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RESUMO

As neoplasias malignas representam a segunda principal causa de morte por
doenga em todo o mundo. Segundo estimativas recentes, o cancer de mama (CM)
ultrapassou o cancer de pulméao e se tornou a neoplasia maligna com maior nimero
de novos casos. Fatores de risco modificaveis para o CM, como o etilismo, fumo e
nutricdo afetam a incidéncia e prognostico da doenca sao, em geral, modulados pelo
perfil socioecondémico da populacédo. Dessa forma, o presente trabalho teve como
objetivo avaliar possiveis diferencas socioeconémicas entre pacientes com CM e
pacientes com outros tipos de cancer (OTC). Para isso, foram obtidos os dados de
pacientes em tratamento oncoldgico através da aplicacdo de um questionario. Os
dados obtidos foram entdo categorizados em dois grupos: pacientes com CM e
pacientes com OTC e, em seguida, foram realizadas analises para avaliar possiveis
diferencas socioeconémicas entre os grupos. Foram obtidos os dados de 104
pacientes, sendo 36 do grupo CM e 68 do grupo OTC. Ao se analisar possiveis
diferencas no perfil socioecondbmico entre os grupos nao foram encontradas
diferencas significativas. Dessa forma, sdo necessarios mais estudos que avaliem
possiveis diferencas do impacto dos fatores socioeconémicos para 0 CM em relacao
a OTC.

Palavras-Chave: Epidemiologia. Variaveis socioeconémicas. Neoplasias malignas.



ABSTRACT

Malignant neoplasms represent the second leading cause of death from disease
worldwide. According to recent estimates, breast cancer (BC) has surpassed lung
cancer and has become the malignant neoplasm with the highest number of new
cases. Modifiable risk factors for BC, such as alcoholism, smoking and nutrition,
affect the incidence and prognosis of the disease, in general these factors are
modulated by the socioeconomic profile of the population. The present study aimed
to evaluate possible socioeconomic differences between patients with BC and
patients with other types of cancer (OTC). For this, data from patients undergoing
cancer treatment were obtained through the application of a questionnaire. The data
obtained were then categorized into two groups: patients with CM and patients with
OTC, and then analyzes were performed to assess possible socioeconomic
differences between the groups. Data were obtained from 104 patients, 36 from the
CM group and 68 from the OTC group. When analyzing possible differences in the
socioeconomic profile between the groups, no significant differences were found.
Thus, further studies are needed to assess the differential impact of socioeconomic

factors for CM in relation to OTC.

Keywords: Epidemiology. Socioeconomic variables. Malignant neoplasms.
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1 INTRODUCAO

As neoplasias malignas sdo um problema de saude publica em todo o mundo
(SIEGEL et al., 2020). Atualmente, este conjunto de doencas representa a segunda
causa de Obito e a primeira causa de perda de anos de vida saudavel no mundo,
ficando apenas atras das doencas isquémicas do cora¢do. No entanto, o0 numero de
casos continua a crescer e, caso esta tendéncia de crescimento permaneca, O
cancer se tornara a principal causa de morte por doenca em todo o mundo nas
proximas décadas (FITZMAURICE et al, 2017). Nas estimativas mais recentes o
cancer de mama (CM) ultrapassou o cancer de pulmao, tornando-se a neoplasia
maligna mais comumente diagnosticada em 2020 com 2.3 milhdes de casos,
representando 11,7% de todos os casos de cancer (SUNG et al., 2021). No Brasil, O
CM representa a principal causa de morte por cancer na populacédo feminina. Sendo
estimados para cada ano do triénio 2020-2022, 66.280 novos casos de CM, o que
corresponde a 61,61 casos para cada 100 mil mulheres (INCA, 2020).

O CM é uma doenca heterogénea, apresentando diversidade morfolégica,
molecular e clinica (TSANG & GARY, 2016). Apesar de ocorrer em todo o mundo, as
taxas de incidéncia, mortalidade e sobrevida variam de forma consideravel entre
diferentes regides (MATTIUZZI & LIPPI, 2019). Tais variacbes podem ocorrer por
diferentes razfes, dentre os quais merece destaque o estilo de vida e fatores
reprodutivos. Habitos como fumo, etilismo e nutricdo sao classificados como fatores
de risco modificAveis e, em geral, estdo associadas as caracteristicas
socioeconémicas da populacdo (ROBERT et al.,, 2004; INUMARU et al, 2011;
MOMENIMOVAHED & SALEHINIYA, 2019).

Foram relatadas algumas variaveis, como distribuicdo de renda, local de
moradia, alimentacao, escolaridade, entre outros fatores, que podem alterar as taxas
de incidéncia e até mesmo o prognoéstico do CM (METCALFE et al.,2009; VIEIRA et
al., 2018; OLIVEIRA et al.,2020). Diferentes trabalhos identificaram algumas dessas
variaveis como sendo significativas na populacdo brasileira. Por exemplo, Junior &
Silva (2018) observaram que o diagndéstico do CM é desigual no Brasil, com o grupo
de mulheres pertencentes a niveis socioecondmicos mais baixos tendo maior
probabilidade de serem diagnosticadas com o CM apenas nos estagios mais
avancados da doenca. Corroborando tais observacdes, Abrahdo e colaboradores

(2015) identificaram uma associacao positiva entre niveis mais baixos de
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escolaridade com CM avancado na populacdo brasileira. Dessa forma, torna-se
interessante avaliar possiveis diferencas no impacto de variaveis socioeconémicas
entre os diferentes tipos de cancer. Por isso, este trabalho teve como objetivo avaliar
possiveis diferengas nas variaveis socioecondémicas do CM em comparagdo a outros

tipos de cancer (OTC).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Epidemiologia do céancer

As neoplasias malignas causam grande 6nus clinico, social e econémico,
além de serem as principais responsaveis pela perda de anos de vida saudavel na
populacdo mundial. A incidéncia apresentou aumento em todo o mundo ao longo
das dltimas décadas, sendo este aumento ocasionado por alguns fatores: declinio
de mortes causadas por doencas infecciosas, aumento da expectativa de vida,
mudancas dos padrdes reprodutivos e alteracdo dos habitos da populacdo que a
tornaram mais exposta aos fatores de risco para a doenca. Sendo muitos destes
fatores de risco associados ao desenvolvimento socioeconéomico (OMRAM, 2001,
HULVAT, 2020).

Estimativas recentes indicam uma tendéncia de crescimento da incidéncia,
prevaléncia e morte por cancer para os proximos 40 anos, especialmente nos paises
em desenvolvimento. Caso essa tendéncia permaneca, as neoplasias malignas se
tornaram a principal causa de morte por doencas. O namero de novos casos devera
ser de aproximadamente 28 milhdes em 2040, o que representa um aumento de
47% em relacdo aos 19,3 milhdes (18,1 milhdes excluindo cancer de pele néo
melanoma) de novos casos estimados em 2020 (MATTIUZZI & LIPPI, 2019).
Atualmente, o risco de se desenvolver algum tipo de neoplasia maligna até os 74
anos de idade é de 22,4% para os homens e de 18,2% para as mulheres. Na
populacdo masculina, entre os diferentes tipos da doenca, as principais causas de
morte ocorrem devido aos canceres de pulméo, figado e estbmago, enquanto que
nas mulheres os Obitos ocorrem principalmente por causa dos canceres de mama,
pulméo e estbmago (MATTIUZZI & LIPPI, 2019).

Estima-se que no ano de 2020 ocorreram quase 10 milhdes de mortes devido
as neoplasias malignas em todo o mundo. Foi observado que o numero de casos de
CM ultrapassou o cancer de pulmdo como a neoplasia maligna mais frequente, com
2,3 milhdes de novos casos (11,7%), seguidos pelo cancer de pulmdo (11,4%),
préstata (7,3%), pele ndo melanoma (6,2%), célon (6,0%) estdmago (5,6%), figado
(4,7%), reto (3,8%), colo do utero (3,1) e esbdfago (3,1%). O cancer de pulméao
permanece como a principal causa de morte por cancer, com uma estimativa de 1,8

milhdo de mortes (18%), seguido pelos canceres colorretal (9,4%), figado (8,3%),
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estdbmago (7,7%) e mama feminino (6,9%). Estes 10 tipos de cancer mais frequentes
séo responsaveis por mais de 60% dos novos casos da doenca e por mais de 70%
dos 6bitos (SUNG et al., 2021). A sobrevida em 5 anos de alguns dos tipos mais
frequentes da doenca na populacdo foi de respectivamente: préstata 70-100%,
mama 80-85%, reto 60-70%, coOlon e colo do utero 50-70%, ovario 30 —50%,
estbmago 20-40%, esbéfago 10-30%, pulméo 10-20% e figado 5-30% (MATTIUZZI
& LIPPI, 2019).

