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RESUMO

Mendonga RMH. Anadlise da associacio entre nivel socioecondomico,

comorbidades, aderéncia ao tratamento, complica¢des e sobrevida em pacientes
com carcinoma epidermdide de boca e orofaringe. Sdo Paulo; 2003. [Dissertacao

de Mestrado — Funda¢ao Antonio Prudente].

Introdugdo. O prognostico de pacientes com carcinoma epidermoide de boca e
orofaringe depende de fatores demograficos, clinicos, anatomopatologicos,
biomoleculares, terap€uticos e socioecondmicos. Alguns estudos mostram que
pacientes com nivel socioecondmico mais baixo apresentam pior progndstico,
geralmente considerando-se que estdo relacionados com dificuldades no acesso e na
aderéncia ao tratamento, o tipo de tratamento recebido e o surgimento de
complicagdes. Objetivo. Este trabalho tem como objetivo analisar a influéncia do
nivel socioecondmico no progndstico de pacientes com carcinoma epidermoéide de
boca e orofaringe, e sua associagdo com as comorbidades, a aderéncia ao tratamento
e o desenvolvimento de complicagdes pos-operatérias. Métodos. Foi realizado um
estudo de coorte retrospectivo incluindo 413 pacientes portadores de carcinoma
epidermodide de boca (exceto ldbio) e orofaringe, elegiveis segundo critérios
previamente definidos. Para a definicdo do perfil socioeconomico, utilizamos uma
classificagdo adotada pela Prefeitura Municipal de Sao Paulo. Além dessa variavel,
para definir este perfil, foram utilizadas a categoria profissional e a categoria de
atendimento (publico ou privado). Para a classificacdo das comorbidades utilizamos
o indice do National Cancer Institute (NCI). Para analisar os fatores associados ao
fator socio-economico (distrito municipal), utilizou-se o teste de associagdo pelo qui-
quadrado. A analise de sobrevida foi realizada pelo método de Kaplan-Meier, e
modelos multivariados de sobrevida foram construidos utilizando o método de riscos
proporcionais de Cox. Resultados. O fator socioecondmico apresentou associagao
estatisticamente significante com as seguintes variaveis: raga (p=0,016), ocupagao
(p<0,001), escolaridade (p<0,001), categoria (SUS ou convénio) (p<0,001), distancia
da residéncia ao hospital (km) (p<0,001), diagnostico prévio (p=0,016), periodo de



admissao (p=0,045), instituicao que realizou o encaminhamento (publica ou privada)
(p=0,028), profissional que realizou o encaminhamento (p=0,030), categoria T
(p=0,033), modalidade terapéutica (p<0,001), tempo transcorrido entre a diagnostico
e a cirurgia (p<0,001), tempo de internacdo (p=0,013) e o nimero de faltas as
consultas agendadas (p=0,026). As varidveis relativas as complicacdes ndo
apresentam associacao estatisticamente significativa. Nao foi observada diferenca
estatisticamente significativa entre as taxas de sobrevida em 5 anos, nos trés niveis
socioeconomicos, segundo o indice da Prefeitura (I-1I: 44,7%; III: 46,6%; IV-V:
37,5%; p=0,537) e a categoria de atendimento (p=0,109). No entanto, foi observada
diferenca estatisticamente significativa, segundo o grupo ocupacional: p=0,037. A
avaliacao do nivel socioeconomico foi realizada através da elabora¢do de um escore
utilizando as informagdes do fator socioecondmico, grupo ocupacional e categoria de
atendimento. Também foi observada diferenga estatisticamente significativa
(p=0,017), segundo o nivel socioecondmico consolidado. Finalmente, foram
construidos trés diferentes modelos progndsticos. O primeiro modelo incluiu todos os
casos, indicando como variaveis independentes associadas ao risco de obito as
categorias T e N, e o nivel socioecondmico consolidado. Por outro lado, no modelo
multiplo onde os casos foram submetidos a cirurgia ou cirurgia associada a outra
modalidade terapéutica, identificou-se como significativas as varidveis
comorbidades, categoria T, numero de linfonodos comprometidos, modalidade
terapéutica e o nivel socioeconomico consolidado. A unica variavel significativa no
modelo de pacientes submetidos a radioterapia foi a categoria N. Conclusiao. Apesar
de ndo ter havido diferenca significativa na abordagem terapéutica, pacientes de pior
perfil socioecondmico tiveram tempo de hospitalizagdo mais prolongado. Nao se
verificou associacdo do fator socioeconomico elaborado pela Prefeitura com as
comorbidades e o surgimento de complicagdes do tratamento cirirgico, apesar de ter
sido observado pior aderéncia ao tratamento entre os pacientes de menor nivel
socioecondomico. Os fatores socioecondmicos influenciaram no prognostico dos

pacientes elegiveis para este estudo.



SUMMARY

Mendonca RMH. [Association of socioeconomic level, comorbidities, adherence
to treatment, complications and survival among patients with squamous cell
carcinoma of mouth and oropharynx]. Sao Paulo; 2003. [Dissertagdo de Mestrado

— Fundagao Antonio Prudente].

Introduction. The prognosis of patients with squamous cell carcinoma of mouth and
oropharynx depends on several demographic, clinical, pathologic, therapeutic,
biomolecular and socioeconomic factors. Some studies showed that patients with low
socioeconomic level present a poor prognosis. It is generally considered that the
socioeconomic factors are related to the health care access, type of treatment
received and complications. Objective: The main objective of this study is to analyze
the influence of the socioeconomic level on the prognosis of patients with squamous
cell carcinoma of mouth and oropharynx, and its association with comorbidities,
treatment compliance and postoperative complications. Methods. A retrospective
cohort study was carried out including 413 patients with squamous cell carcinoma of
mouth (except lip) and oropharynx, eligible according to previously defined criteria.
The definition of the socioeconomic level, was based on a classification described for
the city of Sao Paulo. The other variables that define this level were the occupational
category and the type of health insurance (private or public). The classification of the
comorbidities was done using the index of the National Cancer Institute (NCI). Chi-
square test was used to analyze factors associated to the socioeconomic factor
(municipal district). The Kaplan-Meier method was used for survival analysis. Three
multiple prognostic models were created using the Cox proportional hazards
technique method. Results. Socioeconomic status was significantly associated with
the following variables: race (p=0.016), occupation (p<0.001), educational level
(p<0.001), type of health insurance (public or private) (p<0.001), distance from
residence to the hospital (km) (p<0.001), previous diagnosis (p=0.016), period of
admission (p=0.045), referral institution (public or private) (p=0.028), professional



who referred the patients (p=0.030), T category (p=0.033), therapeutical modality
(p<0.001), time interval between the diagnosis and the surgery (p<0.001), period of
hospitalization (p=0.013) and the number of missing follow-up consultations
(p=0.026). There was no association between complications and socioeconomic
status. There was no significant difference on survival according to socioeconomic
status (I/I1, Syear overall survival, 44.7%; 111, 46.6%; IV/V, 37.5%) (p=0.537) and
the type of health insurance (p=0.109). However, there was a statistically significant
difference on survival according to the occupational group (p=0.037). Three different
multivariate prognostic models had been created. The first model included all
patients and the variables associated with the risk of death were: T and N categories,
and consolidated socioeconomic level. The model with the patients submitted to
surgical treatment identified as significant the comorbidities, T category, number of
metastatic lymph nodes, therapeutical modality and consolidated socioeconomic
level. The only significant variable in the model of patients submitted to the
radiotherapy was N category. Conclusion. The socioeconomic status had influenced
on the prognosis of the eligible patients for this study. There was no association of
these factors with comorbidities and the development of postoperative complications.
Although there was no difference in the therapeutic approach according to the
socioeconomic level, the period of hospitalization was longer in the group of the

lowest level.
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1 INTRODUCAO

Cancer ¢ a designacao genérica para um grupo de doengas caracterizadas por
proliferagao celular desordenada, que pode invadir tecidos e 6rgaos vizinhos ou a
distancia e levar o individuo a morte. Trata-se de um grupo heterogéneo de doengas
de gravidade variavel que acometem individuos de ambos os sexos, em diferentes
idades (VESSEY e GRAY 1985).

Para o ano 2000, estimou-se a ocorréncia de aproximadamente dez milhdes
de casos novos de cancer no mundo, sendo cerca de seis milhdes nos paises em
desenvolvimento (ESTEBAN et al. 1995). Nos Estados Unidos sdo diagnosticados a
cada ano um numero aproximado de 30.000 novos casos de cancer de boca e
orofaringe, correspondendo a 3% das neoplasias malignas no sexo masculino
(GREENLEE et al. 2000). O cancer de boca vem progressivamente ocupando
posi¢ao de destaque entre as causas de morbidade e mortalidade, particularmente nos
paises em desenvolvimento. No Brasil, dados de Registros de Cancer de Base
Populacional mostram que este tipo de cancer ocupa o sexto lugar entre as neoplasias
malignas mais incidentes no sexo masculino (COSTA e SILVA e CAVALCANTE
1999). Estimativas do Instituto Nacional do Cancer para o ano de 2002 previam a
ocorréncia de mais de 11.000 novos casos de cancer de cavidade oral e
aproximadamente 3.400 obitos causados pela doenga (MINISTERIO DA SAUDE
2002). Em alguns estados esta ¢ a segunda ou terceira localizacdo anatdmica mais
freqliente entre todos os tipos de neoplasias malignas. Algumas regides do Brasil

apresentam taxas de mortalidade para os carcinomas de boca e orofaringe que se



encontram entre as maiores do mundo (MIRRA e FRANCO 1987). Dados dos
Registros Hospitalares de Cancer brasileiros mostram que grande parte dos pacientes
chega aos hospitais em fase avangada, necessitando de tratamentos agressivos e de
alto custo (KOWALSKI et al. 1994). No entanto, o cancer de boca e orofaringe, que
figura entre as doencas que causam morte e invalidez, poderia ser prevenido,
constituindo um problema de saude publica (HALL et al. 1980; ANTUNES et al.
2001; HOROWITZ et al. 2002).

Apesar da localizagdo dos tumores ser em regides de facil visualizagdo, o
despreparo das classes médica e odontologica, sem formacgao especifica para realizar
o diagndstico nas fases mais precoces, assim como a desinformagdo da populagdo
sobre como cuidar de sua saude propiciam a realizagdo do diagnostico tardiamente,
ocasionando um aumento significativo dos custos do tratamento e do periodo de
internagdo hospitalar (KOWALSKI et al. 1994; CARVALHO et al. 2002).

O tipo histologico mais comum de cancer bucal é o carcinoma epidermoide,
correspondendo a 95% de todos os tumores malignos da boca e com maior
ocorréncia em individuos do sexo masculino na faixa etdria superior a 40 anos
(BRUMINI 1982; FRANCO 1987; FRANCO et al. 1989; DIB et al. 1990;
KOWALSKI 1996). Entre as localizagdes anatdmicas intrabucais, encontramos
maior freqiiéncia em lingua e assoalho de boca (FRANCO et al. 1989; REGEZI e
SCIUBA 1993).

A génese do cancer de boca e orofaringe estd associada a dois fatores de risco
principais, alcool e fumo, mas o papel de outros fatores externos, da genética e da
imunologia também merecem destaque nos estudos sobre a historia natural destes

tumores malignos (SCHANTZ et al. 1988; SPITZ et al. 1988). O risco de



desenvolver carcinoma espinocelular na regido de cabega e pescoco ¢ 2 vezes maior
quando um parente de primeiro grau ja teve cancer em qualquer localizagdo
anatomica, elevando-se para 3,7 se o parente teve cancer de cabega e pescoco
(FOULKES et al. 1995).

A possibilidade de reducdo de incidéncia de qualquer tipo de cancer
relaciona-se ao controle dos fatores de risco evitaveis que tenham forte associagao
com a doenca (BOYLE et al. 1990, 1994). Os principais fatores associados a um
aumento de risco de desenvolver cancer de boca e orofaringe sdo fumar ou mascar
tabaco e ingerir bebidas alcoolicas. O alcool e o tabaco t€m riscos diretamente
proporcionais as quantidades consumidas. Cada um destes fatores pode,
isoladamente, aumentar o risco em 2 a 3 vezes, ¢ quando o uso ¢ combinado, o risco
aumenta em até 15 vezes (RICE e SPIRO, 1989). Varios estudos demonstram a
interagdo entre estes fatores nos tumores de cabega e pescoco (FRANCO et al. 1989;
SPITZ 1994). Além destes fatores, dietas pobres em frutas e vegetais, agentes
bioldgicos, irritacdo mecanica cronica (agdo de bordas cortantes dos dentes sobre a
mucosa bucal, uso de proteses mal adaptadas), algumas exposi¢des ocupacionais e
ma higiene bucal sdo também fatores de risco para o cancer bucal (FRANCO et al.
1989; HUEBNER et al. 1992; MARSHALL et al. 1992; MILLER et al. 1996).

O tratamento dos tumores de boca e orofaringe pode ser realizado através de
cirurgia, radioterapia ou de uma combinac¢do das duas modalidades. O prognostico
do paciente depende fundamentalmente do diagndstico precoce, planejamento
adequado e acompanhamento cuidadoso. Dentre os fatores progndsticos, o
estadiamento da doenca, definido pela classificacgido TNM, ¢é considerado de

primordial importancia. Outros fatores relacionados ao tumor incluem o tipo



histoldgico, espessura tumoral, infiltragdo perineural, localizagdo e o comportamento
biologico (KOWALSKI et al. 1994; BOFFETTA et al. 1994; BYERS 1995; ZUPI et
al. 1998; YEOLE et al. 2000; ROBERTSON et al. 2001; KENADY et al. 2002).

