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RESUMO

O cancer de es6fago (CE) é uma das neoplasias malignas mais letais do mundo. Neste
contexto, esta dissertacdo apresenta um estudo envolvendo esse importante problema de satde
publica. Objetivou-se identificar e analisar a tendéncia de mortalidade por CE no Norte de
Minas Gerais, no estado de Minas Gerais, na macrorregido Sudeste e no Brasil. Foi realizado
estudo ecoldgico de série temporal, cujos dados sobre os dbitos e sobre a populagdo foram
obtidos no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade - SIM do DATA SUS e no Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), respectivamente. Para a analise da tendéncia
temporal, utilizou-se a regressdo linear simples. No periodo avaliado, houve importante
aumento na taxa de mortalidade por CE nesta macrorregido (83,46%), quando comparada ao
estado de Minas Gerais (27,80%), a regido sudeste (7,54%) e ao Brasil (14,55%). Sugere-se
que mudancas nos padrdes locais de exposicdo aos fatores de risco e melhoria na qualidade
dos registros de mortalidade pela doenga e, especialmente, na assisténcia a sadde, poderiam

contribuir para a diminuigdo dessas taxas de mortalidade na macrorregiao.

Palavras-chave: Cancer de esdfago, Taxa de Mortalidade, Estudo de tendéncia;



ABSTRACT

Esophageal cancer (EC) is one of the most lethal malignancies in the world. In this context,
this dissertation presents two studies involving this important public health problem. The first
study aimed to describe the trend of the mortality rate from EC in the north of the State of
Minas Gerais, in the State of Minas Gerais, in the macrorregion southeast and in the Brazil.
An ecological time-series study was carried out whose data on deaths and population were
obtained from the Information System on Mortality (SIM — DATASUS) and from the
Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), respectively. A simple linear
regression was used for the temporal trend analysis. Throughout the period under study there
was a significant increase in the mortality rate from EC in this macroregion (83.46%)
compared to the state of Minas Gerais (27.80%), the Southeast region (7.54%) and Brazil
(14,55%). Thus, it is suggested that changes in the local patterns of exposure to risk factors
along with improvement in the quality of mortality records due to the disease and especially
in health care could contribute to the reduction of these mortality rates in the macroregion.

Key words: Esophageal cancer, Mortality rate, Trend study;



APRESENTACAO

Esta dissertacdo segue a formatacéo preconizada pelo PPGCS — Unimontes, que recomenda a
apresentacdo de uma primeira secdo com a introdugéo e os objetivos do trabalho, a revisao de
literatura. Uma segunda parte que apresenta os produtos (artigos redigidos, seguindo normas
do periddico escolhido, incluindo lista de referéncias utilizadas especificamente em cada
artigo). A terceira secdo tem consideracdes finais e/ou conclusdes, referéncias das citagoes
utilizadas na introducdo e revisdo de literatura. Os anexos e apéndices foram incluidos apds as
referéncias. Maiores detalhes sobre a formatacdo e normatizacdo adotadas pelo PPGCS

podem ser obtidas no endereco eletronico <www.ppgcs.unimontes.br>.

Venho apresentar o0 motivo pelo qual me interessei pela vida académica, sou oncologista do
corpo clinico da Santa Casa de Misericordia de Montes Claros, ha vinte anos. O meu interesse
por investigar questdes relacionadas ao CE deve-se a observagdo de um aumento acentuado
das taxas de incidéncia de CE no servico de oncologia da Santa Casa. Esta situagdo me deixou
preocupada e curiosa, sendo assim, por ndo ser possivel investigar a incidéncia do CE através
de um estudo longitudinal, optamos por conduzir uma investigacdo sobre a tendéncia da
mortalidade por CE na macrorregido norte de Minas Gerais para verificar se 0 acentuado
aumento no numero de casos de CE, que observei, era uma particularidade regional, uma vez
que a Santa Casa de Misericordia de Montes Claros oferece assisténcia a salde para as
pessoas do Norte de Minas Gerais. Portanto, foi conduzida uma avaliagdo sobre a tendéncia
de mortalidade por CE no norte de Minas Gerais, em outras regides brasileiras, assim como,
no Brasil. Apos finalizar meu mestrado, pretendo dar continuidade aos meus estudos com o
intuito de descrever o perfil de portadores de CE avaliar a qualidade de vida de portadores de
CE, assim como buscar explicacdes para as diferencas regionais encontradas, atraves de um

estudo de caso controle que identifique fatores associados ao CE.


http://www.ppgcs.unimontes.br/
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1 INTRODUCAO

O Céancer de es6fago (CE) é uma neoplasia altamente letal, responsavel por quase 5% das
mortes por cancer em todo o planeta, sendo a sexta causa de morte por cancer do mundo e o
oitavo mais comum tipo de cancer'®, apresentado uma distribuicdo heterogénea pela Terra,
com pequenas taxas em paises industrializados e desenvolvidos, exceto no Japdo®. O CE ¢ a
terceira malignidade mais comum do trato digestivo, sendo a primeira o cancer de estdbmago,
seguida pelo cancer colorretal’. O CE, no que se refere a nimeros mundiais, apresenta maior
incidéncia no leste da Africa, na Africa do Sul, no Ird, na China e em algumas éareas da
Europa Ocidental®. J4 na América Latina, a incidéncia e taxas de mortalidade sio maiores no

Brasil, Argentina, Chile e Uruguai e sdo consideradas baixas no México e Peru®.

No Brasil, o CE é o sexto mais incidente em ambos os sexos. Em termos de incidéncia, o CE
apresenta-se de trés a quatro vezes mais predominantes em homens do que em mulheres. E
mais frequente depois dos cinquenta anos de idade, com pico de prevaléncia entre 0s homens
na quinta e sexta décadas de vidal. Na China e no Japao, paises em que a incidéncia é alta, 0s
casos sao diagnosticados a partir da terceira década de vida, e a incidéncia aumenta com a
idade!®. O CE afeta diretamente a qualidade de vida de seus portadores, que podem apresentar

uma baixa sobrevida, por volta de 15% a 25% em cinco anos .

O CE ocorre nas regides brasileiras de forma heterogénea. Segundo o Instituto Nacional de
Cancer (INCA), em 2016, as incidéncias para as regides Sudeste e Nordeste foram,
respectivamente, 8,40 e 4,91 para cada 100 mil homens.. Tais valores correspondem a um
risco estimado de oito novos casos a cada 100 mil homens e cerca de trés casos novos a cada
100 mil mulheres. As diferencas epidemioldgicas significativas entre as diferentes regides,
tanto em relacdo a valores de incidéncia como sobre o subtipo mais prevalente, sugerem
grande influéncia de fatores ambientais, socioeconémicos e alimentares na ocorréncia do
CE®'2, A alta taxa de letalidade por CE evidencia a necessidade de investigacdes referentes

aos fatores de risco para o CE que ocasionam uma alta morbimortalidade® 2.

O CE é uma neoplasia demasiadamente agressiva com morbimortalidade elevada e de
progndstico reservado®® portadores provenientes de areas de alta incidéncia poderiam ser

submetidos a uma analise mais criteriosa para um diagnostico precoce, aumentando assim as
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chances de cura, pois acredita-se que esta doenca mantém-se em progressiva ascensdo de
incidéncia, com elevadas taxas de morbimortalidade®?. Porém, poucos estudos 1141%16.17.18
que avaliaram a tendéncia da mortalidade por CE em diferentes regifes no pais foram
publicados. Nao foram identificados estudos prévios que tenham aferido tendéncias de

mortalidade por CE na regi&o norte do estado de Minas Gerais.
Nesta dissertacdo, ha um estudo relacionado ao CE que objetivou descrever a tendéncia da

taxa de mortalidade por CE na macrorregido norte de Minas Gerais, no Estado de Minas

Gerais, na macrorregido Sudeste e Brasil como um todo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Conhecer a tendéncia de mortalidade por CE em distintas regides do Brasil

2.2 Objetivo especifico

e ldentificar e analisar a tendéncia de mortalidade por CE no Norte de Minas Gerais, no
estado de Minas Gerais, na macrorregido Sudeste e no Brasil.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1CE

3.1.1 Etiologia do CE

A etiologia do CE é multifatorial e tem como fatores de risco: idade, histéria familiar,

associacdo genética, além de muitos fatores extrinsecos 3182021 Entre estes, estao:

e Tabagismo?*?%, ou seja, tabaco fumado, mascado ou aspirado por meio da mucosa do
nariz®. O risco de CE aumenta em duas vezes devido ao fumo, considerado de forma
isolada. O risco relativo aumenta com a quantidade de tabaco consumida ou de alcool

ingerida, fatores que atuam de modo concomitante202328,

e Etilismo 2%, sendo o consumo de uisque ligado a maior incidéncia do que o de vinho ou
cerveja, devido ao seu maior teor alcodlico. E notdria a presenca de carcingenos, Como 0s
hidrocarbonetos policiclicos, 0leos de fuzil e nitrosaminas em bebidas alcodlicas. O
alcoolismo gera deficiéncias nutricionais que podem contribuir para o processo da

carcinogénese®2°,

e Agentes Infecciosos: infecgdes locais por fungos e o papiloma virus humano (HPV) tém

um papel no surgimento desses tumores'2°,
e Deficiéncias Nutricionais: deficiéncias de riboflavina, vitaminas A, C, E e zinco %,
e Doengas Prévias: megaesdfago, estenoses causticas do esofago, esdfago de Barrett!20-30-32,

e Fatores Ocupacionais: exposicao rotineira a poeira de silica, hidrocarbonetos aromaticos
policiclicos e metais 633, Além da inalacdo de fuligem, resultante do habito de cozinhar

em fogdes a lenha 3.

