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RESUMO 

 

TIENGO, T. Sobrevida global em um ano de adenocarcinoma gástrico e tendência do tempo 
no início do tratamento para câncer gástrico, colorretal, esôfago e pâncreas no brasil no 
período de 2013 a 2021. [Tese]. São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2022. 

INTRODUÇÃO: No Brasil, o câncer gástrico, colorretal, esôfago e pâncreas, apresentam alta 

incidência, mortalidade e baixa sobrevida, e o atraso para o início do tratamento oncológico 

pode impactar na sobrevida. OBJETIVOS: Estimar sobrevida global em um ano, dos casos 

Adenocarcinoma Gástrico (AdG), fatores prognósticos associados, anos de vida ajustados por 

incapacidade (DALY), anos de vida perdidos (YLL) e anos vividos com incapacidade (YLD). 

Analisar a tendência do tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento (TiT) oncológico 

de câncer de esôfago, pâncreas, gástrico e colorretal no Brasil e regiões. MATERIAL, 

MÉTODOS, RESULTADOS E CONCLUSÃO: Tese dividida em dois manuscritos. MANUSCRITO 1: 

Coorte prospectiva hospitalar, casos entrevistados de fevereiro/2016 a julho/2019. A 

sobrevida foi analisada pelo método Kaplan-Meier e aplicado teste logrank para comparação 

das curvas. Calculados Hazard Ratio (HR) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) através do 

modelo de Cox. Os DALY foram a soma YLL e YLD. YLL foram a soma do total de anos perdidos 

antes dos 76,6 anos e YLD a multiplicação do número de casos pela duração e peso da doença. 

Dos 214 casos a probabilidade de sobrevida em um ano foi 80,8% (IC95% 75,7% - 86,3%) e, 

em modelo múltiplo ajustado por idade e sexo, os fatores prognósticos foram: doença 

cerebrovascular (HR 8,5, IC95% 3,3-21,8), estadiamentos III/IV (HR 5,7, IC95% 2,3-13,7), 

diabetes (HR 3,2, IC95% 1,5-6,6) e <9 anos estudo (HR 2,9, IC95% 1,5-5,8). Houve 700,7 DALY, 

90,5% (634,51) YLL e 9,4% (66,21) YLD, foram perdidos em média 15,5 anos/morte. O sexo 

feminino teve maior YLL/morte (19,2 YLL/morte). Este estudo foi realizado num único centro 

oncológico, portanto, resultados não podem ser generalizados. Até onde sabemos, este 

estudo foi o primeiro a avaliar DALY, YLL e YLL por óbito em uma coorte hospitalar de AdG no 

Brasil. MANUSCRITO 2: Estudo ecológico com dados agregados do PAINEL-oncologia, câncer 

esôfago (C15), gástrico (C16), colorretal (C18, C19 e C20) e pâncreas (C25), de 30 a 69 anos. 

Identificados número de casos por ano, sexo (masculino e feminino) e modalidade terapêutica 

(cirurgia e outros tratamentos) e calculada proporção por mil para cada ano do período de 

2013 a 2021. TiT estratificado em: <30 dias, 31 a 60 dias, >61 dias e não informado. Realizou-

se análise de tendência da proporção de casos tratados pelo cálculo da variação percentual 



 

anual média (AAPC). Em todas neoplasias houve maior proporção de casos entre 30 e 69 anos, 

sexo masculino e outros tratamentos. Houve incremento TiT <30 dias no AAPC dos casos 

cirúrgicos câncer colorretal (4,4; IC 95% 0,6; 8,3 no Sul e 11,5; IC 95% 4,1; 19,3 no Norte) e 

pâncreas (6,7% no Nordeste e Sudeste). TiT >31 dias houve tendência de declínio ou 

estabilização dos casos. No Brasil e regiões houve aumento de falta de informação do TiT (14% 

e 37%), limitando maiores inferências. Conhecer tendência TiT auxilia monitoramento do 

panorama nacional de atenção oncológica. Sugere-se a redução da falta de informação para 

<10%. O PAINEL-Oncologia é importante ferramenta, cujo aperfeiçoamento suporta 

elaboração estratégias de prevenção terciária para gestores.  

 

DESCRITORES: Neoplasias Gástricas, Sobrevida, Prognóstico, Anos de Vida Ajustados pela 

Incapacidade, Mortalidade Prematura, Tempo para o Tratamento, Neoplasias 

Gastrointestinais 

 

  



 

ABSTRACT 

TIENGO, T. One-year overall survival and time trend for initiation of treatment for 
gastrointestinal neoplasms. [Thesis]. São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2022. 

INTRODUCTION: In Brazil, gastric, colorectal, esophageal and pancreatic cancers have high 

incidence, mortality and low survival, and delay in starting cancer treatment can impact 

survival. PURPOSE: To estimate one-year overall survival of Gastric Adenocarcinoma (AdG) 

cases, associated prognostic factors, disability-adjusted life years (DALY), years of life lost (YLL) 

and years lived with disability (YLD). To analyze the time trend between diagnosis and 

initiation of oncological treatment (TiT) for esophageal, pancreatic, gastric and colorectal 

cancer in Brazil and regions. MATERIAL, METHODS, RESULTS AND CONCLUSION: Thesis 

divided into two manuscripts. MANUSCRIPT 1: Prospective hospital cohort, cases interviewed 

from February/2016 to July/2019. Survival was analyzed using Kaplan-Meier method and 

logrank test was applied to compare curves. Calculated Hazard Ratio (HR) and 95% confidence 

intervals (95%CI) using the Cox model. DALYs were sum of YLL and YLD. YLL were sum of the 

total years lost before age 76.6 years and YLD number of cases multiplied by the duration and 

weight of the disease. Of 214 cases, survival probability at one year was 80.8% (95%CI 75.7% 

- 86.3%) and, in a multiple model adjusted for age and gender, prognostic factors were: 

cerebrovascular disease (HR 8 .5, 95%CI 3.3-21.8), stages III/IV (HR 5.7, 95%CI 2.3-13.7), 

diabetes (HR 3.2, 95%CI 1.5-6, 6) and <9 years of study (HR 2.9, 95%CI 1.5-5.8). There were 

700.7 DALYs, 90.5% (634.51) YLL and 9.4% (66.21) YLD, were lost at an average of 15.5 

years/death. Females had higher YLL/death (19.2 YLL/death). This study was carried out in a 

single cancer center, therefore, results cannot be generalized. To the best of our knowledge, 

this study was the first to assess DALY, YLL, and YLL per death in a hospital AdG cohort in Brazil. 

MANUSCRIPT 2: Ecological study with aggregated data from PAINEL-Oncologia, esophageal 

(C15), gastric (C16), colorectal (C18, C19 and C20) and pancreatic (C25) cancer, aged 30 to 69 

years. Number of cases per year, gender (male and female) and therapeutic modality (surgery 

and other treatments) were identified and proportion per thousand was calculated for each 

year (2013 to 2021). TiT stratified into: <30 days, 31 to 60 days, >61 days and not informed. 

Trend analysis of cases proportion was performed by calculating Average Annual Percentage 

Change (AAPC). All neoplasms had a higher proportion of cases between 30 and 69 years, male 

and other treatments. There was an increase in TiT <30 days in the AAPC of surgical cases of 

colorectal cancer (4.4; CI 95% 0.6; 8.3 in the South and 11.5; CI 95% 4.1; 19.3 in the North) and 



 

pancreas (6.7% in the Northeast and Southeast). TiT >31 days there was a trend of decline or 

stabilization of cases. In Brazil and regions, there was an increase in lack of information on TiT 

(14% and 37%), limiting further inferences. Knowing the TiT trend helps to monitor the 

national panorama of oncological care. It is suggested to reduce the lack of information to 

<10%. The PANEL-Oncology is an important tool, improvement of which supports the 

development of tertiary prevention strategies for managers. 

 

DESCRIPTORS: Stomach Neoplasms, Survival, Prognosis, Disability-Adjusted Life Years, 
Premature Mortality, Time-to-treatment, Treatment Delay, Gastrointestinal Neoplasms. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 EPIDEMIOLOGIA DO CÂNCER GÁSTRICO, COLORRETAL, ESÔFAGO E 

PÂNCREAS  

1.1.1 INCIDÊNCIA  

Em 2020, no mundo, foram estimados 19,3 milhões de novos casos de câncer, destes 

cerca de 21,2% (4,1 milhões) corresponderam às neoplasias do trato gastrointestinal 

(colorretal, gástrico, de esôfago e de pâncreas). 1 Em homens o câncer colorretal foi o terceiro 

mais incidente (1.065.960 novos casos), gástrico o quarto (719.523 novos casos) e esôfago o 

sétimo (418.350 novos casos) e, em mulheres o câncer colorretal foi o segundo mais incidente 

(865.630 novos casos) e o gástrico o sétimo (369.580 novos casos) (Tabela 1). 1  

Tabela 1: Número estimado de novos casos e taxa de incidência padronizada por idade 
estimada de câncer por sexo (excluindo câncer de pele não melanoma), no mundo, 2020. 

 Homens  Mulheres 
Localização primária N Taxa  Localização primária N Taxa 
Pulmão 1.435.943 31,5 Mama 2.261.419 47,8 
Próstata 1.414.259 30,7 Colorretal 865.630 16,2 
Colorretal 1.065.960 23,4 Pulmão 770.828 14,6 
Estômago 719.523 15,8 Colo do útero 604.127 13,3 
Fígado 632.320 14,1 Glândula tireoide 448.915 10,1 
Bexiga 440.864 9,5 Corpo do útero 417.367 8,7 
Esôfago 418.350 9,3 Estômago 369.580 7,0 
Linfoma não Hodgkin 304.151 6,9 Ovário 313.959 6,6 
Leucemia 271.249 6,3 Fígado 273.357 5,2 
Rim 269.503 6,1 Linfoma não Hodgkin 240.201 4,8 

Fonte: Globocan, 2020. Disponível em: https://gco.iarc.fr/ 
 

As maiores taxas de incidência padronizadas para ambos os sexos, em 2020, foram 

encontradas para câncer colorretal na Europa (30,4/100.000), gástrico e esôfago na Ásia 

(14,3/100.000 e 8,3/100.000, respectivamente) e pâncreas na América do Norte 

(8,0/100.000). 1  

Na América Latina, as maiores taxas de câncer colorretal e pâncreas ocorreram no 

Uruguai (32,0/100.000 e 10,7/100.000, respectivamente), gástrico no Perú (15,2/100.000) e 

esôfago em Cuba (4,4/100.000). 1 No Brasil, estima-se que, em 2022, houve 40.990 novos 

casos de câncer colorretal (segundo mais incidente em ambos os sexos), 21.230 de gástrico 

(terceiro mais incidente em homens e sexto em mulheres), 10.990 de esôfago (sexto mais 

incidente em homens) e 10.980 de pâncreas (Tabela 2). 2 
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Tabela 2: Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes estimados para 
2020 por sexo, exceto pele não melanoma. 

Homens Mulheres 
Localização primária Casos % Localização primária Casos % 
Próstata 65.840 29,2 Mama feminina 66.280 29,7 
Cólon e reto 20.520 9,1 Cólon e reto 20.470 9,2 
Traquéia, brônquio e pulmão 17.760 7,9 Colo do útero 16.590 7,4 
Estômago 13.360 5,9 Traquéia, brônquio e pulmão 12.440 5,6 
Cavidade oral 11.180 5,0 Glândula tireoide 11.950 5,4 
Esôfago 8.690 3,9 Estômago 7.870 3,5 
Bexiga 7.590 3,4 Ovário 6.650 3,0 
Linfoma não Hodgkin 6.580 2,9 Corpo do útero 6.540 2,9 
Laringe 6.470 2,9 Linfoma não Hodgkin 5.450 2,4 
Leucemia 5.920 2,6 Sistema nervoso central 5.220 2,3 

Fonte: INCA, 2019. 

 
1.1.2 MORTALIDADE  

No mundo, em 2020, houve 9.9 milhões de mortes por câncer, destas, 2.7 milhões 

foram por neoplasias malignas de trato gastrointestinal. Em homens o colorretal foi a terceira 

causa de morte por câncer, seguido pelo gástrico, esôfago, próstata e pâncreas, entre as 

mulheres o câncer colorretal foi a quarta causa de morte por câncer, gástrico a quinta, 

pâncreas a oitava e esôfago a nona (Tabela 3). 1 

Tabela 3: Taxa de mortalidade padronizada por idade estimada de câncer por sexo (excluindo 
câncer de pele não melanoma), no mundo, 2020. 

Homens Mulheres 
Localização primária Taxa de mortalidade Localização primária Taxa de mortalidade 
Pulmão 25,9 Mama 13,6 
Fígado  23,9 Pulmão 11,2 
Colorretal 11,0 Colo do útero 7,3 
Estômago 11,0 Colorretal 7,2 
Esôfago 8,3 Estômago  4,9 
Próstata 7,7 Fígado 4,8 
Pâncreas 5,3 Ovário 4,2 
Leucemia 4,0 Pâncreas 3,8 
Bexiga  3,3 Esôfago 3,2 
Linfoma não Hodgkin 3,3 Leucemia 2,7 

Fonte: Globocan, 2020. Disponível em: https://gco.iarc.fr/ 

As maiores taxas de mortalidade padronizadas por idade foram estimadas para câncer 

colorretal e pâncreas na Europa (12,3/100.000 e 7,2/100.000, respectivamente), gástrico e 

esôfago na Ásia (10,0/100.000 e 7,6/100.000, respectivamente). 1 

Na América do Sul, em 2020, as maiores taxas de mortalidade padronizadas por idade 

foram estimadas para câncer colorretal no Uruguai (19,3/100.000 homens e 10,9/100.000 
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mulheres), gástrico no Perú (13,4/100.000 homens e 10,3/100.000 mulheres), esôfago no 

Brasil (6,2/100.000 homens e 1,3/100.000 mulheres) e pâncreas no Uruguai (12,2/100.000 

homens e 8,5/100.000 mulheres). 1 

No Brasil, ocorreram em decorrência do câncer colorretal 20.245 mortes (9.889 

homens e 10.356 mulheres), gástrico 13.850 mortes (8.772 homens e 5.078 mulheres), 

esôfago 8.307 mortes (6.465 homens e 1.840 mulheres) e pâncreas 11.893 mortes (5.882 

homens e 6.011 mulheres). 3 

 

1.1.3 SOBREVIDA  

No mundo, a sobrevida relativa em cinco anos, dos tumores gastrointestinais variou 

(2010-2014) entre 5 e 70%, as menores taxas foram encontradas para pâncreas (5-15%), 

seguido por esôfago (10-30%), gástrico (20-40%) e colorretal (50-70%). No Brasil, a sobrevida 

relativa em cinco anos, para câncer de esôfago foi de 9,7% (IC 95% 7,9-11,4), cólon 48,3% (IC 

95% 46,7-49,9), reto 42,4% (40,1-44,6), pâncreas 9,3% (7,4-11,5) e gástrico 20,6% (IC 95% 

18,9-22,2). 4 

O diagnóstico em estadiamento clínico inicial aumenta as chances de tratamento e 

sobrevida. 5 As maiores taxas para câncer gástrico foram encontradas em países asiáticos 

como Coréia (69%) e Japão (60%), e, provavelmente, estão relacionadas a programas para 

rastreamento endoscópico de casos de câncer gástrico e de esôfago, o que aumenta as 

chances de diagnóstico e tratamento precoces. 4  

 

1.2 FATORES DE RISCO DO ADENOCARCINOMA GÁSTRICO 

O adenocarcinoma gástrico (AdG) corresponde a 95% dos casos de câncer gástrico 6 e 

os fatores de risco podem ser não modificáveis (etnia asiática, idade acima de 50 anos, sexo 

masculino) ou modificáveis (exposição ocupacional, tabagismo, obesidade, consumo de 

bebidas alcoólicas, tabagismo, infecção por Helicobacter pylori - H. pylori, baixo nível 

socioeconômico, consumo elevado de sal, nitritos e baixo consumo de frutas e vegetais). 7 

A incidência do AdG é maior entre asiáticos 8 e o risco da neoplasia aumenta com a 

idade. No mundo, entre os 30 e 70 anos um a cada 32 homens e uma a cada 81 mulheres 

desenvolverá a doença. 9 No Brasil 65% dos casos de AdG ocorrem em pessoas acima de 50 

anos e a idade média de incidência é de 68 anos. 10,11 O AdG em região cárdia é até cinco vezes 



4 
 

mais frequente no sexo masculino, 12 e pode estar associado à maior exposição a fatores de 

riscos modificáveis.  

O aumento do risco do AdG está relacionado à exposição ocupacional. Estudos 

realizados no Brasil, descreveram aumento do risco em trabalhadores rurais (55%) 13 e em 

empregados de pequenas empresas da indústria da borracha (RR=3,5; IC 95% 2,6-4,7). 14 

Outro fator de risco importante é a infecção por H. pylori, no Brasil estima-se que 56,7% dos 

casos de câncer gástrico não cárdia sejam atribuídos à bactéria. 15  

 

1.3 FATORES PROGNÓSTICOS DO ADENOCARCINOMA GÁSTRICO 

Os fatores prognósticos são definidos como variáveis que interferem diretamente no 

desfecho. 16 Os principais fatores prognósticos preditores da sobrevida em pacientes com AdG 

são presença de comorbidades, 17,18  tabagismo, etilismo 19,20 e características clínicas  

tumorais como diagnóstico em estadiamentos avançados, 05,21 com classificação histológica 

de Lauren de tipo difuso, 22 presença de biomarcadores CEA, CA 19-9, instabilidade 

microssatélite (MSHI) e HER2 positivo e infecção pelo Epstein-Barr vírus (EBV). 05,23,24 

Na China, Zhao et al. (2020) descreveram que o hábito tabágico há mais de 30 anos 

conferiu pior prognóstico em casos cirúrgicos (HR = 1,3; IC 95% 1,0-1,7). 20 No Japão, estudo 

de sobrevida com 1.576 pacientes, observou que pioraram o prognóstico o consumo de 

tabaco atual, carga tabágica maior que 44 maços-ano (HR = 1,5; IC 95% 1,2-1,8 e HR = 1,5; IC 

95% 1,1-2,0, respectivamente), consumo de bebidas alcoólicas (HR = 1,2; IC 95% 1,0-1,5) e ex-

etilismo (HR = 1,5; IC 95% 1,1-1,9). 25  

A presença de comorbidades influencia a decisão terapêutica e impacta no prognóstico 

do paciente com câncer. Estudo japonês aplicou o Índice de Comorbidades de Charlson (ICC) 

para examinar o impacto das comorbidades na sobrevida global em 1.022 pacientes com 

câncer gástrico, entre 2010 e 2012. Após acompanhamento médio de 4 anos houve aumento 

do risco de óbito de 12% por ponto no ICC (HR = 1,1; IC 95% 1,0-1,2). 17 Pacientes com AdG 

submetidos a gastrectomia total, a probabilidade de sobrevida, em 5 anos, foi de 56,4%, com 

ICC de 0 a 2 pontos e 47,5% naqueles com ICC de 3 a 8 pontos, a maior pontuação no ICC 

aumentou o risco de morte em 40% (HR = 1,4; IC 95% 1,1-1,7). 18  

A sobrevida sofre influência direta do estadiamento clínico. Nos Estados Unidos, a 

probabilidade de sobrevida em cinco anos em casos de câncer gástrico estadiamento I foi de 
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56,7%, em IIA 47,3%, em IIB 33,1%, em III 25,9% e em estadiamento IV foi de 5,0%. 05 No Brasil, 

em estudo realizado no Pará, a probabilidade de sobrevida em um ano foi de 86,4% nos 

pacientes em estadiamento inicial e 44,6% estadiamento avançado, 26 o mesmo ocorreu em 

São Paulo com casos cirúrgicos (sobrevida global em estadiamento inicial 87,3% e 27,2% em 

estadiamento avançado). 27 

O fator de crescimento humano epidermal 2 (HER2) é um biomarcador de valor 

prognóstico pois sua amplificação implica no desenvolvimento de vários tumores sólidos. 
05,23,28 Estudo com 106 pacientes com câncer gástrico ou de junção gastroesofágica identificou 

melhor prognóstico em casos HER2 negativo (sobrevida global 5 anos 80,4%) que em casos 

HER2 positivo (sobrevida global 5 anos 57,1%) (HR 0,4; IC95% 0,1-0,9). 29  

 

1.4 ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR INCAPACIDADE [DALY], ANOS DE VIDA 

POTENCIALMENTE PERDIDOS [YLL]  

Os anos de vida ajustados por incapacidade (Disability Adjusted Life Years [DALY]) 

mensuram a carga da doença em uma população através da soma dos anos de vida perdidos 

(Years of Life Lost [YLL]) em decorrência de morte prematura e do tempo de vida afetado pela 

doença (anos de vida vividos com incapacidade - Years Lived with Disability [YLD]) (Figura 1).  

 
Fonte:https://nccid.ca/publications/understanding-summary-measures-used-to-estimate-the-burden-of-
disease/ 
Figura 1: Representação gráfica dos anos de vida ajustados por incapacidade (DALY), anos de 
vida perdidos (YLL) e tempo vivido com incapacidade (YLD). 

 

Em 2016, no mundo, o câncer gástrico foi responsável por 18.3 milhões de DALY em 

ambos os sexos (98% corresponderam a YLL e 2% a YLD) e, em homens, foi a terceira causa de 

DALY por câncer. 30 Em 2019, na América Latina, o Global Burden of Diseases estimou 16,5 

milhões de DALY por câncer e, aproximadamente, 1,5 milhões de DALY por câncer gástrico 

(929.291 DALY em homens e 636.022 DALY em mulheres). 31 
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O adoecimento e a morte em idade jovem afetam principalmente indivíduos com 

menor renda, escolaridade e em vulnerabilidade social, o que causa perda de anos produtivos, 

drenagem de recursos financeiros e queda na contribuição social. 30,32 Em 2019, o câncer 

gástrico foi responsável por 118,23 e 165,60 DALY por 100.000 habitantes nos Estados Unidos 

e Dinamarca, enquanto no Brasil por 261,54 DALY/100.000 habitantes. 31 Ao todo, no Brasil, 

foram perdidos 104.850 anos (64.510 YLL em homens e 40.940 YLL em mulheres), destes 

23,5% no estado de São Paulo. 32  

 

1.5 TEMPO ENTRE O DIAGNÓSTICO E O INÍCIO DO TRATAMENTO 

ONCOLÓGICO 

Estudos realizados com casos de câncer de pulmão, esôfago, pâncreas, gástrico e 

colorretal evidenciaram que o maior tempo para o início do tratamento está associado a 

menor sobrevida, maior mortalidade e, portanto, pior prognóstico. 33-36  

O tempo entre o diagnóstico e início do tratamento está associado a características 

socioeconômicas do paciente, como acesso ao diagnóstico e tratamento. 37 Na Polônia, em 

estudo hospitalar o tempo médio para o início do tratamento foi de 5 semanas (IC 95% 2,9-

7,9). 38 No Reino Unido, o intervalo de tempo entre a data em que o paciente recebe o 

diagnóstico de câncer e o início do tratamento não deve ser maior que 31 dias. 39-41 Nos 

Estados Unidos, entre 2004 e 2013, a média de tempo entre o diagnóstico e o início do 

tratamento para câncer de mama, próstata, pulmão, colorretal, rim e pâncreas em 

estadiamento I a III foi de 27 dias. 42  

No Brasil, em 2012, tendo em vista os princípios da integralidade e universalidade do 

Sistema Único de Saúde (SUS), entrou em vigor a Lei n⁰ 12.732 que estabelece o direito do 

paciente em iniciar o tratamento oncológico em até 60 dias após diagnóstico firmado por 

laudo patológico. 43 Entretanto, estudo brasileiro realizado no Pará com 31 casos de câncer 

gástrico, identificou mediana de 150 dias entre o diagnóstico e o início do tratamento, e o 

maior TiT esteve associado a pacientes desempregados (média 266,6 dias; desvio padrão 

161,8 dias) quando comparados aos empregados (média 145,9 dias; desvio padrão 107,6 

dias). 44 
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 1.8 JUSTIFICATIVA 

No Brasil, as neoplasias de trato gastrointestinal estão entre as mais incidentes, com 

alta mortalidade 2 e baixa sobrevida relativa 4. Enquanto estudos de sobrevida são capazes de 

elucidar a severidade da doença e levantar fatores prognósticos, a análise dos DALY, YLL, YLD 

e YLL/morte informa o impacto desta doença nos pacientes. 

Os anos vividos com incapacidade e anos de vida perdidos em uma coorte hospitalar 

com câncer gástrico foi pouco investigado, compreender a sobrevida e carga do AdG na 

população com acesso a tratamento poderá nortear a elaboração de políticas de redução de 

mortes prematuras.  

Outro desfecho importante a ser estudado, que também impacta na sobrevida e 

qualidade de vida dos pacientes, 33-36,45 é a tendência do tempo entre o diagnóstico e o início 

do tratamento oncológico, especialmente durante crise sanitária do COVID-19, em que 

recursos de saúde foram redirecionados a esta emergência sanitária. 46-48 Portanto, 

compreender a tendência do tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento de casos de 

cânceres gástrico, colorretal, esôfago e pâncreas para o Brasil e regiões da federação auxilia 

na compreensão do panorama nacional de saúde referente ao acesso ao tratamento 

oncológico e suas diferenças, e ampara a promoção de estratégias de prevenção terciária.  
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2. OBJETIVOS 

2.1 MANUSCRITO 1 

Analisar os fatores que afetam a sobrevida global em 1 ano e a carga de 

adenocarcinoma gástrico em uma coorte de pacientes de um único centro oncológico. 

 

2.2 MANUSCRITO 2 

Analisar a tendência do intervalo de tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento 

oncológico dos portadores de câncer de esôfago, pâncreas, gástrico e colorretal no Brasil e 

suas Regiões. 
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3 MÉTODOS 

3.1 MANUSCRITO 1 

3.1.1 TIPO DE ESTUDO  

Estudo de coorte prospectivo. 

 

3.1.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

Foram incluídos pacientes com diagnóstico de AdG (CIDO3) 49 de 18 a 75 anos 

atendidos no A.C. Camargo Cancer Center e excluídos pacientes com diagnóstico prévio de 

câncer, exceto câncer de pele não melanoma e  aqueles sem condições físicas e/ou 

psicológicas de participar da pesquisa, ou que por algum motivo tenham solicitado exclusão 

do estudo. 

 

3.1.3 METODOLOGIA 

Foram entrevistados 223 pacientes com diagnóstico de AdG no A.C. Camargo Cancer 

Center, São Paulo, Brasil, entre fevereiro de 2016 e julho de 2019. Após análise dos critérios 

de inclusão e exclusão 214 casos foram incluídos (Figura 2). Na entrevista foi aplicado 

questionário de estilo de vida, dados sociodemográficos, histórico médico pessoal e familiar 

(Anexo 1). As variáveis clínicas e características anatomopatológicas dos tumores foram 

extraídas do prontuário eletrônico dos pacientes. Todos os dados foram registrados na 

plataforma Redcap 7.0.10.  

  

3.1.4 VARIÁVES DE ESTUDO 

3.1.5 VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS   

As variáveis sociodemográficas utilizadas neste estudo foram: sexo, faixa etária, estado 

civil, raça/cor, escolaridade, forma de acesso ao serviço de saúde e tempo entre o diagnóstico 

e o início do tratamento, conforme descrito: 

 Sexo: feminino e masculino 
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 Faixa etária: <60 anos e ≥60 anos 

 Estado civil: casado(a)/morando junto e não casado, que engloba solteiro(a), viúvo(a), 

divorciado/separado(a) e outros.  

 Raça/cor: esta variável foi determinada por autoclassificação (auto referida) e foi 

agrupada em branco(a) e não branco(a), que engloba auto referidos preto(a)/negro(a), 

pardo(a), asiático(a) e outras 

 Escolaridade: as categorias desta variável foram agrupadas segundo anos de estudo 

 Acesso ao serviço de saúde: esta variável foi dividida em “público” que designa casos 

que acessaram o serviço através do Sistema Único de Saúde (conhecido pelo acrônimo SUS) e 

"suplementar” que se refere a casos que possuíam convênio médico ou fizeram pagamento 

particular 

 

3.1.6  HÁBITOS DE VIDA 

As variáveis de hábito de vida utilizadas foram: etilismo e tabagismo, avaliadas 

conforme descrito:  

 Etilismo: a variável foi avaliada segundo o hábito atual e pregresso de consumir 

bebidas alcoólicas, sendo agrupados em "nunca bebeu" e "etilista/ex-etilista" 

 Tabagismo: foi avaliada segundo o hábito atual e pregresso de consumir tabaco, 

agrupada em "nunca fumou" e "tabagista/ex-tabagista"  

 

3.1.7 VARIÁVEIS CLÍNICAS 

As variáveis clínicas utilizadas foram: índice de massa corpórea (IMC), Helicobacter 

pylori, topografia, classificação histológica de Lauren, estadiamento clínico, a presença das 

comorbidades doença vascular periférica, diabetes, doença cerebrovascular, infarto 

miocárdico, grau histológico, índice de comorbidades de Charlson (ICC), HER2 avaliadas 

conforme descrito: 

 Índice de massa corpórea (IMC): no manuscrito 1 categorizado em baixo peso (<18,5 

kg/m²), eutrófico (18,5-24,99 kg/m²), sobrepeso (25-29,99 kg/m²) e obeso (>30 kg/m²) 50 e no 

manuscrito 2 foi classificada segundo faixa etária, para indivíduos abaixo de 60 anos em baixo 

peso (<18,5 kg/m²), eutrófico (18,5-24,99 kg/m²), sobrepeso (25-29,99 kg/m²) e obeso (>30 
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kg/m²) 21 e acima de 60 anos em baixo peso (<23 kg/m²), eutrófico (23-27,99 kg/m²), 

sobrepeso (28-29,99 kg/m²) e obeso (>30 kg/m²) 51 

 Índice de comorbidades de Charlson (ICC): usado para classificar comorbidades, seu 

cálculo é dado pela soma dos pontos de cada comorbidade e não foram incluídas na soma os 

critérios “qualquer tumor” (2 pontos) e “tumor sólido metastático” (6 pontos) 52 

 Helicobacter pylori: positivo, negativo e não testado  

 Topografia: classificada conforme a CIDO3 e agrupada em “cárdia” e “não cárdia” 49 

 Classificação histológica de Lauren: classificada em intestinal, difuso, misto e 

adenocarcinoma SOE 53  

 Estadiamento clínico: foi analisado conforme classificação T, N e M e agrupado em 

estadiamentos I, IIA, IIB, III e IV 05 

  Comorbidades: as comorbidades foram analisadas quanto a presença ou ausência 

designadas por “sim” e “não”, respectivamente 52 

 Grau histológico: classificada em bem diferenciado, moderadamente diferenciado, 

pouco diferenciado e indiferenciado  

 HER2: resultado negativo score 0 ou 1+, duvidoso 2+ e positivo 3+. 26 

 

3.1.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Foi realizada análise descritiva dos dados por meio de frequências absolutas e relativas, 

medidas de tendência central (média e mediana) e dispersão (desvio-padrão, máximo e 

mínimo). Na comparação dos grupos foi utilizado o teste chi-quadrado de Pearson ou teste 

exato de Fischer quando apropriado.  

A sobrevida aos 12 meses foi calculada entre a data do diagnóstico e a data da última 

informação ou óbito por qualquer causa. Utilizou-se o estimador do produto limite de Kaplan-

Meier e aplicado o teste de log rank para a comparação das curvas. O modelo de risco 

proporcional semi paramétrico de Cox foi utilizado para avaliar o potencial prognóstico e 

calculados o Hazard Ratio (HR) e o intervalo de confiança de 95% (IC95%) para todas as 

variáveis. A suposição de riscos proporcionais foi baseada nos resíduos de Schoenfeld. As 

variáveis com p<0,20 foram selecionadas para análise múltipla, permaneceram aquelas com 

p≤0.05 e que colaboraram para o bom ajuste do modelo.   
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Os anos de vida ajustados por incapacidade (DALY) são uma medida sumária que 

combina os anos de vida perdidos (YLL) e o tempo vivido com incapacidade (YLD). 54,55 Os YLLs 

são a somatória dos anos de vida perdidos para cada indivíduo, obtidos através da subtração 

da idade do óbito da expectativa de vida do estado de São Paulo para o ano de 2019 que 

corresponde a 76.6 anos,(56) fórmula (1). 55,57 

𝑌𝐿𝐿 =  (𝑖) × (76.6 − 𝑖)

.

 (1) 

O cálculo do tempo vivido com incapacidade (YLD) foi realizado através da 

multiplicação do número de casos (n) pela duração média da doença (t) pelo fator de peso 

que reflete a gravidade da doença (pd), conforme fórmula (2). 54,55,57 

𝑌𝐿𝐷 = 𝑛 × 𝑡 × 𝑝𝑑 (2) 

Neste estudo o tempo de duração da doença para indivíduos que sobreviveram no 

primeiro ano de seguimento foi de 1 ano (tempo de seguimento do estudo), e o peso da 

doença foi de 0.288 para os casos de AdG localizado e de 0.451 para os casos de AdG 

metastático ao diagnóstico. 27,28 

Os anos de vida perdidos por indivíduo (YLL/morte) foram calculados dividindo YLL pelo 

número total de mortes para cada variável. As análises de sobrevida, assim como gráficos e 

imagens foram realizadas no programa RStudio versão 1.3.959. Os cálculos de DALY, YLL e YLD 

foram realizadas através do programa estatístico SPSS versão 22.0 e para construção dos 

gráficos foi utilizado programa Excel. 

 

3.2 MANUSCRITO 2  

3.2.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo ecológico, que analisou dados agregados de base populacional. 

 

3.2.2 FONTE DOS DADOS 

Os dados foram obtidos do Painel de Monitoramento de Tratamento Oncológico: 

PAINEL-oncologia, disponibilizado publicamente no sítio eletrônico do departamento de 

informática do sistema único de saúde (DATASUS) do ministério da saúde, de forma agregada, 

sem a identificação dos indivíduos. 58 PAINEL-oncologia é o Sistema de Informação 
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Ambulatorial (SIA), através do Boletim de Produção Ambulatorial Individualizado (BPA-I) e da 

Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade e Sistema de Informação Hospitalar 

(SIH).31 

 

3.2.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Pacientes diagnosticados com câncer de esôfago (C15), gástrico (C16), colorretal (C18, 

C19 e C20) e pâncreas (C25) Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados 

à Saúde (CID-10),23 de 30 a 69 anos, no período de 2013 a 2021, para o Brasil e Regiões da 

Federação.  

 

3.2.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

Foram recuperados casos de tumores malignos colorretal, esôfago, gástrico e pâncreas 

na faixa etária de 30 a 69 anos, por ano, sexo (masculino e feminino) e modalidades 

terapêuticas, que foram estratificadas em cirurgia e outros tratamentos (agrupado 

quimioterapia, radioterapia e ambos). 31 As análises de tendência foram realizadas para o 

Brasil, regiões Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul.  

A variável dependente “tempo para o início do tratamento” (TiT) refere-se ao intervalo 

de tempo, em dias, calculado entre a data do exame diagnóstico e a data do primeiro 

tratamento oncológico, em casos, de câncer colorretal, gástrico, de esôfago e pâncreas. O 

tempo para início do tratamento foi estratificado conforme padrão do painel de oncologia 

(DATASUS) em: menor que 30 dias, 31 a 60 dias, mais de 60 dias e não informado. 31 

 

3.2.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Foi realizada análise descritiva da proporção dos casos para cada categoria (masculino, 

feminino, cirurgia, outros tratamentos e tratamento não informado; por neoplasia e Regiões 

Federativas e Brasil) por mil pacientes tratados.  

Para análise de tendência calculou-se a proporção de casos tratados para cada ano do 

período 2013-2021, para câncer de esôfago, gástrico, colorretal e pâncreas e tempo para o 

início do tratamento (menor de 30 dias, de 31 a 60 dias, maior que 61 dias e não informado); 

por sexo (masculino e feminino), modalidade terapêutica (cirurgia e outro tratamento) e 
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Regiões Federativas e Brasil. A proporção de pacientes tratados em cada categoria foi 

estimada pelo total de pacientes tratados multiplicado por mil,59 fórmula (1): 

𝑃𝑟𝑒𝑣𝑎𝑙ê𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑣𝑎𝑟𝑖á𝑣𝑒𝑙, 𝑟𝑒𝑔𝑖ã𝑜 𝑒 𝑎𝑛𝑜 =
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑡𝑒𝑔𝑜𝑟𝑖𝑎

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠
× 1000 (1) 

A análise de tendência da proporção de casos tratados foi feita através do cálculo da 

variação percentual anual média (AAPC, da sigla em inglês “Average Annual Percentage 

Change”), a fim de verificar se a variação anual média era diferente de 0% (p ≤0,05). Para o 

cálculo do AAPC e respectivos intervalos de confiança de 95% foi utilizado o software Joinpoint 

Regression Program versão 4.9.1.0.60 Não foi realizada análise de tendência quando houve 

ausência de casos em um ou mais anos no período. 

Para análise descritiva, da proporção de pacientes tratados foi utilizado programa 

Excel. 

 

3.3 QUESTÕES ÉTICAS 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Fundação Antônio 

Prudente – A.C. Camargo Cancer Center em 17/07/2018, protocolo n° 2169/16F (Anexo 2) 

como um projeto afiliado ao projeto temático “Epidemiologia e Genômica dos 

Adenocarcinomas Gástricos no Brasil” financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do 

Estado de São Paulo-FAPESP sob processo 2014/26897-0 e afiliado o módulo “Epidemiologia 

dos Adenocarcinomas Gástricos no Brasil” aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do A.C. 

Camargo Cancer Center sob o protocolo n° 2169/165.  
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

4.1 MANUSCRITO 1 

Artigo publicado na revista Frontiers in Oncology em 08 de setembro de 2022. Seção Cancer 

Epidemiology and Prevention. DOI: https://doi.org/10.3389/fonc.2022.9188 

 

Gastric adenocarcinoma: 1-year overall survival, disability adjusted life years, years of life 

lost, and prognostic factors—a single-institution experience 
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Abstract 

Objective: To analyze factors affecting 1-year overall survival and burden of gastric 

adenocarcinoma in a single-institution cohort. Methods: A prospective cohort study of gastric 

adenocarcinoma patients from a cancer center in São Paulo, Brazil, was conducted between 

February 2016 and July 2019. Overall survival was analyzed at 12 months post-diagnosis using 

the Kaplan–Meier method. A log-rank test was applied to compare curves. Sociodemographic 

and clinicopathological features were assessed to detect prognostic factors using univariate 

and multivariable Cox regression analyses to calculate hazard ratio (HR) and its confidence 

intervals (CIs). Disability adjusted life years (DALY) constituted the sum of years of life lost (YLL) 

plus years lived with disability (YLD). YLL represented the sum of years lost before the age of 

76.6 years. YLD was calculated as the number of cases multiplied by the duration and burden 

of the disease. YLL per death was calculated as the mean YLL for each individual. Results: 

Overall survival at 1-year follow-up was 80.8%. The multivariable model adjusted for age and 

sex identified cerebrovascular disease (HR 8.5, 95% CI 3.3–21.8), stage III/IV (HR 5.7, 95% CI 

2.3–13.7), diabetes (HR 3.2, 95% CI 1.5–6.6), and<9 years of education (HR 2.9, 95% CI 1.5–

5.8) as prognostic factors. Out of the 214 treated cases, there was 700.72 DALY during the first 
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year, of which 90.55% corresponded to YLL and 9.45% to YLD. The average YLL per death was 

15.48 and was higher among women (19.24 YLL per death). Conclusion: At a single cancer 

center, 1-year overall survival probability was approximately 80% in patients with gastric 

adenocarcinoma. Patients with a higher risk of death had cerebrovascular disease, advanced 

clinical staging, diabetes, and/or lower educational level. Approximately 700 years of DALY 

was documented, with women having the highest YLL per death. Because this study was 

conducted at a single cancer center, the results might not be representative of a general 

population. To the best of our knowledge, this study was the first to assess gastric 

adenocarcinoma DALY, YLL, and YLL per death in the first year of follow-up in a hospital cohort 

in Brazil. 

Keywords: gastric adenocarcinoma, survival, prognostic factor, years of life lived with 

disability, years of life lost.  

 

Introduction 

In 2020, there were approximately 1.1 million new cases of gastric cancer and 769,000 

related deaths globally (1). In Brazil, gastric cancer is the fourth and sixth most common type 

in men (13,360 new cases) and women (7,870 new cases), respectively. 

In 2019, gastric cancer was responsible for 7.9% of cancer deaths in men and 5% in 

women (2). Most cases of gastric cancer are adenocarcinomas (3, 4); the main risk factors of 

gastric adenocarcinoma are age >60 years (3, 5), male gender (5–7), low socioeconomic status, 

occupational exposure (high temperatures and dust, asbestos, X and gamma radiation, 

inhalation of hexavalent chromium, and inorganic lead compounds) (8), smoking, alcohol 

consumption, obesity, gastroesophageal reflux disease, Helicobacter pylori infection, high 

consumption of salt and nitrites, and low consumption of fresh fruit and vegetables (3, 4, 9). 

Prognostic factors include the presence of comorbidities (10, 11), smoking, alcohol 

consumption (12), clinical stage (13–15), and clinical and molecular characteristics of the 

tumors (15–17). 

Gastric cancer survival remains low in most countries, with 5-year survival (2010–2014) 

rates of 20%–40% (18) and 1-year survival rates of 59.7% in the United States (19) and 57% in 

Denmark (20). Survival probability is even lower when based on the clinical stage. In the 

United States, for cases diagnosed at clinical stage I, overall survival is 80.6% in the first year, 

64.9% at 3 years, and 56.7% at 5 years (15). For clinical stage IV cases, overall survival was 
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28.3% in the first year, 7.8% after 3 years, and 5.0% after 5 years (15). A single-institution 

experience in Brazil has overall survival, ranging from 87.3% to 76.5% in the first year of follow-

up for early tumors (stages I and II) and falling to 27.2% in metastatic cases (stage IV) (21).  

Gastric cancer has a major social and economic impact. In 2017, it accounted for 19.1 

million disability-adjusted life years (DALY), of which 98% was due to years of life lost (YLL) 

and 2% was due to years lived with disability (YLD). This disease represents the third leading 

cause of DALY for cancer in men (5). In Brazil, the Global Burden of Disease Study estimated 

that gastric cancer was responsible for 261.54 DALY per 100,000 population, compared with 

323.29 DALY per 100,000 in Colombia, 472.18 DALY per 100,000 in Chile, 107.75 DALY per 

100,000 in South Africa, 118.23 DALY per 100,000 in the United States, and 165.60 DALY per 

100,000 in Denmark (22).  

In general, survival studies focus on elucidating the severity of disease and prognostic 

factors, whereas pooled analyses of DALY, YLL, YLD, and YLL per death provide information on 

the burden of disease. Analyzing these indicators together in a hospital cohort provides key 

insights into the burden and severity of gastric adenocarcinoma in populations with access to 

healthcare. This is important, as few studies have investigated this issue in Brazil. The main 

purpose of this study was to estimate overall survival from gastric adenocarcinoma at 1-year 

follow-up, along with prognostic factors. Within this framework, DALY, YLL, and YLL per death 

were evaluated in patients with gastric adenocarcinoma. 

 

Materials and methods 

Data source 

This is a prospective cohort of cases in São Paulo (Brazil), which forms part of a larger 

multicenter case–control study. This study included 214 patients recruited from A. C. Camargo 

Cancer Center in São Paulo, Brazil, between February 2016 and July 2019. São Paulo is the 

largest city in Brazil and is one of the most populous areas in Latin America, with 12,396,372 

inhabitants, and it had a human development index of 0.805 in 2010 (23). The study data were 

drawn from the module “Epidemiology of Gastric Adenocarcinomas in Brazil”, which is part of 

the project “Epidemiology and Genomics of Gastric Adenocarcinomas in Brazil”. A. C. Camargo 

Cancer Center was founded 69 years ago and is a referral hospital for cancer treatment in 

Brazil and South America, serving patients from both public and private or health insurance. 

The cancer center runs a post-doctoral training program and oncologic training in surgery, 
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radiotherapy, chemotherapy, and clinical trials. The center also conducts translational 

research to support cancer patients (24). 

 

Patients 

Cases were interviewed by a trained nurse or nutritionist. All patients completed an 

epidemiological questionnaire to collect sociodemographic, lifestyle, and clinical information. 

Study data were stored on the REDCap platform hosted by the A. C. Camargo Cancer Center 

(25, 26). The inclusion criteria were cases with gastric adenocarcinoma (ICD O3 C16, M-

8140/3) (27) confirmed by histology without previous cancer diagnoses, except for non-

melanoma skin cancer and patients aged 18–75 years. The exclusion criterion was patients 

with physical or psychological limitations in answering the questionnaire. 

Vital status was recorded through passive and active followup. Passive follow-up 

involved using the most recent information available from medical records (day, month, and 

year). Active follow-up was obtained from the Regional Electoral Court from the death 

certification registry held by the state and federal governments for all patients. Death was 

coded as death from cancer, death by other causes, or lost to follow-up when the sources 

searched yielded no information. There were no losses in the first year of follow-up in this 

study. 

 

Variables 

The assessed variables were gender (female and male), ethnicity (white and non-white, 

with the latter being composed of black, brown, and yellow ethnicity), education (grouped 

into<9 years corresponding to illiterate and elementary and >10 years—high school and 

university), access to the public health service (Brazilian national health service—SUS) or 

private or health insurance, tumor location (cardia or non-cardia), and clinical stage 

(categorized into three groups: I/II, III, and IV). These three stage groupings were used to 

analyze the YLL due to death and were grouped into I/II and III/IV in the survival analysis. 

The parameters assessed in the survival analysis were age (<60 and ≥60 years), marital 

status (married or unmarried, with the latter including single, widowed, and divorced), 

tobacco consumption (smokers/ex-smokers and non-smokers), alcohol consumption (no or 

yes), body mass index (BMI) (classified as underweight [<18.5 kg/m2], normal weight [18.5–

24.99 kg/m2], overweight [25–29.99 kg/m2], and obese [>30 kg/m2]) (28), Helicobacter pylori 
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infection (negative or positive), Lauren’s histological type (intestinal, diffuse, mixed, or not 

otherwise specified (NOS) adenocarcinoma) (29), histological grade (well differentiated, 

moderately differentiated, poorly differentiated, undifferentiated, or information not 

available), human epidermal growth factor receptor 2 (HER2) (negative for results 0 and 1+, 

doubtful for 2+, and positive for 3+) (30), treatment (yes or no), and presence of comorbidities 

before cancer diagnosis (using the Charlson Comorbidity Index [CCI]). This index was grouped 

into three categories based on scores (0, 1 or 2, and ≥3), where the criteria “any tumor” (2 

points) and “metastatic solid tumor” (6 points) were not included in the sum (31). 

 

Statistical analysis 

Descriptive data analysis was performed using absolute and relative frequencies. For 

group comparisons, Pearson’s chi-square test or Fisher’s exact test was used, as appropriate. 

Overall survival was defined as the interval in months between the date of diagnosis 

and the date of final information or death from any cause. The Kaplan–Meier product-limit 

estimator and log-rank test were applied to evaluate curves. Cox semiparametric proportional 

hazard model was used to assess the prognostic potential of each variable and to calculate 

hazard ratio (HR) and its 95% confidence interval (95% CI). The proportional hazards 

assumption was based on Schoenfeld residuals. Variables with p< 0.20 were selected for 

multivariable analysis, in which those with p ≤ 0.05 and those that contributed to the goodness 

of fit of the model were retained. For epidemiological criteria, age and sex were retained to 

adjust the model. 

Disability-adjusted life years (DALY) is a summary measure that combines YLL and YLD 

(32, 33). YLL is the sum of years of life lost for each individual. It is obtained by subtracting the 

age at death from life expectancy and was used for 2019 in the state of São Paulo (76.6 years) 

(34) with the following formula (1) (33, 35): 

𝑌𝐿𝐿 =  ∑ (𝑖) × (76.6 − 𝑖).   (1) 

The calculation of YLD was performed by multiplying the number of cases (n) by the 

mean duration of the disease (t) and the weight factor that reflects the severity of the disease 

(pd), with the following formula (2) (32, 33, 35): 

𝑌𝐿𝐷 = 𝑛 × 𝑡 × 𝑝𝑑  (2) 
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Disease duration for individuals who survived the first year of follow-up corresponded 

to 1 year (study period), and the burden of the disease was 0.288 for cases of localized gastric 

adenocarcinoma at diagnosis and 0.451 for metastatic cases (32, 33). 

Years of life lost per individual (YLL per death) was calculated by dividing YLL by the 

total number of deaths for each variable. Survival analyses, as well as graphs and images, were 

implemented in RStudio version 1.3.959. DALY, YLL, and YLD calculations were performed 

using the statistical program SPSS version 22.0. Excel was used to construct graphs. 

 

Results 

Of the initial 223 patients, nine were excluded. Of the nine excluded cases, one had no 

confirmation of adenocarcinoma in the histological analyses, seven had esophageal 

adenocarcinoma, and one asked to withdraw from the study, giving a final total of 214 cases 

that met the study criteria and were included (Figure 1). Of these 214 cases (epidemiological 

characteristics are described in Table 1), 63.1% (135/214) were male, 72.0% (154/214) had <9 

years of education, mean age was 57.5 years (standard deviation 11.1), 58.4% (127/214) had 

comorbidities, and 10.3% (22/214) had a CCI score ≥3. The most frequent conditions were 

peripheral vascular disease (33.6%; 72/214) and diabetes (14.5%; 31/214). H. pylori infection 

was positive in 19.2% (41/187) of cases, while 47.2% (101/214) had diffuse Lauren’s subtype 

tumor, 67.8% (145/214) had non-cardia tumors, 55.6% (119/214) had clinical stage III/IV, and 

97.2% (208/214) were treated in the institution (Table 1). 
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Table 1: Sociodemographic, lifestyle, and clinical characteristics of 214 patients with Gastric 
Adenocarcinoma according to vital status at 1-year follow-up. 

  Alive Deaths Total  

Variable n = 173 % n = 41 % n = 214 % p-value 

Sex        

Male 108 62.4% 27 65.9% 135 63.1% 
0.6831 

Female 65 37.6% 14 34.1% 79 36.9% 
Age (years)        

<60 93 53.8% 19 46.3% 112 52.3% 
0.3931 

≥60 80 46.2% 22 53.7% 102 47.7% 
Marital status        

Married 130 75.1% 37 90.2% 167 78.0% 
0.0372 

Unmarried 43 24.9% 4 9.8%  47 22.0% 

Ethnicity        

White 112 64.7% 26 63.4% 138 64.5% 
0.8731 

Non-white 61 35.3% 15 36.6% 76 35.5% 

Access to health service        

Public 41 23.7% 13 31.7% 54 25.2% 
0.2891 

Private or health insurance 132 76.3% 28 68.3% 160 74.8% 
Education (years)         

<9 years 42 24.3% 18 43.9% 60 28.0% 
0.0121 

>10 years 131 75.6% 23 56.1% 154 72.0% 
Tobacco consumption        

Non-smokers 67 38.7% 19 46.3% 86 40.2% 
0.3811 

Smokers/ex-smokers 107 61.3% 22 53.7% 128 59.8% 
Alcohol consumption        
No  86 50.0% 24 58.5% 110 51.6% 

0.3861 
Yes 86 50.0% 17 41.5% 103 48.4% 
Not answered 1 - - - 1   

Body mass index        
Underweight 9 5.2% 2 4.9% 11 5.1% 

0.6062 
Normal weight 66 38.2% 19 46.3% 85 39.7% 
Overweight 62 35.8% 15 36.6% 77 36.0% 
Obese 36 20.8% 5 12.2% 41 19.2% 

Comorbidities       

0.4701  
No 72 41.6% 15 36.6% 87 40.7% 

Yes 101 58.4% 26 63.4% 127 59.3% 

Charlson Comorbidity Index       

0 points 72 41.6% 15 36.6% 87 40.7% 

0.0231 1-2 points 88 50.9% 17 41.5% 105 49.1% 

≥ 3 points 13 7.5% 9 22.0% 22 10.3% 

Peripheral vascular disease        

No 116 67.1% 26 63.4% 142 66.4% 
0.6581 

Yes 57 32.9% 15 36.6% 72 33.6% 

Diabetes         

No 153 88.4% 30 73.2% 183 85.5% 
0.0131 

Yes 20 11.6% 11 26.8% 31 14.5% 

Cerebrovascular disease        
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No 170 98.3% 35 85.4% 205 95.8% 
0.0022 

Yes 3 1.7% 6 14.6% 9 4.2% 

Myocardial infarction        

No 162 93.6% 36 87.8% 198 92.5% 
0.2011 

Yes 11 6.4% 5 12.2% 16 7.5% 

Helicobacter pylori infection        
Negative 113 75.3% 33 89.2% 146 68.2% 

0.0782 
Positive 37 24.7% 4 10.8% 41 19.2% 
Not tested 23 - 4 - 27 -  
Lauren type       

0.1811 
  

Intestinal 66 38.2% 10 24.4% 76 35.5% 
Diffuse 80 46.2% 21 51.2% 101 47.2% 
Mixed or NOS adenocarcinoma 27 15.6% 10 24.4% 37 17.3% 

Histological grade        

GH1 (well differentiated) 10 7.4% 2 6.5% 12 5.6% 

0.4102 
  

GH2 (moderately differentiated) 52 38.5% 9 29.0% 61 28.5% 
GH3 (poorly differentiated) 72 53.3% 19 61.3% 91 42.5% 
Undifferentiated 1 0.7% 1 3.2% 2 0.9% 
Information not available 38  - 10 - 48 -  

Tumor topography        

Cardia 56 32.4% 13 31.7% 69 32.2% 
0.7851 

Non-cardia 117 67.6% 28 68.3% 145 67.8% 
HER2        

Negative 130 89.7% 32 86.5% 162 75.7% 

0.3042 Doubtful 2 1.4% 2 5.4% 4 1.9% 
Positive 13 9.0% 3 8.1% 16 7.5% 
Not tested 28 - 4 - 32 -  
Clinical stage        

I/II 89 51.4% 6 14.6% 95 44.4% 
<0.0011  III/IV 84 48.6% 35 85.4% 119 55.6% 

Treatment        

No 4 2.3% 2 4.9% 6 2.8% 
0.324 2 

Yes 169 97.7% 39 95.1% 208 97.2% 
HER2: human epidermal growth factor receptor 2; 1 p-values determined using Pearson's chi-square test; 2 p-values determined using Fisher's 
exact test. 

At 1-year follow-up, 41 patients (19.2%) had died (Figure 1). Of these deaths, 65.9% 

(27/41) were male, 43.9% (18/41) had <9 years of education, and 46.3% (19/41) were <60 

years. CCI score was ≥3 in 21.9% (9/41) of cases, and the most frequent comorbidities were 

peripheral vascular disease (36.6%; 15/41) and diabetes (26.8%; 11/41). H. pylori infection 

was positive in 10.8% (4/37) of cases, 65.9% (27/41) had non-cardia tumors, 51.2% (21/41) 

had the diffuse subtype, 86.5% (32/37) had negative HER2 receptor, 85.4% (35/41) were at 

clinical stage III/IV, and 95.1% (39/41) received treatment in the institution (Supplementary 

Table 1). Data comparing patients by vital status at 1-year follow-up revealed that deceased 

patients were more likely to be married (90.2% vs 75.1%, p = 0.037) and had lower education 
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(<9 years; 43.9% vs 24.3%, p = 0.012), more comorbidities (CCI score ≥ 3; 22% vs 7.5%, p = 

0.023), diabetes (26.8% vs 11.6%, p = 0.013), cerebrovascular disease (14.6% vs 1.7%, p = 

0.002), and clinical stage III/IV (85.4% vs 48.6%, p<0.001) (Table 1). 

Overall survival was 80.8% (95% CI 75.7–86.3%). A significantly lower survival 

probability was observed in patients with <9 years of education (70.0%), CCI score ≥3 (59.1%), 

cerebrovascular disease (33.3%), diabetes (64.5%), and clinical stage III/IV (70.6%) (Figure 2; 

Table 2).  

 



24 
 

Table 2: 1-year overall survival probability of 41 Gastric Adenocarcinoma patients based on 
Kaplan-Meier curves with logrank test. 
 

 Deaths/Total 1-year survival p-value* 
Overall survival 41/214 80.8 - 
Sex       
Male 27/135 80.0 

0.665 
Female 14/79 82.3 
Age (years)       
<60 19/112 83.0 

0.380 
≥60 22/102 78.4 
Marital status       
Married 37/167 77.8 

0.043 
Unmarried 4/47 91.5 
Ethnicity       
White 26/138 81.2 

0.857 
Non-white 15/76 80.3 
Access to health service       
Public 13/54 75.9 

0.293 
Private or health insurance 28/160 82.5 
Education (years)       
<9 years 18/60 70.0 

0.009 
>10 years 23/154 85.1 
Tobacco consumption       
Non-smokers 19/86 77.9 

0.416 
Smokers/ex-smokers 22/128 82.8 
Alcohol consumption       
No 24/110 78.2 

0.302 
Yes 17/103 83.5 
Not answered 0/1 -   
Body mass index       
Underweight 8/42 81.0 

0.379 
Normal weight 20/81 75.3 
Overweight 8/50 84.0 
Obese 5/41 87.8 
Comorbidities       
No 15/87 82.8 

0.478 
Yes 26/127 79.5 
Charlson Comorbidity Index       
0 points 15/87 82.8 

0.008 1-2 points 17/105 83.8 
≥ 3 points 9/22 59.1 
Peripheral vascular disease    
No 26/116 81.7 

0.595 
Yes 15/72 79.2 
Diabetes     
No 30/182 83.5 

0.011 
Yes 11/32 65.6 
Cerebrovascular disease    
No 35/205 82.9 

<0.001 
Yes 6/9 33.3 
Myocardial infarction    
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No 36/198 81.8 
0.123 

Yes 5/16 68.8 
Helicobacter pylori infection       
Negative 33/146 77.4 

0.083 
Positive 4/41 90.2 
Not tested 4/27 -   
Lauren type       
Intestinal 10/76 86.8 

0.201 Diffuse 21/100 79.0 
Mixed or NOS adenocarcinoma 10/38 73.7 
Histological grade       
GH1 (well differentiated) 2/12 83.3 0.680 

  
  
  

GH2 (moderately differentiated) 9/61 85.2 
GH3 (poorly differentiated) 19/91 79.1 
Undifferentiated 1/2 50.0 
Information not available 10/48 -   
Tumor topography       
Cardia 14/77 81.8 0.780 
Non-cardia 27/137 80.3   
HER2       
Negative 31/162 80.7 0.113 
Doubtful 2/4 50.0   
Positive 3/16 81.3   
Not tested 5/32 -   
Clinical stage       
I/II 6/95 93.7 <0.001 
III/IV 35/119 70.6   
Treatment    
No 2/6 66.7 0.482 
Yes 39/208 81.3  

HER2: human epidermal growth factor receptor 2; *logrank test  

Cox univariate regression analyses showed that the risk of death clearly increased in 

groups with lower education, CCI score ≥3, cerebrovascular disease, diabetes, and clinical 

stage III/IV. After age and sex were adjusted in the multivariable model, prognostic factors 

were cerebrovascular disease (HR 8.54, 95% CI 3.35–21.8), stage III/IV (HR 5.67, 95% CI 2.34–

13.72), diabetes (HR 3.18, 95% CI 1.53–6.6), and <9 years of education (HR 2.92, 95% CI 1.48–

5.8) (Figure 3; Table 3). 
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Table 3: Cox univariate regression analyses of 1-year overall survival prognostic factors of 41 
patients with Gastric Adenocarcinoma. 

Variable Category Univariate HR(95%CI) p(value) 
Sex Female 1  

Male 1.15 (0.60-2.20) 0.666 
Age (years) <60 1  

≥60 1.31 (0.71-2.43) 0.382 
Marital status Married 1  

Unmarried 1.19 (0.76-1.87) 0.447 
Ethnicity  Non-White 1  

White 0.94 (0.5-1.78) 0.857 
Access to health service Public 1  

Private or health insurance 1.42 (0.77-2.74) 0.296 
Education (years) > 10 years 1  

<9 years 2.21 (1.19- 4.10)  0.012 
Tobacco consumption Non-smokers 1  
 Smokers/ex-smokers 0.78 (0.42-1.43)  0.418 
Alcohol consumption No 1  
 Yes 0.72 (0.39- 1.34) 0.304 
Body mass index Underweight 1  
 Normal weight 1.14 (0.27- 4.91) 0.856 
 Overweight 0.98 (0.22- 4.29) 0.979 
 Obese 0.59 (0.11-3.05) 0.530 
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Comorbidities No 1  
 Yes 1.26 (0.67-2.37) 0.479 
Charlson Comorbidity Index  0 points 1  

1-2 points 0.96 (0.48-1.93) 0.914 
≥ 3 points 3.00 (1.31-6.86)  0.009 

Peripheral vascular disease No 1  
Yes 1.19 (0.63-2.24) 0.596 

Myocardial infarction No 1  
Yes 2.05 (0.81-5.24) 0.132 

Cerebrovascular disease No 1  
Yes 5.76 (2.41-13.76)  <0.001 

Diabetes  No 1  
Yes 2.39 (1.20-4.78)  0.009 

Helicobacter pylori infection Negative 1  
Positive 0.41 (0.14-1.16) 0.094 

Lauren type Diffuse  1  
Intestinal 0.61 (0.29-1.29) 0.197 
Mixed or NOS adenocarcinoma 1.32 (0.62-2.80) 0.473 

Histological grade GH1 (well differentiated) 1  
GH2 (moderately differentiated) 0.91 (0.20-4.19) 0.900 
GH3 (poorly differentiated) 1.23 (0.30-5.49) 0.740 
Undifferentiated 4.19 (0.38-46.35) 0.242 

Tumor topography Cardia 1  
Non-cardia 1.10 (0.57-2.09) 0.780 

HER2 Negative 1  
Doubtful 3.96 (0.95-16.54)  0.059 
Positive 0.97 (0.30-3.16) 0.958 

Clinical stage I/II 1  
III/IV 5.27 (2.22-12.53)  <0.001 

Treatment No 1  
 Yes 0.60 (0.15-2.50) 0.487 

HER2: human epidermal growth factor receptor 2; HR: hazard ratio; CI: confidence interval 

 

Of the 214 participants in the study, at 1-year follow-up, there was 700.72 DALY, of 

which 634.51 (90.55%) corresponded to YLL and 66.21 (9.45%) to YLD. An average of 15.48 

years was lost per death, and YLL per death was higher in individuals who were female (19.24 

YLL per death), had >10 years of education (18.99 YLL per death), had clinical stage IV (17.44 

YLL per death), and were non-white (16.68 YLL per death) (Figure 4). 
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Gender comparison showed that clinical stage III/IV was more frequent in women 

(92.9% vs 81.5%), whereas alcohol consumption (55.6% vs 14.3%) and tobacco consumption 

(70.4% vs 21.4%) were more frequent in men (Table 4). 

 

Table 4: Sociodemographic, lifestyle, and clinical characteristics of 41 patients with Gastric 
Adenocarcinoma who died in the first year follow-up, by sex. 

 Male Female Total  

 n = 27 % n = 14 % n = 41 % p-value 
Age (years)        

<60 11 40.7% 8 57.1% 19 46.3% 
0.3181 

≥60 16 59.3% 6 42.9% 22 53.7% 
Marital status               
Married 3 11.1% 1 7.1% 4 9.8% 

1.0002 
Unmarried 24 88.9% 13 92.9% 37 90.2% 
Ethnicity               
White 18 66.7% 8 57.1% 26 63.4% 

0.5481 
Non-white 9 33.3% 6 42.9% 15 36.6% 
Access to health service               
Public 9 33.3% 4 28.6% 13 31.7% 

1.0002 
Private or health insurance 18 66.7% 10 71.4% 28 68.3% 
Education (years)                
<9 years 11 40.7% 7 50.0% 18 43.9% 

0.5711 
>10 years 16 59.3% 7 50.0% 23 56.1% 
Tobacco consumption        
Non-smokers 8 29.6% 11 78.6% 19 46.3% 

0.0072 
Smokers/ex-smokers 19 70.4% 3 21.4% 22 53.7% 
Alcohol consumption               
No  12 44.4% 12 85.7% 24 58.5% 

0.0182 
Yes 15 55.6% 2 14.3% 17 41.5% 
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Body mass index        
Underweight 1 3.7% 1 7.1% 2 4.9% 

0.5382 
Normal weight 11 40.7% 8 57.1% 19 46.3% 
Overweight 12 44.5% 3 21.4% 15 36.6% 
Obese 3 11.1% 2 14.4% 5 12.2% 
Comorbidities        
No 10 37.0% 5 35.7% 15 36.6% 

0.9341 
Yes 17 63.0% 9 64.3% 26 63.4% 
Charlson Comorbidity Index        

0 points 10 37.0% 5 35.7% 15 36.6% 
0.1842 1-2 points 9 33.3% 8 57.1% 17 41.5% 

≥ 3 points 8 29.6% 1 7.1% 9 22.0% 
Peripheral vascular disease        
No 17 63.0% 9 64.3% 26 63.4% 

0.9341 
Yes 10 37.0% 5 35.7% 15 36.6 
Diabetes                
No 19 70.4% 11 78.6% 30 73.2% 

0.7192 
Yes 8 29.6% 3 21.4% 11 26.8% 
Cerebrovascular disease               
No 23 85.2% 12 85.7% 35 85.4% 

1.0002 
Yes 4 14.8% 2 14.3% 6 14.6% 
Myocardial infarction               
No 23 85.2% 13 92.9% 36 87.8% 

0.6452 
Yes 4 14.8% 1 7.1% 5 12.2% 
Helicobacter pylori infection        
Negative 23 95.8% 10 76.9% 33 89.2% 

0.0772 
Positive 1 4.2% 3 23.1% 4 10.8% 
Not tested 3 - 1 - 4 -  
Lauren classification        

0.4332 
Intestinal 8 29.6% 2 14.3% 10 24.4% 
Diffuse 12 44.4% 9 64.3% 21 51.2% 
Mixed or NOS 
adenocarcinoma 

7 25.9% 3 21.4% 10 24.4% 

Histological grade        
GH1 (well differentiated) 2 8.7% 0 0.0% 2 6.5%  
GH2 (moderately 
differentiated) 

7 30.4% 2 25.0% 9 29.0%  

GH3 (poorly differentiated) 13 56.5% 6 75.0% 19 61.3% 0.5382 
Undifferentiated 1 4.3% 0 0.0% 1 3.2%  
Information not available 4 - 6 - 10 -  
Tumor topography        

Cardia 11 40.7% 3 21.4% 14 34.1% 
0.3052 

Non-cardia 16 59.3% 11 78.6% 27 65.9% 
HER2        
Negative 21 87.5% 11 84.6% 32 86.5% 

0.9002 
Doubtful 1 4.2% 1 7.7% 2 5.4% 
Positive 2 8.3% 1 7.7% 3 8.1% 
Not tested 3 - 1 - 4 - 
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Clinical stage               
I/II 5 18.5% 1 7.1% 6 14.6% 

0.6452 
III/IV 22 81.5% 13 92.9% 35 85.4% 
Treatment        
No 1 3.7% 1 7.1% 2 4.9% 

0.5722 
Yes 26 96.3% 13 92.9% 39 95.1% 

HER2: human epidermal growth factor receptor 2; 1 p-values determined using Pearson´s chi-square test; 2 p-values determined using Fisher´s 
exact test 

 

Discussion 

This study reported the status of gastric adenocarcinoma patients at 1-year follow-up 

for overall survival probability and prognostic factors, DALY, YLL, YLD, and YLL per death. 

Overall survival was 80.8% (95% CI 75.7%–86.3%). Survival probability was lower in patients 

with <9 years of education, CCI score ≥3, cerebrovascular disease, diabetes, and clinical stage 

III/IV. In the first year post-diagnosis, there was 700.72 DALY, of which 90.55% was YLL, an 

average of 15.48 years was lost per death, and women had the highest YLL per death. 

This study showed that 1-year overall survival was higher compared to that described 

by Poonyam et al. (2021) in Thailand (36) and that of Carneseca et al. (2013) in another study 

in Brazil (37). However, the overall survival was comparable to rates reported in Holland and 

Portugal (71% and 82%, respectively) (38, 39). The contrasting results of the present study 

could be explained by advances in cancer treatment (40) and the specific sociodemographic 

profile of the population investigated. In a representative sample of the Brazilian population, 

56.2% self-declared as non-white, 51.1% had an educational level of elementary or lower (<9 

years of education), and only one-third (28.5%) had private health insurance (23, 41). By 

contrast, in the present cohort, patients were predominantly of white ethnicity, had >10 years 

of education, and had access to the healthcare service by private or health insurance, differing 

from the national average. 

Patients with lower educational levels tend to have lower survival rates (4) and, 

consequently, poorer prognosis (42). Education is also associated with socioeconomic level, 

eating habits, sanitary conditions (3), and access to diagnosis and treatment (43). Lower 

educational level was also associated with lower access to private or health insurance, lower 

survival rate, and poorer prognosis in the current study; socioeconomic factors have an impact 

on the prognosis of gastric adenocarcinoma. 

The clinical stage is typically associated with a poorer prognosis (13–15, 44–46). For 

instance, in this study, stage III/IV gastric adenocarcinoma cases had an increased risk of death 
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as compared to stage I/II patients, and lower overall survival. Similarly, a study performed in 

northern Brazil reported 86.4% overall survival in patients with early-stage cancer in the first 

year and 44.6% overall survival in advanced cases (47). Moreover, studies carried out 

in São Paulo by Ramos et al. (2018) and Costa et al. (2015) recorded 87.3% overall survival for 

stage I and 27.2% overall survival for stage IV (21) in the first year. Furthermore, after 

neoadjuvant therapy, 95.4% and 78.9% overall survival were recorded for stages I/II and III/IV 

(48), respectively. Comorbidities were also associated with an increased risk of death in 

patients with gastric cancer (10), and a CCI score ≥3 was associated with lower overall survival, 

supporting previous studies (11, 49). This result confirmed that comorbidities exist at gastric 

adenocarcinoma diagnosis and that the type and severity of the comorbidity are important 

for therapeutic planning. In our study, diabetes and cerebrovascular disease impacted 

prognosis. According to Shimada et al. (2020), patients who died by the first year of follow-up 

had a higher rate of cerebrovascular diseases before cancer diagnosis (49). This relationship 

was corroborated by the findings of the current study. Although cerebrovascular diseases are 

associated with a poorer prognosis in gastric adenocarcinoma cases, studies investigating the 

impact of cerebrovascular diseases are scarce. Previous studies on sarcoma, colorectal, and 

breast cancers found an association between comorbidities and therapeutic indication, which 

could affect survival (50–53). The role of diabetes in gastric cancer risk and prognosis is 

uncertain; however, some studies suggested that diabetes promotes cell growth, 

proliferation, and chemoresistance of gastric adenocarcinoma (54, 55). A large cohort study 

by Dabo et al. (2021) concluded that, while diabetes is associated with cardia gastric cancer, 

it is not related to gastric cancer overall (56). In the current study, diabetes before gastric 

adenocarcinoma was correlated with lower overall survival probability, higher risk of death, 

and, consequently, poorer prognosis, supporting existing epidemiological studies (57–60). 

In 2016, approximately 17.9 million years of life was lost due to gastric cancer 

worldwide, of which 98% was due to YLL (5). This rate was slightly higher than that obtained 

in our study, in which approximately 90% of DALY corresponded to a total YLL of 634.51 years. 

These data might reflect differences in access to treatment at a referral cancer center and 

completeness of follow-up. Although men between the ages of 30 and 70 are more likely to 

develop gastric cancer (one in 32 men vs one in 81 women) (5), women in this cohort had 

higher YLL per death. Kim et al. (2016) found an association between gastric adenocarcinoma 

diagnosis in young women and poorer prognosis (59). In this cohort, female gender was not a 
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prognostic factor; however, the exploratory analysis revealed that most women were 

diagnosed at stage III/IV and were younger than 60, explaining the higher YLL per death in 

women. Similar results were obtained in population-based studies conducted in the United 

States (11.6 YLL and 12.5 YLL per death for men and women, respectively) (61) and Japan (12.0 

YLL and 13.5 YLL per death for men and women, respectively) (62). The hospital-based findings 

for the cohort of the current study reflected the population profile. 

The findings of the current study were consistent with other population-based studies. 

However, the small sample size and the number of events (deaths) could have reduced the 

power and widened the confidence interval. Furthermore, the current study was conducted 

at a single center, limiting population-level inferences. Given the low number of events, if an 

interaction between any of the variables was present, it was a natural phenomenon whose 

likelihood is unaffected by our sample size. 

At a single cancer center, 1-year overall survival probability was approximately 80% in 

patients with gastric adenocarcinoma. Patients with a higher risk of death had cerebrovascular 

disease, advanced clinical staging, diabetes, and/or lower educational level. Approximately 

700 years of DALY was documented, with women having the highest YLL per death. Because 

this study was conducted at a single cancer center, the results might not be representative of 

the general population. To the best of our knowledge, this study was the first to assess gastric 

adenocarcinoma DALY, YLL, and YLL per death at the first year of follow-up in a hospital cohort 

in Brazil. 
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Supplementary Material 

Supplementary Table 1: Treatment characteristics of 41 cases with Gastric Adenocarcinoma 
who died in the first year follow-up. 

Case Treatment Treatment information  
1 none - 
2 none - 
3 Surgery Subtotal gastrectomy + Lymph node dissection D2/ retroperitoneal 
4 Surgery Subtotal gastrectomy + Lymph node dissection D1 
5 Surgery Subtotal gastrectomy + Lymph node dissection D1 
6 Chemotherapy + radiotherapy Carboplatin + Paclitaxel (4 cycles) 
7 Chemotherapy EOX + EOF (3 cycles) 
8 Chemotherapy FOLFOX + XELOX (6 cycles)  

Carboplatin + Paclitaxel (3 cycles) 
9 Chemotherapy  CF + XP (3 cycles) 

10 Chemotherapy  DCF (8 cycles) 
 FOLFOX + XELOX (2 cycles)  

FOLFIRI (1 cycles) 
11 Chemotherapy FOLFOX + XELOX (6 cycles)  
12 Chemotherapy + radiotherapy FOLFOX + XELOX (16 cycles)  

 FOLFIRI (4 cycles)  
Irinotecan (1 cycle) 

13 Chemotherapy  FLOT (14 cycles)  
Irinotecan (2 cycles) 

14 Chemotherapy  FOLFOX + XELOX (2 cycles)  
15 Chemotherapy  FOLFOX + XELOX (10 cycles)  

FOLFIRI (3 cycles)  
 Paclitaxel (1 ciclo) 

16 Chemotherapy  FOLFOX + XELOX (2 cycles)  
17 Chemotherapy  FOLFOX + XELOX (4 cycles)  
18 Chemotherapy  FOLFOX + XELOX (7 cycles)  

 FOLFIRI (8  cycles) 
19 Chemotherapy  FLOT (11 cycles)  

Irinotecan (1 ciclo) 
20 Chemotherapy  FOLFOX (5 cycles)  

 Irinotecan (5 cycles)  
 Paclitaxel (1 cycle) 

21 Chemotherapy  Cisplatin + Docetaxel (4 cycles)  
Irinotecan (1 cycle) 

22 Chemotherapy  FOLFOX + Trastuzumab (7 cycles)  
 Paclitaxel (1 cycle)  

23 Chemotherapy  FOLFOX + XELOX (9 cycles)  
 Paclitaxel (1 cycle) 

24 Chemotherapy  FLOT (8 cycles)  
FOLFIRI (1 cycle) 

25 Chemotherapy  FOLFOX + XELOX (1 cycle)  
26 Chemotherapy  FOLFOX + XELOX (4 cycles)  
27 Chemotherapy  FOLFOX + XELOX (4 cycles)  

 Paclitaxel + Ramucirumab (2 cycles) 
28 Chemotherapy  FOLFOX + Trastuzumab (17 cycles)  



42 
 

29 Chemotherapy  FOLFOX + XELOX (14 cycles)  
30 Chemotherapy  FOLFOX + XELOX (6 cycles) 

 FOLFIRI (2 cycles)  
31 Chemotherapy  FOLFOX + XELOX (13 ciclo)  

Paclitaxel (1 cycles) 
32 Chemotherapy  FOLFOX + XELOX (4 cycles)  
33 Chemotherapy  

  
 

Surgery  

FLOT (4 cycles)  
 FOLFOX (4 cycles) 
Irinotecan (1 ciclo) 

Total gastrectomy + Lymph node dissection D2  
34 Chemotherapy  

Surgery  
FOLFOX + XELOX (4 cycles)  

Total gastrectomy + Lymph node dissection D2 
35 Chemotherapy  

Surgery  
FOLFOX + XELOX (8 cycles)  

Total gastrectomy + Lymph node dissection D2/ retroperitoneal 
36 Chemotherapy  

Surgery  
CF + XP (5 cycles) 

Subtotal gastrectomy + Lymph node dissection D2 
37 Chemotherapy  

Surgery  
FOLFOX + XELOX (6 cycles)  

Total gastrectomy + Lymph node dissection D2 
38 Chemotherapy  

 
Surgery 

FLOT (6 cycles)  
FOLFIRI (2 cycles) 

Subtotal gastrectomy + Lymph node dissection D2/ retroperitoneal 
39 Chemotherapy  

Surgery  
FLOT (8 cycles)  

Total gastrectomy + Lymph node dissection D2 
40 Chemotherapy  

Surgery  
FOLFOX + XELOX (5 cycles)  

Subtotal gastrectomy + Lymph node dissection D1 
41 Chemotherapy  

Surgery  
FOLFOX + XELOX (3 cycles)  

Subtotal gastrectomy + Lymph node dissection D2 
CF: Cisplatin and fluorouracil;  DCF: docetaxel, cisplatin and fluorouracil; EOF: epirubicin, oxaliplatin and fluorouracil; EOX: 
epirubicin, oxaliplatin and capecitabine; FLOT: fluorouracil, leucovorin, oxaliplatin and docetaxel; FOLFIRI: fluorouracil, 
leucovorin and irinotecan; FOLFOX: fluorouracil, leucovorin and oxaliplatin; XELOX: oxaliplatin and capecitabine; XP: 
capecitabine and cisplatin 
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Resumo 

Objetivo: analisar a tendência do intervalo de tempo entre o diagnóstico e o início do 

tratamento oncológico dos portadores de câncer de esôfago, de pâncreas, gástrico e 

colorretal no Brasil e suas Regiões. Métodos: estudo ecológico com dados agregados do 

PAINEL-oncologia, disponível no sítio eletrônico do Departamento de Informática do Sistema 

Único de Saúde (DATASUS), de pacientes com câncer de esôfago (C15), gástrico (C16), 

colorretal (C18, C19 e C20) e pâncreas (C25), na faixa etária de 30 a 69 anos. Foram 

identificados o número de casos por ano, sexo (masculino e feminino) e modalidade 

terapêutica, estratificada em cirurgia e outros tratamentos (quimioterapia, radioterapia e 

ambos). Calculada a proporção de casos para cada ano do período de 2013 a 2021. O “tempo 

para o início do tratamento” (TiT), contado a partir da data do exame anatomopatológico, foi 

estratificado em: menor que 30 dias, maior que 31 até 60 dias, mais de 60 dias e não 

informado. Realizou-se a análise de tendência da proporção de casos tratados através do 

cálculo da variação percentual anual média (AAPC, da sigla em inglês “Average Annual 
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Percentage Change”). O modelo estatisticamente significativo foi o AAPC diferente de 0% (p 

≤0,05).  Resultados: Dentre os registros resgatados, de 2013 a 2021, em todas as neoplasias a 

maior proporção de casos estava entre 30 e 69 anos, eram do sexo masculino e realizaram 

quimioterapia, radioterapia ou ambos como primeiro tratamento. Houve incremento dos 

casos cirúrgicos com TiT menor que 30 dias para câncer colorretal (AAPC: 4,4; IC 95% 0,6; 8,3 

no Sul e AAPC: 11,5; IC 95% 4,1; 19,3 no Norte) e pâncreas (AAPC: 6,7% no Nordeste e 

Sudeste). No TiT maior que 31 dias houve tendência de declínio e/ou estabilização da 

proporção de casos, no Brasil e regiões, e aumento de falta de informação a respeito do TiT 

no mesmo período. Conclusão: Apesar do declínio e/ou estabilização da proporção de casos 

com TiT maior que 31 dias, houve crescente falta de informação a respeito do TiT no mesmo 

período (variou entre 14% e 37%), o que limita maiores inferências. Conhecer a tendência do 

tempo para o início do tratamento auxilia no monitoramento do panorama nacional de 

atenção oncológica. Sugere-se a redução da falta de informação para menos de 10%, outra 

variável que necessita de atenção é o estadiamento clínico, até o momento disponível apenas 

para casos que realizaram quimioterapia, radioterapia ou ambos como primeira opção 

terapêutica. O PAINEL-Oncologia é uma importante ferramenta, cujo aperfeiçoamento 

ajudará na elaboração de soluções e estratégias de prevenção terciária de saúde para os 

gestores.  

 

 

Palavras-chave: Tempo para o Tratamento, Neoplasias do Sistema Digestório, Neoplasias 
Gastrointestinais, Neoplasias Intestinais, Neoplasias Gástricas, Neoplasias Esofágicas, 
Neoplasias Pancreáticas 
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Introdução 

No mundo estima-se que, em 2020, houve cerca de 19,3 milhões de novos casos e 9,9 

milhões de mortes por câncer. Dois terços destas mortes ocorreram em países menos 

desenvolvidos, onde as taxas de letalidade são mais altas devido ao diagnóstico em 

estadiamento avançado e tratamento menos acessível. Os cânceres colorretal, gástrico e de 

esôfago estão entre os mais incidentes e, junto ao câncer de pâncreas, com maior 

mortalidade. 1  

O Brasil foi o sexto país com maior número de mortes por câncer no mundo, em 2020, 

com 259.949 mortes, o que representa 2,6% do total. Entre os tumores gastrointestinais a 

maior mortalidade ocorreu entre câncer colorretal (terceira causa com 9.889 mortes em 

homens e 10.356 mulheres), gástrico (quarta causa com 8.772 mortes em homens e sexta em 

mulheres com 5.078 mortes), esôfago (quinta causa com 6.465 mortes em homens) e 

pâncreas (sétima causa com 5882 mortes em homens e quinta em mulheres com 6.011 

mortes). 1,2 

A sobrevida relativa em cinco anos, no Brasil, entre 2010 e 2014, foi de 48,3% para o 

câncer de colón e 42,4% reto, 20,6% para o gástrico, 9,7% para esôfago e 9,5% para pâncreas. 
3 O diagnóstico e o tratamento precoces aumentam a probabilidade de sobrevida em 

pacientes oncológicos, enquanto o tempo aumentado para o início do tratamento (TiT) 

oncológico está associado a desfechos mais graves, com maior incapacidade e menor 

qualidade de vida. 4–6 No Reino Unido, o intervalo de tempo entre a data do diagnóstico de 

câncer e o início do tratamento não deve ser maior que 31 dias. 7–9 Nos Estados Unidos da 

América, entre 2004 e 2013, a média de tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento 

para câncer de mama, próstata, pulmão, colorretal, rim e pâncreas em estadiamento I a III foi 

de 27 dias. 10 Na Polônia, em estudo hospitalar o tempo médio para o início do tratamento foi 

de 5 semanas (IC 95% 2,9-7,9).11  

No Brasil, a legislação estabelece que o paciente deve iniciar o tratamento oncológico 

em até 60 dias após diagnóstico firmado por laudo patológico. 12 Estudo realizado em hospital 

oncológico na região norte, em 2016, a média de tempo entre o diagnóstico e o início do 

tratamento foi 180 dias para pacientes com câncer gástrico. 13  

Os  cânceres colorretal, esôfago, gástrico e pâncreas apresentam, no Brasil, alta 

incidência (cerca de 81 mil novos casos em 2022)  e mortalidade (cerca de 52 mil mortes em 

2020), e baixa sobrevida relativa em cinco anos (de 9,3 a 48,3%), 3 o aumento do intervalo de 
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tempo pós diagnóstico pode estar associado ao aumento da mortalidade nestas neoplasias. 

Estudos que analisam o tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento oncológico são 

escassos, portanto, o objetivo deste estudo é analisar a tendência do intervalo de tempo entre 

o diagnóstico e o início do tratamento oncológico dos portadores de câncer de esôfago, de 

pâncreas, gástrico e colorretal no Brasil e suas Regiões. 

   

Métodos  

Trata-se de um estudo ecológico de série temporal, realizado no período de 2013 a 

2021, que analisou o tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento (TiT) em pacientes 

com câncer de esôfago (C15), gástrico (C16), colorretal (C18, C19 e C20) e pâncreas (C25) 

conforme Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10), 

de 30 a 69 anos, 14 para o Brasil e Regiões da Federação.  

 

 Fonte dos dados 

Os dados foram obtidos, em 27 de outubro de 2022, do Painel de Monitoramento de 

Tratamento Oncológico: PAINEL-oncologia, disponibilizado publicamente no sítio eletrônico 

do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) do Ministério da 

Saúde, de forma agregada. A fonte dos dados do PAINEL-oncologia são o Sistema de 

Informação Ambulatorial (SIA) através do Boletim de Produção Ambulatorial Individualizado 

(BPA-I) e da Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade e Sistema de Informação 

Hospitalar (SIH). 15 

 

Variáveis 

Foram recuperados casos de tumores colorretal, esôfago, gástrico e pâncreas na faixa 

etária de 30 a 69 anos, por ano, sexo (masculino e feminino) e modalidade terapêutica, 

estratificada em cirurgia e outros tratamentos (agrupou quimioterapia, radioterapia e ambos). 
15 As análises de tendência foram realizadas para o Brasil e regiões Norte, Nordeste, Centro-

oeste, Sudeste e Sul.  

A variável dependente “tempo para o início do tratamento” (TiT) refere-se ao intervalo 

de tempo, em dias, calculado entre a data do exame diagnóstico e a data do primeiro 

tratamento oncológico, em casos, de câncer colorretal, gástrico, de esôfago e pâncreas. O 
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tempo para início do tratamento foi estratificado conforme padrão do painel de oncologia 

(DATASUS) em: menor que 30 dias, 31 a 60 dias, mais de 60 dias e não informado. 15 

 

Análise estatística 

Foi realizada análise descritiva da proporção dos casos para cada categoria (masculino, 

feminino, cirurgia, outros tratamentos e tratamento não informado), por neoplasia e Regiões 

Federativas e Brasil, por mil pacientes tratados.  

Para análise de tendência calculou-se a proporção de casos tratados em cada ano do 

período 2013 a 2021, para câncer de esôfago, gástrico, colorretal e pâncreas e tempo para o 

início do tratamento (menor de 30 dias, de 31 a 60 dias, maior que 61 dias e não informado); 

por sexo (masculino e feminino), modalidade terapêutica (cirurgia e outros tratamentos) e 

Regiões Federativas e Brasil. A proporção de pacientes tratados em cada categoria foi 

estimada pelo total de pacientes  tratados  multiplicado por mil, 16 fórmula (1): 

𝑃𝑟𝑜𝑝𝑜𝑟çã𝑜 𝑑𝑒 𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑣𝑎𝑟𝑖á𝑣𝑒𝑙, 𝑟𝑒𝑔𝑖ã𝑜 𝑒 𝑎𝑛𝑜 =
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑎𝑑𝑎 𝑐𝑎𝑡𝑒𝑔𝑜𝑟𝑖𝑎

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠
× 1000 (1) 

A análise de tendência da proporção de casos tratados foi feita através do cálculo da 

variação percentual anual média (AAPC, da sigla em inglês “Average Annual Percentage 

Change”), a fim de verificar se a variação anual média era diferente de 0% (p ≤0,05). Para o 

cálculo do AAPC e respectivos intervalos de confiança de 95% foi utilizado o software Joinpoint 

Regression Program versão 4.9.1.0.17 Não foi realizada análise de tendência quando houve 

ausência de casos em um ou mais anos no período. 

Para análise descritiva, da proporção de pacientes tratados foi utilizado programa 

Excel. 

 

Resultados 

Descrição da faixa etária (30 a 69 anos), sexo e modalidade terapêutica 

Do total de registros resgatados de 2013 a 2021, no Brasil, estavam na faixa etária 

entre 30 e 69 anos 709/1.000 casos de câncer colorretal, 712/1.000 de câncer gástrico, 

736/1.000 de câncer de esôfago e 740/1.000 casos de câncer de pâncreas. Eram do sexo 

masculino 495/1.000 casos de câncer colorretal, 560/1.000 de câncer gástrico, 768/1.000 de 

câncer de esôfago e 508/1.000 de câncer de pâncreas; do sexo feminino 495/1.000 casos de 

câncer colorretal, 440/1.000 de câncer gástrico, 232/1.000 de câncer de esôfago e 492/1.000 
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de câncer de pâncreas. A maior proporção de casos entre mulheres ocorreu para o câncer 

colorretal no Nordeste (541/1.000) e Sudeste (506/1.000); gástrico na região Centro-oeste 

(505/1.000) e de pâncreas na região Nordeste (534/1.000) (Tabelas Suplementares 1 e 2). 

A modalidade terapêutica mais frequente para todas as neoplasias foi “outros 

tratamentos” e correspondeu, no Brasil, a 610/1.000 casos de câncer colorretal, 521/1.000 de 

câncer gástrico, 796/1.000 de câncer de esôfago e 649/1.000 de câncer de pâncreas. As 

regiões com menor proporção de cirurgia, para os casos de câncer colorretal, foram Nordeste 

(178/1.000) e Norte (181/1.000); para os casos de câncer gástrico Centro-oeste (102/1.000) e 

Sul (119/1.000); para câncer de esôfago Sudeste (27/1.000) e Centro-oeste (29/1.000), e para 

câncer de pâncreas a região com menor proporção de cirurgia é a Sudeste (152/1.000) (Tabela 

Suplementar 3).  

 No período 2013 a 2021, não havia informação referente ao tempo para o início do 

tratamento ou tipo de tratamento realizado, no Brasil, em 172/1.000 casos de câncer 

colorretal, 336/1.000 de câncer gástrico, 166/1.000 de câncer esofágico e 169/1.000 casos de 

câncer pancreático. A região Norte apresentou menor proporção de casos sem informação de 

tratamento e as maiores foram para câncer gástrico nas regiões Centro-oeste e Sul (Tabela 

Suplementar 3). 

 

Tempo para o início do tratamento menor que 30 dias  

No Brasil, entre 2013 e 2021, o tempo para o início do tratamento foi menor que 30 

dias para 307/1.000 casos de câncer colorretal, 237/1.000 de câncer gástrico, 174/1.000 de 

câncer de esôfago e 415/1.000 de câncer de pâncreas. As maiores proporções foram para os 

cânceres de esôfago, de pâncreas e colorretal nas regiões Sul e Centro-oeste, enquanto para 

o câncer gástrico foi na região Sudeste (Tabela 1). 

Tabela 1: Número e proporção de casos, de 30 a 69 anos, de câncer colorretal, gástrico, esôfago e 
pâncreas por 1.000 com tempo para o início do tratamento menor que 30 dias para o Brasil e regiões 
da federação, 2013-2021. 

 TiT > 30 dias   Colorretal Gástrico Esôfago  Pâncreas 

n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 

Brasil 44877 307 15590 237 6826 174 7653 415 

Norte 965 235 802 239 140 164 223 401 

Nordeste 6749 296 3960 226 1052 160 1498 441 

Centro-oeste 3503 343 1017 191 498 205 593 443 

Sudeste 20942 287 5977 261 2952 151 2688 342 

Sul 12718 353 3834 231 2184 224 2651 499 
TiT: tempo para o início do tratamento 
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À análise de tendência para o TiT menor que 30 dias, houve tendência de queda ou 

estabilidade para todas as neoplasias malignas aqui estudadas em relação ao sexo e outras 

modalidades terapêuticas e, aumento de tratamento na modalidade cirúrgica para colorretal 

e pâncreas. O incremento na média anual dos casos cirúrgicos de câncer colorretal variou 

entre 4,4% (IC 95% 0,6; 8,3) no Sul e 11,5% (IC 95% 4,1; 19,3) no Norte e pâncreas foi de 6,7% 

no Nordeste e Sudeste (Tabela 2).  

As maiores reduções da variação percentual anual média ocorreram para o sexo 

masculino no Sul (gástrico -15,6; IC 95% -23,0; -7,5), no Sudeste (esôfago -10,5; IC 95% -14,0; 

-6,7) e Centro-oeste (pâncreas -7,7; IC 95% -14,8; 0,0), para o sexo feminino foi no Centro-

oeste (gástrico -12,6; IC 95% -21,9; -2,2), Nordeste (esôfago 6,7; IC 95% -11,8; -1,4) e Sul 

(pâncreas -3,3; IC 95% -5,5; -1,1) e para outros tratamentos no Sudeste (colorretal -11,2; IC 

95% -15,9; -6,1; esôfago -12,2; IC 95% -16,9; -7,3 e pâncreas -9,1; IC 95% -11,9; -6,3) e Sul 

(gástrico -17,0; IC 95% -26,3; -6,6) (Tabela 2).  
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Tabela 2: Tendência da proporção de casos, 30 e 69 anos, para o tempo de início do tratamento menor 
que 30 dias por câncer colorretal, gástrico, esôfago, pâncreas segundo sexo e modalidade terapêutica 
no Brasil e Regiões, 2013 e 2021.  

AAPC: variação percentual anual média; IC: intervalo de confiança; análise de tendência câncer de esôfago na região Norte (mulheres) e Centro-oeste (cirurgia) 
não realizada por ausência de casos em um ou mais anos no período; *p <0.05; ↓ redução; ↑ incremento 
 

Tempo para o início do tratamento de 31 a 60 dias  

O tempo para o início do tratamento foi, no Brasil, de 31 a 60 dias para 183/1.000 

câncer colorretal, 163/1.000 de câncer gástrico, 233/1.000 de câncer de esôfago e 197/1.000 

de câncer de pâncreas. As maiores proporções para os cânceres de esôfago e colorretal foram 

no Centro-oeste, e para os cânceres de pâncreas, gástrico e colorretal na região Sudeste 

(Tabela 3). 

 
 
 
 
 
 

AAPC  (IC 95%) AAPC  (IC 95%) AAPC  (IC 95%) AAPC  (IC 95%)
Brasil
Homens -5.8 [-21.5; 13.0] -10.4 [-15.5; -5.0]* -7.9 [-10.6; -5.2]** -3.5 [-4.8; -2.2]**
Mulheres -0.1 [-1.7; 1.6] -7.8 [-13.1; -2.2]* -4.3 [-8.2; -0.3]* -1.7 [-3.3; -0.1]*
Cirurgia 6.9 [2.3; 11.8]* -5.2 [-10.2; 0.1] 10.9 [-0.1; 23.1] 6.5 [2.4; 10.8]*
Outros tratamentos -9.8 [-14.3; -5.0]* -12.8 [-19.2; -5.8]* -10.1 [-13.9; -6.0]* -8.2 [-11.9; -4.3]*
Norte
Homens 0.1 [-2.9; 3.2] -2.3 [-5.9; 1.5] -3.8 [-12.8; 6.0] -3.5 [-11.5; 5.2]
Mulheres 8.7 [1.8; 16.2]* 0.8 [-3.6; 5.5] 5.4 [-1.6; 12.9]
Cirurgia 11.5 [4.1; 19.3]* -1.8 [-5.1; 1.6] 2.7 [-11.5; 19.2] 8.9 [-0.9; 19.7]
Outros tratamentos -5.1 [-11.0; 1.2] -0.5 [-3.9; 3.0] -8.0 [-18.5; 3.8] -9.0 [-21.5; 5.5]
Nordeste
Homens 0.5 [-2.1; 3.2] -11.2 [-17.7; -4.2]* -6.3 [-9.4; -3.0]* -3.6 [-6.1; -1.0]*
Mulheres -1.6 [-3.5; 0.4] -9.4 [-15.8; -2.4]* -6.7 [-11.8; -1.4]* 1.0 [-2.2; 4.3]
Cirurgia 8.7 [1.5; 16.5]* -3.9 [-11.7; 4.5] 11.9 [2.5; 22.1]* 6.7 [1.1; 12.7]*
Outros tratamentos -9.4 [-13.3; -5.4]* -14.6 [-22.3; -6.1]* -10.6 [-13.8; -7.4]** -6.4 [-12.0; -0.5]*
Centro-oeste
Homens 0.8 [-2.0; 3.6] -14.7 [-22.7; -6.0]* -0.3 [-4.5; 3.9] -7.7 [-14.8; 0.0]*
Mulheres 2.6 [-1.6; 7.1] -12.6 [-21.9; -2.2]* -0.4 [-11.4; 12.0] 2.5 [-6.1; 11.9]
Cirurgia 8.0 [3.2; 13.0]* -13.1 [-19.0; -6.7]* 2.9 [-6.1; 12.7]
Outros tratamentos -6.2 [-11.9; -0.1]* -14.6 [-24.9; -2.8]* -2.0 [-6.9; 3.2] -8.0 [-13.1; -2.7]*
Sudeste
Homens 0.2 [-1.0; 1.3] -6.0 [-8.5; -3.4]* -10.5 [-14.0; -6.7]** -4.2 [-7.3; -1.0]*
Mulheres 0.6 [-1.4; 2.5] -2.9 [-5.4; -0.3]* -4.2 [-8.5; 0.4] -2.2 [-3.5; -0.8]*
Cirurgia 7.5 [2.7; 12.5] 0.0 [-4.1; 4.3] 13.0 [-1.7; 29.9] 6.7 [2.2; 11.3]*
Outros tratamentos -11.2 [-15.9; -6.1]* -9.6 [-13.5; -5.4]* -12.2 [-16.9; -7.3]* -9.1 [-11.9; -6.3]**
Sul
Homens -2.7 [-4.7; -0.7]* -15.6 [-23.0; -7.5]* -6.9 [-9.1; -4.6]** -1.5 [-3.3; 0.4]
Mulheres -1.6 [-2.9; -0.2] -12.5 [-20.1; -4.3]* -2.6 [-9.5; 4.8] -3.3 [-5.5; -1.1]*
Cirurgia 4.4 [0.6; 8.3]* -11.1 [-16.6; -5.3]* 7.3 [-8.9; 26.4] 7.2 [1.6; 13.1]
Outros tratamentos -9.6 [-14.4; -4.6]* -17.0 [-26.3; -6.6]* -8.2 [-12.0; -4.2] -7.9 [-11.5; -4.1]

Colorretal Gástrico Esôfago Pâncreas
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Tabela 3: Número e proporção de casos, de 30 a 69 anos, de câncer colorretal, gástrico, esôfago e 
pâncreas por 1.000 casos com tempo para o início do tratamento de 31 a 60 dias para o Brasil e regiões 
da federação, 2013-2021. 

 TiT de 31 a 60 dias    Colorretal  Gástrico  Esôfago  Pâncreas 

  n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 

Brasil 26764 183 10693 163 9104 233 3639 197 

Norte 676 165 517 154 151 177 92 165 

Nordeste 4518 198 2809 160 1566 239 592 174 

Centro-oeste 2050 201 792 149 665 273 255 190 

Sudeste 12676 173 4182 182 4318 221 1695 216 

Sul 6844 190 2393 144 2404 246 1005 189 
TiT: tempo para o início do tratamento 

Houve tendência de redução ou estabilidade da variação média para o início do 

tratamento para todas as neoplasias e variáveis analisadas. Para câncer colorretal variou entre    

-4,9% (IC 95% -8,9; -0,8) em mulheres no Nordeste e -9,4% (IC 95% -13,7; -5,0) em homens no 

Sudeste, gástrico variou entre -4,0% outros tratamentos no Norte e -23,9% (IC 95% -34,9; -

11,1) cirurgia no Centro-oeste, esôfago entre -4,1% (IC 95% -7,0; -1,1) outros tratamentos no 

Nordeste e -19,9 (IC 95% -30,8; -7,2) cirurgia no Sul e pâncreas entre -5,3% (IC 95%-9,1; -1,4) 

mulheres  no Brasil e -7,2% (IC 95% -13,1; -0,9) mulheres no Nordeste (Tabela 4). 
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Tabela 4: Tendência da proporção de casos, 30 e 69 anos, para o tempo de início do tratamento de 31 
a 60 dias por neoplasia, sexo e modalidade terapêutica no Brasil e Regiões, 2013 e 2021.  

AAPC: variação percentual anual média; IC: intervalo de confiança; análise de tendência não realizada por ausência de casos em um ou mais anos no período 
para câncer de esôfago no Norte (mulheres) e Centro-oeste (cirurgia) e pâncreas (cirurgia) no Norte, Nordeste, Centro-oeste e Sul; *p <0.05; ↓ redução; ↑ 
incremento 

 

Tempo para o início do tratamento maior que 61 dias  

O tempo para o início do tratamento foi maior que 61 dias, no Brasil, entre 2013 e 

2021, para 338/1.000 casos de câncer colorretal, 265/1.000 de câncer gástrico, 426/1.000 de 

câncer de esôfago e 220/1.000 de câncer de pâncreas. As maiores proporções foram e na 

região Norte (Tabela 5). 

 

 

 

 

 

AAPC  (IC 95%) AAPC  (IC 95%) AAPC  (IC 95%) AAPC  (IC 95%)
Brasil
Homens -7.8 [-11.6; -3.8]* -12.1 [-17.6; -6.3]* -6.0 [-9.5; -2.3]* -6.1 [-11.1; -0.9]*
Mulheres -6.8 [-9.7; -3.8]* -11.7 [-17.4; -5.7]* -5.1 [-9.3; -0.7]* -5.3 [-9.1; -1.4]*
Cirurgia -3.7 [-8.3; 1.1] -15.1 [-21.8; -7.9]* -12.3 [-20.6; -3.0]* 7.3 [-2.9; 18.5]
Outros tratamentos -7.5 [-11.3; -3.6]* -11.7 [-17.3; -5.9]* -5.7 [-9.2; -2.0]* -5.9 [-10.1; -1.5]*
Norte
Homens -6.8 [-9.7; -3.8]* -5.5 [-10.7; 0.0]* 2.5 [-2.4; 7.6] -4.0 [-19.5; 14.5]
Mulheres -5.6 [-11.0; 0.0]* -2.6 [-7.4; 2.5] -3.0 [-22.1; 20.7] -3.3 [-18.1; 14.2]
Cirurgia -2.6 [-18.3; 16.0] -8.1 [-21.0; 6.9]
Outros tratamentos -4.7 [-9.2; 0.1] -4.0 [-7.7; -0.2]* 0.7 [-3.9; 5.6] -4.3 [-16.2; 9.3]
Nordeste
Homens -6.3 [-9.7; -2.8]* -11.9 [-18.3; 5.0]* -4.6 [-8.3; -0.9]* -5.9 [-13.2; 2.0]
Mulheres -4.9 [-8.9; -0.8]* -11.8 [-17.9; -5.3]* -3.9 [-9.3; 1.9] -7.2 [-13.1; -0.9]*
Cirurgia -6.0 [-15.9; 5.0] -12.5 [-22.9; -0.6]* -16.5 [-29.3; -1.3]*
Outros tratamentos -5.6 [-8.9; -2.1]* -11.8 [-17.8; -5.4]* -4.1 [-7.0; -1.1]* -6.5 [-11.7; -0.9]*
Centro-oeste
Homens -6.1 [-11.0; -0.9]* -14.9 [-24.7; -3.8]* -0.4 [-3.6; 2.9] -7.0 [-13.4; -0.1]*
Mulheres -5.7 [-11.3; 0.2] -15.2 [-23.4; -6.1]* -4.2 [-11.5; 3.7] -2.3 [-12.5; 9.1]
Cirurgia -5.7 [-11.0; 0.0]* -23.9 [-34.9; -11.1]*
Outros tratamentos -5.9 [-10.3; -1.3]* -14.4 [-23.2; -4.7]* -1.1 [-4.5; 2.4] -5.1 [-11.6; 1.9]
Sudeste
Homens -9.4 [-13.7; -5.0]* -8.6 [-12.6; -4.3]* -8.2 [-12.5; -3.7]* -6.4 [-12.2; -0.1]*
Mulheres -7.9 [-11.5; -4.1]* -8.5 [-12.0; -4.9]* -6.9 [-12.6; -0.8]* -4.4 [-9.6; 0.9]
Cirurgia -3.1 [-7.0; 0.9] -11.2 [-17.2; -4.8]* -15.4 [-25.3; -4.2]* 9.4 [-3.7; 24.2]
Outros tratamentos -9.0 [-13.2; -4.7]* -8.3 [-12.2; -4.2]* -7.9 [-12.3; -3.2]* -5.7 [-10.9; -0.2]*
Sul
Homens -6.4 [-10.3; -2.3]* -16.9 [-24.1; -9.1]* -4.2 [-8.0; -0.2]* -5.9 [-11.2; -0.4]*
Mulheres -6.8 [-10.7; -2.8]* -16.1 [-26.1; -4.6]* -3.1 [-7.8; 1.8] -6.0 [-7.9; -4.0]**
Cirurgia -1.9 [-9.1; 5.9] -19.4 [-27.6; -10.1]* -19.9 [-30.8; -7.2]*
Outros tratamentos -6.7 [-10.4; -3.0]* -16.4 [-24.5; -7.4]* -3.7 [-7.3; 0.1] -6.1 [-9.6; -2.4]*

Colorretal Gástrico Esôfago Pâncreas
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Tabela 5: Número e proporção de casos, de 30 a 69 anos, de câncer colorretal, gástrico, de esôfago e 
de pâncreas por 1.000 com tempo para o início do tratamento acima de 61 dias para o Brasil e regiões, 
2013-2021.  

 TiT > 61 dias  Colorretal Gástrico Esôfago Pâncreas 

n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 

Brasil 49439 338 17399 265 16685 426 4055 220 

Norte 1813 441 1409 419 453 530 156 281 

Nordeste 8150 357 4462 255 3313 505 728 215 

Centro-oeste 3170 310 1025 192 1060 436 220 164 

Sudeste 26461 362 7628 333 8047 412 2041 260 

Sul 9845 273 2875 173 3812 391 910 171 
TiT: tempo para o início do tratamento 

Houve tendência de redução média para tempo de início do tratamento acima de 60 

dias para todas as neoplasias em ambos os sexos e modalidades terapêuticas no Brasil e 

regiões. No Brasil, em ambos os sexos as menores reduções foram encontradas para câncer 

de esôfago (homens -5,7%; IC 95% -8,7; -2,7 e mulheres -5,2%; IC 95% -8,7; -1, 6) e as maiores 

para gástrico (homens -14,5%; IC 95% -19,5; -9,1 e mulheres -12,8; IC 95% -19,0; -6,3). Para 

cirurgia variou de -4,8% (IC 95% -7,3; -2,3) câncer colorretal a -15,1% (IC 95% -22,2; -7,4) 

esôfago e outros tratamentos foi de -5,5% (IC 95% -8,4; -2,4) para esôfago a -13,9 (IC 95% -

19,2; -8,2) gástrico (Tabela 6). 
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Tabela 6: Tendência da proporção de casos, 30 e 69 anos, para o tempo de início do tratamento maior 
que 60 dias por colorretal, pâncreas, esôfago, gástrico, sexo e modalidade terapêutica no Brasil e 
Regiões, 2013 e 2021.  

AAPC: variação percentual anual média; IC: intervalo de confiança; análise de tendência não realizada por ausência de casos em um ou mais anos no período 
para câncer de esôfago (cirurgia) no Norte e Centro-oeste e pâncreas (cirurgia) no Norte, Nordeste, Centro-oeste e Sul; *p <0.05; ↓ redução; ↑ incremento 

 

Tratamento não informado 

No Brasil, entre 2013 e 2021, os casos sem informação de tratamento foram 172/1.000 

para câncer colorretal, 336/1.000 para câncer gástrico, 166/1.000 para câncer de esôfago e 

169/1.000 para câncer de pâncreas. As faltas de informações sobre tratamento foram maiores 

na região Sul para câncer colorretal, Sul e Centro-oeste para gástrico, no Sudeste para câncer 

de esôfago e Centro-oeste para pâncreas (Tabela 7). 

 

 

 

 

 

AAPC  (IC 95%) AAPC  (IC 95%) AAPC  (IC 95%) AAPC  (IC 95%)
Brasil
Homens -7.8 [-11.4; -4.1] -14.5 [-19.5; -9.1]* -5.7 [-8.7; -2.7]* -9.6 [-13.5; -5.6]*
Mulheres -8.4 [-11.4; -5.3]** -12.8 [-19.0; -6.3]* -5.2 [-8.7; -1.6]* -5.3 [-8.9; -1.6]*
Cirurgia -4.8 [-7.3;-2.3]* -14.3 [-22.1; -5.7]* -15.1 [-22.2; -7.4]* -4.5 [-14.2; 6.3]
Outros tratamentos -12.7 [-19.1; -5.7]* -13.9 [-19.2; -8.2]* -5.5 [-8.4; -2.4]* -7.7 [-11.3; -4.0]*
Norte
Homens -5.8 [-11.0; -0.4]* -10.1 [-14.4; -5.6]* -3.4 [-7.5; 0.8] -14.6 [-24.2; -3.8]*
Mulheres -9.1 [-12.4; -5.7]** -7.3 [-11.4; -3.1]* -10.9 [-21.1; 0.5] -0.3 [-10.8; 11.5]
Cirurgia 3.4 [-4.3; 11.6] -14.0 [-22.9; -4.2]*
Outros tratamentos -9.4 [-12.6; -6.0]** -8.7 [-12.3; -5.0]* -5.3 [-8.7; -1.8]* -9.1 [-15.8; -1.9]*
Nordeste
Homens -5.2 [-8.5; -1.9]* -14.0 [-19.8; -7.9]* -0.1 [-1.7; 1.4] -8.1 [-14.1; -1.6]*
Mulheres -5.6 [-8.1; -3.1]* -13.7 [-19.3; -7.6]* -0.9 [-3.1; 1.4] -7.3 [-10.8; -3.7]*
Cirurgia -0.7 [-5.5; 4.3] -13.7 [-22.0; -4.6]* -24.6 [-33.5; -14.5]*
Outros tratamentos -5.6 [-7.9; -3.2]* -13.9 [-19.3; -8.1]* 0.7 [-0.8; 2.2] -7.9 [-11.1; -4.6]*
Centro-oeste
Homens -6.1 [-11.0; -0.9]* -20.6 [-28.2; -12.2]* -3.3 [-6.1; -0.4]* -7.6 [-15.3; 0.8]
Mulheres -9.0 [-12.0; -5.9]** -17.2 [-26.0; -7.4]* -7.2 [-14.2; 0.3] -4.7 [-15.5; 7.4]
Cirurgia -3.3 [-8.8;2.5] -23.1 [-32.3; -12.8]*
Outros tratamentos -8.6 [-12.4; -4.7]* -19.2 [-27.0; -10.5]* -4.3 [-6.6; -2.0]* -6.9 [-13.4; -0.1]*
Sudeste
Homens -8.3 [-12.1; -4.2]* -11.1 [-14.9; -7.1]** -8.6 [-13.4; -3.5]* -10.0 [-14.3; -5.5]*
Mulheres -13.4 [-18.8; -7.5]* -9.5 [-14.8; -3.8]* -6.8 [-12.2; -0.9]* -6.1 [-11.3; -0.6]*
Cirurgia -6.4 [-9.0; -3.6]* -10.4 [-18.1; -2.0]* -9.9 [-19.6; 1.0] -1.1 [-12.3; 11.4]
Outros tratamentos -8.8 [-12.5; -7.9]* -10.6 [-14.6; -6.4]* -8.2 [-13.1; -3.1] -8.2 [-12.6; -3.7]*
Sul
Homens -8.5 [-12.3; -4.5]* -17.4 [-23.4; -10.9]* -5.2 [-7.2; -3.2]* -9.1 [-15.2; -2.6]*
Mulheres -8.5 [-11.9; -5.0]* -15.2 [-23.5; -5.9]* -4.8 [-9.1; -0.3]* -2.7 [-6.9; 1.6]
Cirurgia -3.5 [-5.8; -1.2]* -13.8 [-20.5; -6.6]* -13.7 [-23.2; -3.2]*
Outros tratamentos -8.8 [-12.4; -5.1]* -16.9 [-24.0; -9.2]* -5.0 [-7.2; -2.7]* -6.5 [-10.8; -1.9]*

Colorretal Gástrico Esôfago Pâncreas
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Tabela 7: Número de casos, de 30 a 69 anos, de câncer colorretal, gástrico, de esôfago e pâncreas por 
1.000 com tempo para o início do tratamento não informado para o Brasil e regiões da federação, 
2013-2021. 

  TiT não informado Colorretal Gástrico Esôfago Pâncreas 

n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 

Brasil 25129 172 22073 336 6514 166 3114 169 

Norte 655 159 632 188 111 130 85 153 

Nordeste 3382 148 6275 358 628 96 575 169 

Centro-oeste 1498 147 2493 468 210 86 272 203 

Sudeste 12989 178 5145 224 4204 215 1438 183 

Sul 6605 183 7528 453 1361 139 744 140 
TiT: tempo para o início do tratamento 
 

 Houve incremento do tempo de início do tratamento não informado em todas as 

neoplasias e ambos os sexos no Brasil e suas regiões. Em homens, os maiores aumentos foram 

no Sudeste (colorretal 56,2%; IC 95% 25,3; 94,7, gástrico 69,2%; IC 95% 31,6; 117,6, esôfago 

75,5; IC 95% 30,5; 136,1 e pâncreas 62,0; IC 95% 12,2; 133,7). Entre as mulheres com câncer 

colorretal o incremento de 41,6% (IC 95% 9,2; 83,6) na região Nordeste a 60,6% (IC 95% 27,4; 

102,5) na Sudeste; gástrico foi de 86,9% (IC 95% 38,9; 151,5) no Brasil a 94,0% (IC 95% 36,5; 

175,6) no Centro-oeste; esôfago 42,6% (10,5; 84,2) no Nordeste a 112,0% (IC 95% 37,4; 227,1) 

no Sul, pâncreas foi de 52,4% (IC 95% 20,6; 92,6) no Brasil a 63,0% (IC 95% 42,2; 86,9) no Sul 

(Tabela 8). 

 Identificou-se ainda que, que houve redução da proporção de casos com TiT maior que 

31 dias, porém com incremento nos casos com TiT não informado (no Brasil variou entre 

82,4% e 164,3%) ocorrido entre 2016 e 2021 (Tabelas Suplementares 4-10). 
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Tabela 8: Tendência da proporção de casos, 30 e 69 anos, tempo de início do tratamento não 
informado para câncer colorretal, gástrico, esôfago e pâncreas por sexo no Brasil e Regiões, 2013 e 
2021.  

 
AAPC: variação percentual anual média; IC: intervalo de confiança; análise de tendência não realizada por ausência de casos em um ou mais anos no período 
para câncer gástrico no Norte (homens e mulheres), esôfago no Norte (homens e mulheres) e Centro-oeste (mulheres) e pâncreas no Norte (homens e mulheres), 
Nordeste (mulheres) e Centro-oeste (homens e mulheres); *p <0.05; ↓ redução; ↑ incremento 
 

Discussão 

O PAINEL-Oncologia monitora o tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento 

nos pacientes com câncer. Para os cânceres gastrointestinais, no período de 2013 a 2021, 

observamos tendência de incremento na proporção de casos cirúrgicos tratados em menos 

de 30 dias para o câncer colorretal (Brasil e regiões), esôfago (Nordeste) e pâncreas (Brasil, 

Nordeste e Sudeste). Enquanto, para o TiT maior que 31 dias ocorreu estabilidade ou redução 

em ambos os sexos e no acesso aos tratamentos cirúrgico e outras modalidades, observamos 

também, no Brasil e regiões em ambos os sexos, tendência de incremento (32,6% a 94,0%) 

dos casos com tratamento não informado. 

Investigar o perfil destes pacientes, no Brasil, permitiu elucidar as diferenças de acesso 

entre as regiões brasileiras, identificar aumento do tempo para o início do tratamento 

oncológico em todo país e, a partir de 2018, aumento no número de casos com TiT não 

informado. Este aumento pode ser explicado pelo fato de que após 2018, com a 

implementação do cartão nacional de saúde (CNS) master e, posteriormente, do PAINEL-

Oncologia passaram a compor o grupo “sem informação” casos cuja informação diagnóstica 

não foi recuperada. 18 

AAPC  (IC 95%) AAPC  (IC 95%) AAPC  (IC 95%) AAPC  (IC 95%)
Brasil
Homens 50.3 [23.4; 83.2]* 58.5 [28.9; 94.9]* 58.5 [22.7; 104.7]* 49.6 [15.8; 93.4]*
Mulheres 53.8 [23.4; 91.7]* 86.9 [38.9; 151.5]* 79.5 [27.1; 153.4]* 52.4 [20.6; 92.6]*
Norte
Homens 51.9 [11.7; 106.5]*
Mulheres 52.4 [24.0; 87.3]*
Nordeste
Homens 45.1 [18.7; 77.4]* 49.4 [22.1; 82.7]* 32.6 [1.2; 73.7]* 37.5 [1.2; 86.8]*
Mulheres 41.6 [9.2; 83.6]* 88.1 [29.7; 172.9]* 42.6 [10.5; 84.2]*
Centro-oeste
Homens 46.9 [23.0; 75.4]* 60.2 [26.7; 102.5]* 41.2 [6.3; 87.5]*
Mulheres 52.1 [16.9; 97.7]* 94.0 [36.5; 175.6]*
Sudeste
Homens 56.2 [25.3; 94.7]* 69.2 [31.6; 117.6]* 75.5 [30.5; 136.1]* 62.0 [12.2; 133.7]*
Mulheres 60.6 [27.4; 102.5]* 89.1 [36.7; 161.6]* 112 [37.4; 227.1]* 60.7 [20.0; 115.1]*
Sul
Homens 49.5 [20.4; 85.7]* 60.3 [24.9; 105.7]* 55.1 [23.5; 94.7]* 49.5 [20.3; 85.9]*
Mulheres 59.2 [27.2; 99.2]* 88.0 [34.7; 162.5]* 66.5 [21.9; 127.5]* 63.0 [42.2; 86.9]**

Colorretal Gástrico Esôfago Pâncreas
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O início do tratamento em menos de 30 dias após o diagnóstico, em ambos os sexos e 

outros tratamentos, apresentou tendência de redução ou estabilidade, de 2013 e 2021. Estes 

achados, diferem em parte dos descritos em estudo de câncer de cabeça e pescoço, também 

brasileiro no qual houve estabilidade na variação percentual anual de casos tratados em até 

30 e 60 dias, no período de 2013 a 2019, no Brasil e regiões Centro-oeste, Sudeste e Sul. 19 

Isto pode ser explicado pelo fato de que no presente estudo foram incluídos os anos de 2020 

e 2021, período em que houve  redução de tratamentos e incremento na falta de informações 

sobre o tratamento oncológico. (Tabelas Suplementares 4-10), estas tendências podem ter 

sido influenciadas pela pandemia de COVID-19.  

Durante a pandemia de COVID-19 órgãos de saúde editaram manuais para sua 

abordagem, que iam do adiamento do tratamento do paciente oncológico ao manejo e 

redirecionamento de recursos médicos. 20–22 No Brasil, em 2020, houve redução em 67% no 

diagnóstico e em 45% no tratamento cirúrgico de casos de câncer de tireoide, 23 e de 35,3% 

das biópsias e 15,7% das cirurgias para câncer de mama 24. No mesmo período no Japão, houve 

declínio de 13,8% nos casos tratados de câncer gástrico. 25 Na Inglaterra são previstos, entre 

2021 e 2025, para câncer colorretal 1.646 mortes prematuras, 15.000 anos de vida ajustados 

para qualidade (o que custará £35,5 milhões, e, para câncer de esôfago 355 mortes 

prematuras, 2.700 QALY e custo de £6,6 milhões.26  

O  atraso  no tempo para o início do tratamento do câncer reduz a chance de sobrevida 

dos pacientes 27,28 e aumenta a mortalidade, 29 em consequência leva a pior prognóstico 30–32. 

Wang et al (2015), na China, descreveu que o atraso para o tratamento de câncer de esôfago 

(mais de dois meses) foi 127% maior em indivíduos com menor nível socioeconômico (OR 2,27; 

IC 95% 1,07; 4,85). 33 Resultados semelhantes foram encontrados na Índia, em casos de câncer 

gástrico e de esôfago, foi associado ao baixo nível socioeconômico, educacional e avaliação 

realizada por médico não especialista. 34 No Brasil, Souza et al (2022) descreveu que o tempo 

para o início do tratamento (câncer de pulmão) foi associado as desigualdades relacionadas 

ao menor acesso aos serviços de saúde. 35 

A região Norte do Brasil foi a região que apresentou maior número de dados faltantes 

sobre acesso ao tratamento. Tal cenário pode estar relacionado à subnotificação de casos, 

uma vez que no banco de dados estão incluídos apenas casos com CNS master, 18 ao menor 

número de casos, região com a menor população do país (15.864.454 habitantes, segundo 
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CENSO 2010) e ao baixo de acesso a serviços especializados, 36 devido à existência de vazio 

sanitário na região, o que dificulta o acesso ao diagnóstico e tratamento. 37  

 Estudos sobre o tempo para o início do tratamento de pacientes com neoplasias 

malignas têm aumentado com vistas para entender as barreiras de acesso ao tratamento. 
13,26,32,34,35,38–44 Entretanto, para que haja melhor diagnóstico da situação de saúde, é 

necessário conhecer os diferentes intervalos para o início do tratamento, pois, as limitações 

que impedem o tratamento precoce podem estar relacionados ao paciente (tempo entre o 

início dos sintomas e primeira consulta), ao profissional de saúde (tempo entre a consulta com 

o médico generalista e o especialista), à atenção hospitalar (intervalo até a confirmação do 

diagnóstico pelo hospital) ou tratar-se de atraso administrativo (atraso entre a confirmação 

do diagnóstico e início real do tratamento). 45 

Devido à ausência de casos registrados em um ou mais anos no período, não foi 

possível realizar a análise de tendência para casos cirúrgicos de câncer de pâncreas nas regiões 

Norte, Nordeste, Centro-oeste e Sul nos TiT de 31 a 60 dias e maior que 61 dias. Assim como 

para casos cirúrgicos de câncer de esôfago nas regiões Norte e Centro-oeste, nas mesmas 

categorias de análise, o que pode, em ambos os casos, estar relacionado ao provável 

estadiamento avançado que contraindicaria a cirurgia como primeira opção de tratamento. 

Entretanto, não há informações de estadiamento para todos os casos tratados, por limitação 

da ferramenta PAINEL-Oncologia. 

Concluímos que houve declínio e/ou estabilização da proporção de casos com TiT 

maior que 31 dias, no período de 2013 a 2021, no Brasil e regiões, o que causa impacto social 

e econômico, especialmente em indivíduos de 30 a 69 anos. Todavia, encontramos 

consistente falta de informação para o intervalo de tempo entre o diagnóstico e o tratamento 

oncológico (variou entre 14% e 37%), o que limita maiores inferências.  

Conhecer os casos tratados em cada intervalo de tempo e a tendência do tempo para 

o início do tratamento, nas regiões brasileiras, auxilia no monitoramento do panorama 

nacional de atenção oncológica. Sugere-se a redução da falta de informação para menos de 

10%, o que permitirá conclusões mais acuradas a despeito das lacunas no acesso ao sistema 

de saúde. Outra variável que necessita de atenção é o estadiamento clínico, até o momento 

disponível apenas para casos que realizaram quimioterapia, radioterapia ou ambos como 

primeira opção terapêutica o que impossibilita compreender as necessidades clínicas no início 

do tratamento. O PAINEL-Oncologia é uma importante ferramenta, cujo aperfeiçoamento 
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ajudará na elaboração de soluções e estratégias de prevenção terciária de saúde para os 

gestores.  
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Material Suplementar 

Tabela Suplementar 1 - Número e proporção de casos de câncer colorretal, gástrico, de 
esôfago e de pâncreas com idade entre 30 a 69 anos por 1.000 para o Brasil e regiões da 
federação, 2013-2021. 

  Colorretal Gástrico Esofágico Pancreático 

  n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 

Brasil 146209 709 65755 712 39129 736 18461 740 

Norte 4109 751 3360 773 855 778 556 808 

Nordeste 22799 701 17506 730 6559 704 3393 754 

Centro-oeste 10221 734 5327 737 2433 776 1340 769 

Sudeste 73068 715 22932 693 19521 748 7862 739 

Sul 36012 692 16630 703 9761 724 5310 719 

Tabela Suplementar 2 - Distribuição da proporção de casos, de 30 a 69 anos, de câncer 
colorretal, gástrico, de esôfago e de pâncreas por 1000 por sexo para o Brasil e regiões da 
federação, 2013-2021. 

 

Tabela Suplementar 3 - Distribuição da proporção de casos, de 30 a 69 anos, de câncer 
colorretal, gástrico, de esôfago e de pâncreas por 1000 por tempo para o início do tratamento 
para o Brasil e regiões da federação, 2013-2021. 

 
 

 
TiT: tempo para o início do tratamento 
 

 

 

 

n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000
Brasil 72365 495 73844 505 36807 560 28948 440 30034 768 9095 232 9385 508 9076 492
Norte 1971 480 2138 520 2186 651 1174 349 690 807 165 193 297 534 259 466
Nordeste 10467 459 12332 541 8752 500 8754 500 4899 747 1660 253 1580 466 1813 534
Centro-oeste 5109 500 5112 500 2639 495 2688 505 1976 812 457 188 723 540 617 460
Sudeste 36102 494 36966 506 14111 615 8821 385 14872 762 4649 238 4011 510 3851 490
Sul 18716 520 17296 480 9119 548 7511 452 7597 778 2164 222 2774 522 2536 478

 Esofágico  Pancreático
Masculino Feminino Masculino Feminino

 Colorretal
Masculino Feminino Masculino Feminino

 Gástrico

n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000
Brasil 31824 218 89256 610 25129 172 9444 144 34238 521 22073 336
Norte 742 181 2712 660 655 159 586 174 2142 638 632 188
Nordeste 4052 178 15365 674 3382 148 2164 124 9067 518 6275 358
Centro-oeste 2332 228 6391 625 1498 147 543 102 2291 430 2493 468
Sudeste 16530 226 43549 596 12989 178 4170 182 13617 594 5145 224
Sul 8168 227 21239 590 6605 183 1981 119 7121 428 7528 453

Não informado Não informado
Colorretal Gástrico

Cirurgia Outros tratamentos Cirurgia Outros tratamentos

n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000 n n/1.000
Brasil 1461 37 31154 796 6514 166 3363 182 11984 649 3114 169
Norte 37 43 707 827 111 130 135 243 336 604 85 153
Nordeste 413 63 5518 841 628 96 665 196 2153 635 575 169
Centro-oeste 70 29 2153 885 210 86 256 191 812 606 272 203
Sudeste 527 27 14790 758 4204 215 1198 152 5226 665 1438 183
Sul 414 42 7986 818 1361 139 1109 209 3457 651 744 140

Não informadoCirurgia Outros tratamentos
Pancreático

Não informadoCirurgia Outros tratamentos
Esofágico
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Tabela Suplementar 4 - Tendência da proporção de casos, 30 e 69 anos, para o tempo de início 
do tratamento menor que 30 dias por neoplasia, sexo e Regiões, 2013 e 2021.  

 

 
APC: variação percentual anual; IC: intervalo de confiança; TiT: tempo para o início do tratamento; análise de tendência câncer de esôfago na região Norte não 
analisada por ausência de casos em um ou mais anos no período; *p <0.05 

 

Tabela Suplementar 5 - Tendência da proporção de casos, 30 e 69 anos, para o tempo de início 
do tratamento menor que 30 dias por neoplasia, modalidade terapêutica e Regiões, 2013 e 
2021. 

 

 
APC: variação percentual anual; IC: intervalo de confiança; TiT: tempo para o início do tratamento; análise de tendência câncer de esôfago na região Centro-
oeste não analisadas por ausência de casos em um ou mais anos no período; *p <0.05 

 

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
2013 - 2019 -20.4 [-37.8; 2.0] 2013 - 2018 -2.3 [-6.3; 1.9] 2013 - 2017 -3.3 [-10.8; 4.8] 2013 - 2015 -0.6 [-17.5; 19.8]
2019 - 2021 98.5 [-54.1; 758.3] 2018 - 2021 -24.7 [-31.5; -17.2]* 2017 - 2021 -12.3 [-19.1; -5.0]* 2015 - 2021 -4.1 [-4.1; -7.1]*

Região
2013 - 2016 -7.1 [-20.5; 8.7] 2013 - 2015 5.8 [-38.8; 83.0] 2013 - 2016 18.5 [-35.4; 117.4] 2013 - 2015 28.7 [-49.5; 228.0]
2016 - 2021 3.9 [-3.1; 11.4] 2015 - 2021 -4.0 [-12.5; 5.3] 2016 - 2021 -13.4 [-34.0; 13.6] 2015 - 2021 -9.6 [-22.8; 5.9]
2013 - 2019 2.2 [-3.6; 8.3] 2013 - 2018 -0.2 [-5.7; 5.6] 2013 - 2019 -8.7 [-10.3; -7.2]** 2013 - 2019 -4.3 [-9.1; 0.7]
2019 - 2021 -6.7 [-33.7; 31.5] 2018 - 2021 -29.7 [-38.1; -20.2]* 2019 - 2021 5.6 [-4.6; 16.8] 2019 - 2021 -0.3 [-26.3; 34.9]
2013 - 2016 3.7 [-16.6; 28.9] 2013 - 2018 -4.1 [-12.7; 5.5] 2013 - 2018 2.1 [-2.8; 7.2] 2013 - 2019 -13.7 [-25.9; 0.4]
2016 - 2021 -0.7 [-9.9; 9.5] 2018 - 2021 -32.7 [-45.5; -16.8]* 2018 - 2021 -5.0 [-14.9; 5.9] 2019 - 2021 24.5 [-49.3; 205.7]
2013 - 2019 1.2 [-0.6; 3.1] 2013 - 2016 1.2 [-9.2; 12.9] 2013 - 2016 -1.2 [-20.4; 22.6] 2013 - 2015 2.2 [-29.4; 47.9]
2019 - 2021 -4.4 [-14.1; 6.4] 2016 - 2021 -9.4 [-13.7; -4.9]* 2016 - 2021 -14.8 [-22.6; -6.1]* 2015 - 2021 -1.5 [-11.3; 0.6]
2013 - 2015 -5.2 [-27.3; 23.7] 2013 - 2018 -3.8 [-10.1; 2.9] 2013 - 2017 -2.4 [-6.5; 1.8] 2013 - 2016 -3.1 [-9.3; 3.5]
2015 - 2021 -2.2 [-6.5; 2.3] 2018 - 2021 -35.0 [-44.1; -24.3]* 2017 - 2021 -11.1 [-14.8; -7.2]* 2016 - 2021 -0.7 [-3.6; 2.3]

Sexo masculino
TiT <30 dias TiT <30 dias

Câncer colorretal Câncer gástrico Câncer de esôfago Câncer de pâncreas

Norte

Nordeste

Centro-oeste

Sudeste

Brasil

TiT <30 diasTiT <30 dias

Sul

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
Brasil 2013 - 2018 1.6 [-1.0; 4.3] 2013 - 2018 0.5 [-3.3; 4.6] 2013 - 2017 0.4 [-14.7; 18.1] 2013 - 2017 1.2 [-2.8; 5.4]

2018 - 2021 -3.3 [-8.8; 2.5] 2018 - 2021 -22.4 [-28.9; -15.3]* 2017 - 2021 -8.8 [-22.5; 7.3] 2017 - 2021 -4.5 [-8.3; -0.6]*
Região
Norte 2013 - 2019 12.3 [-2.8; 29.9] 2013 - 2016 9.0 [-18.1; 45.2] 2013 - 2015 -8.5 [-32.9; 24.9]

2019 - 2021 -6.0 [-60.2; 122.0] 2016 - 2021 -3.0 [-14.7; 10.2] 2015 - 2021 8.8 [3.2; 14.6]*
Nordeste 2013 - 2018 0.5 [-3.4; 4.5] 2013 - 2018 1.3 [-6.4; 9.7] 2013 - 2015 -22.4 [-56.8; 39.3] 2013 - 2017 6.0 [-3.7; 16.8]

2018- 2021 -5.6 [-13.5; 3.0] 2018- 2021 -27.5 [-39.3; -13.3]* 2015 - 2021 -2.8 [-12.0; 7.3] 2017 - 2021 -3.8 [-12.7; 6.0]
Centro-oeste 2013 - 2018 4.9 [-6.7; 17.9] 2013 - 2018 -0.7 [-14.6; 15.6] 2013 - 2015 47.7 [-63.9; 503.3] 2013 - 2017 14.1 [-20.2; 63.2]

2018 - 2021 -1.6 [-24.4; 27.9] 2018- 2021 -32.3 [-51.8; -5.0]* 2015 - 2021 -8.8 [-28.1; 15.7] 2017 - 2021 -7.9 [-35.6; 31.7]
Sudeste 2013 - 2019 1.5 [-3.6; 6.8] 2013 - 2017 2.0 [-5.0; 9.5] 2013 - 2017 3.4 [-12.3; 21.9] 2013 - 2016 -3.3 [-8.9; 2.6]

2019 - 2021 -3.4 [-28.6; 30.6] 2017 - 2021 -7.5 [-13.8; -0.7]* 2017 - 2021 -11.2 [-24.7; 4.7] 2016 - 2021 -1.6 [-4.2; 1.1]
Sul 2013 - 2018 0.3 [-1.9; 2.6] 2013 - 2017 3.5 [-18.8; 31.9] 2013 - 2019 -0.1 [-16.6; 19.8] 2013 - 2016 2.5 [-3.0; 8.4]

2018 - 2021 -5.2 [-9.8; -0.4]* 2017 - 2021 -26.1 [-42.0; -5.9]* 2019 - 2021 -13.2 [-70.2; 152.9] 2016 - 2021 -6.2 [-8.5; -3.8]*

Sexo feminino
TiT <30 dias

Câncer gástrico Câncer de esôfago Câncer de pâncreas
TiT <30 dias TiT <30 dias

Câncer colorretal
TiT <30 dias

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
Brasil 2013 - 2019 8.8 [-2.9; 21.9] 2013 - 2018 1.7 [-3.0; 6.6] 2013 - 2015 -19.9 [-79.5; 212.5] 2013 - 2019 8.5 [-2.0; 20.1]

2019 - 2021 -1.1 [-49.5; 94.0] 2018 - 2021 -17.5 [-25.8; -8.3]* 2015 - 2021 19.3 [-5.2; 50.2] 2019 - 2021 -2.0 [-46.2; 78.7]
Região
Norte 2013 - 2017 5.7 [-8.9; 22.7] 2013 - 2015 7.5 [-32.3; 70.7] 2013 - 2015 -38.0 [-86.0; 174.3] 2013 - 2019 14.4 [-9.7; 45.0]

2017 - 2021 17.5 [1.3; 36.3]* 2015 - 2021 -3.8 [-11.0; 4.0] 2015 - 2021 15.9 [-16.9; 61.6] 2019 - 2021 -12.6 [-78.5; 255.5]
Nordeste 2013 - 2015 -7.2 [-66.9; 160.5] 2013 - 2019 2.6 [-13.2; 21.4] 2013 - 2015 -20.0 [-56.2; 46.2] 2013 - 2019 9.5 [-4.7; 25.9]

2015 - 2021 12.7 [12.7; -5.4] 2019 - 2021 -28.5 [-73.5; 93.0] 2015 - 2021 20.6 [9.0; 33.6]* 2019 - 2021 -4.8 [-58.2; 116.6]
Centro-oeste 2013 - 2015 -3.9 [-46.1; 71.3] 2013 - 2018 -8.6 [-19.0; 3.1] 2013 - 2016 12.5 [-35.7; 97.1]

2015 - 2021 10.8 [0.5; 22.2]* 2018 - 2021 -21.4 [-40.0; 3.0] 2016 - 2021 -1.6 [-23.4; 26.4]
Sudeste 2013 - 2019 9.8 [-2.1; 23.0] 2013 - 2019 3.9 [-3.3; 11.6] 2013 - 2015 -16.3 [-87.1; 444.5] 2013 - 2017 4.5 [-10.3; 21.8]

2019 - 2021 -2.0 [-50.2; 92.6] 2019 - 2021 -15.4 [-44.7; 29.4] 2015 - 2021 20.9 [-11.9; 65.9] 2017 - 2021 8.8 [-6.6; 26.8]
Sul 2013 - 2019 5.9 [-3.6; 16.4] 2013 - 2018 -4.0 [-10.1; 2.6] 2013 - 2017 -14.0 [-30.5; 6.4] 2013 - 2019 9.9 [-3.5; 25.1]

2019 -2021 -2.2 [-44.0; 70.8] 2018 - 2021 -23.9 [-34.3; -11.9]* 2017 - 2021 33.9 [8.2; 65.7]* 2019 - 2021 -3.9 [-55.4; 107.0]

Cirurgia
TiT <30 dias TiT <30 diasTiT <30 dias

Câncer colorretal Câncer gástrico Câncer de esôfago Câncer de pâncreas
TiT <30 dias

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
Brasil 2013 - 2016 -1.5 [-30.2; 39.1] 2013 - 2017 1.5 [-14.7; 20.8] 2013 - 2017 -3.5 [-13.2; 7.3] 2013 - 2016 -3.1 [-29.4; 33.0]

2016 - 2021 -13.7 [-26.0; 0.7] 2017 - 2021 -25.1 [-37.1; -10.8]* 2017 - 2021 -16.2 [-24.6; -6.8]* 2016 - 2021 -10.6 [-22.4; 3.0]
Região
Norte 2013 - 2016 -0.7 [-38.8; 60.9] 2013 - 2016 5.3 [-3.5; 15.0] 2013 - 2016 13.4 [-51.3; 164.0] 2013 - 2019 -14.8 [-31.9; 6.6]

2016 - 2021 -7.2 [-25.2; 15.2] 2016 - 2021 -3.3 [-7.0; 0.5] 2016 - 2021 -17.2 [-43.3; 20.8] 2019 - 2021 22.2 [-67.5; 359.6]
Nordeste 2013 - 2017 -3.4 [-10.8; 4.7] 2013 - 2017 3.9 [-13.2; 24.2] 2013 - 2019 -12.0 [-17.7; -5.8]* 2013 - 2019 -8.7 [-18.5; 2.2]

2017 - 2021 -15.1 [-21.7; -8.0]* 2017 - 2021 -29.8 [-41.3; -16.0]* 2019 - 2021 -4.6 [-36.1; 42.6] 2019 - 2021 4.7 [-46.3; 104.2]
Centro-oeste 2013 - 2016 6.7 [-27.0; 56.2] 2013 - 2018 1.0 [-12.4; 16.4] 2013 - 2015 11.1 [-46.1; 129.0] 2013 - 2019 -12.5 [-19.7; -4.6]*

2016 - 2021 -12.0 [-25.8; 4.3] 2018 - 2021 -38.8 [-55.5; -16.0]* 2015 - 2021 -4.7 [-15.6; 7.7] 2019 - 2021 14.6 [-31.3; 91.0]
Sudeste 2013 - 2016 -3.5 [-34.9; 43.1] 2013 - 2016 -1.5 [-27.0; 32.9] 2013 - 2017 -4.2 [-17.5; 11.2] 2013 - 2016 -4.0 [-22.5; 18.9]

2016 - 2021 -14.8 [-28.5; 1.7] 2016 - 2021 -13.3 [-24.2; -0.9]* 2017 - 2021 -19.5 [-30.7; -6.5]* 2016 - 2021 -11.6 [-19.7; -2.7]*
Sul 2013 - 2016 -2.2 [-33.9; 44.8] 2013 - 2017 4.9 [-20.4; 38.2] 2013 - 2017 -1.1 [-8.5; 6.9] 2013 - 2016 -2.7 [-28.3; 32.0]

2016 - 2021 -13.1 [-27.1; 3.6] 2017 - 2021 -34.4 [-50.2; -13.5]* 2017 - 2021 -14.7 [-21.1; -7.8]* 2016 - 2021 -10.4 [-21.8; 2.7]

Outros 
tratamentos

Câncer colorretal Câncer gástrico Câncer de esôfago
TiT <30 dias TiT <30 dias TiT <30 dias TiT <30 dias

Câncer de pâncreas
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Tabela Suplementar 6 - Tendência da proporção de casos, 30 e 69 anos, para o tempo para o 
início do tratamento de 31 a 60 dias por neoplasia, sexo e Regiões, 2013 e 2021.  

 
 

 
APC: variação percentual anual; IC: intervalo de confiança; TiT: tempo para o início do tratamento; *p <0.05  

 

Tabela Suplementar 7 - Tendência da proporção de casos, 30 e 69 anos, para o tempo para o 
início do tratamento de 31 a 60 dias por neoplasia, modalidade terapêutica e Regiões, 2013 e 
2021.  

 

APC: variação percentual anual; IC: intervalo de confiança; TiT: tempo para o início do tratamento; análise de tendência câncer de esôfago nas regiões Norte e 
Centro-oeste, e câncer de pâncreas nas regiões Norte, Nordeste, Centro-oeste e Sul não analisadas por ausência de casos em um ou mais anos no período; *p 
<0.05 **p<0.001 
 

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
2013 - 2016 0.6 [-23.3; 31.8] 2013 - 2017 -0.5 [-13.0; 14.0] 2013 - 2016 1.8 [-20.5; 30.3] 2013 - 2019 -8.5 [-18.1; 2.3]
2016 - 2021 -11.7 [-21.7; -0.3]* 2017 - 2021 -22.4 [-32.2; -11.2]* 2016 - 2021 -9.6 [-19.1; 0.9] 2019 - 2021 5.1 [-45.5; 102.5]

Região
2013 -2017 0.6 [15.7; 20.1] 2013 - 2019 -7.2 [-15.0; 1.5] 2013 - 2019 5.1 [-4.5; 15.7] 2013 - 2018 -12.0 [-31.4; 12.9]
2017 -2021 -7.7 [-22.7; 10.1] 2019 - 2021 2.3 [-39.5; 72.8] 2019 - 2021 -8.6 [-48.1; 60.9] 2018 - 2021 14.1 [-34.6; 98.9]
2013 -2017 -1.9 [-11.1; 8.2] 2013 - 2017 3.8 [-3.0; 11.1] 2013 - 2015 10.5 [-13.3; 40.8] 2013 - 2019 -8.7 [-23.6; 9.1]
2017 -2021 -10.5 [-18.9; -1.2]* 2017 - 2021 -25.3 [-30.1; -20.0]** 2015 - 2021 -7.7 [-11.4; -3.9]* 2019 - 2021 7.9 [-62.3; 209.0]
2013 - 2015 10.7 [10.7; -45.8] 2013 - 2016 21 [-21.2; 85.8] 2013 - 2017 3.8 [-8.9; 18.3] 2013 - 2019 -8.4 [-20.9; 6.2]
2015 - 2021 -9.5 [-9.5; -19.8] 2016 - 2021 -28.6 [-41.0; -13.5]* 2017 - 2021 -4.4 [-16.1; 8.9] 2019 - 2021 -0.6 [-58.4; 137.4]
2013 - 2016 -0.3 [-26.7; 35.7] 2013 - 2016 0.5 [-24.4; 33.7] 2013 - 2016 -1.7 [-31.7; 41.5] 2013 - 2019 -9.8 [-20.8; 2.7]
2016 - 2021 -13.7 [-24.8; -0.9]* 2016 - 2021 -12.8 [-23.2; -1.0]* 2016 - 2021 -11.2 [-24.6; 4.5] 2019 - 2021 10.8 [-48.7; 139.3]
2013 - 2016 2.0 [-22.5; 34.2] 2013 - 2017 -2.1 [-24.7; 27.3] 2013 - 2017 2.7 [-8.7; 15.6] 2013 - 2015 17.6 [-35.4; 114.3]
2016 - 2021 -10.3 [-20.7; 1.4] 2017 - 2021 -29.5 [-45.8; -8.3]* 2017 - 2021 -10.6 [-20.6; 0.6] 2015 - 2021 -10.5 [-19.2; -1.0]*

Sexo masculino
TiT 31 a 60 dias

Câncer colorretal Câncer gástrico Câncer de esôfago Câncer de pâncreas

Norte

Nordeste

Centro-oeste

Sudeste

Brasil

TiT 31 a 60 dias TiT 31 a 60 diasTiT 31 a 60 dias

Sul

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
Brasil 2013 - 2019 -8.2 [-14.3; -1.6]* 2013 - 2017 1.0 [-11.7; 15.5] 2013 - 2016 3.3 [-23.7; 39.9] 2013 - 2015 4.5 [-39.2; 79.5]

2019 - 2021 -0.5 [-34.1; 50.1] 2017 - 2021 -22.8 [-32.5; -11.7]* 2016 - 2021 -9.0 [-20.6; 4.2] 2015 - 2021 -7.4 [-15.4; 1.5]
Região
Norte 2013 - 2015 14.7 [-44.5; 137.0] 2013 - 2019 -5.4 [-14.8; 5.0] 2013 - 2019 -16.8 [-43.3; 22.1] 2013 - 2018 -12.3 [-49.7; 53.0]

2015 - 2021 -9.7 [-20.1; 2.1] 2019 - 2021 11.1 [-40.0; 105.6] 2019 - 2021 91.8 [-80.1; 1751.2] 2018 - 2021 17.7 [-66.1; 308.7]
Nordeste 2013 - 2016 0.4 [-27.2; 38.5] 2013 - 2018 -2.2 [-10.9; 7.2] 2013 - 2016 8.9 [-24.1; 56.0] 2013 - 2018 -11.0 [-22.4; 2.1]

2016 - 2021 -7.5 [-19.9; 6.9] 2018- 2021 -28.3 [-41.7; -11.8]* 2016 - 2021 -9.6 [-23.1; 6.1] 2018 - 2021 0.9 [-25.8; 37.0]
Centro-oeste 2013 - 2019 -9.4 [-16.2; -2.0]* 2013 - 2017 -1.9 [-33.2; 44.0] 2013 - 2015 19.8 [-57.2; 235.6] 2013 - 2016 6.6 [-56.9; 163.5]

2019 - 2021 12.3 [-29.2; 78.2] 2017 - 2021 -26.8 [-50.1; 7.5] 2015 - 2021 -8.9 [-23.5; 8.4] 2016 - 2021 -6.4 [-37.6; 40.3]
Sudeste 2013 - 2016 0.8 [-20.2; 27.4] 2013 - 2017 -1.5 [-10.3; 8.3] 2013 - 2016 1.8 [-36.3; 62.8] 2013 - 2019 -7.0 [-17.8; 5.2]

2016 - 2021 -11.9 [-20.7; -2.2]* 2017 - 2021 -15.1 [-22.7; -6.7]* 2016 - 2021 -11.0 [-27.8; 9.8] 2019 - 2021 7.9 [-48.0; 123.8]
Sul 2013 -2017 -0.8 [-10.9; 10.6] 2013 - 2016 18.8 [-31.3; 105.2] 2013 - 2016 3.1 [-29.8; 51.4] 2013 - 2015 3.4 [-11.0; 20.1]

2017 -2021 -12.6 [-21.5; -2.6]* 2016 - 2021 -29.4 [-44.7; -9.9]* 2016 - 2021 -6.0 [-20.9; 11.6] 2015 - 2021 -8.0 [-10.3; -5.6]*

Sexo feminino Câncer gástrico Câncer de esôfago Câncer de pâncreas
TiT 31 a 60 dias TiT 31 a 60 dias

Câncer colorretal
TiT 31 a 60 diasTiT 31 a 60 dias

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
Brasil 2013 - 2017 4.1 [-5.0; 14.1] 2013 - 2018 -3.7 [-7.7; 0.5] 2013 - 2015 34.4 [-40.8; 205.4] 2013 - 2015 -11.4 [-64.0; 117.8]

2017 - 2021 -10.9 [-18.8; -2.4]* 2018 - 2021 -34.0 [-40.0; -27.4]** 2015 - 2021 -20.3 [-30.6; -8.4]* 2015 - 2021 12.0 [-3.8; 30.4]
Região
Norte 2013 - 2015 -39.9 [-73.9; 38.7] 2013 - 2019 -15.8 [-40.7; 19.5]

2015 - 2021 8.5 [-5.8; 25.0] 2019 - 2021 35.7 [-82.9; 977.6]
Nordeste 2013 - 2017 13.6 [-3.3; 33.4] 2013 - 2018 4.7 [-13.7; 26.9] 2013 - 2015 31.0 [-87.9; 1319.6]

2017 - 2021 -22.3 [-33.8; -8.7]* 2018 - 2021 -38.7 [-60.2; -5.7]* 2015 - 2021 -24.5 [-49.5; 12.9]
Centro-oeste 2013 - 2015 16.8 [-38.0; 120.2] 2013 - 2016 12.6 [-49.1; 148.9]

2015 - 2021 -10.1 [-19.3; 0.0] 2016 - 2021 -37.4 [-56.1; -10.8]*
Sudeste 2013 - 2019 -1.0 [-10.6; 9.6] 2013 - 2018 -1.5 [-9.5; 7.3] 2013 - 2015 7.9 [-79.5; 469.4] 2013 - 2015 -13.2 [-87.9; 522.4]

2019 - 2021 -12.1 [-51.9; 60.6] 2018 - 2021 -27.8 [-40.3; -12.7]* 2015 - 2021 -19.9 [-39.6; 6.0] 2015 - 2021 15.2 [-17.4; 60.7]
Sul 2013 - 2017 7.7 [-19.6; 44.4] 2013 - 2016 5.6 [-39.0; 82.8] 2013 - 2015 40.7 [-68.9; 537.5]

2017 - 2021 -10.7 [-33.4; 19.7] 2016 - 2021 -29.5 [-44.9; -9.9]* 2015 - 2021 -29.4 [-45.3; -8.8]*

Cirurgia
TiT 31 a 60 dias TiT 31 a 60 dias TiT 31 a 60 diasTiT 31 a 60 dias

Câncer colorretal Câncer gástrico Câncer de esôfago Câncer de pâncreas

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
Brasil 2013 - 2016 0.3 [-23.8; 31.9] 2013 - 2017 0.0 [-13.6; 15.7] 2013 - 2016 1.8 [-21.0; 31.2] 2013 - 2019 -7.9 [-16.4; 1.3]

2016 - 2021 -11.2 [-21.5; 0.4] 2017 - 2021 -22.1 [-32.7; -9.9]* 2016 - 2021 -9.2 [-18.9; 1.7] 2019 - 2021 3.9 [-41.2; 83.6]
Região
Norte 2013 - 2016 5.5 [-22.2; 43.1] 2013 - 2019 -5.5 [-8.8; -2.1]* 2013 - 2015 -6.0 [-43.4; 55.9] 2013 - 2018 -12.1 [-22.2; -0.7]*

2016 - 2021 -9.4 [-20.9; 3.8] 2019 - 2021 3.2 [-16.4; 27.3] 2015 - 2021 2.3 [-6.1; 11.4] 2018 - 2021 13.4 [-13.6; 48.9]
Nordeste 2013 - 2016 -0.8 [-24.3; 29.8] 2013 - 2017 2.6 [-3.4; 9.0] 2013 - 2016 4.8 [-4.6; 15.2] 2013 - 2019 -8.5 [-21.4; 6.5]

2016 - 2021 -7.8 [-18.3; 4.0] 2017 - 2021 -24.3 [-28.7; -19.5]** 2016 - 2021 -8.3 [-12.1; -4.3]* 2019 - 2021 3.3 [-58.0; 154.1]
Centro-oeste 2013 - 2019 -8.2 [-10.8; -5.5]* 2013 - 2016 13.5 [-30.2; 84.7] 2013 - 2015 10.7 [-23.7; 60.6] 2013 - 2019 -7.6 [-13.8; -0.9]*

2019 -2021 5.1 [-11.4; 24.6] 2016 - 2021 -25.7 [-40.2; -7.6]* 2015 - 2021 -3.6 [-9.5; 2.7] 2019 - 2021 6.9 [-29.2; 61.2]
Sudeste 2013 - 2016 0.2 [-25.2; 34.3] 2013 - 2016 0.6 [-23.2; 31.8] 2013 - 2016 -1.2 [-32.0; 43.5] 2013 - 2019 -8.8 [-18.2; 1.6]

2016 - 2021 -13.3 [-24.0; -1.2]* 2016 - 2021 -12.4 [-22.4; -1.2]* 2016 - 2021 -11.0 [-24.7; 5.2] 2019 - 2021 9.4 [-42.4; 107.8]
Sul 2013 - 2016 1.4 [-21.2; 30.4] 2013 - 2017 0.8 [-24.9; 35.3] 2013 - 2017 2.5 [-8.3; 14.6] 2013 - 2015 10.3 [-22.6; 57.1]

2016 - 2021 -10.5 [-20.1; 0.1] 2017 - 2021 -30.6 [-48.3; -7.0]* 2017 - 2021 -9.6 [-19.1; 1.1] 2015 - 2021 -9.4 [-14.7; -3.8]*

Outros 
tratamentos

Câncer colorretal Câncer gástrico Câncer de esôfago
TiT 31 a 60 dias TiT 31 a 60 dias TiT 31 a 60 dias TiT 31 a 60 dias

Câncer de pâncreas
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Tabela Suplementar 8 - Tendência da proporção de casos, 30 e 69 anos, do tempo para o 
início do tratamento maior que 61 dias por neoplasia, sexo e Regiões, 2013 e 2021. 

 
 

APC: variação percentual anual; IC: intervalo de confiança; TiT: tempo para o início do tratamento; *p <0.05 **p<0.001 
 

Tabela Suplementar 9 - Tendência da proporção de casos, 30 e 69 anos, para o tempo para o 
início do tratamento maior que 61 dias por neoplasia, modalidade terapêutica e Regiões, 2013 
e 2021.   

 

 
APC: variação percentual anual; IC: intervalo de confiança; TiT: tempo para o início do tratamento; análise de tendência câncer de esôfago nas regiões Norte e 
Centro-oeste, e câncer de pâncreas nas regiões Norte, Nordeste, Centro-oeste e Sul não analisadas por ausência de casos em um ou mais anos no período; *p 
<0.05 **p<0.001 

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
2013 - 2016 2.1 [-14.9; 22.4] 2013 - 2017 -2.7 [-10.2; 5.4] 2013 - 2017 -0.4 [-10.4; 10.6] 2013 - 2017 -4.7 [-10.7; 1.6]
2016 - 2021 -12.4 [-19.2; -5.0]* 2017 - 2021 -24.9 [-30.7; -18.6]* 2017 - 2021 -10.8 [-19.7; -0.9]* 2017 - 2021 -14.3 [-19.6; -8.6]*

Região
2013 - 2015 12.1 [-46.4; 134.8] 2013 - 2017 -2.3 [-14.9; 12.2] 2013 - 2015 9.9 [-36.0; 88.7] 2013 - 2017 -21.6 [-56.0; 39.6]
2015 - 2021 -9.4 [-20.1; 2.6] 2017 - 2021 -17.3 [-28.0; -5.0] 2015 - 2021 -6.2 [-14.4; 2.8] 2017 - 2021 -6.9 [-47.7; 65.9]
2013 - 2015 5.4 [-31.4; 62.0] 2013 - 2017 -0.6 [-8.7; 8.3] 2013 - 2017 1.6 [-3.1; 6.5] 2013 - 2015 7.5 [-50.0; 130.7]
2015 - 2021 -7.5 [-13.9; -0.5]* 2017 - 2021 -25.7 [-31.8; -19.1]* 2017 - 2021 -1.8 [-6.4; 2.9] 2015 - 2021 -11.2 [-22.0; 1.0]
2013 - 2015 8.8 [-39.6; 95.9] 2013 - 2017 -3.1 [-22.3; 20.7] 2013 - 2015 -5.9 [-36.9; 40.3] 2013 - 2017 10.3 [-1.4; 23.3]
2015 - 2021 -11.0 [-19.4; -1.7]* 2017 - 2021 -34.9 [-47.8; -18.9]* 2015 - 2021 -2.7 [-9.1; 4.1] 2017 - 2021 -22.6 [-30.8; -13.4]*
2013 -2017 -0.1 [-6.3; 6.4] 2013 - 2017 -3.1 [-9.9; 4.1] 2013 - 2017 0.1 [-16.8; 20.5] 2013 - 2016 -0.1 [-22.7; 29.1]
2017 -2021 -15.7 [-20.9; -10.2]* 2017 - 2021 -18.3 [-24.0; -12.2]* 2017 - 2021 -16.5 [-30.6; 0.5] 2016 - 2021 -14.6 [-23.8; -4.2]*
2013 - 2015 9.5 [-24.2; 58.4] 2013 - 2017 -4.6 [-21.4; 15.9] 2013 - 2015 3.9 [-10.9; 21.2] 2013 - 2019 -10.6 [-25.8; 7.7]
2015 - 2021 -12.1 [-17.4; -6.5]* 2017 - 2021 -28.5 [-41.1; -13.2]* 2015 - 2021 -7.2 [-9.5; -4.7]* 2019 - 2021 -2.3 [-67.5; 193.8]

TiT >61 dias
Câncer colorretal Câncer gástrico Câncer de esôfago Câncer de pâncreas

TiT >61 dias TiT >61 dias
Sexo masculino

Norte

Nordeste

Centro-oeste

Sudeste

Brasil

TiT >61 dias

Sul

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
Brasil 2013 - 2017 -2.5 [-8.9; 4.3] 2013 - 2017 1.7 [-7.8; 12.2] 2013 - 2015 8.6 [-30.2; 68.8] 2013 - 2016 5.2 [-10.9; 24.3]

2017 - 2021 -13.9 [-19.5; -7.8]* 2017 - 2021 -25.3 [-32.3; -17.6]* 2015 - 2021 -8.0 [-14.7; -0.9]* 2016 - 2021 -10.2 [-16.7; -3.3]*
Região
Norte 2013 -2017 -3.5 [-13.4; 7.5] 2013 - 2017 0.0 [-12.2; 13.9] 2013 - 2016 -25.5 [-49.0; 8.8] 2013 - 2017 17.3 [-23.8; 80.4]

2017 -2021 -14.4 [-23.1; -4.6]* 2017 - 2021 -14.1 [-24.6; -2.2]* 2016 - 2021 -2.6 [-17.8; 15.4] 2017 - 2021 -15.2 [-44.9; 30.4]
Nordeste 2013 -2017 -1.3 [-7.7; 5.7] 2013 - 2018 -4.2 [-9.1; 0.9] 2013 - 2017 1.3 [-7.7; 11.3] 2013 - 2016 1.4 [-11.6; 16.4]

2017 -2021 -9.8 [-15.7; -3.5]* 2018- 2021 -29.9 [-37.5; -21.3]* 2017 - 2021 -3.0 [-11.7; 6.5] 2016 - 2021 -11.4 [-16.7; -5.8]*
Centro-oeste 2013 - 2015 3.0 [-29.9; 51.2] 2013 - 2017 2.4 [-20.2; 31.4] 2013 - 2019 -12.4 [-25.9; 3.6] 2013 - 2016 -11.3 [-43.6; 39.4]

2015 - 2021 -11.5 [-17.1; -5.6]* 2017 - 2021 -33.1 [-47.9; -14.2]* 2019 - 2021 19.6 [-55.6; 222.1] 2016 - 2021 -1.2 [-19.3; 20.9]
Sudeste 2013 - 2016 0.6 [-13.0; 16.3] 2013 - 2017 2.4 [-3.2; 8.4] 2013 - 2017 2.5 [-18.2; 28.3] 2013 - 2017 4.3 [-11.2; 22.7]

2016 - 2021 -13.4 [-18.8; -7.5]* 2017 - 2021 -20.0 [-24.4; -15.3]** 2017 - 2021 -15.1 [-32.2; 6.2] 2017 - 2021 -15.5 [-28.1; -0.7]*
Sul 2013 -2017 -1.9 [-8.7; 5.4] 2013 - 2017 4.7 [-13.3; 26.5] 2013 - 2015 13.2 [-33.5; 92.5] 2013 - 2015 7.9 [-39.2; 91.2]

2017 -2021 -14.6 [-20.6; -8.3]* 2017 - 2021 -31.3 [-43.1; -17.0]* 2015 - 2021 -8.4 [-16.3; 0.2] 2015 - 2021 -5.0 [-13.7; 4.7]

Câncer de pâncreas
TiT >61 dias TiT >61 dias

Câncer colorretal
TiT >61 diasTiT >61 dias

Sexo feminino Câncer gástrico Câncer de esôfago

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
Brasil 2013 - 2019 -2.4 [-5.2; 0.5] 2013 - 2018 -1 [-9.7; 8.5] 2013 - 2017 -2.6 [-29.1; 33.6] 2013 - 2015 -17.6 [-82.6; 290.7]

2019 - 2021 -15.0 [-28.5; 1.0] 2018 - 2021 -35.7 [-47.7; -21.1]* 2017 - 2021 -26.0 [-46.1; 1.5] 2015 - 2021 -1.2 [-24.1; 28.5]
Região
Norte 2013 - 2015 45.9 [-10.7; 138.3] 2013 - 2016 2.9 [-40.7; 78.7]

2015 - 2021 -10.7 [-12.0; 3.9] 2016 - 2021 -21.4 [-38.6; 0.6]
Nordeste 2013 - 2015 15.9 [-32.7; 99.5] 2013 - 2018 0.6 [-8.2; 10.2] 2013 - 2017 -6.5 [-31.4; 27.5]

2015 - 2021 -4.1 [-12.6; 5.1] 2018 - 2021 -36.6 [-48.3; -22.3]* 2017 - 2021 -39.1 [-55.4; -17.1]*
Centro-oeste 2013 - 2015 5.5 [-45.4; 103.8] 2013 - 2017 -4.9 [-37.4; 44.6]

2015 - 2021 -5.2 [-15.2; 6.0] 2017 - 2021 -37.9 [-59.1; -5.6]*
Sudeste 2013 - 2019 -4.3 [-9.2; 1.0] 2013 - 2017 8.1 [-4.0; 21.8] 2013 - 2015 22.7 [-67.0; 355.2] 2013 - 2015 -21.2 [-77.1; 171.7]

2019 - 2021 -15.2 [-38.1; 16.4] 2017 - 2021 -25.8 [-34.2; -16.4]* 2015 - 2021 -15.9 [-32.6; 4.9] 2015 - 2021 4.0 [-15.6; 28.2]
Sul 2013 - 2016 2.0 [-10.9; 16.7] 2013 - 2018 -5.9 [-24.6; 17.4] 2013 - 2018 -9.4 [-35.7; 27.7]

2016 - 2021 -6.1 [-11.6; -0.3]* 2018 - 2021 -27.6 [-55.9; 18.9] 2018 - 2021 -21.8 [-63.7; 68.2]

TiT >61 dias
Câncer colorretal Câncer gástrico Câncer de esôfago Câncer de pâncreas

TiT >61 dias TiT >61 dias TiT >61 dias
Cirurgia

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
Brasil 2013 - 2016 1.1 [-14.8; 20.1] 2013 - 2017 -1.6 [-10.4; 8.1] 2013 - 2017 -0.3 [-10.6; 11.3] 2013 - 2017 -1.7 [-7.4; 4.5]

2016 - 2021 -12.7 [-19.1; -5.7]* 2017 - 2021 -24.7 [-31.4; -17.3]* 2017 - 2021 -10.3 [-19.7; 0.0]* 2017 - 2021 -13.4 [-18.5; -8.0]*
Região
Norte 2013 - 2016 -2.4 [-22.4; 22.7] 2013 - 2017 -1.3 [-7.0; 4.6] 2013 - 2015 2.6 [-38.0; 69.7] 2013 - 2017 -5.7 [-36.6; 40.2]

2016 - 2021 -12.7 [-21.2; -3.3]* 2017 - 2021 -15.6 [-20.4; -10.4]* 2015 - 2021 -7.0 [-14.6; 1.2] 2017 - 2021 -12.3 [-41.1; 30.4]
Nordeste 2013 - 2016 -0.1 [-13.9; 15.8] 2013 - 2017 -1.1 [-8.2; 6.6] 2013 - 2017 2.1 [-3.0; 7.5] 2013 - 2017 -2.6 [-10.8; 6.3]

2016 - 2021 -8.2 [-14.1; -1.9]* 2017 - 2021 -25.0 [-30.4; -19.2]** 2017 - 2021 -0.8 [-5.7; 4.5] 2017 - 2021 -13.0 [-20.3; -5.0]*
Centro-oeste 2013 - 2015 6.0 [-35.7; 74.5] 2013 - 2017 -0.6 [-18.7; 21.5] 2013 - 2018 -6.1 [-11.4; -0.5]* 2013 - 2017 3.9 [-11.0; 21.3]

2015 - 2021 -11.6 [-18.8; -3.8]* 2017 - 2021 -34.2 [-46.2; -19.6]* 2018 - 2021 -0.6 [-12.8; 13.2] 2017 - 2021 -16.6 [-28.6; -2.7]*
Sudeste 2013 - 2017 -1.3 [-8.9; 6.9] 2013 - 2016 0.6 [-23.2; 31.8] 2013 - 2017 0.5 [-16.9; 21.6] 2013 - 2017 0.4 [-10.4; 12.5]

2017 - 2021 -15.7 [-22.2; -8.7]* 2016 - 2021 -12.4 [-22.4; -1.2]* 2017 - 2021 -16.2 [-30.7; 1.4] 2017 - 2021 -16.1 [-25.1; -6.0]*
Sul 2013 - 2016 1.2 [-15.6; 21.4] 2013 - 2017 -1.3 [-19.8; 21.5] 2013 - 2015 6.1 [-7.2; 21.3] 2013 - 2019 -8.2 [-19.2; 4.3]

2016 - 2021 -13.5 [-20.2; -6.2]* 2017 - 2021 -30.1 [-43.2; -13.9]* 2015 - 2021 -7.4 [-9.4; -5.2]* 2019 - 2021 1.4 [-52.4; 116.0]

TiT >61 dias
Câncer de pâncreasOutros 

tratamentos
Câncer colorretal Câncer gástrico Câncer de esôfago

TiT >61 dias TiT >61 dias TiT >61 dias
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Tabela Suplementar 10- Tendência da proporção de casos, 30 e 69 anos, para o tempo de 
início do tratamento não informado por neoplasia, sexo e Regiões, 2013 e 2021. 

 
 

  APC: variação percentual anual; IC: intervalo de confiança; TiT: tempo para o início do tratamento; análise de tendência cânceres gástricos, de esôfago na região 
Norte e câncer de pâncreas nas regiões Norte e Centro-oeste não analisadas por ausência de casos em um ou mais anos no período; *p <0.05 **p<0.001 

 

 

  

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
2013 - 2016 2.1 [-72.7; 281.3] 2013 - 2016 4.4 [-71.5; 283.1] 2013 - 2016 -5.2 [-82.1; 401.9] 2013 - 2016 -4.5 [-84.4; 485.9]
2016 - 2021 82.4 [1.2; 228.8]* 2016 - 2021 95.3 [9.2; 249.4]* 2016 - 2021 104.8 [-2.8; 331.6] 2016 - 2021 87.3 [-16.8; 321.6]

Região
2013 - 2016 -33.2 [-82.3; 151.1]
2016 - 2021 129.1 [26.7; 314.3]*
2013 -2017 27.5 [-21.4; 106.9] 2013 - 2017 31.5 [-31.1; 151.1] 2013 - 2017 -3.5 [-34.2; 41.4] 2013 - 2017 -4.2 [-40.1; 53.2]
2017 -2021 65.1 [1.8; 167.8]* 2017 - 2021 69.6 [-11.1; 223.7] 2017 - 2021 82.2 [24.3; 167.2]* 2017 - 2021 97.4 [23.5; 215.6]*
2013 - 2016 7.4 [-69.1; 273.6] 2013 - 2016 -8.0 [-70.0; 182.4] 2013 - 2017 3.4 [-32.4; 58.4]
2016 - 2021 71.8 [-1.6; 199.9] 2016 - 2021 111.4 [28.0; 249.1]* 2017 - 2021 92.7 [25.8; 195.0]*
2013 - 2015 -27.1 [-95.0; 968.5] 2013 - 2016 4.2 [-80.9; 467.0] 2013 - 2015 -39.2 [-98.2; 1992.8] 2013 - 2016 -17.4 [-93.4; 928.0]
2015 - 2021 85.3 [17.7; 191.8]* 2016 - 2021 115.7 [1.1; 360.0]* 2015 - 2021 122.7 [22.5; 305.2] 2016 - 2021 126.7 [-26.6; 600.1]
2013 - 2016 -1.5 [-77.1; 324.1] 2013 - 2016 -15.6 [-70.7; 142.9] 2013 - 2015 -33.3 [-94.5; 713.7] 2013 - 2015 -17.7 [-94.5; 1129.8]
2016 - 2021 84.3 [-4.1; 254.1] 2016 - 2021 120.9 [37.7; 254.4]* 2015 - 2021 87.4 [22.8; 186.1]* 2015 - 2021 71.0 [8.2; 170.0]*

Câncer colorretal Câncer gástrico Câncer de esôfago Câncer de pâncreas
TiT não informadoTiT não informado

Sexo masculino
TiT não informado

Norte

Nordeste

Centro-oeste

Sudeste

Brasil

TiT não informado

Sul

Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%) Período APC  (IC 95%)
Brasil 2013 - 2016 -2.8 [-76.1; 295.9] 2013 - 2016 -6.5 [-82.3; 394.3] 2013 - 2015 -50 [-99.0; 2345.3] 2013 - 2015 -18.8 [-97.1; 2196.8]

2016 - 2021 93.4 [3.2; 262.4] 2016 - 2021 164.3 [25.5; 456.5]* 2015 - 2021 139.1 [23.9; 361.6]* 2015 - 2021 75.6 [-0.2; 208.9]
Região
Norte 2013 - 2015 -30.0 [-92.2; 524.4]

2015 - 2021 81.5 [25.4; 162.7]*
Nordeste 2013 -2017 9.4 [-38.2; 93.7] 2013 - 2017 9.4 [-46.9; 125.6] 2013 - 2017 -0.4 [-41.7; 70.0]

2017 -2021 83.1 [3.5; 224.1]* 2017 - 2021 223.4 [56.9; 566.6]* 2017 - 2021 104.3 [19.7; 248.7]*
Centro-oeste 2013 - 2015 -45.9 [-96.6; 764.5] 2013 - 2016 -22.9 [-84.4; 281.7]

2015 - 2021 91.8 [20.0; 206.3]* 2016 - 2021 207.6 [50.5; 528.9]*
Sudeste 2013 - 2016 -6.8 [-74.4; 239.1] 2013 - 2016 -9.9 [-86.0; 478.1] 2013 - 2015 -57.7 [-99.6; 4867.1] 2013 - 2015 -42.1 [-98.0; 1583.1]

2016 - 2021 110.9 [18.3; 275.7]* 2016 - 2021 173.9 [19.3; 528.8]* 2015 - 2021 204.4 [36.0; 581.2]* 2015 - 2021 102.0 [14.3; 257.1]*
Sul 2013 - 2016 3.7 [-77.3; 373.5] 2013 - 2016 -17.2 [-85.0; 357.1] 2013 - 2016 -23.0 [-84.5; 282.4] 2013 - 2016 35.7 [-50.1; 269.2]

2016 - 2021 97.2 [0.0; 289.0]* 2016 - 2021 183.4 [32.0; 508.4]* 2016 - 2021 144.8 [19.6; 401.5]* 2016 - 2021 78.7 [14.2; 179.6]*

TiT não informado
Câncer de pâncreas

TiT não informado
Câncer colorretal

TiT não informadoTiT não informado
Sexo feminino Câncer gástrico Câncer de esôfago
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5 CONCLUSÕES 

A sobrevida global um ano após o diagnóstico de pacientes com adenocarcinoma gástrico 

foi associada ao estadiamento clínico, nível educacional e à presença de comorbidades como 

diabetes e doenças cerebrovasculares pré-existentes. Apesar de mais frequente no sexo 

masculino, o maior número de anos perdidos por morte foi associado ao sexo feminino. 

Embora, o sexo não seja fator determinante do prognóstico oncológico nesta coorte, o maior 

número YLL por morte em mulheres indica o óbito deste grupo em idade mais jovem que nos 

demais. Embora, não seja possível generalizar por se tratar de um estudo realizado em um 

único centro oncológico estas informações são úteis na prática clínica e levanta questões para 

trabalhos futuros.  

No Brasil e regiões federativas na análise do tempo para o início do tratamento, dos 

cânceres de esôfago, gástrico, colorretal e pâncreas, foi observado declínio e/ou estabilização 

da proporção de casos com TiT maior que 31 dias, no período de 2013 a 2021, o que causa 

impacto social e econômico, especialmente em indivíduos de 30 a 69 anos. Todavia, a falta de 

informação a respeito do TiT (variou entre 14% e 37%), limita maiores inferências. Conhecer 

os casos tratados em cada intervalo de tempo e a tendência do tempo para o início do 

tratamento nas regiões brasileiras auxilia no monitoramento do panorama nacional de 

atenção oncológica, para tal sugerimos redução da falta de informação para menos de 10%, o 

que permitirá conclusões mais sólidas a despeito das lacunas no acesso ao sistema de saúde. 

Outra variável que necessita de atenção é o estadiamento clínico, até o momento disponível 

apenas para casos que realizaram quimioterapia, radioterapia ou ambos como primeira opção 

terapêutica o que impossibilita compreender as necessidades clínicas no início do tratamento. 

O PAINEL-Oncologia é uma importante ferramenta, cujo aperfeiçoamento ajudará na 

elaboração de soluções e estratégias de prevenção terciária de saúde para os gestores.  
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ANEXOS 

Anexo 1 – Questionário de estilo de vida 

 

1. Identificação do sujeito da pesquisa 
1.1. Número de identificação   ACCCC |__||__||__||__||__| 
1.2. Nome completo:…………………………………………………………… 
1.3. Local da entrevista:     |__||__| 
(1)  AC Camargo  (2) Pará  (3) Ceará       (4) