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1. INTRODUCAO

Cancer é a denominacdo dada para um conjunto de doencas genéticas
caracterizadas pelo surgimento de células anémalas, que proliferam, invadem e
metastatizam independentemente dos estimulos ou mecanismos de controle
normais presentes no tecido de onde elas se originaram. A progressado de um tecido
normal para cancer, ou neoplasia maligna, depende do acumulo de uma sequéncia
de alteracbes genéticas. Este grupo de doencas é considerado atualmente uma das
principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo.

Recentemente, Parkin e colaboradores [1] estimaram que o numero de casos
novos de cancer no mundo, em 2002, teria sido de 10 milhdes, dentre os quais, 53%
teriam ocorrido nos paises em desenvolvimento. Por essa estimativa, os tumores
mais freqlentes no sexo masculino teriam sido cancer de pulméo (902.000 casos
novos) e de prostata (543.000 casos novos). No sexo feminino, as maiores
incidéncias teriam sido de cancer de mama (1.000.000 de casos novos) e de colo de
Gtero (471.000 casos novos).

Estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sugerem que o cancer
venha a se tornar em breve a primeira causa de morte em paises em
desenvolvimento. Isto se deve, em parte, ao fato da incidéncia de cancer aumentar
em relacdo direta com a expectativa de vida da populacdo. Além disso, a taxa de
crescimento da populacdo, em paises em desenvolvimento, € significativamente

superior a de paises desenvolvidos [2].



As estimativas do Ministério da Saude [2] apontam que ocorrerdo cerca de
467.440 casos novos de cancer no Brasil durante o ano de 2005. Desses, espera-se
que 229.610 acontecam no sexo masculino e 237.830 no sexo feminino. No Rio
Grande do Sul, o cancer € a segunda causa geral de morte, tendo correspondido a
17% de todos os 6bitos no Estado no ano de 2000. Espera-se que 0s tipos mais
incidentes em 2005, a excecdo de cancer de pele ndo melanoma, sejam os de
prostata e pulméo para o sexo masculino e de mama e colo do Utero para 0 sexo
feminino.

Inimeros séo os fatores responsaveis pelas estatisticas do cancer no Brasil e
no mundo. Influenciando diretamente os dados de incidéncia e indiretamente a
mortalidade, pode-se citar a exposicao das populacdes a carcinégenos conhecidos e
desconhecidos, assim como as diferentes formas de predisposicdo genética
individual. Além disso, as dificuldades em proporcionar a todos diagnostico precoce
e tratamento interfere diretamente na mortalidade pela doenca. A partir do
conhecimento aprofundado a respeito dos diversos tipos de cancer, de suas causas,
das melhores formas de oferecer diagnostico e tratamento podem-se planejar
,intervencdes benéficas sobre essas estatisticas.

Neste sentido, tanto as estratégias de prevencéo quanto as de tratamento para
0 cancer tém se desenvolvido substancialmente nas ultimas décadas. Esses
progressos cientificos proporcionam grandes beneficios para pacientes em todo o
mundo. H& avancos tecnoldgicos importantes nas areas de radiologia, medicina
nuclear, analises clinicas, patologia, cirurgia, radioterapia, bem como no
desenvolvimento de novas medicacdes para quimioterapia, hormonioterapia e uso
de medicamentos com alvos moleculares especificos. Por conseqiiéncia, ao longo

dos dultimos anos, houve um aumento gradativo nas taxas de sobrevida dos



pacientes, ao mesmo tempo em que ocorreu uma reducao consideravel da toxidade
do tratamento realizado.

As organizacdes cientificas mais importantes dos Estados Unidos informam
gue os riscos de a populacdo americana desenvolver e morrer de cancer continuam
declinando, e as taxas de sobrevivéncia refletem um progresso significativo para
muitos tipos de cancer [3]. Entretanto, muito ainda precisa ser feito, especialmente
para estender estes beneficios ja validados para populacbes que dispdem de
pOUCOS recursos.

Com o objetivo de as consequéncias individuais e sociais desta doenca
diminuirem, além de prevenir o cancer, por meio da acado sobre agentes causais
conhecidos, tais como pelo desenvolvimento da legislacdo anti-tabagica, outras
medidas também sdo importantes. Entre elas, pode-se citar o desenvolvimento de
ferramentas como a pesquisa multidisciplinar na area da oncologia. Por intermédio
dessa ferramenta, é possivel diagnosticar as principais dificuldades envolvidas no
processo de combate ao cancer em uma determinada populacéo.

Sabe-se que, para melhorar o impacto sobre a morbi-mortalidade causada pelo
cancer, precisa-se de métodos de diagndstico e de tratamento novos e cada vez
mais eficientes do que os que ja estdo disponiveis. De fato, como mencionado,
muitos casos ja podem ser curados com a tecnologia disponivel atualmente. Esse €,
por exemplo, o caso de pacientes com cancer de mama cujo diagnéstico pode ser
estabelecido mesmo antes de apresentarem um tumor palpavel, gracas a evolucao
tecnolégica da mamografia. Também €& o caso da prevencédo do cancer de colon
pela resseccdo de podlipos intestinais por meio da colonoscopia. Atualmente, o
tratamento medicamentoso da sindrome de abstinéncia ao tabaco contribui para o

sucesso de esfor¢os de pacientes que querem parar de fumar.



Entretanto, esta evolucdo diagnostica e terapéutica na oncologia veio
acompanhada de um grande aumento nos seus custos. De forma geral, quanto mais
avancada a neoplasia, mais caro é o seu tratamento [2]. Os custos sao altos, tanto
para as instituicbes prestadoras dos servicos de saude quanto para o Governo de
paises como o Brasil, devido as hospitalizacdes, equipamentos, medicamentos e
recursos humanos envolvidos.

O tratamento oncolégico da populagéo carente que ndo tem planos ou seguros
de satde no Brasil é viabilizado pelo Sistema Unico de Salde (SUS) e realizado em
Centros de Alta Complexidade em Oncologia cadastrados pelo Ministério da Saude
(CACONSs). Esses centros sdo unidades hospitalares publicas ou filantropicas
responsaveis pela confirmacao diagnostica, estadiamento, assisténcia ambulatorial e
hospitalar, atendimento de urgéncias oncoldgicas e cuidados paliativos. E importante
salientar que o Brasil € um dos poucos paises do mundo que oferece tratamento
integral intrahospitalar sem dénus para o paciente.

Entretanto, além dos custos do tratamento em si, cobertos pelo sistema
publico, ocorrem gastos extraordinarios com transporte, medicamentos de uso
ambulatorial, exames e até alimentacdo. Adicionalmente, ha repercussodes diretas da
doenca e do tratamento sobre a capacidade de trabalho do paciente e a
disponibilidade de familiares. Associado as questdes fisicas e econdmicas, o cancer
ainda repercute no contexto psicoldgico individual e familiar.

As dificuldades sociais tém a potencialidade de interferir de tal forma durante
o periodo de tratamento do paciente que podem vir a inviabiliza-lo. No presente
estudo, os pacientes atendidos pelo SUS foram estudados para se identificar quais

sdo as principais dificuldades enfrentadas por eles. A analise dos problemas dos



pacientes oncoldgicos brasileiros envolve o estudo de sua condicdo socioecondmica
e a de seus familiares, tanto antes quanto depois do surgimento da doenca.

Assim, além do progresso no campo tecnolégico, a expectativa € de produzir
dados cientificos que auxiliem na implementacdo de processos que garantam a
execucdo do tratamento preconizado. E imprescindivel garantir a disponibilidade e o
acesso da populacdo aos servicos qualificados para: a realizacdo de rastreio de
doencas; a confirmacdo do diagnéstico por métodos adequados; a realizacdo do
tratamento; e, principalmente, para que a conclusao do tratamento seja garantida.

Além do diagnéstico tardio, outros fatores podem influenciar no desfecho do
tratamento dos pacientes portadores de cancer. A disponibilidade da tecnologia
depende das entidades pagadoras do tratamento. No Brasil, tanto o SUS quanto as
principais empresas seguradoras de saude costumam oferecer aos pacientes o
tratamento oncoldgico multidisciplinar mais eficaz. Salienta-se, no entanto, que todo
o tratamento oncolégico € demorado. Quando se consideram todos o0s
procedimentos terapéuticos realizados em sequéncia por equipes multidisciplinares,
entende-se por que o tratamento completo dura, com frequéncia, de 6 a 12 meses.
Além disso, ha pacientes que precisam reiniciar o tratamento, por ocasidao de
recaidas, cuja duracdo pode ser ainda mais longa do que o tratamento primario do
cancer. Em decorréncia dessa durabilidade longa, seja de cunho curativo ou
paliativo, pode ter uma série de consequéncias, independente das técnicas
escolhidas, que podem interferir com o resultado final alcancado.

A cirurgia, a radioterapia e o tratamento medicamentoso tém efeitos adversos
que variam conforme o paciente, o tipo de cancer, a técnica e as caracteristicas
farmacoldgicas da terapia empregada. Esses efeitos podem ter duracéo curta, média

ou longa e serem temporarios ou definitivos. Como resultado, ainda podem interferir



de tal forma com a vida do paciente que ele ndo consiga completar todo o processo
de tratamento previsto, o que acarreta, em Uultima analise, prejuizos supracitados
para o resultado almejado.

O tratamento do cancer introduz demandas financeiras, fisicas e psicoldgicas,
capazes de influenciar intensamente o bem-estar do paciente, gerando ansiedades,
incertezas e inevitavelmente afetando o individuo doente e seus familiares. Dentre
as consequéncias socioecondémicas potenciais, esta a perda da forca de trabalho.
Antes do surgimento da doenca, o0 paciente tinha autonomia e contribuia no
orcamento domeéstico, e apos, a tendéncia é ficar impossibilitado de fazé-lo,
ocorrendo mudancas na rotina familiar e um declinio financeiro em decorréncia dos
gastos que inevitavelmente fazem parte de um tratamento de saude complexo e
longo a ser realizado.

Os efeitos econbmicos da doenca poderdo desencadear, por sua vez,
consequUéncias psicologicas e sociais extras sobre os pacientes, porque, se as
necessidades financeiras ndo sdo supridas, as funcdes gerais e a qualidade de vida
podem ser comprometidas, bem como a adesdo ao tratamento. Pesquisas
realizadas nos Estados Unidos demonstraram que certas dificuldades dos pacientes
norte-americanos, quanto a aderéncia ao tratamento, eram associadas ao status
socioecondémico dele e de seus familiares [4].

Por tudo isso, considerando os efeitos socioeconémicos do diagnostico e do
tratamento do cancer sobre o individuo e seus familiares, junto ao risco desses
efeitos interferirem sobre o resultado do tratamento, entende-se fundamental a
busca por uma melhor compreensdo acerca das variaveis socioeconémicas
envolvidas no tratamento do cancer em nosso meio. Somente compreendendo

essas variaveis, sera possivel avaliar seu real efeito sobre o tratamento de nossa



populacdo para, a seguir, propor estratégias para limitar suas consequéncias
negativas.

Sendo assim, € fundamental que o perfil socioeconbmico de pacientes
oncologicos brasileiros sejam estudados. Acredita-se que, nas populacdes de
pacientes com condi¢cBes socioeconémicas mais precarias, as dificuldades poderao
ter consequéncias ainda mais graves sobre o desfecho da doenca. Pouco se
conhece a respeito das repercussdes do cancer sobre pacientes e familiares da
populacao brasileira. Esses fatores ndo costumam ser considerados nos calculos de
custos do tratamento oncolégico no Brasil. A falta de conhecimento a respeito das
questbes sociais, relativas aos pacientes, pode ameacar perigosamente as acdes

institucionais que visam a melhoria da prestacao do servico.

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Aspectos socioeconémicos e cancer em geral

Diversos fatores podem influenciar na sobrevida de pacientes portadores de
cancer. Os mais estudados sao: o tipo de neoplasia, a precocidade do diagndstico, o
acesso ao tratamento e a adesdo ao tratamento proposto. Os aspectos
socioecond6micos tém a potencialidade de influenciar de diferentes formas em cada

um desses fatores.



As populacdes de baixa posicdo socioecondmica tendem a ser menos
informadas sobre cancer e sobre seus fatores de risco, por terem menos acesso a
meios de informacao; isto € comprovado, pois, em alguns tipos de cancer, associam-
se as mais baixas posi¢des socioecondmicas do que em outros. Entre eles, estdo o
cancer de colo uterino e as neoplasias tabaco-associadas. [1,2,3,4] O cancer de
colo uterino, que esta associado a infeccdo genital por subtipos oncogénicos de
virus do papiloma humano (HPV), € mais freqiente em paises mais pobres, onde a
prevencdo da infeccdo por via sexual € mais dificil. Além disso, onde ha recursos
escassos, 0 acesso da populacdo as medidas preventivas preconizadas esta
diminuido; ocorre, muitas vezes, em decorréncia das desigualdades regionais na
cobertura de exames preventivos, a falta desses. [5,6,7].

Da mesma forma, ha maiores prevaléncias de tabagismo em classes de mais
baixa renda e de menor escolaridade [8,31], 0 que coloca esse grupo sob maior
risco de desenvolvimento de doencas tabaco-associadas tais como: enfisema,
bronquite crénica, cancer de pulméao, de bexiga, de rim, entre outros.

Estudos nacionais e internacionais tém demonstrado a associacao de fatores
relacionados ao nivel socioecondmico, baixa escolaridade, residéncia na zona rural
e insuficiéncia de acesso aos cuidados de saude com uma maior mortalidade por
varios tipos de cancer. As ligacbes sociais e familiares, no cuidado do paciente
oncologico, estdo, por sua vez, relacionadas a beneficios para a saude do paciente
[9]. Algum grau de ndo aderéncia ao tratamento proposto sempre ocorre e este fato
€ universal, tanto em paises pobres como em paises ricos, mesmo em doencas que

envolvem potenciais riscos de vida [6].



Os pacientes preocupam-se com o impacto da doenca nas suas funcdes
diarias de trabalho, ou seja, sua qualidade de vida [11,12,13]. Adicionalmente, a
questdo das dificuldades socioecondmicas € uma realidade que influencia na
adesdo ao tratamento, refletindo no prognéstico do cancer, reduzindo muitas vezes
as chances de cura e/ou ocasionando a mortalidade precoce. Szwarcwald [14]
analisou a influéncia do nivel socioeconémico, no estado de saude da populacédo no
Rio de Janeiro, Brasil, sobre a mortalidade neonatal. Tal estudo revelou que as
variacbes de mortalidade neonatal, nas diferentes regides da cidade, estavam
associadas aos padrdoes geograficos de pobreza. Concluiu que as regides com
maiores taxas de mortalidade neonatal eram as com maiores taxas de pobreza e
desemprego.

Em pediatria, os fatores socio-demograficos, o estado funcional da criancga, a
idade e o status socioecondmico da familia ja foram relacionados entre os itens que
contribuem com a dificuldade de adesdo ao tratamento oncologico. As familias com
mais baixa posi¢cdo socioecondmica apresentam as maiores dificuldades em firmar
compromissos clinicos e em informar a equipe sobre as reacfes da crianca durante
o tratamento [15].

Um estudo realizado, a respeito do tratamento quimioterapico ambulatorial de
criancas e adolescentes, demonstra que, em decorréncia da desospitalizacdo, os
ciclos de quimioterapia sdo administrados com grande freqiéncia nos servicos
ambulatoriais. Dessa forma, os efeitos colaterais da quimioterapia surgem em casa,
cabendo aos familiares a realizacdo de cuidados complexos e exigindo deles
preparo e suporte social, econémico e psicoldgico. A falta de condi¢cbes para esses
cuidados pode interferir no resultado final do tratamento a medida que o paciente

tem maiores dificuldades em lidar com os efeitos do tratamento longo.



Um estudo de caso-controle, realizado pelo Departamento de Medicina
Preventiva e Social da Universidade de Otago, Dunedin, Nova Zelandia, avaliou 237
familias de criancas diagnosticadas com diferentes tipos de cancer de 1990 a 1993,
na Nova Zelandia, com o objetivo de identificar o impacto financeiro do cancer
infantil sobre as familias [16]. Nessa pesquisa, 0s pais das criancas preencheram
questionarios. Na avaliacdo dos resultados, observou-se que a quantia extra gasta
pela familia de uma crianca sobrevivente, por causa da doenca, nos trinta dias
anteriores a participacdo no estudo, era em meédia 13% da renda familiar total com
os impostos deduzidos. Depois de considerado o direito a indenizacdo por varias
fontes, as familias permaneceram com um déficit médio da metade desse valor.
Algumas familias tiveram um déficit maior do que isso. Os gastos foram superiores
para aquelas familias cujas criancas passaram mais tempo no hospital (p = 0,003).

N&o houve associac¢ao significativa entre o custo total e a distancia percorrida
até o centro de tratamento. Para as familias, a renda com impostos deduzidos, no
més anterior a participacdo no estudo, foi mais baixa do que havia sido no més
anterior ao diagnostico da crianca. Trinta e sete por cento das familias relataram que
precisavam pedir dinheiro emprestado por causa dos efeitos financeiros da doenca
da crianca. Esse estudo concluiu que ha um grande peso financeiro sobre as
familias que tém um filho com cancer [16].

Essas pesquisas demonstram uma realidade que ocorre em oncologia
pediatrica, porém incidem igualmente com pacientes oncoldgicos adultos. Em virtude

disso, torna-se procedente inclui-los no presente estudo.



2.1.1. A baixa escolaridade

A baixa escolaridade esta associada ao diagndstico tardio do cancer, reduzindo
as chances de cura. E o que demonstrou um estudo do Hospital do Cancer de S&o
Paulo, quando analisou a taxa de sobrevida de 2.741 pacientes adultos nos ultimos
trés anos * [17]. Constatou, também, que entre os que descobriram a doenca em
fase mais avancada (estagios 3 e 4), 61% estudaram somente até a 82 série do
ensino fundamental e o restante, 39%, tinha concluido o ensino médio ou o superior.
Segundo a epidemiologista Karina Ribeiro, que coordenou a pesquisa, a baixa
escolaridade pode estar relacionada as dificuldades de acesso aos servicos de
saude, a falta de informacédo sobre os fatores de risco e a prevencdo, e até a

negacéao da possibilidade de ter cancer.

2.1.2. Os pacientes idosos

Em uma Universidade de Gatz, na Austria, foi investigada a relacéo entre
idade, saude fisica, recursos sociais e econdmicos, estado funcional, atividades
diarias e variaveis, relativas a doenca em 277 pacientes oncologicos. Comprovou-se
que pacientes mais velhos tém resultados semelhantes aos pacientes mais jovens,
em termos de qualidade de vida, desempenho clinico e saude fisica. As Unicas areas
em que foram encontradas diferencas relacionadas a idade eram referentes a

presenca de co-morbidez e deterioracdes com respeito ao cancer; 0os pacientes mais



velhos tinham mais alto nivel de co-morbidez. Os autores concluiram que o
tratamento deveria ser decidido pela saude fisica e ndo pela idade do paciente [18].
Um estudo da Universidade do Texas sobre comportamento, estilo de vida e
variaveis socioecondmicas, como determinantes do estado de saude de individuos,
forneceu evidéncias cientificas para o replanejamento oficial das politicas de
promocdo a saude dos Estados Unidos. O objetivo desse replanejamento foi
modificar o comportamento de saude de individuos. Uma longa série de estudos
acrescentou evidéncias de que as condi¢cdes sociais e econémicas tém uma relacao

direta no estado de saude dos individuos [19].

