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RESUMO 

As doenças neoplásicas incidem mais frequentemente na população idosa, e, 

embora ainda não se tenha comprovação definitiva, podem ter um curso mais 

grave na medida em que se associam com outras enfermidades crônicas, com 

incapacidade funcional e com as síndromes geriátricas. Um dos recursos para 

melhorar esse quadro constitui-se na detecção precoce e fácil acesso ao 

tratamento. O presente estudo buscou avaliar algumas características 

sociodemográficas (idade, sexo, IDH-M, distância entre município de origem e 

Campinas) dos idosos com neoplasia atendidos em três das oito unidades do 

complexo hospitalar da Universidade Estadual da Campinas - SP (Unicamp), na 

busca de traçar um perfil loco - regional dessa classe de enfermidades no 

segmento idoso da população, e de avaliar, ainda que indiretamente, a 

qualidade da assistência oferecida aos idosos portadores de doenças 

oncológicas. Os dados sociodemográficos forma confrontados com o tempo 

entre primeira consulta na Unicamp e início do tratamento. Foram analisados os 

registros de idosos, de ambos os sexos, com diagnóstico de câncer e que foram 

atendidos no Gastrocentro, Hemocentro, ou Hospital de Clínicas / Unicamp, no 

período de janeiro de 2.000 a julho de 2010. Os dados foram obtidos junto ao 

Serviço de Estatística do Câncer vinculado à Fundação Oncocentro de São 

Paulo. Dos 5.891 registros avaliados, 66,3% eram de homens, sendo que 

48,8% dos pacientes tinham entre 60 a 69 anos; 67,1% provinha de municípios 

que distavam até no máximo 50 km de Campinas, e 22,3% eram desse 

município. Além disso, 65,3% dos pacientes avaliados provinham de municípios 

com IDH-M entre 0,707 e 0,740. Apenas IDH-M (p = 0,003) e distância entre 

município de origem e Campinas (p = 0,019) mostraram associação com tempo 

entre primeira consulta e início do tratamento antineoplásico. Esse estudo 

permite constatar a relevância dos indicadores sociais no que se refere ao 

acesso ao tratamento antineoplásico na população idosa. 
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ABSTRACT 

Oncologic diseases are more frequent in the elderly population, and although we 

do not have definitive proof yet, the elders may have a more severe course 

when associated with other chronic diseases, functional disability and geriatric 

syndromes. A resource to improve this situation is based on the early detection 

and easy access to treatment. This study aimed to assess sociodemographic 

characteristics (age, gender, HDI-M, distance between the city of origin and 

Campinas) of the elderly with cancer treated at three of the eight units of the 

hospital complex at the University of Campinas – SP, Brazil (Unicamp), trying to 

delineate loco regional profile of this class of diseases in the elderly segment of 

the population, and to assess, even indirectly, the quality of care provided to 

elderly patients with malignancies. Sociodemographic data were faced with the 

time between first consultation at Unicamp and early treatment. It was analyzed 

the elderly profiles, of both sexes, diagnosed with cancer and who were treated 

at Gastrocentro, Hemocentro and Clinic Hospital  of Unicamp, from January, 

2000 to July, 2010. The data were obtained from the Statistical Service of 

Cancer linked to the Oncocentro Foundation in the State of São Paulo. From the 

5,891 evaluated profiles, 66.3% were men, and 48.8% of the patients were 

between 60-69 years old; 67.1% came from municipalities that were far until a 

maximum of 50 km from Campinas and 22.3 % were from Campinas. In 

addition, 65.3% of patients were from municipalities with HDI-M between 0.707 

and 0.740. Only HDI-M (p = 0.003) and distance between the city of origin and 

Campinas (p = 0.019) were associated with time between first consultation and 

beginning of anticancer treatment. This study highlights the relevance of social 

indicators to access the anticancer treatment in the elderly. 
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1. INTRODUÇÃO 

O processo de transição demográfica atual, que se manifesta pelo 

envelhecimento populacional, coloca como desafio aos países em 

desenvolvimento, entre os quais o Brasil, a premência de enfrentar uma nova 

realidade associada à mudança na composição da população e as 

consequências sociais, econômicas e sanitárias do progressivo aumento da 

proporção de idosos e decréscimo dos grupos etários mais jovens. 

A Organização Mundial de Saúde (WHO, 1989) (1) define como idosos 

os indivíduos a partir de 60 anos de idade nos países em desenvolvimento e de 

65 anos para os países desenvolvidos.  

Dados preliminares do novo censo realizado pelo IBGE (2), no ano de 

2010, mostram, em comparação com décadas anteriores, um desaceleramento 

no crescimento populacional, bem como uma redução no número de 

nascimentos e maior longevidade da população brasileira, demonstrando, uma 

evidente mudança na pirâmide etária brasileira, conforme se verifica na Figura 

1. 
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A região sudeste apresenta o maior número de idosos distribuídos no 

país, fato esse que pode estar relacionado ao maior acesso a serviços de 

saúde e a uma melhor qualidade de vida.  

Associada a essa mudança no perfil demográfico percebe-se alteração 

no padrão epidemiológico dos agravos de saúde. As doenças não 

transmissíveis são responsáveis por uma parcela significativa e crescente na 

carga de doenças no Brasil. 

Em 1930, as doenças infecciosas respondiam por cerca de 46% das 

mortes em capitais brasileiras. A partir de então, verificou-se redução 

progressiva; em 2003, essas doenças já responderam por apenas 5% dessas 

mortes, aproximadamente. As doenças cardiovasculares, contudo, 

representavam somente 12% das mortes na década de 30 e, atualmente, 

respondem por quase um terço dos óbitos. Em segundo lugar, estão os 

Figura 1: Composição da população residente total, por sexo e grupos de 
idade, Brasil, 1991/2010 (IBGE 2010) 
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cânceres e, em terceiro, as mortes ocasionadas por acidentes e violências 

(Malta et al., 2006) (3). 

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD, 2009) (4) revela 

que no Brasil 75,5% dos idosos são portadores de doenças crônicas não 

transmissíveis, mais prevalentes em idade avançada, destacando-se neste 

contexto as doenças neoplásicas.   

O envelhecimento da população vincula às políticas de saúde a 

necessidade de estabelecer cuidados que contemplem especificamente a 

população idosa, tendo como intenção preservar a qualidade de vida e a 

funcionalidade destes indivíduos. Os idosos necessitam de cuidados e atenção 

específicos por sua maior predisposição para fragilidade biológica, psicológica e 

social, que pode culminar com maior risco de ocorrência de desfechos clínicos 

adversos (Motta et al., 2010) (5). 

Entre os desafios que se apresentam aos gestores e profissionais da 

área de saúde, que se propõem a oferecer à população idosa no Brasil uma 

assistência qualificada e regida por princípios ético-humanitários, portanto, 

estão a promoção, prevenção, diagnóstico precoce, tratamento e reabilitação 

das enfermidades crônicas e seus agravos e pesquisas junto a população idosa 

na busca de novas maneiras de assistência a esta população. 

1.1 Caracterização atual das neoplasias e sua relação com o 

envelhecimento humano 

O câncer é definido como um conjunto de enfermidades crônicas, de 

caráter multicausal, originadas pelo crescimento desordenado das células 

(INCA, 2011) (6).  



- 24 - 
 

A presença do câncer já é conhecida há milênios. Hipócrates, em 377 

A.C., descreveu muitas enfermidades cujo perfil clínico se assemelhava a 

alguns dos tipos de câncer, como os conhecemos atualmente. Relatos 

históricos também registram que, desde o ano 3000 A.C, médicos egípcios 

encontravam doenças que poderiam ser classificadas na categoria de 

neoplasias.  

Apenas a partir do século XVIII, na Europa, é que os casos de morte por 

câncer passaram a ser documentados.  Desde então, observou-se um aumento 

nas taxas de mortalidade por essa categoria de doenças. 

Sabe-se, hoje, que as doenças neoplásicas vêm ganhando maior 

dimensão, tornando-se uma questão relevante de Saúde Pública, em nível 

global. A Figura 2 apresenta a estimativa de novos casos e de mortes 

relacionados às dez neoplasias mais comuns, no ano de 2008, considerando-se 

os países classificados segundo a distribuição de renda (WHO, 2010)(7). 
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O avanço da idade é um fator de alto risco para o câncer, sendo os 

indivíduos maiores de 65 anos responsáveis por 60% das neoplasias malignas 

e 70% das mortes por câncer (Berger et al., 2006)(10). 

