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RESUMO

Cassoma SH. Avaliacio clinica e epidemiologica de Sarcomas: estudo retrospectivo de
base de registro hospitalar de cincer do estado de Sao Paulo. [Dissertacdo]. Sao Paulo;

Fundacdo Anténio Prudente, 2023.

Introdugdo: Os sarcomas s3o tumores raros € heterogéneos com origem mesenquimal.
Atualmente sdo reconhecidos mais de 80 subtipos histologicos distintos. O tratamento
compreende cirurgia, radioterapia e quimioterapia. A taxa de recidiva tumoral ap0s a cirurgia e
a sobrevida variam de acordo com o subtipo, graus histologicos e o estadio TNM. Por ser uma
neoplasia rara, ha inimeras barreiras para o adequado diagnostico e tratamento dos sarcomas.
Objetivos: avaliar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de pacientes com sarcomas
tratados no estado de Sao Paulo. Objetivos secundarios: Avaliar a frequéncia de sarcomas de
partes moles no estado de Sao Paulo, as caracteristicas sociodemograficas e clinicas, avaliar os
padrdes de tratamento, analisar a sobrevida global dos pacientes, analisar possiveis fatores
prognosticos relacionados com a sobrevida. Metodologia: estudo observacional, de coorte
retrospectiva, descritivo, de pacientes com diagnostico de Sarcomas de Partes moles
identificados na rede de registros hospitalares de cancer do Estado de Sao Paulo, Brasil, no
periodo de 2008 a 2018. Foram analisadas varidveis sociodemograficas (sexo, idade, grau de
escolaridade, tipo de institui¢ao de tratamento e sistema de saude), tempo do diagnostico até o
inicio do tratamento, subtipo histoldgico, localizagdo do tumor primério, estadiamento TNM e
tipo de tratamento empregado (cirurgia, radioterapia, quimioterapia e combinagdes). Foi
realizada uma andlise descritiva das variaveis, descrevendo as distribuicdes de frequéncia
absoluta (n) e relativa (%) para as varidveis qualitativas, e as principais medidas resumo, como
a média, desvio padrdo, mediana, valores minimo e maximo para as variaveis quantitativas.
Para avaliar a associagdo entre variaveis qualitativas, foi utilizado o teste qui-quadrado ou o
teste exato de Fisher, quando apropriado. A sobrevida global foi estimada pelo método de
Kaplan Meier e a comparacdo entre as curvas de sobrevida foi feita pelo teste de log-rank. O
modelo de regressdo de Cox foi empregado para identificar variaveis relacionadas com o
prognostico. Adotou-se valor de significancia de p de 0,05. Resultados foram incluidos na
analise 3626 pacientes. A idade média foi de 51 anos (18-99 anos). Houve um discreto

predominio do sexo feminino (50,2%). A minoria tinha nivel de ensino superior (10%), o



tratamento ocorreu no SUS em 63,4% e na capital em 54,7% e 58,2% iniciaram o tratamento
em menos de 60 dias. Houve predominio de lipossarcoma e leiomiossarcoma (17,9% e 15,0%,
respectivamente) e 45,8% tinham tumor nas extremidades e 31,5% no retroperitoneo. De acordo
com o TNM, houve 6,4% estadio A, 11,5% IB, 3,9% IIA, 6,1% IIB, 22% 111, 20,8% IV, 11,3%
X e 18,0% Y. Cirurgia, radioterapia e quimioterapia foram empregadas em 70,1%, 32,2% e
43,9%, respectivamente. Os pacientes tratados no SUS tiveram maior tempo para inicio do
tratamento (76 x 58 dias, p <0,001) e foram tratados com menos cirurgia e radioterapia
(68,7%x77,2%, p <0,001 e 31,8% x 37,2%, p 0,012, respectivamente). A sobrevida global
mediana foi de 49 meses e a sobrevida global em 1, 2 e 5 anos foi de 76%, 63% e 46%,
respectivamente. Na andlise multivariada de Cox idade, local de tratamento, nivel de
escolaridade e sexo foram varidveis independentes para sobrevida global. Conclusao:
Identificamos que houve atraso no inicio do tratamento apds o diagnostico para uma grande
parcela dos pacientes. Além disso, encontramos discrepancia significativa no tempo para inicio
do tratamento de acordo com o sistema atendimento. Os pacientes do sistema publico de satde
tiveram maior tempo para iniciar o tratamento. Nossos achados apontam para a existéncia de
disparidades no sistema de saide e reforcam a necessidade de mais estudos para entender

melhor as barreiras enfrentadas pelos pacientes com diagnostico de sarcomas.

Descritores: Sarcoma, Prognoéstico, Tratamento, Epidemiologia, Cirurgia, Radioterapia,

Quimioterapia



ABSTRACT

Cassoma SH. [Clinical and epidemiological evaluation of Sarcomas: a retrospective study
based on the hospital cancer registry in the State of Sao Paulo]. [Dissertagdo]. Sao Paulo;

Fundacdao Anténio Prudente, 2023.

Introduction: Sarcomas are rare and heterogeneous tumors with mesenchymal origin.
Treatment includes surgery, radiotherapy, and chemotherapy. The tumor recurrence rate after
surgery and survival varies according to the histological subtype. More than 80 distinct
histological subtypes are currently recognized. Because it is a rare neoplasm, there are
numerous barriers to proper diagnosis and treatment. Objectives: evaluation of socio-
demographic and clinical characteristics of patients with sarcomas treated in the state of Sao
Paulo. Secondary objectives: To evaluate the frequency of soft tissue sarcomas in the state of
Sdo Paulo, socio-demographic and clinical characteristics, evaluate treatment standards,
analyze the overall survival of patients, and analyze possible prognostic factors related to
survival. Methodology: observational, cohort, descriptive, retrospective study of patients
diagnosed with soft tissue sarcomas identified in the network of hospital cancer registries in the
state of Sdo Paulo, Brazil, from 2008 to 2018. Socio-demographic variables were analyzed
(gender, age, educational level, type of treatment institution, health system), time from
diagnosis to start of treatment, histological subtype, primary tumor location, tumor size, TNM
staging, type of treatment employed (surgery, radiotherapy, chemotherapy and combinations).
Statistical analysis: a descriptive analysis of the variables was performed, describing the
absolute (n) and relative (%) frequency distributions for the qualitative variables, and the main
summary measures, such as mean, standard deviation, median, minimum and maximum values
were calculated. To assess the association between qualitative variables, the chi-square test or
Fisher's exact test were used when appropriate. Overall survival was estimated using the
Kaplan-Meier method and a comparison between survival curves was performed using the log-
rank test. A significance value of p value of 0.05 was adopted. Results: A total of 3626 patients
were included in the analysis. The median age was 51 years (range 18 to 99 years). There was
a slight predominance of females (50.2%). The minority had a higher education level (10%);
the treatment took place in the public health care system (SUS) in 63.4% and in the capital in

54.7%, and 58.2% started treatment in less than 60 days. There was a predominance of



liposarcoma and leiomyosarcoma (17,9.4% and 15.0%, respectively) and 45.8% had tumor in
the extremities and 31.5% in the retroperitoneum. According to the TNM, there were 6.4%
stage 1A, 11.5% IB, 3.9% 1IA, 6.1% 1IB, 22% III, 20.8% IV, 11.3% X and 18.0% Y. Surgery,
radiotherapy and chemotherapy were used in 70.1%, 32.2% and 43.9%, respectively. Patients
treated at SUS had a longer time to start treatment (76 x 58 days, p <0.001) and were treated
with less surgery and radiotherapy (68.7% x 77.2%, p <0.001 and 31.8% x 37 .2%, p 0.012,
respectively). The median overall survival was 49 months and the overall survival at 1, 2 and 5
years was 76%, 63% and 46%, respectively. In Cox's multivariate analysis, age, sex,
educational level and local of treatment were independent variables for overall survival.
Conclusion: We identified that there was a delay in starting treatment after diagnosis for a large
proportion of patients. Furthermore, we found a significant discrepancy in the time to start
treatment according to the care system. Patients in the public health system had longer time to
start treatment. Our findings point to the existence of disparities in the healthcare system and
reinforce the need for more studies to better understand the barriers faced by patients diagnosed

with sarcomas.

Keywords: Sarcoma, Prognosis, Treatment, Epidemiology, Surgery, Drug Therapy, Radiation
therapy
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1 INTRODUCAO

Os sarcomas sdo tumores raros € heterogéneos com origem mesenquimal. Podem se
desenvolver em diferentes idades e em diferentes topografias, assim como apresentam um
comportamento bioldgico e um progndstico bastante diverso (Casali et al. 2018b). Existem mais
de 100 subtipos de sarcomas que podem surgir tanto em partes moles quanto em 0ssos, mas
afetam predominantemente as partes moles (Florou et al. 2018; Anderson e Doyle 2021).

Anualmente, sdo diagnosticados cerca de 12.000 novos casos de sarcomas de partes
moles e cerca de 5.000 6bitos nos Estados Unidos (Siegel et al. 2020). Ja no Brasil ndo ha dados
sobre a real incidéncia de sarcomas de partes moles (SPM). Segundo o DATASUS, em 2021
foram diagnosticados cerca 10.571 novos casos de neoplasia maligna de tecido conjuntivo e de
outros tecidos moles, destes 2.042 casos foram diagnosticados no peritonio e retroperitonio
(Ministério da Saude 2022).

Os sarcomas tém origem em células mesenquimais que se diferenciam em subtipos que
se assemelham aos tecidos maduros como musculos, nervos, € vasos sanguineos. H4 uma
predomindncia por surgirem nas extremidades (membros superiores, membros inferiores), além
de cabeca, pescogo, tronco e retroperitonio (Fletcher 2014). Os sarcomas representam menos
de 1% de todas as neoplasias em adultos, e mais de 20% em criangas; ndo possuem etiologia
bem estabelecida, mas sabe-se que fatores genéticos tem um papel importante para o
desenvolvimento da neoplasia (Desantis et al. 2017; Volc et al. 2020).

Os sinais e sintomas dos sarcomas de partes moles (SPM) dependem do tipo de tumor e
sua localizag@o. A principal manifestacdo clinica ¢ a existéncia de massa seguida ou ndo de dor.
Apresenta-se frequentemente como massa indolor, de crescimento rapido e evolui geralmente
com dor, calor local e inchago e raramente ¢ diagnosticado em estadios iniciais, sendo que os
tumores mais agressivos apresentam dores e sinais inflamatoérios mais frequentemente.
Pacientes sem sinais de alarme podem, no entanto, apresentar atrasos no diagndstico como
demonstrado por diversos estudos (Dyrop et al. 2016).

