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“Nem tudo que se enfrenta pode ser modificado,
mas nada pode ser modificado até que seja enfrentado.”

Albert Einsteln
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RESUMO

O cincer é definido como um grupo de mais de 100 doengas que se caracterizam
pela perda do controle da divisdo celular e pela capacidade de invadir outros tecidos e
orgios. £ a segunda causa de morte no mundo €, apesar da cura dessa doenca ser um
objetivo ainda ndo alcangado, muito se avangou na propedéutica, terapéutica ¢ na detec¢do
dos fatores de risco, o que pode ser observado na diminuigio da taxa de mortalidade, pelo
diagnéstico precoce e a eficacia do tratamento. No Brasil o céncer ainda é uma das doengas
mais prevalentes ¢ com maior indice de mortalidade. Compreender o perfil epidemioldgico
do céncer é importante para construir e executar medidas de prevengdo e tratamento. Para a
construgiio desse projeto, verificou-se a incidéncia de neoplasias malignas diagnosticadas
nos hospitais publicos de referéncia em oncologia em Juiz de Fora — MG: Instituto
Oncolégico, Hospital Dr. Jodo Felicio e Associagdo Feminina de Prevengéo e Cpmbate ao
Cancer de Juiz de Fora - ASCOMCER. Foi analisado o perfil epidemiolégico dos casos
novos de céncer nos referidos hospitais a partir da revisdo dos prontudrios de pacientes
com diagnéstico de céncer, durante o periodo de janeiro a dezembro de 2010, verificando
os fatores de risco mais frequentes para cada tipo de cincer, bem como o estadiamento
inicial ¢ os principais fatores prognésticos das neoplasias malignas mais comuns. A coleta
de dados foi realizada através desses prontudrios com uma ficha de coleta padronizada.
Foram incluidos todos os pacientes com céncer que apresentavam diagnostico
histopatolégico confirmado, incluindo aqueles portadores de céncer de pele néo melanoma.
Todas as informacdes obtidas através dessa pesquisa foram confidencias e asseguramos
sigilo sobre todas as informagdes pessoais, conforme indicado na Resolugdo CNS 196/96,
que regulamenta a pesquisa com seres humanos no Brasil. Este projeto de pesquisa foi
aprovado pelo CEP da Universidade Presidente Antonio Carlos, sediado em Barbacena —
Minas Gerais, protocolo niimero 250.021.

A presente pesquisa permitiu verificar o registro da incidéncia de cincer na cidade
Juiz de Fora, que em comparagfio a0s nimeros do Brasil e do Estado de Minas Gerais,
sugere subnotificagio dos registros em nivel Estadual e Federal, pois enquanto foram
levantados dados reais na cidade de Juiz de Fora, o Instituto Nacional do Céncer — INCA,

publica estimativas.

Palavras-chave: cincer. incidéncia. epidemiologia.
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ABSTRACT

Cancer is defined as a group of more than 100 diseases characterized by loss of
control of cell division and the ability to invade other tissues and organs. It is the second
worldwide leading cause of death and despite the cure of this disease is a goal not yet
achieved, much progress has been made in the diagnosis, therapy and the detection of risk
factors, which can be observed in the reduction of mortality rate by early diagnosis and
effective treatment. In Brazil, cancer is still one of the most prevalent diseases and higher
mortality rates. Understanding the epidemiology of cancer is important to build and
implement measures for the prevention and treatment. For the construction of this project,
were checked the incidence of malignancies diagnosed in public hospitals in oncology
ccference in Juiz de Fora - MG Instituto Oncoldgico, Hospital Dr. Jo&o Felicio e
Associacdo Feminina de Prevencio e Combate a0 Cancer de Juiz de Fora - ASCOMCER.
Were analyzed the epidemiological profile of new cancer cases in these hospitals, from the
retrospectwe chart review of patients diagnosed with cancer during the period from
January to December 2010, checking the most frequent risk factors for each type of cancer,
as well the initial staging and the main prognostic factors of the most common
malignancies. Data collection were conducted through these records with a standardized
data collection form. Were included all patients with cancer who had a confirmed
‘histopathological diagnosis, including those suffering from skin cancer melanoma. All
informations obtained by this search were confidential and ensure confidentiality of all
personal information, as stated in Resolution CNS 196/96, which regulates research with
humans in Brazil. This research project was approved by the IRB of the University
President Anténio Carlos, headquartered in Barbacena - Minas Gerais, protocol number
250 021.

This research has shown the record of the incidence of cancer in the city Juiz de
Fora, which in comparison to figures from Brazil and the State of Minas Gerais, suggests
underreporting of records in State and Federal level , because when data were collected in

the city of actual Juiz de Fora , the National Cancer Institute - INCA , publishes estimates .

Key-words: cancer. Incidence. epidemiology.
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1. INTRODUCAO

O cancer é definido como um grupo de mais de 100 doengas que se caracterizam
pela perda do controle da divisdo celular e pela capacidade de invadir outros tectdos e
6rgdos. As causas de clncer sdo variadas, podendo ser externas ou internas ao Qrganismo,
estando ambas inter-relacionadas. A maioria dos casos de clncer estiligada a fatores
ambientais e as alteragdes genéticas das células (INCAa, 2012). E de se imaginar que casos
de céncer sempre existiram, porém os primeiros relatos foram descritos em papiros do
Egito antigo que datam de 2.500 a.C. (Gar6folo et al.,2004). Esses papiros relatam uma
mastectomia, além de outros tratamentos com ervas na tentativada cura da doenga, mas
esses tratamentos nfio eram eficazes (Mukherjee, 2012; Teixeira; Fonseca, 2007).

Hipdcrates (460-370 a.C.) acreditava que o cancer seria causado por excesso de biie
negra, uma substincia produzida no bago e estdmago ou seria causado por melancolia
(Labo et al., 2006). Galeno (129-200), um importante médico do império romano, realizou
intimeras cirurgias para a retirada de tumores, tornando-se uma autoridade no assunto. Ele
declarou que, ap6s a instalagioda doenga, muito pouco poderia ser feito e os pacientes
viveriam mais se o tumor nfo fosse retirado(Mukherjee, 2012).

Até o século XVII poucas coisas mudaram. A partir dai surgiram novas pesquisas
relacionadas & doenga.A teoria da bile negra foi abandonada, houve o aprimoramento da
anatomia e instrumentos cirirgicos,além do desenvolvimento da microscopia (Teixeira;
Fonseca,2007).

Nas primeiras duas décadas do século passado, os nlimeros crescentes de casos de
cAncer notificados na Europa e nos Estados Unidos, determinaram em 1920, no governo de
Epitacio Pessoa, a inclusio de uma politica de combate ao cancer na legislagio brasileira.
O decreto foi proposto por Carlos Chagas e inclufa uma rubrica especifica para os casos de
6bito distribuidos em inspetorias, delegacias de saude e farmécias, no intuito de produzir
medidas sanitarias eficientes (INCA, 2012b). ’

Em 1897 surgiu a radioterapia, que € utilizada até hoje para tratamento de diversas
neoplasias. Em 1955, o Instituto Nacional do Cancer nos EUA deu inicio a um programa
para o desenvolvimento de uma droga para conter o céncer. Em 1965, autoridades
americanas apontaram o fumo como um causador de céncer. Em 1970, descobriu-se o

primeiro oncogene (Mukherjee, 2012).
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Desde entio as pesquisas nfio pararam até os dias atuais, oﬁde, apesar de uma cura
ainda ndo ter sido encontrada, existem meios cada vez mais modernos e eficazespara
auxiliar na propedéutica e terapéutica do cancer, diminuindo muito a mortalidade.

A preocupacdo com a incidéncia do céncer e a extensfo da mortalidade dessa
doenca no Brasil data de muitos anos. A primeira publicacdo a tratar do assunto foi o
trabalho publicado na revista Brasil-Médico, com o titulo “Frequéncia do céncer no
Brasil”, assinado por Sodré em 1904, que abrangeu um perfodo de cinco anos, eprocurou
relacionar o clima com a maior incidéncia de cincer no sul do pafs (Teixeira, 2009; Mirra,
2005).

Com o passar dos anos, os trabalhos relacionados 4 incidéncia do cancer foram se
tornando cada vez mais comuns. Como o cincer é uma doenga de notificagdo compulsdria,
ficou bem mais facil o registro dos novos casos da doenca. Atualmente, temos varios
trabalhos publicados sobre o assunto. Centamos também com organizagSes como O
Instituto Nacional de Cancer (INCA), que trata os pacientes, faz um trabalho de
estimativas e divulga dados sobre o céncer. Esses dados sfo separados por tipos de
tumores, ano e regides do pais INCA, 2012b).

O céncer passou a ser observado como um problema de saide piblica no mundo
atual. Segundo a Organiza¢do Mundial de Saiide(OMS, 2004) o cancer é a segunda causa
de morte no mundo. De acordo com a ultima estimativa divulgada pela
International Agency for Research onCancer(IARC, 2008), ocorreria, no mundo, cerca de

12.7 milhdes de novos casos de céncer em 2008, 56% desses novos casos em paises em
desenvolvimento. As taxas de incidéncia foram maiores para as neoplasias malignas de
pulméo (12,7%), mama (10,9%), colon e reto (9,7%), estdmago (7,8%), prostata (7,2%),
figado (5,9%), colo uterino (4,2%), esdfago (3,8%), bexiga (3%), Linfoma ndo Hodgkin
(2,8%) e Leucemia (2,8%).

Foram estimadas ainda,a nivel mundial, 7.6 milh&es de mortes por cdncer no ano de
2008, 63% dessas mortes nos paises em desenvolvimento. A mortalidade estimada fo1
maior nas neoplasias depulmio (18,2%), estdmago (9,7%), figado (9,2%), cdlon e reto
(8,0%), mama (6,0%), colo uterino (3,6%), pancreas (3,5%), prostata (3,4%]), leucemia
(3,4%) e Linfoma nfo Hodgkin (2,5%) (IARC, 2008).

O processo de reorganizagio global, que surgiu com a industrializa¢do, mudou
padrdes de vida, reduziu taxas de mortalidade e natalidade, e aumentou a’expectativa de

vida e envelhecimento.Associado a estes fatores, ocorreram também adiminuigdo das taxas
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de doencas infecciosas, aumentaram as taxas de doengas cardiovasculares e os casos de
cincer que, por sua vez, mantém-se aumentando de forma global (Waters, 2001).

O aumento dos casos novos de cincer pode estar relacionado ao crescimento e ao
envelhecimento da populagio mundial, além das mudangas de habitos de vida, que
acompankam, principalmente, os paises em desenvolvimento(Ministério da Saude,
2007).H4 diferencas nos padrdes de incidéncia e mortalidade entre os paises desenvolvidos
e em desenvolvimento, consequéncia da distingdo entre os fatores de risco, diagndstico,
acesso aos servicos de saude e tratamento adequado do céncer (Ahmedinet al., 2011).

Observam-se taxas maiores de céncer relacionado a infecgfes, como cincer de
estdmago, figado e colo uterino nos paises em desenvolvimento, enquanto as taxas de
cincer de prdstata, célon e reto, mama e pulmio sdo maiores nos paises desenvolvidos
(IARC, 2008; Garéfolo et al.,2004). As maiores taxas de cincer sdo encontradas na Nova
Zelandia e Australia e as menores taxas na Africa Central (IARC, 2008).

No Brasil, o céncer também ¢ a segunda causa de morte, ficando a frente das
doengas infecciosas e parasitirias e atrds apenas das mortes causadas por doengas
circulatdrias (INCA, 2011).

Dentreosprincipais  fatores associados ao maior numero de casos
estdodesenvolvimento socioecondmico da populagfio (Faria; Almeida; Zanetta,1999). A
maior concentragio da populagfo nos grandes centros favorece a uma maior exposi¢fo aos
fatores de risco ambientais(Ministério da Satde, 2007; Omran, 1971).

Num mesmosentido, os avangos tecnoldgicos proporcionados por este
desenvolvimento socioecondmico possibilitaram novas vias para diagnostico e tratamento,
também permitiua criagdo de bancos de dados utilizados para melhorar o mapeamento € o
registro de novos casos dessas enfermidades, proporcionando um delineamento
epidemiolégico regional para cada doenga (Bittencourt, 2004). Estes dados so utilizados
como fonte de informacfio para auxiliar a tomada de decisdes e o gerenciamento de
recursos pelos gestores na saide, tendo como objetivo melhorar o diagnéstico e o
tratamento do céncer.

O Br?.sil apresenta grandes diferengas regionais, tanto nos aspectos culturais,
sociais e ecqﬁﬁmicos, quanto na ocorréncia das doencas e na distribui¢io de seus fatores de
risco, isso se deve & sua amplitude territorial. Diante desse fato, foi de grande relevancia a
criagio de Registros de Céancer Hospitalares — RHC e dos Registros de Céncer de Base

Populacional — RCBP, que possuam informagdes atualizadas, qualificadas, padronizadas,
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que representem adequadamente a populago ¢ sejam aproveitadas da melhor forma pela
vigilancia epidemiolégica do cancer no pais (INCA, 2011).

Os primeiros RCBPs surgiram nas cidades de Recife e Sdo Paulo no final dos anos
60 e atualmente estio presentes em25 cidades. Apesar do investimento na criagfo de novos
RCBPs, hoje apenas 23% da populagiio brasileira é coberta por esses registros. Estes
RCBPs sio abastecidos com informacSes pelos RHCs, que também tém um importante
papelno Sistema de Informagdes sobre o cAncer (Ministério da Satde, 2007).