A taxa de incidência de câncer ajustada para idade é de 2151/100.000 

habitantes para a população maior de 65 anos em comparação com 

208/100.000 para os menores de 65 anos. Da mesma forma, a taxa de 

mortalidade por câncer ajustada para pessoas com mais de 65 anos é de 

1068/100. 000 em comparação com 67/100.000 para os menores de 65. Assim, 

constata-se que a incidência de câncer em pessoas com mais de 65 anos é dez 

vezes maior do que naqueles com menos de 65 anos, e a taxa de morte por 

câncer é dezesseis vezes maior em pacientes com mais de 65 anos em 

comparação com pacientes mais jovens (Berger et al, 2006)(10). 

Apesar da elevada incidência de neoplasias entre os idosos, ainda é 

insuficiente o que se conhece em relação às abordagens terapêuticas e a 

melhor forma de cuidar desses pacientes, fato demonstrado pela escassez de 

ensaios clínicos destinados à abordagem das neoplasias nessa faixa etária. 

Segundo Berger et al. (2006)(10), em uma análise retrospectiva de 81 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço tratável, 96% dos menores de 65 

anos de idade foram tratados com radiação e dois agentes quimioterápicos, que 

é o padrão de atendimento da instituição. Em contraste, apenas 62% daqueles 

com mais de 65 anos receberam a terapia de radiação junto com dois agentes 

quimioterápicos. Este estudo sustenta o conceito de que, na existência de 

tratamento padrão para determinada neoplasia, pacientes idosos têm menos 

probabilidade de recebê-lo. Embora a terapia menos agressiva possa ser 

justificada na população idosa, há pouca evidência para demonstrar resultados 

comparáveis ou até mesmo benéficos com regimes de intensidade reduzida.  
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Futuros estudos se fazem necessários para identificar como as 

neoplasias se comportam nessa população e como respondem ao tratamento, a 

fim de obter manejo específico e, por conseguinte, melhor eficácia na 

abordagem das neoplasias malignas em idosos. Além disso, conhecer as 

características das neoplasias nessa parcela da população é útil para o 

planejamento de medidas de promoção à saúde, realização de diagnóstico 

precoce, melhor manejo da doença e melhora da qualidade de vida (Schramm 

et al., 2004) (11). 

Estimativas da OMS para 2025 mostram o Brasil entre os países com 

maior contingente populacional de idosos (Schramm et al., 2004)(11). Para os 

autores, o Estado não conseguiu aplicar e desenvolver estratégias efetivas para 

o devido controle e tratamento das doenças crônico-degenerativas, levando 

assim a uma perda de autonomia e de qualidade de vida. 

Neoplasias e outras enfermidades tais como as doenças 

cardiovasculares, as endocrinopatias, as doenças respiratórias crônicas, entre 

outras, já têm um papel importante na esfera da área de saúde, seja nos custos 

humanos e financeiros que essas condições mórbidas irão gerar, seja porque 

as mesmas têm influência na funcionalidade e na qualidade de vida dos idosos 

e de seus familiares. 

Para que se desenvolva uma política de atenção mais focada no 

enfrentamento das doenças crônicas, particularmente das neoplasias, faz-se 

necessário contar com uma base de informações confiáveis e que inclua dados 

sobre prevalência, incidência, perfil sócio-demográfico e clínico relacionado a 

essas categorias de enfermidades. Desse modo, será possível planejar 

medidas preventivas e direcionar as estratégias de ação para o tratamento e 

controle dessas enfermidades. 



- 28 - 
 

Há mais de duas décadas, o Instituto Nacional do Câncer, vinculado ao 

Ministério da Saúde, implantou os Registros de Câncer, que compreendem os 

de base populacional e os registros hospitalares, distribuídos pelo território 

nacional. Estes registros permitem conhecer os casos novos de neoplasias, 

além de acompanhar e aprimorar as propostas de enfrentamento, de forma 

sistemática e continua. No Brasil existem mais de 20 postos de coletas desses 

dados, localizados em hospitais que prestam atendimento especializado aos 

portadores de câncer (INCA, 2010)(6). 

O risco de câncer em uma determinada população varia em função das 

condições sociais, políticas, ambientais e econômicas em que ela a mesma se 

encontra, além dos fatores genéticos e biológicos intrínsecos aos indivíduos 

que compõem a mesma. Portanto, esses fatores precisam ser contemplados 

nas pesquisas que têm em vista ações de prevenção e tratamento. 

Sabe-se, hoje, que entre os principais fatores associados ao 

desenvolvimento das neoplasias em seres humanos estão os que se 

relacionam aos hábitos de vida comumente observados nas sociedades 

ocidentais, tais como o tabagismo, alimentação rica em calorias e carboidratos 

e sedentarismo (INCA, 2010) (8). Por outro lado, reconhecer os fatores de risco 

possibilita adotar medidas preventivas, assim como realizar um diagnóstico 

mais precoce, o que torna o prognóstico muito mais favorável para grande parte 

das neoplasias.  Segundo o Instituto Nacional do Câncer, a Organização 

Mundial da Saúde, em 2002, através do Programa Nacional para o Controle do 

Câncer, passou a orientar todos os países para que buscassem promover a 

conscientização tanto da população como dos profissionais da área de saúde, 

quanto ao reconhecimento de sinais que possibilitem um diagnóstico nas fases 

inicias da doença neoplásica, aumentando assim as chances de cura (8). 

O Sistema Único de Saúde (SUS) e a Lei Orgânica da Saúde (LOS) 

orientam a regionalização da assistência prestada à população na área da 
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Saúde, sendo esse um grande passo para Estados e Municípios do território 

brasileiro, quanto ao conhecimento da realidade local, e de suas características 

demográficas e sociais, no que concerne a esse tipo de assistência. Desse 

modo, esses se constituem nos espaços preferenciais para o desenvolvimento 

das ações preventivas e curativas. Nesse processo, os gestores de saúde têm 

como entender as demandas e promover a saúde. Informações sobre a 

população idosa são necessárias para se entender e planejar ações voltadas 

para a mesma. Enfrentar os agravos de saúde do idoso torna-se, portanto, uma 

questão de ordem pública, visto que pouco se sabe sobre isso no Brasil (Lima 

Costa et al., 2004)(12). 

1.2  Índice de Desenvolvimento Humano 

Na atualidade, buscam-se recursos que permitam avaliar o 

desenvolvimento humano, e, consequentemente, as implicações e associações 

que esse tem com as diferentes esferas da vida humana, inclusive na área da 

saúde. 

O desenvolvimento humano surge da definição de um processo das 

escolhas das pessoas para que as mesmas tenham a oportunidade e 

capacidade de ser o que desejam. Segue uma perspectiva diferente do 

proposto para o crescimento econômico, não se dando ênfase apenas aos 

indicadores econômicos ou de renda. 

O conceito de desenvolvimento humano parte do pressuposto que para 

aferir o avanço na qualidade de vida, é preciso ir além do viés econômico e 

considerar características culturais, sociais, e políticas, que, por sua vez, 

influenciam diretamente na qualidade de vida. É a partir daí que se constrói o 

conceito de Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), segundo o Programa 

das Nações Unidas para o Desenvolvimento (2012) (13). 
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A criação do IDH veio oferecer um contraponto a outro indicador muito 

utilizado, qual seja o Produto Interno Bruto (PIB) per capita, que considera 

apenas dimensões econômicas de desenvolvimento. O IDH pretende ser uma 

medida geral do desenvolvimento humano em suas diversas questões como 

participação, equidade, sustentabilidade, democracia que vão influenciar nesse 

índice (13). 

No ano de 2010, o Relatório de Desenvolvimento Humano completou 20 

anos. Nesse período novas metodologias foram incorporadas para se calcular o 

IDH. Atualmente, existem três pilares que constituem o IDH (saúde, educação e 

renda). 

São mensurados da seguinte forma: 

 Uma vida longa e saudável (saúde) é medida pela expectativa de vida; 

 O acesso ao conhecimento (educação) é medido por: i) média de anos de 

educação de adultos, que é o número médio de anos de educação 

recebidos durante a vida por pessoas a partir de 25 anos; ii) a expectativa 

de anos de escolaridade para crianças na idade de iniciar a vida escolar, 

que é o número total de anos de escolaridade que uma criança no início da 

vida escolar pode esperar receber, se os padrões prevalecentes de taxas de 

matrículas específicas por idade permanecerem os mesmos durante a vida 

da criança; 

 Padrão de vida (renda) é medido pela Renda Nacional Bruta (RNB) per 

capita, expressa em poder de paridade de compra (PPC) constante, em 

dólar, tomando-se 2005 como o ano de referência. 
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O IDH é recalculado constantemente devido à entrada e saída de países, e 

às adaptações metodológicas que viabilizam a análise. Com o passar do 

tempo, o IDH se tornou referência mundial, sendo que no Brasil a utilização 

desse índice, é feita pelo governo federal, bem como pelas administrações 

locais, através do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) (14). 