Para adequar o diagndstico de sarcomas de partes moles ¢ fundamental considerar a
sintomatologia, o histérico do paciente e exames de imagem. Apds avaliagdo radioldgica
adequada, a abordagem padrao para o diagndstico consiste em bidpsias com agulha grossa, para
obter idealmente varios fragmentos tumorais. O diagndstico patologico deve ser feito segundo

a classificacdo da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (Casali et al. 2018a).



O diagnostico patologico deve ser feito em centros de referéncia e/ou preferencialmente
por patologistas especializados em sarcomas. Devido a sua complexidade e dificuldade
diagnostica necessita-se de uma equipe multidisciplinar qualificada para tratamento e
diagnostico. A biopsia incisional ¢ apontada como método padrdo para determinar o tipo
histologico e o grau histolégico do tumor e ¢ fundamental para definir o planejamento
terapéutico; para obter amostragem recomenda-se que a biopsia incisional seja guiada por um
método de imagem na supervisdo de um médico radiologista especialista. A imunoistoquimica
¢ fortemente recomendada para a melhor classificacdo dos SPM (Casali et al. 2018a).

Os sarcomas devem ser tratados em centros especializados (Casali et al. 2018a). A
chance de cura do paciente tratado em centros especializados em sarcomas aumenta se
comparado com pacientes tratados em centros nao especializados, segundo estudo conduzido
em diversos centros da Franca (Blay et al. 2019). Percebe-se que a bidpsia excisional de
sarcomas antes do encaminhamento para centros especializados pode resultar em diagndstico
incorreto, remoc¢ao incompleta e um prognostico adverso (Skubitz et al. 2007; Qureshi et al.
2012).

Sendo assim, sintomas de alarme simples para encaminhamento antes da cirurgia sdo
necessarios para alcangar o diagnostico precoce e o tratamento adequado dos sarcomas. Definir
os sintomas de alarme para encaminhamento a um centro especializado ¢ um equilibrio delicado
entre incluir todos os pacientes com sarcoma e prevenir o encaminhamento de pacientes com
resultados falso-positivos (Jones et al. 2007; Probst et al. 2012). Dentre os sinais de alarme,
podemos considerar: tumor de partes moles > 5 cm; tumor de partes moles na fascia ou sob a
fascia; tumor de partes moles de crescimento répido; tumor Osseo palpavel; dores dsseas e
persistentes (Dyrop et al. 2014). Desta forma, ¢ fundamentar difundir os principais sinais e
sintomas suspeitos de malignidade junto a comunidade de médicos generalistas, para que os

encaminhamentos sejam feitos de forma mais adequada.

1.1 TRATAMENTO DOS SARCOMAS

O tratamento multidisciplinar dos sarcomas ¢ responsavel pelas melhoras observadas no
prognostico nos ultimos anos (Callegaro et al. 2021). O tratamento € feito primordialmente com
cirurgia, radioterapia e tratamento sistémico. A terapia alvo especifica ¢ utilizada para
tratamento de pacientes com doenga metastatica em situacdes especificas, mas apresenta
resultados de eficacia limitados. Pouco avango ocorreu nos ultimos anos no desenvolvimento

de novas drogas para o tratamento de metdstases. A sobrevida mediana para os pacientes



portadores de metéstases gira em torno de 12 a 18 meses (Casali et al. 2018; Campos et al.

2020).

1.2 RADIOTERAPIA

A radioterapia tem sido usada como estratégia de tratamento para aumentar o controle
local em SPM ressecavel com caracteristicas de alto risco. A radioterapia adjuvante ¢
empregada como padrdo ouro em lesdes maiores do que 5 cm e lesdes profundas, e a dose
preconizada ¢ 60 Gy posteriormente a ressec¢do com margens livres e 66 Gy apds ressecgao
com margem comprometida (Casali et al. 2018; Spatek e Borkowska 2020). Especificamente
para os sarcomas do retroperitonio, recente estudo mostrou que a radioterapia nao reduz, de
forma geral, a chance de recidiva apos a cirurgia. Este estudo chamado STRASS, um estudo
prospectivo e de fase III, avaliou o papel da radioterapia neoadjuvante para pacientes com

diagnostico de lipossarcoma e leiomiossarcoma do retroperitonio (Bonvalot et al. 2019).

1.3 TRATAMENTO SISTEMICO

A quimioterapia reduz significativamente o risco de morte em pacientes com
diagnodstico de SPM localizados com fatores de mau prognostico. Mais recentemente tem-se
dado maior preferéncia para o emprego da quimioterapia neoadjuvante em relacdo ao uso da
quimioterapia adjuvante. Os agentes mais utilizados no contexto de doenca ndo metastatica sao
doxorrubicina em combina¢do com ifosfamida. Em geral sdo empregados 3 ciclos de
quimioterapia combinada no contexto neoadjuvante (Woll et al. 2012). Apesar de ser
amplamente empregada, a quimioterapia neoadjuvante ou adjuvante ainda ¢ considerada ponto
de investigagdo, ja que ha dados conflitantes na literatura médica. Em um estudo prospectivo,
randomizado conduzido pelo grupo Europeu (EORTC) com sarcomas de alto grau, 351
pacientes foram randomizados para quimioterapia ou observagao apos a cirurgia. Neste estudo,
ndo houve diferenca na sobrevida global (Woll et al. 2012). Mais recentemente, um outro estudo
prospectivo de fase Il demonstrou que o protocolo de tratamento neoadjuvante utilizando como
padrdo a combinacdo de ifosfamida e antraciclina e comparou com esquemas de quimioterapia
de acordo com a histologia, sendo que o tratamento de acordo com a histologia foi inferior a
combinag¢do de drogas ifosfamida e epirrubicina (Gronchi et al. 2012). O tratamento sistémico

da doenga metastatica proporcionou um aumento da sobrevida global dos pacientes, mas ainda



ha muito que melhorar. Os agentes mais comumente utilizados sdo a doxorrubicina monoterapia
em primeira linha. Para os pacientes que progridem e necessitam de tratamento em segunda
linha, os agentes aprovados sdo gemcitabina, dacarbazina, pazopanibe, eribulina e trabectedina.
Estes agentes promovem controle limitado da doenga com beneficio clinico limitados a alguns
meses. A imunoterapia tem apresentado resultados muito limitados em termos de promover
respostas tumorais e ndo existe até o presente um biomarcador forte para indicar qual paciente

poderia se beneficiar da imunoterapia (Casali et al. 2018).

1.4 CIRURGIA

A cirurgia ¢ o principal tratamento curativo para sarcomas de partes moles e dsseos e
deve ser planejada adequadamente para se obter melhor resultado. Um estudo cujo objetivo foi
comparar os resultados oncologicos entre ressec¢do nao planejada (UE) e excisdo planejada
(PE) de sarcoma de partes moles e examinar o impacto do tumor residual (ReT) ap6s UE foi
conduzido entre o periodo de 1996-2012. Os resultados mostram sobrevida livre de recorréncia
local (LRFS) no periodo de 5 anos de 33,0% para excisdo ndo planejada e para excisdo
planejada de 71,0%. A sobrevida global, a sobrevida livre de metastases (MFS) e a sobrevida
livre de recorréncia local (LRFS) foram estratificadas conforme o local do tumor. A presenca
de ReT foi um fator predito independente de mau progndstico para DSS, MFS e LRFS. Os
sarcomas de partes moles (SPM), devem ser tratados em centros de referéncia especializados e
a excisdo ndo planejada deve ser evitada devido ao seu efeito prejudicial (Charoenlap et al.
2016). No consenso da Sociedade Européia de Oncologia Clinica (ESMO), Casali et al. (2018)
afirmam que a cirurgia ¢ o tratamento padrdo de todos os pacientes com o SPM localizado.
Deve ser realizada por cirurgido especificamente treinado no tratamento desta doenca. O
procedimento cirurgico padrdo é uma excisdo ampla com margens negativas (sem tumor na
margem, RO). Isso implica na remo¢ao do tumor com uma margem de tecido normal ao seu
redor, embora a distdncia ou tamanho da margem ainda seja debatida A radioterapia adjuvante
¢ compreendida como padrao ouro em lesdes profundas de alto grau (G2-3), > 5 cm, podendo
existir excegdes apds discussdo multidisciplinar (Casali et al. 2018)

Atualmente as frequéncias de amputacgdo sdo baixas. Em centros especializados as taxas
de amputagdo ficam abaixo de 10%. Estudo conduzido no Reino Unido com 556 pacientes
tratados com cirurgia, observou-se uma taxa de amputacao de 4.1% (Erstad et al. 2018; Qureshi

et al. 2018). No geral, 85,5% das amputagdes foram realizadas com intenc¢ao curativa (tumor



primario em 33,3% ou recorréncia tumoral localizada em 52,2%) (Erstad et al. 2018; Qureshi

etal. 2018).

1.5 EPIDEMIOLOGIA DOS SARCOMAS

De acordo com as estimativas do GLOBOCAN para 2020, houve 34.270 casos novos
de sarcoma de Kaposi diagnosticados no mundo. No entanto, ndo ha uma referéncia sobre os
sarcomas de partes moles ou 6sseos. Muito provavelmente esta estimativa baseia-se apenas na
topografia e ndo na histologia (Sung et al. 2021).

Os sarcomas de partes moles (SPM) s3ao neoplasias raras. Formam um grupo
heterogéneo de tumores que se originam a partir de células mesenquimais, representa apenas
1% das neoplasias malignas em adultos (Manoel et al. 2008). Compreende-se que os sarcomas
de partes moles (SPM) retinem mais de 80 entidades histologicas, e a maioria dos sarcomas
surge do tecido mole (cerca de 75%), com aproximadamente 15% de tumores estromais
gastrointestinais (GISTs). Na Europa foi criado o projeto chamado RARECARE que ¢ um
registro de tumores raros idealizado para estudar a incidéncia e diagnosticos em diversos
centros europeus (Mallone et al. 2013). A defini¢do de cancer raro ¢ aquela com uma incidéncia
anual de menos de seis casos por 100.000 pessoas na Unido Europeia (UE) (Gatta et al. 2017).
O resultado mostrou que canceres raros representaram 24% de todos os canceres diagnosticados
na UE durante 2000-2007. A incidéncia geral aumentou anualmente em 0,5%. A sobrevida
relativa em 5 anos para todos os canceres raros foi de 48,5% em comparacdo com 63,4% para
todos os canceres comuns ou nao raros. A quantidade de centraliza¢do do tratamento do cancer
raro variou amplamente entre os canceres e entre os paises (Gatta et al. 2017).

No Brasil, a estimativa 2020-2022 indica que ocorreriam mais de 625 mil novos casos
de cancer (Ministério da Saude 2022b). De acordo com Agéncia Internacional de Pesquisa sobre
o Cancer (IARC), um total de 18 milhdes de novos casos de cancer e 9,6 milhdes de mortes
relacionadas ao cancer foram registrados no mundo (Bray et al. 2018; Ferlay et al. 2018).