Nas estimativas realizadas para o ano de 2020, foram observadas grandes
diferencas no padrdo de distribuicdo do cancer entre as diferentes regides do
planeta. 49,3% dos novos casos e 58,3% das mortes por cancer ocorreram na Asia.
Embora apenas 9,3% da populacdo mundial viva na Europa, essa regido foi
responsavel por 22,8% dos novos casos e 19,6% dos Obitos. As Américas
apresentaram 20,9% dos novos casos e 14,2% das mortes, seguida pelo continente
Africano (com 5,7% dos casos e 7,2% dos o6bitos) e Oceania (1,3% dos casos e
0,7% das mortes). Em contraste com outras regides, a proporcdo de mortes por
cancer na Asia e Africa foi maior que as taxas de incidéncia da doenca nessas
regides. Isso ocorreu devido a distribuicdo diferente dos tipos da doenca e maiores
taxas de letalidade nessas regides. De modo geral, os paises com o indice de
desenvolvimento humano (IDH) mais altos apresentam maior incidéncia de cancer,
335,3 e 267,6 por 100 mil habitantes em paises com o IDH alto e 104,3 e 128,0 por
100 mil habitantes em paises com o IDH baixo, para homens e mulheres,
respectivamente (SUNG et al., 2021). Além disso, embora tais paises apresentam
maior incidéncia, também apresentam menor taxa de letalidade quando comparados
a paises mais pobres. Essas variagcbes ocorrem, especialmente, devido a maior
expectativa de vida nos paises desenvolvidos. Além disso, diferencas na exposicao
a fatores de risco e canceres associados e barreiras a prevencdo e deteccéo
precoce do cancer de alta qualidade que as regifes mais pobres enfrentam
contribuem para a presenca de tais diferencas (WU et al., 2018; NUCHE-
BERENGUER & SAKELLARIOU 2019).

Na América Latina, aproximadamente 1,4 milhdes de novos casos e 670 mil
mortes por cancer ocorrem por ano. Para a regido, estima-se um aumento de 78%
na incidéncia e 93% das mortes até 2040 (BRAY et al., 2018). Uma reviséo

sistematica realizada por Nuche-Berenguer & Sakellariou (2019) concluiu que a
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populacdo de menor renda e escolaridade e sem cobertura de plano de saude faz
menor uso do rastreamento do céncer. Logo, esta populacdo apresenta nimeros
subnotificados de cancer e maior tendéncia a descobrir a doenga apenas nos
estagios mais avangados.

No Brasil, o Instituto Nacional do Cancer (INCA) estima que para cada ano do
triénio 2020-2022 serao diagnosticados 625 mil novos casos da doenca (INCA,
2020). Com o cancer de pele ndo melanoma tendo a maior incidéncia (27,1% de
todos os casos de cancer em homens e 29,5% em mulheres), seguido pelos
canceres de mama, préstata, colon e reto, pulmdo e estbmago, respectivamente
(Figura 1). Para este triénio, estima-se 65.840 novos casos de cancer de prostata, o
gue corresponde a 62,95 novos casos a cada 100 mil homens. Enquanto que para
as mulheres serdo diagnosticados 66.280 novos casos de CM, correspondendo
61,61 casos a cada 100 mil mulheres (Figura 1) (INCA, 2020).

Figura 1: Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes
estimados para 2020 por sexo, exceto pele ndo melanoma.

Prostata 65.840 29,2% Homens Mulheres Mama feminina 66.280 29,7%

Coélon e reto 20.520 9,1% Coélon e reto 20.470 9,2%

Traqueia, brénquio e pulmao 17.760 7.9% Colo do ttero 16.590 7,4%
Estdmago 13.360 5,9% Traqueia,bronquio e pulmao 12.440 5,6%

Cavidade oral 11.180 5,0% Glandula tireoide 11.950 5,4%

Esofago 8.690 3,9% Estémago 7.870 3,5%

Bexiga 7.590 3,4% Ovario 6.650 3,0%

Linfoma nao Hodgkin 6.580 2,9% Corpo do Utero 6.540 2,9%
Laringe 6.470 2,9% Linfoma nao Hodgkin 5.450 2,4%

Leucemias 5.920 2,6% Sistema nervoso central 5.220 2,3%

*Numeros arredondados para maltiplos de 10.

Fonte: INCA, 2020.

2.2 Fatores de risco para o cancer

Ao longo dos anos, diversos trabalhos buscaram entender quais os fatores de
risco para o cancer, sendo exemplos marcantes da associacdo entre um fator de
risco e um tipo de neoplasia maligna: o tabagismo e o cancer de pulméao, exposicao
ao sol e cancer de pele, infeccdo pelo papilomavirus humano e cancer cervical e a
infeccdo pela Helicobacter pylori e o cancer gastrico (WU et al., 2018). Os fatores de
risco para o cancer podem ser divididos em fatores intrinsecos e fatores néo

intrinsecos (Quadro 1). Os fatores de risco intrinsecos ndo sdo modificaveis e



19

referem-se a mutacdes espontaneas inevitaveis que surgem como resultado de
erros aleatorios na replicacdo do DNA. Os fatores nao intrinsecos incluem os fatores
enddgenos (parcialmente modificaveis) e os fatores exdgenos modificaveis. Os
fatores enddgenos se referem a particularidades de cada individuo que influenciam o
controle do crescimento celular e integridade do genoma, que sdo caracteristicas
chaves no contexto do cancer, das quais se pode citar a imunidade, metabolismo,
resposta a danos no DNA e niveis hormonais. Os fatores exdgenos incluem a
exposicdo a carcindégenos, virus, xenobiodticos e comportamento/estilo de vida. Por
exemplo, foram observadas associagbes positivas entre 0 sedentarismo e dietas
deficientes em nutrientes e ricas em calorias com os canceres de mama, colorretal,

prostata e de pulméo em ndo fumantes (WU et al., 2020).

Quadro 1: Fatores de risco intrinsecos e ndo intrinsecos para o cancer.

Fatores de risco Fatores de risco nao intrinsecos
intrinsecos

(Nao modificaveis)

Fatores de risco | Fatores de risco exdgenos
endbgenos

(Parcialmente

modificéveis) (MOdlflCéVGIS)

Erros aleatérios durante | Idade Radiacéo
a replicagdo do DNA . : ~
Susceptibilidade genética Alguns tipos de infeccdo por
virus
Maquinaria de reparo do
DNA Sedentarismo
Horménios Dieta desbalanceada
Fatores de crescimento Fumo
Inflamac&o Etc
Etc

Fonte: adaptado de WU et al., 2020.

7z

Além disso, o envelhecimento é considerado um dos principais fatores de

risco para o cancer. Uma das principais explicagbes para essa associagdo € que
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individuos mais velhos tiveram maior tempo de exposi¢cao as mutacfes que surgem
durante o processo de replicagcdo do DNA (fatores intrinsecos), bem como maiores
repeticdes a exposicdo para fatores exdgenos e enddgenos. Também acredita-se
gue a forte associacdo positiva do envelhecimento com o cancer reflete declinios
generalizados nas func¢des do sistema celular e molecular (risco endégeno). O
envelhecimento ocasiona diversas alteracbes metabdlicas ao nivel celular e
molecular que podem favorecer o desenvolvimento neoplasico, sendo elas:
instabilidade genbmica, desgaste dos teldbmeros, acumulo de alteracdes
epigenéticas, perda de proteostase, deteccdo de nutrientes desregulada, disfuncao
mitocondrial, senescéncia celular, exaustdo de células-tronco e comunicacdo
intercelular alterada (LOPEZ-OTIN et al., 2013).

2.3 Cancer de mama
2.3.1 Classificacao e tratamento

O CM surge nas células de revestimento (epitélio) dos ductos ou lobulos
glandulares da mama. Esse tumor localizado pode progredir e invadir tecidos
circundantes (CM invasivo) e atingir linfonodos proximos ou outras regides do corpo
(metastase a distancia) (OMS). A doenca pode ocorrer em mulheres em qualquer
idade apO6s a puberdade, mas com taxas crescentes na vida adulta. O CM ¢é
altamente heterogéneo, os tumores apresentam grande diversidade morfologica e
biologica, o que, consequentemente, causa diversidade clinica e a necessidade de
diferentes abordagens terapéuticas. A classificacdo € feita com base na estrutura do
tumor e na morfologia das células neoplasicas, além de ser subcategorizada a partir
de caracteristicas moleculares (JACKSON et al., 2020). A classificacdo histolégica &
baseada em uma ampla gama de critérios, incluindo o tipo da célula tumoral,
secrecado extracelular, morfologia e perfil imuno-histoquimico (LAKHANI et al., 2012).
Existem mais de 20 tipos histolégicos diferentes do CM invasivo, sendo o mais
comum o carcinoma ductal invasivo, representando de 50% a 70% dos casos,
seguido pelos carcinomas lobulares invasivos (5 a 15% dos casos). Os demais tipos,
como 0s carcinomas mucinoso, cribriforme, micropapilar, papilar, tubular, medular,

metaplésico, apoécrino e etc. sdo menos comuns (DILLON et al., 2014).



21

O estadiamento do CM pode ser classificado de duas formas: clinico e
patolégico. O estadiamento clinico se baseia nos dados obtidos pelos exames
fisicos e complementares pertinentes a cada caso e, dessa forma, avalia a
estratégia terapéutica O estadiamento patolégico do CM descreve caracteristicas da
doenca, como a localizacéo, disseminacao e possivel alteracdo na funcdo de outros
orgaos. O estadiamento patoldgico é realizado a partir da analise anatomopatoldgico
do tecido neoplasico removido por cirurgia e das informacdes obtidas durante a
cirurgia (GIULIANO, EDGE, HORTOBAGYI, 2018). .