O IDH-M é um ajuste metodológico ao IDH Global, e foi publicado em 1998 

(a partir dos dados do Censo de 1970, 1980, 1991), e em 2003 (a partir dos 

dados do Censo de 2000). O indicador pode ser consultado nas respectivas 

edições do Atlas do Desenvolvimento Humano do Brasil, que compreende um 

banco de dados eletrônico com informações socioeconômicas sobre todos os 

municípios e estados do país e Distrito Federal.  

O IDH varia de zero (nenhum desenvolvimento humano) a 1 

(desenvolvimento humano total). Países onde o IDH é inferior a 0,499 têm 

desenvolvimento humano considerado baixo; os países com índices entre 0,500 

e 0,799 são considerados de médio desenvolvimento, e países com IDH maior 

que 0,800 têm desenvolvimento humano considerado alto. 

O Brasil apresenta IDH equivalente a 0,727, e, embora tenha deficiências no 

setor de educação, tem registrado um melhor desenvolvimento, que se 

expressa no aumento da expectativa de vida e em resultados sociais e 

econômicos bastante razoáveis (G1 Brasil, 2013) (14).  

1.3 Região Metropolitana de Campinas 

A Região Metropolitana de Campinas (RMC) é constituída por 19 

municípios da região (Americana,  Artur Nogueira,  Campinas,  Cosmópolis, 

 Engenheiro Coelho, Holambra,  Hortolândia, Indaiatuba,  Itatiba, Jaguariúna, 

Monte Mor, Nova Odessa, Paulínia, Pedreira, Santa Bárbara d'Oeste, Santo 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Americana
http://pt.wikipedia.org/wiki/Artur_Nogueira
http://pt.wikipedia.org/wiki/Campinas
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cosm%C3%B3polis
http://pt.wikipedia.org/wiki/Engenheiro_Coelho
http://pt.wikipedia.org/wiki/Holambra
http://pt.wikipedia.org/wiki/Hortol%C3%A2ndia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Indaiatuba
http://pt.wikipedia.org/wiki/Itatiba
http://pt.wikipedia.org/wiki/Jaguari%C3%BAna
http://pt.wikipedia.org/wiki/Monte_Mor
http://pt.wikipedia.org/wiki/Nova_Odessa
http://pt.wikipedia.org/wiki/Paul%C3%ADnia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pedreira_(S%C3%A3o_Paulo)
http://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_B%C3%A1rbara_d%27Oeste
http://pt.wikipedia.org/wiki/Santo_Ant%C3%B4nio_de_Posse
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Antônio de Posse, Sumaré,  Valinhos e Vinhedo), os valores de IDH-M variam 

entre elevados e médios (15). 

Segundo a Fundação SEADE, a RMC tem uma estimativa populacional 

de 2.920.130, no ano de 2013, com uma proporção de 11,90% de habitantes 

com idade igual ou superior a 60 anos. Segundo avaliação feita no ano de 

2013, das 19 cidades que integram a RMC, quatro apresentam pontuação 

superior a 0,8 e, portanto, tem o nível de desenvolvimento humano classificado 

como “muito alto”. São elas: Valinhos (0,819), Vinhedo (0,817), Americana 

(0,811) e Campinas (0,805). As cidades que receberam índice que varia entre 

0,7 e 0,799 são maioria entre os municípios da RMC e, pelos critérios do 

PNUD, elas têm o nível de desenvolvimento considerado “alto”. Nenhum dos 

municípios da Região de Campinas fez pontuação inferior a 0,7. Os três piores 

desempenhos foram de Santo Antônio de Posse (0,702), Engenheiro Coelho 

(0,732) e Monte Mor (0,733) (Portal de Paulínia, 2013) (16) (17). 

1.4 O Sistema Único de Saúde 

O Sistema Único de Saúde (SUS) pode ser entendido como uma 

“Política de Estado”, que permite concretizar a decisão adotada pelo Congresso 

Nacional, em 1988, de considerar a Saúde como um “direito de cidadania e um 

dever do Estado”. 

O SUS está regulamentado na Lei Orgânica da Saúde, instituída em 

1990. Essa “dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e 

recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços 

correspondentes” afirmando em um de seus artigos: 

A saúde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre 

outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, o meio 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Sumar%C3%A9
http://pt.wikipedia.org/wiki/Valinhos
http://pt.wikipedia.org/wiki/Vinhedo
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ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e 

o acesso aos bens e serviços essenciais; os níveis de saúde da 

população expressam a organização social e econômica do País. 

Parágrafo único. Dizem respeito também à saúde as ações que, 

por força do disposto no artigo anterior, se destinam a garantir às 

pessoas e à coletividade condições de bem-estar físico, mental e 

social. (LOS, 1990, art. 3º). 

É altamente positivo que dentro da última Constituição Federal brasileira 

se tenha criado um espaço para a saúde, tendo em vista que essa representa 

um direito primordial para toda população. 

Dos princípios do Sistema Único de Saúde destacam-se a 

Universalidade, a Equidade, a Integralidade, bem como a Descentralização, 

Regionalização, Hierarquização e Participação Social, sendo essas últimas 

criadas como forma de organização deste sistema. Compreendem uma série de 

fatores que simplificando garantem um atendimento territorial que compreende 

a população a ser atendida (Teixeira, 2011)(18). 

1.5 Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 

O Ministério da Saúde elaborou a Política Nacional de Saúde da Pessoa 

Idosa, em outubro de 2006, com objetivo de manter, promover e recuperar a 

autonomia e independência de idosos, com medidas individuais e coletivas de 

saúde, previstas pela Constituição Federal de 1988, o que foi reafirmado pela 

criação do SUS, por meio da LOS, em vista de buscar atender às diferentes 

realidades da população idosa (19).  
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No Capitulo IV do Estatuto do Idoso faz-se referência que cabe ao SUS a 

garantia de atenção total a saúde do idoso, de forma integral. Embora na 

legislação a questão de cuidados à população idosa seja bastante avançada, 

na prática essa é, ainda, insatisfatória. De fato, no cotidiano verificam-se idosos 

em situação de vulnerabilidade biológica e social, inseridos em famílias que 

dispõem de poucos recursos humanos e materiais, e que contam apenas com 

redes de saúde de atenção ao idoso ainda incipientes e insuficientemente 

estruturadas (19). 

Em fevereiro de 2006, foi publicado por meio da Portaria n.339/GM um 

documento com as Diretrizes do Pacto pela Saúde que contempla o Pacto pela 

Vida, como o conjunto de compromissos sanitários expressos em objetivos e 

metas, derivados da análise da situação de saúde da população e das 

prioridades definidas pelos três níveis governamentais de gestão: federal, 

estadual e municipal (Ministério da Saúde, 2006). O documento apresenta seis 

prioridades para a saúde do idoso, estabelecendo um pacto das três esferas do 

governo, que se traduz em uma série de ações que visam, em última instância, 

a promoção de algumas diretrizes da Política Nacional de Saúde da Pessoa 

Idosa, quais sejam: valorizar o atendimento à pessoa idosa, baseado em 

critérios de riscos; informar sobre seus direitos; valorizar e respeitar a velhice 

(20). 

1.6 Fundação Oncocentro de São Paulo 

A Fundação Oncocentro de São Paulo (FOSP)(21) constitui-se em uma 

instituição geradora de condições para o aprimoramento de ações na área de 

oncologia, sendo um órgão de apoio da Secretaria da Saúde para assessorar a 

política de Câncer no Estado de São Paulo. Em 25 de abril de 1974, foi 

promulgada a Lei Estadual Nº 195, em que o Governo do Estado de São Paulo 

criava a Fundação Centro de Pesquisa em Oncologia (FCPO). Em 02 de 

setembro de 1986, com a Lei Estadual 5274, a instituição passou por 
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modificações administrativas começou a ser denominada Fundação Oncocentro 

de São Paulo. 

De acordo com o Estatuto da FOSP (22), seus objetivos são os seguintes:  

 Realizar estudos e pesquisa em Cancerologia;  

 Promover a formação de cancerologistas e o treinamento de técnicos 

especializados;  

 Pesquisar novos métodos de prevenção, diagnóstico e tratamento do 

câncer e de doenças correlatas;  

 Desenvolver esforços visando a identificação e prevenção de fatores 

cancerígenos de natureza química, física ou biológica; 

 Divulgar entre os profissionais de Medicina e outros ligados à área de 

saúde, assim como junto ao público, ensinamentos essenciais sobre 

cancerologia; 

 Registrar os casos de câncer e empreender estudos epidemiológicos; 

 Cooperar técnica e administrativamente com entidades públicas e 

particulares, mediante convênios, para fins de pesquisa, ensino e 

assistência em cancerologia.  