2.1.3. Etnia do paciente

A melhoria na sobrevida de pacientes portadores da leucemia linfoblastica
aguda, na infancia, obtida nas trés ultimas décadas, é atribuida em parte a
identificacdo e solucéo de fatores de risco para maus resultados. As criancas negras
historicamente tém uma taxa de sobrevivéncia pior em comparacdo com as brancas,
porém as informacdes disponiveis relacionadas a criancas de outras origens
raciais/étnicas sao limitadas.

A partir dessa premissa, uma analise realizada na Califérnia, Estados Unidos,
avaliou a influéncia da raca e do status socioeconémico sobre os resultados no
tratamento de criangcas com leucemia linfoblastica aguda. Constatou-se que é
importante identificar pacientes que apresentam diferencas nos resultados para

concentrar esforcos para melhorar a sobrevivéncia de um modo geral [20]. A



influéncia da etnia sobre a sobrevivéncia de pacientes com cancer parece estar
fortemente associada ao status socioeconémico, mas ndo se pode excluir as
diferencas étnicas no metabolismo de drogas e na biodisponibilidade de agentes

normalmente usados no tratamento dos diversos tipos de cancer.

2.1.4. Procedéncia do paciente

Outro aspecto relevante selecionado entre as variaveis esta relacionado ao
local de procedéncia do paciente. Neste aspecto, um estudo examinou as taxas de
mortalidade por cancer de colo uterino, nas comunidades urbanas e rurais no
México, e suas associa¢cdes com fatores relacionados a pobreza durante a década
de 1990-2000 [9].

Constatou-se que as mulheres que viviam em zonas rurais teriam um risco 3,07
vezes maior de mortalidade quando comparadas a mulheres residentes em zonas
urbanas. Os indices mais altos de mortalidade por cancer de colo uterino foram
encontrados predominantemente em estados rurais.

Os autores concluiram que a mortalidade por cancer de colo de Utero esta
associada a fatores relacionados a pobreza, incluindo falta de educacdo formal,
desemprego, baixo nivel socioeconémico e residéncia na zona rural, indicando que a
procedéncia associada a variaveis sociais pode dificultar o acesso aos cuidados com
a saude. S&o aspectos que indicam a necessidade de cuidados de saude

regionalizados para o cancer .



Salienta-se também um estudo sobre populacées do Harlem em Nova Yorque,
Estados Unidos [21], no qual se observou a relacdo entre a sobrevida de pacientes
portadores de mieloma multiplo e marcadores socioecondmicos em duas populacées
distintas da cidade: uma, composta por pacientes da raca negra e procedentes de
locais mais pobres do Harlem, e outra, composta por pacientes tanto da raca branca
quanto negra, procedentes de centros de saude mais favorecidos
socioeconomicamente. Foram analisadas variaveis como situacdo de desemprego,
baixa escolaridade, renda e composicdo familiar. Todas foram estatisticamente
significantes quando relacionadas com menores taxas de sobrevida.

Outra analise sobre status socioecondmico e sobrevivéncia ao céncer de
mama foi realizado pelo Departamento de Saude Publica da Universidade Erasmus
de Roterdam, na Holanda, entre 1980 e 1989 [22], cujo estudo selecionou 3.928
mulheres e identificou sua procedéncia por meio de dados dos registros oficiais
sobre o codigo postal de sua residéncia na época do diagnostico. Elementos como a
morfologia do tumor, o estadiamento, o tratamento realizado e diferencas
socioeconbémicas foram relacionados a sobrevida das pacientes. Os resultados das
analises univariadas e multivariadas sugeriram uma pequena vantagem na
sobrevida para os grupos de situacdo socioecondémica mais elevada. Entretanto,
ap0s uma correcdo quanto ao estagio da doenca na época do diagndstico, as
diferencas na sobrevida foram substancialmente reduzidas. Chegou-se a conclusao
de que existem pequenas diferencas socioecondmicas no cancer de mama na
Holanda e que o estagio por ocasido do diagnéstico € o determinante mais
importante dessas diferencas.

No presente estudo, a procedéncia dos pacientes foi avaliada conforme o seu

Municipio e agrupada de acordo com a Coordenadoria Regional de Saude (CRS),



como demonstrado na Figura 1. A maioria dos pacientes foi proveniente da 12, 22 °
gue abrange respectivamente a regido metropolitana de Porto Alegre e Porto Alegre,
seguida da 182 CRS, cujo municipio sede é Osoério, sendo que todos, com excecao
deste ultimo, séo relativamente proximos ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
situado na capital do Estado. Apenas 1 paciente foi procedente de uma cidade do
interior de outro estado, Santa Catarina, e, para efeitos de analise, foi incluido no
grupo de pacientes provenientes do interior do Estado do Rio Grande do Sul. A lista
dos municipios referidos pelos pacientes encontra-se no Anexo |.

Segundo informacdes do Ministério da Saude, a organizacdo do fluxo de
atendimento ao paciente é de competéncia das Secretarias de Saude Estaduais e
Municipais e a recomendacéo é de que os servicos de oncologia sejam localizados o
mais préximo da residéncia do paciente, ja que o tratamento freqientemente € longo

[23].

2.1.5. Grau de instrucao e ocupacao do paciente

Faz-se mister constar que ha estudos os quais demonstram a dificuldade de
adesdo ao tratamento planejado relacionada ao grau de instrucdo e ao nivel
socioecon6mico. Conforme Van der Pal [24], da Holanda, que analisou mulheres
com nivel superior de educacdo, estas pacientes apresentam maior adesao ao
tratamento do que as mulheres que tiveram um namero menor de anos de instrucao.

Long estudou uma coorte de 737 mulheres com idade a partir de 72 anos,

acompanhadas durante quatro anos [25], com a finalidade de identificar a relacao



entre posicdo socioecondmica e mortalidade, na populacéo idosa, considerando a
ocupacao das mulheres estudadas. O resultado foi que as mulheres as quais nunca
trabalharam fora de casa apresentaram 3,5 vezes mais chances de adoecimento e
morte quando comparadas com as mulheres que trabalhavam fora de casa.

Sabe-se que se fez um estudo de coorte prospectivo sobre fatores sociais e
aumento na mortalidade, em S&o Petersburgo, na Russia, durante a década de
1990, e determinou a associacdo entre fatores sociais e a mortalidade. Participaram
da analise duas coortes de homens de 40-59 anos, aleatoriamente selecionados da
lista do distrito eleitoral: 3.907 foram examinados entre os anos de 1975 e 1977, e
1467 foram examinados entre os anos de 1986 e 1988.

As principais medidas dos resultados foram educacéo, diversas referéncias a
saude, consumo de alcool e mortalidade nos dez anos subsequientes. Nao houve
excesso de mortalidade entre homens com diplomas universitarios. Ja, no caso dos
participantes que tinham concluido apenas o ensino médio, a mortalidade foi
significantemente maior na segunda coorte (1,32; variacao de 1,02 a 1,71).

As diferencas mais acentuadas foram encontradas entre participantes com o
nivel de instrucdo mais baixo, cujo risco relativo foi 1,75 (1,44 a 2,12). Foi concluido,
ainda neste estudo, que, na Russia, 0s homens de grupos socioecondmicos mais
baixos foram muito afetados pelos aumentos acentuados da mortalidade na década
de 1990 [26].

Para classificacdo das profissdes, no presente estudo, foi utilizado um
programa do DATASUS, tabela de ocupacbes CBO-R-Profissées, versdo 003/01,

atualizada em 11/05/2001 [27]. A tabela é apresentada no Anexo Il



2.1.6. Posicdo socioecondmica do paciente

Na Italia, os pesquisadores estudaram a relacdo entre a posicao
socioecondmica, o diagndstico e a demora no acesso a hospitalizacdo do paciente
para diagnostico ou tratamento de sua doenca [28]. Foram realizadas entrevistas
com uma amostra de 10% de todos pacientes recém diagnosticados e admitidos em
alas clinicas e cirdrgicas do hospital devido a hérnia ou cancer de célon, entre 1989
e 1990, no maior hospital de uma regido italiana de 5 milhdes de habitantes. A
amostra constou de 330 pacientes. Nos trés grupos de pacientes, aqueles com um
nivel de instrucdo mais elevado tinham uma probabilidade de 30% ou menos de
serem admitidos no hospital com uma doenca em estagio avancado, em
comparacao com aqueles cujo nivel de instrucéo era mais baixo. A concluséo foi que
a posicdo socioecondmica mais baixa foi associada a estadiamentos mais
avancados de doenca.

Diversos estudos tém estabelecido uma relacdo entre falta de lagos sociais e
mortalidade, porém poucos deles examinaram fatores relacionados com
sobrevivéncia, apoio social e envolvimento religioso na fase de cancer em que foi
feito o diagnostico. Kinney e colaboradores [29] analisaram esses fatores em
pacientes com cancer de colon. Os resultados sugeriram que suporte emocional
limitado e envolvimento religioso estejam associados com estagios mais avancados
de cancer de colon por ocasiao do diagnostico. As descobertas do estudo somam-se
a uma literatura crescente a qual sugere que as ligacdes sociais e religiosas estejam

associadas com beneficio a saude.



Para classificacdo da posicdo socioecondmica dos pacientes, no presente
estudo, foram utilizados os critérios da Associacdo Brasileira dos Institutos de
Pesquisa de Mercado (Abipeme), modificados por Marplan Brasil e LPM/ Burke [30].

Por esse critério, a classificacdo socioeconbmica é feita por meio da
atribuicdo de pesos a um conjunto de itens domésticos, considerando também a
escolaridade do chefe de familia e a renda familiar (ver Anexo lll). Alguns itens
referentes ao conforto no lar (por exemplo, aparelho de videocassete, maquina de
lavar roupas, geladeira com ou sem congelador acoplado e aspirador de po)
recebem uma pontuacdo independentemente da quantidade possuida; outros
(automovel, televisor em cores, banheiro, empregada mensalista e radio) recebem
pontuacdes crescentes, dependendo do numero de unidades possuidas. Da mesma
forma, a instrucdo do chefe da familia recebe uma pontuacdo segundo o grau de
escolaridade. Com essa classificacdo, a posicdo socioeconémica da populacdo é
apresentada por meio de cinco classes, denominadas: A (classe alta), B (classe

média), C (classe média baixa), D (pobre), E (muito pobre).

2.2. Aspectos relativos a afericdo dos dados no presente estudo

O Anexo IV apresenta o questionario que foi utilizado para avaliar as
variaveis em estudo. Os pacientes foram entrevistados durante o seu tratamento, em
periodos alternados da manhd@ ou tarde, de segunda a sexta-feira. Nao houve
entrevistas nos finais de semana porque o servico de quimioterapia ambulatorial ndo

esta aberto além dos 5 dias da semana. A Figura 2 apresenta 0 niumero médio de



pacientes atendidos ambulatorialmente para realizacdo de quimioterapia no HCPA,
por dia da semana.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo dos horarios de entrevistas por dia da
semana e entrevistador. Todos os entrevistadores foram previamente treinados e o
tempo médio de duracdo dessas foi de aproximadamente 20 minutos. O Anexo V
apresenta o termo de consentimento livre e esclarecido. A Figura 3 mostra a
proporcdo média de pacientes, por dia da semana, conforme a duracdo de seu
tratamento, ao longo do periodo em que as entrevistas foram realizadas. A maior
parte dos pacientes fazia tratamentos de curta duracdo. O periodo da manhéd e o
inicio da tarde eram preferenciais para o inicio das infusées. Ao final das tardes, a
freqiéncia maior era de pacientes realizando as ultimas horas de infusdo de seus
tratamentos de média ou longa duracéao.

O ambulatério de quimioterapia do HCPA disponibiliza 6 cabines e 7
poltronas, perfazendo um total de 13 nichos para a realizacdo das infusbes de
quimioterapia simultaneamente. Mais que um paciente poderia realizar seu
tratamento, ao mesmo tempo, havendo apenas um entrevistador presente a cada
momento. As entrevistas eram realizadas aleatoriamente, ou seja, conforme o

agendamento dos pacientes.



3. JUSTIFICATIVA

Com base nas evidéncias aqui relacionadas sobre a possivel interferéncia de
fatores socioecondmicos na morbi-mortalidade por cancer em diferentes paises,
entende-se necessaria a avaliagdo desses fatores também em no Rio Grande do
Sul. No Brasil, mais especificamente na regido sul do pais, pouco se conhece sobre
o perfil socioeconémico do paciente oncolégico em tratamento quimioterapico. Uma
vez que seja comprovada a relacdo de tais fatores socioecondmicos com 0s
desfechos clinicos, em nossa realidade de tratamento oncologico, seria possivel
estabelecer estratégias para modificacdo dos processos atualmente empregados, a
fim de incrementar a eficiéncia do tratamento desses pacientes.

O primeiro passo, neste sentido, é identificar como € a distribuicdo dos fatores
socioecon6micos em populacdes de pacientes deste meio. O subgrupo, que deve
sofrer mais intensamente os efeitos das limitagbes impostas pelo contexto social em
que se encontram, é possivelmente o de pacientes oriundos do Sistema Unico de
Saude (SUS). Em consequéncia, esse subgrupo constitui a populagéo ideal para o
inicio das investigacdes. Uma vez identificados os fatores e a sua distribuicdo, sera
possivel delinear estudos que visem a comprovacdo de sua participacdo nos
desfechos clinicos. SO assim, as acdes poderdo ser consistentes no seu

planejamento, carregando entdo maior probabilidade de sucesso.



4. OBJETIVOS DO ESTUDO

4.1. GERAL

Descrever as variaveis socioecondmicas, em pacientes oncolégicos, adultos
em tratamento quimioterapico parenteral, no ambulatério de quimioterapia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), identificando o perfil socioecondmico

dos pacientes estudados.

4.2. ESPECIFICOS

1. Descrever as principais caracteristicas demograficas da populacéo estudada.

2. Delinear a regido geografica de origem destes pacientes e as suas condi¢des de
vida e habitacao.

3. Descrever a atividade laborativa e a situacéo socioecondémica destes pacientes.

4. ldentificar evidéncias de perda econdmica pela doenca, bem como absenteismo
ao trabalho entre familiares.

5. Estimar as distancias percorridas pelos pacientes de suas respectivas residéncias

até o HCPA e a forma de transporte utilizado por eles.



6. Identificar o principal elemento familiar responsavel pelo cuidado do paciente,
bem como a existéncia de doencas de risco a estrutura familiar, como dependéncia
guimica e doenca mental em familiares diretos.

7. Retratar os diagnosticos mais freqlentes e os respectivos tratamentos recebidos

pelos pacientes incluidos na amostra.



5. CONCLUSOES

5.1. GERAL

Na presente dissertacdo, foi possivel descrever as principais variaveis
socioecon6micas que caracterizam o paciente adulto que recebe quimioterapia
parenteral no Servigo de Oncologia Clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Essas variaveis permitem estabelecer um perfil socioeconémico predominante nesta

populacao de pacientes.

5.2. ESPECIFICAS

1. A populacéo estudada caracteriza-se predominantemente por pacientes do sexo
feminino (63,2%), com uma mediana de idade de 53.5 anos, casados ou em
situacdo de concubinato (66,9%) e possui, como grau de escolaridade, o ensino

fundamental (72,1%).

2. Estes pacientes sdo oriundos da regido metropolitana de Porto Alegre (41,2%),
Municipio de Porto Alegre (33,1%) ou do interior do Estado (25,7%). Na maioria,
possuem residéncia propria (82,4%), com 2 dormitérios (46,3%), sanitario interno
(84,6%), instalacbes hidrosanitarias (92,6%), agua encanada (93,4%) e energia

elétrica (100,0%).



3. Na maioria dos casos, a amostra é composta por individuos que exercem
atividade laborativa autdbnoma, ou vinculada a terceiros (51,5%), ou atividade
doméstica (27,9%). Predominam os individuos com uma renda familiar entre 1-3
salarios-minimos (50,7%), com classificagcdo socioecondmica C e D (70,5%) e

vinculagéo previdenciaria ao SUS (67,6%).

4. Na maioria, esses individuos sofreram significativa perda econémica pela doenca
(60,2%), sendo que a maioria ndo recebe ajuda financeira externa de qualquer
natureza (58,1%). Ha significativo percentual de absenteismo ao trabalho entre
familiares de pacientes incluidos na amostra (39,0%), o que pode se traduzir por

perda de renda familiar.

5. Os pacientes oriundos da regido metropolitana percorrem distancias entre 10-91
Km para chegarem ao HCPA, os do Municipio de Porto Alegre, distancias entre 0.8-
21.7 Km, enquanto que os das demais regides do Estado percorrem distancias entre
92-680 Km. A maior parte deles utiliza meio de transporte pago (66.9%) e uma

minoria, meio de transporte gratuito (33,1%).

6. Via de regra, o cuidado do paciente é de responsabilidade principal do cénjuge
(41,9%) ou parentes de primeiro grau e acompanhantes (23,5%). Nessas familias,
nao é desprezivel a incidéncia de dependéncia quimica (28,7%) e doenca mental

(18,4%).



7. Na maioria dos casos, o tratamento quimioterapico € de curta duracdo, ou seja,
até 1 hora (45,6%), ou de média duracdo, ou seja, entre 1-4 horas (32,4%). Os
diagnésticos mais frequentes sdo os de cancer de mama (22,1%), colorretal (14,7%)
e pulmdo (13,2%). Em conseqiuéncia, os medicamentos quimioterapicos mais
utilizados sdo a doxorubicina e combinacbes (21,3%), cisplatina e combinacdes
(19,9%), paclitaxel e combinacdes (19,9%) e 5-fluorouracil associado ou ndo ao

acido folinico (16,2%).
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1 12 CRS 60,8
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Figura 1: Regido geografica de proveniéncia dos pacientes incluidos no presente

estudo, conforme a Coordenadoria Regional de Saude (CRS).
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Tabela 1. Distribuicdo dos entrevistadores por horarios

HORA SEG TER QUA QUI SEX
08:00 A.C

09:00 A.C A.C
10:00 BA | RO RA CA RA BA AC | CR
11:00 BA | RO RA CA RA BA AC | CR
12:00 BA | RO RA CA RA BA AC | CR
13:00 RA RO

14:00 RO

15:00 RO

16:00

17:00 A.C A.C
18:00 A.C A.C

Entrevistador 1: BA;

Entrevistador 2: RA;

Entrevistador 3: RO;

Entrevistador 4: CR;

Entrevistador 5: AC.