e Fatores Dietéticos: alimentos e bebidas quentes, vegetais em conservas, uso a longo prazo
de erva mate, consumo de carne vermelha acima de 145g ao longo do dia 1%, Entretanto,
0 consumo de frutas e vegetais crus ricos em vitaminas A, C e E, e minerais como selénio,

zinco, folatos, flavéides e fibras atuam como protetores contra o CE. 37:3¢
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e Acalasia, condicdo na qual o musculo na extremidade inferior do eséfago (o esfincter
esofagico inferior) ndo relaxa adequadamente. Os alimentos e liquidos que sdo engolidos
encontram dificuldades para alcancar o estbmago e tendem a se acumular no eséfago, que
se distende (dilatado) ao longo do tempo. As células que alinham o es6fago podem ficar
irritadas por serem expostas a alimentos por um periodo de tempo maior do que o normal
20, 39_

e Sindrome da tilose hereditaria € uma doenca rara e de carater genético que causa 0
crescimento exarcebado da camada superior da pele nas palmas das maos e nas solas dos
pés. Os portadores também desenvolvem pequenos crescimentos (papilomas) no eséfago e
ttm um risco muito alto de desenvolver CE. Os portadores de tilose precisam ser
acompanhados com constancia para deteccdo e diagnostico precose. Muitas vezes, isso
requer monitoramento regular com uma endoscopia superior?® 4,

e Obesidade: pessoas com excesso de peso ou obesidade tém chance aumentada de obter
adenocarcinoma do esdfago. 1sso pode ser em decorréncia do fato de que as pessoas obesas
tém maior probabilidade de ter refluxo esofagico®®2°.

e Idade: a chance de desenvolver CE é menor em jovens e aumenta com a idade. Menos de
15% dos casos acometem pessoas com menos de 55 anos,?**2 sendo a predominéncia do

CE na sexta década de vida 822

3.1.2 Tipos histologicos

O CE tem inicio na camada interna (a mucosa) e desenvolve-se para fora (através da
submucosa e da camada muscular). Como dois tipos de células constituem basicamente o
esdfago, existem dois tipos principais de CE: Carcinoma de células escamosas e 0
Adenocarcinoma?. O primeiro é derivado do epitélio estratificado nio-queratinizado, presente
na mucosa normal do esdfago. E o tipo histolégico mais comum e ocorre mais frequéncia em
homens a partir dos 50 anos, acometendo principalmente os tercos médio e inferior (mais de
80% dos casos) do es6fago. Vale ressaltar a existéncia de outros tipos de carcinoma
epidermoide: carcinoma verrucoso, carcinoma epidermoide tipo basiloide e carcinoma
(epidermoide) sarcomatoide. O adenocarcinoma inicia-se no interior do epitélio colunar
displasico, principalmente na juncéo esdfago-gastrica/cardia. Mesmo antes do cancer se tornar
diagnosticavel, observam-se aneuploidia e mutacGes do p53 no epitélio displasico. Tipos de

adenocarcinomas raros incluem o carcinoma mucoepidermoide e o carcinoma adenoide-
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cistico®®. O adenocarcinoma desenvolve-se a partir de glandulas profundas e superficiais do
es6fago, préximo a juncao esdfago-gastrica, principalmente em seu terco inferior, e relaciona-
se com a Doenca do Refluxo Gastresofagico, mais precisamente com o eséfago de Barrett?,

O tipo do CE mais frequente é o carcinoma de células escamosas, representando 95% dos
casos!. Entretanto, estudos em paises ocidentais evidenciam um pequeno declinio na
frequéncia desse tumor e uma elevacgdo dramatica do tipo adenocarcioma?®2® que acomete

principalmente o terco inferior do esdfago*®.

3.1.3 Manifestages clinicas

O CE comeca a se manifestar insidioso, gerando disfagia e obstrugdo progressiva e tardia*. Os
portadores, em nivel subconsciente, adaptam-se a sua maior dificuldade de degluticéo,
alterando progressivamente sua dieta de alimentos solidos para liquidos*’. Os demais
sintomas sdo leve odinofagia, desconforto retroesternal, sensacdo de corpo estranho no
esofago proximal, dor epigéstrica, anorexia, perda sanguinea e emagrecimento sem causa
aparente’®#*4, Em portadores com Carcinoma Epidermoide, a apresentacdo mais tipica é a
disfagia, tipicamente acompanhada de perda de peso e historia de tabagismo e ingestdo de
alcool. Em contraste os portadores de Adenocarcinoma (a maioria homens brancos e com
historico de refluxo gastroesofagico) ndo apresentam perda de peso, apenas disfagia

moderada, sendo o diagnostico visualizado em endoscopia® #°.

3.1.4 Diagnostico

A esofagoscopia, associada a biopsia e citologia, constitui o melhor método diagnostico do
CE. Os tumores superficiais sdo identificados como pequenas lesdes planas, erosivas ou
elevadas. Qualquer irregularidade da mucosa nos ambitos: coloragdo, brilho ou relevo deve
ser melhor investigada. A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética sao
utilizadas para o estadiamento®. Para se identificar o tecido tumoral em meio do epitélio
normal, utiliza-se um recurso adicional: uso de corantes, especialmente a solucéo de lugol a 3
%, que tem a propriedade de corar em marrom as células normais, por seu contetdo de
glicogénio, enquanto as células neoplasicas permanecem claras, orientando com maior
precisdo o local da bidpsia. A TC permite classificar o CE em quatro estadios: 1) lesdo polipoide

intraluminal ou espessamento localizado da parede esofagica (3 a 5 mm), sem invasao
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mediastinal ou metéstases; 1) espessamento da parede esofagica (>5mm), sem invasdo dos
6rgdos adjacentes ou metastases; 111) espessamento da parede esofagica com extensdo direta
para 0 tecido circunjacente, presenca ou auséncia de adenopatia local ou regional, sem

metastase a distancia; e 1V) metéstase a distancia??4>4’,

3.1.5 Tratamento

Varios propostas de tratamento incluindo a cirurgia, a quimioterapia e a radioterapia tém sido
estabelecidos na Gltima década. Atualmente, utiliza-se a associa¢do de dois ou, até mesmo,
trés tipos de tratamento. O grupo de portadores com indicacédo cirdrgica pode ser dividido em:
ressecavel e irressecavel. No primeiro grupo, o tratamento consiste em ressec¢do do tumor,
dos linfonodos regionais e na reconstrucdo do transito esofagogastrico. No segundo grupo, os
portadores sdo submetidos a radioterapia e/ou quimioterapia*®. Para casos de tumores
disseminados e metastaticos ou portadores inoperaveis pela presenca de outras morbidades, a
terapia paliativa é o tratamento de escolha. Quimioterapia para contengdo do tumor e aumento
de sobrevida, aléem de terapias locais como radioterapia e stents para a melhora da disfagia,

devem ser analisados®.

3.2 Epidemiologia do CE

O CE tem importante impacto na satde publica, tanto pela sua incidéncia elevada, quanto pela
sua alta taxa de mortalidade. Foi classificado como oitavo tipo mais comum de cancer no
mundo e 0 sexto como causa de morte com incidéncia no mundo superior a 450 mil novos

casos por ano e mortalidade estimada em 400 mil ébitos por ano®*.

O CE é o sexto tipo mais comum na populacao geral no Brasil, ao se excluir o cancer de pele
ndo melanoma®, sendo o sexto mais frequente entre os homens e 13° entre as mulherest. O CE
apresenta distribuicdo geogréafica heterogénea nas regides brasileiras. As incidéncias para as
regibes Sudeste e Nordeste variaram de 8,40 e 4,91 a cada 100 mil portadores. Em 2016,
foram estimados 10.810 casos novos no Brasil, sendo destes 7.950 em homens e 2.860 em

mulheres?.
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O cinturdo asiatico chama atencéo pela grande incidéncia e mortalidade nos ultimos anos por
CE, bem como o leste da Africa, regides que apresentam taxas de mortalidade e incidéncia de
CE maiores para 0 sexo masculino, o que ndo mascara nimeros relevantes de incidéncia e
mortalidade no sexo feminino também.

Na América Latina ganham destaque pela mortalidade causada pelo CE o México e o Brasil,
agravando a situacdo para o sexo masculino. Incidéncias significativas sdo registradas no
México e Brasil, além de paises como Estados Unidos, Argentina e Canada. E a prevaléncia
na incidéncia para o sexo masculino nesses paises também € verificada. ( Figuras 1,2,3 e 4)
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Figura 1: Incidéncia estimada no mundo por Céncer de Es6fago em 2012: Homens
A Estimated Oesophageal Cancer Incidence Worldwide in 2012: Men
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Figura 2: Incidéncia estimada no mundo por Céncer de Es6fago em 2012: Mulheres

A Estimated Oesophageal Cancer Incidence Worldwide in 2012: Women
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Figura 3: Mortalidade estimada no mundo por Cancer de Eséfago em 2012: Mulheres

A Estimated Oesophageal Cancer Mortality Worldwide in 2012: Men
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Figura 4: Mortalidade estimada no mundo por Cancer de Esdéfago em 2012: Mulheres

A Estimated Oesophageal Cancer Mortality Worldwide in 2012: Women

>3
12-3
0.7 - 12
04 - 07
<04

[ nodata [ | Notapplicable

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsosver Data source: GLOBOGAN 2012 % World Health
on the part of the Workd Health Organization concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its authordies, Map production: IARC % Organization
or concerning the delimitation of its frontiers or boundanes. Dotted and dashed lines on maps represent approximate border lines World Health Organization

for which there may not yet be full agreement @ WHQ 2015, All rights resesved

Estimated age-standardised rates (World) per 100,000
Fonte* http://globocan.iarc.fr, acesso 10/07/2017

4Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM, Forman D, Bray, F.GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Incidence and
Mortality Worldwide: IARC CancerBase No. 11 [Internet].Lyon, France: International Agency for Research on Cancer; 2013.disponivel em:
http://globocan.iarc.fr, acesso 10/07/2017;

22


http://globocan.iarc.fr/
http://globocan.iarc.fr/
http://globocan.iarc.fr/

3.2.1 Tendéncia de mortalidade por CE:

A Tendéncia de mortalidade representa a disposicdo das taxas de mortalidade sofrerem
aumento ou diminuicdo com o passar do tempo, podendo estar relacionada a mudangas em
diversos aspectos da doenga como o aumento da incidéncia, diagnosticos tardios e qualidade
da assisténcia a saude. Aumento nas tendéncias de mortalidade podem ocorrer por
precariedade do sistema de assisténcia a saude- As tendéncias da incidéncia e da mortalidade
de canceres individuais se ddo por exposicdo da populagdo aos fatores preventivos e de risco.
Por exemplo, a estabilidade com viés para queda das taxas do cancer de pulmado entre 0s
homens deve estar refletindo a reducéo da prevaléncia do habito de fumar no Brasil*®, que
caiu de 34,8% em 1989 para 22,4% em 2003, sugerindo quedas ainda maiores de mortalidade

pela doenga nos proximos anos>®°2.

Diversos estudos tém sido feitos para avaliagdo das tendéncias de mortalidades por
determinados tipos de canceres!8°25355%  norém ainda sdo poucas as pesquisas que avaliam a
tendéncia de mortalidade do CE, ndo tendo sido identificado nenhum estudo conduzido no

norte de Minas Gerais.

A anélise da tendéncia de mortalidade por CE € um sensivel indicador, podendo apontar para
aumento/exposicao aos fatores de risco e assisténcia a saude dos portadores por variacdes de

quantidade e qualidade dos servigos de saude.

Em se tratando de mundo, existem variaces na incidéncia do CE. Segundo a Organizacdo
Mundial de Satide (OMS), o “Asian Esophageal Cancer Belt” abrange regides como Turquia,
Ird, Cazaquistdo, Norte e regido central da China, e representa a area de maior incidéncia

mundial do carcinoma esofagico de células escamosas, subtipo mais comum desse cancer®13,

O adenocarcinoma de es6fago, outro subtipo, vem se destacando em paises como Estados
Unidos, Austrdlia, Reino Unido e Europa Ocidental’®’. Sendo que as diferencas
epidemiologicas entre as distintas regides, tanto em relacdo a valores de incidéncia como
sobre o subtipo mais prevalente sugerem forte influéncia de fatores ambientais,

socioecondmicos e alimentares na ocorréncia do CE®12,
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Foram encontrados alguns estudos que avaliaram a tendéncia de mortalidade por CE:

A tendéncia de mortalidade por CE, no Japéo, segundo coortes de nascimento, no periodo
de 1960 a 2000, com base nas estatisticas vitais do pais®®. Aumento da mortalidade por este
cancer no sexo masculino para todas as coortes de nascimento posteriores a coorte de
1920. Entre as mulheres também foi constatado um incremento das taxas de mortalidade,
porém esse crescimento s6 ocorreu nas coortes posteriores a de 1940.

Em um estudo de revisdo de dados epidemioldgicos de mortalidade por CE do periodo 1971-
1999, na Inglaterra e Pais de Gales, verificou-se que as taxas padronizadas por idade cresceram
66% entre os homens (passando de 7,6 a 12,7/100.000) e 28% entre as mulheres (passando de
4,0 para 5,2/100.000)%°.

No Brasil, foi feita uma analise de mortalidade por CE nos diferentes estados para os anos de
1980/1983/1985, verificando taxa média anual de incidéncia de 3,52/100.000 habitantes. Nos anos
estudados, o CE foi responsavel, em média, por 7,98% do total de 6bitos por cancer no pais, sendo

detectada variacdo de — 0,44% entre 1980-1985. Os autores destacaram a maior ocorréncia de
6bitos por CE no Rio Grande do Sul®.

Em 2003, estudo de incidéncia de Cancer no Brasil demonstrou uma taxa de mortalidade para o CE
de 4,97/100.000%.

Estudo realizado no estado da Bahia concluiu que, 14, o CE apresentou, entre 1980 e 2012,
um padrdo de distribuicdo que evidencia aumento das tendéncias das taxas de mortalidade para
ambos 0s sexos, sendo mais predominante no sexo masculino. Em Salvador, no mesmo
periodo, houve um aumento das taxas no sexo masculino, enquanto no sexo feminino
houve reducgdo. Os resultados deste estudo sugerem que mudangas nNos padrdes de exposicdo
aos fatores etiolégicos ou, mesmo 0 maior acesso aos meios diagndsticos, podem ter

contribuido para o incremento das taxas no Estado*.

Destaca-se que ndo foram identificados estudos que tenham abordado taxas de mortalidade

para CE na macrorregido do norte de Minas Gerais.
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4- Produto

4.1 Cancer de esofago: estudo da tendéncia de mortalidade em diferentes regides,
2005-2014

Estudo submetido ao Periddico Revista Brasileira de Epidemiologia

Normas do periédico disponiveis em http://www.scielo.br/revistas/rbepid/pinstruc.htm
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Céancer de esofago: estudo da tendéncia de mortalidade em diferentes regides,

2005-2014

RESUMO

Introducdo: o Céncer de Es6fago (CE) é uma das neoplasias malignas mais incidentes
e letais do mundo, acredita-se que o aumento da mortalidade por CE é variavel.
Objetivo: descrever a tendéncia da taxa de mortalidade por CE da macrorregido norte
de Minas Gerais MG, de MG, da regido Sudeste do Brasil e do Brasil de 2005 a 2014.
Meétodo: trata-se de estudo ecoldgico de série temporal, cujos dados sobre os dbitos e
sobre a populacdo foram obtidos respectivamente no Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade e no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. A analise da tendéncia
temporal, considerou um nivel de significancia de 5 % e foi feita a partir de regressdo
linear simples. Resultados: observou-se tendéncia de aumento nas taxas de mortalidade
por CE, sendo maior na macrorregido norte de MG (83,46%/p=0,000) do que em Minas
Gerais (27,80%/p=0,000), na regido sudeste (7,54%/p=0,052) e no Brasil (14,55%/
p=0,001). Conclusdo: O aumento das taxas de mortalidade na macrorregido norte de
MG foi superior as registradas em outras regides brasileiras e no Brasil. Sugere-se que
melhorias na prevencdo do CE considerando as diferentes exposicdes aos fatores de
risco podem promover quedas na incidéncia desse cancer, assim como melhorias na
qualidade da assisténcia a salde e dos registros de mortalidade poderiam mudar as
tendéncias apresentadas.

Palavras-chave: Cancer de esdfago, Taxa de Mortalidade, Estudo de tendéncia.
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INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo um problema de saude
mundial e sdo as principais causas de morte nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. As doencas cardiovasculares figuram como a principal causa,
seguidas pelo cancer, incluindo CE!. O CE tem importante impacto na satide publica.
Foi classificado como oitavo tipo mais comum de cancer no mundo e 0 sexto como
causa de morte, com incidéncia mundial superior a 450 mil novos casos por ano e
mortalidade estimada em 400 mil 6bitos por ano??3.

Existe variacdo na incidéncia do CE ao redor do mundo. Segundo a Organizagéo
Mundial de Saade (OMS), o “Asian Esophageal Cancer Belt” abrange regides como
Turquia, Ird, Cazaquistdo, Norte e Centro da China, e representa a area de maior
incidéncia mundial do carcinoma esofagico de células escamosas, subtipo mais comum
desse cancer*®,

O adenocarcinoma de es6fago, outro subtipo, tem ganhado preponderancia em
paises como Estados Unidos, Australia, Reino Unido e Europa Ocidental®’.

No Brasil, excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma, o CE € o sexto tipo
mais comum na populacio geral?, sendo o sexto mais frequente entre os homens e 13°
entre as mulheres®. O CE apresenta um padrdo de distribuicio geogréafico heterogéneo
nas regides brasileiras. Segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA), as incidéncias
para as regides Sudeste e Nordeste foram, respectivamente, 8,4 e 4,91 para cada 100 mil
entre homens e também nas regiGes Sudeste e Nordeste foram, respectivamente, 2,99 e
1,81 para cada 100 mil entre mulheres®. Em 2016, foram estimados 10.810 novos casos

no pais, sendo 7.950 em homens e 2.860 em mulheres. Tais valores correspondema um
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risco estimado de 8 casos novos a cada 100 mil homens e aproximadamente 3 casos
novos a cada 100 mil mulheres. No Brasil, o tipo de CE mais frequente é também o
carcinoma esofagico de células escamosas, responsavel por 96% dos casos, contudo, 0
adenocarcinoma, vem aumentando significativamente®. O CE compromete a QV de seus
portadores, que podem apresentar uma baixa sobrevida, por volta de 15% a 25% em
cinco anos’.

As diferencas epidemioldgicas significativas entre distintas regides, tanto em
relacdo a valores de incidéncia como sobre o subtipo mais prevalente sugerem forte
influéncia de fatores ambientais, socioecondémicos e alimentares na ocorréncia do
CE®1, Raca, maior idade, habitos tabagista e etilista, exposicdo a agrotoxicos, bem
como consumo de determinados alimentos como café, cha mate e pimenta sdo fatores
relacionados a maiores riscos para o carcinoma de células escamosas*''2. Obesidade,
doenca do refluxo gastroesofagico e alteracbes metaplasicas como o esdfago de Barret
sdo fatores mais relacionados com o adernocarcinomat13:14,

Diante da variacdo de fatores que possam influenciar na distribuicdo
epidemiologica do CE e a escassez de estudos na literatura sobre a doenca,
especialmente provenientes da macrorregido do norte de Minas Gerais, 0 presente
estudo propde-se a estimar a tendéncia da mortalidade pelo CE nesta macrorregido,

assim como no estado de Minas Gerais, na regido Sudeste e no Brasil.
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METODOLOGIA

Estudo de série temporal utilizando dados de Obitos por CE de portadores
residentes na macrorregido norte de Minas Gerais, no Estado de Minas Gerais, na regido
Sudeste do Brasil e no Brasil, no periodo de 2005 a 2014.

A macrorregido norte de Minas Gerais, abrange 86 municipios localizados ao
norte do Estado, possui populagdo de aproximadamente 1.700.000 habitantes,
distribuidos num territrio com 117.172,10 m2 **, apresenta IDH entre 0,5 e 0,699,
considerados baixo a médio*®, renda domiciliar per capita média de R$ 410,53 IBGE,
2010 e tem como polo de atencdo a satde o municipio de Montes Claros.

Os dados sobre obitos por CE (CID 10 - C15) foram obtidos na base do Sistema
de InformacGes sobre Mortalidade — SIM. As informagdes sobre a populagéo residente
em cada estrato geografico do estudo foram obtidas na base de dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. Ambas as bases sdo disponibilizadas para
acesso gratuito pelo Departamento de Informatica do SUS — DATASUS, através da
ferramenta TABNET. Foram coletados dados de cada uma das regides de interesse do
estudo, compreendendo os anos de 2005 a 2014.

Inicialmente, foi analisada a distribuicdo da populacdo de cada regido de
interesse segundo a faixa etéaria (0-4; 5-9; 10-14; 15-19; 20-29; 30-39; 40-49; 50-59; 60-
69; 70-79; e >80 anos de idade). Para isso foi calculada a média aritmética de cada faixa
etaria entre os anos de 2005 a 2014 e procedeu-se a distribuicdo proporcional por
regido. Tendo sido identificada a semelhanca do padrdo etario entre os estratos (Figura

1), descartou-se a necessidade de fazer o ajustamento por faixa etaria®’.
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Em seguida foi calculada a taxa de mortalidade especifica por CE a cada
100.000 habitantes, para cada regido de interesse, segundo o ano de ocorréncia do ébito,
considerando o numero de Gbitos por CE e a populacdo residente no mesmo local e
periodo®!®, Para o célculo do percentual de aumento foram consideradas as taxas de
mortalidade no primeiro (2005) e no ultimo ano do estudo (2014).

O processo de modelagem considerou as taxas de mortalidade por regido de
residéncia como variavel dependente (y) e os anos do periodo estudado como variavel
independente (x). Foi utilizada a regressdo linear simples para a analise de tendéncia®.
A significancia estatistica adotada foi de 5%. Foram utilizados o softwares Excel 2010 e
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 18.0 para a analise dos dados.

N&o houve necessidade de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, pois 0s

dados do DATASUS utilizados s&o publicos e ndo ha identificagdo dos individuos.

RESULTADOS

Em todas as regides de interesse do estudo, houve aumento nas taxas de
mortalidade por CE durante o periodo pesquisado. Na macrorregido norte do estado de
Minas houve incremento na taxa de mortalidade de 3,44 por 100 habitantes,
representando um aumento de 83,46%. No estado de Minas, este aumento foi de 1,28
por 100.000 habitantes; na regido sudeste foi de 0,31 por 100.000 habitantes e no Brasil,
o incremento foi de 0,48 por 100.000 habitantes. A regido Sudeste foi a que apresentou
menor variacdo com aumento de 7,54% (Figura 2).

A tendéncia da mortalidade para todas as regifes foi de aumento, com destaque

para a Macrorregido Norte de Minas Gerais que dividia a segunda posicao com Estado
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de Minas Gerais no inicio do periodo observado (4,21/100.000 hab.) e despontou-se
como taxa mais alta a partir do ano 2008, mantendo superior a das demais regides até o
final da série (4,65/100.000 hab.).

A macrorregido norte de Minas Gerais apresentou ainda, modelos mais
explicativos (com coeficiente de determinagdo mais alto (R2 = 0,918) e, portanto com
maior linearidade) seguido pelo estado de Minas Gerais (R2 = 0,909). Em todos os

grupos, apesar das flutuagdes, houve um aumento na taxa de mortalidade (Tabela 1).

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo evidenciam taxas de mortalidade por CE bastante
aumentadas na macrorregido norte de Minas quando comparada as demais regides
pesquisadas, entre 2005 e 2014. Observou-se que tais taxas de mortalidade apresentam
padrdo de distribuicdo geografico heterogéneo no Brasil, inclusive, dentro do mesmo
estado. Na regido Sudeste tambem foi observada elevacdo da taxa de mortalidade por
CE no periodo pesquisado, entretanto com porcentual bem mais discreto e
consideravelmente inferior ao encontrada na macrorregido no Norte de Minas. Na
regido sudeste, as taxas observadas sugerem tendéncia a estabilidade a partir de 2010.

Assim como em outros paises, as taxas de mortalidade por CE no Brasil sdo
mais altas nas regides com piores indices socioecondmicos e IDH médio?*?2. E possivel
que essa discrepancia seja explicada por desigualdade de acesso aos servicos de
diagndstico e tratamento, tendo em vista que o Norte de Minas Gerais exibe indicadores
sociais e econémicos, piores que a maioria de outras regifes do Estado de Minas, como

também dos outros estados da regido sudeste. Estudo prévio, realizado na China,
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comprovou a importéncia do rastreamento precoce para diminuir as taxa de mortalidade
de CE. Naquele pais, a taxa de mortalidade permaneceu estavel em 2004 e declinou
significativamente até 2013, apds o programa de rastreamento endoscOpico macico
iniciado em 2004, apesar da taxa de incidéncia padronizada por idade ter aumentada de
1991 até 2013, mostrando que probabilidade de sobrevivéncia de portadores de CE
melhorou nas Gltimas décadas, com a deteccdo mais precoce?.

Sobre a evolucgdo das taxas de mortalidade por CE em Minas Gerais, observou-
se um comportamento semelhante a tendéncia crescente, mesmo que discreta, por
exemplo, no municipio de Salvador (1980 a 2012)%, nos estado da Bahia (1980 a
2012)e no Brasil como um todo (1981 a 2006)%.

Estudo que analisou a tendéncia corrigida da mortalidade geral por cancer e
principais tipos nas capitais e demais municipios do Brasil entre 1980 e 20062* concluiu
gue, nos municipios do interior, ndo se observou tendéncia a queda ou estabilidade
como nas capitais. Enquanto as taxas de cancer de pulmdo, prostata e colorretal
aumentaram e as de cancer gastrico diminuiram, as taxas de mortalidade por CE
permaneceram estaveis nas capitais, semelhante ao observado no presente estudo no
Estado de Minas Gerais, na regido Sudeste e no Brasil, onde percebe-se uma tendéncia a
estabilidade a partir do ano de 2010. No estudo nacional, no caso do CE, nas cidades
fora das capitais foi observado aumento discreto entre 1980 e 20062*, enquanto no
presente estudo, na regido norte, interior de Minas Gerais, 0 aumento foi acentuado
entre 2005 e 2014, ndo apresentando tendéncia a estabilidade nem mesmo nos Gltimos
anos.

As taxas de CE em homens sdo mais altas, do que nas mulheres?*24. Em 2013, o

namero de mortes por CE no Brasil, foi de 7.930, sendo 6.203 homens e 1.727
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mulheres®. Nesse estudo, ndo foi realizada a comparagdo por sexo, mas acredita-se que
nas regides estudadas, o sexo masculino continua sendo o mais acometido, ja que no
Brasil, o CE € o 6° mais frequente entre 0os homens e 13° entre as mulheres, excetuando-
se o cancer de pele ndo melanoma®.

Estudo de tendéncia entre os anos de 1980 a 2012, realizado na Bahia, estado
vizinho ao Norte de Minas Gerais, as taxas brutas de mortalidade por CE para 0s
homens variaram de 0,94/100.000 para 4,57/100.000 em 2012 e de 0,33/100.000 para
1,43/100.000 em 2012 para as mulheres?. Apesar do presente estudo ndo ter sido
padronizado pelo sexo, é possivel notar que o aumento na taxa de mortalidade na Bahia
foi inferior aos valores encontrados, em 2012, na macrorregidao Norte de Minas Gerais
(7,02/100.000 hab) e na regido Sudeste (5,7/100.000 hab.).

O aumento das taxas de mortalidade por CE na macrorregido do Norte de Minas
(83,46%) foi quase o dobro do aumento registrado no Brasil. Esse achado merece
reflexdes e futuras investigacdes. Maior incidéncia do CE na regido devido a maior
exposicdo da populacdo norte mineira aos fatores etiologicos representa uma possivel
causa. Por outro lado, as altas taxas de mortalidade por CE verificadas na Macrorregido
norte de MG podem ser decorrentes de diagnostico tardio e/ou de problemas no acesso a
tratamento adequado. S&o necessarios outros estudos, delineados para identificar
exposicdo a fatores de risco, estadiamento no momento do diagndstico e tempo de
sobrevida ap6s o diagnostico, a fim de elucidar os reais fatores que podem estar
contribuindo para as elevadas taxas de mortalidade por CE.

Além dos fatores sociais e econdmicos, as principais causas de CE sdo fatores de
risco modificaveis como alimentacdo inadequada, tabagismo, consumo nocivo de

bebida alcodlica e inatividade fisica®. Segundo o INCAS, para prevenir o CE é
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importante adotar dieta rica em frutas e legumes, evitar o consumo frequente de bebidas
muito quentes, alimentos defumados, bebidas alcodlicas e derivados do tabaco. Além
dos hébitos tabagista e etilista e ma nutri¢do, estdo associados a maior incidéncia desse
tumor: histdria pessoal de cancer de cabeca, pescoco ou pulmdo; infeccdo pelo papiloma
virus humano (HPV); tilose; acalasia; esdfago de Barrett; queimaduras no esofago e
Sindrome de Plummer-Vinson®#1011,

Em relacdo a alimentacdo, um estudo de caso-controle concluiu que o aumento
do consumo de vegetais, principalmente de frutas, parece diminuir 0s riscos de
desenvolver?®. Em 2008, 20% dos brasileiros tinham um consumo de frutas e verduras
em quantidade recomendada pela Organizacdo Mundial da Sadde. Apesar de ter havido
um pequeno aumento no consumo, em 2015, apenas 25% tinham esse consumo
saudavel. Na capital de Minas Gerais, Belo Horizonte, esse consumo chegou a 38,5%72°.
N&o foram encontrados estudos que avaliaram esse consumo entre adultos residentes
nas cidades do Norte de Minas, mas pelo que se observa no painel nacional e estadual, o
consumo adequado de vegetais é baixo, o que poderia favorecer o surgimento de CE.

Outro fator relacionado a alimentacdo sdo as nitrosaminas, substancias com
potencial carcinogénico, que tém apresentado associacdo com CE do tipo carcinoma de
células escamosas®®. A principal via de exposicdo a esses compostos é através de
alimentos, como linguicas e salsichas defumadas, o que justifica a necessidade de
estudos que avaliem a presenca de nitrosaminas em alimentos e a frequéncia de ingestao
desses alimentos pela populacdo brasileira e, principalmente, norte mineira.

Apesar do tipo de CE mais comum ser o carcinoma esofagico de células
escamosas, a incidéncia de adenocarcinoma esofagico, vem aumentando

significativamente no s6 no Brasil®, como também paises economicamente
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desenvolvidos, incluindo os Estados Unidos e Reino Unido®*!. O aumento da incidéncia
do adenocarcinoma esofagico, em alguns paises desenvolvidos, pode estar associado a
elevacdo da obesidade, que pode levar ao refluxo gastroesofagico e esdfago de Barrett,
fatores de risco para esse tipo de CE?®3%, Qutro fator de risco sugerido para o
adenocarcionoma esofagico inclui a diminuicdo da prevaléncia de infec¢do por H. pylori
devido ao saneamento melhorado e a utilizacdo generalizada de antibidticos. H4 uma
hipotese que a presenca de H. pylori no estbmago seja fator protetor contra o
adenocarcinoma esofagico, ja que essa bactéria reduz a acidez do contetdo do estbmago
e, assim, reduz danos esofagicos do refluxo!°. Dessa forma, torna-se interessante um
estudo que classifique os tipos de CE que vem aumentando no Brasil, principalmente na
macrorregido do Norte de Minas, para que a busca dos fatores de risco sejam mais
direcionadas.

A obesidade e o uso indiscriminado de antibidticos é uma realidade que também
atinge paises em desenvolvimento autor ano. Sendo assim, pode-se dizer que a
populacdo brasileira também esta exposta a esses fatores de riscos para CE. Apesar de
ter aumentado o consumo de alimentos mais saudaveis, como frutas e verduras, a
frequéncia de brasileiros com sobrepeso passou de 42,6% em 2006 para 53,9% em
20158, Estudo realizado em 2008, na maior cidade do norte de Minas Gerais, Montes
Claros®, a frequéncia de adultos com sobrepeso era 32,6%, indice inferior aos
brasileiros daquele ano (44,9%), mas a frequéncia de obesos (18,7%) era superior a
média nacional (13,7%)%. E provavel que as prevaléncias de sobrepeso e obesidade
também tenham aumentado nas cidades norte mineiras até 2015, como aconteceu no

Brasil.
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O hébito tabagista também é considerado um fator de risco para alguns tipos de
canceres, incluindo de esdfago. Em 2008, em Montes Claros/MG®°, a frequéncia de
habito tabagista era de 16,2%, pouco maior que a média nacional da época (14,8%)%.
Apesar da taxa de mortalidade por CE ter se elevado no Brasil, o habito tabagista tem
diminuido entre os brasileiros, pois reduziu de 15,7% em 2006 para 10,4% em 2015%.
Devido a escassez de estudos sobre esse tema na regido, ha poucos dados para embasar
as hipoteses levantadas.

A utilizacdo de dados secundérios do SIM é uma das limitacfes deste estudo,
pois ndo permite identificar fatores de risco. O fato de n&o ter investigado o numero de
noVvos casos a cada ano ndo permite afirmar se 0 aumento da taxa de mortalidade € mais
decorrente do aumento da taxa de incidéncia ou da taxa de letalidade do CE. Tornam-se
necessarias futuras investigacdes acerca da realidade local para avaliar a tendéncia de
mortalidade em diferentes sexos e faixas etarias e ainda a correlagdo com indicadores
socioecondmicos. Apesar das limitacfes, os dados deste estudo enfatizam a necessidade
de reavaliacdo das estratégias de prevencdo e controle desse cancer principalmente na

regido norte no Estado de Minas Gerais.