O sistema de estadiamento utilizado para o CM é proveniente da America
Joint Committee on Cancer, conhecido como sistema TNM. Este sistema se baseia
no tamanho do tumor (T), a presenca ou auséncia dos nodos linfaticos infiltrados (N)
e de metastases (M). Outro importante critério € o grau histolégico do tumor (G). O
exame immunohistoquimico do CM é feita a partir da analise da expressao dos
receptores hormonais de estrogénio (ER), progesterona (PR), o receptor fator de
crescimento epidérmico 2 (HER2/neu) e o marcador proliferativo Ki 67 (Quadro 2)
(GIULIANO, EDGE, HORTOBAGYI, 2018). .

Quadro 2: Critérios de classificacdo para o CM.

Critério de Caracteristica analisada
classificacéo
T Tamanho do tumor e se existe disseminacao
N Disseminacédo da doenca para linfonodos regionais
M Presenca de metastase
G Grau de diferenciacao das células neoplasicas
ER Expressao o receptor alfa de estrogénio
PR Expressao o receptor de progesterona
HER2+ Expressao do receptor do fator de crescimento epidérmico 2
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Ki67 Taxa proliferava das células tumorais

Fonte: GIULIANO, EDGE, HORTOBAGY!I, 2018; COLLEONI et al.,2012; YANAGAWA et al., 2012).

Prevaléncias distintas, prognoésticos e opcbes de terapia sistémica
caracterizam os 4 subtipos de CM: Luminal A, Luminal B, HER2/neu+ e triplo
negativo (JOSHI & PRESS, 2018; ALLISON et al., 2020). O grupo Luminal A é
caracterizado pela expressao pelas células neoplasicas do receptor alfa de
estrogénio (ER+) e/ou do receptor de progesterona (PR+), auséncia da expresséo
de HER2/neu (ER+PR+HER2neu-) e expressao da proteina KI-67 <14%. O tumor é
classificado como Luminal B quando expressa ER e/ou PR, e HER2
(ER+PR+HER2+), ou ER e/ou PR, auséncia de HER2/neu (ER+PR+HER2-) e
expressao de KI-67 >14%. O subtipo HER2 é caracterizado pela presen¢ca do HER2
e auséncia de ER e PR. Por fim, o subtipo triplo negativo ndo apresenta a expressao
de nenhum dos dois receptores hormonais e do HER2/neu (ER-PR-HERZ2)
(YANAGAWA et al., 2012; COLLEONI et al.,2012; GAO & SWAIN, 2018).

A partir do estadiamento TNM, o CM é classificado entre os estagios I-1V,
onde IV denota doenca metastatica distante. Os CM em estagio |, definidos
anatomicamente como um tumor de mama menor que 2 cm e sem envolvimento de
linfonodos, tem sobrevida de 5 anos de 99%, 94% e 85% para HR+, HER2+ e 0
subtipo triplo-negativo, respectivamente. Os CM em estagio IV tém sobrevida geral
média de aproximadamente 5 anos para os subtipos HR+ ou HER2+ e 1 ano para
triplo-negativo (WAKS & WINER, 2019). .

A remocdao cirdrgica, quimioterapia e radioterapia podem ser utilizadas como
tratamento em todos os tipos de CM. Além disso, nos casos de tumores que
expressam receptores hormonais ER+ e/ou PR+, adicionalmente pode-se aplicar
terapia hormonal. Nos casos em que existe a expressdo de HER2/neu pode-se
aplicar a imunoterapia. No entanto, nos casos de tumores triplo negativos, ndo existe
uma opcao terapéutica especifica (MAUGHAN, LUTTERBIE, HAM, 2010; (WAKS &
WINER, 2019).
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2.3.2 Epidemiologia do CM

A incidéncia do CM tem aumentado ao longo das ultimas décadas. No geral,
0s paises desenvolvidos apresentam maior prevaléncia do CM, enquanto os paises
menos desenvolvidos apresentam maior taxa de mortalidade (SUNG et al., 2021).
Por exemplo, a incidéncia do CM na Africa Central e leste asiatico sdo de 27 casos
para cada 100 mil mulheres, enquanto que para a América do Norte esse niumero
sobe para 92 a cada 100 mil mulheres. (MOMENIMOVAHED & SALEHINI, 2019). As
taxas de incidéncia elevadas em paises com IDH mais alto refletem uma maior
expectativa de vida da populacéo, maior prevaléncia de fatores de risco reprodutivos
e hormonais e fatores de risco relacionados ao estilo de vida, bem como maior
deteccdo por meio de rastreamento mamografico organizado ou oportunista
(WINTERS et al., 2017). Em contraste, em um estudo realizado por McCormack e
colaboradores (2020) avaliando as taxas de Obito por CM em 5 paises da Africa
subsariana, estimou que entre 28% e 37% das mortes nesses paises poderiam ser
prevenidas por meio de diagnostico precoce da doenca sintomatica e tratamento

adequado.

O CM feminino ultrapassou o cancer de pulmdo no niumero de novos casos
de cancer, se tornando a neoplasia maligna com maior incidéncia no mundo em
2020. Foram estimados 2,3 milhdes de novos casos de CM em 2020, numero que
representou 11,7% de todos os casos de cancer para aquele ano, além de ocasionar
mais de 685 mil mortes. O CM é responsavel por 1 em cada 4 casos de cancer e por
1 a cada 6 o6bitos (SUNG et al., 2021). No final de 2020, havia 7,8 milhdes de
mulheres vivas diagnosticadas com CM nos ultimos 5 anos, tornando-o o cancer
mais prevalente do mundo. Existem mais anos de vida perdidos ajustados por

incapacidade para o CM todo o mundo do que qualquer outro tipo de cancer (OMS).

Para o Brasil, estima-se 66.280 novos casos de CM para cada ano do triénio
2020-2022. Esse valor corresponde a um risco estimado de 61,61 casos novos a
cada 100 mil mulheres. Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o CM
feminina ocupa a primeira posicdo como cancer mais frequente em todas as regides
brasileiras, com um risco estimado de 81,06 por 100 mil na Regido Sudeste, de
71,16 por 100 mil na Regido Sul, 45,24 por 100 mil na Regidao Centro-Oeste, 44,29
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por 100 mil na Regido Nordeste e de 21,34 por 100 mil na Regidao Norte (INCA,
2020).

Atualmente, o CM é a primeira causa de morte por cancer na populagédo
feminina brasileira. Em 2018, ocasionou 15.403 6ébitos na populagéo,
correspondendo a cerca de 16,2% do total de mortes ocasionadas por neoplasias
malignas naquele ano (OLIVEIRA et al., 2020). E hipotetizado que este aumento
ocorreu, pelo menos em parte, devido a uma maior exposicdo das mulheres a
fatores de risco da doenca, que foram consequentes do processo de urbanizacéo e
de mudancas no estilo de vida da populacdo brasileira, além do envelhecimento
populacional (MIGOWSKI et al., 2018).

2.3.3 Prevencéao do CM

Em todo o mundo, especialmente nas regides subdesenvolvidas, o
estabelecimento de programas de prevencédo primaria para o CM continua sendo um
desafio. Menor renda e escolaridade foram associadas com menor busca da
populacdo por exames de rotina para deteccdo do CM (NUCHE-BERENGUE &
SAKELLARIOU, 2019). Além disso, esforcos para diminuir o excesso de peso
corporal e o consumo de alcool, incentivo a pratica de atividade fisica e o
aleitamento materno podem ter impacto na reducdo da incidéncia do CM em todo o
mundo (SUNG et al., 2021).

No Brasil, foram desenvolvidas politicas publicas referentes ao CM a partir da
década de 80, especialmente através do Programa Viva Mulher de 1998. Dessa
forma, ocorreu um incentivo do governo federal as acfes para o Controle do CM,
gue tem como objetivo diminuir a exposicdo aos fatores de risco, melhorar a
gualidade de vida das pacientes com CM e reduzir a mortalidade pela doenca. Tais
objetivos estdo em concordancia com as diretrizes atuais da politica de controle do
cancer, publicadas pela Portaria GM/MS1 n° 874, de 2013, e com a Politica Nacional
de Prevencéo e Controle do Cancer (OLIVEIRA et al., 2020).
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2.3.4 Fatores derisco associados ao CM

O CM pode ocorrer devido a predisposicdes genéticas presentes nos
pacientes. Embora ja tenham sido descritos diferentes genes mutados que
aumentam a predisposicdo ao desenvolvimento da doenca, aproximadamente 40%
dos casos de CM hereditario ocorrem devido a presenca de mutacdes nos genes
BCRA1 e BCRA2 (COBAIN et al.,2016). Além disso, foi relatado que mulheres com
histérico de CM familiar que ndo possuem mutacdes nos genes BCRAL e 2 tem
aproximadamente 11 vezes mais chances de desenvolver a doengca (METCALFE et
al., 2009).