1.7 Justificativa 
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Nas ultimas décadas no Brasil ocorreram mudanças nos fatores 

associados à morbidade e mortalidade da população, juntamente com outras 

transformações sociais, econômicas e demográficas. 

Entre outras classes de doenças, as neoplasias se encontram como uma 

das causas de enfermidades crônicas não transmissíveis, responsáveis pela 

mudança do perfil do adoecimento da população. 

Nos atuais padrões adotados pela sociedade, há uma maior exposição a 

fatores propiciadores do desenvolvimento de neoplasias relacionadas, entre 

outros, ao estilo de vida, padrão alimentar, contato com poluentes e outros 

produtos químicos. Por outro lado, com o aumento da expectativa de vida, a 

população fica mais tempo exposta a esses fatores, o que associado às 

características genéticas e biológicas individuais contribui para o aumento da 

incidência e prevalência de doenças neoplásicas entre os idosos.  

Portanto, avalia-se que determinar as características sociodemográficas 

dos idosos portadores de neoplasias é essencial para permitir o aprimoramento 

das estratégias de prevenção e, particularmente, das medidas terapêuticas 

melhor orientadas para este segmento da população.  Entre essas se destaca, 

como um dos fatores de fundamental importância, o tempo que decorre entre o 

início dos procedimentos para o diagnóstico e o início do tratamento proposto. 

Esse parâmetro permite, entre outras coisas, avaliar a qualidade do serviço de 

saúde que presta atendimento na área de oncologia, principalmente para a 

população idosa. 

Considerando-se a perspectiva desse tipo de reconhecimento em relação 

a um grande centro regional (Região Metropolitana de Campinas), decidiu-se 

por estudar o perfil sociodemográfico dos idosos com neoplasia atendidos em 

unidades do complexo hospitalar da Universidade Estadual da Campinas - SP 

(Unicamp), que se constitui em serviço de referência para a Atenção Primária 
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junto a um agrupamento de 19 municípios (Prefeitura Municipal de Campinas, 

2013). Também se avalia que esse tipo de estudo contribuirá para traçar um 

perfil loco - regional dessa classe de enfermidades no segmento idoso da 

população, além de permitir avaliar, ainda que indiretamente, a qualidade da 

assistência oferecida aos idosos portadores de doenças oncológicas.  

 

2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivos Gerais: 

 Descrever o perfil sociodemográfico dos idosos com diagnóstico de 

neoplasia assistidos em três (Hospital das Clínicas, Hemocentro, 

Gastrocentro) das oito instituições (Hospital das Clínicas, CAISM, 

Hemocentro, Gastrocentro, Hospital Estadual de Sumaré, CEPRE, CIPOI, 

Auxílios Ópticos) que compõem o complexo hospitalar da Universidade 

Estadual de Campinas (Unicamp). 

 

 Descrever os pacientes idosos dessa amostra quanto ao intervalo de tempo 

entre a primeira consulta no serviço e o início do tratamento. 

 

2.2 Objetivos Específicos: 

 Descrever os pacientes idosos dessa amostra quanto aos indicadores 

sociodemográficos: gênero, faixa etária, distância entre município de origem 

e complexo hospitalar da Unicamp, e Índice de Desenvolvimento Humano 

do município. 

 

http://www.fcm.unicamp.br/fcm/atendimento-ao-publico/hospital-das-clinicas
http://www.fcm.unicamp.br/fcm/atendimento-ao-publico/caism
http://www.fcm.unicamp.br/fcm/atendimento-ao-publico/hemocentro
http://www.fcm.unicamp.br/fcm/atendimento-ao-publico/gastrocentro
http://www.fcm.unicamp.br/fcm/atendimento-ao-publico/hospital-estadual-de-sumare
http://www.fcm.unicamp.br/fcm/atendimento-ao-publico/cepre
http://www.fcm.unicamp.br/fcm/atendimento-ao-publico/cipoi
http://www.fcm.unicamp.br/fcm/atendimento-ao-publico/auxilios-opticos
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 Comparar as variáveis sócio-demográficas em relação ao tempo entre a 

primeira consulta no serviço e o início do tratamento. 

 

3. METODOLOGIA 

3.1 Caracterização da Amostra  

Foram analisados os registros de idosos (≥ 60 anos), de ambos os 

sexos, com diagnóstico de câncer e que foram atendidos em três dos serviços 

que integram o complexo hospitalar da Unicamp (Gastrocentro, Hemocentro, 

Hospital de Clínicas), no período de 10 anos (janeiro de 2000 à julho de 2010). 

Os dados foram obtidos junto ao Serviço de Estatística do Câncer, vinculado a 

essa instituição, o qual notifica os casos através do Registro Hospitalar de 

Câncer da Fundação Oncocentro de São Paulo (RHC/FOSP).  

Não foram incluídos os registros de neoplasias ginecológicas, tendo em 

vista que os dados referentes a esses tumores são anotados no Centro de 

Atenção Integral à Saúde da Mulher da Unicamp, que tem um registro próprio e 

não foi incluído nesse levantamento. 

3.2 Levantamento dos Dados 

Os registros de idosos portadores de neoplasias assistidos em três dos 

serviços do complexo hospitalar da Unicamp foram analisados de acordo com o 

tempo entre a primeira consulta no complexo hospitalar da Unicamp e o início 

do tratamento, bem como o desfecho do caso. 
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Também foram consideradas as variáveis sexo e faixa etária, além do 

Índice de Desenvolvimento Humano do município em que residia o paciente, 

bem como a distância (em quilômetros) entre esse município e aquele 

(Campinas) em que se situava o complexo hospitalar da Unicamp. Para o 

presente estudo foram utilizados os dados referentes ao IDH-M relativo ao ano 

de 2010. 

Em relação ao tempo entre a primeira consulta em uma das três 

unidades do complexo hospitalar da Unicamp e o início do tratamento, foi 

considerado o número de dias desde a consulta até o início do tratamento 

adotado para a neoplasia.  Optou-se por não considerar a data do diagnóstico 

do tumor, tendo em vista que se constatou que, a cada ano, uma percentagem 

variável de pacientes já chegava ao complexo hospitalar da Unicamp com o 

diagnóstico firmado em outro serviço de saúde, não constando do banco de 

dados o registro do tempo decorrido entre a realização do diagnóstico no outro 

serviço e o início do tratamento. 

Finalmente, para a variável “desfecho evolutivo” foram consideradas 

duas condições: evolução para óbito no primeiro ano de tratamento; em 

seguimento clínico no primeiro ano de tratamento. Foram desconsiderados os 

dados de pacientes que não se enquadravam em uma dessas condições. 

Quanto ao desfecho óbito foram consideradas duas categorias, conforme o 

registro no banco de dados: óbito decorrente da neoplasia; óbito decorrente de 

outra causa. 

3.3 Análise dos Dados 

Esses dados foram transcritos para uma tabela do Programa Microsoft 

Office Excel 2007. Em seguida foram submetidos à análise estatística. 
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Para o presente estudo, as variáveis categóricas foram submetida a 

análises de freqüência, com a apresentação da freqüência absoluta (n) e dos 

valores percentuais (%), e a variável numérica “tempo entre primeira consulta 

na Unicamp e início do tratamento” (Delta Tempo), registrada em dias, foi 

submetida à análise estatística descritiva, com valores de média, desvio-

padrão, erro-padrão, valor máximo, valor mínimo e mediana. O erro-padrão e a 

mediana foram adotados quando necessário, considerando-se a larga variação 

dos valores do Delta Tempo. 

Para a variável “IDH-M” foram utilizadas três categorias distribuídas da 

seguinte forma: categoria 1: valores < 0,707; categoria 2: valores entre 0,707 e 

0,740; categoria 3: valores > 0,740. Para a variável “distância entre município 

de origem e Campinas”, avaliada em quilômetros, foram utilizadas as seguintes 

categorias: zero, até 30 km; 31 a 50 km; 51 a 100 km; 101 a 200 km; acima de 

200 km. 

Para a análise das principais variáveis categóricas foram utilizados os 

testes Qui-Quadrado ou Exato de Fischer (para valores esperados menores do 

que cinco), e para a análise das variáveis numéricas foi realizado o testes não-

paramétrico de Mann-Whitney, para a comparação entre dois grupos, ou o teste 

de Kruskall-Wallis, para a comparação entre três ou mais grupos. Utilizou-se os 

valores das medianas para essas comparações. 

O nível de significância adotado em todos os testes estatísticos foi de 5% 

(p < 0,05). 