Condigdes inerentes ao hospedeiro, tais como sexo, raca, idade, condig¢do
socioecondomica e educagdo também influenciam no progndstico dos portadores
destas neoplasias (FRANCO et al. 1988; DIB et al. 1990; PISA et al. 2000; GOREY
et al. 2000, MARCELLA et al. 2001; THOMSON et al. 2001). O nivel
socioecondmico esta associado ao estadio ao diagnostico (CARVALHO et al. 2002)
e taxas de sobrevida menores do que no restante da populacio (LERNER 1989;
LOEHRER et al. 1991; MACFARLANE et al. 1996; O’HANLON et al. 1997,
FREEMAN 1998).

A presenga de comorbidades pode relacionar-se com as complicagdes e
tolerancia ao tratamento, influenciando no prognostico (FEINSTEIN 1970;
FEINSTEIN et al. 1977; BOYD et al. 1979; CLEMENS et al. 1986; SINGH et al.
1999; PICIRILLO 2000; RIBEIRO et al. 2000) e sua ocorréncia pode estar associada
ao perfil socioeconomico da populagdo (MACLEQOD et al. 2000; MARCELLA et al.
2001; POLEDNAK 2001).

As razdes do pior progndstico em pacientes de grupos socioecondmicos
desfavorecidos sdo pouco conhecidas, mas geralmente considera-se que estes fatores
estdo relacionados com o estadiamento mais avancado da doenga ao diagndstico,
dificuldade no acesso ao tratamento, e finalmente com o tipo de tratamento recebido,
bem como da aderéncia a este (CELLA et al. 1991; KOWALSKI et al. 1994;
NORREDAM et al. 1998). Existe, portanto, grande interesse no estudo da relacio

entre estes diversos fatores, mas a literatura disponivel é fragmentada e ndo permite



conclusdes abrangentes para uso pratico. A identificacdo das causas de pior
progndstico na populagdo de baixo nivel socioecondmico pode permitir, no futuro, o
estabelecimento de abordagens especificas visando a detec¢do mais precoce, melhora
do acesso ao sistema de satide e suporte adequado durante o tratamento e

reabilitagdo.



2 OBJETIVO

Este trabalho tem como objetivo analisar a influéncia do nivel
socioecondmico no prognostico de pacientes com carcinoma epidermoide de boca e
orofaringe e sua associagao com:

= as comorbidades;
= aaderéncia do paciente ao tratamento;

= o desenvolvimento de complicagdes do tratamento cirurgico.



3 CASUISTICA E METODOS

3.1 POPULACAO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo de coorte retrospectivo incluindo todos os pacientes
com cancer de boca e orofaringe admitidos para tratamento no Departamento de
Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia e no Departamento de
Radioterapia do Centro de Tratamento e Pesquisa Hospital do Cancer A.C.Camargo,
no periodo de 1 de Janeiro de 1985 a 31 de Dezembro de 1997. Realizou-se a
consulta de 2572 prontudrios.

Foram considerados elegiveis para o estudo os pacientes que preencheram os

seguintes critérios:

» portadores de carcinoma epidermoéide de boca (excluindo labio) e orofaringe,
com comprovagao histologica do diagndstico;

* ndo tratados previamente;

* submetidos a tratamento cirurgico e/ou radioterapia, associada ou ndo a
quimioterapia , com finalidade curativa;

* pacientes trataveis que recusaram tratamento;

» residentes no municipio de Sdo Paulo.

Foram excluidos do estudo os pacientes com metéstases a distancia ou que

apresentavam outras neoplasias primitivas simultaneas.

Apos a aplicacdo desses critérios, 413 pacientes foram selecionados para o

estudo.



3.2 METODOLOGIA

Os dados foram coletados dos prontuarios médicos, por um Unico
pesquisador, com o auxilio de formuldrio elaborado especificamente para tal
finalidade, que apresenta varidveis relativas ao paciente, seu perfil socioecondmico,
estadiamento, tratamento ¢ comorbidades (Anexo 1).

A classificag¢do segundo o nivel socioecondmico foi realizada de acordo com
os critérios de avaliagao do perfil socioeconomico da populagdo do municipio de Sao
Paulo (http://www.200.230.125/atlas/contetdo/socioeconomia/socioeo _13.jpg).

Estes critérios foram estabelecidos levando em conta que as condi¢des de vida da
populacdo de Sao Paulo sdo muito heterogéneas e freqlientemente associadas ao local
de residéncia, destacando-se renda e condi¢des de habitacao. Mesmo considerando-
se tais peculiaridades, o agrupamento permite a definicdo do perfil de cada distrito,

de acordo com as seguintes variaveis:

distribuicao territorial;
- perfil etério;

- nivel de renda;

- escolaridade;

- condigoes de saude;

- condicoes de habitagao;

seguranga.
Para cada uma das variaveis foram usados indicadores definidos pelos dados
disponiveis, apresentados a seguir.

- Distribuigao territorial



Indicador 1: Densidade bruta.
Indicador 2: Taxa de crescimento populacional.
- Perfil etario
Indicador: Mediana de idade.
- Nivel de renda
Indicador: Renda média familiar.
- Escolaridade
Indicador: Média de anos de estudo da populagdo de 4 anos ou mais.
- Condig¢des de saude
Indicador: taxa de mortalidade infantil.
- Condi¢des de Habitagao
Indicador 1: Quota residencial (m*/hab).
Indicador 2: Porcentagem de populacao favelada.
- Seguranca
Indicador: Taxa de mortalidade por causas externas.
Os indicadores relacionados foram calculados para os 96 distritos municipais
e os resultados podem ser observados no Anexo 2.

A padronizacao dos dados relativos aos indicadores foi realizada para facilitar a
comparagdo entre as informagdes, visto que sao valores de grandezas diferentes. Para
esse processo utilizou-se a seguinte formula:

Zi = (Xi- Média) / Desvio-padrao,
onde:
Z1 - Informagdo padronizada

Xi - Média das informagdes observadas para o distrito i
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M¢édia - Média das informagdes observadas nos distritos

Apds a obtencdo dos dados padronizados, com o auxilio da técnica de Analise
Fatorial foram estabelecidas as relacdes existentes entre eles. O Fator Principal de
cada distrito foi obtido pela somatéria da multiplicacdo dos pesos dos indicadores
pelos seus valores padronizados no respectivo distrito, criando uma classificagcao de
acordo com seu perfil sdcio-econdmico, em ordem crescente do pior para o melhor
padrdo apresentada no Anexo 3.

A verificacdo da distribui¢do espacial dos distritos é possivel através da
elaboracdo de um mapa que apresenta a divisdo da populacdo de acordo com a
classificagdo estabelecida em cinco grupos (Anexo 4), respeitando-se os seguintes
critérios:

- Grupo I — Fator abaixo de —1,00.

- Grupo II — Fator entre —1,00 e —0,51.

- Grupo I — Fator entre —0,50 ¢ —0,01.

- Grupo IV — Fator entre 0,00 e +0,99.

- Grupo V — Fator igual ou superior a +1,00.

Em nosso estudo usamos o enderego residencial do paciente para classifica-lo
segundo estes critérios.

Considerando-se a variabilidade do fator socioecondmico dentro de cada
distrito, utilizamos a ocupacdo do paciente como um segundo indice
socioeconomico. A classificagdo relativa as profissdes foi realizada de acordo com
estudo desenvolvido pela UNICAMP (QUADROS 2002), que agrega as distintas
ocupagdes (profissdes declaradas ao entrevistador) em grupos afins, utilizando dados

disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). O autor
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considerou a situagdo na ocupagdo (assalariado, empresario, auténomo, etc.) e
definiu uma série de “grupos ocupacionais” que, quando hierarquizados, compdem a
estrutura ocupacional (Anexo 5), conforme apresentamos abaixo:

= (Camada superior: ¢ formada basicamente pelas familias dos micro e pequeno

empresarios e da alta classe média, assalariada ou auténoma (tais como
administradores, gerentes e chefes; ocupagdes técnicas e cientificas de nivel

superior, etc.).

» (Camada intermedidria: compde-se do pequeno negdcio familiar urbano
(comércio e servigos) e da média classe média, assalariada ou autdnoma (por
exemplo, ocupagdes técnicas e cientificas de nivel médio; ocupagdes de
defesa nacional e seguranga publica; mestres e contramestres; etc.).

= Massa urbana (ou ndo agricola): é formada pela baixa classe média

assalariada (auxiliares de escritorio; balconistas e caixas; professores
primarios; auxiliares da saude; etc.) e pelos operarios ¢ demais trabalhadores
populares, incluindo autonomos e empregadas domésticas.

» Massa agricola: reine em torno de 26 milhdes de pessoas que representam

16% da populagdo nacional e concentram apenas 5% da renda total declarada.
Engloba a pequena agricultura familiar e os trabalhadores agricolas,
assalariados ou nao.

Um terceiro indicador social foi a categoria de atendimento (SUS ou
convénio). Foi criado um nivel socioecondmico consolidado, utilizando as
informagdes do fator socioecondmico, grupo ocupacional e categoria de atendimento.
Essas varidveis entraram em um modelo multivariado de sobrevida e um escore foi

construido através da multiplicacdo dos valores das hazard ratio (HR) obtidas para



12

cada paciente. Quando a condicdo ndo estava presente, nos atribuimos o valor de 1
para aquela categoria. O escore variou de 1 a 3,59, e os resultados permitiram
agrupar os pacientes em trés categorias, baseadas em tercis: baixo (escore >2,76),
intermediario (escore >2,16 e <2,76) ¢ alto (escore <2,16) nivel socioecondmico.

Para a classificagdo das comorbidades utilizamos o indice do National
Cancer Institute (NCI), que considera o numero de comorbidades existentes. Esse
indice foi criado em 1992 pelo grupo colaborador do National Institute on Aging
(NIA) e o NCI para avaliar a prevaléncia de comorbidades em pacientes idosos
(acima de 65 anos) com cancer, incluindo 24 comorbidades (YANCIK et al. 1996).
O valor ¢ obtido pela soma total de todas as condi¢des presentes. A comorbidade de
nivel 1 ¢ estabelecida para pacientes com 0 a 2 condicdes, e de nivel 2, para
pacientes com 3 ou mais condi¢des, como apresentado no Anexo 6.

O tempo de internagdo, em dias, s6 foi considerado para os pacientes que

foram submetidos ao tratamento cirtirgico.

Variaveis de estudo

» Variaveis dependentes:

complicacdes do tratamento cirurgico;

aderéncia ao tratamento;

comorbidades;

- Obito.

» Variaveis independentes:

- nivel socioecondmico;
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- clinicopatoldgicas (anatomopatoldgicas, estadiamento, comorbidades,
etc.);
- socio-demograficas (sexo, idade, raga, ocupagdo, etc.);

- tratamento (cirurgia, radioterapia, quimioterapia).

Analise estatistica

Para analisar os fatores associados ao fator socio-economico (distrito
municipal), utilizou-se o teste de associacao do qui-quadrado.

A variavel comorbidade foi dividida em 2 categorias: 0-2 (abaixo da
mediana) e 3 ou mais (igual e acima da mediana).

A analise de sobrevida foi realizada pelo método de Kaplan-Meier (KAPLAN
& MEIER 1958), e modelos multivariados de sobrevida foram construidos utilizando
o método de riscos proporcionais de Cox (COX 1972).

Para a andlise estatistica dos dados obtidos, foi utilizado o programa SPSS
10.0 for Windows.

Para todos os testes estatisticos foi adotado um erro alfa de 5%.
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INTRODUCTION

Approximately 30,000 new cases of oral cavity and pharynx cancer are
diagnosed annually in the United States, which represents almost 3% of all tumors in
men (GREENLEE et al. 2000). In Brazil, 11,255 new cases of oral and
oropharyngeal cancer were estimated in 2002 as well as 3,415 deaths due to this
disease (MINISTERIO DA SAUDE 2002).

Surgery and radiotherapy are the usual primary modalities of treatment, either
combined or isolatedely. Prognosis is essentially related to the stage at diagnosis and
adequate therapeutic planning. Other prognostic factors related to the tumor comprise
tumor site, histological type, tumor thickness, perineural invasion and other
demographic, clinical and pathological variables as well as several biomarkers of
tumor aggressiveness such as differentiation, infiltration and neovascularization
(KOWALSKI et al. 1994; BOFFETTA et al. 1994; BYERS 1995; NAGALI et al.
1995; DOS SANTOS et al. 1996; DORTA et al. 2002).

Host conditions such as gender, race, age, socioeconomic and educational
levels also have impact on prognosis of patients with oral cancer (FRANCO et al.
1988; DIB et al. 1990; PISA et al. 2000; GOREY et al. 2000; THOMSON et al.
2001; MARCELLA & MILLER 2001). Low socioeconomic status is associated with
advanced stage at diagnosis (CARVALHO et al. 2002), lower survival rates and
worse prognosis (Lerner 1989; Loehrer et al. 1991; MACFARLANE et al. 1996;
O’HANLON et al. 1997; Freeman 1998). Comorbidities are more frequent among
deprived persons and have been described as correlated to complications and

tolerance to the treatment, thus having influence on prognosis (FEINSTEIN 1970;
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FEINSTEIN et al. 1977; BOYD et al. 1979; CLEMENS et al. 1986; SINGH et al.
1999; PICIRILLO 2000; RIBEIRO et al. 2000, 2003).