Os Registros Hospitalares de Céncer tiveram seu inicioc em 1983, com a
implantagio do RHC do Instituto Nacional de Céncer. Seu funcionamento tornou-se
obrigatério em 1998, através da portaria 3.535/MS (Kligerman, 2001).

Hoje em dia, os RHCs estfio presentes em mais de 80% das unidades da rede de alta
complexidade em oncologia do SUS. Para a consolidagdo das bases de dados hospitalares
sobre o cdncer e maior agilidade no acesso & informagdo, foi criado o sistena RHC. Esta
ferramenta tem se tornado cada vez mais importante para que os gestores do SUS possam
tomar suas decisdes e planejar as a¢des na area da saude (Ministério da Sadde, 2007). .

Segundo o Sistema RHC, no ano de 2003 a incidéncia de cdncer no Brasil foi de
50.090 casos, sendo 43,85% no sexo masculino e 56,15% no sexo feminino. Os tipos de
cAncer com maior incidéncia foram o de prostata (7,79%) no sexo masculino € o de mama
(16,13%) no sexo feminino. O estado com mais casos de cancer, ambos os sexos,foi Minas
Gerais (Integrador RHC, 2012).

De 2003 a 2008 houve um crescente aumento no nimero de casos registrados,
chegando a um total de 82.944casos neste Gltimo ano, destes 46,69% foram homens e
53,31% mulheres. O céncer de préstata permaneceu sendo o mais incidente no sexo
masculino (10,33%). No sexo feminino o tipo de cdncer com maior incidéncia continuou
sendo o de mama (15,63%). Minas Gerais permaneceu como o estado mais acometido
(Integrador RHC, 2012).

Algumas particularidades referentes a incidéncia do céncer no Brasil devem ser
ressaltadas. Diferente das outras regides do Brasil, a regifio Nordeste apresenta aitos
indices de cincer de estdmago. A provavel justificativa seria o alto consumo de sal e a
defici€ncia na conservagfo dos alimentos (Mendonga, 1993).

A regifio Norte tem os maiores indices de céncer de colo do ttero, superando o

cincer de mama (Fonseca et al., 2010). Isto pode relacionar-se a ‘maior exposi¢io aos
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fatores de risco e a dificuldade do acesso aos programas de rastreamento {Corréa; Villea,

2008; OMS, 1998).

O cancer de pulmio é o mais incidente nas regides Sul e Sudeste, provavelmente
em virtude do maior consumo de tabaco, como em ouiros paises (Pires; Heleno, 2008;
Wunsch Filhoet al., 2002).

E importante ressaltar que na base de dados do sistemaRHC ndo constam
informagdes de todos os Estados da Federagéo,ficando de fora os estados doAmapa, Goias,
Maranh#io, Roraima, Sergipe ¢ Sdo Paulo.

Baseado nas informagdes fornecidas por 19 RCBPs, alimentados por uma rede de
260 RHCs, estima-se para o ano de 2012 uma incidéncia de aproximadamente 518.510
casos de ce‘méer no Brasil, incluindo os de pele nfo melanoma, sendo 257.870 para o sexo
masculino e 260.640 para o sexo feminino. No sexo masculino, os tipos de céncer mais
incidentes serdo os de pele nfio melanoma (62.680 casos novos), prostata (60.180), pulméo
(17.210), cblon ¢ reto (14.180) e estdmago (12.670). No sexo feminino, os mais incidentes
serfio os tumores de pele ndo melanoma (71.490), mama (5?3__680), colo do utero (17.540),
célon e reto (15.960) e glandula tireoide (10.590) (INCA, 2011).

No geral, o cancer de pele do tipo nio melanoma (25,84%) serd o de maior
incidéncia na populagio brasileira, seguido pelos tumores de préstata (11,6%), mama
feminina (10,16%), cdlon e reto (5,81%), pulméo (5,21%), estdmago (3,86%) e colo do
ttero (3,38%). Nas cinco regides do pals, a distribuigio dos casos novos de cancer segundo
o tipo de tumor mostra-se heterogénea entre estados e capitais. As taxas brutas de
incidéncia sdo diferentes para cada regidio do Brasil, sendo as mais elevadas nas regides
Sul e Sudeste, intermediarias na regifo Centro-Oeste e as menores taxas no Norte e
Nordeste (INCA, 2011).

O cancer despertou o interesse dos mais diversos estudiosos do campo da saide ao
longo dos séculos. Atualmente tem sido abordado sob um aspecto mais abrangente, devido
a sua alta taxa de morbidade e mortalidade. Apesar da cura dessa doenga ser um objetivo
ainda nfio alcancado, muito se avangou na propedéutica, terapéutica e na detecgdo dos
fatores de risco, o que pode ser observado na diminuigfo da taxa de mortalidade, tanto pela
precocidade no diagndstico, quanto na eficacia do tratamento.

Observa-se que as incidéncias das neoplasias diferem-se nas diversas regides, entre
os sexos, faixa etaria, exposigio aos fatores de risco e desenvolvimento socioecondémico.

Devido a isso, sdo necessdrias pesquisas no campo do perfil epidemiolégico, do &mbito
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regional ao global, para que se possam melhorar as formas de abordagem ao paciente ¢

conhecer o perfil dos pacientes acometidos pelas neoplasias de maior prevaléncia.

2. JUSTIFICATIVA

No Brasil o cincer ainda é uma das doengas mais prevalentes e com maior indice
de mortalidade. Cada regifo, estado ou cidade, tem um tipo de cincer de maior frequéncia,
que mantém suas particularidades.A partir desses conhecimentos,seria possivel que as
autoridades competentes trabalhassemjuntamented populagdo na tentativa de reduzir a
exposi¢doaos fatores de risco,criandoprogramas mais eficazes de prevengfo a nivel

regional.

3. OBJETIVOS

3.1 Geral
Verificar a incidéncia de neoplasias malignas diagnosticadas noshospitais
publicosde referéncia em oncologia em Juiz de Fora — MG, no periodo de janeiro a

dezembro de 2010.

3.2Especificos

3.2.1 Analisar o perfil epidemiolégico dos casos novos de céncer nos referidos
hospitais.

3.2.2 Identificar os fatores de risco mais frequentes para cada tipo de céncer.

3.2.3 Verificar o estadiamento inicial das neoplasias malignas mais comuns.

4. METODOLOGIA

For1 realizado um estudo de revisdo de prontuariosde pacientesdiagnosticados com

céncer, durante o perfodo de janeiro a dezembro de 2010, nos hospitais piblicos de
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referéncia em oncologia de Juiz de Fora —- MG; Instituto Oncolégico, Hospital Dr. Jodo
Felicio e Associagio Feminina de Preven¢do e Combate ao Cancer de Juiz de Fora -
ASCOMCER.

A coleta de dados foi realizada nos prontuérios dos pacientes com diagndstico de
cAncer que deram entrada nos hospitais acima citados, com base em umaficha de coleta
(Anexo 1) montada especificamente para este trabalho. Esses dadosforam coletados
durante o periodo de maio a julho de 2013.Foram incluidos todos os pacientes
diagnosticados com céncer inicialmente nessas instituigBes no periodo indicado. N@o
houve nenhum critério de excluséo.

Foram pesquisados dados referentes & identificagioe caracteristicas do paciente tais
como raga, sexo, idade, profissio e exposi¢io aos fatores de risco entre
outros;Caracteristicas da doenca,como - inicio dos sintomas, marcadores tumorais,
localizagsio ¢ estadiamento de acordo com a classificagio TNM (INCA, 2004); Dados
referentes aos exames relevantes para o diagnostico da doenga, como tomografia
computadorizada, ressonincia magnética,' radiografia, histopatologia e
imunohistoquimica; A terapélitica utilizada para tratamento, como quimioterapia,
radioterapia, hormonioterapia e braquiterapia.

Os dados foram armazenados no programa Access 2007, Microsoft® Corporation,
USA. Para a anélise estatistica, foi utilizado o programa estatistico Epi Info (TM) 3.5.1,
CDC, USA. Foram utilizados métodos descritivos para as varidveis estudadas (proporgdes,
médias, medianas), sendo verificada associagio entre varidveis selecionadas com analises
bivariadas. Para a comparagfo entre varidveis continuas foi utilizado o teste ¢ de student, e
para \-fariéveis categéricas o teste de qui quadrado. Na anélise do p-valor e nos intervalos
de confianga o valor critico foi definido em 95%. Os dados foram agrupados e
apresentados em tabelas e graficos.

Este estudo foi realizado conforme a Resolugiio CNS 466/12, que regulémenta a
pesquisa com seres humanos no Brasil, e aprovado peloComité de Ftica em Pesquisada
Universidade Presidente Antdnio Carlos, sediado em Barbacena — Minas Gerais, protocolo

nimero 250.021 (Anexo 2).
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5. RESULTADOS

Fizeram parte deste estudo um total de 2.398 registros de pacientes com diagndstico
confirmado de cincer, que deram entrada nos hospitais de referéncia em oncologia de Juiz
de Fora no ano de 2010. O Instituto Oncoldgico foi a institui¢Bo que mais receben
pacientes (1220 registros), seguido da ASCOMCER (1015 registros) ¢ Hospital Dr. Jodo
Felicio (163 registros).

Gréfico 1 - Incidéncia {%) de casos por hospital

ASCOMCER

42% .
Instituto

Oneolégico
519%

Jodo Felicio
7%

Grafico 2 — Neoplasias mais incidentes entre todos os pacientes
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Os dados sociais dos pacientes podem ser vistos na Tabela 1, que também esta

estratificada entre os trés hospitais. No total, 54,96% dos pacientes foram do sexo
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P masculino e 45,04% do sexo feminino. Observou-se que a ASCOMCER apresentou um |
® maior niimero de pacientes do sexo feminino (53,10%). Em contrapartida, o Hospital Dr.
& Jo#io Felicio recebeu em sua maioria homens (93,87%).
a Tabela 1- Dados gerais sobre os padientes e sobre as neoplasias
5 Instituto Oncolégico Jo3o Felicio ASCOMCER TOTAL pvalor
N % N % N % N %
6 Sexo
Masculing 689 56,48 153 93,87 476 46,90 1318 54,96 ,
0 Feminino 531 43,52 10 6,13 539 53,10 1080 45,04 '
Total 1220 100,00 163 100,60 1015 100,00 2388 100,00 0,000
o Naturalidade
e Julz de Fora 633 51,89 % 60,74 458 45,12 1190 49,62
ﬁ Outras cidades 587 48,11 64 39,26 557 54,88 1208 50,38 0,000
tdade
0 Menos de 10 anos 15 1,23 - - 7 0,69 22 0,92
De 11a 20angs 4 0,33 - - 14 1,38 18 0,75
e De 21a30anos 17 1,39 - - 19 1,87 £l _ 150
De 31a40anos 45 3,69 - - 59 5.B1 104 4,34
0 De 41a50anos 157 12,87 5 3,07 164 16,16 326 13,59
0 De 512 60anos 79 22,87 37 22,70 27 1236 543 2264
De 612 70anos 3’7 136 62 38,04 42 1384 661 27,56
9 De 712 80 anas %1 208 54 33,13 187 18,42 495 20,68
81 anos ot tmais 92 7,54 5 3,07 9% 9,45 193 8,05 0,000
9 Escolaridade ,
& Analfabeto 102 &M 33 1983 2 7,58 20 917 7
Fundamental incompleto 590 48,36 3 20,25 524 51,63 1147 47,83 '
(] Fundamental completa 29 1877 51 31,29 161 1585 441 1839 :
Nivel médio 150 12,30 20 12,27 164 16,16 334 13,93
e Superior Incompleto 5 041 12 7,36 10 0,99 27 1,13
Superior Completo 1320 10,66 - - 77 7,59 207 8,63
O bado ignorada 13 1,07 3 4,91 1 0,10 22 092 0,000
g Raga
0 Branca o01 73,85 -106 65,03 692 63,18 1699 70,85
N3o Branca 319 25,90 57 34,36 323 31,82 699 28,98
e Dadoignarado 3 0,25 1 0,61 - - 4 017 0,003
e Histérico Familiar
Sim 440 36,07 52 31,90 451 44,43 943 39,32
8 Nio 727 5959 gs 52,15 564 55,57 1376 57,38
0 Dade ignorado c3 4,34 25 15,95 - - 79 3,29 0,000
Estadiamento
L~ ] 0 oo - . 5 o049 6§ 02
1 164 13,44 2 1,23 115 11,33 281 11,72
e 2 403 33,03 11 89,94 97 2936 814 33,94
3 243 19,92 20 12,27 252 24,83 515 11,48
e 4 246 20,16 8 4,91 137 13,50 391 16,31
0 Dadoignarado 163 13,36 19 11,66 209 20,59 391 15,31 0,000
e Metdstase
Sim 110 3,02 0 613 12 11,03 232 9,67
9 N3o 1110 90,98 153 93,87 503 83,97 2166 90,33 0,078
o Gbita
Sim 268 21,97 13 8,59 241 23,74 523 21,81
9 N¥o 852 78,03 1499 914 774 7626 1875 7819 0,000
g Uma grande parcela dos pacientes estudados (50,38%) ndo residia em Juiz de Fora.
Q A faixa etéria mais acometida foi entre 61 e 70 anos (27,56%); A menos acometida foi
> entre 11 e 20 anos, com 0,75% dos pacientes. No quesito raga, 70,85% dos pacientes eram
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de raga branca e 28,98% n#o branca. A maioria dos pacientes era de baixo nivel escolar,
sendo que 75,4% possufam até o ensino fundamental completo e apenas 8,63% possuiam
curso superior completo. O Hospital Dr. Jodo Felicio fol o que apresentou o maior
percentual de pacientes que ndo sabiam ler € escrever (23,93%).