3.4 Aspectos Éticos 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências Médicas da Unicamp e aprovado com parecer número 256673. 
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Tabela 6. Tempo entre primeira consulta na Unicamp e início do tratamento do tumor (5.891 
idosos - Serviço de Estatística do Câncer / Unicamp) 

Delta tempo: tempo entre primeira consulta na Unicamp e início do tratamento do tumor 

Quanto ao tempo entre a primeira consulta na Unicamp e o início do 

tratamento para o tumor, verificou-se grande oscilação. Excetuando-se os 760 

pacientes que não foram tratados, o tempo médio entre a primeira consulta e o 

início do tratamento no complexo hospitalar da Unicamp foi de 64,92 ± 78,72 

dias, com erro padrão de 1,099 dias e mediana de 43 dias. 

Nas Tabelas de 7 a 10, são apresentadas as associações das variáveis 

sociodemográficas com a variável “Delta Tempo”. 

Tabela 7. Relação entre DELTA TEMPO e sexo (5.891 idosos - Serviço de Estatística do 
Câncer / Unicamp) 

Sexo Delta tempo (dias) * 

(µ ± EP) MED 

Masculino (n: 3.397) 64,79 ± 1,27 43,90 

Feminino (n: 1.734) 64,79 ± 2,09 42,53 
* P: 0,236 (Teste de Mann-Whitney); N: distribuição por frequência; DELTA TEMPO: tempo entre primeira consulta na Unicamp e início do 

tratamento do tumor; µ: média; EP: desvio-padrão; MED: mediana 

Tabela 8. Relação entre DELTA TEMPO e faixa etária (5.891 idosos - Serviço de Estatística do 
Câncer / Unicamp) 

Faixa etária Delta tempo (dias) * 

(µ ± EP) MED 

60-69 (N: 2.483) 65,62 ± 1,56 43,38 

70-79 (N: 1.978) 63,72 ± 1,76 42,41 

Delta tempo 
(dias) 

Média Desvio Padrão Erro Padrão Mínimo Máxima Mediana 

64,92 78,72 1,099 0 1.557 43 
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≥ 80 (N: 670) 65,83 ± 3,16 45,50 
P: 0,587 (Teste de Kruskall-Wallis); N: distribuição por frequência; DELTA TEMPO: tempo entre primeira consulta na Unicamp e início do 

tratamento do tumor; µ: média; EP: desvio-padrão; MED: mediana 

Tabela 9. Relação entre DELTA TEMPO e distância entre município de origem e Campinas 
(5.891 idosos - Serviço de Estatística do Câncer / Unicamp) 

Distância do município 
De origem até Campinas (km) 

Delta tempo (dias) * 

(µ ± EP) MED 

0 (N: 1.193) 66,30 ± 2,75 39,09 

ATÉ 30 (N: 870) 67,31 ± 2,28 50,00 

31 A 50 (N: 1.411) 65,96 ± 2,11 46,50 

51 A 100 (N: 1.062) 61,46 ± 2,09 41,38 

101 A 200 (N: 541) 59,71 ± 2,99 39,78 

> 200 (N: 54) 88,39 ± 13,33 60,00 

* P: 0,002 (Teste de Kruskall-Wallis); N: distribuição por frequência ; DELTA TEMPO: tempo entre primeira consulta na Unicamp e início do 

tratamento do tumor; µ: média; EP: desvio-padrão; MED: mediana; KM: quilômetros 

Tabela 10. Relação entre DELTA TEMPO e IDH-M (5.891 idosos - Serviço de Estatística do 
Câncer / Unicamp) 

IDH-M Delta tempo (dias) * 

(µ ± DP) MED 

1 (n: 1.631) 67,55 ± 71,24 48,14 

2 (n: 1.679) 62,62 ± 76,79 42,00 

3 (n: 1.819) 64,63 ± 86,45 40,94 
* P: 0,010 (Teste de Kruskall-Wallis); DELTA TEMPO: tempo entre primeira consulta na Unicamp e início do tratamento do tumor; µ: média; DP: 

desvio-padrão; MED: mediana; IDH-M: Índice de Desenvolvimento Humano do Município; categoria 1: IDH-M < 0,707;  categoria 2: IDH-M entre 

0,707 e 0,740;  categoria 3: IDH-M > 0,740 
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5. DISCUSSÃO 

Sabe-se que mais de 60% dos diagnósticos de neoplasia são feitos em 

indivíduos com 65 anos e mais, sendo que a partir dessa faixa etária, o risco de 

incidência de tumores é, aproximadamente, dez vezes maior do que em 

indivíduos mais jovens. Também se verifica que a maioria das mortes por 

câncer (mais de 70%) é registrada na população idosa, achado que pode estar 

associado à presença de comorbidades (Yancik & Ries, 2004)(23). Por outro 

lado, quando se considera a sobrevida de cinco anos para o portador de 

neoplasia, é importante considerar que o indivíduo aos 65 anos tem expectativa 

de vida bem superior a esse tempo, o que não justifica não oferecer tratamento 

adequado ao idoso (Kemeny, 2004) (24). 

Verificou-se, nesse estudo, que após um ano do início do tratamento 

antineoplásico, 21,7% dos idosos tinham morrido em decorrência do tumor. 

Segundo dados da literatura, a sobrevida em relação à doença neoplásica sofre 

influência das características próprias de malignidade de cada tipo de tumor, da 

possibilidade maior ou menor de um diagnóstico precoce e da existência e 

acesso a um tratamento eficaz. Por outro lado, a sobrevida relativa esperada 

para todos os cânceres é de aproximadamente 50% em cinco anos para todas 

as faixas etárias (INCA, 2006) (25). Entretanto, em função das características 

da presente pesquisa, não se dispõe dos dados de mortalidade em cinco anos. 
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Quanto ao tempo registrado entre primeira consulta na Unicamp e início 

efetivo do tratamento antitumoral, no presente estudo registrou-se média de 

64,92 dias. Por sua vez, o Ministério da Saúde, em 16 de maio de 2013, baixou 

a Portaria n. 876, que trata sobre o primeiro tratamento do paciente portador de 

neoplasia maligna, em nível do Sistema Único de Saúde, determinando que o 

prazo máximo do mesmo não exceda sessenta dias. Dessa forma, verifica-se 

que o complexo hospitalar da Unicamp aproxima-se dessa meta do governo 

federal, mesmo em período anterior à promulgação da Portaria (década de 

2000 a 2010).  

Em um levantamento feito pela FOSP, no período de janeiro de 2000 a 

dezembro de 2010, foram registrados 387.858 casos de câncer.   Verificou-se 

que, em homens, o câncer mais freqüente foi o de próstata, seguido por 

brônquios e pulmões e estômago. Nas mulheres, o câncer de mama apareceu 

em primeiro lugar, seguido pelos cânceres de colo do útero e do sistema 

hematopoiético e reticuloendotelial. Foi possível se observar que o câncer de 

próstata em homens e de mama em mulheres foi detectado em estádio clínico 

mais precoce, quando comparados aos outros tipos de neoplasia tipos que já 

eram diagnosticados em fases mais avançadas da doença. Muito 

possivelmente, esse achado se associe ao fato de que, no Brasil, já existem 

inúmeros programas desenvolvidos em vista da prevenção dos cânceres de 

mama e próstata, seja na forma de campanhas públicas, como de informações 

veiculadas pela mídia. Por outro lado, esse mesmo tipo de estratégia precisa 

ser adotado, de forma mais efetiva, para os outros tipos de tumores, pois a 

detecção precoce interfere de maneira positiva no prognóstico da doença, em 

quase todos os tipos de câncer.   

No presente estudo, é importante destacar que não se registrou 

associação das variáveis “faixa etária” e “sexo” com o tempo entre a primeira 

consulta na Unicamp e o início do tratamento do tumor. Esse achado sugere 

que, muito provavelmente, os indivíduos em faixa etária mais avançada, que 
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também são mais frágeis e mais susceptíveis às enfermidades crônicas, com 

maior risco de morbimortalidade (Fried et al. 2004; Veras, 2009; Moraes, 

2012)(27)(28)(29), não recebem um tratamento diferenciado em relação ao 

quadro neoplásico, o que aumenta a probabilidade de ocorrer evolução 

desfavorável (Costa e Carvalheira, 2010) (30).  

Além disso, há que se considerar também que o predomínio de homens 

se deve, muito provavelmente, às características da população atendida nos 

três serviços da Unicamp (Hospital de Clínicas, Gastrocentro e Hemocentro) de 

onde foram coletados os dados, já que foi excluído do estudo o Centro de 

Atenção Integral à Saúde da Mulher (CAISM), onde são atendidas, 

predominantemente, as neoplasias ginecológicas. 