No entanto, o CM ocorre principalmente em mulheres que nado tem nenhum
fator de risco germinativo identificavel. O principal fator de risco que associado com
0 CM é a idade. Embora ocorra principalmente em mulheres p6s-menopausas acima
dos 50 anos, os tumores em mulheres jovens, em geral, sdo mais agressivas, e
apresentam menores taxas de sobrevida (ASSI et al.,, 2013). Além da idade,
diversos fatores de risco foram identificados para o CM: consumo de alcool,
sobrepeso, obesidade, dietas ricas em gordura, uso de contraceptivos, historico
reprodutivo (como idade em que os periodos menstruais comecaram e a idade da
primeira gravidez) e etc. (VIEIRA et al., 2018; BALEKOUZOU et al.,, 2017;
ALBUQUERQUE et al, 2014; ABRAHAO et al., 2019; INUMARO et al., 2011).

O estudo brasileiro mais recente foi baseado em 313 pacientes de dois
centros de referéncia do tratamento de cancer no estado da Paraiba e 323 controles
saudaveis representando, o maior estudo caso-controle de CM do Brasil (GOMES,
2022). O estudo revelou que a histéria familiar de cancer, o uso de anticonceptivos
orais, o consumo de alcool e a obesidade aumentaram o risco geral de CM. Depois
da estratificacdo dos dados por estado de menopausa, o consumo de alcool e a
obesidade aumentaram o risco de CM apenas no grupo das mulheres poés-
menopausa. Nuliparidade aumentou o risco de CM das mulheres pré-menopausa,
mas diminuiu o risco das mulheres po6s-menopausa. No caso de CM triplo negativo,
25 (61,00%) pacientes tiveram tumores do grau histoldgico Ill, comparado com cinco
(9,60%) pacientes no grupo Luminal A (’GOMES, 2022). A expressdo média do
marcador proliferativo Ki67 foi 60,80% no caso de CM triplo negativo, comparado

com 7,09% no grupo Luminal A. Dos 43 casos de CM triplo negativo, oito (18,6%)
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foram <40 anos de idade, enquanto no grupo Luminal A apenas uma (1,80%)
paciente teve <40 anos de idade. Os dados indicam que na populacdo da Paraiba
também existe um padrédo que j4 é bem estabelecido na literatura cientifica: O CM
triplo negativo € mais agressivo, e proporcionalmente muito mais comum entre

mulheres jovens comparado com tumores Luminal A.

2.4 Fatores socioecondmicos e o cancer

A incidéncia mostra no caso da maioria dos tipos de canceres e para ambos
0Ss sexos, uma forte associacdo positiva com o nivel socioeconémico (LORTET-
TIELENT, 2020). As relagbes entre fatores socioecondmicos e cancer sao
complexas e dinamicas. Diferencas podem ser encontrados nao apenas entre
distintos paises, mas também entre diferentes regides geograficas dentro do mesmo
pais. No Brasil, por exemplo, a ocorréncia de todos os tumores juntos €
aproximadamente duas vezes mais elevada nas regides Sudeste e Sul, comparada
com o Norte e Nordeste (INCA, 2020). Além disso, diferentes incidéncias e taxas de
mortalidade dependem também do tipo de tumor. As neoplasias causadas pelo
consumo de tabaco como cancer de pulméao, da cavidade oral e do es6fago, bem
como o CM, apresentam uma maior incidéncia no Centro-Oeste, Sudeste e Sul
(INCA 2020). O cancer de colo uterino em contraste possui uma maior incidéncia no
Norte (INCA 2020).

A situacao socioeconémica de uma populacdo é geralmente associada com
fatores demograficos e habitos de vida que podem modificar fatores de risco. Em
diferentes populacdes do mundo o tabagismo e a obesidade possuem prevaléncias
aumentadas em populacbes de estratos socioecondmicos inferiores (KROENKE,
2006; LYNGE, 2006). Isso significa que a relacao entre fatores socioeconémicos e a
incidéncia ou mortalidade de cancer € uma relacdo indireta. O meio que liga a
incidéncia e a taxa de mortalidade com os aspectos socioecondmicos sdo os fatores
de risco. Educacao, estado de ocupacédo e renda por exemplo, sdo associados com
0 consumo de tabaco. Geralmente o consumo de tabaco é maior em grupos sociais
com niveis educacionais inferiores, rendas mais baixas e situacdo de emprego

menos estavel (WHITLOCK, 1997).
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Dados com resultados semelhantes foram obtidos em estudos realizados nas
cidades de Porto Alegre, Belo Horizonte e Sdo Paulo (MOREIRA, 1995; LIMA-
COSTA, 2004; CESAR, 2005). Semelhante, em vérias cidades do Rio Grande do Sul
e em Sdo Paulo, o maior consumo de alcool foi observado, em grupos sociais com
menor nivel educacional (BERIA, 2003; COSTA, 2004; CESAR, 2005). Na cidade de
Salvador, em contraste, se encontrou 0 maior consumo entre as pessoas com as
melhores ocupacdes (ALMEIDA-FILHO, 2004). Diferencas entre diferentes grupos
sociais se referem também aos habitos alimentares, os quais também modificam o
risco de muitos tipos de cancer. No Brasil, foi estimado que o grupo populacional
com a maior renda, apresentou também o maior consumo de verduras e legumes
(LEVY-COSTA, 2005). O tipo de ocupacdo pode, principalmente nos paises em
desenvolvimento, ter um papel importante a respeito da exposicado aos fatores de
risco. Em muitas atividades manuais, os trabalhadores s&o expostos a tintas,
combustiveis, agrotoxicos, fumaca e outros agentes que possuem componentes
carcinégenos (BOFETTA, 1997).

Adicionalmente, diferencas socioeconémicas podem ser associadas com
distintas incidéncias e taxas de mortalidade entre diferentes grupos da mesma
populacdo. Em S&o Paulo, por exemplo, entre 1985 e 1999, a mortalidade de CM
manteve-se estavel nos bairros mais ricos da cidade, enquanto ela aumentou nas
areas mais periféricas da cidade onde residem pessoas socioecondémicamente
menos  privilegiados  (PRADO,2002). Independentemente da  condicéo
socioeconémica do pais, a incidéncia do CM se configura entre as primeiras
posicbes das neoplasias malignas femininas (BRAY et al. 2018). No entanto, a
doenca apresenta maior incidéncia em mulheres com maior nivel socioeconémico. E
hipotetizado que isso ocorra devido ao modo de vida das mulheres desse grupo que,
no geral, ttm menos filhos e sua primeira gravidez ocorre em idade mais avancada
(MOMENIMOVAHED & SALEHINIYA, 2019).

Diante do exposto, o estudo das desigualdades em saude € importante para
identificar possiveis mecanismos que aumentam o risco de um tipo de cancer. Desta
maneira, o estudo da desigualdade ajuda a identificar oportunidades de intervencdes
preventivas. Estudos anteriores sobre o CM no Brasil destacaram que este tipo de
neoplasia é associado mais forte que outros tipos de céancer com diferencas

socioeconémicos. Geralmente, estudos sobre associacdes socioecondémicas e
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cancer abrangem diferentes populagbes, frequentemente, de distintas regides
geogréficas, mas existem poucos estudos objetivando elucidar possiveis diferencas
entre pacientes com distintas neoplasias da mesma populagéo. No presente estudo
de caso-caso foi comparado dados socioecondmicos das pacientes com CM com
aqueles dos pacientes de outros tipos de cancer (OTC), tratados no mesmo hospital

de referéncia, e foi perguntado se existem diferencas entre os grupos de pacientes.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar possiveis diferencas na associagao entre os fatores socioecondémicos
e 0 CM em comparacéo aos OTC.

3.2 Objetivos especificos

1. Realizar o levantamento do perfil socioeconémico dos pacientes com CM e OTC

da populagéo do estudo.

2. Avaliar se existe diferenca no impacto dos fatores socioecondmicos para o CM em

relacéo ao grupo OTC.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de pesquisa

Foi realizado um estudo observacional do tipo transversal (Caso-Caso). Para

isso, foi utilizado um corte transversal de pacientes em tratamento oncolégico.

4.2 Local da pesquisa

O estudo foi realizado no Hospital Fundagdo Assistencial da Paraiba (FAP). A
FAP esta localizada no bairro de Bodocongé, situada na zona oeste da cidade de
Campina Grande. O hospital é considerado um centro de referéncia no tratamento
de pacientes oncoldgicos na Paraiba, atendendo pacientes da cidade e de toda a

regiao.
4.3 Critérios de inclusao e excluséao

Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos que estavam em tratamento
oncoldgico e que concordaram em assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo A). Nao foram incluidos pacientes menores de 18 anos, que nao
estavam em tratamento ou que ndo concordaram em assinar o termo de

consentimento livre e esclarecido.
4.4 Populacéo do estudo

Nesse estudo, foram levantados os dados de pacientes que estavam em
tratamento oncoldgico no hospital da FAP entre os dias 21 e 28 de junho de 2021.
Os dados obtidos foram categorizados em dois grupos: pacientes com CM (grupo

CM) e pacientes que possuiam OTC (grupo OTC).

4.5 Instrumento de coleta de dados

Os dados foram obtidos através de um questionario composto por 15
guestdes fechadas (Apéndice A) que foi respondido de forma individual por cada
paciente que estava dentro dos parametros de inclusdo da pesquisa. O método de
autodefinicdo foi utilizado para aplicagdo do questionério. As questdes tiveram o

objetivo de identificar diferentes dados sobre as caracteristicas dos pacientes:
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- Dados socioecondmicos dos individuos: idade, sexo, nivel de escolaridade,
renda (definida com base no salario minimo, ou seja, quantos salarios o
paciente recebia por més), local de moradia (zona rural ou urbana) e se
morava sozinho ou néo.

- Dados sobre a doenca: tipo de cancer e qual o tipo de tratamento que o
paciente estava sendo submetido.

- Dados sobre o estilo de vida: pratica de atividade fisica antes do diagnéstico
da doenca (sim ou ndo), se, na opinido do paciente, possuia habitos
alimentares saudaveis antes do diagnéstico da doenca (sim ou n&o),
frequéncia de idas ao médico, consumo de &lcool (sim ou nédo), fumo (sim ou
ndo),, se o0 paciente possui trabalho (sim ou ndo), e se existe histérico de

diagnostico de cancer na familia (sim ou n&o).

4.6 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Estadual da
Paraiba, com nimero do CAAE: 44529115.0.0000.5187 (Anexo B). Todo o trabalho
foi desenvolvido de acordo com as normas e exigéncias da Resolucdo CNS466/12 e
suas complementares do Conselho Nacional de Saude. Com todos os participantes
assinando o termo de consentimento livre e esclarecido permitindo a utilizacdo dos
seus dados no estudo. Desse modo, todos os dados obtidos foram tratados de forma

sigilosa, privativa e anénima.

4.7 Analise estatistica

Foram utilizados os testes de Chi-quadrado (x2) para os dados categoricos eo
teste-T para a idade. Os valores foram considerados significativos quando p< 0,05.
As analises foram realizadas com o Chi-Square Test Calculator do online software
Social Science Statistics

(https://www.socscistatistics.com/tests/chisquare2/default2.aspx).
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Foram obtidos os dados de 104 pacientes com 17 diferentes tipos de cancer.

Destes, 65 eram mulheres e 39 homens, com 77 (74,03%) pacientes apresentando

histérico familiar de cancer (Tabela 1).

Tabela 1:. Numero (N) e porcentagem (%) de cada tipo de céncer, dos individuos

com histérico familiar de cancer e o nimero de cada sexo.

Tipo de Cancer

Historico familiar de

cancer
N (%)

Sexo

Mama

Intestino, célon e reto

Estdbmago

Tumores multiplos

Linfoma
Pulméo
Figado
Utero
Leucemia
Garganta
Bexiga
Coluna
Pescoco
Cabeca
Laringe

Rim

36 (34,4%)

8 (7,5%)
3 (3,0%)
8 (7,5%)
2 (2,1%)
7 (6,5%)
5 (4,6%)
7 (6,5%)
6 (5,6%)
3 (3,0%)
3 (3,0%)
2 (2,1%)
3 (3,0%)
3 (3,0%)
4 (4,0%)

2 (2,1%)

26 (72,22%)

7 (87,5%)
3 (100%)
6 (75%)

2 (100%)

3 (42,85%)

5 (100%)

6 (85,71%)
4 (66,66%)
2 (66,66%)

1 (33,33%)

1 (50%)

2 (66,66%)

3 (100%)
4 (100%)

1 (50%)
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Pancreas 2 (2,1%) 1 (50%) 1 1

Total 104 (100%) 77 (74,03%) 65 39

Fonte: Propria autora, 2022.

Os pacientes foram, entdo, agrupados em dois grupos: pacientes com CM e
pacientes com OTC. Todos os 36 pacientes do grupo CM eram mulheres, com 26
(72,22%) apresentando histérico familiar de cancer. Destas, 5 (13,88%) estavam
sendo tratadas com quimioterapia, 4 (11,11%) com quimioterapia e radioterapia, 19
(52,77%) com quimioterapia e cirurgia e 8 (22,22%) estavam sendo tratadas com
guimioterapia, radioterapia e cirurgia. O grupo OTC foi composto por 68 pacientes,
sendo 29 mulheres e 39 homens. 51 (75%) dos pacientes desse grupo tinham
historico familiar de cancer. 17 (25%) estavam sendo tratados com quimioterapia, 4
(5,88%) com radioterapia, 19 (27,94%) com radioterapia e quimioterapia, 10 (14,7%)
com quimioterapia e cirurgia e 18 (26,47%) com cirurgia, quimioterapia e

radioterapia (Tabela 2).

Tabela 2: Sexo e tipo de tratamento que os pacientes estavam sendo submetidos

nos grupos CM e OTC.

Tipo de Céancer CM OoTC

N (%) 36 (34,61%) 68 (65,38%)

Sexo n (%)

Feminino 36 (100%) 29 (42,64%)

Masculino - 39 (57,35)

Tipo de tratamento n (%)

Cirurgia -

Quimioterapia 5 (13,88%) 17 (25%)
Radioterapia - 4 (5,88%)
Radioterapia e quimioterapia 4 (11,11%) 19 (27,94%)

Radioterapia e cirurgia - 0 (0%)
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Quimioterapia e cirurgia 19 (52,77%) 10 (14,70%)

Todos 8 (22,22%) 18 (26,47%)

Fonte: Propria autora, 2022.

As analises estatisticas ndo revelaram diferencas significativas entre as 36
pacientes do grupo CM e os 68 pacientes do grupo OTC (Tabela 3). A idade média
dos pacientes de CM e OTC foi de 53,97 e 58,85 anos, respectivamente (p= 0,06).
Onze (30,55%) dos 36 de CM e 33 (48,52%) dos 68 pacientes OTC informaram na
entrevista de consumir bebidas alcodlicas (p= 0,07). Dos 104 individuos que
participaram do estudo, 11 (30,55%) pacientes do grupo CM e 29 (42,64%) dos
pacientes do grupo OTC informaram fumar (p= 0,22). Historico familiar de diferentes
tipos de cancer foi reportado por 26 (73,2%) e 51 (75%) pacientes dos grupos CM e
OTC, respectivamente (p= 0,075). Atividade fisica foi praticada por 14 (39,0%) das
pacientes com CM e 29 (42,64%) dos pacientes com OTC (p= 0,071). Habitos
alimentares saudaveis foram mencionados por 24 (66,7%) das pacientes de CM e
40 (58,82%) dos pacientes OTC (p=0,43).

A distribuicdo do nivel educacional ndo foi significativamente diferente entre
as pacientes de CM e os 68 pacientes OTC (p= 0,77). Das 36 pacientes com CM, 21
(58,31%) tinham um salario minimo como renda mensal. A distribuicdo salarial ndo
foi significativamente diferente entre as pacientes de CM e os 68 pacientes OTC (p
=0,029). 20 (56,0%) dos pacientes de CM e 26 (46,3%) dos pacientes OTC tiveram
consutas médicas a cada meio ano. No entanto, ndo foi observada diferenca na
frequencia de consultas médicas entre os grupos (p= 0,23). 23 (63,9%) dos
pacientes de CM e 53 (77,94%) do grupo OTC estavam empregados (p= 0,14). No
caso dos pacientes de CM, 34 (94,0%) ndo moravam sozinhos e 27 (75,0%)
moravam nha zona urbana, enquanto que no grupo dos pacientes OTC, 65 (95,58%)

nao moravam sozinhos e 51 (75,9%) moravam na zona urbana (p= 0,079; p=1,0).
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Tabela 3: Variaveis socioecondmicas avaliadas nos dois grupos (CM e OTC). Os

valores foram considerados significativos quando p < 0,05. n/s: ndo signicativo.

Variaveis CM OoTC Valor de P
Idade N (%)
20 a 28 anos 2 (5,55%) 0 (0%)
30 a 39 anos 1(2,77%) 2 (2,94%)
40 a 49 anos 9 (25%) 14 (20,58% 0,06 n/s
50 a 59 anos 13 (36,11%) 22 (32,35)%
60 a 69 anos 7 (19,44%) 15 (20,05%)
70 a 79 anos 4 (11,11%) 15 (20,05%)
Consumo de alcool n (%)
Sim 11 (30,55%) 33 (48,52%)
N&o 25 (69,44%) 35 (51,47%) 0,07 n/s
Fumo n (%)
Sim 11 (30,55%) 29 (42,64%)
N&o 25 (69,44%) 39 (57,35%) 0,22 n/s
Histérico Familiar de Cancer n (%)
Sim 26 (72,23%) 51 (75%)
N&o 10 (27,77%) 17 (25%) 0,75 n/s
Praticava Atividade Fisica n (%)
Sim 14 (38,88%) 29 (42,64%)
N&o 22 (61,11%) 39 (57,35%) 0,71 n/s
Habitos alimentares saudaveis n (%)
Sim 24 (66,66%) 40 (58,82%) 0,43 n/s
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N&o 12 (33,33%) 28 (41,18%)
Nivel de escolaridade n (%)
Analfabeto 5 (13,88%) 6 (8,82%)
Basico 18 (50%) 40 (58,82%)
0,77 nis
Médio 10 (27,77%) 18 (26,47%)
Superior 3 (8,33%) 4 (5,88%)
Renda n (%)
< 1 Salério 7 (19,43%) 5 (7,35%)
1 Salario 21 (58,31%) 46 (67,64%)
2 Salarios 4 (11,10%) 9 (13,23%) 0,29 n/s
3 Salarios 1 (2,77%) 1 (1,47%)
7 Salarios 1(2,77%) 0 (0%)
N&o possui renda fixa 2 (5,55%) 7 (10,29%)
Visita Médica n (%)
Nunca 6 (16,66%) 18 (26,47%)
Quando doente 5 (13,88%) 7 (10,29%)
0,23 n/s
Cada meio ano 20 (55,54%) 26 (38,23%)
Anualmente 5 (13,88%) 17 (25%)
Emprego n (%)
Sim 23 (63,88%) 53 (77,94%)
N&o 13 (36,11%) 15 (22,05) 0,14 n/s
Mora sozinho n (%)
Sim 2 (5,55%) 3 (4,41%) 0,79 n/s
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N30 34 (94,44%) 65 (95,58%)
Residéncia n (%)

Zona rural 9 (25%) 17 (25%)

Zona urbana 27 (75%) 51 (75%) 1,00 /s

Fonte: Propria autora,

2022.
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6 DISCUSSAO

Aproximadamente um terco dos pacientes com CM desse estudo relataram
consumir alcool e tabaco e quase dois ter¢cos ndo praticavam atividades fisicas. Em
um estudo realizado com 542 mulheres, sendo 197 diagnosticadas com CM e 344
controles, foi observado que o consumo regular de bebida alcodlica e sedentarismo
foram associados a um maior risco de CM em mulheres na pré e pdés-menopausa,
enquanto o fumo foi associado com a doenca em mulheres pds-menopausa
(GODINHO-MOTA et al., 2019). Além disso, em um estudo caso-controle realizado
no estado da Paraiba, o tabagismo foi associando com o CM do subtipo luminal A,
enquanto mulheres obesas e com sobrepeso tiveram 4,4 e 1,3 vezes mais chances
de ter CM triplo negativo, respectivamente (JERONIMO & WELLER, 2017). Menezes
e colaboradores (2015), em um estudo que incluiu 203,506 individuos, analisaram a
associacao entre o consumo de alcool e o risco de desenvolvimento de diferentes
tipos de cancer na populacdo brasileira. Como resultado, os pesquisadores
encontraram uma associacao positiva entre o consumo de alcool e o risco de cancer
dos sistemas respiratorio e digestivo, prostata e CM. Além disso, foi relatado que o
consumo de alcool aumentou o risco de CM invasivo em consumidoras regulares,
especialmente em mulheres abaixo dos 50 anos de idade. Tais mulheres tiveram até
trés vezes maiores chances de desenvolver CM (VIEIRA et al.,, 2015). Dados
recentes de pacientes com CM no estado da Paraiba indicam que o consumo de
alcool aumentou o risco de CM principalmente em mulheres pos-menopausa. Além
disso, os dados demonstraram um efeito dose-resposta, indicando que a relacdo do
risco com o consumo de alcool depende da quantidade consumida por més (dados

nao publicados).

Apenas 14 (38,88%) das mulheres com CM relataram praticar atividades
fisicas. O INCA recomenda a prética de atividade fisica para prevenir diferentes tipos
de cancer, entre eles o CM. Além disso, atividades fisicas diminuem a chance de
sobrepeso e obesidade (INCA, 2021). Gravena e colaboradores (2018), ao
analisarem uma coorte de mulheres brasileiras observaram uma associagao positiva
entre a obesidade e o risco de CM pds-menopausa, bem como uma associacao
entre o subtipo ER+ em mulheres pds-menopausa e obesidade pré-diagnéstico de

acordo com o indice de massa corpérea. Resultados semelhantes foram
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encontrados em um estudo realizado no estado do Parana, onde foi observado que
mulheres obesas e sedentarias tinham 1,8 e 1,72 vezes mais chances de
desenvolver CM (BORGHESAN et al., 2016). Na Paraiba, dados recentes indicam
gue a obesidade € um fator de risco em mulheres pds-menopausa e que este fator
de risco é associado principalmente com o aumento tumores triplo-negativos
(’GOMES et al., 2022).

24 (66,66%) pacientes do grupo com CM, afirmaram possuir habitos
alimentares saudaveis. A nutricdo tem sido apontada como um dos principais fatores
ambientais envolvidos com o0 aumento da incidéncia do CM. Os dados apontam que
uma dieta preventiva inclui a reducdo do consumo de alcool, carne vermelha e
gordura animal e o aumento da ingestdo de vegetais, frutas e fibras (HANF &
GONDER, 2005). Uma revisao sistematica relatou que um padrdo alimentar
composto principalmente por vegetais, frutas, peixes e soja foram associados a um
menor risco de CM. Enquanto padrfes alimentares com altas taxas caloricas,
alimentos processados, graos refinados ricos em amido, frituras e refrigerantes
foram associados a um maior risco para o0 CM. No entanto, alguns trabalhos citados
na revisdo ndo encontraram tais associacées (ALBURQUERQUE et al., 2014).

Dos pacientes com CM, 26 (72,23%) tinham historico familiar para algum tipo
de cancer. Diferentes trabalhos relatam a associacéo positiva entre histérico familiar
de cancer e maior risco para o desenvolvimento de CM. Um trabalho realizado na
cidade de Belo Horizonte concluiu que mulheres, tanto na pré como na pos-
menopausa, com historico de CM em pelo menos um parente de primeiro grau do
sexo feminino tem maior risco de desenvolver a doenca (GOMES et al., 2001). Em
um estudo de caso-controle realizado em Goias com 93 casos de CM e 186
controles observou que historico familiar de CM é um fator de risco para o
desenvolvimento da doenca. Além disso, 0os autores também observaram que a
renda per capita igual ou inferor a meio salario minimo e residir em zona rural
também foram associados a um maior risco para a doenca (INUMARU et al., 2012).

No grupo de pacientes com CM, 21 (58,31%) pacientes recebiam um salario,
enquanto apenas 1 (2,77%) paciente recebia mais de sete salarios. Assim como a
incidéncia e mortalidade por CM, a desigualdade de renda varia entre os diferentes
estados do Brasil, variando também entre regibes dentro do mesmo estado.
Figueiredo & Adami (2019) analisaram as desiqualdades de renda presentes nas

unidades federativas e a mortalidade por CM, sendo observado que nas unidades
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federativas com altas taxas de desigualdade de renda apresentaram duas vezes
mais Obitos por CM para cada 100.000 mulheres quando comparadas as unidades
federativas sem alta desigualdade de renda. Resultados semelhantes foram
encontrados em outro trabalho realizado pelos mesmos pesquisadores
(FIGUEIREDO & ADAMI, 2018).

No grupo de pacientes com CM, 27 (74,99%) e apenas 9 (24,99) pacientes
informaram ter emprego e viver em zona rural, respectivamente. Mesmo néo tendo
sido encontrada diferenca significativa para esses fatores entre esse grupo e o grupo
OTC, foi relatada uma diminui¢cdo do risco de CM associada a estar empregada e
morar em uma residéncia urbana (BALEKOUZOU et al., 2017). Embora resultados
divergentes tenham sido encontrados em outro estudo (Robert et al., 2004).

Do grupo de mulheres com CM, 5 (13,88%) relataram ser analfabetas, 18
(50%) tinham o ensino basico completo ou incompleto, 10 (27,77%) o ensino médio
e 3 (8,33%) o ensino superior. Nesse mesmo grupo, 6 (16,66%) pacientes
informaram nunca buscar consultadas médicas antes de descobrir a doenca, 5
(13,88%) se consultavam apenas quando estavam doentes, 20 (55,54%) a cada
meio ano e 5 (13,88%) anualmente. Niveis mais baixos de escolaridade foram
associados com CM avancado na populacdo brasileira (Abrahdo et al., 2015). O
acesso ao diagnostico do CM é desigual no Brasil, e as mulheres com menor nivel
socioeconémico apresentam maior probabilidade de estar com a doenca em um
estagio avancado no momento diagnostico (JUNIOR & SILVA, 2018). Uma meta-
analise demonstrou que existem desigualdades na adeséo ao rastreamento do CM
de acordo com a escolaridade na populacao brasileira, com as mulheres com maior
nivel de escolaridade sendo mais propensas a realizar exames de rotina (DAMIANI
et al., 2015).

No presente estudo ndo se encontrou diferencas socioeconémicas entre as
pacientes de CM e os pacientes com OTC. Esses resultados podem indicar que
estas diferencas no nivel educacional, renda, idade etc. ndo tem impacto entre os
grupos, ou seja, que estas variaveis sdo semelhantes entre os dois grupos
comparados. No entanto, este trabalho apresentou algumas limitacbes que podem
ter interferido na robustes dos resultados. Devido ao pequeno tamanho da amostra,
nao se comparou somente mulheres, utilizando no grupo OTC, mulheres e homens.

Outra limitagdo se refere & memoria das pacientes. Nao se pode excluir possiveis
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vieis de memodria que mascaram resultados. Adicionalmente, faltaram dados
biométricos, como o indice de Massa Corporal que poderiam apresentar diferenca
entre os grupos CM e OTC. Também faltaram dados sobre a quantidade e qualidade
do alcool consumido. Semelhante, faltaram dados sobre o tempo de fumo e a
guantidade de cigarros fumados. Dessa forma, sdo necessarios mais estudos que

avaliem o impacto dos fatores socioecondmicos entre pacientes com CM e OTC.
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7 CONCLUSAO

Esse trabalho levantou os dados de 104 pacientes que estavam em
tratamento oncolégico para diversos tipos de cancer. Os dados obtidos
demonstraram que o perfil socioeconbmico dos pacientes com CM e OTC foi
semelhante. Nao sendo encontradas diferencas significativas em nenhuma das
variaveis analisadas entre os grupos CM e OTC. Dessa forma, sdo necessarios mais
estudos que avaliem uma possivel diferenca do impacto dos fatores
socioeconémicos do CM em comparacéo a OTC.
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APENCIDE A — QUESTIONARIO APLICADO AOS PACIENTES

QN

UEPB

Caracteristicas epidemiologicas de
pacientes com cancer atendidos no
Hospital da FAP no municipio de
Campina Grande - Paraiba

Qual a sua idade? --—-—-—-—--—-

Qual o seu sexo?
( ) Feminino
( ) Masculino

Qual o seu nivel de escolaridade?
( ) Ensino fundamental completo

( ) Ensino fundamental incompleto
( ) Ensino médio completo

) Ensino médio incompleto

) Ensino superior completo

) Ensino superior incompleto

) Analfabeto

~ e~~~

Qual a sua renda mensal?

( ) Menos de um salario minimo
( ) Um salario minimo

( ) Dois salarios minimos

() Trés salarios minimos

( ) Outros

Qual é a doenca especifica que vocé esta
em tratamento no Hospital da FAP?

( ) Mama

( ) Cdlon e reto

( ) Estébmago

() Intestino

() Tumores multiplos
( ) Linfoma

() Pulméo

( ) Eséfago

( ) Ovario

( ) Sarcoma

( ) Figado

( ) Colo do utero

( ) Utero

( ) Prostata

() Pele

( ) Leucemia

( ) Laringe

( ) Cavidade oral
( )Rim

( ) Duodeno

( ) Pancreas

( ) Néo sabe

( ) Outros

6) Qual o tipo de tratamento que voceé realiza
no Hospital da FAP?
( ) Radioterapia
() Quimioterapia
() Intervencéo cirurgica

7) Vocé praticava alguma atividade fisica
antes de descobrir a sua doenca?
()Sim
( ) Nao

8) Vocé se considera uma pessoa com
habitos alimentares saudaveis?
()Sim
( ) Nao

9) Antes de descobrir que estava doente com
que frequencia vocé ia ao médico?
() Anualmente
() Semestralmente
( ) S6 quando estava doente
( )Nunca

10) Vocé bebia?
()Sim ( ) Nao

11) Vocé fumava?
( )Sim ( ) Nao

12) Vocé trabalhava antes de ser acometido
por essa enfermidade?
()Sim () Nao

13) Vocé mora sozinho?
() Sim () N&o

14) Onde vocé reside?
( ) Zona urbana
( ) Zonarural

15) Sua familia possui historico de pessoas
acometidas com cancer?
() Sim ( ) Néao
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado,

O senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada:
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE PACIENTES ONCOLOGICOS
ATENDIDOS NO HOSPITAL DA FUNDAQAO ASSISTENCIAL DA PARAIBA
(FAP) NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE - PB, sob a responsabilidade de:
Maria Karoline da Silva Marcelino e do orientador Mathias Weller, de forma

totalmente voluntéria.

Antes de decidir sobre sua permissdo para a participagcdo na pesquisa, €
importante que entenda a finalidade da mesma e como ela se realizara. Portanto,

leia atentamente as informagdes que seguem.

Esta pesquisa tem como OBJETIVO de terminar o perfil epidemiolégico dos
pacientes oncologicos do Hospital da FAP no municipio de Campina Grande. Sendo
JUSTIFICADA pela necessidade de reconhecer as caracteristicas e as estimativas
relacionadas a incidéncia do cancer para haver um dimensionamento do impacto
dessa doenca no Brasil, assim como para tracar estratégias contra 0s principais
fatores de risco. InformacBes mais precisas sobre a incidéncia dos tipos de canceres
gue assolam a populacéo é de suma importancia , pois podem nortear as estratégias
de politicas publicas, havendo reducéo tanto no custo de cuidado com pacientes
acometidos com cancer como também na taxa de mortalidade da populagéo.

Apenas com sua autorizacdo realizaremos a coleta dos dados.

Essa pesquisa sera realizada com pacientes oncolégicos do Hospital da
Fundacéo Assistencial da Paraiba (FAP). Ndo participardo da pesquisa pessoas que
ndo concordarem em assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. A
presente pesquisa por meio da aplicacdo de questionarios trarda BENEFICIOS com
dados rapidos e importantes abrangendo uma ampla populacdo, de forma
guantitativa mantendo o anonimato dos entrevistados, SEM NENHUM CUSTO ou
COMPENSACAO FINANCEIRA aos participantes. Tendo como RISCO, danos de

origem psicolégica como cansaco ou aborrecimento ao responder perguntas
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gerando desconforto e estresse ao sujeito exposto em participar do estudo, sendo
considerado pela CNS Resolucao 466/2012 item V um grau de risco minimo.

Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial;
entretanto, quando necessario for, podera revelar os resultados por meio de
trabalhos de concluséo de curso e artigos cientificos, cumprindo as exigéncias
da Resolucéo N°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude.

O voluntério podera recusar-se a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
fase da realizacdo da pesquisa proposta, ndo havendo qualquer penalizacdo ou

prejuizo.

O participante tera assisténcia e acompanhamento durante o0
desenvolvimento da pesquisa de acordo com Resolucdo N°. 466/12 do Conselho
Nacional de Saude/Ministério da Saude.

Os dados individuais serdo mantidos sob sigilo absoluto e sera garantida a
privacidade dos participantes, antes, durante e apés a finalizacdo do estudo. Sera
garantido que o participante da pesquisa receberd uma via do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Garantindo a participante indenizacéo diante de

eventuais danos decorrentes da pesquisa como quebra de sigilo.

Os resultados da pesquisa poderdo ser apresentados em congressos e
publicacdes cientificas, sem qualquer meio de identificacdo dos participantes, no
sentido de contribuir para ampliar o nivel de conhecimento a respeito das condicbes
estudadas. (Res. 466/2012, IV. 3. g. e. h.). Em caso de duvidas, vocé podera obter
maiores informacdes entrando em contato com Maria Karoline da Silva Marcelino e
Mathias Weller, através do telefone (83) 3066 — 4960 ou através dos e-mails:
mathiasweller@uepb.edu.br ou do endereco: Universidade Estadual da Paraiba,
Rua: Baraunas, 351 — Campina Grande, PB. Caso suas duvidas ndo sejam
resolvidas pelos pesquisadores ou seus direitos sejam negados, favor recorrer ao
Comité de Etica em Pesquisa, localizado no 2° andar, Prédio Administrativo da
Reitoria da Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande — PB, Telefone
3315 3373, e-mail: cep@uepb.edu.br e da CONEP (quando pertinente). e da
CONEP (quando pertinente).


mailto:mathiasweller@uepb.edu.br
mailto:cep@uepb.edu.br
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CONSENTIMENTO

Apos ter sido informado sobre a finalidade da pesquisa CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS DE PACIENTES ONCOLOGICOS ATENDIDOS NO
HOSPITAL DA FAP NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE- PARAIBA e ter lido os
esclarecimentos prestados no presente Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, eu

autorizo a

participacdo no estudo, como também dou permisséo para que os dados obtidos
sejam utilizados para os fins estabelecidos, preservando a nossa identidade. Desta
forma, assino este termo, juntamente com o pesquisador, em duas vias de igual teor,

ficando uma via sob meu poder e outra em poder do pesquisador.

Campina Grande, de de

Assinatura do Participante

Ly

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO B - Parecer consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA
PARAIBA - PRO-REITORIA DE wm
POS-GRADUAGAO E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Fatores de Risco do Cancer de Mama em Pacientes do Hospital da Fundacéao
Assistencial da Paraiba (FAP), em Campina Grande e Unidades de Saude da Familia
de Caicé-RN

Pesquisador: Mathias Weller

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 44529115.0.0000.5187

Instituigao Proponente: Universidade Estadual da Paraiba - UEPB
Patrocinador Principal: Universidade Estadual da Paraiba - UEPB

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.201.871

Apresentacao do Projeto:

A incidéncia de cancer de mama (CM) aumenta principalmente nas regides do nordeste e norte do Brasil.
Enquanto nos grandes centros urbanos no centro-leste, oeste e no sul, a incidéncia e a taxa de mortalidade
ndo aumentaram nos ultimos 10 anos, um estudo recente indicou que a taxa de mortalidade aumentou
anualmente por 5,3% no Nordeste. Existem diferentes estudos quais mostraram que definidos fatores de
risco, ou combinagdes deles sdo associados com a agressividade tumoral. O aumento de fatores de risco
pode ser associado, por exemplo, com tumores quais sdo maiores e formam mais rapidamente metastases.
No Nordeste do Brasil existem poucos estudos sobre fatores de risco das populagdes e o conhecimento
existente destes. Estes estudos foram realizados na década 90 e ndo refletem possiveis alteragdes
dramaticas destes fatores nos ultimos 10 anos.