Apenas 39,32% dos pacientes afirmaram ter histérico familiar positivo de
neoplasias.A maioria dos pacientes foi classificada em estadiamentos iniciais, onde
33,94% dos pacientes se enquadrava no estadio 2 e 11,72% no estadio 1, enquanto que nos
estadios mais avangados observou-se 21,48% no estadio 3 ¢ 16,31% no estadio 4. Porém
uma parcela consideravel de pacientes ndo teve o estadiamento informado (16,31%).
Mesmo apresentando vérios pacientes nos estadios 3 e 4, foi verificado uma pequena
porcentagem de metastases (9,67%) entre todos os pacientes. O numero de Gbitos
encontrado durante o tempo da pesquisa, considerando todos os pacientes, foi de 523 casos

(21,81%).

Tabela 2 - Neoplasias mais incidentes estratificadas por hospital

Neoplasia nstituto Oncoldgico- Jodo Felicio ASCOMCER TOTAL pvalor
N %* N °%* N %* N o5
PROSTATA 336 56,95 135 22,88 119 20,17 590 24,60
MAMA 176 43,03 2 0,49 231 56,48 403 17,06
CABECA EPESCQCO 131 63,29 8 3,86 68 32,85 207 8,63
COLON ERETO 83 46,63 1 0,56 94 52,81 178 7,42
PULMAO 57 45,24 5 3,97 64 50,79 126 525
PELE 58 46,03 3 233 65 51,59 126 5,25
SIST, HEMAT. E RETICUL. 20 17,39 1 0387 94 81,74 115 4,20
ESTOMAGO 55 57,89 4 4,21 36 37,89— 95 3,96
COLO DO UTERO 52 57,78 1 1,11 37 41,11 90 3,75
ESOFAGO 36 50,00 - - 36 50,00 72 3,00
QUTRAS NEOPLASIAS 216 55,38 3 0,77 171 43,85 390 16,26
TOTAL 1220 50,88 163 6,80 1015 42,33 2398 100,00 0,000

* Porcentagem referente aos casos de cancer estratificados em cada hospital
** Porcentagem referente atodos os casos de céncer

Os tumores mais incidentes nos hespitais estudados estdo listados na Tabela 2,
sendo que o cAncer com maior niimero de casos novos foi o de prostata com 590 casos
(24,6%), seguido por mama com 409 (17,6%). O céncer de prdstata foi o cancer mais
incidente no Instituto Oncoldgico (336 casos) e no hospital Dr. Jodo Felicio (135 casos),
porém na ASCONCER o cincer de mama foi visto como o de maior incidéncia (231
€asos).

Na tabela 3 encontrami-se as neoplasias mais incidentes em cada sexo. Os tumores
malignos mais incidentes foram os de prostata (44,76%) e cabega e pescogo (10,02%) no
sexo masculino, ja no sexo feminino os mais incidentes foram os-de mama (37,78%) e colo

do utero (8,33%).
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Tabela 3 - Neoplasias mais incidentes em cada sexo
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Sexo Masculino Sexo Feminino pvalar
Neogplasia N % Neaplasia N %
PROSTATA 590 44,76 MAMA 408 37,78
CABECA E PESCOCO 132 10,02 COLO DO UTERC 20 8,33
BRONQUIOS E PULMOES 94 713 COLON E RETO 82 7,60
COLON ERETO 87 6,60 CABEGA E PESCOGO 5 6,95
PELE 67 5,08 PELE 59 5,46
SIST. HEMAT. E RETICUL B5 4,93 SIST, HEMAT. E RETICUL 50 4,63
ESTOMAGO 54 4,86 CORPO DO UTERD 50 4,63
ESOFAGO 55 4,17 OVARIO 40 3,70
BEXIGA 29 2,20 BRONQUIOS E PULMOES 32 2,96
NEQ. SECUND. N. E. DOS G UNFATICOS 26 1,97 ESTCMAGO 31 2,87 0,000

O cancer de prostata foi a neoplasia mais prevalente neste estudo, com 590 casos

(24,60%). Na Tabela 4 encontram-se os dados gerais dos pacientes, onde evidenciou-se

que 73,56% dos pacientes acometidos possuiam idade entre 61 a 80 anos.

Foi verificado que 65,76% dos pacientes acometidos eram da raca branca e 64,75%

ndo possufam histérico familiar positivo de neoplasias malignas. Mais da metade de todos

os pacientes (56,44%) n#o possuia histérico positivo de tabagismo e 52,88% nunca fizeram

uso de bebida alcodlica. Em relacio a escolaridade, a incidéncia deste tipo de céncer foi

maior no nivel fundamental incompleto, com 47,80% dos casos.

Tabela 4 - Dados referentes aos pacientes com Neoplasia de Prdstata

Idade

Raca

De 31a40anos
De 41 a50anos
De 51 a 60 anos
De 61 a 70 anos
De 71a80anos
81 anos ou mais

Branca
Ndo Branca
Dado ignorado

H. Familiar

Sim
Nao
Dado ignorado

N
1
10
101
250
184
44

N
388
198

173
382
35

%
0,17
1,69
17,12
42,37
31,19
7,46

%
65,76
33,56
0,68

%
29,32
64,75
5,93

Tabagismo
Munca
Ex-consumidor
Sim
Nio Avaliado
N&o se aplica
Dado ignorado

Etilismo
Nunca
Ex-consumidor
sim
N3o Avaliado
Dado ignorado

Escolaridade
Analfabeto
Fundamental incompieto
Fundamental completo
Nivel médio
Superior Incompleto
Superior Completo
Dado ignorado

333
85
132
34

312
78
161
35

79
282
110

59

48
10

%
56,44
14,41
22,37
576
0,17

0,85

%
52,88
13,22
27,29

5,93
0,68

%
13,39
47,80
18,64
10,00

0,34
814
1,68
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A Tabela 5 est relacionada as caracteristicas especificas do céncer de préstata. O
tipo histolégico predominante foi o Adenocarcinoma com 99,83% dos casos. Apenas 01

paciente foi diagnosticado com Carcinoma Neuroendocrino.

Tabela 5 - Dados referentes & Neoplasia de Prostata

metastase N % Estadiamento N %
N30 550 93,22 1 14 2,37
Sim 40 6,78 2 420 71,19
3 95 16,10
Tipo histolégico N % a 59 10,00
Adenocarcinoma SOE 589 99,83 Dado ignorado 2 0,34
Carcinoma neuroendocring 1 0,17
Tratamento recebido N %
Local da metastase N % Nenhum 67 8,20
Ossos e cartilagens 39 95,12 Cirurgia 92 12,64
Bexiga 1 2,44 Radioterapia 37 50,96
Ganglios linfaticos 1 2,44 Quimioterapia 77 10,58
Total 41 100,00 Hormonioterapia 116 15,93
Outros 5 0,69
Obito N % Total 728 100,00
Nao 552 93,56 -
Sim 38 6,44

A maioria dos pacientes (93,22%) deu entrada nos hospitais de referéncia com
histérice negativo de metastases. O estadiamento mais prevalente foi o estadio 2 (71,19%).
Apenas 10% foram enquadrados no estadio 4. Das poucas metédstases encontradas (41
metistases), os locais mais acometidos foram ossos e cartilagens (95,12%).

A radioterapia foi o principal tratamento ofertado, sendo utilizada em 50,96% dos
casos. Apenas 9,20% dos pacientes ainda ndo tinham recebido nenhum tipo de tratamento,
e 6,44% de todos os pacientes com céncer de prostata evoluiram para 6bito durante o
periodo de estudo.

A neoplasia de mama foi considerada nesta amostragem como a segunda maior
causa de cincer em geral, representando 409 casos (17,6%) (Tabela 2), e a primeira mais
comum entre as mulheres (37,78%) (Tabela 3). Houve apenas um caso entre 0s homens.
Outros dados referentes 4 neoplasia de mama e aos pacientes acometidos por ela podem ser

encontrados nas Tabelas 6 e 7.
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Tabela 6 - Dados referantes aos pacientes com Neoplasia de Mama

Idade N % Tabagismo N %
<35anos 11 2,69 Nunca 303 74,08
35a50anos 121 29,58 Ex-consumidor 14 3,42
51 a 60 anos 100 24,45 Sim 90 22,00
6la 70anos 100 24,45 N3o avaliado 2 0,49
71- 80 anos 51 12,47
>80anos 26 6,36 Etilismo N %

Nunca 325 79,46

Raca N % Ex-consumidor 3 0,73
Branca 301 73,59 sim 79 19,32
N3o Branca 108 26,41 N3o avaliado 2 0,49
Total 409 100

Escolaridade N %

listoria Familiar N % Analfabeto 14 3,42

Sim 218 53,30 Fundamental incompleto 167 40,83
Nao 185 45,23 Fundamental completo 70 17,11
Dado ignorado 6 1,47 Nivel médio 20 19,56
Superior Incompleto 4 0,98
Superior Completo 72 17,60
Dado ignorado 2 0,49
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A idade mais acometida foi dos 51 aos 70 anos (48,9%), porém, destacam-se o

grande numero de casos dos 35 aos 50 anos (29,58%) ¢ ainda 2,69% abaixo dos 35 anos.

Mais da metade dos pacientes (53,30%) tinham histérico familiar positivo de céncer. A

raga mais prevalente foi a branca (73,59%).

A grande maioria dos pacientes nunca consumiu bebida alcodlica (79,46%) e nunca fumou

(74,08%). A incidéncia foi maior nos pacientes com baixa escolaridade, sendo maior nos

que possufam apenas o ensino fundamental (57,94%), seguido pelos que tinham o ensino

médio (19,56%).
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Tabela 7 - Dados referentes 3 Neoplasia de Mama

Metastase N % Estadiamento N %
Sim 34 8,31 [ 6 1,47
N3a 375 91,69 1 92 22,49
2 143 34,97
Tipo Histoldgico N % 3 101 24,69
Carcinoma de dutos infiltrantes 318 77,75 "a 64 15,65
Carcinoma Lobular SOE 27 6,60 Dado ignorado 3 0,73
Carcinoma SOE 20 4,89
Neoplasia maligna 6 1,47 Ohito por cincer N %
Carcinoma infiltrante de duto e lobular 5 1,22 Sim 25 6,11
Nio 384 93,89
Local da Metdstase N %
Figado 3 7,69 Tratamento N %
Pulmdes e Bronquios 7 17,95 Nenhum 15 1,70
Coragdo, mediastino e pleura 2 513 Cirurgia 171 19,37
Ossos e cartilagens 22 56,41 Radioterapia 305 34,54
Pele 2 513 Quimioterapia 212 24,01
Outros 3 7,69 Hormonioterapia 168 19,03
Tatal 39 100,00 Qutros 12 1,36
Total a83 100,00
Lateralidade N %
Direita 193 47,19
Esquerda 156 47,92
Bilateral 14 3,42
Nig se aplica . 6 1,47

Em relagfio as caracteristicas proprias da neoplasia de mama, o tipo histoldgico
predominante foi o Carcinoma Ductal Infiltrante (77,75%), seguido por Carcinoma
Lobular (6,60%). Porém, 6,36% dos casos foram classificados como “carcinoma” €
“neoplasia maligna”. )

Ao diagnéstico, 8,31% dos pacientes tinham metastases, alguns tendo sido
acometidos em mais de um local. O acometimento maior foi em ossos e cartilagens
(56,41%). O estadiamento com maior numero de casos foi o 2, com 34,97%, seguido pelo
estadio 3 com 24,69% e estadio 1 com 22,49%. Nio houve diferenga significativa quanto a
lateralidade do acometimento tumoral, sendo 47,19% a direita ¢ 47,92% a esquerda, no
entanto, 3,42% dos casos tiveram acometimento bilateral.

A radioterapia foi o tratamento mais empregado (34,54%), seguida de
quimnioterapia (24,01%), cirurgia (1 9,37%) e hormonioterapia (19,03%). Durante o periodo
estudado morreram 6,11% dos pacientes.