ARTIGO EM INGLES



Socioeconomic profile of oncological patients undergoing ambulatory
parenteral chemotherapy treatment in a university hospital in the South of

Brazil

Ana Cristina Rodrigues, Barbara Goldani, Rodrigo Silva, Carlo Mollona, Rafael N.

Pereira, Gilberto Schwartsmann, Paula Raffin Pohlmann

Postgraduate Program in Medicine: Medical Sciences
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Clinical Hospital of Porto Alegre), Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (Federal University of Rio Grande do Sul), Porto

Alegre, RS, Brazil

Key-words: cancer, chemotherapy, socioeconomic profile



1. ABSTRACT

Introduction: Oncological treatment creates innumerous social, physical and financial
demands, which affect patients and their relatives, thus reducing patients’ working
ability and requiring extraordinary financial resources from them. The greatest risk in
this process is to make the recommended treatment impracticable, with a potential
loss for patients’ curability, as well as for patients’ and their families’ well-being.
Understanding the socioeconomic aspects involved in the oncological treatment is
fundamental in order to positively interfere in the process. Study design:
Contemporary cross-sectional study of the socioeconomic profile of adult oncological
patients undergoing ambulatory chemotherapy treatment. Patients and methods: 136
adult patients undergoing parenteral chemotherapy treatment for cancer at Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, State of Rio Grande do Sul, Brazil, filled in a
questionnaire about their socioeconomic situation during oncological treatment in the
period from February to September 2004. Results: Most of those interviewed were
women (63.2%), married (66.9%) users of the Sistema Unico de Saude (Single
Health System — SUS) (97.8%), classified under socioeconomic status C (low
working class) or D (poor class) (70.6%), and had finished elementary school
(72.1%) in what concerns schooling. As for their welfare situation, 67.6% of those
interviewed received some benefit (pension or sickness benefit). Patients who could
work kept on doing so, and those who could not work eventually asked their relatives,
friends or others for help. Male patients are mainly cared for by their wives/partners
(71.7%). Almost 40% of patients reported that one of their relatives had to stay away

from his/her job in order to accompany them to the oncological treatment. Discussion:



Knowing these patients’ socioeconomic profile and their greater difficulties due to
treatment may help planning actions aimed to the eventual improvement in treatment

outcomes.

2. INTRODUCTION

Several factors may influence cancer-bearing patients’ survival. The most
studied ones are neoplasy type, diagnosis precocity, access to treatment, and patient
adhesion to the proposed treatment. Socioeconomic aspects can potentially
influence each factor in a different way.

Populations of low socioeconomic position tend to be less informed about
cancer and risk factors. Some cancer types are more associated to low
socioeconomic position than others. Among these are cervix cancer and tobacco-
associated neoplasy [1,2,3,4].

Studies show that, due to the nonhospitalization of chemotherapy cycles,
chemotherapy side effects occur at home. Therefore it falls to family members to take
complex care of the patients, which demands ability, as well as social, economic and
psychological support from them. The lack of conditions for this care can interfere
with the final treatment outcome, as patients have more difficulties to deal with the
effects of long treatments [5].

Based on the evidence about the possibility of socioeconomic factors affecting
cancer morbimortality in several countries, the need for assessing these factors also

in Brazilian scenario understood. In Brazil, particularly in the South, little is known



about the socioeconomic profile of oncological patients undergoing chemotherapy
treatment. If the relation between these socioeconomic factors and clinical outcomes
in our oncological treatment scenario were proved, it would be possible to establish
strategies for modifying processes currently adopted, in order to improve the
efficiency of patients’ treatment.

The first step towards this objective is to identify the distribution of
socioeconomic factors in patient populations in Brazilian scenario. The subgroup that
most intensely suffers the effects of limitations imposed by the social context in which
they find themselves may possibly be that of patients coming from Sistema Unico de
Saude (SUS). For this reason this subgroup constitutes the ideal population for
starting the investigation. Therefore the main objective of this study is to describe the
socioeconomic variables in adult oncological patients undergoing parenteral
chemotherapy treatment at the chemotherapy ambulatory from Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA), thus identifying the socioeconomic profile of the patients

studied.

3. PATIENTS AND METHODS

This was a contemporary cross-sectional study about the socioeconomic
variables in patients with histological diagnosis of several cancer types undergoing
ambulatory parenteral chemotherapy treatment at Hospital de Clincias de Porto

Alegre (HCPA). This study was approved by the Institution’s Ethics Committee.



In the period from February 1st to September 30", 2004, 471 patients over
eighteen years from both sexes were treated at HCPA’'s chemotherapy ambulatory.
The selection of patients for the interviews was made according to the order in which
patients arrived at the service. 87 patients who underwent exclusive hormonal
treatment, either parenteral or oral (tamoxifen), and took parenteral or oral
bisphosphonates without concomitant parenteral chemotherapy were excluded.
These treatments differ from chemotherapy because they have specific and often
preventive indications, and also cause fewer side effects than conventional
chemotherapy. Out of the remaining 384 patients, 2 refused to join in the study and 1
had been inappropriately selected (under eighteen years).

About two-thirds of the patients who underwent ambulatory chemotherapy
treatment at HCPA during the study period were not interviewed due to the following
reasons: their treatment was short-lasting and the interviewer was already busy with
another patient at the moment of their arrival, since several treatments are performed
simultaneously, and because there was not a 100% coverage of the ambulatory
chemotherapy working hours by interviewers. Interviews were held randomly, that is,
as the patients were scheduled from Mondays to Fridays, in the morning or in the
afternoon. At the end of the period dedicated to data collection, 136 patients were
interviewed in this study. All patients who accepted to join in this study signed up the
informed consent form before the beginning of data collection.

Data were collected through a questionnaire following the patterns of a
socioeconomic study validated by Servico Social da Fundacdo de Oncocentro de
Sao Paulo (Social Service of Sao Paulo Oncology Center Foundation) [6]. This
questionnaire consisted of 30 questions and was applied in the period when the

patient received the chemotherapy infusion at the ambulatory. Five interviewers



previously trained held all interviews. The average lasting of the interviews was 20
minutes. Some patients were interviewed during their first treatment cycle, and others
at its end. Inconsistencies in data collection were reviewed when the patient returned
for the subsequent cycles. In case of treatment end or patient decease, some data
were obtained from hospital records.

The interviews consisted of questions assessing patients’ demographic
characteristics, such as patient origin, age, sex, histological diagnosis,
socioeconomic profile, marital status, welfare situation, profession, transport taken to
attend consultations, family income, housing situation, housing characteristics, and
family organization to face up to the treatment.

In order to classify patients’ socioeconomic status, the criteria from
Associacao Brasileira dos Institutos de Pesquisa de Mercado (Brazilian Association
of Market Research Institutes — Abipeme) modified by Marplan Brasil and LPM/Burke
[7] were used. According to these criteria, socioeconomic classification is made by
attributing weight to a set of domestic items, as well as considering the household
head’s schooling and family income. Some items referring to home comfort (for
example, VCR, washing machine, refrigerator with or without freezer compartment,
and vacuum cleaner) received points regardless of the quantity of units possessed,;
others (car, color TV, bathroom, maid, and radio) received increasing points
according to the quantity of units possessed. In the same way, household heads’
education received points according to their schooling. In this classification, the
population’s socioeconomic position is presented through five classes called: A (high

class), B (working class), C (low working class), D (poor), and E (very poor).



For the classification of professions, a DATASUS program, CBO-R-Profissdes
(CBO-R-Professions) occupation table, 003/01 version updated on 05/11/05, was
used [8].

The approximate distance between patients’ home and HCPA was checked by
consulting the electronic address of Departamento Auténomo de Estradas de
Rodagem (Autonomous Highways Department — DAER) [9] and Porto Alegre’s Bus
Station Service [10] for patients who did not live in Porto Alegre City. In order to
approximately calculate the distances traveled by Porto Alegre residents to HCPA, a
map of Porto Alegre was used. Questions about the means of transport taken for this
traveling were also asked in order to identify the difficulties faced by patients to
attend HCPA for their chemotherapy treatment.

After they had been collected, the data were inserted in computer program
Excell, Microsoft (Washington, USA) for later statistical analysis with program SSPS
10.0 (Chicago, USA). Categorical variables were described in a proportion form, and
numerical variables through averages and standard deviations. Chi-square test was

used in the comparisons made, assuming significance with p-value < 0.05.

4. RESULTS

The general characteristics of the 136 patients studied are listed in Table 1
according to patient origin. Patients’ average age was 53.5 years, with minimum age
of 18 and maximum age of 84 years. Most of those interviewed were women

(63.2%), married (66.9%), and had finished elementary school (72.1%) in what



concerns schooling. Considering all those interviewed, the most frequent neoplasy
was breast cancer (22.1%), followed by colon and rectum (14.7%), lung (13.2%),
lymphoma (12.5%), and female genital tract (11.8%). No patient bearing prostate
cancer was interviewed.

Table 2 shows the means of transport taken by patients to go to HCPA for the
administration of ambulatory parenteral chemotherapy treatment, according to their
origin. Free-of-charge means of transport, such as lift or official transport belonging to
town halls were taken by 45 patients (33.1% of the sample). Patients coming from
further take free-of-charge transport services more often (p=0.003). Out of the 45
patients from Porto Alegre City, 80.0% spend money on transport to receive their
treatment. Two patients were excluded from this analysis because they went to the
hospital by foot. One of them was a male patient, waggon driver” whose histological
diagnosis was lung cancer, receiving etoposide and cisplatin treatment, who traveled
about 12.66 km by foot from his home to HCPA, round trip.

Table 3 presents treatment characteristics. Among those interviewed, only 3
patients used private insurance to receive their treatment. Most of the patients
(97.8%) were users of Sistema Unico de Satde (SUS). Chemotherapy was generally
divided by its lasting, among short (up to 1 hour), medium-lasting (from 1 to 4 hours)
or long (over 4 hours). Most of the patients received short-lasting treatment (45.6%).
The chemotherapy protocols used were divided in 4 big groups. The most frequent
protocol was doxorubicin and its combinations, with 21.3% of patients. Paclitaxel and
carboplatin combinations, as well as cisplatin, were used by 19.9% of patients,
followed by fluorouracil, used by 16.2% of patients.

Table 4 shows the characteristics of those interviewed in what concerns their

labor activity. Most of the women reported to work at home (14.7%) or as maids



(13.2%). The remaining activities were distributed between both sexes. Among men
the most frequent ones were drivers, bricklayers, painters, electricians, and
mechanics.

Table 5 continues the analysis of the interviewed patients’ labor activity. It can
be seen that men became inactive more often than women, which constitutes
statistically significant data (p=0.001). Besides that, patients without welfare links are
those who keep themselves active (62.1%); those who are included in the welfare
system and eventually receive some benefit are more likely to be inactive at the
moment of cancer treatment (p<0.001).

It is also mentioned that the interviewed patients who were inactive during
treatment tend to receive financial help from other sources (relatives, friends, town
halls) and to report that cancer diagnosis and treatment has caused them
socioeconomic losses (p=NS). These losses were related to loans they had to take or
to the selling of some material asset in order to bear costs related to fares to attend
consultations, expenses with medicines, and food. The socioeconomic positions from
most of the patients were C (low working class) and D (poor class) (70.6%).

Table 6 presents the housing situation of those interviewed. Most of the
patients reported to own their homes (82.4%), with two or three bedrooms (78.7%),
indoor bathroom (84.6%), sewer plumbing (92.6%) and water supply plumbing
(93.4%). All those interviewed reported to have electricity in their homes.

Table 7 shows that there are significant differences related to family
organization for those taking care patients, either male or female, during the
treatment (p<0.001). Male patients who have a wife/partner are mainly cared for by
them (91.7%). Female patients count on the help of their husbands/partners (45.3%),

first-degree relatives, such as children or mother (31.4%), or of other relatives,

* In Brazil waggon drivers collect recyclable materials to be sold and often pull their waggons themselves or with a horse.



neighbors or friends (25.5%). About 8.1% of patients from both sexes reported to be
alone. Among single or widow/er patients, there was no significant difference in the
patient gender comparison concerning the care taker.

Only 18.4% of patients reported the occurrence of mental disease in the family
and 39 patients reported the drug intake, which was the most expressive factor
among the male patients interviewed (p=0.009). AlImost 40% of patients reported that
one of their family members had had to stay away from his/her work to accompany

them to the oncological treatment.

5. DISCUSSION

During the treatment patients had to deal with innumerous social, physical,
and financial demands, which affect them and their families. Although intrahospital
treatment is offered by SUS, and therefore free of charge for the patient, many
expenses due to traveling to the treatment place and medicines taken at home not
offered by SUS are unavoidable. Besides that, the disease and its treatment tend to
reduce patients’ ability to work, which directly influences patients and their families’
well-being, both from the economical point of view, as well as from the social and
psychological ones.

There was a patient loss not foreseen in the study design. Out of the 381
patients eligible for the study, only 136 were effectively interviewed. Among the
reasons for this loss is the fact that the chemotherapy ambulatory simultaneously

offers 13 beds for the administration of chemotherapy infusions. In this way several



patients were seen and let out before the interviewer was available to interview them.
This study’s population consists of patients from Porto Alegre, towns in Greater Porto
Alegre and from the countryside of State of Rio Grande do Sul. Patients with different
histological diagnoses and undergoing short, medium-lasting and long treatments
were interviewed. Thus the data here gathered and discussed from this sample are
believed to be valid to identify the socioeconomic factors involved in the service
rendered to this patient group.

Indeed, the sample characteristics are in compliance with previous
expectations in terms of the population using SUS. There is a slight predominance of
women and the most frequent schooling level is elementary school (as expected for
this age group). Housing installations were considered as very good, considering the
characteristics of the population studied. Most of the homes had basic conditions,
such as electricity, and sewer and water plumbing.

Patients from Porto Alegre spend more money on transport. The use of
transport offered by town halls from the State countryside or the help from relatives or
friends offering lifts constitute an important means of transport that relieve the budget
of patients coming from further (State countryside). Even though, the long distances
traveled by patients from their homes to HCPA may be seen as a complication to
treatment feasibility also in the case of clinical setbacks, for towns usually lack proper
medical assistance resources for such setbacks. The usually long treatments
demand that patients often physically and emotionally weakened by the disease daily
come to the hospital, thus demanding financial resources that most patients do not
have. From the diagnosis on and during the treatment families need to get organized
according to their new reality, thus designing people to accompany the patients to

consultations and to take care of them at home. The Ministry of Health recommends



that the oncological service chosen should be as near as possible to patient’s
residence, since the treatment can last long [11].

In what concerns labor issues, this study corroborates certain expectations
and thus becomes a useful tool in the official design of actions to make oncological
treatment feasible in the public service. As expected, most of those interviewed who
had no welfare links were women. On the other hand, 75 interviewed patients
(55.1%) could not perform their activities anymore, and inactivity was more frequent
among male patients. Most of those who had had to stop working were bricklayers,
farmers or drivers. Besides that, patients without welfare links are those who keep
themselves active (62.1%); those who are included in the system and eventually
receive some benefit are more likely to be inactive at the moment of the cancer
treatment.

There are statistical differences related to family organization for those taking
care of the patient, either male or female, during the treatment. Wives/partners are
the most present ones in the care of male patients. In information programs about
taking care of patients bearing neoplasy types more incident on males, some training
specially aimed to wives could be developed. It is interesting that in this low income
population about 8.1% of the patients reported to be alone.

The greatest risk incurred by the described socioeconomic difficulties is that
the recommended treatment may become impracticable, with a potential loss to
patients’ curability and well-being, as well their families’. In this study the patients
seen by SUS were studied because they characterize extreme cases of difficulties
imposed by economic losses associated to physical and psychical damage caused
by cancer. Knowing the of those patients’ socioeconomic profile and the continuity of

studies presenting their social reality can positively influence treatment outcomes,



through a based design of actions aimed to global improvements that go much

beyond choosing medicines for treating patients in our scenario.



[o2]

[EEN

w

. REFERENCES

. Bosch FX, Manos MM, Munoz N, et al. Prevalence of human papillomavirus in
cervical cancer: a worldwide perspective. International biological study on
cervical cancer (IBSCC) Study Group. J Natl Cancer Inst, Jun 7;87(11):796-802,
1995.

. Walboomers JM, Jacobs MV, Manos MM, et al. Human papillomavirus is a
necessary cause of invasive cervical cancer worldwide. J Pathol, Sep;189(1):12-
9, 1999.

. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria de
Atencdo a Saude. Instituto Nacional de Cancer. Coordenacdo de Prevencdo e
Vigilancia. Inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade
referida de doencas e agravos nao transmissiveis: Brasil, 15 capitais e Distrito
Federal, 2002-2003. Rio de Janeiro: INCA, 183p: I, 2004

. Novotny TE, Nicholls ES, Restrepo H. Tobacco or health: status in the Americas,
1992. Bull Pan Am Health Organ; 26(2):192-200, 1992.

. Viana MB, Fernandes RA, de Carvalho RI, Murao M. Low socioeconomic status is
a strong independent predictor of relapse in childhood acute lymphoblastic
leukemia. Int J Cancer Suppl.; 11:56-61, 1998.

. Junqueira AC, Servico Social em Oncologia. Fundacdo Oncocentro de Séo Paulo.

Séo Paulo, Brasil. FOSP; 27-32, 1995.

Mattar FA. Analise critica dos estudos de estratificacdo socioecondmica da

Abipeme, (Associacdo Brasileira dos Institutos de Mercado). Revista de



Administracdo; 30(1):57-74, 1995. Available in: http://fauze.com.br/artigo10.htm,
accessed on 05/29/2004.

8. Tabela do Codigo Brasileiro de Ocupacdes (CBO) — Saude. Available in the
website: http://www.campinas.sp.gov.br/saude/manuais_formularios/cnes/
anexos/fces_anexo_9.pdf.

9. Rio Grande do Sul. Secretaria Estadual dos Transportes. DAER - Departamento
Autdbnomo de Estrada de Rodagem Estadual. Consultation to the electronic
address: http://www.daer.rs.gov.br

10. Estacdo Rodoviaria de Porto Alegre. Available on the Internet in the website:
http://www.rodoviaria-poa.com.br, consulted on 01/24/2005.

11. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude. Instituto Nacional
do Cancer. Onde se tratar de Cancer pelo SUS. Available in:

http://lwww.inca.gov.br/tratamento/ondetratar_sus.asp.