A disparidade na incidéncia das neoplasias ocorre em funcdo da regido, nivel
socioeconomico e cor da pele. Um estudo sobre incidéncia de cancer de base populacional nos
Estados Unidos no periodo de 2009 a 2015, mostrou uma taxa de sobrevida relativa de 6 anos
para todos os canceres diagnosticados de 67% no geral, 68% em brancos e 62% em negros, €
para todos os estdgios combinados. A taxa de sobrevivéncia foi menor para pacientes negros e
maior para brancos para cada tipo de cancer. Estas disparidades sdo refletidas em estagio mais

avancado da doenga ao diagnostico em pacientes negros (Blay et al. 2019).



Os sarcomas representam apenas 1% de todos os canceres. A incidéncia parece estar
aumentando, o que pode significar melhor reconhecimento ou diagnodstico mais preciso.
Melhorias recentes na sobrevivéncia foram vistas em outros paises, por exemplo, no caso de
sarcoma de partes moles na Franca. No entanto, comparacdes entre dados de diversos paises
pode se tornar imprecisa pois hd uma heterogeneidade significativa entre os bancos de dados
analisados no que se refere a inclusdo de distintos subtipos de sarcomas com comportamentos
heterogéneos, como, por exemplo, quando se incluem tumores de baixo grau, como
dermatofibrossarcoma e lipossarcoma bem diferenciado, cuja evolugdo ¢ mais favoravel e a
sobrevida muito melhor do que a maioria dos sarcomas de alto grau (Italiano et al. 2011).

A implantacdo de um Registro Hospitalar de Cancer em um pais em desenvolvimento ¢
um desafio devido as dificuldades a serem superadas para a completude e qualidade de dados
(Valsecchi et al. 2008). No Brasil ndo ha dados estatisticas confidveis e de ambito nacional
sobre os casos raros de cancer e muitas vezes as estimativas sao baseadas em dados produzidos
por institutos internacionais. A falta de recursos e investimento na area de epidemiologia e
registro de cancer ¢ a principal dificuldade para se obterem melhorias, tudo isso aliado a um
sistema de saide complexo com diferentes niveis de atencao e fontes pagadoras (Ramos et al.
(2018). O sucesso de registros de cancer depende do cumprimento de requisitos basicos, tais
como: apoio local e do governo, recursos suficientes, colabora¢ao dos principais fornecedores
de dados, equipamentos/softwares confidveis e hardwares em quantidade suficiente, instalagdes
adequadas, pessoal treinado, e cooperacdo com outros registros nacionais e internacionais
(Parkin et al. 1992). Além disso, ¢ necessaria a participacdo e cooperagdo de varios setores
dentro do hospital, j4 que o processo de planejamento e implantagdo interferirda no seu
funcionamento, seja na coleta, armazenamento, tabulacdo e divulgacdo de dados.

No Estado de Sao Paulo, a Fundagdo Oncocentro de Sao Paulo (FOSP) concentra e
coordena o Registo de Hospital de Cancer (RHC) do estado. A FOSP disponibiliza, de forma
eletronica e gratuita, a base de dados estatal do RHC. A cada 3 meses os hospitais enviam os
dados a FOSP e ocorre a atualizagdo do banco de dados. Apesar de o banco de dados conter
uma grande volume de informag¢des como idade, sexo, demografia, tipo de tumor e tratamento,
ndo ¢ possivel, através do banco, extrair dados de incidéncia. As taxas de mortalidade por cancer
tendem a ser mais altas nos paises em desenvolvimento, em parte devido ao diagndstico tardio
e as barreiras para o inicio do tratamento uma vez que o diagnostico seja confirmado. A falta
de um programa de rastreamento organizado na maioria dessas regides contribui para essa

lacuna nas taxas de mortalidade em comparagdo com as regides de alta renda, as taxas de



mortalidade s3o mais altas para minorias étnicas e mulheres mais pobres (Akinyemiju et al.
2017).

O atraso no diagnostico ou mesmo o diagndstico incorreto esta associado a falta de
centros de referéncia e levam a um impacto financeiro substancial para os servigos de saude.
Devido a sua raridade, os sarcomas sdao um bom exemplo de tumores nos quais a falta de
compreensdo sobre o adequado diagndstico leva ao diagnoéstico tardio e, em muitas vezes, ao
tratamento inapropriado para aquele caso (Sankaranarayanan et al. 2003).

No Brasil, estimam-se 778 novos casos de sarcoma de Kaposi por 100.000 pessoas
(Ferlay et al. 2018). Existe uma diferenca muito grande na incidéncia de neoplasias em paises
em desenvolvimento. No entanto, ndo podemos afastar que exista uma sub-notificacao de outros
tumores como os gastrointestinais € pulmao. Neste sentido, tumores ainda mais raros devem ter
sua incidéncia, diagndstico patoldgico e tratamento muito distantes do preconizado como
melhor pratica. Em estudo recentemente, foi analisado uma base de dados de pacientes tratados
no SUS. Foi identificada uma diversidade na distribuicdo dos casos novos de sarcoma no
territorio brasileiro de acordo com as regides geograficas, bem como com disparidade na
concentracdo de centros de alta complexidade nas regides sudeste e sul (David et al. 2022).
Além disso, os autores mostraram que pacientes tratados em regides distantes dos grandes
centros possuem progndstico muito parecido com paciente tratados nos grandes centros da
regido Sudeste. Isso traz um alerta para o fato de o paciente residir em grandes areas, o acesso
ao melhor sistema de saude tercidrio para tratamento talvez esteja impactando negativamente a

evolugdo (David et al. 2022).

1.6 PROGNOSTICO

A sobrevida global dos pacientes diagnosticados com sarcomas de alto grau depende de
diversos fatores, como grau histologico, estadiamento, TNM.

Estudo recentemente publicado com dados do banco do SEER mostrou uma taxa de
mortalidade relacionada ao cancer de 35,9% em 5 anos para pacientes com diagnéstico de
sarcomas de partes moles. Nesta analise, com 13,646 pacientes analisados, as varidveis
prognodsticas mais importantes foram tamanho do tumor, estadio IV, subtipo histologico, idade
e ressec¢do cirurgica. A sobrevida, como ja explicitado acima, depende muito do subtipo
histologico. Ha alguns subtipos histologicos em que a sobrevida em 5 anos ndo ultrapassa os

20%, como a publicacdo de nosso servigo demonstrou que a sobrevida em 5 anos para pacientes



diagnosticados com tumor desmoplasico de pequenas células redondas foi de 12% (Campos et
al. 2020).

Por outro lado, os pacientes que apresentam doen¢a metastatica ou recidiva sistémica, a
sobrevida ¢ bem inferior, ndo ultrapassando os 20 meses (Casali et al. 2018a). Durante as
ultimas décadas, notou-se um aumento significativa da sobrevida dos pacientes com sarcomas
metastaticos. Isso se deve em parte a melhoria do diagnostico e, principalmente, a incorporagao
de novos tratamentos sistémicos.

No Brasil, os dados sobre a epidemiologia e sobre a evolugdo dos pacientes com
sarcomas sao escassos. Em uma série de 121 pacientes tradados em um centro terciario e com
diagnostico de sarcomas de partes moles, foi identificado que a sobrevida dos pacientes que
apresentavam metastases pulmonares era inferior a sobrevida dos pacientes sem metateses
pulmonares (Buscharino et al. 2023). Outro estudo brasileiro que analisou 30 pacientes com
diagnostico de sarcomas de partes moles de extremidades, com idade superior a 18 anos,
tratados pelo Servigo de Ortopedia no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais e no Biocor Instituto em Minas Gerais no periodo de 2000 a 2005, encontrou uma
sobrevida global de 77% em cinco anos (Teixeira et al. 2007).

Sabe-se que a idade superior a 60 anos, tamanho do tumor, alto grau histolégico, estagio
patolégico avangado no momento do diagndstico e margens tumorais apos cirurgia sao fatores
prognosticos associados a redugdo da sobrevida dos sarcomas de partes moles em adultos (Vraa
et al. 1998). De acordo com Eilber et al. (2003), tumores maiores do que 5 cm e a recidiva local
formam um importante fator de pior prognoéstico associado com a redugdo da sobrevida.

O tratamento em centros de referéncia tem sido um fator determinante para um melhor
desfecho, principalmente em centros Europeus em que a referéncia de pacientes para centros
especializados em sarcomas ¢ uma pratica rotineira mais frequentemente adotada. Em um
estudo recente, com 2.945 casos de sarcomas de partes moles tratados por uma equipe
multidisciplinar, observou-se melhor sobrevida global e melhor sobrevida livre da doenga para
pacientes tratados em centros de referéncia (Bonvalot et al. 2019). Além disso, o tratamento em
centro de referéncia resultou em maiores taxas de avaliacdo adequadas por imagem e maior
proporc¢do de pacientes submetidos a bidpsia antes do tratamento definitivo para defini¢ao do
diagnostico e planejamento terapéutico. O tratamento e o diagnostico precoce em centros
especializados favorecem melhor terapéutica e melhor sobrevida em pacientes com sarcomas

de partes moles (Bonvalot et al. 2019).



2 JUSTIFICATIVA

A compreensdo acerca da epidemiologia dos sarcomas e o conhecimento sobre as
caracteristicas que podem influenciar a evolu¢do dos pacientes ¢ de suma importincia como
primeiro passo para a promog¢ao de mudancas e melhorias no sistema de satde. Por ser uma
neoplasia rara, o diagnostico preciso e tratamento adequado ainda sdo desafiadores mesmo em
paises desenvolvidos. Estes desafios tornam-se maiores em paises em desenvolvimento como
o Brasil, em que dados essenciais epidemioldgicos sdo escassos.

Desta forma, ¢ importante se ter um melhor entendimento do panorama dos sarcomas
em nosso meio. Assim, a andlise da sobrevida e o entendimento de potenciais fatores que
possam impactar negativamente a evolucdo dos pacientes podem trazer propostas de melhoria

para o sistema de satde que atende os pacientes com diagnostico de sarcomas.
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3 HIPOTESE

Os sarcomas sdo neoplasias raras cujo diagndstico e tratamento sdo complexos e muitas
vezes feitos de forma equivocada. Acreditamos que existem diferencas importantes nos
métodos de diagnosticos e tratamento, bem como na apresentacdo clinica e incidéncia dos
sarcomas no Brasil e que diferencas sociodemograficas podem interferir na evolugdo dos

pacientes.
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4 OBJETIVOS

41 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas de pacientes com sarcomas de

partes moles tratados no Estado de Sdo Paulo.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar a frequéncia de sarcomas de partes moles no Estado de Sao Paulo;
Avaliar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas;

Avaliar os padrdes de tratamento empregados;

Analisar o tempo decorrido entre o diagnostico e o inicio do tratamento;

Analisar a sobrevida global dos pacientes;

AN N N N NN

Analisar possiveis fatores progndsticos relacionados com a sobrevida.
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5 METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, de coorte, descritivo, retrospectivo, de pacientes
com diagnostico de Sarcomas de Partes Moles (SPM) identificados na rede de registros

hospitalares de cancer do Estado de Sao Paulo, Brasil, no periodo de 2008 a 2018.