Na Tabela 8, podemos observar que foram diagnosticados com neoplasia de cabega

e pescogo 207 pacientes, 8,6% do total de pesquisados. Foi o terceiro tipo de céncer mais

incidente, perdendo apenas para prostata e mama (Tabela 2).
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Tabela 8 - Dados referentes aos pacientes com Neoplasia de Cabeca e Pescogo

Idade N % Tabagismo N %
De 11a 20anos 1 0,48 Nunca 66 31,38
De 21a30anos 3 1,45 Ex-consumidor 37 17,87
De 31 a ADanos 12 5,80 Sim 103 49,76
De 41a50anos 28 13,53 Nio avaliado 1 0,48
De 51a 603nos 76 36,71
De 61a 70anos 41 15,81 Etilismo N %
De 712 80 anos 28 13,53 Munca 93 44,93
81 anos ou mais 18 8,70 Ex-consumidor 35 16,91
sim 78 37,68
Raga N % Ndo avaliado 1 0,48
Branca 152 73,43 .
N3o Branca 55 26,57 Escolaridade N %
Analfabeto 22 10,63
COcupagdo N % Fundamental incompleto 100 48,31
Desconhecido 51 24,64 Fundamental completo 36 17,39
Lavrador 27 13,04 Nivel médio 34 16,43
Domésticos (Servigos Gerais) 16 7,73 Superior Incompleto 1 0,48
Comerciante 13 6,28 Superior Completo 12 5,80
Motoristas 12 5,80 Dado ignorado 2 0,97
Mecanico de Veiculos 7 3,38
Trabalhadores da Construgdo Civil 7 3,38 Histéria Familiar N %
Qutros 74 35,75 Stm 68 32,85
Nio 135 65,22
Dado ignorado 4 1,93

Houve uma maior incidéncia em pacientes com a faixa etdria entre 51 e 60 anos
(31,71%). Mais pessoas da raga branca foram acometidas (73,43%). O tabagismo esteve
presente em mais da metade dos casos, onde 49,73% eram fumantes e 17,87% eram ex-
fumantes. Mais da metade faziam uso de bebida alcodlica ou ja fizeram (55,07%).

Quanto a escolaridade, o grupo mais acometido possui o ensino fundamental
incompleto (48,31%), seguido pelo fundamental completo (17,39%). Apenas 32,85% dos
pacientes tinham histérico familiar de neoplasias.

O tipo histolégico mais comum foi o Carcinoma de Células Escamosas com
71,01%. Os estadiamentos mais comuns foram o 3 e o 4, sendo 28,50% e 27,54%
respectivamente. Apresentaram metdstase 5,8% dos pacientes, na sua maioria para
ganglios linfaticos (46,15%), seguido de pulmdo/brénquios (23,08%) e ossos/cartilagens

(23,08%) (Tabela 9).
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Tabela 9 - Dados referentes a Neoplasia de Cabeca e Pescogo

Presenca de Metdstase N % Estadiamento N %
Sim 12 5,80 1 34 16,43
N3o 195 94,20 ) a1 19,81
3 59 28,50
Tipo Histoldgico N % a 57 27,54
Carcinoma de Células Escamosas S5QE 147 71,01 Dado Ignorado 16 7,73
Carcinoma SOE 11 531
Carcinoma Papilar SOE 10 4,83 Obito por Céncer N %
Neoplasia Maligna 5 2,42 Sim 63 30,43
Tumeor Misto Maligno 5 2,42 Nédo 144 69,57
Adenocarcinoma SOE 4 1,53
Carcinoma Cistico Adendide 3 1,45 Tratamento N %
Carcinoma Mucoepiderméide 3 1,45 Nenhum 18 5,20
Outros 19 9,18 Cirurgia 83 23,99
- Radioterapia 152 43,93
Local da Metastase N % Quimioterapia 73 21,10
Ganglios Linfaticos 6 46,15 Hormonioterapia 2 0,58
Pulmdo e Bronquios 3 23,08 QOutros 13 5,20
Ossos e Cartilagens 3 23,08 Total 346 100,00
Encéfalo 1 7,69 '
Total 13 100,00
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O tratamento mais utilizado para essa neoplasia foi a radioterapia (43,93%),

seguida de cirurgia (23,§9%) e quimioterapia (21,10%). Houve uma taxa de Gbitos por este

tipo de céncer de 30,43% durante este periodo (Tabela 9).

Célon e reto foi o quarto tipo de cAncer mais incidente nesta populagfio, com o total
de 178 pacientes com este diagnéstico (7,42%) (Tabela 2). A maioria desses pacientes era
da raca branca (75,28%) e possuia histérico familiar positivo de neoplasias malignas
(53,93%). A idade mais dcometida por este tipo de cAncer foi entre 61 ¢ 70 anos (25,28%).

Qutros dados relevantes sobre os pacientes e sobre o céncer de célon e reto estéo listados

nas Tabelas 10e 11.
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Tabela 10 - Dados referentes aos pacientes com Neoplasias de Célon e Reto

Idade N % Tabagismo N % -
De 61a 70 anos 45 25,28 Nunca 110 61,80
De 51 a60anos 39 21,91 Sim 45 25,28
be 71a80anos 32 17,98 Ex-consumidor 23 12,92
De 41a 50 anos 29 15,29
81 anos ou mais 16 33,99 Etilismo N %
De 31a40anos 12 :'6,74 Nunca 105 58,99
De 21a30anos 5 2,81 sim 62 34,83
Ex-consumidor 11 6,18
Raga N %
Branca 134 75,28 Escolaridade N %
N3o Branca 44 24,72 Fundamental incompleto 73 41,01
Fundamentai completo 34 19,10
Historia Familiar N % Nivel médio 32 17,98
Sim 96 53,93 Superior Completo 23 12,92
Nio 79 44,38 Analfabeto 10 5,62
Dado ignorado 3 1,69 Superior Incompleto 3 1,69
Dado ignorado 3 1,69

Em relagdo ao tabagismo e etilismo, foi observado que, 61,80% dos pacientes
portadores de cancer de colon e reto nunca fumaram e, 58,99% nunca fizeram uso de
bebidas alcoélicas. O grau de escolaridade da populagfio mais acometida por este cancer
foi o fundamental incompleto com 41,01% dos casos. O tipo histolégico predominante foi
o Adenocarcinoma com 89,88%.

A maioria dos pacientes (84,23%) deu entrada nos hospitais de referéncia com
histérico negativo de metastases. O estadiamento mais comum foi o estadio 3 com
37,08%, seguido pelo estadio 2 com 23,60% e estadio 4 eom 23,03%. Apenas 9,55% dos
casos se apresentaram no estadio 1. O percentual das metastases foi de 15,73%, sendo o

figado o local mais acometido (53,13%).
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Tabela 11 - Dados referentes a Neoplasia de Colon ¢ Reto

Presenca de Metastase N % Estadiamento N %
‘ Sim _ 28 15,73 1 17 9,55
N3o 150 84,27 2 42 23,60
3 66 37,08
Tipo Histoldgico N % a 41 23,03
Adenocarcinoma SOE 147 82,58 Dado lgnorado 12 6,74
Adenocarcinoma mucinose 7 3,93
Adenocarcinoma tubular 6 3,37 Obto por Cancer N %
Carcinoma SOE 5 2,81 Sim 47 26,40
Neoplasia Maligna 4 2,25 Nio 131 73,60
Carcinoma de células escamosas SOE 3 1,69
Outros 6 3,37 Tratamento N %
Nenhum 15 5,03
Local da Metastase N % Cirurgia 61 20,47
Figado 17 53,13 Radioterapia 86 28,86
brénquios e pulmdes 4 12,50 Quimioterapia 111 37,25
retroperitdnio e do periténio 6 18,75 Hormonioterapia 3 1,01
05505 2 6,25 Outros 22 7,38
Qutros 3 9,38 Total 298 100,00
Total 32 100,00

Com relagio ao tratamento para esta neoplasia, a quimioterapia foi a que
apresentou maior utilizagéo, com 37,25% das opgdes de tratamento. Outros tratamentos
mais utilizados foram radioterapia com 28,86% e cirurgia com 20,47%. O percentual de
Obitos registrados foi de 26,40%.

O cAncer de pulméo foi o quinto colocado em relagdo a incidéncia na populagdo
durante o perfodo estudado. Receberam este diagndstico 126 pacientes (5,25%) e, destes,
74,6% eram do sexo masculino e 25,4% do sexo feminino (Tabela 3).

A faixa etdria mais acometida por este céncer foi entre 61 ¢ 80 anos (57,14%). O
tabagismo esteve presente em 59,52% dos casos, enquanto 26,98% dos pacientes
acometidos nunca fumaram. Os dados sobre escolaridade evidenciaram que 57,94% tinham
apenas o ensino fundamental incompleto. Os pacientes que tinham histérico familiar de
cancer somaram 35,71%, contra 58,76% sem histéria familiar. O pulméo direito mostrou-

se mais acometido que o esquerdo, sendo 39,68% e 26,98% respectivamente(Tabela 12).
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Tabela 12 - Dados referentes aos pacientes com Neoplasia de Pulm3o

ldade N % Tabagismo N %
40 anos ou Menos 3 2,39 Sim. 75 59,52
De 41 a 60 anos 45 35,71 Nunca 34 26,98
De 61 a 80 anos 72 57,14 Ex-consumidor 17 13,49
81 anos ou mais 6 4,76 '
Etilismo N %
Raga N % Nunca 56 44,44
Branca 94 74,60 sim 54 42,86
Ngo Branca 32 25,40 Ex-consumidor 16 12,70
Histaria familiar N % Escolaridade N %
Nao 74 58,73 Analfabeto 7 5,56
Sim 45 35,71 Fundamental incompleto 73 57,94
Dado ignorado 7 ‘5,56 Fundamental completo 22 17,46
Nivel médio 11 8,73
Superior Incompleto 2 1,59
Superior Completo 11 8,73

O tipo histolégico mais prevalente foi o Carcinoma de Células Escamosas (CEC)
(29,37%) seguido do Adenocarcinoma (25,40%). Os locais mais comuns de metastases
foram ossos e cartilagens (34,21%), encéfalo (26,32%) e figado (16,53%). O percentual de
metastases foi de 26,98% casos. No quesito estadiamento, 33,34% aprescntaram-se em
estadio 4, seguido do estadio 3 com 30,95%, estadio 2 com 9,52% e, com 0 menor nimero

de casos, o estadio 1 com 8,73%.

Tabela 13 - Dados referentes aos pacientes com Neoplasia de Pulm3o

Tipo Histologico N % Presenca de Metastase N %
Carcinoma de células escamosas SOE 37 29,37 N3o 92 73,02
Adenocarcinoma SOE 32 25,40 Sim 34 26,98
Carcinoma SOE 16 12,70
Neoplasia maligna 15 11,90 Estadiamento - N %
Carcinoma “oat cell” 10 7,94 1 11 873
Outros 16 12,70 2 12 9,52

3 39 30,95

Lateralidade N % ! a2 33,34
Direita 50 39,68 Dado ignorado 22 17,46
Esquerda 34 26,98
Bilateral 36 28,57 Obite por cancer N %
N&o se aplica 6 4,76 Sim 71 56,35

Nio S5 43,65

Local da Metdstase N %

Encéfalo 10 26,32 Tratamento N %
Ossos e Cartilagens 13 34,21 Neahum 11 5,64
Figado 4 10,53 Cirurgia 21 10,77
Ganglios linfdticos 3 7,89 Radioterapia 72 36,92
Ceracdo, Mediastino e Pleura 3 7,89 Quimioterapia 62 31,79
Bronguios e Pulmioes 2 5,26 Horraonioterapia 1 0,51
Outros 3 7,89 Outros 28 14,36
Total 38 100,00 Total 195 100,00
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A radioterapia foi o tratamento mais utilizado (36,92%), seguida pela quimioterapia
(31,79%) e cirurgia (10,77%). Observou-se um alto percentual de oObitos (56,35%)
ocorridos nessa populagiio durante o periodo da pesquisa(Tabela 13).

Ao todo, foram 126 pacientes (5,25%) com diagnéstico de céncer de pele (Tabela
2). Houve um maior niimero de casos no sexo masculino (67 pacientes) e este céncer foi o
quinto mais incidente detodas as neoplasias, juntamente com o cancer de pulmdo (Tabela
3).

Dentre as variaveis analisadas na Tabela 14, a faixa etdria onde o céncer de pele
mostrou-se mais incidente foi de 71 a 80 anos (30,95%). Os caucasianos tiveram maior
acometimento, com 82,54%. Em relagdo a ocupagfo, o cincer de pele mostrou-se mais
incidente nos empregados domésticos (10,32%) e agricultores (9,52%), porém 34,92% dos

casos foram classificados como “ocupagio desconhecida™

Tabela 14 - Dados referentes aos pacientes com Neoplasia de Pele

Idade N % Raca N %
De 11a20anos 1 0,79 Branca 104 82,54
De 31a40anos 8 6,35 Nio Branca 22 17,46
De 41 a50anos 14 11,11
De 51 a 60 anos 18 14,29 Tahagismo N %
De 6l a70anos 22 17,46 Nunca 91 72,22
De 71a80anos 39 30,95 Ex-consumidor 10 7,94
81 anos ou mais 24 19,05 Sim 23 18,25
N3o avaliado 1 0,79
Histdria Familiar. N - % Dado ignarado 1 0,79
Sim 46 36,51
Nio 77 61,11 Etilismao N %
Dadoignorado 3 2,38 Nunca 101 80,16
Ex-consumidor 3 2,38
Ocupagdo N % sim 20 15,87
Desconhecido 44 34,92 N&o avaliado 1 0,79
Domésticas 13 10,32 Dado ignorado 1 0,79
Agricultor 12 9,52
Funciondrios Publicos 3 2,38 Escolaridade - N %
Vendedores do Comércio 3 2,38 Analfabeto 14 11,11
T. Servigos de Conservagio 3 2,38 Fundamental incompleto 63 50,00
Costureiro 3 2,38 Fundamental completo 26 20,63
Pedreiros 3 2,38 Nivel médio 15 11,50
Trabalhadores Bragais 3 2,38 Superiar Completo 7 5,56
Qutros 39 30,95 Dado ignorado 1 0,79

Os principais tipos histologicos foram Carcinoma de Células Basais (35,17%),
Carcinoma de Células Escamosas (30,16%), e Melanoma (20,63%). As metastases nao
foram muito frequentes (3,97%), sendo todas elas do tipo histologico melanoma.Os locais

mais acometidos foram os brdnquios/pulmdes (66,67%). Grande parte dos diagnésticos
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iniciais desta neoplasia foi classificada como estadiamento desconhecido (38,10%),

seguido do estadio 2 (32,54%) e estadio 1 (15,87%).