Table 1: General characteristics of cancer-bearing patients undergoing ambulatory

chemotherapy treatment at Hospital de Clinicas de Porto Alegre, according to their

origin. (modificar modelo das tabelas) colocar o (n) em todos como no exemplo

Porto Greater State
Patients’ Characteristics Alé—:;(:[:];e :Ice):groe Cosuig;ry- T(‘;’/E")J"
(%) (%) (%)
Minimum 21 18 19 18
Maximum 84 74 71 84
Age (vears) viedium 535
Average 52.9
Male N=14 N=24 N=12 N=50
Gender (31.1) (42.9) (34.3) (36.8)
Female N=31 N=32 N=23 N=86
(68.9) (57.1) (65.7) (63.2)
Married or N=28 N=39 N=24 N=91
consensual union (62.2) (69.6) (66.9) (66.9)
Marital Split up or N=5 N=8 N=3 N=16
status Divorced (11.1) (14.3) (8.6) (11.8)
Single N=5 N=4 N=7 N=16
(11.2) (7.1) (20.0) (11.8)
Widow/er N=7 N=5 N=1 N=13
(15.6) (8.9) (2.9) (9.6)
Illiterate N=1 N=3 N=2 N=6
(2.2) (5.4) (5.7) (4.4)
Elementary School N=30 N=39 N=29 N=98
Schooling (66.7) (69.6) (82.9) (72.1)
High School N=9 N=12 N=2 N=23
(20.0) (21.4) (5.7) (16.9)
College N=5 N=2 N=2 N=9
(11.2) (3.6) (5.7) (6.6)
Breast N=16 N=7 N=7 N=30
(35.6) (12.5) (20.0) (22.1)
Colon/Rectum N=3 N=10 N=7 N=20
(6.6) (17.8) (20.0) (14.7)
Lung N=4 N=11 N=3 N=18
Diagnosis (8.9) (19.6) (8.6) (13.2)
Lymphoma/ N=6 N=6 N=5 N=17
Hodgkin disease (13.3) (10.8) (14.3) (12.5)
Cervix / Ovary N=5 N=6 N=5 N=16
(11.2) (10.7) (14.3) (11.8)
Esophagus / N=4 N=5 N=0 N=9
Stomach (8.9) (8.9) (0.0) (6.6)
Others N=7 N=11 N=8 N=26
(15.5) (19.6) (22.8) (19.1)




Table 2: Means of transport taken by patients to attend HCPA for the administration

of ambulatory parenteral chemotherapy treatment, according to their origin.

Means of transport  [Porto Alegre Greater State
Total
taken * City Porto Alegre| Countryside
Distance  [Minimum 0.8 km 10.0 km 92.0 km
traveled  |Maximum 21.7 km 91.0 km 680.0 km
Free-of-charge means of 9 18 18 45
transport (lift, town hall’'s 20.0% 32.1% 51.4% 33.1%
transport service)
36 38 17 91
Charged means of
80.0% 67.9% 48.6% 66.9%
transport (own car, cab,
45 56 35 134
bus)
33.08% 41.17% 25.73% 98.53%

* 2 patients reported to go by foot to receive their treatment.

Chi-square: 8.822
p = 0.003




Table 3: Treatment characteristics of the 136 patients interviewed.

Patients (%)
SUS 133 97.8%
Paying Entity
Private insurance 3 2.2%
Short
62 45.6%
(up to 1 hour)
Medium
Chemotherapy lasting 44 32.4%
(from 1 to 4 hours)
Long
30 22.1%
(over 4 hours)
doxorubllcm 'and its 29 21 30
combinations
C|splat|.n ar_1d its 27 19.9%
combinations
paclitaxel /
carboplatin and 27 19.9%
their combinations
5-fluorouracil with
or without folinic 22 16.2%
acid
Others 31 22.8%




Table 4: Characteristics from the 136 patients interviewed in what concerns their

labor activity, also considering the gender of patient interviewed.

Profession Men Women Total %

Housewife 0 20 20 14.7
Maid 0 18 18 13.2
Farmer 5 3 8 5.9
Driver 8 0 8 5.9
Footwear trader 2 5 7 5.1
Trader 4 1 5 3.7
Wandering trader 2 3 5 3.7
Nursing assistant 0 4 4 2.9
Employee in business 0 4 4 2.9
Assistant 1 3 4 2.9
Electrician 3 0 3 2.2
Student 2 1 3 2.2
Bricklayer 3 0 3 2.2
Painter 3 0 3 2.2
Administrative assistant 0 3 3 2.2
Carpenter 1 1 2 15
Dressmaker 0 2 2 1.5
Cabinet-maker 2 0 2 15
Mechanic 2 0 2 15
Teacher 0 2 2 15
Others 12 16 28 20.6




Table 5: Characteristics of the 136 interviewed patients in what concerns their labor

activity, considering their ability to work.

still Inactive | Total | Pvalue

Patients’ characteristics active (%) (chi-

(%) square)

Male N=12 N=36 (32';‘;%/) 0.001

(25.0%) | (75.0%) <270 | (10.163

Gender N=45 N=39 N (10.163)
Female (53.6%) | (46.4%) | (61.76%)

Welfare Without welfare link |  N=18 N=11 N=29 | <0.001
i (62.1%) | (37.9%) | (21.32%)

situation : (24.783)

Included in the| N=28 N=64 N=92 '

welfare system (30.4%) | (69.6%) | (67.64%)

- N=20 N=33 N=53
Etf“;?"’?in:r?é?aﬁ ves @1.1%) | (23%) | @8.97%) |
help (relatives, N:307 N:;-OZ N=79
friends, town | NO (46.8%) | (53.2%) (58.08%)
halls)

; ; N=3 N=4
Famlly** Less than 1 min (42.9%) | (57.1%) N=7
income wage (5.14%) NS

From 1 to 3| N=26 N=43 N=69
minimum wages (37.7%) | (62.3%) | (50.73%)
From 4 to 7| N=26 N=20 N=46
minimum wages (56.5%) | (43.5%) | (33.82%)
Over 7 minimum N=2 N=7 N=9
wages (22.2%) | (77.8%) | (6.61%)

. . 0 N=1 N=1
Socllqeconomlc Class A (100.0%) | (0.73%)
position NS

Class B N=8 N=6 N=14
(57.1%) | (42.9%) | (10.29%)
Class C N=25 N=23 N=48
(52.1%) | (47.9%) | (35.29%)
Class D N=18 N=30 N=48
(37.5%) | (62.5%) | (35.29%)
Class E N=6 N=15 N=21
(28.6%) | (71.4%) | (15.44%)

- - N=33 N=49 N=82

f)‘;g'oeconom'c Yes (40.2%) | (59.8%) | (60.20%) | N°
NoO N=24 N=26 N=50
(48.0%) | (52.0%) | (36.76%)

* 11 patients interviewed kept on working.

** Family income based on national minimum wage.




Table 6: Housing situation of the 136 patients interviewed.

Patients (%)
Own residence 112 82.4
Real estate situation® Lent residence 9 6.6
Rented residence 8 5.9
Town hall’s plot 5 3.7
1 bedroom 19 14.0
Quantity of bedrooms 2 bedrooms 63 46.3
3 bedrooms 44 324
4 bedrooms or more 10 7.3
Quantity of bathrooms | Indoor 115 84.6
and their types Outdoor 20 14.7
Collective * 1 0.7
Sewer with plumbing 126 92.6
Sanitary installations Sewer without plumbing 3 2.2
Septic tank 7 5.1
Electrical installations With electricity 136 100.0
Canalized water 127 93.4
Water supply Well 6 4.4
Stream 3 2.2

* The patient lived in a pension and had no residence of his own.

$The patient belonged to a congregation and had no residence of her own.




Table 7: Family organization

Men Women Total
The one taking care | First-degree relatives N=1 N=16 N=17
of the patient who | ** (2.8%) (31.4%) (12.5%)
has a partner * Spouse N=33 N=24 N=57
p < 0,001 (91.7%) | (45.3%) (41.91%)
chi-square = | Other companies *** N=2 N=13 N=15
21.557 (5.6%) (25.5%) (11.02%)
The one taking care | _ N=7 N=16 N=23
of single or First-degree relative * (70.0%) | (57.1%) (16.91%)
widow/er patient Spouse N=3 N=10 N=13
p=NS (30.0%) | (35.7%) (9.55%)

Other companies ***

Occurrence of | Yes N=6 N=19 N=25
mental disease in (12.0%) | (22.1%) (18.4%)
the family No N=44 N=67 N=111
P=NS (88.0%) | (77.9%) (81.6%)
Occurrence of drug | Yes N=21 N=18 N=39
dependence (42.0%) | (20.9%) (28.7%)
p =0.009 No N=29 N=68 N=97
chi-square = 6.863 (58.0%) | (79.1%) (71.3%)
Family members’ | Yes N=21 N=32 N=53
absenteeism from (42.0%) | (37.2%) (39.0%)
work No N=29 N=54 N=83
P=NS (58.0%) | (62.8%) (61.0%)

* 11 patients (8.1%) reported to be alone, 4 men and 7 women.

** Parents or children.

*** Other relatives, friends, neighbors.
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1. RESUMO

Introducdo: O tratamento oncoldgico gera inUmeras demandas sociais, fisicas e
financeiras que incidem sobre pacientes e familiares, reduzindo a forca de trabalho
do paciente e exigindo recursos financeiros extraordinarios. O maior risco deste
processo € a inviabilizacao do tratamento preconizado, com prejuizo potencial para a
curabilidade e para o bem-estar do paciente e o de sua familia. Entender os
aspectos socioeconémicos envolvidos no tratamento oncoldgico € fundamental para
que se possa interferir positivamente no processo. Desenho do estudo: Estudo
transversal contemporaneo do perfil socioeconbmico de pacientes oncologicos
adultos em tratamento quimioterapico ambulatorial. Pacientes e Métodos: 136
pacientes adultos, em tratamento quimioterapico parenteral para cancer no Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, responderam a um
questionario com perguntas relacionadas a situacdo socioeconémica, durante o
tratamento oncologico no periodo de fevereiro a setembro de 2004. Resultados: A
maioria dos entrevistados eram mulheres (63,2%), casados (66,9%), usuarios do
Sistema Unico de Saltde (SUS) (97,8%), classificados como posicéo
socioecondmica C (classe média baixa) ou D (classe pobre) (35,29%), tendo atingido
o ensino fundamental (72,1%) em termos de escolaridade. Quanto a situacao
previdenciaria, 67,64% dos entrevistados recebia algum beneficio (aposentadoria ou
auxilio doenca). Os pacientes que ndo conseguiam, continuavam trabalhando ou
solicitavam a ajuda de familiares, amigos ou outros. Os pacientes do sexo masculino
sao preferencialmente cuidados por suas esposas/companheiras (71,7%). Quase

40,0% dos pacientes relataram que algum de seus familiares precisou se ausentar



de seu emprego para acompanha-lo ao tratamento oncoldgico. Discussdo: O
conhecimento do perfil socioeconbmico destes pacientes e de suas maiores
dificuldades em decorréncia do tratamento podera auxiliar no planejamento de acées

que visem a melhoria final nos resultados do tratamento.

2. INTRODUCAO

Diversos fatores podem influenciar na sobrevida de pacientes portadores de
cancer. Os mais estudados séo: o tipo de neoplasia, a precocidade do diagnéstico, o
acesso ao tratamento e a adesdo ao tratamento proposto. Os aspectos
socioecon6micos tém a potencialidade de influenciar de diferentes formas em cada
um desses fatores.

As populacbes de baixa posicdo socioecondmica tendem a ser menos
informadas sobre cancer e fatores de risco. Alguns tipos de cancer estdo mais
associados a baixa posicao socioeconémica que outros. Entre eles, estdo o cancer
de colo uterino e as neoplasias tabaco-associadas [1,2,3,4].

Estudos demonstram que, em decorréncia da desospitalizacéo, os ciclos de
quimioterapia passam a ser ambulatoriais e seus efeitos colaterais surgem em casa,
cabendo aos familiares a realizacdo de cuidados complexos e exigindo deles
preparo e suporte social, econémico e psicolégico. A falta de condicbes para esses
cuidados pode interferir no resultado final a medida que o paciente tem maiores

dificuldades de lidar com os efeitos de um tratamento longo [5].



Com base nas evidéncias sobre a possivel interferéncia de fatores
socioecon6micos na morbi-mortalidade por cancer em diferentes paises, entende-se
necessaria a avaliacao destes fatores também no Rio Grande do Sul. No Brasil, mais
especificamente na regido sul do pais, pouco se conhece sobre o perfil
socioeconémico do paciente oncoldgico, em tratamento quimioterapico. Uma vez
que fosse comprovada a relacdo de tais fatores socioeconémicos com os desfechos
clinicos nessa realidade de tratamento oncoldgico, seria possivel estabelecer
estratégias para modificacdo dos processos, atualmente empregados, a fim de
incrementar a eficiéncia do tratamento desses pacientes.

O primeiro passo, neste sentido, é identificar como é a distribuicdo dos
fatores socioecondémicos em populacdes de pacientes desse meio. O subgrupo que
deve sofrer mais intensamente os efeitos das limitacbes impostas pelo contexto
social em que se encontram € possivelmente o de pacientes oriundos do Sistema
Unico de Saude (SUS). Por tais razdes, esse subgrupo constitui a populacdo ideal
para o inicio das investigacdes. Sendo assim, 0 objetivo principal deste estudo é
descrever as variaveis socioecondémicas em pacientes oncologicos adultos, em
tratamento quimioterapico parenteral, no ambulatorio de quimioterapia do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), identificando o perfil socioeconémico dos

pacientes estudados.



3. PACIENTES E METODOS

Este foi um estudo transversal contempordneo que avaliou as variaveis
socioeconbmicas em pacientes com diagnostico histolégico de diversos tipos de
cancer, em tratamento quimioterapico parenteral ambulatorial, no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Instituic&o.

No periodo de 1° de fevereiro a 30 setembro de 2004, 471 pacientes maiores
de 18 anos, de ambos os sexos, foram tratados no ambulatério de quimioterapia do
HCPA. A selecdo dos pacientes para entrevista foi feita por ordem de chegada do
paciente ao servico. Foram excluidos 87 pacientes que realizavam tratamento
hormonal exclusivo, parenteral ou oral (tamoxifeno), e que usavam bisfosfonados,
por via parenteral, sem quimioterapia parenteral concomitante. Esses tratamentos
diferem da quimioterapia, pois tém indicacdes especificas, muitas vezes preventivas,
além de produzirem menos efeitos colaterais que a quimioterapia convencional. Dos
384 pacientes restantes, 2 recusaram-se a participar do estudo e 1 fora
indevidamente selecionado (menor de 18 anos de idade).

Cerca de dois tercos dos pacientes que fizeram tratamento quimioterapico
ambulatorial no HCPA, no periodo do estudo, ndo foram entrevistados pelos
seguintes motivos: a duracdo da administracdo de seu tratamento era curta e 0
entrevistador ja estava ocupado com outro paciente, no momento de sua chegada,
uma vez que varios tratamentos séo realizados simultaneamente, e também porque
nao houve cobertura de 100% no horario de quimioterapia ambulatorial pelos

entrevistadores. As entrevistas eram realizadas aleatoriamente, ou seja, conforme os



pacientes estivessem agendados, de segunda a sexta-feira, nos periodos da manha
ou da tarde. Ao final do periodo destinado a coleta de dados, um total de 136
pacientes foram entrevistados neste estudo. Todos 0s que aceitaram participar deste
estudo assinaram o termo de consentimento pdés-informacédo antes do inicio da
coleta de dados.

A coleta de dados foi feita por meio de um questionario elaborado conforme
os moldes de um estudo socioecondémico, validado pelo Servico Social da Fundacao
Oncocentro de Sao Paulo [6]. O referido questionario constava de 30 perguntas e
era aplicado durante o periodo em que o paciente realizava a infusdo da
quimioterapia no ambulatorio. Cinco entrevistadores, previamente treinados,
realizaram todas as entrevistas. O tempo médio de duracao das entrevistas foi de 20
minutos. Alguns pacientes foram questionados durante seu primeiro ciclo de
tratamento, sendo que outros no final. Inconsisténcias na coleta de dados eram
revisadas no retorno do paciente para os ciclos subsequentes. Em casos de término
do tratamento ou Obito do paciente, alguns dados foram obtidos a partir de registros
em prontuario.

A entrevista constava de perguntas que avaliavam caracteristicas
demograficas dos pacientes, tais como proveniéncia do paciente, idade, sexo,
diagnéstico histoldgico, perfil socioeconémico, estado civil, situacdo previdenciaria,
profissdo, transporte utilizado para ir as consultas, renda familiar, situacao
habitacional, caracteristicas da moradia e organizacéo familiar frente ao tratamento.

Para classificacdo da posi¢cado socioecondmica dos pacientes, foram utilizados
os critérios da Associacdo Brasileira dos Institutos de Pesquisa de Mercado
(Abipeme), modificados por Marplan Brasil e LPM/ Burke [7]. A escolha do critério

ocorreu por ser um metodo pradonizado atual de classificacdo social adotado pelo



pais. Pelo critério ABIPEME, a classificagcdo socioeconémica é feita por meio da
atribuicdo de pesos a um conjunto de itens domésticos, considerando também a
escolaridade do chefe de familia, que € definido como a pessoa que mantém
financeiramente o grupo familiar, e também levando em conta a renda .

Alguns itens referentes ao conforto no lar (por exemplo, aparelho de
videocassete, maquina de lavar roupas, geladeira com ou sem congelador acoplado
e aspirador de pd) recebem uma pontuacdo independentemente da quantidade
possuida; outros (automovel, televisor em cores, banheiro, empregada mensalista e
radio) recebem pontuacdes crescentes, dependendo do numero de unidades
possuidas. Da mesma forma, a instrucdo do chefe da familia recebe uma pontuacéo
segundo o grau de escolaridade. Na referida classificacdo, a posicéo
socioeconémica da populacdo € apresentada por meio de cinco classes,
denominadas: A (classe alta), B (classe média), C (classe média baixa), D (pobre),
E (muito pobre).

Para classificacdo das profissdes, foi utilizado um programa do DATASUS,
tabela de ocupacfes CBO-R-Profissées, versdo 003/01, atualizada em 11/05/2001
[8]. A verificacdo da distancia aproximada entre o domicilio do paciente e o HCPA foi
feita por intermédio de consulta ao endereco eletrénico do Departamento Autbnomo
de Estradas de Rodagem (DAER) [9] e da Rodoviaria de Porto Alegre [10], no caso
dos pacientes que ndo moravam no Municipio de Porto Alegre. Para o calculo
aproximado das distancias percorridas pelos moradores de Porto Alegre até o
HCPA, foi utiizado um mapa de Porto Alegre. Também foram feitas perguntas a
respeito do transporte utilizado no deslocamento a fim de identificar as dificuldades
que os pacientes enfrentavam para ir ao HCPA e realizar seu tratamento

quimioterapico.



Apoés a coleta de dados, estes eram incluidos no programa de informatica
Excell, Microsoft (Washington, Estados Unidos), para posterior analise estatistica no
programa SPSS 10.0 (Chigago, Estados Unidos). As variaveis categoéricas foram
descritas sob forma de proporcdes, e as variaveis numéricas por médias e desvios-
padrdo. O teste de qui-quadrado foi utilizado para as comparacles feitas,

assumindo-se significancia com um valor de p < 0,05.