Objetivo da Pesquisa:

O presente estudo do tipo controle objetiva a entender a possivel associagdo entre fatores de risco e cancer
de mama. Serao analisados fatores do estilo de vida e fatores reprodutivos de CM. A aluna Kedma Ane
Lima Gomes se vai concentrar na analise dos dados em fatores do estilo de vida. A

Enderego: Av.das Baraunas, 351- Campus Universitario

Bairro: Bodocongd CEP: 58.109-753
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE
Telefone: (83)3315-3373 Fax: (83)3315-3373 E-mail: cep@uepb.edu.br
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aluna de mestrado Lorena Sofia dos Santos Andrade se vai concentrar na analise dos dados em fatores
reprodutivos. (PROJETO DE PESQUISA, P. 7)

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo o pesquisador: “ Riscos: Nao existem. Beneficios: O estabelecimento de medidas eficazes para o
controle de CM exige informagdo de qualidade sobre a distribuicdo de sua incidéncia e mortalidade. A
realizacao deste trabalho oferecera dados qualitativo e quantitativo dos pacientes do Hospital da Fundagao
Assistencial da Paraiba (FAP). Existem poucos estudos antigos, da década 90 sobre fatores de risco de CM
no Nordeste do Brasil. Estes poucos estudos nao refletem a situagdo atual da provavel mudancga dos fatores
de risco de CM e o conhecimento a respeito destes, associado com um aumento desta doenca. Os estudos
publicados nos ultimos 10 anos incluiram populagdes do Sul, Centro-leste e Centro-oeste, mas existem
poucas informag¢des do Nordeste, a regido que mostra junto com o Norte, o maior aumento da incidéncia e
da taxa de mortalidade de CM. Adicionalmente, a maioria dos estudos realizados compara entre grupos com
CM e grupos sem CM e néo existem estudos no Brasil, quais objetivam de associar fatores de risco com
agressividade tumoral, incluindo exclusivamente pacientes com CM, sem grupo de controle. A identificagao
de fatores de risco quais aumentam na populagao local pode apoiar o levantamento de medidas pelo SUS
no combate de CM pela conscientizagdo de mulheres sobre riscos e medidas da prevengédo do CM. O
estudo pode apoiar o SUS para proporcionar orientagdes quanto aos riscos e deteccado precoce do CM. A
partir das respostas obtidas e dos resultados do presente estudo, procura-se observar se alguns fatores de
risco e protecao foram confirmados ou refutados. As perguntas que se respondera no final da pesquisa é se
os fatores de risco na Paraiba sdo diferentes em comparagcao a outras localidades do Brasil, se eles
mudaram e como eles estdo associados com os parametros clinico-histopatolégicos. Isso poderia explicar o
aumento da incidéncia e da taxa de mortalidade de pacientes com CM. Comparagdes com outros estudos
realizados serédo utilizadas para confirmacgao dos fatores de risco ao CM, assim como novas associagbes
poderao surgir como seus influencias discretas relacionados no desenvolvimento da doenca.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O estudo encontra-se com uma fundamentagéo tedrica estruturada atendendo as exigéncias protocolares
do CEP-UEPB mediante a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude e
RESOLUCAO/UEPB/CONSEPE/10/2001 que rege e disciplina este CEP.

Endereco: Av.das Baraunas, 351- Campus Universitario

Bairro: Bodocongo CEP: 58.109-753
UF: PB Municipio: CAMPINA GRANDE
Telefone: (83)3315-3373 Fax: (83)3315-3373 E-mail: cep@uepb.edu.br
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

A documentagao pertinente encontra-se na Plataforma Brasil.

Recomendacgoes:
Sem recomendacgdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

QB

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Projeto Detalhado / |FAP2_.docx 04/08/2017 |Marconi do O Catao | Aceito
Brochura 08:00:14

| Investigador
Informacgbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_600233| 03/08/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 11:53:50
Projeto Detalhado / |projeto de pesquisa.doc 28/04/2015 Aceito
Brochura 13:32:29
Investigador
Outros TERMO DE COMPROMISSO DO 28/04/2015 Aceito
PESQUISADOR RESPONSAVEL.docx 13:28:47
Outros TERMO DE COMPROMISSO PARA 28/04/2015 Aceito
COLETA DE DADOS EM 13:28:01
ARQUIVO.docx
TCLE / Termos de | TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE | 28/04/2015 Aceito
Assentimento / E ESCLARECIDO.docx 13:26:53
Justificativa de
Auséncia
Outros FAP-autorizagdo.pdf 28/04/2015 Aceito
13:25:19
Outros AUTORIZACAO..jpg 28/04/2015 Aceito
13:24:08
Folha de Rosto Folha Rosto.jpg 28/04/2015 Aceito
13:20:41

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Bodocongd
UF: PB

Telefone:

Municipio:
(83)3315-3373

Av. das Baraunas, 351- Campus Universitario

CEP: 58.109-753
CAMPINA GRANDE
Fax: (83)3315-3373

E-mail:

cep@uepb.edu.br
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Endereco:

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA
PARAIBA - PRO-REITORIA DE *
POS-GRADUACAO E

CAMPINA GRANDE, 04 de Agosto de 2017

QG

Assinado por:

Marconi do O Catao
(Coordenador)

Av. das Baratnas, 351- Campus Universitario

Bairro: Bodocongd

UF: PB
Telefone:

Municipio:
(83)3315-3373

CEP: 58.109-753
CAMPINA GRANDE

Fax: (83)3315-3373 E-mail: cep@uepb.edu.br
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ANEXO C - DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM PROJETO DE PESQUISA

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE PACIENTES ONCOLOGICOS
ATENDIDOS NO HOSPITAL DA FUNDACAO ASSISTENCIAL DA PARAIBA
(FAP) NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE - PB

Eu, Mathias Weller, docente, professor da Universidade Estadual da Paraiba
portador(a) do RNE: V136197-M declaro que estou ciente do referido Projeto
de Pesquisa e comprometo-me em acompanhar seu desenvolvimento no
sentido de que se possam cumprir integralmente as diretrizes da Resolucdo
N°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude/Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa, que dispde sobre Etica em Pesquisa que
envolve Seres Humanos.

CAMPINA GRANDE, 25/02/21

s it

Assinatura do(a) Pesquisador responsavel Orientador(a)
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ANEXO D - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
EM CUMPRIR OS TERMOS DA RESOLUCAO 466/12 DO CNS/MS (TCPR)

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE PACIENTES ONCOLOGICOS
ATENDIDOS NO HOSPITAL DA FUNDAGAO ASSISTENCIAL DA PARAIBA (FAP)
NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE- PB

Eu, Mathias Weller, Professor(a) do Curso Ciéncias Bioldgicas ,da Universidade
Estadual da Paraiba , portador(a) do RNE: V136197-M e CPF: 600989333-02
comprometo-me em cumprir integralmente as diretrizes da Resolugcdo N°.466/12 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude/Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humanos.
Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens
da referida resolucgao.
Por ser verdade, assino o presente compromisso.

CAMPINA GRANDE, 25/02/21

Y

Assinatura do(a) Pesquisador responsavel Orientador(a)
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ANEXO E — DECLARAGCAO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

= Av. Dr. Francisco Pinto, s/n - Bodocongo
FAP CNPJ: 08.841.421/0001-57 - CEP 58.429-350
e Campina Grande - PB - Telefone: (83) 2102-0300

e-mail. presidencia@hospitaldafap.org.br

E“:'L . Fundacao Assistencial da Paraiba - FAP

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins € a quem interessar que estamos
cientes da intengdo da realizacdo da Pesquisa intitulada:
“CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE PACIENTES COM CANCER
EM TRATAMENTO NO HOSPITAL DA FUNDACAO ASSISTENCIAL DA
PARAIBA - FAP NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE-PB”, a ser
desenvolvida nesta Fundagdo Assistencial da Paraiba — FAP pela
Orientanda Maria Karoline da Silva Marcelino, discente do Curso de Ciéncias
Biologicas da UEPB sob a Orientagcao do Proff Dr. Mathias Weller, do
Departamento de Biologia, Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude — CCBS,
Universidade Estadual da Paraiba - UEPB . Ressaltando que apos o término
toda documentacao relativa a esta Pesquisa devera ser entregue em
uma via (CD) ao Nucleo de Estudo, Pesquisa e Extensao (NEPE) da FAP
€ arquivado por cinco anos de acordo com a Res 466/2012 do Ministério
da Saude.

Campina Grande, 03 de maio de 2021.

Derlgpidas Gomes Neves Neto
Sl . CPF503.919.334-324
X E{ Presidente da FAP
DERLOPIDAS GOM NEVES NETO
Présidente da FAP/NEPE-FAP
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