A comprehensive understanding of the causes responsible for a worse
prognosis in deprived oral cancer patients are not established and there are several
questions concerning how is the relationship between socioeconomic status and
advanced stage, health care system access, availability of different therapeutic
options and patient’s adherence to the treatment (ROSSO et al. 1997). The
identification can potentially allow the establishment of specific public health actions
aiming early detection, better access to health care, and appropriate support during
treatment and rehabilitation. This study was designed to analyze the influence of
socioeconomic status on prognosis of patients with oral or oropharyngeal squamous
cell carcinoma and to verify the associations of socioeconomic status with

comorbidities, treatment compliance and perioperative complications.

PATIENTS AND METHODS

A retrospective cohort study was carried out including all 2,572 consecutive
patients with oral or oropharyngeal cancer admitted for treatment at the Head and
Neck Surgery and Otorhinolaryngology Department, Centro de Tratamento e
Pesquisa Hospital do Cancer A. C. Camargo, Sao Paulo, Brazil, from January 1,
1985, to December 31, 1997. The following criteria were used for inclusion in the
study: a histologically confirmed diagnosis of oral or oropharyngeal squamous cell
carcinoma (excluding lip); absence of previous oncological treatment, surgical or

radiation treatment with a curative purpose (associated or not to chemotherapy), and
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permanent residency in Sao Paulo city. A total of 413 patients met the criteria for
inclusion in the study.

Retrospective data collection from the medical records was performed using a
form specially designed for this purpose. Variables included patient’s characteristics,
socioeconomic profile, comorbidities, tumor staging and others clinico-pathological
data, as well as treatment and follow-up information. All cases were staged again
using the 1997 version of UICC-AJCC criteria (SOBIN & WITTEKIND 1998).
Socioeconomic status was determined using a score developed for the Sao Paulo city
population (http://www.prodam.sp.gov.br/svma/atlas amb 2000), based on the
following indicators: crude demographic density, population growth rate, median
age, mean family income, educational level, children mortality rate, inhabitation rate
(m’/habitant), percentage of shantytown population, and mortality rate due to
external causes. The city districts were grouped into 5 categories: from group I
(lowest socioeconomic status) to group V (highest socioeconomic status).
Occupation ascertainment was based on a classification developed in a Brazilian
University (QUADROS 2002), which clusters similar professional activities, using
data available from Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, as follows:
superior stratum, basically composed by employers, and the upper medium class,
salaried or self employed, such as administrators, managers, chiefs, and technical or
scientific occupations requiring academic degrees; intermediate stratum, composed
by small urban business (commerce and services) and intermediate medium class,
salaried or self employed, such as technical and scientific occupations requiring high
school level, police officers and army occupations, etc); working class (non rural),

including low salaried medium class (office clerks, salespersons, tellers, elementary
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school teachers, health assistants, etc), industry and building workers, etc; rural
workers, comprising small family farming and the remaining agriculture workers,
salaried or not. Another socioeconomic indicator was the type of health insurance
(public or private).

Comorbidities were evaluated using the NCI index, created in 1992 by a
collaborative group of the National Institute on Aging (NIA) and the NCI to assess
the prevalence of comorbidities in older patients (>=65 years) with cancer. This
instrument was designed for the collection of information from hospital records and
includes 24 comorbidities (YANCIK et al. 1996). The score was calculated by
summing all conditions present. A comorbidity level of 1 was assigned to patients
having 0 to 2 conditions, and a level of 2 was assigned to patients with 3 or more
conditions.

The information contained in the forms was entered in a database. For the
statistical analysis, commercially available software (Statistical Product and Service
Solutions for Windows, release 10.0; SPSS Inc, Chicago, I1) was used. Continuous
variables were categorized to facilitate data analysis and presentation. Chi-square test
was used to verify the association between socioeconomic status and the independent
categorical variables. Survival analysis was performed using the Kaplan-Meier
method (with the log-rank test value being used to compare survival curves), and the
Cox proportional hazards model was chosen to identify independent prognostic
factors. A consolidated socioeconomic level was created, using the information of
socioeconomic status, occupational group and type of health insurance (public or

private), and was used in the survival analysis. For all tests the alpha error was 5%.
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RESULTS

The cohort of 413 patients included 348 (84.3%) men and 65 women
(15.7%); 345 (83.5%) were Caucasian, and 60 (14.5%) belonged to other ethnic
groups. Race was unknown for eight patients (1.9%). The patients' ages ranged from
21 to 95 years (mean, 57.5 years). Three hundred thirty patients (79.9%) did not have
private health insurance. One hundred twenty patients (29.1%) were classified into
socioeconomic status I and II, 73 (17.7%) into group III, and 220 (53.3%) into
groups IV and V. Fifty patients (12.1%) had their occupations classified as upper
stratum; 34 patients (8.2%), intermediate stratum; 319 patients (77.2%), urban
working class; and 9 patients (2.2%) were classified as rural workers. Occupation
was unknown for one patient (0.2%).

Two hundred forty-five (59.3%) patients had no confirmed diagnosis before
hospital first consultation. Symptoms duration ranged from 1 to 120 months (median,
3.0 months).

Socioeconomic status was significantly associated with the following
variables: race, occupation, educational level, type of health insurance, distance
home-hospital (km), diagnosis confirmed previously, year of diagnosis, referring
institution (public or private health service), professional responsible for referral, and
T stage (Table 1).

There were more patients of the low socioeconomic status submitted to
radiation and chemotherapy. On the other hand, more patients of the highest
socioeconomic status were submitted to surgery alone (possible associated with early
stage and treatment performed on the latest part of the study). Among the variables

related to the therapeutic option, only time interval between diagnosis and onset of



20

treatment and time interval between diagnosis and surgery had been associated with
the socioeconomic status, with statistical significance (Table 2).

The length of hospital stay in the group of patients who underwent surgery
was longer in the lower socioeconomic status patients. None of the variables related
to perioperative complications was statistically associated with the socioeconomic
status (Table 3).

Table 4 displays the association of follow-up information and socioeconomic
status. Although the patients in the low socioeconomic status trended to miss follow-
up medical consultations, there was no statistically significant association of the
socioeconomic status with recurrence, occurrence of second primary tumors and
status at last objective information of follow-up.

There was no statistically significant difference between survival rates in the
3 socioeconomic status (I-II, 5-year overall survival: 44.7%; III, 46.4%; IV-V,
37.5%) (p=0.537) and the type of health insurance (p=0.109). However, occupational
group (p=0.037), gender (p=0.006), alcohol comsumption (p=0.024), smoking
(p=0.043), tumor site (p=0.027), number of metastatic lymph nodes (p<0.001), T
stage (p<0.001), N stage (p<0.001), clinical TNM stage (p<0.001), and therapeutic
option (p<0.001) had impact on survival rates. Patients with level II comorbidities
showed lower five-year survival rates (38.9%), compared to level I patients (54.3%).
However, this difference did not reach statistical significance in univariate analysis
(Table 5). The following variables were entered into a multivariable model: type of
health insurance, occupation and socioeconomic status. Then, the socioeconomic
score was built through the multiplication of the values of the HR for each patient.

When the condition was not present, we gave the value of 1 for that category. The
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score ranged from 1 to 3.59, and the results allowed grouping patients into 3
categories, based on the tercils: low (score >2.76), intermediate (score >2.16 and
<2.76), and high (score <2.16) socioeconomic level. For example, if a patient was an
urban worker, with public health insurance and socioeconomic status [V-V, this
corresponded to a score of 2.81 (1.8 x 1.2 x 1.3), which referred this patient to the
category of low socioeconomic level. Survival analysis also demonstrated a
statistically significant difference between the 3 groups of the newly created
socioeconomic level, described as follows: high level, 63.6%; intermediate level,
43.3%; and low level, 30.0% (x* = 8.12, p=0.017).

Three different survival models were built. The first model included all cases,
and the independent variables associated with the risk of death were T and N
categories, and consolidated socioeconomic level. The patients classified as T3/T4
category showed a higher risk of death (HR=1,9; p<0.001). The patients with tumor
classificated as N1 or N2/N3 category presented a higher risk of death (HR=1.7,
p=0.010 and HR=2.4; p<0.001, respectively) than patients with tumors classificated
in NO category. The patients who were classificated, according consolidated
socioeconomic level, in the intermediate score showed a higher risk of death than
those with high socioeconomic level (HR=2.1). The patients classified in the low
socioeconomic level had a higher risk of death than patients with high
socioeconomic level (HR=1.4; p=0.048). In the multivariate model that included
only surgical patients, the independent prognostic factors were: comorbidities, T
category, number of metastatic lymph nodes, therapeutic option and consolidated

socioeconomic level. The only significant variable in the model of patients submitted
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to radiotherapy or radiotherapy associated to chemotherapy was N category (Table

6).

DISCUSSION

The socioeconomic level has been shown to be important in the development
of some cancers such as colon, cervix and head and neck (KELLER 1970; LOGAN
1982; FRANCO et al. 1989; THORNE et al. 1997; BOYD et al. 1999; HEBERT et
al. 2002). A study about socioeconomic factors and its relation with oral cancer
showed that the economic and social instability is more strongly associated with the
increase of the risk of the oral cancer than low socioeconomic level (GREENBERG
et al. 1991). In our study the majority of the patients belongs to group of high
socioeconomic status when the analysis was done according to the patient’s district
of residence. This finding is not in agreement with other studies that show high
incidence of head and neck cancer in less favored socioeconomic groups, reflecting a
possible referral bias because our institution is a tertiary cancer center located in the
central area of a large city (MACFARLANE et al. 1996; THORNE et al. 1997,
O’HANLON 1997; POLLOCK & VICKERS 1998; EDWARDS & JONES 1999).
Moreover, when excluding from the analysis the patients previously treated and
those only submitted to palliative treatment, a significant number of individuals of
lower socioeconomic status were not included. This information is relevant.
However, the objective of this study is the analysis of prognostic factors among
patients who had received treatment with curative intention.

Several studies show a disparity in the incidence and mortality by cancer

between Caucasian and non-Caucasian populations within the same country (HORM
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et al. 1984; CELLA et al. 1991). Our results agree with other study that indicates a
higher occurrence of oral cancer among Caucasian individuals in the Brazilian
Southeast (FRANCO et al. 1993). However, literature also presents population based
studies that show a high incidence of mouth cancer in Afro-Americans (DAY et al.
1993; ARBES et al. 1999). A lower frequency of non-Caucasian was observed in the
socioeconomic status (SES) IV/V, compared to a high number of cases in the
socioeconomic status I/IT and III. DAY et al. (1993) showed that the level of low job
independently was associated with the risk of oral cancer between Afro-Americans
and Caucasian, even so the effect of the bad remuneration seemed to be stronger in
the Afro-Americans than in the Caucasians.

The oral cancer is usually not considered as an occupational cancer (DAY et
al. 1993). HUEBNER et al. (1992) found only some associations between the main
occupational categories and this type of cancer, with prominence for carpet installers
and workers exposed to electronic components. In our study the predominant
occupational group was the urban stratum, which includes industrial workers and
those working in construction, generally with low salaries and schoolarity. This
finding suggests a worse socioeconomic condition, considering that the adopted
classification uses, as one of its criteria, the income. Most patients of the superior
occupational group inhabits in areas of SES IV/V, suggesting a direct relation
between the SES and the occupational status. The occupation is the most common
social indicator in Europe (FAGGIANO 1995). However, some studies use the
degree of education as a social level indicator, because it is applied with equal
validity for women and for those who do not work, not changes during the adult life

and allows relative comparison of international validity being based on the years of
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education (JOZAN 1986). Among patients with socioeconomic status I/II, none had
superior educational level, and this percentage continuously increases from this
group to the IV/V. This result is in accordance with BOSETTI et al. (2001), that
showed that there was an association between low degree of education and social
level. Such association, however, is decreasing as social disparity in Italy is reduced.

Most of the patients in our study use the Sistema Unico de Saade (SUS), that
is a public system that guarantees integral and gratuitous assistance for the Brazilian
population, including cancer patients (DE SOUZA 2002). However, the Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica estimates that approximately a third of Brazilian
population doesn’t have regular access to health services and only 24% has private
health plans (FINGER 2002). It could be expected that the majority of patients using
this system were residents in areas with low SES. However, a high number of
patients treated by public health system was found in all SES, including group IV/V.
This data suggests that not all oral and oropharyngeal cancer patients who used the
public health system in this hospital are of low socioeconomic level. The criticism
for this affirmation is that the score developed for the Sao Paulo city population
considers data group (district), that were attributed to the individual. As the SES is an
average of the conditions of the districts, not all the residents in that area present the
same characteristics and can be erroneously classified. Therefore, the use of this
variable separately would not be ideal. For this reason, we created a consolidated
socioeconomic level classification composed by the combination between the SES,
occupational group and type of health insurance.

The small admission of patients with low socioeconomic status can be

explained by several factors, such as a great distance between the hospital and
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patient’s home. Our hospital is located in the central region of Sao Paulo city,
making difficult the access for poor people living in the suburbs. The access to high
quality health services can have substantial impact in cancer patient’s outcomes
(MANDELBLATT 1999) and, therefore, policies that effectively guarantee and
facilitate universal access to the health services should be implemented. In all SES
most of patients came to the hospital without previous diagnosis, suggesting the lack
of professional skills to perform diagnosis, as already described in other reports from
our institution (KOWALSKI et al. 1994; KOWALSKI & CARVALHO 2001).