5.2 BANCO DE DADOS FOSP

A Fundagdo Oncocentro de Sdo Paulo (FOSP) é uma instituicdo administrada pela
Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo e ¢ responsavel por coletar, consolidar (excluir
registros duplicados) e divulgar dados obtidos de instituicdes de satide que possuem registros
hospitalares de cancer. Faz parte da rede brasileira de registros hospitalares de cancer,
estabelecida no inicio da década de 1990 pelo Sistema Unico de Satude (SUS) e que desde 2000
adota um processo eletronico padronizado de coleta de dados. Atualmente, mais de 70
instituicdes de satde do Estado de Sao Paulo mantém registros de cancer e alimentam o banco
de dados da FOSP. A maioria s3o institui¢des conveniadas ao SUS e credenciadas pelo Estado
de Sao Paulo para o tratamento de pacientes com cancer. No entanto, alguns centros que tratam
pacientes quase exclusivamente no ambiente privado ou de seguro participam do banco de

dados da FOSP como institui¢des voluntarias.

5.3 POPULACAO DO ESTUDO

Levantamos 3.642 pacientes elegiveis para essa pesquisa, no periodo de 2008 a 2018,
entretanto 16 pacientes foram excluidos do estudo por falta de dados, restando apenas 3.626
pacientes. A populacdo desse estudo foi composta de 3.626 pacientes com sarcomas de partes
moles (codigos/3 da Classificag¢do Internacional de Doengas [CID]-O-2 ou CID-O-3) (CID-10
(C48—C49) diagnosticados no periodo de 2008 a 2018 com as seguintes morfologias (c6digos)
CID-0-2/3: (M-868-M-871, M-880-M-892, M-899, M-904, M-912,M-913, M-915-M-925, M-
937,M-9140, M-954-M-958).
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5.3.1 Critérios de Inclusao

a) Pacientes acima de 18 anos, ambos 0s sexos.
b) Diagnostico histologico de sarcomas de partes moles.
c) Pacientes com neoplasias comprovadas por bidpsia.

5.3.2 Ciritérios de Exclusao
a) Auséncia de informacao clinicas adequadas

b) Sarcomas 0sseos

5.4 VARIAVEIS CLINICAS E DEMOGRAFICAS

As variaveis clinicas e sociodemograficas analisadas foram: sexo, idade, grau de
escolaridade, institui¢do de tratamento (UCACON x CACON), categoria de atendimento (SUS,
convénio, particular), local de tratamento (capital x interior), tempo decorrido entre a primeira
consulta e o inicio do tratamento, tipo histologico, grau histologico, presenga de metéstase
linfonodal, presenca de metastase a distancia, estadiamento ao diagndstico de acordo com o
TNM (diagnéstico entre 2006 e 2013 - TNM 6 edi¢ao e a partir de 2014 — TNM 7° edigdo),
localizagdo do tumor primario, tamanho do tumor primario. As varidveis de tratamento
analisadas foram: emprego de cirurgia, radioterapia, quimioterapia e as combinagdes destas trés
modalidades de tratamento. Foram coletados dados sobre a recidiva tumoral (presenca e

intervalo para a recidiva).

5.5 COLETA DE DADOS

A coleta foi feita através de bancos de dados completos com dados individuais de
pacientes por ano de diagndstico de 2008 a 2018. Esses dados podem ser acessados
gratuitamente no site da FOSP
(http://www.fosp.saude.sp.gov.br/publicacoes/downloadarquivos). As informagdes foram
arquivadas em uma planilha do Excel, posteriormente os dados foram transformados e

armazenados em arquivo Redcap.



14

5.6 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente foi realizada uma analise descritiva das variaveis, descrevendo as
distribuicdes de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) para as varidveis qualitativas, e as
principais medidas resumo, como a média, desvio padrdao, mediana, valores minimo e maximo.

Para andlise das variaveis categoéricas foi utilizado o teste Qui quadrado ou Teste exato
de Fisher, quando apropriado. E para as variaveis continuas foi empregado o teste-t ou Mann-
Whitney.

A fim de avaliar a associacdo entre as varidveis categoricas relacionadas ao tratamento
e o tipo de sistema de saude utilizado pelos pacientes, foram aplicados o teste de Qui quadrado
ou o teste exato de Fisher, conforme apropriado. Ja para investigar a associagdo entre variaveis
continuas, como o tempo decorrido entre o diagndstico e o inicio do tratamento, e o sistema de
saude, optou-se pelo teste-t ou pelo teste de Mann-Whitney, dependendo das caracteristicas da
distribuicao dos dados.

O desfecho primario foi a sobrevida global que foi calculada deste o diagnostico até o
evento final (6bito ou ultimo follow up). A sobrevida global foi estimada pelo método de
Kaplan Meier. O teste de log-rank foi aplicado para comparar as curvas de sobrevida. As
varidveis com p < 0,20 foram selecionadas para o modelo de risco proporcional
semiparamétrico de Cox. Para avaliar o potencial papel progndstico das caracteristicas clinicas
e sociodemograficas na sobrevida global, usamos o modelo de riscos proporcionais de Cox.
Permaneceram no modelo as varidveis significativas e aquelas que colaboraram para o bom
ajuste do modelo. As variaveis clinicas ndo apresentam proporcionalidade entre as curvas, logo
o modelo de Cox ndo deve ser aplicado para esse grupo.

A sobrevida livre de recidiva foi calculada pelo método de Kaplan Meier e a comparagao
entre as curvas de sobrevida foi feita pelo teste de log rank. A sobrevida livre de recidiva foi
calculada desde a data da ressecg¢do cirirgica completa até a data da recidiva.

O nivel de significancia estatistico adotado foi de 5%. As andlises estatisticas foram

realizadas por meio do software IBM SPSS versao 28.
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5.7 COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Este trabalho foi submetido a avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP) da Fundagdo Anténio Prudente do A.C.Camargo Cancer Center / SP e foi
aprovado conforme parecer de nimero 4.901.135 de 12 de agosto de 2021 (Anexo 1).
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6 RESULTADOS

No total foram identificados 3.642 pacientes elegiveis para esta pesquisa, no periodo de
2008 a 2018, porém, 16 pacientes foram excluidos por ndo apresentarem completude de registro
das varidveis relacionadas ao tempo, restando apenas 3.626 pacientes para a analise final.

A média de idade dos pacientes que participaram deste estudo foi de 51 anos, com desvio
padrdo de 17 e uma mediana de 53 anos. A idade minima foi de 18 anos e a idade maxima foi
de 99 anos. Avaliando as caracteristicas sociodemograficas dos pacientes (Tabela 1),
verificamos que houve um discreto predominio do sexo feminino em relagdo ao masculino
(50,2% x 49,8%, respectivamente). A maioria dos pacientes (54,7%) eram provenientes da
capital. Em relag¢do ao sistema de saude atendidos, 63,4% dos pacientes eram provenientes do
SUS, 15,3% dos pacientes possuiam convénio médico e 2,1% dos pacientes eram particulares
e 19,2% sem informacao. Por se tratar de um estudo com dados de registro, observamos uma
taxa elevada de dados incompletos para as variaveis sociais € demograficas.

Observamos em nossa série que a maioria dos pacientes apresentaram ensino
fundamental incompleto, 23,1%, e apenas 10,6% tinham ensino superior. Em relacdo a
categoria do centro de tratamento, observamos que 77,2% dos pacientes foram tratados em
centro de assisténcia de alta complexidade em oncologia (CACON) e 22,8 % dos pacientes
foram tratados em unidade de assisténcia de alta complexidade em oncologia (UNACON). Em
relacdo ao tempo para inicio do tratamento oncoldgico, observamos que 58,2% dos pacientes
iniciaram o tratamento em menos de 60 dias e 34,4% iniciaram ap6s os 60 dias.

Os tipos histologicos encontrados mais frequentes foram Lipossarcoma (17,9%),
seguido de Leiomiossarcoma (15,0%), sarcoma sinovial (8,4%), Sarcoma de Kaposi (2,1%),
Sarcoma SOE (9,8%) e agrupamos os subtipos mais raros em outros (39,2%), como visualizado
no Anexo 1 e tabela 1. De acordo com a localizagdo do tumor primdrio, observamos que a
maioria dos pacientes tiveram o tumor primario diagnosticado nas extremidades (46%), seguido
de retroperitonio (31%), tronco (11%), cabeca e pescoco (5,8%) e outros (6,0%), como visto na
Tabela 1.

A distribuicdo do estadiamento clinico segundo o TNM mostrou que a maioria dos
pacientes foi diagnosticada com estadio III (22,0 %) e IV (20,8%). A presenca de metastase

linfonodal foi observada em apenas 5,3% dos pacientes. Um dado relevando desta analise ¢ que
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ndo foi possivel avaliar o status do grau histoldgico, ja que para todos os individuos analisados

o grau histolégico ou era desconhecido (3222 pacientes) ou ndo se aplicava (404 pacientes).

Tabela 1- Frequéncias das varidveis clinicas e sociodemograficas

Variavel Categoria N (%)
Sexo Feminino 1820 50,2
Masculino 1806 49,8
Escolaridade Ens. Fund. Incompleto 838 23,1
Ensino Médio 702 19,4
Ens. Fund. Completo 529 14,6
Superior 385 10,6
Analfabeto 99 2,7
Ignorado 1073 29,6
Atendimento SUS 2299 63,4
Convénio 555 15,3
Particular 76 2,1
Ignorado 696 19,2
Cidade Capital 1983 54,7
Interior 1643 453
Unidade /Tratamento  Cacon 2799 77,2
Unacon 827 22,8
Tempo Tratamento Até 60 dias 2112 58,2
Mais que 60 dias 1249 34,4
Nenhum tratamento 265 7,3
Tipo Histolégico Lipossarcoma 651 17,9
Leiomiossarcoma 547 15,0
Sarcoma SOE 358 9,8
Sarcoma sinovial 307 8,4
GIST 92 2,5
Sarcoma de Kaposi 77 2,1
HFM 53 1,4
Fibrossarcoma 49 1,3
TMBNP 41 1,1
DFSP 29 0,8
Outros 1422 39,2
Topografia Extremidades 1660 45,8
Retroperitonio 1141 31,5
Tronco 395 10,9
Cabeca e pescogo 211 5,8
Outros 219 6,0
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Cont/ Tabela 1

Variavel Categoria N (%)
Estadiamento Clinico IA 231 6,4
IB 418 11,5
ITA 140 3,9
1B 222 6,1
I 796 22,0
v 755 20,8
X 413 11,3
Y 651 18,0
TNM-T 0 5 0,1
1 94 2,6
1A 188 5,2
1B 117 3,2
2 129 3,6
2A 366 10,1
2B 1374 37,9
X 702 19,3
Y 651 18,0
TNM-N 0 1877 51,8
1 192 5,2
X 906 25,0
Y 651 18,0
TNM-M 0 1883 51,9
1 679 18,7
X 413 11,4
Y 651 18
TNM-G 8 3222 88,9
9 404 11,1

*X = Sem informagdo de estadiamento; *Y Nio se aplica estadiamento TNM= *8= ndo se aplica; *9= sem

informagao
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histologia
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Figura 1 - Grafico da distribuicao dos casos (%) de acordo com a histologia.