4. RESULTADOS

As caracteristicas gerais dos 136 pacientes estudados estdo listadas na
tabela 1, conforme a procedéncia dos pacientes. A mediana de idade dos pacientes
foi de 53,5 anos, tendo, como idade minima, 18 anos e, maxima, 84 anos. A maior
parte dos entrevistados eram mulheres (63,2%), casados (66,9%), tendo atingido o
ensino fundamental (72,1%) em termos de escolaridade. Considerando todos os
entrevistados, a neoplasia mais frequente foi cancer de mama (22,1%), seguida por
colon e reto (14,7%), pulméo (13,2%), linfomas (12,5%) e aparelho genital feminino
(11,8%). Nenhum paciente com cancer de prostata foi entrevistado.

A tabela 2 mostra o transporte utilizado pelos pacientes a fim de comparecer
ao HCPA para a administracdo tratamento quimioterapico parenteral ambulatorial,
conforme sua procedéncia. Meios de transporte gratuitos, tais como carona ou
transporte oficial da Prefeitura de seu Municipio, foram utilizados por 45 pacientes
(33,1% da amostra). Os pacientes que vém de mais longe utilizam transporte

gratuito com maior frequéncia (p=0,003). Dos 45 pacientes, procedentes do



Municipio de Porto Alegre, 80,0% tém gastos com transporte para realizar seu
tratamento. Dois pacientes foram excluidos desta analise por irem a pé até o
hospital, sendo um deles paciente do sexo masculino, carroceiro, com diagndstico
histol6gico de cancer de pulmao, realizando tratamento com etoposide e cisplatina,
que percorria cerca de 12,66 quildmetros a pé do local de moradia até o HCPA, ida e
volta.

A tabela 3 apresenta as caracteristicas do tratamento. Dentre o0s
entrevistados, apenas 3 pacientes utilizavam convénios para realizar seu tratamento.
A maioria dos pacientes (97,8%) eram usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS).
A quimioterapia foi dividida, de forma geral, por sua duracdo, em curta (até 1h),
média (de 1 a 4h) ou longa (mais que 4h de duracdo). A maioria dos pacientes
realizavam tratamentos de curta duracdo (45,6%). Os protocolos de quimioterapia
utilizados foram agrupados em 4 grandes grupos. O mais frequente foi de
doxorrubicina e combinac¢des, com 21,3% dos pacientes usuarios. As combinacdes
de paclitaxel e carboplatina, bem como cisplatina, foram utilizadas por 19,9% dos
pacientes, seguidas por fluorouracil, utilizado por 16,2% dos pacientes.

A tabela 4 mostra as caracteristicas dos entrevistados em relacdo a sua
atividade laborativa. A maior parte das mulheres referiram trabalhar em casa
(14,7%), ou como doméstica (13,2%). As demais atividades foram distribuidas entre
ambos os sexos, havendo entre os homens as maiores frequiéncias de agricultores,
motoristas, pedreiros, pintores, eletrecistas e mecanicos.

A tabela 5 da sequéncia a analise da atividade laborativa dos entrevistados.
Observa-se que 0s homens passaram a inatividade com maior frequéncia do que as
mulheres, sendo esse dado estatisticamente significativo (p=0,001). Além disso, o0s

pacientes que ndo tém vinculo previdenciario sdo 0s que se mantém ativos (62,1%);



agueles que estéo inseridos no sistema e que acabam recebendo algum beneficio
estdo mais frequientemente inativos no momento do tratamento do cancer (p<0,001).
Um total de 75 entrevistados (60,0%) permaneceram inativos durante o tratamento.

Menciona-se, ainda, que 0s entrevistados que estdo na inatividade, durante o
tratamento, tém tendéncia a receber ajuda financeira de outras fontes (parentes,
amigos, prefeitura) e a referirem que o diagndstico e tratamento do cancer tenha
Ihes ocasionado perdas socioecondmicas (p=NS). As mencionadas perdas
relacionavam-se a emprestimos que tinham de fazer, ou desfazer-se de algum bem
material para custear despesas relacionadas a passagens para ir as consultas,
gastos com medicamentos de uso domiciliar e alimentacdo. A posicao
socioecon6mica da maior parte dos pacientes foi C (classe média baixa), e D (classe
pobre) (70,6%).

A tabela 6 apresenta a situacao habitacional dos entrevistados. A maior parte
dos pacientes referiu ter residéncia propria (82,4%), com dois ou trés dormitorios
(78,7%), com sanitario interno (84,6%), instalacdes hidrosanitarias (92,6%) e para o
fornecimento de agua (93,4%). Todos os entrevistados aludiram dispor de energia
elétrica em seus domicilios.

A tabela 7 mostra que ha diferencas significativas em relacdo a organizacao
familiar para quem cuida do paciente, durante o tratamento, sendo ele do sexo
masculino ou feminino (p < 0,001). Os pacientes do sexo masculino que possuem
esposa/companheira sao preferencialmente cuidados por elas (91,7%). As pacientes
do sexo feminino contam com o auxilio de seus maridos/companheiros (45,3%), de
parentes de primeiro grau, como filhos ou mae (31,4%), ou de outros parentes,

vizinhos ou amigos (25,5%). Cerca de 8,1% dos pacientes de ambos 0S sexos



mencionaram ser solitarios. Entre os pacientes solteiros ou viavos, ndo houve
diferenca estatistica na comparacao do género do paciente relativa ao cuidador.
Apenas 18,4% dos pacientes referiram haver doenca mental na familia, e 39
pacientes aludiram ao uso de drogas, sendo esse fator mais expressivo entre 0s
entrevistados do sexo masculino (p = 0,009). Quase 40% dos pacientes relataram
que algum de seus familiares precisou ausentar-se de seu emprego para

acompanha-lo ao tratamento oncoldégico.

5. DISCUSSAO

Durante o tratamento, os pacientes precisaram enfrentar inuUmeras demandas
sociais, fisicas e financeiras que incidem sobre eles e seus familiares. Embora o
tratamento intrahospitalar seja viabilizado pelo SUS, portanto sem 6nus para o
paciente, inevitavelmente ocorrem muitas despesas decorrentes das idas ao local de
tratamento e ao uso de medicacdo domiciliar ndo fornecida pelo SUS. Além disso, a
doenca e seu tratamento tendem a reduzir a forca de trabalho do paciente, que, por
sua vez, influi diretamente no bem-estar do paciente e de sua familia, tanto do ponto
de vista econémico, quanto social e psicoldgico.

Houve uma perda de pacientes que nao estava prevista no planejamento do
estudo. Dos 381 pacientes considerados elegiveis para o estudo, apenas 136 foram
efetivamente entrevistados.

Quanto as razdes para esta perda, esta o fato de o ambulatério de

quimioterapia disponibilizar simultaneamente 13 nichos para a realizacdo das



infusdes de quimioterapia. Desta forma, varios pacientes foram atendidos e liberados
antes que o entrevistador estivesse disponivel para uma nova entrevista.

Cabe salientar que houve certa preocupacdo por parte dos entrevistadores
guanto a aceitacdo dos pacientes de serem entrevistados, no momento da infusdo
do quimioterdpico, porém foi boa a receptividade. Os pesquisadores foram
previamente treinados e regularmente orientados quanto a forma de abordagem ao
paciente sempre que surgiam duvidas.

A populacdo do presente estudo consta de pacientes procedentes de Porto
Alegre, de localidades da Grande Porto Alegre e do interior do Estado do Rio
Grande do Sul. Foram entrevistados pacientes com diversos diagndsticos
histolégicos e que realizavam tratamentos de duracéo curta, média e longa. Assim,
acredita-se que os dados aqui levantados e discutidos, a partir da presente amostra,
sejam validos para identificar os fatores socioeconémicos envolvidos no atendimento
deste grupo de pacientes.

De fato, as caracteristicas da amostra estdo de acordo com a expectativa em
termos de populacdo usuaria do SUS. Ha leve predominancia de mulheres e o nivel
de escolaridade mais frequiente € o ensino fundamental (esperado para esta faixa
etaria). As instalagbes domiciliares foram consideradas muito boas para as
caracteristicas da populacdo estudada. A maior parte dos domicilios apresentava
condicBes minimas como luz elétrica, encanamento sanitario e hidraulico.

Os pacientes procedentes de Porto Alegre gastam mais com transporte. O
uso de transporte fornecido pelas Prefeituras do interior do Estado ou a ajuda de
familiares ou amigos que oferecem carona constituem-se formas importantes de
transporte que aliviam o orcamento dos pacientes provenientes de mais longe (do

interior do Estado). Entretanto, as longas distancias percorridas pelos pacientes,



desde seu domicilio até o HCPA, podem ser vistas como um complicador na
viabilizacdo do tratamento, também no caso de intercorréncias clinicas, pois, na
maioria das vezes, 0s Municipios carecem de recursos adequados de assisténcia
médica para tais intercorréncias. O tratamento normalmente prolongado exige idas
diarias ao hospital por um paciente normalmente debilitado fisica e emocionalmente
pela doenca, exigindo dele recursos financeiros dos quais, na maioria das vezes,
nao dispbe. A partir do diagnostico e no decorrer do tratamento, a familia precisa
organizar-se diante da nova realidade, designando pessoas para acompanhar o
paciente em consultas e para cuida-lo em seu domicilio. O Ministério da Saude
recomenda que o servico oncoldgico escolhido deva estar localizado o mais proximo
possivel a residéncia do paciente, ja que o tratamento pode ser longo [11].

Em relacdo as questdes trabalhistas, o presente estudo confirma certas
expectativas e conseqientemente se torna uma ferramenta util no planejamento
oficial de acbes para viabilizar o tratamento oncologico em servigcos publicos.
Conforme o esperado, a maior parte dos entrevistados que nédo tinha vinculo
previdenciario eram mulheres. Por outro lado, 75 entrevistados (55,1%) nao
conseguiam mais desempenhar suas atividades, sendo a inatividade mais freqiente
entre os pacientes do sexo masculino. A maior parte dos que tiveram de parar de
trabalhar eram pedreiros, agricultores ou motoristas. Além disso, 0s pacientes que
nao tém vinculo previdenciario sdo os que se mantém ativos (62,1%); aqueles que
estdo inseridos no sistema e que acabam recebendo algum beneficio podem ficar
mais frequientemente na inatividade no momento do tratamento do cancer.

Ha diferencas estatisticas em relacdo a organizacdo familiar para quem cuida
do paciente, durante o tratamento, sendo ele do sexo masculino ou feminino. As

esposas/companheiras sdo as mais presentes no auxilio aos pacientes do sexo



masculino. Para programas de esclarecimento quanto aos cuidados a pacientes
portadores das neoplasias 0s quais sdo mais incidentes no sexo masculino poderiam
ser desenvolvidos treinamentos especialmente dirigidos as esposas. Interessante
que, nesta populacdo de baixa renda, cerca de 8,1% dos pacientes referiram ser
solitarios.

O maior risco das dificuldades socioeconémicas descritas é a inviabilizacao
do tratamento preconizado, com prejuizo potencial para a curabilidade e para o bem-
estar do paciente e de sua familia. No presente estudo, os pacientes atendidos pelo
SUS foram estudados, pois caracterizam a situacdo extrema de dificuldades
impostas pelas perdas econdmicas associadas ao dano fisico e psiquico provocado
pelo cancer. O conhecimento do perfil socioecondmico desses pacientes e a
continuidade de estudos que demonstrem a realidade social deles podera influenciar
positivamente nos resultados do tratamento, por meio do planejamento embasado
de acdes que visem a melhorias globais que vdo muito além da escolha dos

medicamentos para o tratamento dos pacientes no referido meio.
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Tabela 1: Caracteristicas gerais dos 136 pacientes com cancer em tratamento

quimioterapico ambulatorial no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, conforme sua

procedéncia.

Municipio | Grande Interior

Caracteristicas dos Pacientes de Porto Porto do Totais

Alegre Alegre Estado (%)

(%) (%) (%)

Minima 21 18 19 18

Idade (anOS) MéXIma 84 74 71 84
Mediana 53,5

Média 52,9

Masculino N=14 N=24 N=12 N=50
(31,1) (42,9) (34,3) (36,8)

Género Feminino N=31 N=32 N=23 N=86
(68,9) (57,1) (65,7) (63,2)

Casado ou N=28 N=39 N=24 N=91
Concubinato (62,2) (69,6) (66,9) (66,9)

Separado ou N=5 N=8 N=3 N=16
Divorciado (11,1) (14,3) (8,6) (11,8)

Estado civil | Solteiro N=5 N=4 N=7 N=16
(11,1) (7,1) (20,0) (11,8)

Viavo N=7 N=5 N=1 N=13

(15,6) (8,9) (2,9) (9,6)

Analfabeto N=1 N=3 N=2 N=6

(2,2) (5,4) (5,7) (4,4)

Ensino N=30 N=39 N=29 N=98

_ Fundamental (66,7) (69,6) (82,9) (72,1)
Escolaridade [Ensino Médio N=9 N=12 N=2 N=23
(20,0) (21,4) (5,7) (16,9)

Nivel Superior N=5 N=2 N=2 N=9

(11,1) (3,6) (5,7) (6,6)

N=16 N=7 N=7 N=30

Diagnéstico | Cancer de Mama (35,6) (12,5) (20,0) (22,1)
Cancer de N=3 N=10 N=7 N=20

Célon/Reto (6,6) (17,8) (20,0) (14,7)

Cancer de Pulméao N=4 N=11 N=3 N=18

(8,9) (19,6) (8,6) (13,2)

Linfoma/Doenga N=6 N=6 N=5 N=17

de Hodgkin (13,3) (10,8) (14,3) (12,5)

Cancer de Colo de N=5 N=6 N=5 N=16

Utero/Ovario (11,1) (10,7) (14,3) (11,8)

Cancer de N=4 N=5 N=0 N=9
Esb6fago/estbmago (8,9) (8,9) (0,0) (6,6)

Outros N=7 N=11 N=8 N=26

(15,5) (19,6) (22,8) (19,1)




Tabela 2: Transporte utilizado pelos pacientes para comparecer ao Hospital de
Clinicas de Porto Alegre para a administracdo do tratamento quimioterapico

parenteral ambulatorial, conforme sua procedéncia.

o Municipio de |Grande Porto| Interior do _
Transporte utilizado * Totais
Porto Alegre Alegre Estado
Distancia Minima 0,8 Km 10,0 Km 92,0 Km
percorrida| Maxima 21,7 Km 91,0 Km 680,0 Km
Meio de transporte 9 18 18 45
gratuito (carona,
20,0% 32,1% 51,4% 33,1%
transporte da
Prefeitura).
Meio de transporte 36 38 17 91
pago (carro préprio, 80,0% 67,9% 48,6% 66,9%
taxi, 6nibus, lotacao). 45 56 35 134
33,08% 41,17% 25,73% 98,53%

* 2 pacientes referiram ir a pé fazer seu tratamento
Qui-quadrado: 8,822
p = 0,003



Tabela 3: Caracteristicas do tratamento dos 136 pacientes entrevistados.

Pacientes (%)
_ SuUS 133 97,8%
Entidade
Pagadora Convénios 3 2,2%
Curta duracao
] 62 45,6%
(até 1 hora)
Duracéao da .- ~
Quimioterapia Média duracéo a4 32.4%
(de 1 a 4 horas)
Longa duracéo
_ 30 22,1%
(mais que 4 horas)
Doxor.rublglna e 29 21.3%
combinacdes
Clspla_ltlnaNe 27 19.9%
combinacdes
o Paclitaxel /
Principais carboplatina e 27 19,9%
Medicamentos | combinacées
5-Fluorouracil com
ou sem Acido 22 16,2%
folinico
Outras 31 22,8%




Tabela 4: Caracteristicas dos 136 pacientes entrevistados em relacdo a sua

atividade laborativa, observando-se o género do entrevistado.

Profisséo Homens Mulheres Total %
Do lar 0 20 20 14,7
Domeéstica 0 18 18 13,2
Agricultor 5 3 8 5,9
Motorista 8 0 8 59
Calcadista 2 5 7 51
Comerciante 4 1 5 3,7
Vendedor Ambulante 2 3 5 3,7
Auxiliar de Enfermagem 0 4 4 2,9
Comerciario 0 4 4 2,9
Servente 1 3 4 2,9
Eletricista 3 0 3 2,2
Estudante 2 1 3 2,2
Pedreiro 3 0 3 2,2
Pintor 3 0 3 2,2
Auxiliar Administrativo 0 3 3 2,2
Carpinteiro 1 1 2 1,5
Costureira 0 2 2 15
Marceneiro 2 0 2 1,5
Mecanico 2 0 2 15
Professor 0 2 2 15

Outros 12 16 28 20,6




Tabela 5: Caracteristicas dos 136 pacientes entrevistados em relacdo a sua

atividade laborativa, observando-se a sua capacidade de trabalho.

Continu Esta Totais Valor de p
Caracteristicas dos Pacientes | a Ativo Inativo (qui-
(%) (%) gquadrado)
Masculino N=12 N=36 N=48 N=0,001
(25,0%) | (75,0%) | (35,29%) (10,163)
o N=45 N=39 N=84
Género Feminino (53,6%) (46,4%) (61,76%)
Situagao Sem vinculo N=18 N=11 N=29 N=<0,001
previden- previdenciario (62,1%) | (37,9%) | (21,32%) (24,783)
ciaria* Inserido no N=28 N=64 N=92
sistema (30,4%) | (69,6%) (67,64%)
Recebe Sim N=20 N=33 N=53 NS
outra ajuda (37,7%) | (62,3%) | (38,97%)
financeira
(parentes, NZo N=37 N=42 N=79
amigos, (46,8%) | (53,2%) | (58,08%)
prefeitura)
Renda Menor que 1 N=3 N=4 N=7 NS
familiar ** salario minimo (42,9%) | (57,1%) | (5,14%)
De 1 a 3 salérios N=26 N=43 N=69
minimos (37,7%) | (62,3%) | (50,73%)
De 4 a 7 salérios N=26 N=20 N=46
minimos (56,5%) | (43,5%) | (33,82%)
Maior que 7 N=2 N=7 N=9
salarios minimos | (22,2%) | (77,8%) (6,61%)
Posicéao Classe A N=0 N=1 N=1 NS
socioeco- (100,0%) | (0,73%)
némica Classe B N=8 N=6 N=14
(57,1%) | (42,9%) | (10,29%)
Classe C N=25 N=23 N=48
(52,1%) | (47,9%) | (35,29%)
Classe D N=18 N=30 N=48
(37,5%) | (62,5%) | (35,29%)
Classe E N=6 N=15 N=21
(28,6%) | (71,4%) | (15,44%)
Perda sim N=33 N=49 N=82 NS
socioeco- (40,2%) | (59,8%) | (60,29%)
némica NZo N=24 N=26 N=50
(48,0%) | (52,0%) | (36,76%)

* 11 entrevistados continuam trabalhando

** Renda Familiar tem como base o salario minimo nacional




Tabela 6: Situacdo Habitacional dos 136 entrevistados.