Despite the T4 stage was predominant in all SES, the highest percentage of
advanced tumors was found in the lower socioeconomic status, indicating a delay in
the diagnosis. The factors related to this delay includes: lack of knowledge about oral
cancer, difficulty in the access treatment centers, and lack of health professionals
skills to make the diagnosis (KOWALSKI et al. 1994; ROSSO et al. 1997;
HOROWITZ et al. 1998; KOWALSKI & CARVALHO 2001; Horowitz et al. 2002).

It was verified that in A.C.Camargo Hospital, after admission, the type of
treatment offered to oral cancer patients had minor variations according to their
socioeconomic classification. Most of the patients from any socioeconomic level
received combined treatment, indicating that, in similar clinical situations, the
patients received the same treatment. The finding that in all SES most of the patients
started treatment within 14 days or less after hospital admission reinforces that
patient’s care was not dependent of the socioeconomic status.

In our analysis it was observed that patients with high socioeconomic profile
had more follow-up compliance, confirming the results of other studies that pointed

low compliance among patients with low socioeconomic level (PETERSEN 2002;



26

GOLDMAN & SMITH 2002). STRZELCZK & DIGNAM (2002) reported that
women with low educational level present low adherence to breast cancer screening
programs, and that race probably interacts with age, education, health insurance and
familiar history of cancer, thus influencing in the adherence to these programs.
KHANNA & PHILLIPS (2001), in a cervical cancer study, pointed as one of the
causes of low follow-up compliance lack of adequate financial conditions. Possibly,
the fact of existing, in our study a low proportion of high schoolarity among patients
of low socioeconomic group can contribute for the low follow-up compliance in this
group. There are other issues, not explored in this study, such as financial limitations
for transportation to the hospital, the difficulties of work absenting and the lack of
knowledge about the illness and its implications. These facts could be affecting
specially the intermediate occupational group, that seems to have more difficulties
with work absence.

Our results had not shown any association between SES and comorbidities,
but SCHRIJVERS et al. (1997) showed that there was socioeconomic variation in the
prevalence of comorbidities for certain types of cancer at the moment of diagnosis.
Also, in our study, SES was not related to the development of perioperative
complications. The perioperative complications can modify the clinical status of the
patient, requiring therapeutic interventions and, in some cases, it can also limit the
curative intention (SINGH et al. 1999). The most common complications are:
cardiac, vascular, renal, metabolic and infectious (DURAZZO et al. 1999). The
results of our study are in agreement with CAYGILL et al. (1990), that showed no

association between post surgical risk and social class in gastric cancer patients.
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The independent prognostic factors in multiple analysis were the size of tumor (T
stage), N stage and socioeconomic level (consolidated score). The importance of T
stage and N stage has been widely described in the literature (MOORE et al. 1986;
HICKS et al. 1997; YEOLE et al. 2000; ROBERTSON et al. 2001; KOWALSKI &
carvalho, 2001). The consolidated socioeconomic level was a significant prognostic
indicator (p=0.017). This result is in accordance with some studies that demonstrated
the influence of the socioeconomic level in survival of patients with cancer (CELLA
et al. 1991; MACKILLOP et al. 1997; SCHRIJVERS et al. 1997). EDWARDS &
JONES (1999) affirm that “there are evidences for some types of cancer that people
with social and material deprivation can present themselves later for the treatment
and that this could contribute for reduction of the survival.”

The number of studies focusing in the influence of the socioeconomic level
on prognosis of patients with oral and oropharyngeal cancer is lesser than in other
types of cancer, as for example, breast or colorectal. However a large study, with
20,686 cases of head and neck cancer showed that differences in the survival of
patients with different socioeconomic levels exist, but these differences disappear for
those still alive after 18 months (PATERSON et al. 2002). CARVALHO et al.
(2003) demonstrated, in a study comparing clinical presentation, treatment and
outcomes in patients with oral cancer treated in two institutions (developed country
vs developing country), that, despite of the patients in the developing country came
to the hospital in advanced stages, outcome were similar in the two hospitals, after
controlling for site, stage and treatment. The reasons for differences in survival
among patients with different socioeconomic levels are complex. Possible causes are

difficulties in access to prevention programs, restricted access to the treatment, delay
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in the diagnosis and differences in the quality of the medical assistance (ROSSO et
al. 1997).

Finally, in our study it was verified that, despite the patients with low
socioeconomic level probably having more difficulties to come to hospital, once they
are admitted, they receive standard treatment, just according with the disease site and
stage. This fact demonstrates that the great problem related to the socioeconomic
condition in our sample is not the treatment adequacy, but difficulty in guarantying
access to diagnosis and specialized treatment. Health services access related issues
are not among tertiary care cancer centers responsibilities. The establishment of
public health policies that privileges public and health professional education are
required, as a fundamental measure for cancer prevention, and to provide equal

conditions to health services access.
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Table 1 — Patient’s distribution according socioeconomic status, demographic

characteristics, tobacco and alcohol consumption, comorbidities, diagnosis and

staging.
Socioeconomic status n (%)
Variable Categories P
/11 11 v/v
Health Insurance Public 108 (90) 63 (86) 159 (72) <0.001
Private 12 (10) 10 (14) 61 (28)
Year of diagnosis 1985-90 71 (59) 46 (63) 107 (49) 0.045
1991-97 49 (41) 27 (37) 113 (51)
Gender Male 100 (83) 64 (88) 184 (84) 0.676
Female 20 (17) 9(12) 36 (16)
Race* White 94 (79) 56 (81) 195 (90) 0.016
Non white 25(21) 13 (19) 22 (10)
Age (years) <57 69 (57) 33 (45) 107 (49) 0.176
>58 51(43) 40 (55) 113 (51)
Marital status Single 13 (12) 7 (10) 28 (14) 0.709
Other 92 (88) 63 (90) 175 (86)
Educational level* Illiterate + Incomplete 40 (36) 11 (18) 19 (10) < 0.001
elementary school
Basic education + High 79 (64) 49 (80) 145 (79)
school
University 0(0) 1(2) 20 (11)
Occupation*® Upper stratum 4(3) 5(7) 41 (19) < 0.001
Intermediate stratum 10 (9) 7 (10) 17 (8)
Urban working class 104 (87) 57 (78) 158 (71)
Rural workers L(D) 4(5) 4(2)
Distance home-hospital 1-5 4(3) 4 (5 93 (42) < 0.001
(km) 6-10 7 (6) 29 (40) 89 (41)
11-27 109 (91) 40 (55) 38 (17)
Smoking* No 6(5) 4 (6) 21 (10) 0.213
Yes 111 (95) 64 (94) 185 (90)
Alcohol consumption* No 20 (17) 7(11) 36 (17) 0.410
Yes 96 (83) 59 (89) 176 (83)
Family history of No 40 (62) 22 (56) 70 (53) 0.425
cancer* Yes 24 (38) 17 (44) 63 (47)
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Table 1 (cont) - Patient’s distribution according socioeconomic status, demographic

characteristics, tobacco and alcohol consumption, comorbidities, diagnosis and

staging.
Socioeconomic status n (%)
Variable Categories p
/1 111 v/v
Comorbidity index  0-2 42 (54) 17 (39) 90 (52) 0.225
(NCI)** 3-7 36 (46) 27 (61) 83 (48)
Symptoms duration ~ 1-2 33 (28) 24 (33) 69 (32) 0.333
(months)* 3-5 47 (39) 27 (38) 94 (45)
6-120 39 (33) 21 (29) 48 (23)
Previous confirmed  No 84 (70) 42 (58) 119 (54) 0.016
diagnosis Yes 36 (30) 31 (42) 101 (46)
Professional responsible None 509 7 (11) 26 (14) 0.030
for referral* Physician 69 (75) 53 (84) 135 (71)
Dentist 18 (20) 3(5) 28 (15)
Referring institution*  No referral 5(6) 7(1) 26 (14) 0.028
Public health services 44 (50) 28 (46) 59 (33)
Private health services 38 (44) 26 (43) 96 (53)
Tumor site Mouth 77 (64) 44 (60) 149 (68) 0.483
Oropharynx 43 (36) 29 (40) 71 (32)
T stage T1 3(Q2) 7 (10) 25 (12) 0.033
T2 29 (24) 20 (27) 60 (27)
T3 26 (22) 17 (23) 58 (26)
T4 62 (52) 29 (40) 77 (35)
N stage NO 56 (47) 31(42) 99 (45) 0.812
N1 36 (30) 19 (26) 55(25)
N2a 11(9) 8(11) 28 (13)
N2b 7 (6) 10 (14) 25 (11)
N2¢ 54) 2(3) 6(3)
N3 54) 3(4) 73)
Clinical stage /1 28 (23) 17 (23) 66 (30) 0.311
111/IVa/IVb 92 (77) 56 (77) 154 (70)

*excluding patients with unknown information
** only for patients submitted to surgery
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Table 2 — Patient’s distribution according socioeconomic status, therapeutic option

and delay in staging each phase of the treatment.

Socioeconomic status n (%)

Variable Categories P
/11 11 v/v
Therapeutic option ~ Untreated 1(1) 4(5) 2(1) 0.001
Surgery/ 20 (17) 14 (19) 67 (31)
Surgery + Chemo
Radiotherapy / 41 (34) 25 (34) 45 (20)
RT+ Chemo/Chemo
Surgery + RT/ 58 (48) 30 (41) 106 (48)
Surgery + RT + Chemo
Interval diagnosis- <14 57 (47) 39 (54) 148 (67) 0.004
treatment (days) 15-30 44 (37) 20 (27) 48 (22)
> 30 19 (16) 14 (19) 24 (11)
Interval diagnosis- <14 10 (13) 9 (20) 55 (32) < 0.001
surgery (days)* 15-30 15 (19) 13 (30) 52 (30)
>30 53 (68) 22 (50) 66 (38)
Postoperative radiation No 6 (14) 4 (15) 22 (23) 0.395
therapy required** Yes 37 (86) 23 (85) 75 (77)
Radiotherapy delay*** No 72 (73) 40 (73) 117 (78) 0.566
Yes 27 (27) 15 (27) 33(22)
Interval to start RT***  Without delay 72 (73) 40 (73) 117 (78) 0.474
1-15 5(5) 2 (4) 7(5)
16-30 11(11) 9 (16) 20 (13)
31-64 11(11) 4 (7) 6(4)
Medical assistance Outpatient 95 (96) 51 (93) 140 (93) 0.619
koK Inpatient 4(4) 10 (7) 10 (7)
Chemotherapy No 112 (93) 71 (97) 204 (93) 0.377
Yes 8(7) 2(3) 16 (7)
Chemotherapy delay  No 8 (100) 2 (100) 13 (81) 0.347
Yes 0 (0) 0 (0) 3 (19)

* excluding patients not submitted to surgery

** only for patients submitted to surgery, presenting positive surgical margins or pathologic metastatic
lymph nodes

*** only for patients submitted to radiotherapy

*#%%* only for patients submitted to RT or chemotherapy
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Table 3 — Patient’s distribution according socioeconomic status, length of hospital

stay and perioperative complications.

Socioeconomic status n (%)

Variable Categories p
/11 I v/v
Length of hospital stay 1-7 19 (24) 18 (41) 64 (37) 0.013
(days) 814 34 (44) 22 (50) 80 (46)
15-54 25 (32) 49 29 (17)
Perioperative No 36 (46) 21 (48) 82 (47) 0.980
complication Yes 42 (54) 23 (52) 91 (53)
Dehiscence No 57 (73) 38 (86) 140 (81) 0.176
Yes 21 (27) 6 (14) 33(19)
Necrosis No 63 (81) 34 (77) 136 (79) 0.886
Yes 15 (19) 10 (23) 37 (21)
Fistula No 69 (88) 40 (91) 146 (84) 0.440
Yes 9(12) 49 27 (16)
Chyle fistula** No 29 (100) 20 (100) 79 (99) 0.703
Yes 0 (0) 0 (0) 1(1)
Infection No 52 (67) 34 (77) 131 (76) 0.268
Yes 26 (33) 10 (23) 42 (24)
Bleeding No 75 (96) 42 (95) 167 (96) 0.943
Yes 34) 2(5) 6(4)
Hematoma No 77 (99) 42 (95) 165 (95) 0.413
Yes L(D) 2(5) 8(5)
Seroma No 74 (95) 40 (91) 167 (96) 0.288
Yes 4 (5) 4(9) 6(4)
Respiratory failure No 78 (100) 44 (100) 165 (95) 0.055
Yes 0(0) 0(0) 8 (5)
Pneumonia No 74 (95) 40 (91) 165 (95) 0.501
Yes 4(5) 49 8(5)
Cerebral vascular No 77 (99) 44 (100) 171 (99) 0.763
accident Yes 1(1) 0(0) 2(1)
Myocardial acute No 77 (99) 44 (100) 172 (99) 0.688
infarction Yes 1 (1) 0(0) 1(1)
Sepsis No 78 (100) 44 (100) 172 (99) 0.702
Yes 0 (0) 0 (0) 1(1)

* only for patients submitted to neck dissection
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Table 4 - Patients’ distribution according socioeconomic status, compliance to

follow-up visits and follow-up information.