CONCLUSAO

O CE na macrorregidao do Norte de Minas Gerais apresentou, entre 2005 e 2014,
uma tendéncia de aumento da taxa de mortalidade superior ao verificado no estado de
Minas Gerais, na regido Sudeste e no Brasil, localidades que apresentaram aumentos
mais discretos e com tendéncia a estabilidade nos ultimos anos. Os dados enfatizam a

necessidade de reavaliacdo das estratégias de prevencdo e controle desse cancer
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considerando as diferentes exposicdes a fatores de risco na regido. Estudos futuros,
preferencialmente com delineamento retrospectivo, e maior atencdo por parte das
politicas publicas macrorregionais, na assisténcia a saude e nos registros de mortalidade,

s80 necessarios para alcancar estratégias que minimizem o problema identificado.
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Figura 1. Gréfico comparativo da distribui¢do da populacéo segundo faixa etaria por

regido de residéncia nos anos de 2005 a 2015.
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Tabela 1. Tendéncia de mortalidade especifica por CE, segundo regido de residéncia, de

2005 a 2014.
Regiéo R?2 (%) pvalor Beta  Tendéncia Aurtnaexr:o:(;l)e:
Norte de Minas Gerais 0,918 0,000 0,958 crescente 83,46
Minas Gerais 0,909 0,000 0,953 crescente 27,80
Regido Sudeste 0,426 0,052 0,653 crescente 7,54
Brasil 0,758 0,001 0,886 crescente 14,55

p: nivel de significancia; R:: coeficiente de determinago.
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Figura 2. Gréfico comparativo das Taxas de mortalidade por 100.000 habitantes do CE na Macrorregido norte de Minas Gerais, estado de Minas

Gerais, Regido Sudeste do Brasil e Brasil, nos anos de 2005 a 2014
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar este trabalho, percebo que seus resultados vdo muito além daqueles
sistematizados nas tabelas. Trabalhar com tematica tdo relevante e tdo voltada a minha pratica
diéria, permitiu-me desenvolver capacidades inimaginaveis. Reconheco que ainda estou numa
fase inicial, mas ndo menos instigante e interessante no campo da Pesquisa, mas o fato de ter
chegado até aqui e ter desenvolvido os estudos apresentados, para mim, ja séo motivos de
orgulho e do despertar para novos aprendizados. Na minha pratica como oncologista, posso
agora confirmar minha hipGtese quanto as taxas locais de mortalidade e buscarei aferir,
durante as consultas, a qualidade de vida aos meus portadores de CE, valorizando ainda mais

suas percepgoes e conforto.

Durante o Mestrado, aprimorei minha escrita e acredito ter avancado na habilidade de redacéo
de artigos cientificos. A oportunidade de trabalhar com académicos de Iniciagdo Cientifica, de
diferentes areas do conhecimento e de contar com diferentes parceiros, foi realmente

fundamental ao desenvolvimento desse estudo e a0 meu crescimento académico.

Este trabalho esta apenas no comeco. O banco de dados ainda esta sendo construido e
pretende-se, agora, quem sabe no potencial curso de doutorado, coletar dados de um grupo
controle a fim de gerar outros estudos, com delineamento caso-controle, a fim de elucidar
fatores de risco que possam ser ainda desconhecidos e/ou mais prevalentes em nossa regiao.
Assim, acredita-se que aos achados ja alcangados, somar-se-do outros, que poderdo fornecer

subsidios para a elaboracédo de politicas/programas locais de prevencao e rastreamento do CE.
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APENDICE 1 - Questionarios

ENTREVISTA N°
Data de nascimento do entrevistado

Data da entrevista
/ / . Idade do entrevistado

/ /

anos

INFORMACOES PESSOAIS E SOCIOECONOMICAS

SEXO Masculino ) Feminino (e}
IALFABETIZAGAO FORMAL EM ESCOLA Sim O N&o O ANOS CONCLUIDOS
Branca Parda Preta Amarela Indigena Né&o Respondeu
COR/RACA
0 (0] (0] (0] (0] 0]
Casado Viavo Unido estavel Separado/Desquitado Solteiro Né&o Respondeu
SITUACAO CONJUGAL
0 O (0] 0 0 0]
Em que municipio o(a) Sr(a). nasceu?
Em que municipio o(a) Sr(a). mora?
Ha quanto tempo o(a) Sr(a). mora neste municipio?
Prépria Alugada Cedida N&o Respondeu
CONDICAO DE MORADIA
) (0] 0] 0
Zona Urbana Zona Rural Quilombola N&o Respondeu
LOCALIZAGCAO DA MORADIA
) 0] O 0
Sim Néo Idade de inicio dade de término ndo parou
O(A) Sr(a).Trabalha atualmente?
0 0 0

Qual a sua profisséo / trabalho / ocupagéo?

Qual a sua renda pessoal mensal em reais? R$

Somando a sua renda mensal com a renda mensal das pessoas que moram com o(a) Sr(a) qual é o valor mensal em reais (renda familiar)?

R$

Quantas pessoas dependem dessa renda familiar?
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CONDICOES SISTEMICAS DE SAUDE

O(A) Sr(a) compareceu a uma consulta médica nos Gltimos seis meses? S:)m Noao
Qual o motivo ou especialidade médica? O Nenhum
Sim Néo

O(A) Sr(a) Tol diagnosticado(a) por um(a) medico(a) como portador(a) de alguma doenga? o o
Se sim, responda as questoes a seguir
IAPARELHO CIRCULATORIO Néao Hipertensédo Arterial Doenca de Chagas Outra: Né&o Respondeu

o] o] o] o 0

) Néao

(0} Doenca Periodontal

0 Gastrite

o] Ulcera Esofagica

o] Esofagite
APARELHO DIGES | IVO

(0} Varizes de esdfago

(0} Doenca do refluxo gastroesofagico - DRGE

(0} H. pilory

o] Hérnia Hiatal

0 Outra:
ENDOCRINAS E N&o Diabetes Dislipidemia Transtornos da tireoide Outra: Na&o respondeu
METABOLICAS o) 0 o) 0 0 0
DOENCAS INFECTOCONTAGIOSAS Néo Hepatites Virais AIDS Tuberculose Outra: N&o Respondeu

o} o} o} o o
Sim Néo Qual?
OU | RA DUOENGA OU LESAU
o} o}

Esté usando medicamento prescrito por um médico? S(I)m Nio

Se sim, qual?
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HISTORIA FAMILIAR DE CANCER

CANCER DE ESOFAGO

OUTRO TIPO DE CANCER

OUTRO TIPO DE CANCER

OUTRO TIPO DE CANCER

OUTRO TIPO DE CANCER

OUTRO TIPO DE CANCER

OUTRO TIPO DE CANCER

HISTORIA FAMILIAR DE CANCER

PARENTESCO

SIM NAO | PAI  MAE IRMAOA) AVO AVO TIO(A) PRIMO(A) NAO RESPONDEU
0 0 0 0 0 0 0 0 o] o]

SIM NAO | PAI  MAE IRMAOA) AVO AVO TIO(A) PRIMO(A) NAO RESPONDEU
0 0 0 0 0 0 0 0 o] o]

SIM NAO | PAI  MAE IRMAOA) AVO AVO TIO(A) PRIMO(A) NAO RESPONDEU
0 0 0 0 0 0 0 0 o] o]

SIM NAO | PAI  MAE IRMAOA) AVO AVO TIO(A) PRIMO(A) NAO RESPONDEU
0 0 0 0 0 0 0 0 o] o]

SIM NAO | PAI  MAE IRMAOA) AVO AVO TIO(A) PRIMO(A) NAO RESPONDEU
0 0 0 0 0 0 0 0 o] o]

SIM NAO | PAI  MAE IRMAOA) AVO AVO TIO(A) PRIMO(A) NAO RESPONDEU
0 0 0 0 0 0 0 0 o] o]

SIM NAO | PAI  MAE IRMAOA) AVO AVO TIOA) PRIMO(A) NAO RESPONDEU
0 0 0 0 0 0 0 0 o] o]
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EXPOSICAO A AGROTOXICOS - AGROTOXICOS séo produtos utilizados na agricultura para controlar insetos, doencas, ou plantas daninhas que causam danos as
plantacdes. Os agrotdxicos também podem ser chamados de defensivos agricolas ou agroquimicos, sem alterar o seu significado.

EXPOSICAO A IDADE DE INICIO IDADE DE
AGROTOXICO OU PERIODICIDADE DO CONTATO TERMINO DO
PESTICIDA CONTATO
SIM NAO | NUNCA ANUAL MENSAL SEMANAL DIARIA NAO RESPONDEU
TEVE CONTATO
(0] (0] (@] (@] (0] (0] (@] O O ndo parou
SIM NAO | NUNCA ANUAL MENSAL SEMANAL DIARIA NAO RESPONDEU
USO DE PROTEGAO
(0] O (@] (0] (0] (@] O O ndo parou
SINTOMA APOS CONTATO, QUAL SIM NAO | NUNCA ANUAL MENSAL SEMANAL DIARIA NAO RESPONDEU
(0] (0] o O (0] (0] O O O néo parou
_ SIM NAO | NUNCA ANUAL MENSAL SEMANAL DIARIA NAO RESPONDEU
TEVE INTOXICACAO
(0] (0] (0] o (0] (0] O O O ndo parou

Se teve intoxicacgdo, especificar o(s) produto(s):
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EXPOSICAO A FUMACA