Na literatura brasileira já se tem registrado a influência da escolaridade e 

da situação financeira no que diz respeito à qualidade de vida, e autopercepção 

de bem-estar e saúde da população idosa. Em um estudo realizado por Joia e 

Ruiz (2006) (31), em uma amostra de idosos do município de Botucatu (SP), 

verificou-se que os idosos de baixa renda e analfabetos estavam mais 

insatisfeitos com sua saúde, quando comparados aos de melhor condição 

financeira e com maior nível de escolaridade. Ainda segundo achados de 

Yokoyama et al. (2006) (32), idosos de um centro de convivência da região do 

ABC Paulista consideraram como “má” qualidade de vida: “má” saúde geral, 

estado emocional negativo e dificuldades financeiras. Também Pereira et al. 

(2011) (33) evidenciaram que baixos níveis de escolaridade e renda se 

associavam à pior qualidade de vida em idosos do município de Florianópolis 

(SC). Mais recentemente, Borim et al. (2012)(34) constataram que entre 1.432 

idosos avaliados no município de Campinas entre 2008 a 2009, aqueles que 

tinham melhor percepção de saúde eram os de maior escolaridade e renda. 

Embora no presente estudo não se dispusesse das variáveis 

escolaridade e renda dos idosos avaliados, o IDH-M do município de origem e a 
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distância do mesmo em relação à Campinas forneceram, em parte, uma 

referência no que se refere à inserção dessa população idosa no serviço onde 

se realizou o tratamento antineoplásico, já que se considera que melhor 

condição financeira e maior nível de escolaridade na população idosa estejam 

relacionados a um maior acesso aos serviços e cuidados de saúde (Louvison et 

al., 2008) (35).  

Dessa forma, considera-se que o maior tempo despendido para início do 

tratamento nos idosos oriundos de municípios com IDH-M mais baixo (inferior a 

0,707), e mais distantes do município de Campinas (distância superior a 200 

km), esteja possivelmente relacionada a piores condições socioeconômicas. 

Portanto, os dois indicadores utilizados nesse levantamento também sinalizam 

a presença de desigualdade no acesso a um serviço de saúde que seria 

indicado para o adequado tratamento dos tumores. Esse achado, vinculado ao 

potencial de mortalidade das doenças neoplásicas, que responderam por 16% 

das mortes no Brasil, para todas as idades, em 2010 (WHO, 2011)(36), permite 

estimar a premente necessidade de políticas públicas que levem em conta as 

especificidades da população idosa, reduzindo as desigualdades e facilitando o 

ingresso da mesma nos serviços de maior complexidade para tratamento 

antineoplásico. 

É preciso destacar, ainda, que o tempo zero para início de tratamento, 

verificado nesse estudo, pode-se dever aos idosos que vieram encaminhados 

para o tratamento antitumoral, para os quais a primeira consulta no complexo 

hospitalar da Unicamp já tinha esse fim. Esses, muito possivelmente, se 

beneficiaram de procedimentos diagnósticos que permitiram evidenciar mais 

precocemente o quadro neoplásico, o que possibilita maior chance de cura e / 

ou controle da doença (Costa e Carvalheira, 2010) (30).  

Quanto ao tempo superior a três anos para início do tratamento, pode-se 

supor que esse se relacione aos tumores de caráter indolente, que 
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habitualmente são acompanhados até que se faça necessário intervir com 

terapêutica adequada.  

Finalmente, em relação aos 760 idosos não tratados, é bastante provável 

que entre os mesmos estivessem aqueles com tumor de caráter indolente para 

os quais se recomendou acompanhamento, ou ainda, em situação clínica muito 

grave, fora de perspectiva terapêutica, aos quais se ofereceram apenas 

cuidados paliativos. 

 

 

 

6. CONCLUSÕES 

Os achados desse trabalho permitem ressaltar a relevância dos 

indicadores sociais no que se refere ao acesso ao tratamento antineoplásico na 

população idosa. Embora se trate de um estudo de abrangência regional, pode-

se cogitar a existência de influência similar em outras regiões do país.  

Decorre daí a necessidade de avaliar e considerar esses indicadores na 

elaboração de estratégias passíveis de serem aplicadas em serviços de 

referência que integram o Sistema Único de Saúde, e que viabilizem a detecção 

de maior risco de vulnerabilidade, bem como de facilitação de acesso aos 

recursos de tratamento para idosos portadores de neoplasia, o que, 

possivelmente, responderá pela redução da carga de morbidade e mortalidade 

relacionadas às neoplasias na população idosa. 
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Há que se registrar, ainda, que o estudo apresentou uma limitação 

associada à qualidade dos registros de casos de neoplasia: foi expressivo o 

número de casos em que os dados estavam incompletos. Além disso, nesse 

registro não constam duas variáveis sociais muito significativas em termos de 

estudo de população idosa, quais sejam: escolaridade e renda. Também não 

consta do registro a variável “comorbidades”. As três podem ter relação tanto 

com o acesso ao tratamento antineoplásico como à evolução dos pacientes 

idosos. 
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Resumo 

As doenças neoplásicas incidem mais frequentemente em idosos, e 

podem ter curso mais grave quando se associam a comorbidades e 

incapacidade funcional. Um dos recursos para melhorar esse 

quadro constitui-se no diagnóstico precoce e fácil acesso ao 

tratamento. Esse estudo avaliou algumas características 

sociodemográficas (idade, sexo, IDH-M, distância entre município de 

origem e Campinas) dos idosos com neoplasia atendidos em três 

unidades do complexo hospitalar da Unicamp, (Campinas, SP), para 

traçar um perfil regional dessa classe de enfermidades nos idosos, 

além de avaliar, indiretamente, a qualidade da assistência oferecida 

aos mesmos. Os dados sociodemográficos foram confrontados com 

o tempo entre primeira consulta na Unicamp e início do tratamento. 

Foram analisados os registros de idosos, de ambos os sexos, com 
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diagnóstico de câncer, atendidos no Gastrocentro, Hemocentro, ou 

Hospital de Clínicas / Unicamp, entre janeiro de 2000 a julho de 

2010. Os dados foram obtidos do Serviço de Estatística do Câncer 

da Fundação Oncocentro de São Paulo. Dos 5.891 registros 

avaliados, 66,3% eram de homens; 48,8% tinham entre 60 a 69 

anos; 67,1% provinham de municípios que distavam até no máximo 

50 km de Campinas; 65,3% provinham de municípios com IDH-M 

entre 0,707 e 0,740. IDH-M (p = 0,003) e distância entre município 

de origem e Campinas (p = 0,019) mostraram associação com 

tempo entre primeira consulta e início do tratamento antineoplásico. 

Esse estudo evidencia a relevância dos fatores sociais no que se 

refere ao acesso ao tratamento antineoplásico em idosos. 

 

Abstract 

Cancer is more frequent in aged, and can have more serious course 

when associated with comorbidities and functional incapacity. One of 

the resources to improve this consists in the rapid diagnosis and 

better access to the treatment. This study evaluated some 

sociodemographic characteristics (age, sex, IDH-M, distance 

between city of origin and Campinas) of the elders with cancer who 

were assisted in three units of the hospital complex of Unicamp 

(Campinas, SP), in view of describing  a regional profile of this 

disease in the aged, and evaluating, indirectly, the quality of the 

assistance offered to them. The sociodemographic data had been 

confronted with time between first consultation in the Unicamp and 

beginning of the treatment. It was analyzed the registers of aged, 

males and females, with diagnosis of cancer, assisted in the 
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Gastrocentro, Hemocentro, or Clinic Hospital of Unicamp, between 

January,  2000  to July, 2010. The data came from the Service of 

Statistics of the Cancer linked to the Oncocentro Foundation of São 

Paulo. Of the 5,891 evaluated registers, 66.3% were of men; 48.8% 

had between 60 to 69 years; 67.1% came from cities situated lesser 

than 51 km of Campinas; 65.3% came from cities with IDH-M 

between 0.707 and 0.740. IDH-M (p = 0,003) and distance between 

city of origin and Campinas (p = 0,019) had shown association with 

time between first consultation and beginning of the treatment. This 

study demonstrated the relevance of social factors in the access to 

the cancer treatment in aged. 

 

Introdução 

O processo de transição demográfica atual, que se manifesta pelo 

envelhecimento populacional, coloca como desafio aos países em 

desenvolvimento, entre os quais o Brasil, a premência de enfrentar 

uma nova realidade associada à mudança na composição da 

população e as conseqüências sociais, econômicas e sanitárias do 

progressivo aumento da proporção de idosos e decréscimo dos 

grupos etários mais jovens. 

Associada a essa mudança no perfil demográfico percebe-se 

alteração no padrão epidemiológico dos agravos de saúde. As 

doenças não transmissíveis são responsáveis por uma parcela 

significativa e crescente na carga de doenças no Brasil. 