Socioeconomic status n (%)

Variable Categories P
/1 m v/v
Recurrence* No 44 (45) 31(53) 101 (52) 0.520
Local 20 (20) 12 (21) 40 (20)
Neck 10 (10) 4 (7) 25 (13)
Distant 12 (12) 4 (7) 17 (8)
Residual tumor 13 (13) 7(12) 13 (7)
Treatment of No 20 (36) 10 (37) 35337 0.998
recurrence** Yes 35 (64) 17 (63) 60 (63)
Second primary tumor* No 84 (91) 52 (93) 174 (92) 0.941
Yes 8(9) 4 (7) 16 (8)
Diagnosis of recurrence  No 38 (39) 28 (48) 85 (43) 0.620
or second primary During routine follow-up 31 (32) 17 (29) 67 (34)
tumor** During irregular follow-up 29 (29) 13 (23) 44 (23)
Missing medical None 52 (43) 43 (59) 132 (60) 0.026
consultations 1-2 52 (43) 21 (29) 72 (33)
3-7 16 (14) 9(12) 16 (7)
Status at last objective  Alive 19 (16) 14 (19) 53 (24) 0.214
evaluation Death due to cancer 61 (51) 34 (47) 116 (53)
Death due to other causes 19 (16) 15 (20) 28 (13)
Lost to follow-up 21 (17) 10 (14) 23 (10)

* excluding patients with unknown information
** excluding patients who did not present recurrences and patients with unknown information



34

Table 5 - Cumulative probabilities of overall survival (5 and 10 years) according
demographic variables, comorbidities level, tumor site, staging, tobacco and alcohol

consumption, therapeutic option, surgical margins and metastatic lymph nodes.

Probability of overall survival (%)

Variable Categories p
5 years 10 years
Gender Male 38.0 25.4 0.006
Female 58.5 40.7
Age (years) <57 42.8 29.8 0.777
>58 39.5 25.8
Health insurance Governmental 38.2 27.2 0.109
Private 52.3 27.5
Socioeconomic status /11 44.7 27.4 0.537
111 46.4 30.1
1V/V 37.5 27.7
Occupation Upper stratum 60.9 38.6 0.037
Intermediate stratum 352 25.1
Urban working class 38.6 26.1
Rural workers 50.0 50.0
Consolidated High 63.3 31.6 0.017
socioeconomic level Intermediate 43.3 24.7
Low 30.0 23.8
Comorbidity index 0—2 (levell) 54.3 33.1 0.075
(NCI) 3 -7 (level2) 38.9 38.9
Tumor site Mouth 447 32.8 0.027
Oropharynx 342 18.3
T stage Tl 68.8 63.1 <0.001
T2 58.9 42.7
T3 34.9 19.5
T4 26.1 14.6
N stage NO 55.2 393 <0.001
N1 39.5 26.3
N2a 30.6 13.6
N2b 14.2 0.0
N2c¢ 7.7 0.0
N3 16.6 0.0
Clinical stage I 68.6 61.7 <0.001
1I 65.9 44 .4
111 43.9 31.5
IVa 27.0 154

IVb 22.8 0.0




Table 5 (cont.) - Cumulative probabilities of overall survival (5 and 10 years)

according demographic variables, comorbidities level, tumor site, staging, tobacco

and alcohol consumption, therapeutic schema, surgical margins and metastatic lymph

nodes.
Probability of overall survival (%)
Variable Categories p
5 years 10 years

Smoking No 65.8 433 0.043
Yes 39.5 27.6

No 58.4 40.3 0.024
Alcohol Yes 38.5 26.6

consumption
Therapeutic option* Surgery/ 55.5 40.1 <0.001
Surgery + Chemo
RT/RT + Chemo/ 24.9 20.5
Chemo
Surgery + RT/ 42.0 25.6
Surgery + RT + Chemo

Surgical margins** Uninvolved (>5mm) 48.4 30.2 0.870
Close (<5mm) 44.3 35.0
Involved 37.7 28.3

Metastatic lymph 0 58.4 36.7 <0.001

nodes* 1-3 42.9 31.2
424 11.7 5.9

* excluding patients who recuse treatment
** only for patients submitted to surgery
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Table 6 — Multivariate model of the risk of death by Cox regression analysis.

Variable Categories HRgjusted 95% CI HR ygjusted p
a) Model including 406 cases™
N stage N1 1.7 1.0 -2.6 0.010
N2/N3 24 1.5-3.6 <0.001
T stage T3/T4 1.9 1.3-28 0.001
Consolidated Intermediate 2.1 1.3-35 0.005
socioeconomic
level Low 1.4 1.1-2.1 0.048
b) Model including the 295 surgical cases
Comorbidity index 3-7 1.6 1.1-25 0.018
(NCD
T stage T3/T4 2.9 1.7-4.7 <0.001
Metastatic lymph 1-3 1.9 1.0 —3.2 0.013
nodes
4-30 3.7 22-64 <0.001
Therapeutic Surgery + RT/ 0.6 04-09 0.021
Option* Surgery + RT +
Chemo
Consolidated Intermediate 2.6 14-47 0.002
socioeconomic
level Low 1.2 0.8-1.9 0.335
¢) Model including the 111 patients submitted to radiation therapy
N stage N1 2.9 20 -74 0.017
N2/N3 5.5 2.1-143 <0.001

*only for patients submitted to treatment
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os fatores socioecondmicos influenciaram o progndstico dos pacientes
elegiveis para este estudo, apesar de ndo ter se verificado associacdo destes fatores
com as comorbidades, e o surgimento de complicag¢des do tratamento cirurgico.

A adocdo de medidas de tratamento padronizadas, independente do perfil
socioecondomico levou a taxas de complicacdes e resultados de sobrevida
semelhantes na analise univariada. Deve-se destacar, no entanto, que o periodo de
hospitalizagdo foi maior nos pacientes de nivel socioecondmico mais baixo e que os
modelos multivariados incluiram a varidvel socioecondmica consolidada. Um
problema significativo foi a menor aderéncia ao tratamento, o que pode influenciar
na qualidade do resultado obtido, mas qualidade de vida ndo era o objetivo deste
estudo.

Um dado muito significativo ¢ a relagdo entre o perfil socioecondmico e o
acesso a este hospital. Grande parte dos pacientes atendidos neste hospital pertence a
grupos socioecondmicos mais elevados, mesmo utilizando o SUS, o que
provavelmente ¢ um indicio das dificuldades que pacientes com menor perfil
socioecondmico t€m para chegar a uma instituicao terciaria.

Quando se verifica a associacdo entre grupo ocupacional e categoria de
atendimento, nota-se alta proporcao de pacientes que utilizam o SUS entre os grupos
ocupacionais mais diferenciados, indicando que a categoria de atendimento (SUS ou

plano de saude privado) ndo poderia ser utilizada como marcador isolado do perfil.
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O Hospital A.C.Camargo ¢ um hospital tercidrio, de alta complexidade, e
portanto, de referéncia para o tratamento de cancer. Em funcdo dessa caracterizacao,
a maior parte de seus pacientes chega até o hospital apos ter passado por outros
servigos, ¢ em funcdo da especificidade do atendimento, sdo encaminhados. Os
pacientes com menor nivel socioecondmico apds atendimento nos hospitais gerais
podem encontrar muitas barreiras relacionadas com o encaminhamento e acesso aos
servigos especializados. Um fator que pode colaborar com a dificuldade no acesso de
pacientes com perfil socioecondmico mais baixo ¢ a distancia da residéncia até o
hospital. Os pacientes com nivel socioecondmico mais baixo moram, em sua maior
parte, mais distantes do hospital, em regides periféricas da cidade. Um estudo recente
(IZIQUE 2003) mostra que, dos 96 distritos do municipio de Sdo Paulo, ndo existem
unidades de saude em dez distritos. Em outras 76 areas, a cobertura esta abaixo do
padrdo basico de um posto de atendimento para cada grupo de 20 mil habitantes. A
caréncia de unidades de atendimento e a presenca de profissionais sem formagdo
adequada para realizar o diagnéstico precoce podem contribuir para dificultar o
encaminhamento dos pacientes aos hospitais de tratamento especializado.
Combinados a esse aspectos, a propria distincia, e eventualmente, a dificuldade para
locomogdo devido ao custo do transporte, também podem assumir papel
determinante no acesso a hospitais terciarios.

Uma critica que se faz a este estudo ¢ que foi atribuido ao individuo um dado
do grupo. Durante a pesquisa dos prontuarios encontramos dificuldades para a
caracterizagdo socioeconomica individual, ja que 99,8% dos prontudrios ndo oferecia
a informagdo da renda familiar do paciente. Em fun¢ao dessa dificuldade, utilizamos

indicadores sociais que foram: o endereco residencial do paciente, grupo ocupacional
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e categoria de atendimento. Outra observacao relevante ¢ relacionada ao perfil do
hospital, que pode ndo ser representativo das condigdes encontradas no municipio.
Um estudo envolvendo registros hospitalares de todas as institui¢des que atendam
varias camadas sociais, localizados em diferentes regidoes da cidade, seria desejavel,
mas de execucdo extremamente dificil na pratica. Dados demograficos ndo podem
ser obtidos a curto prazo e a informagdo aqui descrita, embora limitada pelo viés
institucional ¢ relevante pela expressiva casuistica analisada. Ela demonstra, por
outro lado, que mesmo tratando igualmente pacientes de diferentes condigdes sociais,
os de condi¢des menos favorecidas apresentam pior prognoéstico, o que pode estar
refletindo uma maior prevaléncia de comorbidades e dificuldades de acesso ao
tratamento desses outros agravos a saude.

E importante enfatizar que o menor nivel socioecondmico esta associado com
0 acesso ao hospital e aderéncia ao tratamento, ¢ também com o prognostico desses
pacientes, mesmo que tratados de forma padronizada. Isto significa dizer que, ao
enfrentar dificuldades para o encaminhamento e a regularidade do seguimento ha
influéncia nos resultados de sobrevida. A investigacdo dos fatores socioecondmicos
que contribuem para um pior prognostico deve continuar para que, no futuro, o
estabelecimento de abordagens mais especificas possa ser adotado, que tenham como
principais conseqiiéncias a deteccdo mais precoce e a melhora das condigdes de

tratamento global dos pacientes com cancer.
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CONCLUSOES

Nas condig¢des do presente trabalho, podemos concluir que:

O nivel socioecondmico consolidado influenciou no prognostico dos
pacientes estudados.

Nao se verificou associagao dos fatores socioeconomicos com comorbidades.
Embora pacientes com pior perfil socioecondmico tenham permanecido
hospitalizados por periodos mais longos, ndo se observou associagdo com o
surgimento de complicagdes do tratamento cirargico.

A presenca de comorbidades foi um fator prognéstico independente na
predicao do risco de 6bito dos pacientes submetidos a cirurgia.

Foi observada pior aderéncia ao tratamento entre os pacientes de menor nivel

socioeconomico.
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Anexo 1

Formulario utilizado para a coleta de dados.

ANALISE DA ASSOCIACAO ENTRE NIVEL SOCIO-ECONOMICO, COMORBIDADES, ADERENCIA AO
TRATAMENTO E COMPLICACOES DE SOBREVIDA EM PACIENTES COM CEC DE BOCA E
OROFARINGE (1985-1997)

Regina Maria Holanda de Mendonga

Orientador:Prof. Dr. Luiz Paulo Kowalski

NOME:

LU RGH oottt [ T O O O B
2.CATEGORIA: | 1| sus |2 |cConvénio |3 | Particular |9 | Ighorado........ccceeeoveeooeeoorsccccenee | _|
3. SEXO: | 1] Masculino [ 2 | FEMINING......coreereceieceieceereeseeeeeeemeeseeessesesseeessssesens [ _1

4. RACA: | 1| Branca | 2 | Negra | 3| Amarela | 4 | Outras

[ 19 ] TGN, ettt es stk R8RSR RSt [ _1
DL IDADE ...ttt R bbb [_1_1
6. ESTADO CIVIL: | 1| Solteiro | 2 | Casado/Unido livre | 3 | Separado/Divorciado

AT VIGVO 1 9 TTGN. oot semeeeeee e seeesssee s sesesseee s sesseseeseseeses e sssesseseerseeereree | _|
7. GRAU DE ALFABETIZACAO: |0 | Analf. | 1| Semi-alfabetizado

| 2]16rauIncomp. |3 ]|1grauComp |4 |2 GrauIncomp. |5 | 2 6rau Comp.

|6 | Sup. Incomp. | 7 | Sup. Comp. KT P | _.I
8. PROFISSAQ ... e (N N
9. ENDEREGO RESIDENCIAL. ......comrieerieicriecirecisesisecsiesisse i ssssessss e et sssessss st senessssssssessasecssnesusnesens
a)Cod IBGE_ _ _ b) Fator _ _ _ c)6rupo_ _ _ _

10. DISTANCIA DO HOSPITAL(KM)...occrrererroeseeseesserssessessessestsessesssessossoes st et sees oo oos st oot ess
11. RENDA FAMILIAR MENSAL.......iitmriierieirerinetrinesisesissesesessssesesessesessssesssesseses s st e sssesssessenesssssssssesssesssnesssnesssssenesses

12. HABITACAO: | O | Ndo possui | 1| Favela |2 | Coletiva | 3 |Individual |9 |Ign.

_|
13. MEIO DE TRANSPORTE UTILIZADO PARA VIR AO HOSPITAL: | O | Ndo utiliza

| 1] Metrd | 2 | Onibus | 3 |Trem | 4| Téxi | 5 | Particular

| 6 | Ambulancia | 7 |Outro | 9 [ TGNttt et
_ |

14. DATA DE ADMISSAO (Primeira consulta)___/__/__

15. DIAGNOSTICO PREVIO: | O | Ndo [1] Sim e
_|

16. DATA AP (fora):___/ /

17. DATA AP (hospital)__/___/

18. NUMERO AP........oooooeeeeveereereenee.



19. NUMERO DE LINFONODOS POSITIVOS.......ooocccceoeooooseeeeeeesseeoeeeessssseeeeessssseeeesessssseeesessssseeessessssseeeeesss oo
20. MARGENS | O | Ndo operado | 1] Livres | 2 | Comprometidas( <5mm)