Dos tratamentos realizados, a remoggo cirtrgica da neoplasia foi o tratamento mais
utilizado com 54.73%, seguido da radioterapia (32,43%) e da quimioterapia (6,76%). Os

Sbitos foram pouco frequentes entre os pacientes acometidos por esta neoplasia (11,11%).

Tabela 15 - Dados referentes a Neoplasia de Pele

Metastase*® N % Estadiamento N %
Sim 5 3,97 1 20 15,87
Nio 121 96,03 g 41 32,54
3 10 7,94
Tipo Histolégico N % a 7 5,56
CECSOE 38 30,16 Dado Ignorado 43 38,10
Carcinoma de céiulas basais SOE 45, 35,71
Melanoma in situ 2 1,59 Obito por cincer N %
Melanoma SOE 26 20,63 Sim 14 11,11
Linfoma cultdneo 2 1,59 Ndo 112 88,89
Local da Metdstase™ N % Tratamenteo N %
Bronguios e pulmdo 4 66,67 Nenhum 3 2,03
Ganglios linfaticos 1 16,67 Cirurgia 81 54,73
tecidas conj e outros tecidos moles 1 16,67 Radioterapia 48 32,43
Total [ 100,60 Quimtoterapia 10 6,76
Qutros 4] 4,05

* Tpdas as metastases foram por melanoma

6. DISCUSSAO

O aumento da expectativa de vida e o crescimento da populagdo, associado as
mudangas no estilo de vida e uma maior exposi¢iio aos fatores carcinogénicos, podem
influenciar no aumento da incidéncia das neoplasias malignas, principalmente em uma
cidade de médio porte como Juiz de Fora (Ministério da Saude, 2007).

Porém, juntamente com essa evolugdo, novas tecnologias sdo criadas
proporcionando um melhor diagnostico e tratamento dessas neoplasias, melhorando a
sobrevida dos pacientes (Bittencourt, 2004).

Cada regido, estado ou cidade, tem um tipo de cincer de maior frequéncia, que
mantém suas particularidades. Por isso este estudo procurou verificar a incidéncia das
neoplasias malignas diagnosticadas nos hospitais publicos de referéncia em oncologia em

Juiz de Fora— MG no ano de 2010.
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Por ser sede de uma macrorregifio, a cidade de Juiz de Fora € considerada
referéncia para outras cidades da regifo no tratamento do cancer. Dos pacientes

pesquisados, 50,38% residia em outras cidades e 49,62% residia em Juiz de Fora, somando
2.398 pacientes e que, segundo a estimativa de casos novos feita pelo INCA para o ano de
2010, corresponde a 5,14% dos casos de Minas Gerais e 0,49% do Brasil (INCA, 2009).

Observou-se que 54,96% dos pacientes foram do sexo masculino e 45,04% do sexo
feminino. Estes dados divergem da estimativa liberada pelo INCA (2009) para o referente
ano, que estimava maior incidéncia no sexo feminino, tanto no Brasil (51,72%) quanto em
Minas Gerais (51,02%).

O hospital ASCOMCER apresentou a maioria dos pacientes do sexo feminino
(53,10%), dado que se justifica devido ao fato do hospital ser especializado,
principalmente, no tratamento de mulheres. Em contrapartida, o Hospital Dr. Jodo Felicio
recebeu, em sua maioria, homens (93,87%). Este dado pode ser explicado, devido a este
hospital receber pacientes selecionados, sendo em sua maioria homens diagnosticados com
neoplasia de prostata.

A faixa etaria mais acometida foi de 61 a 70 anos, com 27,56%, seguida da faixa de
51 a 60 anos com 22,64%. Esse dado pode ser explicado pelo fato das neoplasias com
maior nimero de casos neste estudo, como o céncer de prostata e de mama, serem mais
incidentes nestas faixas etarias.

Em relacdo 2 escolaridade, 75,4% dos pacientes possuiam até o ensino fundamental
completo, que ratifica os dados do INCA, quanto menor 0 grau de instrugo, maior o risco
de desenvolvimento de alguns tipos de cancer(Kligerman, 2001).

Ao analisar a etnia, foi constatado que 70,85% dos pacientes eram de cor branca e
28,98% eram de cor nfo branca, mesmo com a predomindncia da cor néo branca (54,6%)
na populagio de Minas Gerais (IBGE, 2012).

O cancer com major nimero de casos novos foi o de prostata (24,6%) seguido por
mama (17,6%), cabega; e pescogo (8,63%) e coldn e reto (7,42%). Segundo a estimativa do
INCA(2009) para 2010, a ordem dos tipos de cincer mais incidentes em Minas Gerais
seriam prostata, mama, pulmdo e célon e reto. Porém, no presente estudo o céncer de
cabega e pescogo foi compilado, substituindo o céncer de pulm&o que passou a ocupar a
quinta posig2o.

Os tumores malignos mais incidentes foram os de prostata (44,76%) e cabega e

pescogo (10,02%) no sexo masculino, divergindo das estimativas do INCA. para o ano
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devido o cancer de cabega e pescogo ndo ter sido agrupado. No sexo feminino os mais
incidentes foram os de mama (37,78%) e colo do ttero (8,33%), dados semelhantes as
estimativas nacionais do INCA (INCA, 2009).

Nos pacientes acometidos por cancer de prostata, 73,56% dos pacientes possufam
idade entre 61 a 80 anos, fortalecendo a ideia de que a idade avangada é o fator de risco
mais bem estabelecido para a doenga. O resultado foi semelhante ao que foi encontrado por
Gongalves et al.(2008).

Apesar das evidéncias mundiais apontarem para uma maior incidéncia na ra¢a
negra e em pacientes com histéria familiar de Ca Prostata positiva, este estudo mostrou que
65,76% dos pacientes acometidos eram da raga branca e 64,75% nfio possufam historia
familiar positiva para neoplasias malignas. Rhoden e Averbeck(2010) mostra que
evidéncias epidemiologicas sugerem que as neoplasias de prostata sdo, em sua maioria,
esporadicos (85%), ocorrem em individuos com histéria familiar negativa, uma pequena
populagiio de individuos (cerca de 9%) tem cancer de préstata hereditario verdadeiro.

Apesar de o tabagismo ser um fator de risco adicional para desenvolvimento de
neoplasias malignas devido a seus componentes cancerigenos, para o cncer de prostata ele
nfo tem interferéncia significativa, esse dado também foi identificado na populagdo
estudada na qual 56,44% dos acometidos por essa neoplasia nfo possui nenhuma interagdo
com tabagismo. O alcoolismo também ndo possui grande interferéncia nas estatisticas,
visto que 52,88% dos pacientes portadores dessa neoplasia nunca beberam.

No que se refere ao grau de escolaridade, € possivel observar que esses homens
apresentam, em geral, baixa escolaridade, 47,8% possuiam o ensino fundamental
incompleto. Dado muito préximo do encontrado por Gongalves et al.(2008).

O tipo histolégico predominante foi 0 Adenocarcinoma com 99,83%, evidéncia
vista em por Kumar et al.(2010) e apontam como raro, outros tipos histolégicos.

A maioria quase absoluta dos pacientes (93,22%) deu entrada mos hospitais de
referéncia com histdrico negativo para metastase. Esse fato pode ser um reflexo positivo
dos programas de rastreio para diagnéstico e tratamento precoce do céncer de prostata.
Concomitantemente, o estadio mais incidente foi o estadio 2 com 71,19% e apenas 10% no
estadio 4. |

Das poucas metéstases encontradas (41 metastases) os locais mais acometidos
foram ossos e cartilagens (95,12%), fato confirmado por Kumar et. al(2010), onde a

histéria natural do tumor que tem essas regides como principal sitio de metastases.
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Com relacdio ao tratamento para esse tipo de neoplasia, a radioterapia apresentou
ampla utilizagio com 50,96% das opgdes dg tratamento utilizadas. Hormonioterpia foi o
segundo tratamento mais utilizado com 15,93%, segnido do tratamento cirurgico com
12,64%, quimioterapia com 10,68% e 9,20% dos pacientes nfio foram submetidos a
nenhum tipo de tratamento. Esses dados divergem dos dados apresentados por Migowskie
Silva(2010), onde o tratamento principal também foi a radioterapia, mas foi seguido de
perto pelo tratamento cirrgico e poucos pacientes foram tratados pela hormonioterpia.

A taxa de 6bito registrada foi baixa (6,44%), isso se deve a evolugdo lenta do
cAncer de prostata e, possivelmente, a descoberta do tumor ainda em estadiamentos mais
iniciais.

O Cancer de mama foi o segundo cincer mais prevalente com 409 casos (17,6%),
perdendo apenas para o cincer de prostata efoi a neoplasia mais comum nas mulheres.
Observou-se uma diferenca entre os dados informados pelo INCA(2009), que estimou que
no ano de 2010, o cincer de mama seria o terceiro mais prevalente no total atras de pele e
prostata. Entre as mulheres ocuparia a segunda colocagdo atras do céncer de pele néo
melanoma.

A idade mais acometida foi dos 51 aos 70 anos (48,9%), porém, destacou-se 0
grande nimero de casos dos 35 aos 50 anos (29,5 8%). Segundo Paiva et al.(2002) a idade é
considerada o mais importante fator de risco e principalmente se analisado
isoladamente.Seu estudo que, também foi realizado na cidade de Juiz de Fora, mostrou que
47,5% dos pacientes tinham entre 51 e 70 anos.

Em relacfio a raca, verificou-se que a maioria dos pacientes sdo de raga branca
(73,59%). Esse dado ¢ semelhante ao que foi observado por Cintra, et al.(2012), onde

80,7% das mulheres apresentavam pele branca. Essa informagao pode ndo ser fidedigna
devido a miscigenagfio existente em nossa populagdo, o que dificulta a sua caracterizagio
exata e pode possibilitar erros na classificagiio correta da cor da pele, pois a coleta dessa
informagio foi realizada a partir da percepgéo dos profissionais responsaveis pelo
preenchimento da ficha cadastral inicial.

A pesquisa mostrou que 53,30% dos pacientes apresentam historico familiar de
céncer DOSI'[IVO porém nfio foi especificado qual mutago encontrada. O INCA(2009)
indica que mulheres que apresentam mutagdo nos genes BRCAIL ¢ BRCAZ2 tém 85% de

chance de desenvolver cincer de mama antes dos 70 anos, mostrando que o céncer de

mama tem um forte componente genético.
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A grande maioria nunca consumiu bebida alcoblica (79,46%) e nunca fumou
(74,08%). Sendo assim etilismo ¢ tabagismo ndo s&o considerados fatores de risco.
Silva(2011) apresenta resultados semelhantes, mostrando que a influéncia do etilismo e
tabagismo ainda é controversa como fator de risco para o cancer de mara.

Em relacdo a escolaridade observou-se que 61,37% dos paciéntes possuiam até o
ensino fundamental completo, sendo assim podemos fazer uma relagdo enfre a baixa
escolaridade e um maior risco de cancer de mama. Silva(2011) diz haver uma relagdo entre
altos niveis de escolaridade e melhor conhecimento em relagdo ao autoexame das mamas,
mamografia e acesso ao exame clinico médico. Kligerman(1999) diz que a escolaridade ¢
um importante indicador socioecondmico, que se observa entre o grau de alcance escolar e
fatores de risco da doenga.

Quanto ao tipo histoldgico, o mais predominante foi o ductal infiltrante (77,75%),
sendo o restante representado por lobular SOE (6,60%) e carcinoma SOE (4,89%). Dados
que se assemelham ao que foi estimado para o ano de 2010 no INCA(2009).

O cancer de cabega e pescogo (8,63%) foi o terceiro tipo de cncer mais iricidente
perdendo apenas para prastata e mama. No presente trabalho, foi observado que este tipo
de neoplasia teve uma incidéncia mais elevada do que as estimativas realizadas pelo
INCA(2009), na qual o Cancer de Cabega e Pescogo ocupou a sétima posi¢io na
localizagiio mais acometida entre os principais tipos de cénceres.

De acordo com. os dados referentes s caracteristicas dos pacientes com neoplasia
de cabega e pescogo, notou-se uma maior incidéncia em pacientes com a faixa etaria entre
51 e 60 anos (31,71%). Em relacdo a distfibuigﬁo por sexo foi encontrado 63,76% dos
casos acometendo sexo masculino e 36,24% o sexo feminino. Foi constatado que houve
semelhanca com as estimativas do INCA(2009) e pelo estudo de Bergamasco et al.(2008),
que reporta que esse tipo de neoplasia € mais comum 10 sexo masculino pela maior
exposicio aos agentes carcinogenos e mais frequente a partir da 5* década de vida.