6.1 TRATAMENTO

A maioria dos pacientes desse estudo foram submetidos a uma das modalidades de
tratamento. Na Tabela 2 sdo apresentadas as frequéncias dos tipos de tratamento realizados.
Evidenciamos que a cirurgia foi realizada em 2.543 pacientes (70,1%) seguido de quimioterapia
em 1.591 pacientes (43,9%) e radioterapia em 1.167 (32,2%). A combina¢do de cirurgia com
quimioterapia foi adotada em 968 pacientes e com radioterapia em 909 pacientes. A sequéncia
dos tratamentos de cirurgia, radioterapia e quimioterapia nao pode ser avaliada na base de
dados, uma vez que a data de inicio e término de cada tratamento ndo ¢ disponibilizada.
Observamos que 278 (7,7%) pacientes ndo realizaram nenhum tipo de tratamento oncoldgico

apos a admissao no centro de referéncia.
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Tabela 2 - Frequéncias das variaveis de tratamento (n=3626).

Variavel Categoria N (3.626) (%)
Cirurgia Sim 2543 70,1
Nao 1083 29,9
Quimioterapia Sim 1591 43,9
Nao 2035 56,1
Radioterapia sim 1167 32,2
Nio 2459 67,8
Quimioterapia + Radioterapia Sim 583 48.7
Nao 3043 50.4
Cirurgia + Radioterapia Sim 2717 46,3
Nao 909 61,6
Cirurgia+ Quimioterapia Sim 968 45,5
Nao 2658 51,8
Nenhum tratamento Sim 278 7,7
Nao 3348 92,3

A andlise da associacdo entre o tipo de tratamento e o sistema de satide em que o paciente
foi tratado mostrou que os pacientes tratados no convénio/particular foram tradados com mais
cirurgia quando comparado com pacientes tratados no SUS (77,2% x 68,7%, respectivamente,
p <0,001), receberam mais radioterapia (37,2% x 31,8%, respectivamente, p =0,012), porém
receberam menos quimioterapia (34,7% x 44,3%, respectivamente p <0,001), conforme

demonstrado na Tabela 3.

Tabela 3 - Avaliacdo de associagdo entre o tipo de tratamento e o sistema de saude em que o
paciente foi tratado.

Variavel Categoria  Convénio/Particular SUS Total p*
Cirurgia Sim 487 (77,2%) 1579 (68,7%) 2066 (70,5%) <0,001
Nao 144 (22,8%) 720 (31,3%) 864 (29,5%)
Radioterapia Sim 235 (37,2%) 732 (31,8%) 967 (33,0%) 0,012
Nao 396 (62,8%) 1567 (68,2%) 1963 (67,0%)
Quimioterapia  Sim 219 (34,7%) 1019 (44,3%) 1238 (42,3%) <0,000
Nao 412 (65,3%) 1280 ( 55,7%) 1692 (57,7%)
Nenhum Sim 32 (5,1%) 188 (8,2%) 220 (7,5%) 0,011
tratamento
Nao 599 (94,9%) 2111 91,8%) 2710 (92,5%)

*Teste qui quadrado
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O tempo médio em dias para inicio do tratamento apos o diagnostico foi de 72 dias
(n=2773), Tabela 4. De acordo com a categoria do sistema de satide, a média e mediana de
tempo para o inicio do tratamento foi significativamente maior para os pacientes do sistema
publico quando comparados com os pacientes de convénio/particular (76 e 49 dias x 58 e 35

dias, respectivamente, p < 0.001), Tabela 4.

Tabela 4 - Associacdo entre tempo para inicio do tratamento (dias) versus categoria do sistema

de saude.
Categoria Tempo para inicio do tratamento (dias)
n médio mediana Minimo Maximo EP
Convénio/Particular 604 58 35 0 897 90,6
SUS 2119 76 49 0 1572 115,5
Total 2773 72 45 0 1572 110,7
Média Erro padrio IC 95% p*
-18,36 4,45 -27,11a -9,61 < 0,001

EP — erro padrdo. *Teste-t

6.2 RECIDIVA E SOBREVIDA

Dos 3.626 pacientes, encontramos 337 (9,3%) casos de pacientes com recidiva local,
141(3,9%) casos de pacientes com recidiva regional, 342 (9,4%) casos de pacientes com
recidiva a distancia/metastase e em 2.892 (79,8%) pacientes ndo observamos recidiva Tabela
5. A defini¢do de recidiva da doenga pressupoe tratamento cirurgico com remoc¢ao da doenga.
Analisando o banco de dados em detalhes, nao foi possivel concluir que estes pacientes foram

submetidos a algum tratamento para resse¢do completa do tumor primario.

Tabela S - Frequéncia e Padrdo das Recidivas Tumorais

Variaveis Categoria N (%)
Sem recidiva Sim 2892 79,8
Nao 734 20,2
Recidiva a distincia/ metastase Sim 342 9,4
Nao 3284 90,6
Recidiva local Sim 337 9,3
Nao 3289 90,7
Recidiva regional Sim 141 3,9

Nao 3485 96,1
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Para a estimativa da sobrevida global, o tempo de seguimento médio foi de 61,7 meses
e o mediano de 53,0 meses e para a estimativa da sobrevida livre de doenga o acompanhamento
médio foi 40,02 meses e mediano 31,0 meses. Observa-se que ao final do estudo, 1.300 (35,9%)
dos pacientes estavam vivos e sem cancer, 517 (14,3%) estavam vivos com cancer, 1524

(42,2%) morreram devido ao cancer e 285 (7,9%) morreram por outra causa.

Tabela 6 - Situacdo clinica dos 3.626 pacientes portadores de sarcomas de partes moles no
ultimo seguimento

Variavel Categoria N (%)

Situacio clinica no iiltimo seguimento Obito por cancer 1524 42
Vivo, soe 1300 35,9
Vivo com cancer 517 14,3
Obito por outras causas soe 285 7,9
Total 3626 100

Fungao de sobrevivéncia

—TFungdo de sobrevivéncia
Censurado

ettt

Sobrevivéncia acumulativa

oo 50.00 100.00 150.00 200.00

tempo (meses)

Figura 2 — Sobrevida Global cancer-especifica (meses). N = 3626 pacientes, método de

Kaplan-Meier. Registro Hospitalar de Cancer no Estado de Sao Paulo, 2008-2018.
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Figura 3 - Sobrevida Global Cancer-especifica (meses) de acordo com os subtipos histologicos

(método de Kaplan-Meier). Registro Hospitalar de Cancer no Estado de Sdo Paulo, 2008-2018

A sobrevida global mediana estimada foi de 49 meses e a sobrevida global em 1,2 e 5
anos foi de 76%, 63% e 46%, respectivamente (Tabela 4, Figura 2). Os pacientes do sexo
masculino tiveram sobrevida mediana de 45 meses e do sexo feminino de 57 meses (p = 0,001).
Na analise das variaveis sociodemografica observamos que os pacientes com maior nivel de
instru¢do, portadores de convénio médico ou particulares, tratados na capital e nos CACONs
tiveram maior sobrevida mediana. Ao contrario do esperado, os pacientes que tiveram o
tratamento iniciado em até 60 dias do diagnostico tiverem menor sobrevida global comparado
com os pacientes tratados depois de 60 dias (p < 0,001), Tabela 8.

De acordo com os subtipos analisados, os pacientes portadores de lipossarcoma tiveram
o maior tempo de sobrevida quando comparado com os demais subtipos histologicos (p =
0,001). Da mesma forma, observamos maior sobrevida para os pacientes com diagnostico mais

iniciais, para pacientes sem metastases linfonodais e sem metéstase a distancia, Tabela 8.



Tabela 7 - Sobrevida Global dos 3.626 pacientes (em %). RHC-FOSP 2008 a 2018.

Tempo Estimativa de Sobrevida Global Erro Padrao
12 meses 0,763 0,007
24 meses 0,637 0,008
60 meses 0,463 0,010
120 meses 0,325 0,013
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Tabela 8 - Sobrevida global mediana de acordo com as variaveis clinicas e sociodemograficas.

Variavel Categoria SG mediana (meses) (p)
Sexo Feminino 57 <0,001
Masculino 45
Escolaridade Superior 129 <0,001
Ensino Médio 58
Ens. Fund. Completo 47
Ens. Fund. Incompleto 31
Analfabeto 21
Atendimento Convenio 90 <0,001
Particular 76
Sus 48
Local Tratamento Capital 56 0,008
Interior 43
Unidade Tratamento Cacon 51 0,160
Unacon 42
Tempo tratamento Mais que 60 dias 65 <0,001
Até 60 dias-Nenhum tratamento 50
Tipo Histolégico Lipossarcoma 104 <0,001
HFM 67
Sarcoma sinovial 52
Leiomiossarcoma 38
Sarcoma soe 20
Sarcoma De Kaposi NA
Outros 43
Topografia Extremidades 62 <0,001
Cabeca e pescogo 46
Tronco 44
Retroperitonio 40
Outros 36




Cont/ Tabela 8

Variavel Categoria SG mediana (meses) (p)

Estadiamento Clinico IA NA <0,001
1B 112
ITA NA
1B 77
m 48
v 12

TNM-T 0 4 <0,001

106

1A 129
1B NA
2 35
2A 77
2B 40

Sexo Feminino 57 <0,001
Masculino 45

Escolaridade Superior 129 <0,001
Ensino Médio 58
ens. Fund. Completo 47
Ens. Fund. Incompleto 31
Analfabeto 21

Atendimento Convénio 90 <0,001
Particular 76
Sus 48

Local Tratamento Capital 56 0,008
Interior 43

Unidade Tratamento CACON 51 0,160
UNACON 42

Tempo tratamento Mais que 60 dias 65 <0,001
Até 60 dias 50
Nenhum tratamento 3

25
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Cont/ Tabela 8
Variavel Categoria SG mediana (meses) (p)
Tipo Histolégico Lipossarcoma 104 <0,001
Histiocitoma fibroso maligno 67
Sarcoma sinovial 52
Leiomiossarcoma 38
Sarcoma Soe 20
Sarcoma De Kaposi 00
Outros 43
Topografia Extremidades 62
Cabeca e pescogo 46
Tronco 44 <0,001
Retroperitonio 40
Outros 36

*8= Nao se aplica; *9= ndo informado Teste log rank.

Em relagdo ao tratamento utilizado, observamos que os pacientes tratados com cirurgia
tiveram SG mediana de 75 meses contra 13 meses para pacientes nao operados (p <0,001). Os
pacientes tratados com radioterapia tiveram SG mediana de 65 meses x 40 meses para
tratamento sem radioterapia (p = <0,001). Por outro lado, os pacientes que receberam
quimioterapia apresentaram pior sobrevida em relagdo aos pacientes que receberam
quimioterapia (31 x 88 meses, p = <0,001), como visto na Tabela 9. Nao foi possivel avaliar

qual o intuito da quimioterapia, se paliativa ou curativa. (Tabela 9).

Tabela 9 - Sobrevida global de acordo com as varidveis de tratamento

Variavel Categoria SG (Meses) p

Cirurgia Sim 75 <0,001
Nao 13

Radioterapia Sim 65 <0.001
Nao 40

Quimioterapia Sim 31 <0,001
Nao 38

cirurgiat+ Radioterapia Sim 80 0,402
Nao 38

Quimioterapia + Radioterapia Sim 49 <0,001
Nao 50

cirurgiat+ quimioterapia Sim 46 0,104
Nao 52

Nenhum tratamento Sim 3 <0,001

Nao 57
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Figura 4 - Sobrevida Global de acordo com sexo (método de Kaplan-Meier). Registro

Hospitalar de Cancer no Estado de Sao Paulo, 2008-2018.
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Hospitalar de Cancer no Estado de Sao Paulo, 2008-2018.
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A taxa de sobrevida livre de recidiva (SRL) foi determinada para 3361 pacientes a partir

de 777 eventos. Sendo assim, observamos a sobrevida livre de recidiva de 87,3% em 1 ano,

78,4% em 2 anos, em 5 anos, 65,4% e 56,9% em 10 anos (Figura 7).
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Figura 7 — Sobrevida livre de recidiva em meses (método de Kaplan-Meier). Registro

Hospitalar de Cancer no Estado de Sao Paulo, 2008-2018.

Tabela 10 — Sobrevida livre de recidiva em 12, 24, 60 e 120 meses. Registro Hospitalar de
Cancer no Estado de Sao Paulo, 2008-2018.

Tempo Estimativa de Sobrevida livre de recidiva Erro Padrao
12 meses 0,873 0,006
24 meses 0,784 0,008
60 meses 0,654 0,012
120 meses 0,569 0,019

Na andlise multivariada, o modelo de regressao de Cox evidenciou que pacientes do
sexo masculino tiveram maior risco de 6bito (HR 1,16; IC 95% de 1,05-1,27, p = 0,002). Da
mesma forma, os pacientes tratados no interior tiveram maior risco de 6bito quando comparados
com pacientes tratados na capital (HR 1,13; IC 95% 1,03-1,24, p = 0,008). Os pacientes
analfabetos ou com nivel de escolaridade de ensino médio e fundamental tiveram pior sobrevida
quando comparados com os pacientes com nivel de ensino superior. A idade correlacionou-se
de forma contraria com a sobrevida, ou seja, pacientes acima de 65 anos tiveram menor risco
de 6bito quanto comparados com os pacientes com idade entre 18-28 e entre 39-65 anos (HR
1,28; IC 95% 1,13-1,45, p <0,001 e HR 2,18; IC 95% 1,91-2,49, p <0,001, respectivamente),
Tabela 11.
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Tabela 11 — Modelo final de regressao multivariados de Cox com risco relativo e intervalo de

confian¢a de 95% para sobrevida global em pacientes com sarcomas de partes moles. RHC-
FOSP, periodo de 2008-2018.

Variavel categoria HR IC 95% ¥/
Ref. (1) Inferior Superior

Sexo Masculino 1,161 1,059 1,273 0,002
feminino 1

Idade 18-38 anos 1,286 1,138 1,453 <0,001
39-65 anos 2,182 1,911 2,491 <0,001
Mais de 65 anos 1

Escolaridade Analfabeto 2,838 2,115 3,808 <0,001
Fund. Incompleto 2,199 1,797 2,69 <0,001
Fund. Completo 1,757 1,416 2,179 <0,001
Ensino Médio 1,545 1,25 1,909 <0,001
Ensino Superior 1

Unidade Terapia UNACON 1,082 0,968 1,209 0,164
CACON 1

Local Interior 1,132 1,032 1,242 0,008

Capital 1
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7 DISCUSSAO

Os sarcomas sdo neoplasias raras e heterogéneas, apresentando uma incidéncia entre 1,8
a 5 casos por cada 100.000 habitantes. Por ser uma doenga rara, ha inimeras barreiras para o
adequado diagndstico e tratamento. H4 uma escassez de dados acerca da epidemiologia dos
sarcomas. O manejo dos sarcomas de partes moles ainda € um grande desafio e deve ser definido
por uma equipe multidisciplinar e preferencialmente em um centro de referéncia.

O presente estudo objetivou reunir a casuistica de sarcomas de partes moles no Estado

de Sao Paulo, incluindo vérios centros brasileiro especializados no diagndstico e tratamento de
neoplasias e avaliar as caracteristicas clinicas e demograficas e buscar fatores que possam
auxiliar na decisdo terapéutica.
Nossa casuistica compreendeu pacientes adultos diagnosticados com sarcomas de partes moles
e cadastrados no RHC. Encontramos 3.626 pacientes, a média de idade foi de 51 anos, com leve
predominancia do sexo feminino, a idade minima foi de 18 anos e a idade maxima foi de 99
anos. A despeito de ser um estudo retrospectivo, esses achados sdo semelhantes ao descrito na
literatura (Italiano et al. 2011; Fletcher 2014; Blay et al. 2019; de Figueiredo et al. 2021; David
et al. 2022).

O banco de dados da FOSP compreende na sua maioria pacientes oriundos dos hospitais
do sistema publico de satde. No entanto, identificamos que 17.4% dos pacientes foram tratados
no sistema privado/convénio, o que nos permitiu explorar eventuais diferencas no padrdo de
tratamento e prognosticos destes pacientes. De fato, nossa andlise mostrou que pacientes
tratados no sistema publico tiveram um maior tempo para iniciar o tratamento quando
comparados com os pacientes do sistema privado/convénio. Embora esta diferenca ndo tenha
se correlacionado com o prognostico, devemos valorizar este dado e propor melhorias no acesso
ao tratamento para a populagao tratada no sistema publico. Da mesma forma, identificamos que
os pacientes com menor escolaridade apresentavam menor sobrevida global quando comparado
com os pacientes com ensino superior. Novamente estes dados em conjunto apontam as
disparidades de acesso ao tratamento e desfechos clinicos. Estes dados ndo sdo inovadores,
tendo em vista que outros autores ja& demonstraram que pacientes tratados no sistema publico
brasileiro e com menor renda apresentam pior evolucao (Jesus et al. 2021).

A sobrevida global mediana estimada no presente estudo foi de 49 meses e a sobrevida

global em 1, 2 e 5 anos foi de 76%, 63% e 46%, respectivamente. Embora a taxa de sobrevida
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global em 5 anos tenha sido inferior as taxas reportadas pelos estudos mais recentes para esta
patologia (Gronchi et al. 2012; Martin-Broto et al. 2019; Roland et al, 2020; Muehlhofer et al.
2021)., ¢ importante lembrar que muitos desses pacientes foram tratados fora do centro de
referéncia e no interior do estado de Sao Paulo, além disso, a comparacdo entre estudos com
metodologias ndo padronizadas entre eles pode ficar prejudicada pela escassez de informagdes
inerentes a um banco de registro hospitalar de cancer. Em um estudo conduzido na Espanha por
Martin-Broto et al. 2019, os autores identificaram uma sobrevida global em 3 anos de 82% para
os pacientes tratados em centros de referéncia em sarcomas versus 71% para os pacientes
tratados em hospitais locais ou de comunidades (p = 0,003). (Martin-broto et al. 2019).
Lachenmayer et al. (2009) encontraram sobrevida global de 82% em uma andlise de 108
pacientes com diagndstico de sarcomas de partes moles, superficies, extremidades e tronco na
Alemanha. Em nosso estudo, a sobrevida mediana da amostra foi de 49 meses e a sobrevida
global em 5 anos inferior a 50%. Estes achados podem refletir o fato de termos incluido todos
os pacientes, inclusive aqueles diagnosticados em fases mais avancadas da doenga (portadores
de metastases ao diagnostico, por exemplo).

Os tipos histologicos mais comuns no presente estudo foram; Lipossarcoma (17,9%),
seguido de Leiomiossarcoma (15,0%), sarcoma sinovial (8,4%), Sarcoma de Kaposi (2,1%) e
Sarcoma SOE (9,8%) e nossos dados estao de acordo com o observado na literatura com relagao
aos tipos mais frequentes de sarcomas. (Saad Junior et al. 2008; Gronchi et al. 2012; Kohlmeyer
et al. 2017; Castro et al. 2019; Siegel et al. 2020; Voltan et al. 2021; David et al. 2022). No
entanto, ressaltamos um dado importante deste estudo que ¢ a falta de revisdo histolégica do
diagnéstico e a confirmagdo por um patologista experiente. Além disso, observamos uma taxa
elevada de sarcomas ndo classificados e também subtipos mais raros. O diagndstico
histopatologico realizado em centros que ndo sdo referéncia no tratamento de sarcomas pode
sofrer modificacao quando revisado em centros de referéncia em até 40% das vezes, segundo
estudo de Ray-Coquard et al. (2012). Além disso, um dado relevante desta anélise ¢ que nao foi
possivel avaliar o status do grau histologico, ja que para todos os individuos analisados o grau
histolégico ou era desconhecido (3222 pacientes) ou nao se aplicava (404 pacientes).

Aproximadamente 50% a 60% dos sarcomas de partes moles tém sua origem nas
extremidades, 15% retroperitonio e apenas 10% surgem no tronco. O comportamento dos SPM
varia de acordo com tratamento, prognostico e topografia (Lawrence et al. 1987; Brennan et al.
1997; Temple e Brennan 2002). Os principais sitios anatdmicos de acometimento dos sarcomas
de partes moles neste estudo foram as extremidades (46%), seguido de retroperitonio (31%),

tronco (11%), cabega e pescogo (5,8%) Esses resultados corroboram as descobertas de grande
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parte do trabalho anterior em (Fabrizio et al. 2000; Erstad et al. 2018; Pasquali et al. 2019;
Temple e Brennan 2002). Os sarcomas com origem primdria no retroperitonio, cabega e
pescoco apresentam caracteristicas peculiares, por consequéncia, tém tratamento e prognodstico
distintos. Na maioria dos casos, 0s sarcomas de retroperitonio apresentam um pior progndstico
comparado aos tumores localizados nas extremidades, muito embora estes possam recorrer
mais a distancia (Lopes et al. 1999; Weiser et al. 2000).

Em nossa casuistica, a presenga de metastase linfonodal foi observada em apenas 5.3%
dos pacientes. No entanto, esta baixa taxa de metastase linfonodal estd em linha com o
comportamento bioldgico esperado para a maioria dos sarcomas de alto grau, ja que a via de
disseminagdo mais frequente ¢ a hematogénica e nao linfatica.

O tratamento fundamental para os sarcomas de partes moles ¢ a cirurgia realizada de

acordo com os preceitos oncoldgicos. A quimioterapia e/ou a radioterapia neoadjuvantes sao
recomendadas por muitos guidelines de tratamento, mas a indicacdo depende muito de fatores
individuais como localizagdo, tipo histologico, tamanho do tumor e condi¢do clinica do
paciente. Quando héd presenca de metéstase, apds confirmagdo diagnostica, o tratamento
primordial ¢ o sist€émico com uso de poliquimiofarmacos (Guedes et al. 2021).
O tratamento multimodal e realizado em centros especializados propicia melhores resultados e
estd associado a melhor prognodstico (Eilber et al. 2000; Clark et al. 2005). A maioria dos
pacientes desse estudo foram submetidos a uma das modalidades de tratamento. Evidenciamos
que a cirurgia foi realizada na maioria dos pacientes (70,1%) seguido de quimioterapia (43,9%),
radioterapia em (32,2%). A combinagdo de cirurgia com quimioterapia foi adotada em 968
pacientes e com radioterapia em 909 pacientes. A sequéncia dos tratamentos de cirurgia,
radioterapia e quimioterapia ndo pode ser avaliada na base de dados, uma vez que a data de
inicio e término de cada tratamento ndo ¢ disponibilizada. Observamos que 278 (7,7%) dos
pacientes ndo receberam nenhum tipo de tratamento para a doenca, inclusive cirurgia. Isso
denota, de certa forma, que talvez uma parcela grande de pacientes (quase 8%) pode ter chegado
com uma doenga muito avangada sem condi¢cdes de receber tratamento para a neoplasia,
incluindo radioterapia ou quimioterapia paliativos. Este achado acende um alerta para que
politicas de conscientizacdo sejam implementadas para difundir a importancia do diagndstico
precoce de sarcomas de partes moles

Em relagdo ao tratamento utilizado, observamos que os pacientes tratados com cirurgia
tiveram SG mediana de 75 meses contra 13 meses para pacientes ndo operados (p <0,001). Esta
diferenga marcante deve-se muito provavelmente ao fato de a ndo indicagdo de cirurgia estar

restrita aos pacientes com estddio avancado com presenca de metastases e consequente
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sobrevida mais curta. Os pacientes tratados com radioterapia tiveram SG mediana de 65 meses
X 40 meses para tratamento sem radioterapia (p <0,001), da mesma forma, ndo podemos
concluir que a radioterapia melhora o prognostico, pois pacientes com estadio mais avangados
podem ter recebido menos radioterapia. Por outro lado, os pacientes que receberam
quimioterapia apresentaram pior sobrevida em relacdo aos pacientes que ndo receberam
quimioterapia (31 x 88 meses, respectivamente, p = <0,01). Nao foi possivel avaliar qual o
intuito da quimioterapia, se paliativa ou curativa. Recentemente, um estudo brasileiro, com
35.784 pacientes, mostrou alguns dados relevantes como o fato de pacientes tratados com
cirurgia em um centro de referéncia tem menor risco de recidiva, morte e melhor sobrevida
(David et al. 2022).

Por outro lado, na anélise multivariada identificamos fatores relacionados com o pior
prognostico como sexo masculino (HR 1,16, IC 95% de 1,05-1,27, p 0,002), pacientes tratados
no interior do estado de Sao Paulo (HR 1,13 IC 95% 1,03-1,24, p 0,008), niveis de escolaridade
mais baixos e idade abaixo de 65 anos. A idade correlacionou-se de forma contraria com a
sobrevida, ou seja, pacientes acima de 65 anos tiveram menor risco de 6bito quanto comparados
com os pacientes com idade entre 18-28 e entre 39-65 anos (HR 1,28, IC 95% 1,13-1,45, p
<0,001 e HR 2,18, IC 95% 1,91-2,49, p <0,001, respectivamente). Os achados referentes ao
sexo estdo em consonancia com a literatura (Vraa et al. 1998; Desantis et al. 2017; de Figueiredo
et al. 2021). A associagdo entre sexo masculino e pior prognostico pode ser parcialmente
explicada pelas diferencgas bioldgicas e comportamentais entre os sexos, enquanto o impacto do
local de tratamento pode estar relacionado ao acesso a servigos especializados (Probst et al.
2012; Desantis et al. 2017). Em relagdo a idade, um estudo recente conduzido por pesquisadores
brasileiros mostrou, através da analise de um grande banco de pacientes tratados no SUS, que
pacientes mais jovens apresentam melhor prognoéstico. Nossos dados mostram o contrario. Uma
hipotese que poderia justificar este achado ¢ a maior presenga proporcional de entidades mais
indolentes em pacientes adultos ou idosos que apresentam um curso mais arrastado, o que
poderia interferir na maior sobrevida. Por outro lado, apesar de os paciente mais jovens
apresentarem melhores resultados por suportarem tratamentos mais intensivos, por exemplo,
estes individuos muitas vezes sdo diagnosticados com patologias de maior agressividade como
o rabdomiosarcoma e o sarcoma de Ewing. Como ndo pudemos explorar o impacto progndstico
destes subtipos ultrarraros e também pelo fato de ndo termos tido acesso ao grau histoldgico
dos individuos, esta interpretagdo fica prejudicada.

O diagnostico precoce de SPM e o imediato encaminhamento do paciente para

tratamento sdo fatores importantes para a reducdo de cirurgias equivocadas e tratamentos
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inadequados da doenca. De acordo com Grimer et al. (2006) o atraso no encaminhamento do
paciente para o inicio precoce do tratamento favorece a chance de uma pior sobrevida e um pior
prognoéstico. No presente estudo, o tempo médio em dias para inicio do tratamento apos o
diagnéstico foi de 72 dias (n=2773). De acordo com a categoria do sistema de satide em que o
paciente foi tratado, a média e mediana de tempo para o inicio do tratamento foi
significativamente maior para os pacientes do sistema publico quando comparados com os
pacientes de convénio/particular (76 ¢ 49 dias x 58 e 35 dias, respectivamente, p < 0.001). E
notavel maiores atrasos para pacientes do sistema publico de satde iniciar o seu tratamento.
Este achado reforca que existem inequidades no sistema de satde no Estado de Sao Paulo. Além
disso, o Ministério da Saude determina que o tratamento do cancer nao deve ultrapassar os 60
dias. No presente estudo observamos a média para inicio do tratamento para pacientes do SUS
foi de 78 dias e 58 para privados. Mesmo no sistema privado, os pacientes com diagnostico de
sarcoma apresentam um tempo elevado para o inicio do tratamento. Isso refor¢a a necessidade
de identificar as possiveis barreiras que estejam levando a este atraso no inicio do tratamento.
Como hipdteses principais estdo a raridade da doenca dificultando a elabora¢ao de um plano
terapéutico, o tratamento em centros nao especializados em sarcomas, a limitagdo de acesso ao
tratamento como a demora para cirurgia, escassez de aparelhos de radioterapia e também a
morosidade do sistema em executar o plano terapéutico por falta de recursos humanos ou
mesmo por condi¢do debilitada do paciente na chegada ao servico. Em um estudo recente com
analise de mais de 23.000 pacientes com diagndstico de sarcomas e cadastrados no National
Cancer Database dos EUA mostrou que os pacientes que tiveram o tempo para inicio do

tratamento maior que 30 dias tiveram pior sobrevida (Ogura et al. 2021).
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

Nosso estudo baseou-se principalmente em dados epidemiologicos de registro
hospitalar e consequentemente podem ter faltado informagdes clinicas detalhadas, como
informagdes sobre o grau histologico dos tumores, o status da margem cirurgica e a dose exata
de tratamentos empregados.

Além disso, ndo foi possivel comprovar a relagdo prognostica das principais variaveis
de tratamento, pois ndo dispusemos de dados especificos sobre a indicagdo de cada tratamento
de acordo com a histologia e com o estadiamento TNM. Além disso, ndo foi possivel
estabelecer uma analise sobre 0 momento do emprego da radioterapia e quimioterapia. Esta
informagdo, se conhecida, permitiria tracar um panorama da indicacdo de tratamento
neoadjuvante e adjuvante para os pacientes portadores de sarcoma.

Outra limitagdo do estudo foi a impossibilidade de realizacdo de revisao histopatologica,
0 que permitiria também avaliar o grau histologico.

Os estudos retrospectivos carregam vieses de sele¢do e falta de dados completos. No
entanto, estes vieses podem ser mitigados com o aumento da casuistica. Neste sentido, um
estudo com uma populagdo de mais de 3.000 pacientes analisados apresenta menor chance de

ter os dados impactados por viés de selecdo.
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CONCLUSAO

Identificamos 3626 pacientes no periodo de 2008 a 2018.

Identificamos um predominio de pacientes tratados na capital e no SUS e uma minoria
tinha ensino superior.

As histologias mais frequentes foram lipossarcoma e leiomiossarcoma.

A cirurgia foi empregada na maioria dos pacientes, seguido de quimioterapia e
radioterapia (apenas um tergo).

O tempo médio para inicio do tratamento foi de 72 dias e foi significativamente maior
para pacientes do SUS.