FONTE GERADORA

PERIODICIDADE

LOCAL

IDADE DE INICIO DA

IDADE DE TERMINO DA

DE FUMACA EXPOSICAO EXPOSICAO
) SIM NAO | NUNCA ANUAL MENSAL SEMANAL DIARIA res”gr?deu ABERTO FECHADO
FOGAO A LENHA p
(0] (0] (0] (0] (@] (@] (@] (@] (@) (@) O néo parou
SIM NAO | NUNCA ANUAL MENSAL SEMANAL DIARIA . ”éod ABERTO FECHADO
FORNO A LENHA espondeu
(0] (0] (0] (@] (0] (0] (0] (@] (@] O ndo parou
~ nao
CHURRASQUEIRA A SIM NAO | NUNCA ANUAL MENSAL SEMANAL DIARIA respondeu ABERTO FECHADO
CARVAO O O O O (0] (0] O O O O O néo parou
- nao
FORNO PARA FAZER SIM NAO | NUNCA ANUAL MENSAL SEMANAL DIARIA respondeu ABERTO FECHADO
CARVAO O O O O (0] (0] O O O O O néo parou
OUTRA FONTE DE SIM NAO | NUNCA ANUAL MENSAL SEMANAL DIARIA nao ABERTO FECHADO
respondeu
FUMACA
(0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] (0] O O O ndo parou
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AVALIACAO HABITO ETILISTA

Queremos agora saber um pouco mais sobre o seu habito de consumir bebidas que tenham alcool, como a cerveja, cachaga, jurubeba, vinho,
vodca, entre outras. Lembre-se que ndo importa se o Sr(a). tem ou ndo dependéncia ao &lcool, ou seja, o Sr(a). deve considerar que consume ou
consumiu essas bebidas seja todos os dias ou s6 algumas vezes na semana ou no més. Dessa forma, responda as questfes abaixo da forma que
mais se parega com 0 Seu consumo:

IDADE DE IDADE DE
Bebida QUANTAS VEZES VOCE BEBE PERIODO QUANTIDADE PORCAO INiC10 DO TERMINO DO
CONSUMO CONSUMO
SIM  NAO 2 3 4 5 6 7 8 0(/D S M A cC Lt L G
CERVEJA
o] o] O O 0O O 0O O O oO|0 O o o O O O O O néo parou
SIM  NAO 2 3 4 5 6 7 8 0|D S M A G Go
VINHO
o] O O 0O O 0O O oO° oO|0 O o o O O O o O néo parou
SIM  NAO 2 3 4 5 6 7 8 0|/D S M A D C G
VODKA
o] o] O O 0O O 0O O O oO|o0 o o o o] o] o] O n&o parou
3 SIM  NAO 2 3 4 5 6 7 8 10|D S M A D c G
UISQUE
o] o] O O 0O O 0O O O oO|o0 o o o o] o] o] O n&o parou
SIM  NAO 2 3 4 5 6 7 8 0|D S M A D c G
CONHAQUE
(0] (0] O O O O O O o O|O0O O O O (@) O O O ndo parou
SIM  NAO 2 3 4 5 6 7 8 0|D S M A D C G
MARTINI
(0] 0O 0O 0O O O o o 0|0 O O O O O O O néo parou
CACHACA SIM  NAO 2 3 4 5 6 7 8 10|D S M A D C G L
ARTESANAL DA
REGIAO o) O 0O O 0O 0O 0O O o|o0o o o o O O O o O n&o parou
CACHACA NAO SIM  NAO 2 3 4 5 6 7 8 10|D S M A D C G L
ARTESANAL o] O 0O 0O O 0O O O o|lo o o o O O O o O n&o parou
OUTRA BEBIDA | SIM  NAO 2 3 4 5 6 7 8 0|D S M A D C G L
(0] (0} 0 0 0 0o o o o 0|0 O O O 0O O O O O néo parou
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OUTRA BEBIDA

SIM

10

o

o

o

O néo parou

OUTRA BEBIDA

SIM

10

]

O

(@]

O néo parou

OUTRA BEBIDA

SIM

10

O U |O

O O |O

O ndo parou

OUTRA BEBIDA

SIM

10

O

O

O|lo0o O |0

O ndo parou

OUTRA BEBIDA

SIM

10

0O 2|0 Z£2|/]o0o £|]0 £]0 £

o »|o »|O0 »|O0 » |0 >»

o O |O

O ® |0 ®|lo |0 ®|0 ©

O néo parou

Legenda:

Periodo: D=dia, S=semana, M=més, A=ano
Cerveja: C=copo, Lt=lata de 350ml / Longneck, L=latdo de 473ml / 500ml, G=garrafa
Vinho: C=copo, T=taca, G=garrafa e Go=garrafdo

Vodka, Uisque, Conhaque, Martini e Cachacas: D=dose, C=copo, G=garrafa
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AVALIACAO DO HABITO TABAGISTA

O habito tabagista € o ato de consumir cigarros ou outros produtos que contenham tabaco, mistura cuja substancia principal é a nicotina, de forma
continua ou mesmo algumas vezes durante certo periodo de tempo na sua vida. O tabaco pode ser usado de varias formas: inalado (cigarro,
charuto, cigarro de palha...), aspirado (rapé) ou até mascado (fumo-de-rolo). Para nos ajudar a responder as seguintes perguntas, o Sr(a). deve
considerar também que pode ter fumado de forma direta (se o préprio Sr(a). usou algum desses produtos), ou de forma indireta, se 0 Sr(a).

convive com alguém que fuma

IDADE DE IDADE DE
TABACO QUANTAS VEZES VOCE CONSOME PERIODO QUANTIDADE PORCAO INiCIO DO TERMINO DO
CONSUMO CONSUMO
CIGARRO SIM NAO 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D S M A C M P
INDUSTRIAL O 0O 0O o o o o o o o O|O0O O O O (0] (0] (0] O néo parou
CIGARRO DE SIM NAO 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D S M A M P
PALHA o o 0O 0O O o o o o o o O|O0O O O O (0] (0] (0] O néo parou
SM NAO |O 1 2 3 4 5 6 7 8 0|D S M A
CACHIMBO Cachimbo(s)
o o 0O 0O O o o o o o o O|O0O O O O O néo parou
SM NAO |O 1 2 3 4 5 6 7 8 0|D S M A
CHARUTO Charuto(s)
(0] (0] 0O O 0O O O o o o o O|O0O O O O O ndo parou
. SIM NAO | O 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D S M A
RAPE Punhado(s) de rapé
(0] (0] 0O O 0O O O 0O o o o O|O0O O O O O ndo parou
SIMm NAO | O 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D S M A
M;gC'\Z/IAOD 0 Pedaco(s) de fumo
(0] (0] 0 0O 0O o o o o o o O|O0O O O O O néo parou
OUTRO TIPO SIM NAO | O 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D S M A Definir porgéo
(0] (0] 0O 0O 0O o o o o o o O|O0O O O O O néo parou
OUTRO TIPO SIM NAO | O 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D S M A Definir porgéo
(0] (0] 0O 0O 0O o o o o o o O|O0O O O O O néo parou

Legenda:

Periodo: D=dia, S=semana, M=més, A=ano

Cigarro industrial e cigarro de palha: C=cigarro, M=maco e P=pacote
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AVALIACAO DO HABITO ALIMENTAR

~ IDADE DE INICIO IDADE DE
ALIMENTO QUANTAS VEZES VOCE COME PERIODO PORGAO SUA PORGAO DO CONSUMO TERMINO DO
MEDIA (M) CONSUMO
SIM NAO 1 2 3 45 6 78 9 10|D S M A P M G
ARROZ COM PEQUI 2 co;?re\;ﬁs de
o] (o] OO0 0O 0O O OO0 O O|lO O O O O O O O n&o parou
SIM NAO 12 3 45 6 78 9 10|D S M A P M G
PEQUI (SO O FRUTO) 1 unidade
o] (o] OO0 0O 0O O OO0 O O|lO O O O O O O O n&o parou
SIM NAO 12 3 45 6 78 9 10|D S M A P M G
OLEO DE PEQUI 1 fio
o] o] OO0 0O OO O OO0 O O|lO0O O O O O O o O n&o parou
SIM NAO 12 3 45 6 78 9 10|D S M A P M G
FEIJAO ROXO / CARIOCA 1 concha média
o] o] OO0 0O OO OO0 O O|lO0O O O O O O o O nao parou
ERVILHA, LENTILHA, SIM NAO 1 2 3 4 5 6 78 9 10|D S M A S|P M G
OUTROS FEIJ®ES 1 colher de servir
o] o] OO0 0O OO OO0 O O|lO0O O O O O O o O nao parou
SIM NAO 1 2 3 45 6 78 9 10|D S M A P M G
FRUTAS 1 unidade
(0] (0] OO0 0O OO0 O o0 O o|jo o o o O O O O ndo parou
SIM NAO 1 2 3 45 6 78 9 10|D S M A P M G
VERDURAS E LEGUMES ! Co'hcehr e?ae sopa
(0] (0] OO0 0O OO0 O o0 O o|jo o o o O O O O ndo parou
SIM NAO 1 2 3 45 6 78 9 10|D S M A P M G
PIMENTA 1 unidade
o] OO0 0O OO OO0 O O|lO0O O O oO° O O o O nao parou
MOLHO DE PIMENTA SIM NAO 1 2 3 45 6 78 9 10|D S M A |P M G
CASEIRO 1 colher de café
o] o] OO0 0O OO OO0 O O|lO0O O O oO° O O o O néo parou
MOLHO DE PIMENTA SIM NAO 1 2 3 45 6 78 9 10|D S M A S|P M G
INDUSTRIAL 1 colher de café
o] o] OO0 0O OO OO0 O O|lO0O O O O° O O o O néo parou
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CARNE DE SOL