Pacientes (%)
Residéncia Prépria 112 82,4
Situacéo do Imével "3 Residéncia cedida 9 6,6
Residéncia Alugada 8 5,9
Terreno da Prefeitura 5 3,7
1 Dormitorio 19 14,0
N° de Dormitérios 2 Dormitorios 63 46,3
3 Dormitérios 44 32,4
4 Dormitérios ou mais 10 7,3
Interno 115 84,6
N° e Tipo de Sanitarios | Externo 20 14,7
Coletivo * 1 0,7
Esgoto com Encanamento 126 92,6
Instalagdo sanitaria Esgoto sem Encanamento 3 2,2
Fossa 7 51
Instalacéo Elétrica Com Luz Elétrica 136 100,0
Agua Encanada 127 93,4
Fornecimento de Agua Poco 6 4.4
Vertente 3 2,2

* O paciente residia em uma penséo e nao tinha casa propria.

SA paciente pertencia a uma congregacao e nao tinha casa prépria




Tabela 7: Organizacao familiar.

Homens | Mulheres Total

Quem cuida do 0 - N=1 N=16 N=17
paciente que tem Parente de 1°. grau (2,8%) (31,4%) (12,5%)
companheiro/a* | Cénjuge N=33 N=24 N=57
p < 0,001 (91,7%) | (45,3%) (41,91%)
qui-quadrado = Outros acompanhantes N=2 N=13 N=15
21,557 ko (5,6%) (25,5%) (11,02%)

uem cuida do 0 - N=7 N=16 N=23
Saciente Parente de 1°. grau (70,0%) | (57.1%) (16,91%)
solteiro/vidvo Outros acompanhantes N=3 N=10 N=13
P =NS ok (30,0%) | (35,7%) (9,55%)
Presenca de Sim N=6 N=19 N=25
Doenca Mental (12,0%) (22,1%) (18,4%)
na Familia Nao N=44 N=67 N=111
p =NS (88,0%) | (77,9%) (81,6%)
Presenca de Sim N=21 N=18 N=39
dependéncia (42,0%) | (20,9%) (28,7%)
guimica Nao N=29 N=68 N=97
p = 0,009 (58,0%) | (79,1%) (71,3%)
qui-quadrado =
6,863
Absenteismo ao | Sim N=21 N=32 N=53
trabalho por (42,0%) | (37,2%) (39,0%)
familiares Nao N=29 N=54 N=83
p =NS (58,0%) | (62,8%) (61,0%)

* 11 pacientes (8,1%) referiram ser solitarios, 4 homens e 6 mulheres.

** Pais ou filhos.

*** Qutros parentes, amigos, vizinhos.




ANEXOS



ANEXO I: Procedéncia dos Pacientes

Cidade Distancia N° (%)
Percorrida Pacientes

Localidade | Alegrete 506 2 1,4
Alvorada 30 2 1,4
Bege 374 1 0,7
Barra do ribeiro 56 1 0,7
Bento Gongalves 109 1 0,7
Butia 81 2 1,4
Cacapava 263 1 0,7
Cachoeira 196 3 2,1
Cachoeirinha 11 1 0,7
Camaqua 130 1 0,7
Campo Bom 54 2 1,4
Canela 122 1 0,7
Canoas 12 6 4,3
Caxias do Sul 125 2 1,4
Dom Pedrito 447 2 1,4
Esteio 17 2 1,4
Frederico Westphalen 434 1 0,7
Gravatai 23 3 2,1
Guaiba 27 1 0,7
Igreginha 83 2 1,4
Itaqui 680 1 0,7
Lajeado 114 1 0,7
Lindolfo Collor 55 1 0,7
Mato Leitao 137 1 0,7
Novo Hamburgo 37 1 0,7
Parobé 79 1 0,7
Paverama 92 1 0,7
Piratini 347 1 0,7
Poco das Antas 122 1 0,7

Porto Alegre Menor

dist. 0,83
Maior 53 38
dist. 18,0

Média
Quarai 598 1 0,7
Rio Grande 317 1 0,7
Rolante 91 2 1,4
Salvador do Sul 93 1 0,7
Santiago 450 1 0,7
Sao Jerdnimo 65 1 0,7




Sao Leopoldo
Sapucaia do Sul
Sombrio

Santa Maria
Santo Antbnio
Taquara
Tavares
Teutdnia
Torres
Tramandai
Trés Coroas
Triunfo
Uruguaiana
Venancio Aires
Veranodpolis
Viaméao

28
19
225
286
73
73
217
109
198
118
91
75
649
128
147
10

=
N

PRPPRPWOWRNNRPRRERPNRRPERNDN

1,4
1,4
0,7
0,7
0,7
1,4
0,7
0,7
1,4
1,4
0,7
2,1
0,7
0,7
0,7
8,6




ANEXO II: TABELA DE OCUPACOES

Tabela de Ocupacdes CBO-R - Profissdes
Versao 003/01 atualizada em 11/05/2001

Atencdo — Para o caso de trabalhadores aposentados, codificar usando a letra A
seguida apenas do numero que identifica o Grupo. Exemplo: Engenheiro agrénomo
aposentado, codificar como A02. A relacdo de cédigos para a classificacdo dos
Aposentados esta no final da Tabela.

Grupo 01 QUIMICOS, FiSICOS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |011 |Quimicos
012 |Fisicos

019 |Quimicos, fisicos e trabalhadores assemelhados néao-
classificados sob outras epigrafes

Grupo 02 ENGENHEIROS, ARQUITETOS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Sub-Grupo |020 |Engenheiros agrobnomos, florestais e de pesca

021 |Engenheiros civis e arquitetos

022 |Engenheiros de operacdes e desenhistas industriais
023 |Engenheiros eletricistas e engenheiros eletrénicos
024 |Engenheiros mecanicos

025 |Engenheiros quimicos

026 |Engenheiros metallrgicos

027 |Engenheiros de minas e gedlogos

028 |Engenheiros de organizacdo e métodos

029 |Engenheiros, arquitetos e trabalhadores assemelhados nao-
classificados sob outras epigrafes

Grupo 03 |TECNICOS, DESENHISTAS TECNICOS E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Sub-Grupo |030 |Técnicos de contabilidade, estatistica, economia doméstica e
administracao

031 |Técnicos de biologia, agronomia e trabalhadores assemelhados
032 | Técnicos de mineracao, metalurgia e geologia

033 |Técnicos de obras civis, agrimensura, estradas, saneamento e
trabalhadores assemelhados

034 |Teécnicos de eletricidade, eletrbnica e telecomunicacdes

035 |Técnicos de mecéanica

036 | Técnicos de quimica e trabalhadores assemelhados

037 |Técnicos téxteis

038 |Desenhistas técnicos

039 |Técnicos e trabalhadores assemelhados nao-classificados sob
outras epigrafes




Grupo 04 OFICIAIS DE BORDO E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS (AVIAQAO COMERCIAL E MARINHA
MERCANTE)
Sub-Grupo |041 |Pilotos de aviagdo comercial, navegadores, mecanicos de voo
e trabalhadores assemelhados
042 |Oficiais de bordo, pilotos e trabalhadores assemelhados
(navegacao maritima e interior)
043 | Oficiais-maquinistas (havegacdo maritima e interior)
Grupo 05 BIOLOGISTAS E TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |051 |Biologistas e trabalhadores assemelhados
052 |Bacteriologistas, farmacologistas e trabalhadores
assemelhados
Grupo 06 CIRURGIOES-DENTISTAS, MEDICOS VETERINARIOS,
ENFERMEIROS E TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |061 |Médicos
063 | Cirurgibes-dentistas
065 | Médicos veterinéarios e trabalhadores assemelhados
067 |Farmacéuticos
068 | Nutricionistas e trabalhadores assemelhados
Grupo 07 |MEDICOS (Continuac&o)
Sub-Grupo |071 |Enfermeiros
072 |Técnicos de enfermagem e trabalhadores assemelhados
(exceto enfermeiros)
073 | Assistentes sociais
074 |Psicologos
075 |Ortoptistas e o6ticos
076 |Terapeutas
077 |Operadores de equipamentos médicos e odontoldgicos
079 |Médicos, cirurgibes-dentistas, médicos veterinarios,
enfermeiros e trabalhadores assemelhados nao-classificados
sob outras epigrafes
Grupo 08 |ESTATISTICOS, MATEMATICOS, ANALISTAS DE
SISTEMAS E TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |081 |Estatisticos
082 |Matematicos e atuarios
083 |Analistas de sistemas
084 |Programadores de computador
Grupo 09 ECONOMISTAS, ADMINISTRADORES, CONTADORES E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |091 |Economistas
092 | Administradores e trabalhadores assemelhados
093 |Contadores
099 |Economistas, administradores, contadores e trabalhadores

assemelhados ndo-classificados sob outras epigrafes




Grupo 12 |JURISTAS
Sub-Grupo |121 |Advogados
129 |Juristas ndo-classificados sob outras epigrafes
Grupo 13 PROFESSORES
Sub-Grupo |131 |Professores de disciplinas pedagogicas de ensino superior
132 |Professores de ciéncias fisicas e quimicas de ensino superior
133 |Professores de engenharia e arquitetura
134 |Professores de matematica, estatistica e ciéncias afins de
ensino superior
135 |Professores de ciéncias econOmicas, administrativas e
contabeis de ensino superior
136 |Professores de ciéncias humanas de ensino superior
137 |Professores de ciéncias bioldégicas e médicas de ensino
superior
138 |Professores de linguas e literaturas de ensino superior
139 |Professores de ensino superior nao-classificados sob outras
epigrafes
Grupo 14 PROFESSORES ESPECIALIZADOS
Sub-Grupo |141 |Professores de ensino de 2° grau
142 |Professores de ensino de 1° grau
143 | Professores de ensino pré-escolar
144 | Professores e instrutores de formacdao profissional
145 |Professores de ensino especial
149 |Professores ndo-classificados sob outras epigrafes
Grupo 15 ESCRITORES, JORNALISTAS, REDATORES, LOCUTORES
E TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |151 |Escritores e criticos
152 |Jornalistas e redatores
153 |Locutores e comentaristas de radio e televisédo
159 |Escritores, jornalistas, redatores, locutores e trabalhadores
assemelhados ndo-classificados sob outras epigrafes
Grupo 16 ESCULTORES, PINTORES, FOTOGRAFOS E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |161 |Escultores, pintores e trabalhadores assemelhados
163 |Fotografos, operadores de cameras de cinema e televisdo e
trabalhadores assemelhados
Grupo 17 MUSICOS, ARTISTAS, EMPRESARIOS E PRODUTORES DE
ESPETACULOS
Sub-Grupo [171 |Compositores, musicos e cantores
172 |Corebgrafos e bailarinos
173 |Atores e diretores de espetaculos
174 |Empresarios e produtores de espetaculos
175 |Artistas de circo
179 |Mdsicos, artistas, empresarios e produtores de espetaculos

nao-classificados sob outras epigrafes




Grupo 18 |Grupo - 18 TECNICOS DESPORTIVOS, ATLETAS
PROFISSIONAIS E TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |181 |Técnicos desportivos e trabalhadores assemelhados
182 |Atletas profissionais
189 |Técnicos desportivos, atletas profissionais e trabalhadores
assemelhados ndo-classificados sob outras epigrafes
Grupo 19 TRABALHADORES DAS PROFISSOES CIENTIFICAS,
TECNICAS, ARTISTICAS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS NAO-CLASSIFICADOS SOB OUTRAS
EPIGRAFES
Sub-Grupo |191 |Bibliotecarios, arquivologistas e museoélogos
192 |Socidlogos, antropodlogos e trabalhadores assemelhados
195 |Filélogos, tradutores e intérpretes
196 |Membros de cultos religiosos e trabalhadores assemelhados
197 |Analistas de ocupacoes e trabalhadores assemelhados
198 |Técnicos, analistas de seguro, de importacdo e exportacdo e
trabalhadores assemelhados
199 |Trabalhadores das profissdes cientificas, técnicas, artisticas e
trabalhadores assemelhados néo-classificados sob outras
epigrafes
Grupo 21 MEMBROS SUPERIORES DOS PODERES LEGISLATIVO,
EXECUTIVO E JUDICIARIO
Sub-Grupo |211 |Membros superiores do poder legislativo
212 | Membros superiores do poder executivo
213 |Membros superiores do poder judiciario
214 | Servidores publicos superiores
Grupo 22 MEMBROS DA DIPLOMACIA
Sub-Grupo |221 |Diplomatas
Grupo 23 DIRETORES DE EMPRESAS
Sub-Grupo |231 |Diretores de empresas manufatureiras
232 | Diretores de empresas agropecuarias, pesqueiras e extrativas
233 |Diretores de empresas de producao e distribuicdo de energia
elétrica e gas e de servico de agua e esgoto
234 | Diretores de empresas de construcao civil
235 |Diretores de empresas do comércio atacadista e varejista, de
empresas hoteleiras e estabelecimentos similares
236 |Diretores de empresas de transportes e comunicacdes
237 | Diretores de empresas financeiras, imobiliarias, companhias
de seguros, empresas de prestacao de servi¢os e outras
similares
238 |Diretores de empresas de servicos comunitarios e sociais
239 |Diretores de empresas nao-classificados sob outras epigrafes




Grupo 24 GERENTES DE EMPRESAS
Sub-Grupo [241 |Gerentes administrativos e assemelhados
242 | Gerentes de producédo, de planejamento e de pesquisa e
desenvolvimento
243 | Gerentes financeiros, comerciais, de marketing e de
publicidade
249 | Gerentes de empresas ndo-classificados sob outras epigrafes
Grupo 30 CHEFES INTERMEDIARIOS ADMINISTRATIVOS, DE
CONTABILIDADE E FINANCAS
Sub-Grupo |301 |Chefes intermediarios administrativos
302 | Chefes intermediarios de contabilidade e financas
309 |Chefes intermediarios administrativos, de contabilidade e
Financas nado-classificados sob outras epigrafes
Grupo 31 |AGENTES DE ADMINISTRACAO DE EMPRESAS PUBLICAS
E PRIVADAS
Sub-Grupo |311 |Agentes administrativos, assistentes administrativos e
trabalhadores assemelhados
312 |Teécnicos e fiscais de tributacdo e arrecadacao
316 |Agentes superiores de policia
314 | Serventuarios da justica e trabalhadores assemelhados
319 |Agentes de administracdo de empresas publicas e privadas
nao-classificados sob outras epigrafes
Grupo 32 |SECRETARIOS, DATILOGRAFOS, ESTENOGRAFOS E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |321 |Secretarios
323 |Datilografos, estendgrafos e trabalhadores assemelhados
Grupo 33 |TRABALHADORES DE SERVICOS DE CONTABILIDADE,
CAIXAS E TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |331 |Auxiliares de contabilidade, caixas e trabalhadores
assemelhados
332 | Atendentes de guiché, bilheteiros e trabalhadores
assemelhados
339 |Trabalhadores de servicos de contabilidade, caixa, se
trabalhadores assemelhados n&o-classificados sob outras
epigrafes
Grupo 34 OPERADORES DE MAQUINAS CONTABEIS, DE
CALCULAR E DE PROCESSAMENTO AUTOMATICO DE
DADOS
Sub-Grupo |341 |Operadores de maquinas contabeis e de calcular
342 |Operadores de maquinas de processamento automatico de
dados
343 |Perfuradores e conferidores (cartdes e fitas)
344 | Teécnicos de controle de producéo e operacao




Grupo 35 CHEFES DE SERVICOS DE TRANSPORTES E
COMUNICACOES
Sub-Grupo |351 |Agentes de estacdo e de movimento (servi¢os ferroviarios)
352 | Chefes de servicos de correios e telecomunicacoes
353 |Chefes de servigos aéreos, controladores de trafego aéreo e
trabalhadores assemelhados
354 |Chefes e inspetores de servicos de transporte rodoviério
355 | Chefes de servicos de transporte maritimo, fluvial e lacustre
Grupo 36 DESPACHANTES, FISCAIS E COBRADORES DE
TRANSPORTES COLETIVOS (EXCETO TREM)
Sub-Grupo |360 |Despachantes, fiscais e cobradores de transportes coletivos
(exceto trem)
Grupo 37 CLASSIFICADORES DE CORRESPONDENCIA, CARTEIROS
E MENSAGEIROS
Sub-Grupo |370 |Classificadores de correspondéncia, carteiros e mensageiros
Grupo 38 TELEFONISTAS, TELEGRAFISTAS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |380 |Telefonistas, telegrafistas e trabalhadores assemelhados
Grupo 39 |TRABALHADORES DE SERVICOS ADMINISTRATIVOS E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS NAO-
CLASSIFICADOS SOB OUTRAS EPIGRAFES
Sub-Grupo |391 |Trabalhadores de servicos de abastecimento e armazenagem
393 |Auxiliares de escritorio e trabalhadores assemelhados
394 |Recepcionistas
395 |Arquivistas e trabalhadores assemelhados
399 |Trabalhadores de servigos administrativos e trabalhadores
assemelhados ndo-classificados sob outras epigrafes
Grupo 41 COMERCIANTES (COMERCIO ATACADISTA E VAREJISTA)
Sub-Grupo [410 |Comerciantes (comércio atacadista e varejista)
Grupo 42 SUPERVISORES DE COMPRAS E DE VENDAS,
COMPRADORES E TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |421 |Supervisores de vendas e trabalhadores assemelhados
422 | Supervisores de compras e compradores
Grupo 43 AGENTES TECNICOS DE VENDAS E REPRESENTANTES
COMERCIAIS
Sub-Grupo |431 |Agentes e inspetores técnicos de vendas
432 |Vendedores pracistas, representantes comerciais e
trabalhadores assemelhados
Grupo 44 CORRETORES, AGENTES DE VENDA DE SERVICOS AS
EMPRESAS, LEILOEIROS E AVALIADORES
Sub-Grupo |441 |Corretores de seguros, de imoveis e de titulos e valores
442 | Agentes de venda de servicos as empresas

443

Leiloeiros, avaliadores e trabalhadores assemelhados




Grupo 45 VENDEDORES, EMPREGADOS DE COMERCIO E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |451 |Vendedores de comércio atacadista, varejista e trabalhadores
assemelhados
452 |Vendedores ambulantes, vendedores a domicilio e jornaleiros
453 |Demonstradores e trabalhadores assemelhados
454 |Decoradores e trabalhadores assemelhados
Grupo 49 |TRABALHADORES DE COMERCIO E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS NAO-CLASSIFICADOS SOB OUTRAS
EPIGRAFES
Sub-Grupo |490 |Trabalhadores de comércio e trabalhadores assemelhados
nao-classificados sob outras epigrafes
Grupo 50 GERENTES DE HOTEIS, RESTAURANTES, BARES,
ESTABELECIMENTOS SIMILARES E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |500 |Gerentes de hotéis, restaurantes, bares, estabelecimentos
similares e trabalhadores assemelhados
Grupo 52 MORDOMOS, GOVERNANTAS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |520 |Mordomos, governantas e trabalhadores assemelhados
Grupo 53 COZINHEIROS, GARCONS, BARMEN E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |531 |Cozinheiros e trabalhadores assemelhados
532 |Gargons, barmen e trabalhadores assemelhados
Grupo 54 TRABALHADORES DE SERVENTIA E COMISSARIOS
(SERVICO DE TRANSPORTE DE PASSAGEIROS)
Sub-Grupo |540 |Trabalhadores de serventia (domicilios e hotéis) e
trabalhadores assemelhados
541 | Comissérios (servico de transporte de passageiros)
Grupo 55 | TRABALHADORES DE SERVICOS DE ADMINISTRACAO,
CONSERVACAO, MANUTENCAO, LIMPEZA DE EDIFICIOS,
EMPRESAS COMERCIAIS, INDUSTRIAS, AREAS VERDES,
LOGRADOUROS PUBLICOS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |551 |Trabalhadores de servicos de administracdo de edificios
552 | Trabalhadores de servicos de conservacao, manutencao,
limpeza de edificios, empresas comerciais, industrias, areas
verdes e logradouros publicos
Grupo 56 LAVADEIROS, TINTUREIROS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |560 |lavadeiros, tintureiros e trabalhadores assemelhados
Grupo 57 TRABALHADORES DE SERVICOS DE HIGIENE, SAUDE,
EMBELEZAMENTO E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |570 |Cabeleireiros, especialistas em tratamentos de beleza e
trabalhadores assemelhados
572 |Pessoal de enfermagem, parteiras, laboratdrios e trabalhadores

assemelhados (exceto enfermeiros)




Grupo 58 TRABALHADORES DE SERVICOS DE PROTEQAO E
SEGURANCA
Sub-Grupo |581 |Bombeiros
582 |Policiais e trabalhadores assemelhados
583 | Guardas de seguranca e trabalhadores assemelhados
584 | Guardas de transito
589 |Trabalhadores de servigcos de protecéo e seguranga nao-
classificados sob outras epigrafes
Grupo 59 | TRABALHADORES DE SERVICOS DE TURISMO,
HOSPEDAGEM, SERVENTIA, HIGIENE, EMBELEZAMENTO,
SEGURANCA E TRABALHADORES ASSEMELHADOS NAO-
CLASSIFICADOS SOB OUTRAS EPIGRAFES
Sub-Grupo |591 |Agentes de viagem e guias de turismo
592 | Agentes de servicos funerarios e embalsamadores
599 | Trabalhadores de servigos de turismo, hospedagem, serventia,
higiene, embelezamento, seguranca e trabalhadores
assemelhados ndo-classificados sob outras epigrafes
Grupo 60 ADMINISTRADORES E CAPATAZES DE EXPLORAQOES
AGROPECUARIAS E FLORESTAIS
Sub-Grupo |600 |Administradores de exploracdes agropecudrias e florestais
601 |Capatazes de exploracdes agropecuarias e florestais
Grupo 61 PRODUTORES AGROPECUARIOS
Sub-Grupo |611 |Produtores agropecuarios polivalentes
612 |Produtores agropecudrios especializados
Grupo 62 TRABALHADORES AGROPECUARIOS POLIVALENTES E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |621 |Trabalhadores agropecuarios polivalentes e trabalhadores
assemelhados
Grupo 63 TRABALHADORES AGRICOLAS ESPECIALIZADOS
Sub-Grupo |631 |Trabalhadores da cultura de gramineas
632 | Trabalhadores da cultura de plantas fibrosas
633 | Trabalhadores hortigranjeiros
634 | Trabalhadores da floricultura
635 |Trabalhadores da fruticultura
636 | Trabalhadores da cultura de plantas produtoras de substancias
estimulantes e de especiarias (exceto as de extracdo florestal)
637 | Trabalhadores da cultura de plantas oleaginosas
638 | Trabalhadores da cultura de plantas produtoras de substancias
aromaticas, medicinais e tdxicas (exceto as de exploracao
florestal)
639 |Trabalhadores agricolas especializados nao-classificados sob
outras epigrafes
Grupo 64 TRABALHADORES DA PECUARIA
Sub-Grupo |641 |Trabalhadores da pecuaria de grande porte
642 |Trabalhadores da pecuaria de médio porte
643 | Trabalhadores da pecuaria de pequeno porte
644 | Trabalhadores da pecuaria (insetos Gteis)
649 |Trabalhadores da pecuaria ndo-classificados sob outras

epigrafes




Grupo 65 TRABALHADORES FLORESTAIS
Sub-Grupo |651 |Trabalhadores florestais da exploracdo de espécies produtoras
de madeiras
652 | Trabalhadores florestais da exploracao de espécies produtoras
de gomas eldsticas, ndo-elasticas e resinas
653 | Trabalhadores florestais da exploracédo de espécies produtoras
de fibras, ceras e 6leos
654 | Trabalhadores florestais da exploracéo de espécies produtoras
de substancias alimenticias
655 | Trabalhadores florestais da exploracédo de espécies produtoras
de substancias aromaticas, medicinais e toxicas
659 | Trabalhadores florestais ndo-classificados sob outras epigrafes
Grupo 66 PESCADORES E TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |661 |Patrdes de pesca
662 |Pescadores industriais
663 |Pescadores artesanais
664 | Trabalhadores da aquicultura
669 |Pescadores e trabalhadores assemelhados n&o-classificados
sob outras epigrafes
Grupo 67 OPERADORES DE MAQUINAS E IMPLEMENTOS DE
AGRICULTURA, PECUARIA E EXPLORAQAO FLORESTAL
Sub-Grupo |671 |Operadores de maquinas e implementos agricolas
672 |Operadores de maquinas e implementos de pecuaria
673 |Operadores de maquinas e implementos de exploracao
florestal
Grupo 70 MESTRES, CONTRAMESTRES, SUPERVISORES DE
PRODUCAO E MANUTENCAO INDUSTRIAL E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |701 |Mestres, contramestres, supervisores de empresas
manufatureiras e de construcao civil e trabalhadores
assemelhados
702 |Mestres (empresas de extracdo mineral)
703 | Mestres (empresas de energia elétrica, gas, 4gua e esgoto)
704 | Contramestres da industria téxtil
705 |Mestres, contramestres, supervisores e operadores de
manutencao de sistemas operacionais e trabalhadores
assemelhados
Grupo 71 TRABALHADORES DE MINAS E PEDREIRAS,
SONDADORES E TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |711 |Mineiros e canteiros
712 |Operadores de maquinas de extracdo de minérios (minas e
pedreiras)
713 |Trabalhadores de beneficiamento de minérios e pedras
714 | Sondadores de pocos de petrdleo e gas e trabalhadores
assemelhados
715 |Sondadores de pocos (exceto de petrdleo e gas)
716 | Salineiros (sal marinho)




719 |Trabalhadores de minas e pedreiras, sondadores e
trabalhadores assemelhados néo-classificados sob outras
epigrafes

Grupo 72 | TRABALHADORES METALURGICOS E SIDERURGICOS
Sub-Grupo |720 |Operadores de aciaria

721 |Forneiros e operadores metallrgicos (primeira fusao)

722 | Operadores de laminacéo

723 | Forneiros metallrgicos (segunda fusdo e reaguecimento)

724 | Fundidores de metais

725 |Moldadores e macheiros

726 | Trabalhadores de tratamento térmico e termoquimico de metais

727 |Trefiladores e estiradores de metais

728 | Galvanizadores e recobridores de metais

729 |Trabalhadores metallrgicos e siderurgicos nao-classificados
sob outras epigrafes

Grupo 73 TRABALHADORES DE TRATAMENTO DA MADEIRA E DE
FABRICACAO DE PAPEL E PAPELAO
Sub-Grupo |731 |Trabalhadores de tratamento da madeira

732 |Operadores de maquinas de desdobrar madeira

733 |Preparadores de pasta para papel

734 | Operadores de maquinas de fabricacdo de papel e papelao

735 |Preparadores de compensados e aglomerados

739 |Trabalhadores de tratamento da madeira e de fabricacao de
papel e papeldo ndo-classificados sob outras epigrafes

Grupo 74 OPERADORES DE INSTALACOES DE PROCESSAMENTOS
QUIMICOS E TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Sub-Grupo |741 |Operadores de britadeiras, trituradoras e misturadeiras
(tratamentos quimicos e afins)

742 | Operadores de instalacfes térmicas para processamentos
guimicos

743 | Operadores de aparelhos de filtragem e separacao
(tratamentos quimicos e afins)

744 | Operadores de aparelhos de destilacao e reacéo

745 | Operadores de refinacdo de petréleo

746 |Operadores de coqueria

747 |Trabalhadores da producdo e manipulacdo de medicamentos

749 | Operadores de instalacdes de processamentos quimicos e
trabalhadores assemelhados néo-classificados sob outras
epigrafes

Grupo 75 FIANDEIROS, TECELOES, TINGIDORES E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |751 |Trabalhadores de preparacdo de fibras

752 |Fiandeiros e trabalhadores assemelhados

753 | Trabalhadores de preparacao de tecelagem

754 | Tecelbes

755 |Teceldes de malhas

756 |Trabalhadores de acabamento, tingimento e estamparia de

produtos téxteis




759 |Fiandeiros, teceldes, tingidores e trabalhadores assemelhados
nao-classificados sob outras epigrafes
Grupo 76 TRABALHADORES DE CURTIMENTO
Sub-Grupo Curtidores de couros e peles e trabalhadores assemelhados
Grupo 77 TRABALHADORES DE PREPARAQAO DE ALIMENTOS E
BEBIDAS
Sub-Grupo |771 |Moleiros
772 |Trabalhadores da fabricacao e refinacdo de aglcar
773 | Magarefes e trabalhadores assemelhados
774 | Trabalhadores de industrializacdo e conservacao de alimentos
775 | Trabalhadores de tratamento do leite, fabricacdo de laticinios e
de produtos similares
776 |Padeiros, confeiteiros e trabalhadores assemelhados
777 | Trabalhadores de preparacéo de café, cacau e produtos
assemelhados
778 |Trabalhadores de fabricacao de cerveja, vinhos e outras
bebidas
779 |Trabalhadores de preparagao de alimentos e bebidas néo-
classificados sob outras epigrafes
Grupo 78 |TRABALHADORES DE TRATAMENTO DE FUMO E DE
FABRICAQAO DE CHARUTOS E CIGARROS
Sub-Grupo |781 |Preparadores de fumo
782 | Charuteiros
783 |Cigarreiros
Grupo 79 TRABALHADORES DE COSTURA, ESTOFADORES E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |791 |Alfaiates, costureiros e modistas
793 |Chapeleiros
794 | Modelistas e cortadores (vestuério)
795 | Costureiros (confeccdo em série)
796 |Estofadores e trabalhadores assemelhados
797 |Bordadores e cerzidores
799 |Trabalhadores de costura, estofadores e trabalhadores
assemelhados ndo-classificados sob outras epigrafes
Grupo 80 |TRABALHADORES DA FABRICACAO DE CALCADOS E
ARTEFATOS DE COURO
Sub-Grupo |801 |Sapateiros
802 | Trabalhadores de cal¢cados
803 | Trabalhadores de artefatos de couro (exceto roupas e
calcados)
Grupo 81 MARCENEIROS, OPERADORES DE MAQUINAS DE
LAVRAR MADEIRA E TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |811 |Marceneiros e trabalhadores assemelhados
812 |Operadores de maquinas de lavrar madeira
819 |Marceneiros, operadores de maquinas de lavrar madeira e
trabalhadores assemelhados néo-classificados sob outras
epigrafes
Grupo 82 CORTADORES, POLIDORES E GRAVADORES DE PEDRAS
Sub-Grupo |820 |Cortadores, polidores e gravadores de pedras




Grupo 83 |TRABALHADORES DA USINAGEM DE METAIS
Sub-Grupo [831 |Forjadores
832 |Ferramenteiros e modeladores de metais
833 | Torneiros, fresadores, retificadores e trabalhadores
assemelhados
834 |Preparadores de maquinas-ferramentas (producao em série)
835 |Operadores de maquinas-ferramentas (producdo em série)
836 |Polidores de metais e afiadores de ferramentas
837 |Operadores de maquinas-ferramentas com comando numeérico
839 |Trabalhadores da usinagem de metais nao-classificados sob
outras epigrafes
Grupo 84 AJUSTADORES MECANICOS, MONTADORES E
MECANICOS DE MAQUINAS, VEICULOS E
INSTRUMENTOS DE PRECISAO
Sub-Grupo [840 |Ajustadores mecanicos
841 |Montadores de maquinas
842 |Relojoeiros e montadores de instrumentos de precisao
843 |Mecanicos de manutencao de veiculos automotores
844 |Mecanicos de manutencdo de aeronaves
845 |Mecénicos de manutencdo de maquinas
849 | Ajustadores mecéanicos, montadores e mecéanicos de maquinas,
veiculos e instrumentos de precisdo nao-classificados sob
outras epigrafes
Grupo 85 ELETRICISTAS, ELETRONICOS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |851 |Montadores de equipamentos elétricos
852 |Montadores de equipamentos eletronicos
854 |Reparadores de equipamentos elétricos e eletronicos
855 |Eletricistas de instalacdes
856 |Instaladores e reparadores de equipamentos e aparelhos de
telecomunicacoes
857 |Instaladores e reparadores de linhas elétricas e de
telecomunicacoes
859 | Eletricistas, eletronicos e trabalhadores assemelhados néo-
classificados sob outras epigrafes
Grupo 86 OPERADORES DE ESTAQOES DE RADIO E TELEVISAO E
DE EQUIPAMENTOS DE SONORIZACAO E PROJECOES
CINEMATOGRAFICAS
Sub-Grupo |861 |Operadores de estacdes de radio e televisdo
862 | Operadores de equipamentos de sonorizagéo, cenografia e
projecao
Grupo 87 ENCANADORES, SOLDADORES, CHAPEADORES,
CALDEIREIROS E MONTADORES DE ESTRUTURAS
METALICAS
Sub-Grupo |871 |Encanadores e instaladores de tubulacfes
872 | Soldadores e oxicortadores
873 |Chapeadores e caldeireiros




874 |Montadores de estruturas metalicas e trabalhadores
assemelhados
Grupo 88 JOALHEIROS E OURIVES
Sub-Grupo |880 |Joalheiros e ourives
Grupo 89 VIDREIROS, CERAMISTAS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |890 |Sopradores e moldadores de vidros e trabalhadores
assemelhados
891 |Cortadores e polidores de vidros
892 | Ceramistas e trabalhadores assemelhados
893 |Forneiros (vidraria e ceramica)
894 | Gravadores de vidro
895 |Pintores e decoradores de vidro e ceramica
899 | Vidreiros, ceramistas e trabalhadores assemelhados n&o-
classificados sob outras epigrafes
Grupo 90 TRABALHADORES DE FABRICAQAO DE PRODUTOS DE
BORRACHA E PLASTICO
Sub-Grupo |901 |Trabalhadores de fabricagéo de produtos de borracha (exceto
pneumaticos)
902 |Trabalhadores de fabricacéo, vulcanizacao e reparacéo de
pneumaticos
903 | Trabalhadores de fabricacao de produtos de plastico
Grupo 91 CONFECCIONADORES DE PRODUTOS DE PAPEL E
PAPELAO
Sub-Grupo |910 |Confeccionadores de produtos de papel e papeldo
Grupo 92 |TRABALHADORES DAS ARTES GRAFICAS
Sub-Grupo |921 |Compositores tipograficos e trabalhadores assemelhados
922 |Impressores
923 |Estereotipistas e eletrotipistas
924 | Gravadores e clicheristas (exceto fotogravadores)
925 |Fotogravadores
926 |Encadernadores e trabalhadores assemelhados
927 |Trabalhadores de laboratorios fotograficos
929 |Trabalhadores das artes graficas nao-classificados sob outras
epigrafes
Grupo 93 PINTORES
Sub-Grupo |931 |Pintores de obras e de estruturas metalicas
939 |Pintores ndo-classificados sob outras epigrafes
Grupo 94 TRABALHADORES DA CONFECQAO DE INSTRUMENTOS
MUSICAIS, DE PRODUTOS DE VIME E SIMILARES,
DERIVADOS DE METAIS NAO-METALICOS
Sub-Grupo |941 |Confeccionadores de instrumentos musicais e trabalhadores
assemelhados
942 | Cesteiros, confeccionadores de produtos de vime e similares e
trabalhadores assemelhados
943 |Trabalhadores da fabricacdo de produtos derivados de minerais

nao-metalicos




949 |Trabalhadores da confeccdo de instrumentos musicais, de
produtos de vime e similares, de derivados de minerais nao-
metalicos e trabalhadores assemelhados ndo-classificados sob
outras epigrafes

Grupo 95 TRABALHADORES DA CONSTRU(;AO CIVIL E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS
Sub-Grupo |951 |Pedreiros e estucadores

952 |Trabalhadores de concreto armado

953 |Telhadores

954 | Carpinteiros

955 |Ladrilheiros, taqueiros e trabalhadores assemelhados

956 |Instaladores de material isolante

957 |Vidraceiros

959 |Trabalhadores da construcao civil e trabalhadores
assemelhados ndo-classificados sob outras epigrafes

Grupo 96 OPERADORES DE MAQUINAS FIXAS E DE
EQUIPAMENTOS SIMILARES

Sub-Grupo |961 |Operadores de instalacdes de producéo de energia elétrica e
nuclear

969 |Operadores de maquinas fixas e de equipamentos similares
nao-classificados sob outras epigrafes

Grupo 97 |TRABALHADORES DA MOVIMENTACAO E MANIPULACAO
DE MERCADORIAS/MATERIAIS, OPERADORES DE
MAQUINAS E TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Sub-Grupo |971 |Trabalhadores da movimentacdo de cargas e descargas,
estivagens e embalagens de mercadorias

972 | Aparelhadores e emendadores de cabos (exceto cabos
elétricos e de telecomunicaces)

973 |Operadores de guindastes e de equipamentos similares de
elevacao

974 | Operadores de maquinas de construcao civil, mineragéo e de
equipamentos afins

979 |Trabalhadores da movimentac&o e manipulacéo de
mercadorias e materiais, operadores de maquinas de
construgéo civil, mineragéo e trabalhadores assemelhados néao-
classificados sob outras epigrafes

Grupo 98 CONDUTORES DE VEICULOS DE TRANSPORTE E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Sub-Grupo |981 |Contramestres de embarcacdes, marinheiros de convés e
barqueiros

982 | Maquinistas e foguistas de embarcacoes

983 | Maquinistas e foguistas de locomotivas e maquinas similares

984 |Agentes e auxiliares de manobras e conservacao (transportes
ferroviarios) e trabalhadores assemelhados

985 |Condutores de automoveis, 6nibus, caminhdes e veiculos
similares

986 |Condutores de animais e de veiculos de tracdo animal

989 |Condutores de veiculos de transporte e trabalhadores

assemelhados nao-classificados sob outras epigrafes




Grupo 99 TRABALHADORES NAO-CLASSIFICADOS SOB OUTRAS
EPIGRAFES

Sub-Grupo |991 |Trabalhadores bracais ndo-classificados sob outras epigrafes

999 |Trabalhadores que ndo podem ser classificados segundo a

ocupacgao
Grupo X4 |MILITARES DA AERONAUTICA
Sub-Grupo |X40 |Militares da aeronadtica
Grupo X5 |MILITARES DO EXERCITO
Sub-Grupo |X50 [Militares do exército
Grupo X6 MILITARES DA MARINHA
Sub-Grupo |X60 |Militares da marinha
Grupo X7 POLICIAIS MILITARES
Sub-Grupo |X70 |Policiais militares
Grupo X8 BOMBEIROS MILITARES
Sub-Grupo |X80 |Bombeiros militares
Grupo XX | CODIFICACAO ESPECIAL

Sub-Grupo |XX1 |Do lar/ dona de casa

XX2 | Estudante

XX3 |Invalido/ dependente econémico

XX4 | Crianga

Tabela de Aposentados usando a CBO-R - Profissdes
Verséo 001/01 atualizada em 11/05/2001

Grupo — 01 |A01 QUIMICOS, FISICOS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo — 02 |A02 ENGENHEIROS, ARQUITETOS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo — 03 |AO03 TECNICOS, DESENHISTAS TECNICOS E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 04 |A04 OFICIAIS DE BORDO E TRABALHADORES

ASSEMELHADOS (AVIACAO COMERCIAL E
MARINHA MERCANTE)

Grupo - 05 |AO05 BIOLOGISTAS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS
Grupo - 06 |A06 CIRURGIOES-DENTISTAS, MEDICOS

VETERINARIOS, ENFERMEIROS E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 07 |AQ7 MEDICOS

Grupo — 08 |A08 ESTATISTICOS, MATEMATICOS, ANALISTAS DE
SISTEMAS E TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 09 |A09 ECONOMISTAS, ADMINISTRADORES,
CONTADORES E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo — 10 |A12 JURISTAS

Grupo — 14 |Al4 PROFESSORES ESPECIALIZADOS

Grupo — 15 |A15 ESCRITORES, JORNALISTAS, REDATORES,

LOCUTORES E TRABALHADORES




ASSEMELHADOS

Grupo — 16 |A16 ESCULTORES, PINTORES, FOTOGRAFOS E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo —17 |A17 MUSICOS, ARTISTAS, EMPRESARIOS E
PRODUTORES DE ESPETACULOS

Grupo — 18 |A18 TECNICOS DESPORTIVOS, ATLETAS
PROFISSIONAIS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo — 19 |A19 TRABALHADORES DAS PROFISSOES CIENTIFICAS,
TECNICAS, ARTISTICAS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS NAO-CLASSIFICADOS SOB
OUTRAS EPIGRAFES

Grupo —21 |A21 MEMBROS SUPERIORES DOS PODERES
LEGISLATIVO, EXECUTIVO E JUDICIARIO

Grupo —22 |A22 MEMBROS DA DIPLOMACIA

Grupo — 23 |A23 DIRETORES DE EMPRESAS

Grupo — 24 [A24 GERENTES DE EMPRESAS

Grupo — 30 |A30 CHEFES INTERMEDIARIOS ADMINISTRATIVOS, DE
CONTABILIDADE E FINANCAS

Grupo — 31 |A31 AGENTES DE ADMINISTRACAO DE EMPRESAS
PUBLICAS E PRIVADAS

Grupo — 32 |A32 SECRETARIOS, DATILOGRAFOS, ESTENOGRAFOS
E TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 33 |A33 TRABALHADORES DE SERVICOS DE
CONTABILIDADE, CAIXAS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo — 34 |A34 OPERADORES DE MAQUINAS CONTABEIS, DE
CALCULAR E DE PROCESSAMENTO AUTOMATICO
DE DADOS

Grupo — 35 |A35 CHEFES DE SERVICOS DE TRANSPORTES E
COMUNICACOES

Grupo — 36 |A36 DESPACHANTES, FISCAIS E COBRADORES DE
TRANSPORTES COLETIVOS (EXCETO TREM)

Grupo — 37 |A37 CLASSIFICADORES DE CORRESPONDENCIA,
CARTEIROS E MENSAGEIROS

Grupo — 38 |A38 TELEFONISTAS, TELEGRAFISTAS E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo —39 |[A39 TRABALHADORES DE SERVICOS
ADMINISTRATIVOS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS NAO-CLASSIFICADOS SOB
OUTRAS EPIGRAFES

Grupo —41 |A41 COMERCIANTES (COMERCIO ATACADISTA E
VAREJISTA)

Grupo —42 |A42 SUPERVISORES DE COMPRAS E DE VENDAS,
COMPRADORES E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo —43 |A43 AGENTES TECNICOS DE VENDAS E
REPRESENTANTES COMERCIAIS

Grupo —44 |[A44 CORRETORES, AGENTES DE VENDA DE SERVICOS




AS EMPRESAS, LEILOEIROS E AVALIADORES

Grupo — 45

A45

VENDEDORES, EMPREGADOS DE COMERCIO E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 49

A49

TRABALHADORES DE COMERCIO E .
TRABALHADORES ASSEMELHADOS NAO-
CLASSIFICADOS SOB OUTRAS EPIGRAFES

Grupo - 50

AS50

GERENTES DE HOTEIS, RESTAURANTES, BARES,
ESTABELECIMENTOS SIMILARES E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 52

A52

MORDOMOS, GOVERNANTAS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo - 53

A53

COZINHEIROS, GARCONS, BARMEN E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 54

A54

TRABALHADORES DE SERVENTIA E COMISSARIOS
(SERVICO DE TRANSPORTE DE PASSAGEIROS)

Grupo — 55

A55

TRABALHADORES DE SERVICOS DE
ADMINISTRACAO, CONSERVACAO, MANUTENCAO,
LIMPEZA DE EDIFICIOS, EMPRESAS COMERCIAIS,
INDUSTRIAS, AREAS VERDES, LOGRADOUROS
PUBLICOS E TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 56

A56

LAVADEIROS, TINTUREIROS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo - 57

A57

TRABALHADORES DE SERVICOS DE HIGIENE,
SAUDE, EMBELEZAMENTO E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo — 58

A58

TRABALHADORES DE SERVICOS DE PROTECAO E
SEGURANCA

Grupo — 59

AS59

TRABALHADORES DE SERVICOS DE TURISMO,
HOSPEDAGEM, SERVENTIA, HIGIENE,
EMBELEZAMENTO, SEGURANCA E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS NAO-
CLASSIFICADOS SOB OUTRAS EPIGRAFES

Grupo - 60

A60

ADMINISTRADORES E CAPATAZES DE
EXPLORACOES AGROPECUARIAS E FLORESTAIS

Grupo — 61

A6l

PRODUTORES AGROPECUARIOS

Grupo - 62

AG2

TRABALHADORES AGROPECUARIOS
POLIVALENTES E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo — 63

AG3

TRABALHADORES AGRICOLAS ESPECIALIZADOS

Grupo — 64

Ab64

TRABALHADORES DA PECUARIA

Grupo — 65

ABS

TRABALHADORES FLORESTAIS

Grupo — 66

A66

PESCADORES E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo - 67

AG7

OPERADORES DE MAQUINAS E IMPLEMENTOS DE
AGRICULTURA, PECUARIA E EXPLORAGCAO
FLORESTAL

Grupo - 70

A70

MESTRES, CONTRAMESTRES, SUPERVISORES DE
PRODUCAO E MANUTENCAO INDUSTRIAL E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS




Grupo — 71 |A71 TRABALHADORES DE MINAS E PEDREIRAS,
SONDADORES E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo — 72 |A72 TRABALHADORES METALURGICOS E
SIDERURGICOS

Grupo — 73 |A73 TRABALHADORES DE TRATAMENTO DA MADEIRA
E DE FABRICACAO DE PAPEL E PAPELAO

Grupo — 74 |A74 OPERADORES DE INSTALACOES DE
PROCESSAMENTOS QUIMICOS E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 75 |A75 FIANDEIROS, TECELOES, TINGIDORES E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 76 |A76 TRABALHADORES DE CURTIMENTO

Grupo — 77 |A77 TRABALHADORES DE PREPARACAO DE
ALIMENTOS E BEBIDAS

Grupo — 78 |A78 TRABALHADORES DE TRATAMENTO DE FUMO E
DE FABRICACAO DE CHARUTOS E CIGARROS

Grupo — 79 |A79 TRABALHADORES DE COSTURA, ESTOFADORES E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 80 |A80 TRABALHADORES DA FABRICACAO DE
CALCADOS E ARTEFATOS DE COURO

Grupo — 81 |A81 MARCENEIROS, OPERADORES DE MAQUINAS DE
LAVRAR MADEIRA E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo — 82 |A82 CORTADORES, POLIDORES E GRAVADORES DE
PEDRAS

Grupo — 83 |A83 TRABALHADORES DA USINAGEM DE METAIS

Grupo — 84 |A84 AJUSTADORES MECANICOS, MONTADORES E
MECANICOS DE MAQUINAS, VEICULOS E
INSTRUMENTOS DE PRECISAO

Grupo — 85 |A85 ELETRICISTAS, ELETRONICOS E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 86 |A86 OPERADORES DE ESTACOES DE RADIO E
TELEVISAO E DE EQUIPAMENTOS DE
SONORIZACAO E PROJECOES
CINEMATOGRAFICAS

Grupo — 87 |A87 ENCANADORES, SOLDADORES, CHAPEADORES,
CALDEIREIROS E MONTADORES DE ESTRUTURAS
METALICAS

Grupo — 88 |A88 JOALHEIROS E OURIVES

Grupo — 89 |A89 VIDREIROS, CERAMISTAS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo —90 |A90 TRABALHADORES DE FABRICACAO DE
PRODUTOS DE BORRACHA E PLASTICO

Grupo —91 |A91 CONFECCIONADORES DE PRODUTOS DE PAPEL E
PAPELAO

Grupo — 92 |A92 TRABALHADORES DAS ARTES GRAFICAS

Grupo — 93 |A93 PINTORES

Grupo — 94 |A94 TRABALHADORES DA CONFECCAO DE




INSTRUMENTOS MUSICAIS, DE PRODUTOS DE
VIME E SIMILARES, DERIVADOS DE METAIS NAO-
METALICOS

Grupo — 95 |A95 TRABALHADORES DA CONSTRUCAO CIVIL E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 96 |A96 OPERADORES DE MAQUINAS FIXAS E DE
EQUIPAMENTOS SIMILARES

Grupo — 97 |A97 TRABALHADORES DA MOVIMENTACAO E
MANIPULACAO DE MERCADORIAS/MATERIAIS,
OPERADORES DE MAQUINAS E TRABALHADORES
ASSEMELHADOS

Grupo — 98 |A98 CONDUTORES DE VEICULOS DE TRANSPORTE E
TRABALHADORES ASSEMELHADOS

Grupo — 99 |A99 TRABALHADORES NAO-CLASSIFICADOS SOB
OUTRAS EPIGRAFES

Grupo — X4 |AX4 MILITARES DA AERONAUTICA

Grupo — X5 |AX5 MILITARES DO EXERCITO

Grupo — X6 |AX6 MILITARES DA MARINHA

Grupo — X7 |AX7 POLICIAIS MILITARES

Grupo — X8 |AX8 BOMBEIROS MILITARES




ANEXO lllI: Critério abipeme para classificacdo de posicédo socioeconémica.

Classes | Critério Abipeme
A 89 ou mais
B 59/88
C 35/58
D 20/34
E 0/19

Itens de Posse NdoTem |1 |2 | 3| 4|5 |Maisdeb
Automovel 0 4 (9 (13|18]|22 26
Televisor em cores 0 4 | 7 |11|14 |18 22
Banheiro 0 2|5|71|2]10 15
Réadio (excluindo do carro) 0 51(111(16 (21|26 32
Maquina de lavar roupa 0 2|13|5|6]8 9
Video cassete 0 8|18(8|8]8 8
Aspirador de pé 0 1010|1010 10 10
Geladeira comum ou com Freezer 0 6|6|6 |6 |6 6
Computador 0 7177 |7 |7 7
INSTRUCAO Abipeme

Analfabeto /Primério Incompleto 0

Primario completo /Ginasial Incompleto 5

Ginasial Completo /Colegial Incompleto 10

Colegial Completo /superior Incompleto 15

Superior Completo 21




ANEXO IV: Questionario de Levantamento De Dados

TRATAMENTO PELO SUS: [1] SIM [ttosus]
[2] NAO
PRONTUARIO: [pront]
NOME DO PACIENTE OU INICIAIS: [nompac]
SEXO: [1] masculino [sexo]
[2] feminino

DATA DE NASCIMENTO: I [datnasc]
LOCAL DE PROCEDENCIA: [locproc]
IDADE: [idade]
ESTADO CIVIL: [1]-casado [2]-vilvo [5]-divorciado [estciv]

[3]-solteiro  [4]-separado  [6] —concubinato

ESCOLARIDADE: [1] Analfabeto
[2] Ensino Fundamental
[3] Ensino Médio

[4] Ensino Superior

SITUACAO PREVIDENCIARIA: [1]-aposentado [sitprev]
[2]-auxilio-doenca
[3]-s/vinculo previdenciario
[4]-aguardando auxilio-doencga /aposentadoria

[5]-sem informacéo

OCUPACAO: [6]-desempregado [7]- continua trabalhando [ocup]
[8]-pensionista [9]-beneficio LOAS [10]-nunca trabalhou

[11]- s/informacéao

MEIO DE TRANSPORTE UTILIZADO PARA VIR AS CONSULTAS: [tranuti]
[1]-carro proprio  [2]-transporte prefeitura  [3]- 6nibus/ lotacao [4] taxi

[5]- carona [6]-a pé [7]-paga conhecido para trazé-lo as consultas



COMPOSICAO FAMILIAR:

Nome Idade Vinculo Ocupacao
Salario
[cfnomxx] [cfidaxx] [cfvincxx] [cfocupxx]
[salxx]
1
2
3
4
5
6

Il - RENDA FAMILIAR:

[rendfa]
[1]- Sem renda [2]- Menos que 1 saléario [3]-De 1 a 3 salarios
[4]- De 4 a 7salarios [ 5]- De 8 A 11 salarios [ 6]-Acima de 11 salarios

[7]- N&o soube informar

IV - SITUACAO HABITACIONAL: [sithab]

[1] prépria [2] cedida [3] alugada

[4] em terreno da prefeitura [5] penséo

TIPO: [1] Alvenaria [2] Madeira [tip]
[3] Mista

NUMEROS DE COMODOS:

Quarto:_ [quar] Sala;  [sal]

Cozinha:___ [coz]

SANITARIO: [1] Interno [2] externo [san]
[3] individual [4]coletivo

INFRA-ESTRUTURA BASICA:

InstalagBes Sanitarias: [1] Esgoto com Encanamento [insan]

[2] Esgoto sem Encanamento
[3] Fossa



Instalacdes Elétrica: [1] Elétrica [insele]

[2] Lampiao [3] Gerador
AGUA: [1] encanada [agua]
[2] pogo
[3] vertente
Quem é o cuidador do paciente em casa? [1] filho(a) [2] esposa (0)
[cuipac] [3] parentes [4] vizinho
[5] mae [6] pai [7]sozinho
[8] avds [9] concubino (a)

Alguém da familia necessitou se ausentar das atividades de trabalho para cuidar do
paciente? [1] SIM [ativtrab]
[2] NAO

Quem acompanha o paciente nos atendimentos ambulatoriais e internacdes?
[1]filho(a)  [2]esposa (0) [acompac]

[3] parentes [4]vizinho [5]mae [ 6] pai [7] sozinho [8] avés [9] concubino (a)

Recebe ajuda financeira de alguém? [recaju]

[1] familiar [2] Prefeitura [3] vizinhos [4] amigos [5] ndo

Ocorreram perdas socioecondmicas ap6s o diagnostico e no decorrer do
tratamento? [1] SIM [perdsoce]
[2] NAO

Existem fatores relacionados ao uso abusivo de drogas? [1] SIM [usodro]
[2] NAO

Existe presenca de doenca mental no paciente e/ou familia? [1]SIM

[doement] [2] NAO




ANEXO V: Termo de consentimento livre e esclarecido

Consentimento Livre e Esclarecido para:

Variaveis socioecondmicas em pacientes oncologicos adultos em tratamento

quimioterapico no HCPA.

Prezado Paciente e / ou familiar,

Atualmente, no Brasil, o cancer configura-se como um problema de saude
publica, e seu diagndéstico e tratamento envolvem questdes sociais, econémicas e
emocionais.

Considerando a importancia dessas questdes, bem como a organizacao
familiar, observa-se que esses aspectos determinam em parte a evolugdo da
doenca.

O setor de oncologia do HCPA é um centro de referéncia para o tratamento
dessa doenca pois, além do atendimento dos pacientes, tem por objetivo realizar
pesquisas que possam vir a melhorar as condicdes de vida de pacientes com
cancer.

Para tanto, solicita-se a sua colaboracdo neste projeto de pesquisa que tem
por objetivo estudar formas de melhorar a participacdo dos pacientes em seu
tratamento, conhecendo melhor o perfil socioecondbmico dos pacientes em
tratamento quimioterpico. Poder-se-4, no futuro, propor alternativas para a melhoria
da realidade demonstrada a partir deste estudo.

Se vocé concordar em patrticipar, sera solicitado a preencher um questionario
relacionado a perguntas da sua condi¢cdo socioecondmica e informacdes que sejam
necessarias para realizacdo do mesmo.

As informacdes serdo totalmente confidenciais e utilizadas somente para fins
de pesquisa.

Fica assegurado ao paciente o direito de ndo participar ou de se retirar desta
pesquisa, a qualquer momento, e lhe sera assegurado total anonimato das

informacdes obtidas.



U, oo e —————— ,.abaixo assinado,

declaro ter pleno conhecimento:

- que receberei respostas ou esclarecimentos a qualquer davida acerca dos
assuntos relacionados com a pesquisa;

- da liberdade de retirar 0o consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo;

- que autorizo a utilizagdo dos dados obtidos para pesquisa sem que eu seja

identificado.

De acordo,
---------------------------------------------------- Data: _ [/ [
Assinatura do paciente e /ou familiar
----------------------------------------------------- Data: 1

Assinatura da pesquisadora

Para maiores informacdes, ou, em caso de duvidas, por favor entre em contato com:
Pesquisadora: Ana Cristina da Silva Rodrigues
Telefone para contato: (51) 99675067 / (51) 21018012

Orientador responsavel: Prof.Dr Gilberto Schwartsmann