Sabe-se, hoje, que as doenças neoplásicas vêm ganhando maior 

dimensão, tornando-se uma questão relevante de Saúde Pública, 
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em nível global. No Brasil, as neoplasias são consideradas a 

segunda maior causa de mortes representando 11,84% dos óbitos, 

sendo precedidas apenas pelas doenças do sistema 

cardiocirculatório. (INCA, 2006). O avanço da idade é um fator de 

alto risco para o câncer, sendo os indivíduos maiores de 65 anos 

responsáveis por 60% das neoplasias malignas e 70% das mortes 

por câncer (Berger et al. 2006). 

Apesar da elevada incidência e prevalência de neoplasias entre os 

idosos, ainda é insuficiente o que se conhece em relação às 

abordagens terapêuticas e a melhor forma de cuidar desses 

pacientes, fato demonstrado pela escassez de ensaios clínicos 

destinados à abordagem das neoplasias nessa faixa etária. 

Nos atuais padrões adotados pela sociedade, há uma maior 

exposição a fatores propiciadores do desenvolvimento de 

neoplasias relacionados, entre outros, ao estilo de vida, padrão 

alimentar, contato com poluentes e outros produtos químicos. Por 

outro lado, com o aumento da expectativa de vida, a população fica 

mais tempo exposta a esses fatores, o que associado às 

características genéticas e biológicas individuais contribui para o 

aumento da incidência e prevalência de doenças neoplásicas entre 

os idosos (Berger et al. 2006)9. 

Portanto, avalia-se que determinar as características clínicas e 

sociodemográficas dos idosos portadores de neoplasias é essencial 

para permitir o aprimoramento das estratégias de prevenção e, 

particularmente, das medidas terapêuticas melhor orientadas para 

este segmento da população.  Entre essas se destaca, como um 

dos fatores de fundamental importância, o tempo que decorre entre 
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o início dos procedimentos para o diagnóstico e o início do 

tratamento proposto. Esse parâmetro permite, entre outras coisas, 

avaliar a qualidade do serviço de saúde que presta atendimento na 

área de oncologia, principalmente para a população idosa. 

Considerando-se a perspectiva desse tipo de reconhecimento em 

relação a um grande centro regional (Região Metropolitana de 

Campinas), decidiu-se por estudar o perfil clínico e 

sociodemográfico dos idosos com neoplasia atendidos em unidades 

do complexo hospitalar da Universidade Estadual da Campinas - SP 

(Unicamp), que se constitui em serviço de referência para a Atenção 

Primária junto a um agrupamento de 19 municípios e com uma 

população estimada de 2.920.130 habitantes, segundo avaliação do 

SEADE para 2013, dos quais 11,99% tem 60 anos ou mais. 

Também se avalia que esse tipo de estudo contribuirá para traçar 

um perfil loco - regional dessa classe de enfermidades no segmento 

idoso da população, além de permitir avaliar, ainda que 

indiretamente, a qualidade da assistência oferecida aos idosos 

portadores de doenças oncológicas.  

Sendo assim, desenvolveu-se o presente estudo que objetivou 

reconhecer o perfil clínico e sociodemográfico dos idosos com 

diagnóstico de neoplasia assistidos em três (Hospital das Clínicas, 

Hemocentro, Gastrocentro) das oito instituições que compõem o 

complexo hospitalar da Universidade Estadual de Campinas 

(Unicamp), bem como o intervalo de tempo entre a primeira consulta 

no serviço e o início do tratamento.  

Métodos 
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Foram analisados os registros de idosos (≥ 60 anos), de ambos os 

sexos, com diagnóstico de câncer e que foram atendidos em três 

dos serviços que integram o complexo hospitalar da Unicamp 

(Gastrocentro, Hemocentro, Hospital de Clínicas), no período de 10 

anos (janeiro de 2000 à julho de 2010). Os dados foram obtidos 

junto ao Serviço de Estatística do Câncer, vinculado a essa 

instituição, o qual notifica os casos através do Registro Hospitalar de 

Câncer da Fundação Oncocentro de São Paulo (RHC/FOSP). Não 

foram incluídos os registros de neoplasias ginecológicas, tendo em 

vista que os dados referentes a esses tumores são anotados no 

Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher da Unicamp, que tem 

um registro próprio e não foi incluído nesse levantamento.  

Esses registros foram analisados de acordo com o tempo entre a 

primeira consulta no complexo hospitalar da Unicamp e o início do 

tratamento, bem como a ocorrência ou não de óbito no primeiro ano 

após início do tratamento. Também se incluíram as variáveis “sexo” 

e “faixa etária”, além do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 

do município em que residia o paciente e a distância (em 

quilômetros) entre esse município e o município (Campinas) em que 

se situava o complexo hospitalar da Unicamp. Dessa análise foram 

excluídos os idosos que não retornaram para consulta ou tratamento 

até um ano após o início do tratamento. 

Esses dados foram transcritos para uma tabela do Programa 

Microsoft Office Excel 2007. Em seguida foram submetidos à análise 

estatística. As variáveis categóricas (sítio de origem e estadiamento 

da neoplasia, tipo de tratamento adotado) foram submetidas a 

análises de freqüência, com a apresentação da freqüência absoluta 
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(n) e dos valores percentuais (%). As variáveis numéricas (tempo 

entre primeira consulta e início de tratamento, IDH e distância entre 

município de origem e complexo hospitalar da Unicamp) foram 

submetidas a análises estatísticas descritivas, com valores de 

média, desvio-padrão, erro-padrão, valores máximos e mínimos e 

medianas. Para a variável “IDH” foram utilizadas quatro categorias 

distribuídas da seguinte forma: 1: valores < 0,707; 2: valores entre 

0,707 e 0,740; 3: valores > 0,740.  Para a variável “distância entre 

município de origem e o município de Campinas”, avaliada em 

quilômetros, foram utilizadas as seguintes categorias: zero (para os 

que residiam no próprio município), até 30 km; 31 a 50 km; 51 a 100 

km; 101 a 200 km; > 200 km. 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp e aprovado com 

parecer número 256673. 

Resultados 

Considerando-se as variáveis sociodemográficas, os resultados 

obtidos evidenciaram que de um total de 5.891 registros avaliados, 

66,3% (3.908) eram de idosos do sexo masculino. Quanto à faixa 

etária, 48,8% (2.873) estavam entre 60 a 69 anos, 38,3% (2.254) 

entre 70 a 79 anos e 13% (764) tinham 80 anos ou mais.  

Na Tabela 1, encontra-se a distribuição da população estudada 

segundo a distância entre o município de origem e Campinas, e 

segundo o IDH do município de origem. 

Tabela 1: Distribuição da amostra segundo distância entre 

município de origem e Campinas, e IDH-M (5.891 idosos - 

Serviço de Estatística do Câncer / Unicamp) 
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DISTÂNCIA DO MUNICÍPIO 

DE ORIGEM ATÉ UNICAMP 

(KM) 

N % 

0 1315 22,3 

ATÉ 30 1020 17,3 

31 A 50 1622 27,5 

51 A 100 1228 20,8 

101 A 200 644 10,9 

> 200 62 1,1 

IDH-M  

0 2 0 

1 1897 32,2 

2 1950 33,1 

3 2042 34,7 
N: DISTRIBUIÇÃO POR FREQUÊNCIA; %: DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL; IDH-M: ÍNDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO 

DO MUNICÍPIO; CATEGORIA 1: IDH-M < 0,707;  CATEGORIA 2: IDH-M ENTRE 0,707 E 0,740;  CATEGORIA 3: IDH-M > 

0,740 

A evolução após um ano do início do tratamento encontra-se na 

Tabela 2. 

Tabela 2: Distribuição da amostra segundo ocorrência ou não 

de óbito (5.891 idosos - Serviço de Estatística do Câncer / 

Unicamp) 

 

OCORRÊNCIA 

DE ÓBITO 

N % 
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ÓBITO POR CÂNCER 1.277 21,7 

ÓBITO POR OUTRAS CAUSAS 297 5,0 

NÃO OCORREU ÓBITO 4.317 73,3 

TOTAL 5.891 100 
N: DISTRIBUIÇÃO POR FREQUÊNCIA; %: DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL 

Quanto ao tempo entre a primeira consulta na Unicamp e o início do 

tratamento para o tumor (DELTA TEMPO), verificou-se grande 

oscilação. Excetuando-se os 760 pacientes que não foram tratados, 

o tempo médio entre a primeira consulta e o início do tratamento no 

complexo hospitalar da Unicamp foi de 64,92 ± 78,72 dias, com erro 

padrão de 1,099 dias e mediana de 43 dias, tendo como valores 

mínimo e máximo, 0 e 1.557 dias, respectivamente. 