SIM

10

(@]

Dois pedacos
pequenos

(@]

O néo parou

CHURRASCO

SIM

10

O

Um bife médio
ou dois pedagos

()

O néo parou

CARNE VERMELHA
(cozida, assada no forno ou
frita)

SIM

10

O | O

Um bife pequeno
ou 2 pedacos

O ndo parou

CARNE BRANCA (cozida,
assada no forno ou frita)

SIM

10

O | O

Um bife médio
ou dois pedacos

O ndo parou

CARNE DE PORCO (cozida,
assada no forno ou frita)

SIM

10

O | O

Um bife médio
ou dois pedagos

O ndo parou

EMBUTIDOS
(cozida, assada no forno ou
frita)

SIM

10

O | O

2 pedagos
pequenos

O ndo parou

BACON, TOUCINHO,
TORRESMO E PURURUCA

SIM

10

O | O

2 pedacos
pequenos

O ndo parou

ENLATADOS

SIM

10

O | O

o

©c £|/0 £/0 Z£|O0O Z£|/0 Z2|0O0 £]O0 L]0 £

o » o0 » o »|0 » 0 » 0 »|0 »|0O0 >»

1 colher de sopa

©c £|/0 £/0 Z£|O0O Z£|/0 Z2|0O0 £]O0 L]0 £

O ®|0 ®|0 ®|0 ®|O0 ®|O0O |0

O ndo parou
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SIM NAO| 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D M A M G E
REFRIGERANTE 1 copo de requeijdo
O O OO O0OOO0OOOOo 0|0 O O (0] (0] (0] O néo parou
SIM NAO| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10 M A M G E
SUCOS ARTIFICIAIS 1 copo de requeijdo
O O O OO O0OOO0OOOOo 0|0 O O (0] (0] (0] O néo parou
SIM NAO| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D M A M G E
SUCOS NATURAIS 1 um copo americano
o o O OO O0OOO0OOOOo 0|0 O O (0] (0] (0] O néo parou
SIM NAO| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D M A M G E
LEITE INTEGRAL % copo de requeijao
O O O OO O0OOOOODOo 0|0 O O (0] (0] (0] O néo parou
SIM NAO| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D M A M G E
LEITE DESNATADO % copo de requeijao
O O OO O0OOOOODOo 0|0 O O (0] (0] (0] O néo parou
SIM NAO| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D M A M G E
QUEIJO 1 colher de cha
o o O OO O0OOOOODOo 0|0 O O (0] (0] (0] O néo parou
SIM NAO| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D M A M G E
MANTEIGA 3 pontas de faca
o o O OO O0OOOOOOo 0|0 O O (0] (0] (0] O néo parou
SIM NAO| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D M A M G E
BE(EIIIEQ%;%?;&:—)ES 1 copo americano
o o O OO O0OOOOOOo 0|0 O O (0] (0] (0] O néo parou
SIM NAO| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D M A M G E
Co(';/:tlaDt/:\ri Qeggl:la';'ES 2 colher de servir
P (0] O OO O O0OO0OO0OOo0OOo O| O O O (6] (6] (6] O néo parou
SIM NAO| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10| D M A M G E
MATE 1 duas xicaras de café
(0] (0] O OO O O0OO0OO0OOo0OOo O| O O O (6] (6] (6] O néo parou
Legenda:

Periodo: D=dia, S=semana, M=més, A=ano
Sua Por¢ao: P=pequeno, M=médio, G=grande, E=extra-grande
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APENDICE 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Parecer aprovado pelo CEP n°® 446.917

Convidamos o(a) Sr(a). para participar do estudo cientifico “Perfil epidemiologico do cAncer de esdfago de
um servico de oncologia do norte de Minas Gerais” , sob a responsabilidade do pesquisador Dra. Claudia
Cristina Teixeira, cuja pesquisa pretende identificar o perfil epidemiolégico dos pacientes portadores do cancer
de es6fago.

A sua participagdo é voluntéria e se dard por meio de coleta de dados por meio de consulta aos prontuérios e
entrevista a ser conduzida entre os participantes através de um questionario.

O risco decorrente de sua participagdo neste estudo é o constrangimento ao responder as perguntas presentes no
questionario. Para reparar o risco, os participantes serdo encaminhados para assisténcia psicolégica. Se o(a)
Sr(a). aceitar participar, estara contribuindo para conhecer o perfil epidemiolégico do cancer de es6fago na
regido e para descobrir novos fatores de risco para o cancer de esdfago, levando a uma mudanca positiva do
perfil epidemioldgico dessa doenca.

Se ap6s consentir em sua participacdo o(a) Sr(a). desistir de continuar participando do estudo, podera retirar o
seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, independentemente do motivo, o que ndo resultara qualquer
prejuizo a sua pessoa.

O(a) Sr(a). ndo tera nenhuma despesa e também nao receberd qualquer remuneracdo pela participagdo neste
estudo.

Os dados obtidos da pesquisa serdo objeto de analise e publicacdo, mas a sua identidade ndo sera divulgada,
sendo preservada em sigilo.

Para qualquer outra informacdo, o(a) Sr(a). podera entrar em contato com o pesquisador no endereco Rua Cel.
Spyer, 405 — centro, Montes Claros, pelo telefone (38)3223-4610, ou podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa — CEP das Faculdades Integradas Pitagoras de Montes Claros, situado 4 Rua AidaMainartina,
numero 80, bairro Ibituruna, telefone (38)3214-7100, ramal 205, cidade de Montes Claros, Minas Gerais.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu, , fui informado (a) sobre os
objetivos do estudo cientifico pelo seu responsavel e qual serd a minha participacdo. Declaro ter entendido
perfeitamente as explicacdes do pesquisador. Por isso, declaro consentir em participar do estudo cientifico, e
concordo com as condi¢Bes estabelecidas acima explicitadas. Este documento serd emitido em duas vias
assinadas por mim e pelo responsavel pela pesquisa, cabendo uma via a cada um.

Montes Claros, / /

Assinatura do participante
(Impressdo do dedo polegar, se for o caso)

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Numero da Entrevista: Telefone do entrevistado:

Entrevistador: Telefone do entrevistador:
12 via do entrevistador / 22 via do entrevistado

61



ANEXO 1 — Parecer comité de ética

PITAGORAS DE MONTES asil
CLAROS
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

FACULDADES INTEGRADAS = platoforma
GR8r

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Perfil epidemiologico do cancer de esofago de um servico de
oncologia do Norte de Minas Gerais Pesquisador: Claudia Cristina Teixeira Area
Temética:

Versao: 2

CAAE:
19783313.0.0000.5109
Instituicdo Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do
Parecer: 446.917
Data da Relatoria:
27/11/2013

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de projeto j& apresentado a este Comité, que busca conhecer o perfil de
portadores de cancer de es6fago(CE) em um servico de oncologia do Norte de Minas
Gerais. O projeto, nessa nova versdo, atendeu todas recomendac6es apresentadas. Esta
bem redigido e tem relevancia destacada para os profissionais de satde.

Objetivo da Pesquisa:

O Obijetivo geral é de caracterizar o perfil dos portadores de CE e os objetivos
especificos destacam o perfil socioeconémico, demogréafico e de habitos de vida dos
mesmos portadores.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os autores destacam adequadamente os riscos e beneficios do estudo, salientando a
interrupcao da coleta de dados, que sera feita mediante uma entrevista, em caso de
constrangimentos e cuidados com sigilo e confidencialidade dos dados.
Comentarios e Consideracfes sobre a Pesquisa:
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FACULDADES INTEGRADAS
h Plataforma
PITAGORAS DE MONTES g%yvcuil
CLAROS

Continuagéo do Parecer: 446.917
Trata-se de tema relevante e que pode gerar informacgdes Uteis aos servicos e

profissionais de saude. Na versdo apresentada o projeto atende a todos 0s requisitos
exigidos pelo CEP.

Endereco: Av. Prof. Aida Mainartina,80
Bairro: ibituruna CEP: 39.408-007
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS

Telefone: (38)3214-7100 Fax: (38)3212-1002
E-mail: dorotheafranca@gmail.com

Pégina 01 de 02

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Presentes e adequados.
Recomendac0es:

Nenhuma recomendacéo adicional.
Concluses ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias.
Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
MONTES CLAROQOS, 05 de Novembro de 2013
José Geraldo de Freitas Drumond ( Coordenador )
Enderego: Av. Prof. Aida Mainartina,80
Bairro: ibituruna CEP: 39.408-007
UF: MG Municipio: MONTES CLAROS
Telefone: (38)3214-7100 Fax: (38)3212-1002 E-mail: dorotheafranca@gmail.com

Pégina 02 de 02
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ANEXO 4 - Instrucdes aos autores Produto 1
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