21. ENCAMINHAMENTO | O | Ndo | 1| Médico/consultério | 2 | Médico/hospital

| 3 | Dentista/consultério | 4 | Dentista/Fac. de Odontologia

| 5 | OUtro Prof. de SAUAE |9 |TGN.....oovovooooooocceeeeeeeeeeeeeeesscoeeeeeeeeeeseesesesoeeeseeeeessesesesseseresseeeeessssssssemmsseeeesssesssssssees | _ |
22. ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO:

| 0| Ndo |1]Redepublica |2]Redeprivada |9 [TgN.....ccoccommiommriemmrienrriensiernesissssssesssenssssssssssssesssenes \
23. DURACAO DA QUEIXA (MESES).......ooccrreerrrenn

24. TABAGISMO | O | Nunca fumou | 1| Cigarros de papel atual//

| 2 | Cachimbo ou charuto atual// |3 |Cigar‘r‘os de palha, atual//

| 4|Uso combinado, atual// | 5 | Ex-tabagista

[ 19 | TGNttt [ _ |
25. ALcooL

| 0 |N@o | 1]Sim, eventualmente | 2 | Pouco, diariamente

| 3 | Muito, diariamente | 4 | Ex-alcodlico | 9.] TGNttt sees | _ |

26. HISTORIA FAMILIAR DE CANCER |0 [N&o 1 1S 191N ssescceenenereeseeee \
27. LOCALIZACAO DO TUMOR(CID-O).....ooooooooeeeeeooeeeeeeseseeeeeeesssseeeeesesseeesessseeeeeesesseeeeesse

28. TAMANHODO TUMOR [0 Tis |1/Tt [2|T2 13173 |4|T4 |9 |Ign
29.LINFONODOS |0 |NO [1|N1 [2|N2a |3 [N2b |4 [N2c |5 (N3 [9]|Ign.

30. METASTASES A DISTANCIA | 0 |[MO [ 1] m1 | 9 |Mx
31. EC: lolo |1|T |2]|II |3]|III | 4 |IVa | 5 |Ivb
| 36] IVc [0 I X eeeeeeeeseeseessesseeseesessesseeeseseesse e ee e ee e es e s eeee s | _ |

32.COMORBIDADES(CID):

33. DATA INICIO TRATAMENTO ]
34DATADAINTERNAGAO: __ /_ /

35.DATADACIRURGIA: ___ /__ /__

36. TRATAMENTO CIRURGICO TUMOR PRIMARIO

| 0| Ndo | 1] Ressecgdo local sem ressecgdo éssea

| 2 | Pelveglossectomia subtotal/total | 3 | Ressecgdo incluindo maxila

| 4 | Ressecgdo com mandibulectomia marginal

| 5 | Ressecgdo com mandibulectomia seccional/ hemimandibulectomia [ 91 TN [ _|
37. ESVAZIAMENTO CERVICAL: | 0| Ndo | 1] ECR | 2 | ECRB

.| 3| ECRM | 4 | ECRMB | 5| ESOH | 6 | ESOHB

.| 7 | ECR+ ESOH LD | TG0 eessesmmeseeeeeeseeeseesesmmesesesesssssemesseeesssessess e [ _|

38. Reconstrugdo
| 0 | Ndo operado | 1 | Fechamento primdrio | 2 | Prétese
| 3 | Retalho local | 4 | Retalho miocutdneo

.| 5 | Transplante microcirdrgico |9 [ TGN s |



39. MOTIVOS DA NAO REALIZAGCAO DO TRATAMENTO CIRURGICO:

| 0| Cirurgia realizada | 1| Nao indicada
|2 | Contra indicada por outras condicdes | 3 | Motivo desconhecido
| 4 | Paciente ou responsdvel recusou | 9 | Ign. (se cirurgia indicada ou realizada)...............cooevvermrrverrrrenne. | _ |
40. ATRASO NO INICIO DO TRATAMENTO CIRURGICO |0 N& |1]Sim

| 8 | Ndo aplicdvel(cirurgia ndo realizada) 'O ] TGNttt | _ |
41, DIAS DE ATRASO ...ttt et se s s e85 A 8kt
42. DIAS DE INTERNAGAQ......coococseetersestetsosssessossss st oot os st eos s oo oo oo oo o oo oo oo
43. MOTIVOS DO ATRASO | O | Ndo houve atraso | 1] Falta de vaga

| 2 | Ndo comparecimento do paciente | 3 |Condig3es sistémicas do paciente

| 4 | Exames pré operatdrios | 5| Outros,

|8 | N&o aplicdvel(cirurgia ndo realizada) | 9 [TGN....oooocceeeeeeeeeeeeeesececceeeeeeeeeeeeeesseeeeeeeeesesesssseseneseeeesessesss | _ |
44. COMPLICACOES POS-OPERATORIAS: | 0 | Ndo | 1 | infecgdo

| 2 | necrose do retalho| 3 | fistula | 4 | Outra complicagdo local

|5]BcP |6]AvC |7 IAM |8 TVP | 9 | OUIPaS SISTEMICAS....oeooeoreeeeereereesesere | _ |
45. DEISCENCIA: | 0 | N&o | 1] Sim I T | _ |
46, FISTULA QUILOSA: | O | Ndo | 1| Sim, baixo débito, s/ cirurgia

| 2 | Alto débito, ¢/ cirurgia | 8 | Ndo aplicdvel (pcte. s/ esvaz. cervical)

[/ | TG0ttt eeees e eeses stk kRS e s [ _ |
47. HEMATOMA: | O [ NEO [ 1] SiM | 9 1 TGN ciiiirieersieereseeesesisssse s ssssss s sssssssssss st ssssssnes [_|
48. SEROMA: [O TN [ 1]SIM | 9] TGNttt sss s ssessees 1
49. FALENCIA DE MULTIPLOS ORGAOS: |0 | N&o [ 1]Sim |9 | TGN | _1
50. SEPSIS: [OINGO |11 S0 |9 | TGN | _

\

51. RADIOTERAPIA: | O|Ndo |1]|Exclusiva |2 |Pré operatéria

| 3 | Pés operatéria | 4 | Pré e pés operatéria | 5| Paliativa | 9 |IgN......coovvververrrerienieesreeneeeeeesies _

|
52. DATA DE INICIO DA RADIOTERAPIA __ /_ /_
53. MOTIVOS DA NAO REALIZACAO DA RADIOTERAPIA | O | RXT redlizada

| 1| RXT ndo indicada | 2 | RXT contra-indicada por outras condigdes | 3 | Motivo desconhecido

| 4 | Paciente ou responsdvel recusou RXT | 5 | RXT indicada, realizagdo ignorada | 9 | Ign (se RXT
indicada ou
PEATIZAAQ). ...ttt ettt ettt st s et e et et e et s et e ettt as et e e st ee s st ea st et naneesnaees |
54. ATRASO NO INICIO DARXT: | 0 [ Ndo |1 ] Sim

| 8 | Ndo aplicdvel (RXT ndo realizada) [ 9 ] TGNttt nesen
|

55. DIAS DE ATRASO:

56. MOTIVOS NO ATRASO: | O | Ndo houve atraso | 1| Falta de vaga
| 2 | Ndo comparecimento do paciente | 3 | Condiges sistémicas do paciente

| 4 | Exames subsididrios | 5 | Outros | 8 | N&o aplicdvel (RXT néo realizada)



57. NIVEL DE ATENDIMENTO: | 0 | Néo | 1 |Ambulatorial

| 2 | Internado .......cccomrvemmrvnnn. [ 9 | TGNttt sttt bbb | _1
58. ESTADO DO PACIENTE AO FINAL DARXT: | O | Sem RXT

| 1] Trat. Completo | 2 | RXT incompleta, paciente sauddvel

| 3 | RXT incompleta, paciente morreu [4 | RXT incompleta, paciente abandonou

| 5 | RXT incompleta, complicagdes | 6 | RXT incompleta, citopenia

| 8 | RXT incompleta, outras raz6es | 9 | TGN........cooweeeeeeeooeeeescccoeeeeeeseeeseesesesseeeseseessessssssmmmsessseeesss s |
59. QUIMIOTERAPIA: [O [ NEo [ 1]SiM | 9] TGN ssessssssssssssssssssssssssens | _|
60. DATA DE INICIO DA QUIMIOTERAPIA__ /__ /
61. MOTIVOS DA NAO REALIZAGCAO DA QUIMIOTERAPIA | O | QT realizada

| 1| QT ndo indicada | 2 | QT contra-indicada por outras condigdes

| 3 | Motivo desconhecido | 4 | Paciente ou responsdvel recusou QT

| 5 | QT indicada, realiza¢do ignorada 9] Ign (se QT indicada ou realizada)........cc.ccccovvrvrrererrerrerrennnnn. |
62. ATRASONO INICTODAQT: | 0| N&o |1]Sim

| 8 | Néo aplicdvel (QT ndo realizada) | 9 | TGN ssssssssss s ssssesssss s sssenses | _ 1
63. DIAS DE ATRASO:
64 MOTIVOS NO ATRASO: | O | Ndo houve atraso | 1| Falta de vaga

| 2 | N&o comparecimento do paciente | 3 | CondicBes sistémicas do paciente

| 4 | Exames subsididrios | 5| Outros | 8 | N&o aplicvel | 9 | TgN...oeooocecocccccceeeeereereenenne \
65. NIVEL DE ATENDIMENTO: | 0| N&o |1 |Ambulatorial | 2 | Internado | 9 | TGN, | 1
66. ESTADO DO PACIENTE AO FINALDA QT: |0 | Sem QT

| 1| Trat. Completo | 2 | QT incompleta, paciente sauddvel

| 3| QT incompleta, paciente morreu |4 | QT incompleta, paciente abandonou

| 5 | QT incompleta, complicagdes | 6 | QT incompleta, citopenia

| 8 | QT incompleta, outras rAz8es | 9 | TGN........covooooeeeeereesseeeeeeeessseeeessssssseeessesssseeesssssssseesssssssseesssssseeee |

67. RECORRENCT A: | 0 | Ndo | 1] Local | 2 | Pescogo

| 3] A distancia | 4 | Tumor residual [[9 ] TGNttt sasss st ssss st [_1
68. DATA DA RECORRENCIA: __/__ /.

69. TRATAMENTO DA RECORRENCTA: |0 [Ndo [ 1]SiM |9 | TGN [_|
70. SEGUNDO TUMOR PRIMARIO: | 0 | Ndo | 2 | Sincrénic | 3 | Metacrdnico | 9 | IgN.......ooovovcccoee.c. | _ |
71. LOCALIZACAO DO 2° TUMOR PRIMARTIO (CID-O):.....ooooooosooeseessoessseessoee oo [_1_1_11_]

72. DATA DO DIAGNOSTICO DO 2° TUMOR PRIMARIO:___/__/
73. RECORRENCIA OU 2° TUMOR PRIMARIO: | O | Ngo teve

| 1| Diagnosticado em follow-up de rotina | 2 | Observado pelo paciente no intervalo

| 3 | Paciente retornou por sintomas | 4 | Outros [ 9 I TGN | _ 1
74. DATA DA ULTIMA OBSERVACAO:__ /__ /_
75. NUMERO DE FALTAS DURANTE O TRATAMENTO:...occocvrersersersersessessessessessnsessesssssnsessessssossssesceson
76. ESTADO DO PACIENTE: |1]VvSD | 2| veD | 3| Vivo, SOE

| 4| Obito, CA | 5| Obito, outras causas | 6 | Obito, SOE

| 7 | Perdido de seguimento | 8 | Obito pés operatério (até 30 dias)



Anexo2 - Quadro 1 — Indicadores socioecondmicos — Dados Originais. Ano: 2000.