Não se encontrou relação entre sexo e DELTA TEMPO (p = 0,236), 

e tampouco entre faixa etária e DELTA TEMPO (p = 0,796). 

Entretanto, tanto para distância entre município de origem e 

Campinas, como para IDH-M, verificou-se associação com DELTA 

TEMPO, conforme apresentado na Tabela 3. 

Tabela 3. Relação entre DELTA TEMPO e distância entre 

município de origem e Campinas, e IDH-M (5.891 idosos - 

Serviço de Estatística do Câncer / Unicamp) 

 

DISTÂNCIA DO MUNICÍPIO 

DE ORIGEM ATÉ CAMPINAS 

(KM)* 

DELTA TEMPO (DIAS)  

(µ ± EP) MED 

0 (N: 1.193) 66,30 ± 2,75 39,09 

ATÉ 30 (N: 870) 67,31 ± 2,28 50,00 
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31 A 50 (N: 1.411) 65,96 ± 2,11 46,50 

51 A 100 (N: 1.062) 61,46 ± 2,09 41,38 

101 A 200 (N: 541)  59,71 ± 2,99 39,78 

> 200 (N: 54)   88,39 ± 13,33 60,00 

IDH-M** 
 

 

1 (N: 1.631) 67,55 ± 71,24 48,14 

2 (N: 1.679) 62,62 ± 76,79 42,00 

3 (N: 1.819) 64,63 ± 86,45 40,94 
* P: 0,019; ** P: 0,003 (TESTE DE KRUSKALL-WALLIS); N: DISTRIBUIÇÃO POR FREQUÊNCIA ; DELTA TEMPO: 

TEMPO ENTRE PRIMEIRA CONSULTA NA UNICAMP E INÍCIO DO TRATAMENTO DO TUMOR; µ: MÉDIA; EP: DESVIO-PADRÃO; 

MED: MEDIANA; KM: QUILÔMETROS; IDH-M: ÍNDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO DO MUNICÍPIO; CATEGORIA 1: 

IDH-M < 0,707;  CATEGORIA 2: IDH-M ENTRE 0,707 E 0,740;  CATEGORIA 3: IDH-M > 0,740 

Discussão 

Sabe-se que mais de 60% dos diagnósticos de neoplasia são feitos 

em indivíduos com 65 anos e mais, sendo que a partir dessa faixa 

etária, o risco de incidência de tumores é, aproximadamente, dez 

vezes maior do que em indivíduos mais jovens. Também se verifica 

que a maioria das mortes por câncer (mais de 70%) são registradas 

na população idosa, o que pode estar associada à presença de 

comorbidades (Yancik & Ries, 2004). Por outro lado, quando se 

considera a sobrevida de cinco anos para o portador de neoplasia, é 

importante considerar que o indivíduo aos 65 anos tem expectativa 

de vida bem superior a esse tempo, o que não justifica não oferecer 

tratamento adequado ao idoso (Kemeny, 2004). 

Verificou-se, nesse estudo, que após um ano do início do tratamento 

antineoplásico, 21,7% dos idosos tinham morrido em decorrência do 
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tumor. Segundo dados da literatura, a sobrevida em relação à 

doença neoplásica sofre influência das características próprias de 

malignidade de cada tipo de tumor, da possibilidade maior ou menor 

de um diagnóstico precoce e da existência e acesso a um 

tratamento eficaz. Por outro lado, a sobrevida relativa esperada para 

todos os cânceres é de aproximadamente 50% em cinco 

anos para todas as faixas etárias (INCA, 2006). Entretanto, em 

função das características da presente pesquisa, não se dispõe dos 

dados de mortalidade em cinco anos. 

Quanto ao tempo registrado entre primeira consulta na Unicamp e 

início efetivo do tratamento antitumoral, no presente estudo 

registrou-se média de 64,92 dias. Por sua vez, o Ministério da 

Saúde, em 16 de maio de 2013, baixou a Portaria n. 876, que trata 

sobre o primeiro tratamento do paciente portador de neoplasia 

maligna, em nível do Sistema Único de Saúde, determinando que o 

prazo máximo do mesmo não exceda sessenta dias. Dessa forma, 

verifica-se que o complexo hospitalar da Unicamp aproxima-se 

dessa meta do governo federal, mesmo em período anterior à 

promulgação da Portaria (década de 2000 a 2010). 

No presente estudo, é importante destacar que não se registrou 

associação das variáveis “faixa etária” e “sexo” com o tempo entre a 

primeira consulta na Unicamp e o início do tratamento do tumor. 

Esse achado sugere que, muito provavelmente, os indivíduos em 

faixa etária mais avançada, que também são mais frágeis e mais 

susceptíveis às enfermidades crônicas, com maior risco de 

morbimortalidade (Fried et al. 2004; Veras, 2009; Moraes, 2012), 

não recebem um tratamento diferenciado em relação ao quadro 
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neoplásico, o que aumenta a probabilidade de ocorrer evolução 

desfavorável (Costa e Carvalheira, 2010).  

Além disso, há que se considerar também que o predomínio de 

homens se deve, muito provavelmente, às características da 

população atendida nos três serviços da Unicamp (Hospital de 

Clínicas, Gastrocentro e Hemocentro) de onde foram coletados os 

dados, já que foi excluído do estudo o Centro de Atenção Integral à 

Saúde da Mulher (CAISM), onde são atendidas, 

predominantemente, as neoplasias ginecológicas. 

Também se verificou associação do tempo entre primeira consulta 

na Unicamp e início do tratamento com o IDH e com a distância do 

município de origem em relação a Campinas. Recentemente, 

registrou-se em estudo brasileiro realizado no município de 

Campinas, SP, que as condições sociais e renda familiar covariam 

com vulnerabilidade na velhice, mostrando-se associação das 

mesmas com maior número de doenças crônicas, incapacidade 

funcional, pior percepção da saúde e menor acesso aos serviços de 

saúde (Rodrigues e Neri, 2012). Também na presente pesquisa 

verificou-se que foi maior o tempo para início do tratamento 

antitumoral entre os idosos que eram provenientes de municípios 

com níveis mais baixos de renda, escolaridade e saúde (principais 

constitutivos do Índice de Desenvolvimento Humano), e / ou que se 

encontravam mais distantes do município onde se localizava o 

serviço de saúde onde deveriam realizar seu tratamento (complexo 

hospitalar da Unicamp).   

É preciso destacar, ainda, que o tempo zero para início de 

tratamento, verificado nesse estudo, pode-se dever aos idosos que 
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vieram encaminhados para o tratamento antitumoral, para os quais 

a primeira consulta no complexo hospitalar da Unicamp já tinha esse 

fim. Esses, muito possivelmente, se beneficiaram de procedimentos 

diagnósticos que permitiram evidenciar mais precocemente o 

quadro neoplásico, o que possibilita maior chance de cura e / ou 

controle da doença (Costa e Carvalheira, 2010).  

Quanto ao tempo superior a três anos para início do tratamento, 

pode-se supor que esse se relacione aos tumores de caráter 

indolente, que habitualmente são acompanhados até que se faça 

necessário intervir com terapêutica adequada.  

Finalmente, em relação aos 760 idosos não tratados, é bastante 

provável que entre os mesmos estivessem aqueles com tumor de 

caráter indolente para os quais se recomendou acompanhamento, 

ou ainda, em situação clínica muito grave, fora de perspectiva 

terapêutica, aos quais se ofereceram apenas cuidados paliativos. 

Dessa forma, verifica-se que os achados desse trabalho permitem 

ressaltar a relevância dos indicadores sociais no que se refere ao 

acesso ao tratamento antineoplásico na população idosa. Embora 

se trate de um estudo de abrangência regional, pode-se cogitar a 

existência de influência similar em outras regiões do país.  

Decorre daí a necessidade de avaliar e considerar esses 

indicadores na elaboração de estratégias passíveis de serem 

aplicadas em serviços de referência que integram o Sistema Único 

de Saúde, e que viabilizem a detecção de maior risco de 

vulnerabilidade, bem como de facilitação de acesso aos recursos de 

tratamento para idosos portadores de neoplasia.  
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Há que se registrar, ainda, que o estudo apresentou uma limitação 

associada à qualidade dos registros de casos de neoplasia: foi 

expressivo o número de casos em que os dados estavam 

incompletos. Além disso, nesse registro não constam duas variáveis 

sociais muito significativas em termos de estudo de população 

idosa, quais sejam: escolaridade e renda. Também não consta do 

registro a variável “comorbidades”. As três podem ter relação tanto 

com o acesso ao tratamento antineoplásico como à evolução dos 

pacientes idosos. 
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