Nos dltimos anos houve um aumento notdvel na incidéncia entre mulheres, -
podendo ser justificado pela mudanga nos hébitos de tabagismo e etilismo na populagéo

feminina (Bradley; Raghavan, 2004).

O tabagismo e o etilismo foram importantes fatores de risco encontrados para essa
neoplasia em neste estudo, 49,73% sdo fumantes e 17,87% sdo ex-fumantes e mais da
metade faz ou j4 fez uso de algum tipo de bebida alcodlica (55,07%). Esses dados foram

semelhantes aos encontrados por Colombo e Rahal(2009) porém houve divergéncia na
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porcentagem encontrada por Alvarenga(2008) no qual 83,37% dos casos eram tabagistas e

65,8% etilistas. Os dados reiteraram a importante correlagdo existente entre o tipo de

neoplasia e exposigfo aos fatores de risco.

Todas as formas de tabaco sdo importantes agenté:s causais do céncer de cabega €
pescogo. O alcool € considerado mais como agente modificador do que como fator
iniciador. A associagdo de alcoolismo e tabagismo aumenta bastante 0 risco desta
neoplasia (Regezi et al., 2000).

Segundo os dados analisados, os caucasianos possuiram uma incidéncia alta de
73,43%, assim como constatado por Alvarenga(2008) em seu estudo.

Os dados encontrados relataram que o grupo mais acometido possuia ensino
fundamental incompleto (48,31%), seguido pelo fundamental completo (17,39%). A
histéria familiar positiva para neoplasias nfio foi significativa, sendo apenas 32,85% -dos
casos. Conclusio semelhante foi estabelecida por Bergamasco et al.(2008) que evidenciou
uma maior incidéncia deste tipo de neoplasia na populagdo com ensino fundamental
incompleto (46,3% em 2006). ’

A presenca de metéstase foi de apenas 5,8%. Com incidéncia maior para ginglios
linfaticos (46,15%). E o tipo histologico mais comum foi o Carcinoma de Células
Escamosas (SOE), com 71,01%. Esses dados se mostraram coincidentes com Araujo et
al.(2009) e Colombo e Rahal(2009), porém Alvarenga(2008) encontrou uma incidéncia
bem maior desse tipo histoldgico, chegando a 96,7% dos casos.

As metastases do cincer de cabeca e pescogo, frequentemente associadas com
lesGes maiores de 2 cm de didmetro, sdo usualmente para os linfonodos submandibulares
ou jugulodigéstricos ipsilaterais (Regezi ef al., 2000).

Os estadiamentos mais comuns foram o 3 e 4, sendo 28,50% e 27,54%
respectivamente. Segundo Bergamasco et al.(2008) em seu estudo essa tendéncia se
manteve, fortalecendo a ideia de que as politicas preventivas eficientes séo necessarias
para impedir o aparecimento deste tipo de céncer ou detectd-lo em sua fase inicial, pois
quanto menor for o tumor a partir do diagnostico, melhores serdo as condigBes de
tratamento e cura da doenga (Soares, 2005).

As principais medidas intervencionistas para o tratamento de neoplasia de cabega e
pescogo foram a radioterapia 43,93% seguido de cirurgia 23,99%. Tais dados diferem com

o tratamento mais proposto encontrado por Alvarenga(2008), uma vez que neste estudo
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realizado, a maioria dos procedimentos associou a radioterapia com a cirurgia 33,25% e a

radioterapia isolada foi empregada em 28,10% dos casos.

Alpuns fatores podem ter influéncia relativa na escolha da terapéutica, como a
idade dos pacientes, uso profissional da voz, tabagismo e etilismo incontroldveis ¢ alguns
fatores socioecondmicos que possam exigir solugdes de curta duragao. (Alvarenga, 2008).

Esta doenca é responsdvel por uma alta incidéncia de 6bitos no mundo, sendo a
sexta causa de morte por cancer (Walker et al., 2003). A taxa de dbitos encontrada foi de
30,43%, assemelhando-se a porcentagem de Obitos encontrada por Alvarenga(2008) que
foi 38,4%. Essa expressiva taxa de 6bito no primeiro ano € causada devido a agressividade
local e pelo alto indice de ocorréncia de tumores secunddrios (Kim et al., 2002).

Nas populag@es de alto risco os programas educacionais e de rastreamento devem
ser intensificados devido a alta taxa de incidéncia e da grande quantidade de Obito
encontrados nesse tipo de neoplasia Alvarenga(2008).

O cancer de c6lon e retoatinge pessoas de qualquer sexo e idade, sendo mais
comum apds os 50 anos (Barretos et al, 2010). No presente estudo, a maior parte dos
pacientes tinha idade entre 61 e 70 anos (25%), seguidos pelos pacientes com idade entre
51 e 60 anos (21,91%) e pelos pacientes entre 71 e 80 anos (17,98%).Evidenciando-se com
esses dados obtidos a importdncia da idade avangada como fator de risco para esse tipo de
cincer. Por esse motivo, preconiza-se a idade para inicio de rastreio a partir dos 50 anos
(SOBED, 2008). '

Apesar do INCA(2009) ter relatado que a incidéncia do céncer de cdlon e reto €
cerca de 20% a 50% maior em homens na maioria das populagdes, nos hospitais estudados
nfio encontrou-se diferenca na incidéncia entre os sexos, apresentando 51,47% dos casos
em homens e 48,53% dos casos nas mulheres.

Em relacdio a raga, prevaleceu a incidéncia sobre a raga branca (75 ,28% dos casos),
sendo que, na majoria dos casos (53,93%), ha presenca de histérico familiar positiva para
neoplasias. Desses pacientes, 61,80% nunca fumaram, assim, ficam evidentes, no atual
estudo, como principais fatores de risco para o surgimento dessa neoplasia, a idade
avancada e o histérico familiar positivo para cancer, ndo tendo o tabagismo grande
importincia. Segundo INCA(2009) além da idade e do histérico familiar de céncer de
colon e reto, o tabagismo e o consumo excessivo de alcool séo considerados fatores de

risco de grande importincia. Maus hébitos alimentares, obesidade, sedentarismo também
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sdo vistos com maior frequéncia nos pacientes portadores de céncer colorretal (INCA,

2009).

O céncer colorretal pode se originar em qualquer porgio do colén, reto ou canal
anal. A doenga comega na camada superficial do revestimento intestinal e com o tempo
pode chegar as camadas mais profundas, podendo originar metéstases para outros orgéos e
tecidos (Barretos, 2010). Porém nos dados estudados observou-se baixa incidéncia de
metéstases, ocorrendo em apenas 15,73% dos casos. A maioria das metastases foram
localizadas no figado, 53,13%, resultado semelhante foi encontrada por Coimbra et
al.(2011).

O tipo histolégico mais incidente foi o Adenocarcinoma SOE (82,58% dos casos).
Segundo INCA(2003), os adenocarcinomas representam quase a totalidade dos cénceres
colorretais. -

O prognostico se mostrou bom na maioria dos casos, podendo ser explicado pela
baixa ocorréncia de metastases (Farhoud et al., 2002). Foi encontrada uma taxa de obitos
estimada em apenas 26,40% dos casos. Taxas baixas de ébito em um ano foram relatadas
para esse tipo de neoplasia por INCA(2003) fortalecendo a ideia de ser um tipo de céncer
de evolugéo lenta.

Segundo INCA(2009), a sobrevida média global em cinco anos se encontra em
torno de 55% nos paises desenvolvidos e 40% para paises em desenvolvimento. Esse
relativo bom prognéstico faz com que o céncer de colon e reto seja o segundo tipo de
céncer mais prevalente em todo o mundo.

O tratamento do cancer colorretal depende da localizagio do tumor, da invasdo para
outros orghos e tecidos e do quadro de saude do paciente (Barretos et al. 2010). A
terapéutica mais usada foi a quimioterapia (37,25% dos casos), seguida pela radioterapia
(28,86%) e a cirurgia (20,47%), divergente do que relata Cordeiro et al.(2001),
demonstrando que cirurgia é o procedimento mais realizado.

O estadiamento mais frequentemente encoﬁtrado ao diagndstico é o estadio 3,
representando 37,08% dos casos, sendo sobretudo, um mau fator prognostico. Segundo
Mauad et al.(2000), incidéncia semelhante foi encontrada em seu estudo, demonstrando
assim que apesar das campanhas para diagnéstico precoce, a incidéncia de céncer
colorretal em estadio avancado ainda continua sendo elevada.

Observou-se um total de 126 pacientes com neoplasia de pulmédo. Destes, 74,6%

foram do sexo masculino e 25,4% do sexo feminino. Dados diferentes foram encontrados
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por Guerra et al.(2005), que evidenciou um aumento do percentual de mutheres acometidas
pela neoplasia, devido ao aumento do consumo do tabaco e a difuséo do tabagismo na
populagiio feminina.

A faixa etaria mais acometida pelo céncer de pulmio foi entre 61 e 80 anos
(57,14%), possivelmente pelo maior tempo de expoéig:ﬁo a fatores de risco como
tabagismo.

O tabagismo confirmou-se como um grande fator de risco, estando presente em
59,52% dos casos, e ainda 13,49% para ex-fumantes, apenas 26,98% de pacientes
acometidos nunca fumaram (nfio haviam dados sobre os que fumaram passivamente).
Esses dados estio préximos do que foi observado por Guerra et al(2005) e
Zamboni(2002), que evidenciaram um risco populacional atribuivel ao fumo de 71% para
fumantes. .

Outro grande fator de risco observado foi a escolaridade, 57,94% dos pacientes com
cincer de pulméo tinham apenas o ensino fundamental incompleto. Esse dado ¢ condizente
com o que acontece a nivel mundial, segundo Menvielle et al.(2013),0 risco do cancer de
pulm#io aumenta conforme a diminui¢éio do nivel educacional.

Os pacientes que tinham historia familiar de cdncer somaram 35,71%, contra
58,76% sem histéria familiar, demonstrando que este nfo é um fator de risco muito
relevante nessa populagéo. |

O pulmio direito mostrou-se mais acometido que o esquerdo, sendo 39,68% contra
26,98%. Como o brénquio principal direito ¢ mais curto, calibroso e verticalizado que o
esquerdo, espera-se que particulas cancerigenas suspensas no ar se depositem mais
facilmente no pulméo direito.

A metéstase esteve presente em 26,98% dos casos, bem menos que os 34,4%
encontrados no estudo de Novaes et al.(2009). Os locais mais comuns de metastases foram
ossos e cartilagens (34,21%), encéfalo (26,32%) e figado (10,53%). Esses dados
assemelham-seao que foi achado por Novaes et al.(2009).

O tipo histolégico mais prevalente foi o Carcinoma de Células Escamosas (CEC)
(29,37%) seguido do Adenocarcinoma (25,40%). Esses dados foram semelhantes aos que
foram encontrados ainda por Novaes et al.(2009).

No quesito estadiamento, 33,34% apresentavam-se no estadio 4(mais
avangado/com metastase), seguido por estadio 3 com 30,95%, estadio 2 com 9,52% e, com

o menor nimero de casos, o estadio 1 com 8,73%. Porém 17,46% dos pacientes tinham os
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dados sobre estadiamento ignorados, o que pode explicar o estadio 4 aparecer com o maior
nimero de casos. Esse grande percentual de casos com estadiamento mais avangado
justifica a radioterapia ter sido o tratamento mais utilizado (36,92%), seguida pela
quimioterapia (31,79%) e cirurgia (10,77%). Os estadiamentos mais avangados justificam
o alto percentual de Obitos ocorridos nessa populagBio durante o periodo da pesquisa
(56,35%).

Foi observado que o céncer de pele ndo melanoma foi a quinta neoplasia mais
frequente em ambos 0s sexos, com maior incidéncia no sexo masculino. Podemos observar
uma discrepéncia entre os dados informados pelo INCA(2009), que estimou para o ano de
2010 que o céncer de pele nfio melanoma ocuparia o primeiro lugar em frequéncia. A
maioria dos artigos mostra que o sexo masculino é mais afetado que o sexo feminino. Eo
que cita, por exemplo, Ceretta et al.(2012).

Dados sobre ocupagio mostram a influéncia desta em casos de cancer de pele,
apesar de 34,92% das profissdes serem desconhecidas, o que pode gerar viés, observou-se
que as principais profissdes acometidas foram empregados domésticos (10,32%) e
agricultores (9,52%). Pode-se destacar ainda profissionais como pedreiros e outros
trabalhadores bracais.

Em relacio 4 raga, percebe-se que a mais acometida, foi a raca branca (caucasiana)
com 82,54%, sendo considerada marcador de risco. As estimativas do INCA(2009)
apontaram a raca como fator de risco tanto para melanoma, quanto para o céncer de pele
nfio melanoma. Ceretta et al.(2012) fortalecem essa pré-disposigdo, evidenciando o baixo
indice de acometimento da doenga em outras ragas.

A faixa etaria mais prevalente foi de 71 a 80 anos (30,95%), seguida de 81 anos ou
mais (19,5%) ¢ a faixa menos acometida 11 a 20 {0,79%). Silva(2008) relata em seu estudo
que em individuos do sexo feminino ocorreram casos com maior frequéncia na sexta ¢
sétima década de idade, aé)l passo que, nos individuos do sexo masculino, a predominéncia
foi na sexta década de idade havendo semelhanga com os dados encontrados neste estudo.