Caodig | Distritos Renda | Quota Anos |Idade Mortalidade | Taxa Causas Populacio | Densidade
municipais e residencial | de mediana | infantil crescim. | externas |favelada
o familiar populac.
estudo
IBGE.
1 | AguaRasa 1.961 34,62 7.6 32 13,86 S1,84 52,98 0,00 125,61
) |Altode 4.180 75,96 8.4 33 8,68 22,52 38,57 0,69 57,56
Pinheiros
3 | Anhanguera | 1.093 4,50 58 23 15,36 18,12 22,68 0,00 8,57
4 | Aricanduva 1311 21,02 6,8 27 18,43 Z1,07 76,22 538 138,54
5 |Artur Alvim | 1.248 15,91 7.0 27 19,73 S1,43 67,25 4,11 167,40
6 | Barra Funda | 2.359 34,31 8,0 31 8,62 S2,14 37,90 4,85 25,60
7 |Bela Vista 2.400 53,65 8.4 32 12,41 22,01 59,86 0,00 249,60
8 | Belém 1.813 31,99 7.7 32 1127 23,04 78,94 2,68 70,97
9 | Bom Retiro 1.710 37,55 7.7 30 22,95 25,12 75,84 1,42 69,47
10 | Bras 1.942 28,97 7.0 30 13,64 448 120,67 0,00 76,19
11| Brasilandia 975 8,22 58 22 22,00 3,14 125,02 16,60 112,06
12 | Butanta 2311 50,32 8.4 31 18,13 21,60 44,73 0,26 42,82
13 | Cahoeirinha | 1.347 12,34 6,2 23 15,71 2,28 105,60 17,42 105,92
14 | Cambuci 1.958 37,39 78 32 742 22,84 40,57 0,00 82,28
15 | CampoBelo | 3.850 66,65 8.6 31 16,63 R 68,08 6,86 75,63
16 | Campo 2.592 32,91 8,2 29 19,50 0,67 76,90 2,18 64,77
Grande
17 | Campo 1.128 15,16 6,4 24 17,88 0,33 71,75 13,65 126,64
Limpo
18 | Cangaiba 1.147 17,25 6,8 26 11,18 191 61,14 6,38 79,04
19 | Capdo 1.246 10,29 6,1 23 17,64 0,70 102,50 18,65 147,30
Redondo
20 | Carrio 1.923 32,58 7.4 31 12,34 21,88 61,85 0,00 105,90
21 | Casa Verde 1.847 29,36 74 29 12,69 21,60 67,67 0,00 125,26
gy | Cidade 1.396 16,20 6,3 24 19,49 0,24 82,12 16,22 194,22
Ademar
23 | Cidade Dutra | 1.371 15,12 6,5 24 21,85 0,87 79,36 20,44 60,16
24 | Cidade Lider | 1.151 17.22 6.4 24 16,42 0,19 100,52 3,55 96,39
g5 | Cidade 895 1,06 6,0 21 24,46 11,06 104,97 0,62 108,44
Tiradentes
26 | Consolagdo 3,117 84,69 8.8 35 16,42 22,53 3,89 0,00 158,35
27 | Cursino 2.194 32,80 7.6 29 14,85 S1,18 72,03 1,87 81,32
pg | Ermelino 1.058 11,83 6,3 24 13,94 1,93 72,60 4,76 120,92
Matarazzo
29 | Freguesia O | 1.538 24,04 71 27 16,30 21,39 63,02 2.8 135,56
30 | Grajati 936 497 55 21 20,59 707 97,16 19,50 29,64
31 | Guaianases 820 9,54 59 21 18,08 1,81 120,92 0,19 103,49
32 | Moema 4.504 83,69 8,6 34 8,54 20,83 35,75 0,00 82,41
33 | Iguatemi 866 4.84 5.4 21 19,61 8.47 99,45 336 45,83
34 | Ipiranga 1.892 33,66 7.6 3] 17,59 21,53 74,93 6,13 89,52
35 | Itaim Bibi 3278 83,30 8.8 34 10,29 23,80 76,54 0,38 89,46
36 | Itaim Paulista | 814 9,66 57 21 8,62 2,06 87,35 429 150,64
37 | Itaquera 1.182 12,42 6,4 24 16,99 1,03 82,94 323 26,40
38 | Jabaquara 1.905 24,47 7.1 27 1,62 20,18 77.96 10,17 150,68
39 | Jacani 1.6221 16,76 6,8 26 15,66 0,64 63,99 2,64 114,93
40 | Jaguara 1.590 28,84 71 29 16,76 22,89 50,99 1,97 55,03
41 | Jaguaré 2.124 32,87 7.0 26 10,82 ~4,04 83,75 26,73 54,70
42 | Jaragua 1.079 9,88 6,2 23 1927 4,18 84,49 6,21 41,44
43 | Jardim 912 6,22 5.4 21 20,91 4,42 117,35 15,75 59,20
Angela
44 | Jardim 893 9,22 56 21 17,13 3,06 75,67 12.70 151,21
Helena
g5 | Jardim 4318 104.73 8,7 36 6,46 22,85 22,75 0,00 146,33

Paulista




Jardim

46 irdim. 1.224 11,88 6,2 23 19,98 1,79 105,26 21,01 90,39
Sdo Luis
47 o€ 1.075 12,26 6,8 23 17,72 0,04 72,11 0,00 73,71
Bonifacio
48 |Lapa 2.462 48,12 8.4 35 11,34 -2.19 43,56 0,00 62,96
49 | Liberdade 2.106 49,17 8,3 3] 10,40 2334 52,29 0,00 173,92
50 | Limdo 2.266 21,59 71 27 13,32 - 1,46 89,92 524 133,32
51 | Mandaqui 1.978 2520 7.6 28 14,84 20,40 5146 0,42 77.84
52 | Marsilac 988 0,61 4.8 20 4425 436 65,81 0,00 0,37
53 | Mooca 2.466 50,06 8.2 34 16,16 2238 7137 0,00 82,91
54 | Morumbi 5.146 102,01 74 28 12,35 20,75 79,40 14,30 33,82
55 | Parelheiros 901 451 52 21 14,39 8,22 115,22 6,66 538
56 | Pari 1.635 40,85 7.6 32 21,94 6,24 99,96 0,00 5322
57 | Parque 1271 14,19 6.1 23 16,02 0,51 68,91 4,88 36,46
do Carmo
58 | Pedreira 1.151 8,49 58 22 15,47 4,92 59,60 26,53 5847
59 | Penha 1.896 27.12 74 30 16,12 20,93 62,71 1,48 112,35
60 | Perdizes 3.456 6127 8,7 34 9.23 20,95 29,55 0,00 170,08
61 | Perus 1.006 9,78 58 23 21,51 4,46 80,99 434 24,10
62 | Pinheiros 3711 80,59 83 35 12,78 S2.43 4421 0,00 86,93
63 | Pirituba 1.417 21,27 7.0 26 17,23 0,10 67,45 4,83 88,63
64 | Ponte Rasa 1.264 20,29 6,9 26 12,29 20,83 62,09 328 153,89
65 | Raposo 1.296 12,74 6,4 23 14,68 1,02 56,35 10,23 69,21
Tavares
66 | Republica 2.614 49,34 8.6 32 19,38 22,99 71,75 0,00 215,94
67 | Rio Pequeno | 1.840 24,14 6,8 25 18,70 0,66 68,41 19,67 102,50
68 | Sarcoma 1.608 19,10 6,8 26 13,02 0,53 82,18 20,34 152,72
69 | Santa Cecilia | 2.775 57.13 8.2 33 17,54 2245 64,30 0,00 194,43
70 | Santana 2.329 42,20 8.3 32 742 20,84 47,07 0,89 104,77
71 | Santo Amaro | 3.898 78,90 92 34 7.45 -3.75 62,43 0,00 40,38
72 | Sio Lucas 1.423 22,38 7.0 28 19,46 20,99 52,29 135 146,10
73 | Sdo Mateus 1.229 12,06 6,5 24 16,98 121 77,58 12,44 123,16
74| Sao Miguel 1.023 14,92 6,4 24 22,35 0,13 81,81 561 138,21
75 | Sio Rafael 922 9,84 6,0 23 19,42 247 90,58 6,78 76,92
76 | Sapopemba 1.087 13,69 6,1 24 18,78 S0.21 81,17 931 188,83
77 | Saude 2.782 49727 8,3 33 10,94 S143 46,46 .12 132,35
78 | Sé 1.366 36,08 7.1 29 19,61 “480 | 127,370 0,00 101,21
79 | Socorro 1.987 36,30 8,0 30 6,86 2234 69,42 131 29,75
80 | Tatuapé 2.013 47,64 8.2 34 18,20 21,09 43,68 0,00 94,50
81 | Tremembé 1.746 16,89 6,6 25 17,30 2,76 56,44 2,19 25,45
82 | Tucuruvi 2.381 3328 8,0 3] 13,16 S1,84 36,82 0,00 113,29
83 | Vila Andrade | 3.357 52,03 6,5 23 15,90 4,93 104,50 45,69 52,57
84 | Vila Curuca 839 10,03 58 22 2131 2.23 8581 6,70 143,10
85 | Vila Formosa | 2.025 29,62 7.1 29 16,02 1,37 48,55 0,88 123,53
g6 | Vila 2202 30,53 74 30 14,05 22,78 50,10 0,00 77,58
Guilherme
87 | Vila Jacui 1.118 11,93 6,1 23 19,50 1,74 86,12 10,52 143,32
gg | Vila 2.908 44,39 7.7 30 18,26 20,25 57,06 11,24 36,79
Leopoldina
89 | Vila Maria 1.418 18,43 6.6 26 13,87 21,59 63,17 7.60 95,94
90 | V. Mariana 3312 63,54 8,6 34 9.44 S133 33,18 0,87 144,41
91 | Vila Matilde | 1.530 26,00 7.4 29 19,13 S1,83 58,73 0,00 111,70
oy | Vila 1.405 19,76 6.8 27 15,43 -141 77,98 2,49 188,93
Medeiros
93 | Vila Prudente | 1.755 32,08 72 30 14,36 22,55 66,51 743 101,44
94 | Vila Sonia 2.970 41,41 74 27 16,76 20,90 74,68 14,93 80,12
95 |53 2.047 23,51 6.8 26 14,30 0,71 62,35 8,55 72,92
Domingos
96 | Lajeados 775 8,49 5.4 21 18,65 2.83 103,32 3,84 141,01
Média 1.888,4 30,48 71 27 15,99 0,04 71,09 5.93 99,86
Desvio- 9392 23,04 1,0 4 4,99 351 23,31 7,88 49,61

padrdo




Fonte: Atlas Ambiental do Municipio de Sdo Paulo, 2000.

Legenda:

Renda familiar
Destino/

Metro, 1997 ).
Quota Residencial
Anos de Estudo
Idade Mediana
Mortalidade Infantil
Taxa de crescimento
Causas Externas
PROAIM,1997)
Populagio Favelada
Densidade Populacional

Renda média familiar — valores em reais de outubro/97 ( Pesquisa Origem/

Area Construida Residencial (m2)/ habitante ( PMSP TPCL, 1999 )

Meédia de Anos de Estudo da Populagdo de 4 anos e mais ( IBGE, 1996 )

Em anos ( IBGE, 1996 )
Taxa de Mortalidade Infantil por 1000 nascidos vivos ( SEADE, 1998 )

Taxa Anual de Crescimento populacional ( IBGE 91/96 )

Taxa de Mortalidade por Causas Externas por 100.000 habitantes ( PMSP,

Porcentagem de Populag@o Favelada em relagdo a Populagdo Total do Distrito -
Densidade Populacional Bruta — habitantes/ hectare ( IBGE, 1996 )



Anexo 3 - Quadro 2 — Indicadores socioecondmicos — Dados Ordenados segundo o
fator principal. Ano:2000.

Cadig | Distritos Renda | Quota Anos de | Idade Mortalid. | Taxa Causas Populacio Densid. Fator

municipais Famil. Resid. estudo Mediana | Infantil Crescim. | Externas | Favelada Pop. Principal

o}

IBGE.

GRUPO |

52 | Marsilac 20,96 | -1,30 | -224 | -1,69 5,66 123 20,23 20,75 22,01 21,86

g5 | Cidade 21,06 | -128 | -1,11 | -146 1,70 3,14 1,45 20,67 0,17 -1,70
Tiradentes

96 | Lajeado S1,19 | 095 | -1,65 | -1,46 0,53 0,80 1,38 20,27 0,83 S1,55

11 |Brasilandia | -0,97 | -097 | -1,24 | -123 1,20 0,88 231 1,35 0,25 S144

36 | l@im 1,14 | 2090 | -138 | -146 0,53 0,57 0,70 2021 1,02 -1,41
Paulista

31 | Guaianases | - 1,14 | -0,91 | -121 | -1,46 0,42 0,50 2,14 20,73 0,07 ~1,40

84 |VilaCurugd | - 1,12 | -0,89 | -122 | -123 1,06 0,62 0,63 0,10 0,87 S1,38

43 | Jardim 21,04 | -1,05 | -1,64 | -1,46 0,98 1,25 1,98 1,25 20,82 -1,31
Angela

33 | Iguatemi S1,09 | - L1 | -1,71 1,46 0,72 2,40 1,22 0,34 -1,09 S1.28

44 | Jardim 21,06 | -0,92 | -148 | -146 0,23 0,86 0,20 0,86 1,04 21,25
Helena

76 | Sapopemba | -0,85 | -0,73 | -0,97 | -0,77 0,56 20,07 0,43 0,43 1,79 S1,17

87 | Vila Jacui S0,82 | -0.80 | -092 | -1,00 0,70 0,48 0,64 0,58 0,88 -1,10

74 | Sdo Miguel | -0,92 | -0,68 | -0,66 | -0,77 127 0,03 0,46 20,04 0,77 -1,08

1o | Capdo -0,68 | -0.88 | -1,00 | -1,00 0,33 0,19 1,35 1,61 0,96 -1,08
Redondo

30 | Grajat S101 | -LIL | -159 | -1,46 0,92 2,00 1,12 1,72 S142 -1,07

gy | Cidade 20,52 | -0,62 | -0,78 | -0,77 0,70 0,06 0,47 1,31 1,91 1,04
Ademar

55 | Parelheiros | - 1,05 | - 1,13 | -1,89 | -1,46 | -0,32 2,33 1,89 0,09 -1,90 21,03

75 | Sdo Rafael Z1,03 | -090 | -1,09 | -1,00 0,69 0,69 0,84 0,11 -0,46 1,01
GRUPO 11

46 | Jardim 2071 | -0.81 | -091 | -1,00 0,80 0,50 1,47 1,91 0,19 20,93
Sdo Luis

61 | Perus 20,94 | -090 | -131 | -1,00 1,10 126 0,42 20,20 21,53 20,86

37 | Itaquera 20,75 | -0,78 | -0,66 | -0,77 0,20 0,28 0,51 S0,34 0,53 20,86

13 | Cachoeirinha | - 0,58 | -0,79 | -091 | -1,00 | -0,06 0,64 1,48 1,46 0,12 0,83