Idade, sexo, local de tratamento e nivel de escolaridade foram fatores progndsticos

independentes para a sobrevida global.
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Apéndice 1 - Subtipos histologicos

TIPO HISTOLOGICO N =%
HEMAMNGIOSSARCOMA 59 3.6
SARCOMA DE CELULAS GIGANTES z15 13,2
EXCETC DE OSSO0 MI2503
SARCOMA FUSOCELULAR 326 20,0
RAB DOMIOS SARCOMA 19 1,2
PLEOMORFICO TIPO ADULTO
MIXOS SARCOMA 40 2,4
FIBROMIXOS S ARCOMA 120 T,
SARCOMA ALWVECOLAR DE PARTES 3z 2,0
MOLES
SARCOMA |MDIFEREMNCIADCO 55 3,4
LIPOMA ATIPICO 16 1,0
FIBROMATOSE ABDCONMIMNAL 59 3.6
ANGIOMIOSSARCONMS. 13 0.8
SARCOMA EPITELICIDE 50 3,1
FIBROSSARCOMA SOE a4 2,7
DERMATOFIBROS SARCONA z9 1.8
PROTUBERANTE PIGMENTADC
FIBROMATOSE AGRESSIVA 148 @,1
RABDOMIOSSARCOMS SOE a1 2,5
OSTEOSSARCOMA SOE 15 0.9
TUMOR DE CELULAS GRANULARES 5 0,3
MMALIGNO
TUMOR MALIGND D BAINHA DE 31 1.9
NERNVO PERIFERIGCO
CORDONA 11 .7
COMDROS SARCOMA SOE -] 0.6
TUMOR MAL IGHNO FIBROSO 15 LK1
SOLITARIO
TUMOR MALIGNO DE CELULAS 24 1.5
GIGANTES TENOSSINOWIAL
SARCOMA DE CELULAS CLARAS z9 1.8
EXCETO DO RIM MBIG643
TUMOR GLOMIGO MALIGMO z o,1
ME S ENQUIMOMS SOE -] 0,1
ME S EMNCQUINMOMA MALIGMO 5 0,3
HEMAMG IOPERICITONS. MAL IGNO T 0,4
TUMOR MALIGNO DE CELULAS - o,z
GIGANMTES DE PARTES MOLES
RABDOMIOS SARCOMA ALWEOLAR 19 1,2
COMDROSSARCOMA MESEMNOUINAL 16 1,0
TUMOR DE CELULAS GIGAMNTES DE 21 1.3
PARTES MOLES SOE
TUMOR MALIGND D BAINHA DE ] 0,4
NERVO PERIFERICO ©OM
DIFEREMC|ACAC
RABDOMIOBLASTICA
TUMOR DE MUSCULO LISO DE z o,1
MALIGNIDADE LIMITROFE
HEMANG I OENDOTEL IO ] 0,4
EPITELIOIDE SOE
SARCOMA DE CELULAS PEQUEMNAS T 0,4
PARAGAMNGL IO ] %]
EXTRASUPRAREMAL SOE
RAB DOMIOS SARCONA ] 0,4
FUSOCELULAR
MNEURILEMONMS. MAL IGMNO -] 5
COMDROS SARGCONMA MIXOIDE 24 1.5
TUMOR DESMOPLASICO DE 33 S0
CELULAS PEQUENAS E REDOMNDAS
PARAGANGLICONMA SOE 12 .7
ARG IO OO NS, 3 o,z
HEMANGIOPERICITOMS SOE z o,1
PARAGAMNGLIONA MALIGNO 3 o,z
TUMOR MIOFIBROBLASTICD SOE z o,1
LINFANGIOSSARCOMA 1 o,1
TUMOR FIBROHISTIOCITICO 1 o,1
PLEXIFORME
HEMANG I OENDOTEL IO -] 0.5
EPITELIOIDE MALIGMNO
CORDOMA DEDIFERENCLADC 1 o,1
RAE DOMIOS SARCONMA. -] 0.6
EMBRIOMARIO SOE
LINFANGIOMIOMATOSE 1 o,1
PARAGAMNGLIONA SIMPATICO 1 o,1
NEUROFIBROMATOSE SOE z o,1
PARAGAMNGLIONA 1 o,1
EXTRAS UPRARENAL MALIGMO
HEMANGIOEMDOTEL IORA. ML 1GMNO E] o,z
MIOSSARCONA z o,1
HEMAMG OB LASTOMS 1 o,1
MIOFIBROMATOSE 1 o,1
FIBROBLASTOMA DE CELULAS 1 o,1
GIGANTES
CORDOMA COMDROIDE 1 o,1
RABDOMIOSSARCOMA TIPO MISTO 1 o,1
Taotal 1633 100,0




Apéndice 2 - Tabela de dados da FOSP

FOSP

Secretaria de Estado da Saude

Data : 20/02/2013

FICHA DE ADMISSAO

e pag: 112
Instituigao: Numero RHC:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Prontuario: Categoria Atend.: D 1.8Us /2. Convénio/ Data de Nascimento: I
oo [ |15/ Documento [ |1 PSS .56/ Contbose someme v ace:
Nome:

Nome da mée:

Escolaridade: D 1.Analfabeto / 2.Ens.Fundamental incompleto / 3.Ens.Fundamental completo / 4.Ensino Médio completo / 5.Superior completo / 9.Ignorado

Estado/Pais de nascimento:

Residéncia atual
Logradouro:

Ne:

Complemento:

Tel.: CEP: ‘ ‘

Cidade:

UF:

SITUAGAO DO PACIENTE AADMISSAO

Data da primeira consulta: /

Diagnostico/tratamento anterior:

Instituicdo de origem:

Clinica do atendimento:

1. sem diagnostico/sem tratamento / 2. com diagnéstico/sem tratamento / 3.com diagndstico/com tratamento
4.outros

INFORMAGOES SOBRE ADOENCA

Data do 1° diagnéstico: I
Base para realizagdo do diagndstico:
Caracterizacdo do tumor principal
Localizag&o primaria:

Tipo histologico:

1.exame clinico / 2.recursos auxiliares ndo microscopicos / 3.confirmagdo microscopica / 9.sem informagédo

0 - N&o se aplica

Lateralidade : D 1 - Direita

2 - Esquerda

Estadio clinico: NZ’ ‘ M: Outro estadiamento:
S G: Fatores de Risco :
Estadio pos-cirurgico: PT: pN:‘ ‘ ‘ ‘ pM:

Metastases:




Q
EOSP

GABARITO DO ARQUIVO DBF

CAMPO DESCRICAO

IBGE Cédigo do municipio brasileiro, segundo o IBGE, onde reside o paciente

ESCOLARI Escolaridade: 1 — Analfabeto 2 — Ensino Fundamental Incompleto
3 — Ensino Fundamental completo 4 — Ensino Médio Completo
5 — Ensino Superior 9 — Ignorado

IDADE Idade do paciente

DTNASC Data de nascimento

SEXO Sexo do paciente: 1 —Masculino 2 — Feminino

UFNASC Estado (UF) de nascimento

UFRESID Estado (UF) da residéncia

DTOBITO Data do ébito

DIAGPREV Diagnostico e tratamento anterior:
1 — Sem diagnéstico e sem tratamento 2 — Com diagnéstico e sem tratamento

CATATEND Categoria de atendimento a admisséo: forma do atendimento realizado no hospital, no momento da
admisséo, de acordo com:
SuUS Convénio Particular
(a partir de mar¢o/2013)

SITUACAO Estado atual apds o primeiro tratamento:

01 — Sem evidéncia da doenga 06 — Qbito por cancer

02 — Remissao parcial 07 — Obito por outras causas
03 — Doenca estavel 08 — Tratamento nao concluido
04 — Doenga em progressao 09 — Nao se aplica

05 — Fora de possibilidades terapéuticas 10 — Sem informacéo

NAOTRAT Razao para a néo realizagdo do tratamento:

1 — Recusa do tratamento 6 — Obito por outras causas
2 — Doenga avangada, falta de condigdes clinicas 7 — Outras razbes

3 — Outras doencgas associadas 8 — Nao se aplica

4 — Abandono do tratamento 9 — Sem informagao

5 — Obito por cancer

BASEDIAG Base utilizada para o diagnéstico:

1 — Exame clinico 3 — Confirmagéo microscépica
2 — Recursos auxiliares ndo microscoépicos 9 — Sem informagéo
TOPO Topografia. Localizagdo do tumor primario (CID-O, 22 e 32 edigbes)
MORFO Morfologia. Tipo histolégico do tumor primario (CID-O, 22 e 32 edigdes)
DTCONSULTA Data da primeira consulta
DTDIAG Data do diagnéstico do tumor
EC Estadio clinico (TNM, 52 e 62 edigdes)

Codigo T (TNM, 52 e 62 edigbes)

Codigo N (TNM, 52 e 62 edigdes)

M Codigo M (TNM, 52 e 62 edigdes)




DTTRAT Data de inicio do primeiro tratamento

TRATAMENTO  Tipo(s) de tratamento(s) proposto(s):
A — Cirurgia G — Cirurgia + Radio + Quimio
B — Radioterapia H — Cirurgia+Radio+Quimio+Hormonio
C — Quimioterapia | — Outras combinagdes de tratamento

D - Cirurgia + Radioterapia J — Nenhum tratamento realizado
E — Cirurgia + Quimioterapia K — Sem informagéo do tratamento
F — Radioterapia + Quimioterapia

METAO1 Localizagao da i (CID-0O, 22 e 32 edigdes)
META02 Localizagdo da metastase (CID-O, 22 e 3? edicdes)
METAO03 Localizagdo da i (CID-O, 22 e 32 edi¢des)
META04 Localizagao da metastase (CID-O 22 e 32 edigbes)

DTULTSEG Data do ultimo seguimento informado

A) SITULTSEG  Situac&o do paciente no ultimo seguimento informado:

(até dez/2011) 1 — Vivo com céancer 3- Qbito por cancer 5 — Liberado de seguimento
2 —Vivo, SOE 4 — Obito, SOE 9 — Sem informacéo
B) SITULTSEG  Situag@o do paciente no ultimo seguimento informado:
(a partir de mar/2012) 1 — Vivo com céancer 3 — Obito por cancer 5 — Perda de seguimento
2 - Vivo, SOE 4 — Obito, SOE
ANODIAG Ano do diagnéstico do tumor
ECGRUP Estadiamento TNM agrupado

TOPOGRUP Topografia. Localizagdo do tumor primario (CID-O, 22 e 32 edigdes), com 3 digitos

CICI Estadiamento Infantil — Grupo + Subgrupo

CICIGRU Descricdo do Estadiamento Infantil (CICI) — Grupo

CICISUBGRU Descrigcdo do Estadiamento Infantil (CICI) — Subgrupo

FAIXAETARI Faixa etaria (de 10 em 10 anos)

A) LATERALI Localizagéo (lateralidade) de tumores em érgéos, glandulas e cavidades em pares
1 — Direita 2 — Esquerda 3 - Indiferente

B) LATERALI Localizagéo (lateralidade) de tumores em érgaos, glandulas e cavidades em pares

(a partir de set/2011) 1 - Direita 2 - Esquerda 3 — Nao se aplica

DSCTOPO Descrigdo da topografia. Localizagdo do tumor primario (CID-O, 22 e 32 edi¢des)

DSCMORFO Descrigdo da morfologia. Tipo histolégico do tumor primério (CID-O, 22 e 32 edigdes)