Os dois principais tipos histolégicos foram Carcinoma de Células Basais (35,17%),
seguido do CEC SOE (30,16%). Dados do INCA(2009) semelhantes sustentam essa
informag#o, complementando que 25% dos casos de cincer ¢ do tipo ndo melanoma que,
apesar de muito incidente; é pouco agressivo. O melanoma, j4 em menor incidéncia

(20,63%) também ¢é observado mos dados do INCA(2009), onde nota-se que cle
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corresponde a apenas 4% das neoplasias malignas, com prognostico reservado devido a sua

alta possibilidade de metastase.

Reforcando essa observagfio as metdstases nfio foram muito frequentes (6 casos) e
todas derivadas do tipo Melanoma. Neste estudo, a maioria acometeu as regides dos
bronquios e pulmdes (66,67%).

Maia(2006) diz que fatores como historia familiar, tabagismo e etilismo néo se
confirmaram como fatores predisponentes para desenvolvimento da neoplasia de pele,
semelhante ao observando.neste estudo, onde 90% dos pacientes ndo tinha casos de céncer

de pele na familia.

7. CONCLUSAO

A realizacfio desta pesquisa possibilitou verificar quais foram os cAnceres mais
incidentes na cidade de Juiz de fora e identificar os fatores de risco mais importantes para
as neoplasias mais incidentes.

Alguns fatores de risco j4 conhecidos para determinadas neoplasias se confirmaram
nesta pesquisa. Entre eles, idade avangada para cincer de prostata, histérico familiar para
cincer de mama,tabagismo para cincer de pulm3io e tabagismo e etilismo para cabega ¢
pescogo.A baixa escolaridade apresentou-se como fator de risco para as varias neoplasias.
Estes fatores podem ser trabalhados para uma possivel diminuigéio de casos futuros.

Foi observada uma parcela significativa de pacientes com estadiamento avangado,
principalmente no cincer de cdlon e reto ¢ pulmfo.Fato este que mostra a importéncia dos
métodos de rastreio e de exames preventivos, para que esses tumores sejam encontrados
em estadios iniciais, aumentando a sobrevida dos pacientes.

A identificag@o dos dados epidemiolégicos das neoplasiase dos fatores de risco aos
quais estio submetidos esses pacientes, poderdo viabilizar estratégias para a

implementa¢io de programas de prevengdo e diagnéstico precocedesta doenga.
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PROTOCOLO DE PESQUISA - FICHA DE COLETA

DATA DO PREENCHIMENTO DA FICHA

/__/

01. N2 DO PRONTUARIO HOSPITALAR

03. NOME DO PACIENTE:

Ne DE IDENTIFICACAO NA PESQUISA

02. HOSPITAL

[] 1. Hospital Instituto Oncolégico
[] 2. Hospital Dr. Jo3o Felicio
[13. ASCOMCER

04. SEXO:

[]1. Masculino

] 2. Feminino

[]9. Sem informacdo

05. DATA DE NASCIMENTO:
[/

06. IDADE NA PRIMEIRA CONSULTA:

L1 T]

07. RACA:
[J1.Branca

[J2. Preta

[1]3. Amarela

[]4. Parda

[]5. Indigena

[19. Sem informag3o

08. ESTADO CIVIL:
[11. solteiro
[]2.Casado

[]3. vitve

[]4. Divoreiado

[(]5. Unido consensual
[C}s. sem informacao

09. OCUPAGAO PRINCIPAL:

LT 1]

10, ESCOLARIDADE:

[]1. Analfabeto

[]2. Fundamental incompleto
[[]3. Fundamental completo
[]4. Nivel médio

[C]5. Supericr Incompleto
6. Superior Completo

[[]9. Sem informagio

11. UF DE NASCIMENTO:

1]

12. CIDADE DA RESIDENCIA:

13. UF DA RESIDENCIA:

1]

14. PROCEDENCIA (CODIGO DO IBGE):

HEREEEE

15. HISTORICO FAMILIAR DE CANCER:

[]1.Sim
[J2.Ndo
[]8. Sem informagdo
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16. TABAGISMO
[J1. Nunca

(] 2. Ex-consumidor
L]3. Sim

[ }4. Ndo avaliado

[ 8. Nso se aplica
[]9. sem informagio

17. ETILISMO

[ ]1. Nunca

[]2. Ex-consumidor
[13.sim

[]4. N3o avaliado
[[]8. N&o se aplica
[]9. Sem informagéo

18. DATA DA PRIMEIRA CONSULTA NO HOSPITAL:
/. J

19. DATA DO DIAGNOSTICO:
/o

20. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO ANTERIORES:
[]1. Sem diagnéstico / Sem tratamento

[]2. Com diagndstico / Sem tratamento

[]3. Com diagndstico / Com tratamento

[ ]4. outros

[(_]9. sem informagdo

21. BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO:
] 1. Clinica

[]2. Pesquisa clinica-

[_]3. Exame por imagem

[]4. Marcadores tumorais

[]5. Citologia

[C16. Histologia da metastase

[ ]7. Histologia do tumor primério

[ ]9. Sem informacdo

22. LOCALIZAGCAO DO TUMOR PRIMARIO (CID-10):

23. TIPO HISTOLOGICO DO TUMOR (CID-0):
LTI/

24. cTNM:

[T 1]

25. pTNM:

LT

26. MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO:
[]1. N30

[ ]2.Sim
[ 13. Duvidoso

27. ESTADIAMENTO CLINICO (TNM):

(L]

28. 29 ESTADIAMENTO {DIFERENTE DO TNM E
IDADE<18}

29. GRAU DA DOENCA:
["11. Inicial

[]2. Intermediaria
[]3. Avangada

30. METASTASE A DISTANCIA:
] 1. Presente

[]2. Ausente

Locais:

LTI LI
LT L

31. LATERALIDADE DO TUMOR:
[_]1. Direita

[C] 2. Esquerda

[13. Bilateral

{ 18. Ndo se aplica

[ ]9. Sem informacio

32. EXAMES RELEVANTES PARA DIAGNOSTICO E
PLANEJIAMENTO DA TERAPEUTICA DO TUMOR:
[11. Exame clinica e patologia clinica

[]2. Exames por imagem

[ 13. Endoscopia e cirurgia exploradora

[]4. Anatomia patoldgica

[ 15. Marcadores tumorais

[]8. N&o se aplica

[]9. Sem informagdo

33. GRIGEM DO ENCAMINHAMENTO:
[]1.sUs

[[]2. N3o SUS

[[]3. Veio por conta prépria

[]8. N3o se aplica

[ ]9. sem informagdo
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34. CUSTEIO DQ DIAGNOSTICO DO TUMOR NO
HOSPITAL

[]1. rdblico {SUS)

[]2. Ptano de Sadde

[13. Particular

[(]4. Outros

[]8. Nio se aplica

[]9. Sem informagdo

35. CUSTEIO DO TRATAMENTO DO TUMOR NO
HOSPITAL

[]1. Pdblico (SUS)

[]2. Plana de Sauide

[13. Particular

[]4. Outros

[]8. Nio se aplica

[]9. Sem informagdo

36. PRINCIPAL RAZAO PARA NAO REALIZAGAO DO 12
TRATAMENTO NO HOSPITAL:

[7] 1. Recusa do tratamento

[]2. Tratamento realizado fora

[_13. Doengas avangadas, falta de condigBes clinicas
ou outras doengas associadas

[]4. Abandono de tratamento

[[]5. ComplicagBes do tratamento

[]6. Obito

{]7. Outras razdes

[18. N3o se aplica

[]9. sem informagdo

37. DATA DE INICIO DO TRATAMENTO ESPECIFICO
PARA O TUMOR NO HOSPITAL:
) /

38. TRATAMENTO RECEBIDO NO HOSPITAL
(NUMERAR DE ACORDO COM A ORDEM
CRONOLOGICA):

[]1. Nenhum

[]2. Cirurgia

[]3. Radioterapia

[[]4. Quimioterapia

[15. Hormonioterapia

[]6. Transplante de medula dssea

[[]7. Imunoterapia

[7]8. Qutros

[ }9. Seminfarmagdo

39. INDICACAO DE REALIZAGAO DE SEGUIMENTO:

[]1.sim
[C]2. N3o

40. GBITO POR CANCER:
[]1.sim

[ ]2. Ndo

{_]9. Sem informagdo

41. DATA DE OBITO DO PACIENTE:
/ /

42. CAUSA BASICA DA MORTE:

[T T1-0
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UNIVERSIDADE PRESIDENTE

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INCIDENCIA DO CANCER EM CENTROS DE REFERENCIA EM ONCOLOGIA DE
JUIZ DE FORA-MG, NO PERIODO DE 2010

Pesquisador: Jane Rocha Duarte Cintra

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 13818813.1.0000.5156

Instituigdo Proponente: FUNDACAQO PRESIDENTE ANTONIO CARLOS

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 250.021
Data da Reiatoria: 18/04/2013

Apresentagdo do Projeto:
Estudo descritivo observacional com pesquisa em prontudrios de pacientes com diagnéstico de caso novo

de cancer para avaliar perfil epidemiolégico dos tipos de tumores, estadiamento inicial das neoplasias e
relagdo com fatores de risco descritos em literatura.

Ha uma revisao bibliografica bem organizada sobre os tipos de cancer mais comuns e sua relagdo com

provaveis fatores.

Objetivo da Pesquisa:
Primario: verificar a incidéncia de neoplasias malignas diagnosticadas nos hospitais publicos de referéncia

em oncologia de Juiz de Fora - MG no periodo de janeiro a dezembro de 2010.

Secundario:1. analisar o perfil epidemiologico dos casos novos de cancer nos referidos hospitais. 2.

identificar os fatores de risco mais frequentes para cada tipo de cancer. 3. Verificar o estadiamento inicial
das neoplasias malignas mais comuns. 4. Verificar os fatores prognésticos de cada tipo de cancer

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Riscos: minimos e inerentes a qualquer pesquisa cientifica
Beneficios: conhecer a situacdo dos pacientes portadores de cancer em Juiz de Fora - MG
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i Enderego: Rodovia MG - 338 - KM 12

Bairro: Colonia Rodrigo Silva CEP: 36.201-143

UF: MG Municipio: BARBACENA

¢ Telefone: (32)3339-4260 Fax: (32)3338-4060 E-mall: cep@unipac.br
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Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante com revisdo bibliografica adequada, objetivos bem definidos e com instrumento de
coleta de dados adequados aos objetivos. A metodologia esta descrita adequadamente. O cronograma
também esta adequado

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Documento de aceitagao dos diretores clinicos das 3 instituicdes envolvidas

Nio tem TCLE e esté justificado sua auséncia

Instrumento de coleta de dados adequado

Recomendagoes:
A titulo de sugestao, no instrumento de coleta poderia ser acrescido a possibilidade de tabagista passivo e

no item relacionado a etilismo, seria bom descrever o que sera considerado etilista.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
N&o ha pendéncias

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

BARBACENA, 19 de Abril de 2013

Assinador por:
SEBASTIAO ROGERIO GOIS MOREIRA

(Coordenador)
e e o oo e 2P e 1 T A
i Enderego Rodowa MG - 338 KM 12
| Bairro: Colonia Rodrigo Silva CEP: 36.201-143
{ UF: MG Municipio: BARBACENA
; Telefone: (32)3339-4960 Fax: (32}3339-4060 E-mail cep@umpac br j
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CMDC. - AV, RIO BRANCO, 3353 - FONE: 3215-8505 - JUIZ DE FORA - MG
RUA BARROS JUNIOR, 1135 - FONE: 767-4627 -~ NOVA IGUACU - RJ
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8 'RUA JOSE GUSTAVO COHEN, 70 - FONE: 3421-5588 - CATAGUASES - MG

AUTORIZAGAO PARA USO DE ARQUIVGS,
PRONTUARIOS E SIMILARES

Eu, Doutor Narciso Francisco Pazinatto, diretor do Hospital
Instituto Oncoldgico de Juiz de Fora, declaro que o acesso € 0 uso das
informagdes contidas nos prontudrios dos pacientes deste hospital esta

autorizado ao grupo de pesqguisadores relacionados abaixo, com ©
objetivo de auxiliar na execugao da Pesquisa de Conglus&o de Curso,
intitulado INCIDENCIA DO CANCER EM CENTROS DE REFERENCIA
EM ONCOLOGIA DE JUIZ DE FORA-MG, NO PERICDO DE 20190, do
curso de Medicina, da Faculdade Presidente Antonio Carlos, de Juiz de
Fora — MG. '

Autorizo a publicagio dos dados obtidos nesta pesquisa, que
deverdo ser usados em conjunto e, em hipétesé alguma, poderdo ser
divulgados dados individuais. Reitero que os tramites dispostos pela
Resolucdo CNS 196/96, deveraoc ser sequidos com -rigor. Os

pesquisadores se responsabilizém pela guarda dos dados obtidos e

pelo sigilo das informagbes, quando necessario.

Pesquisadores:
Gabriela Pires dos Santos
Gustav Bogel ‘
JoZo Paulo de Oliveira Guimarées
José Nilceu Déria Pereira Jdnior
Leticia Lucas de Oliveira Balista
Rodrigo de Fraitas Venturini
Rodrigo de Oliveira Silva
Vanessa Vianna de Oliveira
Wailas Ramos dos Santos
Wesley da Cruz Soares

Ciente e de acordo,

Juiz de Fora, é de /l/ﬂ //M/;( de 2012

néisco Pazinatto

Doutor Narcigo iz
ncolégico

Institut
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1lmo Senhor Doutor Narciso Francisce Pazinatio
Diretor do Instituto Oncoldgico de Juiz de Fora

Vimos, por meio desta, apresentar os académicos do curso de Graduacdo em Medicina da
Universidade Presidente Antonio Carlos (FAME/JF) Gabricla Pires dos Santos (matricula 092-
001233), Gustav Bogel (092-016533), Jodo Paulo de Oliveira Guimarges (092-001228), José Nilceu
Déria Pereira Janior (092-001225), Leticia Lucas de Oliveira Batista (092-016588), Rodrigo de
Freitas Venturini (101-001263), Rodrigo de Oliveira Silva (092-001196), Vanessa Vianna de
Oliveira (092~ 016509), Wallés Ramos dos Santos (102-000163) ¢ Wesley da Cruz Soares (092-
001230), que estdo desenvolvendo o projeto “Incidéncia do Céncer nos hospitais piiblicos de
referéncia em oncologia de Juiz de Fora-MG, no perfodo de 20107, como parte de requisito parcial
para conclusfio do referido curso.

Os referidos alunos realizardo uma pesquisa cujo objetivo & verificar a frequéncia de
neoplasias malignas diagnosticadas nos hospitais piblicos de referéncia em oncologia em Juiz de
Fora — M@, no periodo de janeiro a dezembro 2010. ,

Os dados coletados poderfo ser usados em conjunto como fonte de informagio para definir
o perfil epidemiolégico dos pacientes em tratamento de cncer nos hospitais pitblicos de Juiz de
Fora, e em nenhom momento serdo mosirados dados individuais. O mesmo sera executado sob a
orientagfo da professora Dra. Jane Rocha Duarte Cintra. Serd realizada uma revisio nos prontudrios
dos pacientes com diagnostico de cincer que deram entrada nos hospitais acima citados, com base
em wm protocolo de pesquisa montado especificamente para este trabalho.

Considerando que os pacientes da pesquisa serfio selecionados nessa institui¢fo, solicitamos
autorizagiio para a realizacdo da mesma. Cabe esclarecer que os trimites necessrios para a
realizagBo da pesquisa envolvendo seres humanos, dispostos pela Resolugdio CNS 196/96, serdio
observados com rigor, reiterando que os dados gerados pela pesquisa serdo mantidos em absoluto
sigilo.

O projeto serd cadastrado no site Plataforma Brasil, responsével por encaminhar o mesmo ao
Comité de Etica em Pesquisa pertinente. A investigagio s6 ser4 iniciada apés ter sido aprovada pelo
CEP. O senhor recebera uma copia da carta de aprovacio t8o logo ela esteja disponivel.

‘Colocamos nossa contribuigio para o que for necessario e, desde ja, contamos com a vossa
valiosa contribuicio.

Atenciosamente,

Juiz de Fora, é de /f/ZMwLo de 2012.

Y ‘ A
% / U[@ __ ' ( éLLL\Q tcust

™ Harctyn s
Dr. Cézar Carvalho Esteves e Blroty, K
4 M Aam
Coordenador do Curso B 1215517 C:Fcn o
Sy

“Faculdade de Medicina de Juiz c}c Fora

+2Dra. Jane Rocha Duarte Cintra
Orientadora da Pesquisa
749 sfjaculdade de Medicina de Juiz de Fora’

FAME/F - UNIPAC Y& rzyq., FAME/JF - UNIPAC
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Ux 1431
NIPA edicjy
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HOSPITAL & 4DR. JOAQO FELICIO
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AUTORIZAGAO

Pela presente autorizo aos interessados abaixo a fazer levantamento das neoplasias
diagnosticas e tratadas no Hospital Dr. Jodo Felicio em 2010.

Pesquisadores:
Gabriela Pires dos Santos
Gustav Bagel
Jodo Paulo de Oliveira Guimardes
José Nilceu Déria Pereira Junior
Leticia Lucas de Oliveira Batista
Rodrigo de Freitas Venturini
Rodrigo de Oliveira Silva
Vanessa Vianna de Oliveira
Wallas Ramos dos Santos
Wesley da Cruz Soares

Juiz de Fora, 14 de nov embro de 2012
/ )
Dr. Carlos Maréelino Oliveira
Hospital Dr. Jodo Felicio

FAYOR NAO ALTERAR A PRESCRICAD

Rua Bardo de Juiz de Fora, 88 - Santos Anjos - CEP 36062-410 - Juiz de Fora/MG - Tel.: (32) 3311-9000 - Fax; (32) 3311-9083
www_hcmg.com.br
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Facukdick: e Mynbirida 222 dedure

Ilmo Senhor Doutor Carlas Marcelino Oliveira
Diretor do Hospital Dr: Jodo Felicio de Juiz de Fora

Vimos, por meio desta, apresentar os académicos do curso de Graduagio em Medicina da
Universidade Presidente Antonic Carlos (FAME/JF) Gabriela Pires dos Santos (matricula 092-
001233), Gustav Bogel (092-016533), Jodo Paulo de Oliveira Guimarges (092-001228), José Nilceu
Déria Pereira Finior (092-001225), Leticia Lucas de Oliveira Batista (092-0163588), Rodrigo de
Fre1tas Venturini (101- 001263_) Rodrigo de. Qliveira Silva (092-001196), Vanessa Vianna de

001230), que estio desen
referéncia em oncologia dé Juiz
para conglusdo do referido ¢irso, -

Os referidos alunos redlizario uma pesquisa cujo objetivo ¢ verificar a frcquc.ncla de
neoplasias malignas dlagnostzcadas nos hospitais ptiblicos de referéncia em oncologia em Juiz de
Fora— MG, no periodo de janeiro a dezembro 2010.

Os dados coletados poderfio ser usados em conjunto como fonte de informagio para definir

o perfil epidemiolégico des pacientes em tratamento de cdncer nos hospitais piiblicos de Juiz de
Fora, ¢ em nephum momento serfio mostrados dados individuais. O mesmo serd executado sob a
orientaciio da professora Dra. Jane Rocha Duarte Cintra. Sera realizada uma revisgo nos prontusrios
dos pacientes com diagndstico de cAncer que deram entrada nos hospitais acima citados, com base
em um protecolo de pesquisa montado especificamente para este trabalho.

Considerando que os pacientes da pesquisa serfo selecionados nessa institni¢do, solicitamos
autorizacio para a realizagio da mesma. Cabe esclarecer que os trimites necessrios para a
realizagfio da pesquisa envolvendo seres humanos, dispostos pela Resolugiio CNS 196/96, serdo
observados com Tigor, reiterando que os dados gerados pela pesquisa serfo mantidos em absoluto
sigilo. _

O projeto serd cadastradoe no site Plataforma Brasil, responsavel por encaminhar o mesmo ao
Comité de Etica em Pesquisa pertinente. A investigagdo s6 serd iniciada apés ter sido aprovada pelo
CEP. O senhor receberd uma cépia da carta de aprovagdo tio logo ela esteja disponivel.

Colocamos nossa contribuigdo pata o que for necessirio e, desde ja, contamos cotn a vossa
valiosa contribuigio.

FI

do o projeto “Incxdenma do Chncer nos hospitais piblicos de
Fora-MG@G, no periodo de 20107, como parte de requisito parcial
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Dy, Cézar Carvatho Esteves Dra. Jane Rocha Duarte Cintra
Coordenador do Curso Orientadora da Pesquisa
Faculdade de Medicina de Juiz de Fora Faculdade de Medicina de Yuiz de Fora
FAME/JF - UNIPAC FAME/JF - UNIPAC
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AUTOR!ZAGAQ PARA USQ DE ARQUIVOS, =
PRONTUARIOS E SIMILARES Hospital
ASCOMCER
f Eu, Doutor Jodo Paulo Vieira, diretor do Hospital Associagio Feminina de Prevencao

/ & Combate ao Cancer de Juiz de Fora — ASCOMCER, declarc que ¢ acesso e o uso das
informagdes contidas. nos prentuarios dos pacientes deste hospital esta autorizado ao grupo
de pesquisadores relaciéﬁéabs abaixo, com o objativo de auxiliar ha execugdo da Pesquisa
de Conclusio de fC_qréd, infitulado  INGIDENCIA DO CANCER EM CENTROS DE
REFERENCIA EM ONCOLOGIA DE JUIZ DE FORA-MG, NO PERIODO DE 2010, do curso
de Medicina, da Faculdade Presidente Antonio Carlos, de Juiz de Fora— MG.

Autorizo a publicagao dos dados obtidos nesta pesquisa, que deverao ser usados em

conjunto &, em hipétese alguma, poderdo ser divulgados dados individuais. Reitero que os
tramites dispostos pela Resolugdo CNS 196/96, deverdo ser seguidos com rigor. Os -
- pesquisadores se responsabilizam pela guarda_dos dados obtidos e pelo sigilo das

irformacdes, quando necessario.

Pesquisadores:
Gabrieta Pires dos Santos
Gustav Bogel
Jodo Paulo de Oliveira Guimarges
José Nilceu Déria Pergira Jinior
Leticia Lucas de Oliveira Batista
Rodrigo de Freitas Venturini
Rodrigo de Oliveira Silva
Vanessa Vianna de Oliveira
Wallas Ramos dos Santos
Wesley da Gruz Soares

Cients e de acordo,

Juiz de Fora, 12 e (2 de 2012
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286, 206-04

# Joao Paulo Vieira
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Associagdo Feminina de Prevengdo e Combate ao Céncer de Juiz de Fora
Av. Independéncia, 3500 - Cascatinha- Juiz de Fora MG. CEP:36025-290
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Considetada de utilidade Piblica pela Lel Municipal N91906 de 03/09/1963 e gelo Governo de Minas Geraig pela Lei N°5241 de
08/09/1963 - Rén. Pessoas Jurdicas sob N9557 de 20/06/1963 - Conselho Macidnal da Servico-Social = Ato Declaratdrio STR - TR2 N.2 51
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Ilmo Senhor Doutor Jedio Paulo Vieira
Diretor da Associacio Feminina de Prevenciio e Combate ao Cincer de Juiz de Fora -

ASCOMCER

Vimos, por meio desta, apresentar os académicos do curso de Graduagio em Medicina da
Universidade Presidente Antonio Carlos (FAME/JF) Gabriela Pires dos Santos (matricula 092-
001233), Gustav Bogel (092-016533), Jodo Paulo de Oliveira Guimardes (092-001228), José Nilceu
Déria Peréira Jinior (092-001225), Leticia Lucas de Oliveira Batista (092-016588), Rodrigo de
Freitas Veniurini (101- 001263) .Rodrigo de Oliveira Silva (092-001196), Vanessa Vianna de
Oliveira (092- 016509), Wallas Ramos dos Santos (102-000163) e Wesley da Cruz Soares (092-
001230), que estio desenvolvendo o projeto “Incidéncia do Céncer nos hospitais piiblicos de
referéncia em oncologia de Juiz de Fora-MG, no periodo de 20107, como parte de requisito parcial
para conclusio do referido curso.

Os referidos alunos reéalizario wma pesquisa cujo objetivo é verificar a frequéncia de
neoplasias malignas diagnosticadas nos hospitais publicos de referéncia em oncologia em Juiz de
Fora— MG, no perfodo de janeiro a dezembro 2010.

Os dados coletados poderdio ser usados em conjunto como fonte de informag8o para definir
o perfil epidemiolégico dos pacientes em tratamento de céncer nos hospitais piblicos de Juiz de
Fora, e em nenhum momento serfo mostrados dados individuais. O mesmo sera executado sob a
orientacfio da professora Dra. Jane Rocha Duarte Cintra. Serd realizada uma revisdo nos-prontuarios
dos pacientes com diagndstico de céncer que deram entrada nos hospitais acima citados, com base
em um protocolo de pesquisa montado especificamente para este trabalho.

Considerando que os pacientes da pesquisa serfio selecionados nessa instituigdo, solicitamios
autorizacio para a realizagio da mesma. Cabe esclarecer que os irdmites necessarios para a
realizagio da pesquisa envolvendo seres humanos, dispostos pela Resolugdo CNS 196/96, serdo
observados com rigor, reiterando que os dados gerados pela pesquisa serdo mantidos em absoluto
sigilo. B

O projeto sera cadastrado no site Plataforma Brasil, responsavel por encaminhar 0 mesmo ao
Comité de Etica em Pesquisa pertinente. A investigagfio sé sera iniciada apés ter sido aprovada pelo
CEP. O senhor receberd wma copia da carta de aprovagio tdo logo ela esteja disponivel.

Colocamos nossa contribuicéio para o que for necessario e, desde ja, contamos com a vossa
valiosa contribuigo.

Atenciosamente, Dr. Jodo Paulg

Juiz de Fora, 1.} de /o) de 2012.
v/ i /ﬁ/ | *&w@&m&
Dr. Cézar Carvalho Esteves Dra. Jane Rocha Duarte Cintra
Coordenador do Curso Orientadora da Pesquisa
Faculdade de Medicina de Juiz de Fora Faculdade de Medicina de Juiz de Fora
FAME/JF - UNIPAC FAME/IF - UNIPAC
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