24 | Cidade Lider | --,78 | -058 | -0,62 | -0,77 0,09 0,04 126 20,30 20,07 20,77

42 | Jaragua 20,86 | -0.89 | -087 | -1,00 0,66 1,18 0,57 0,04 S1,18 20,76

73 | Sdo Mateus | -0,70 | -0,80 | -0,59 | -0,77 0,20 0,33 0,28 0,83 0,47 20,74

5 | Artur Alvim | - 0,68 | -0,63 | -0,08 | -0,09 0,75 S0,41 20,16 0,23 1,36 20,73

gg | Ermelino -0,88 | -081 | -0,73 | -0,77 | -041 0,54 0,06 0,15 0,42 20,73
Matarazzo

17 | Campo 20,71 | -0,66 | -0,68 | -0,77 0,38 0,08 0,03 0,98 0,54 20,72
Limpo

9p | Vila -0,51 | -047 | -029 | -009 | -o0,11 -0,41 0,30 20,44 1,80 20,69
Medeiros

a7 |Jos¢ -0,87 | -0,79 | -031 | -1,00 0,35 0,00 0,04 20,75 20,53 20,64
Bonifacio

4 | Aricanduva | -0,61 | -0,41 | -023 | -0,09 0,49 2032 0,22 20,07 0,78 20,57

23 | Cidade Dutra | - 0,55 | -0,67 | -0,57 | -0,77 1,17 0,24 0,35 1,84 20,80 20,54

58 | Pedreira 20,78 | -0,95 | -128 | -1,23 | -0,10 1,39 20,49 2,61 0,83 20,53
GRUPO I

78 |Sé 20,56 | 024 | -001 0,37 0,72 S1,38 2,41 20,75 0,03 20,48

3 | Anhanguera | -0,85 | - 1,13 | -123 | -1,00 | -0,13 5.15 22,08 075 S1,84 20,44

57 | Parque 20,66 | -0,71 | -095 | -1,00 0,01 0,13 0,09 20,13 -1,28 -0,42
do Carmo

72 | Sdo Lucas 205 | -035 | -0,003 | 0,14 0,69 20,29 20,81 0,58 0,93 20,41

64 |Ponte Rasa | -067 | -0,44 | -0,13 | -032 | -0,74 20,25 20,39 20,34 1,04 20,40




68 | Sarcoma 20,30 | -0,49 | -025 | -032 | -0,60 0,14 0,49 1,83 1,07 20,38
65 | Raposo -0,63 | -0,77 | -068 | -1,00 | -0.26 0,28 0,63 0,55 20,62 20,36
Tavares
39 | Jagand 20,28 | -0,60 | -026 | -032 | -0,07 0,17 0,30 20,42 0,30 20,35
29 | FreguesiaO | -037 | -028 | 001 | -0,09 | 006 0,41 0,35 0,40 0,72 20,28
63 | Pirituba 20,50 | -0,40 | -005 | -032 0,25 20,04 | -0,16 0,14 20,23 20,27
89 |VilaMaria | -0,50 | -0,52 | -046 | -032 | -043 20,46 | -034 0,21 20,08 | -022
67 | Rio Pequeno | -0,05 | -028 | -027 | -0,55 0,54 2020 | -0,11 1,74 0,05 20,21
18 | Cangaiba 0,79 | -0,57 | -024 | -032 | -0096 0,53 20,43 0,06- 2042 | -0,15
38 | Jabaquara 0,02 | -026 | 0,07 | -0,09 | -068 | -0,06 0,29 0,54 1,02 20,15
50 | Limao 040 | -039 | 002 | -0,09 | -0,554 | -043 0,81 0,09 0,67 0,13
91 | VilaMatilde | -038 | -0,19 | 0,32 0,37 0,63 0,53 0,53 0,75 0,24 20,13
81 | Tremembé | -0,15 | -0,59 | -048 | -0,55 0,26 0,77 20,63 20,47 21,50 | -0,07
10 | Bras 0,06 | 0,07 | -0,10 | 0,59 20,47 | -129 2,13 20,75 2048 | -0,03
GRUPO IV
59 | Penha 0,01 | -0,15 | 030 0,59 0,03 2028 | -036 -0,56 0,25 0,09
95 | S0 0,17 | -030 | -025 | -032 | -034 0,19 0,37 0,33 -0,54 0,10
Domingos
21 | CasaVerde | -0,04 | -0,05 | 030 0,37 20,66 | -047 | -0,15 20,75 0,51 0,10
9 |BomRetiro | -0,19 | 031 0,66 0,59 1,39 “147 0,20 0,57 20,61 0,11
85 | VilaFormosa| 0,15 | -0,04 | 0,05 0,37 0,01 20,40 20,97 0,64 0,48 0,12
56 | Pari 20,27 | 045 0,48 1,05 1,19 21,79 1,24 0,75 0,94 0,13
93 | Vila -0,14 | 0,07 0,13 0,59 | -0,33 -0,74 | -020 0,19 0,03 0,21
Prudente
40 | Jaguara 20,32 | -0,07 | 0,02 0,37 0,15 20,84 | -086 20,50 0,89 0,23
34 | Ipiranga 0,00 | 0,14 0,50 0,82 32 20,45 0,16 0,03 0,21 0,24
66 | Reptblica 0,77 | 0,82 1,47 1,05 -68 0,36 0,03 20,75 2,34 0,24
51 | Mandaqui 0,00 | -023 | 0,51 0,14 | -023 20,13 0,84 0,70 0,44 0,29
27 | Cursino 033 | 0,10 0,49 0,37 0,23 20,35 0,04 0,51 20,37 0,35
20 | Carrdo 0,04 | 0,09 0,33 0,82 0,73 20,55 | -040 20,75 0,12 0,36
7 | Bela Vista 0,54 | 1,01 1,29 1,05 20,72 | -058 | -048 20,75 3,02 0,36
1 | Agua Rasa 0,08 | 0,18 0,55 1,05 20,43 20,54 | -0,78 0,75 0,52 0,39
16 | Sampo 075 | o011 | 112 | 037 | 070 0,18 1,25 048 | -071 | 043
Grande
41 | Jaguaré 025 | 0,10 | -005 | -032 | -1,04 1,16 0,54 2,64 0,91 0,49
g6 | Vil 0,33 | 0,00 0,36 059 | -039 | -0,80 | -090 0,75 -0,45 0,52
Guilherme
8 | Belém ~0,08 | 007 0,64 1,05 20,95 0,88 0,34 20,41 0,58 0,52
69 | Santa Cecilia | 094 | 1,16 1,11 1,28 0,31 20,71 20,29 20,75 1,91 0,53
94 | Vila Sonia 115 | 047 037 | -0,09 | 0,15 20,27 0,15 1,14 0,40 0,57
83 | Vila Andrade | 1,56 | 094 | -058 | -1,00 | -002 1,39 143 5,04 20,95 0,57
49 | Liberdade 023 | 081 1,19 082 | =1,12 | -096 | -081 20,75 1,49 0,61
82 | Tucuruvi 0,52 | 0,12 0,94 0,82 20,57 | -054 | -147 0,75 0,27 0,69
80 | Tatuapé 0,13 | 0,74 1,14 1,51 0,44 2032 | -1,18 20,75 20,11 0,73
53 | Mooca 0,62 | 085 1,16 1,51 0,03 0,69 0,01 20,75 0,34 0,36
14 | Cambuci 0,07 | 030 0,73 1,05 172 | -0.82 | -131 20,75 20,35 0,92
gy | Vila 1,09 | 0,60 0,65 0,59 0,45 -0,08 | -0,60 0,67 -1,27 0,93
Leopoldina
79 | Socorro 0,11 | 025 0,94 0,59 | -1.83 20,68 | -007 0,59 1,41 0,94
12 | Butanta 045 | 0,86 132 0,82 0,43 20,47 1,13 20,72 1,15 0,97
GRUPO V
70 | Santana 047 | 051 1,19 1,05 1,72 | -025 21,03 0,64 0,10 1,02
77 | Saude 0,95 | 0,82 1,26 1,28 1,01 0,42 1,06 20,61 0,65 1,05
6 |BarraFunda | 050 | 0,17 0,92 082 | -148 | -0,62 | -142 20,14 21,50 123
48 |Lapa 0,61 | 077 1,28 1,73 20,93 20,63 “1,18 20,75 0,74 1,30
15 | Campo Belo | 2,09 | 1,57 1,46 0,82 0,13 20,90 | -0,13 0,12 0,49 145
26 | Consolagio | 1,31 | 235 1,69 1,73 0,09 20,73 1,72 20,75 1,18 1,46
60 | Perdizes 1,67 | 134 1,61 1,51 1,35 2028 | -1,78 0,75 1,42 1,46
90 | Vila Mariana | 1,52 | 1,43 1,51 1,51 1,31 2039 | - 1,63 0,64 0,90 1,51
35 | Itaim Bibi 148 | 229 1,71 1,51 “1,14 | -1,09 0,23 0,70 0,21 1,69
62 | Pinheiros 194 | 2,17 121 1,73 20,64 | -0,70 | -1,15 20,75 0,26 1,83




54 | Morumbi 347 | 3,10 0,32 0,14 20,73 20,23 0,36 1,06 S133 2,14
; |Altode 244 | 1,97 1,29 1,28 - 1,46 20,73 -1,39 0,66 20,85 2,15
Pinheiros
71 | Santo Amaro | 2,14 | 2,10 2.07 1,51 171 21,03 20,37 20,75 -1.20 225
32 | Moema 278 | 231 1,50 1,51 S1,49 20,25 S1,52 20,75 20,35 2.30
g5 | Jardim 259 | 3,22 1,62 1,96 -1,91 20,82 -2,07 20,75 0,94 2,48
Paulista
Pesos 0,92696 | 0,92636 0,9015 0,88055 | -0,67299 | -0,54987 -0,6438 -0,64384 -0,11124

Fonte: Atlas Ambiental do Municipio de Sao Paulo, 2000.

Os dados padronizados sdo obtidos através da subtragcdo da média de cada valor e esse resultado ¢ dividido pelo

desvio-padrao.
Exemplo:

Renda Familiar (padronizado) = (Renda Familiar (dados originais) — Renda Familiar)

/ (desvio — padrao Renda Familiar)




Anexo 4 - Mapa socioeconomico do municipio de Sao Paulo.

Perfil Socio-Econémico
(Fator Principal)
Grupol -1.86 a -1.01
Grupo Il -1.00 a -0.51
Grupo lll -0.50 a -0.01
Grupo IV 0.00 a 0.99

GrupoV 1.00 a 2.48
Fonte: SempleDekil




Anexo 5 - Quadro 3 — Classificagao dos grupos ocupacionais segundo Quadros,

2002.

Grupo ocupacional

Atividade profissional

Camada superior

e Pequenos e médios
empresarios

e Alta classe média,
assalariada ou autdonoma

Camada intermediaria

e Pequeno negdcio familiar
urbano (comércio e
Servigos)

e Média classe média,
assalariada ou autobnoma

Massa urbana

e Baixa classe média
assalariada

e Operarios e demais
trabalhadores populares

Massa agricola

e Pequenos agricultores
familiares

e Trabalhadores agricolas,
assalariados ou nao




Anexo 6 - Quadro 4 - Lista de comorbidades de acordo com a classificacao do NCI

Abuso de alcool
Anemia
Artrite
Osteoartrite ou doenca articular degenerativa
Outras artrites
Artrite reumatoide
Artrite inflamatéria
Asma
Doenca pulmonar obstrutiva cronica
Bronquite cronica
Enfisema
Trombose venosa profunda
inespecifica
Tromboflebite
Deméncia
Depressao
Diabetes mellitus
Recebendo insulina
Problemas sem insulina
Problemas oculares ou doengas oftalmicas
Catarata
Glaucoma
Fratura
Problemas da vesicula biliar
Problemas do trato gastro intestinal
Diverticulite, diverticulose ou hérnia hiatal
Hemorragia do trato gastro intestinal
Ulceras
Pancreatite
Condi¢des relacionadas ao coragdo
Angina
Arritmia
Parada cardiaca
Doenga cardiovascular
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Infarto do miocardio
Doenga valvular
Outros problemas cardiovasculares
Embolismo pulmonar
Periférico inespecifico
Doenga vascular
Arterite de células gigantes
Estrutura da artéria
Problemas do coragdo inespecificos

Hipertensdo arterial
Problemas relacionados a lipideos
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Outras hiperlipidemias
Doengas do figado
Hepatite
Cirrose
Problemas de saude mental
Paranobia ou esquizofrenia inespecifica
Desordens afetivas bipolares
Mania depressiva ou psicose

Paranoia
Estado de ansiedade
Desordens de fobia
Desordens neuroldgicas inespecificas
Obesidade
Osteoporose
Parkinsonismo
Cancer prévio
Faléncia renal
Tabagismo
Acidente vascular cerebral
Acidente vascular cerebral
Acidente transitdrio isquémico
Desordens da tiredide ou glandulares
Problemas do trato urinario
Cistite cronica
Nefrite, nefropatia, nefrose ou calculo
Incontinéncia
Outras comorbidades sérias
Tuberculose
Septicemia
Ma nutri¢ao protéico-caldrica
Pneumonia
Fibrose pulmonar poés-inflamatéria
Lupus eritematoso sist€émico
Esclerose sistémica
Poliomiosite
Anorexia

Fonte: Yancik et al. 1996.
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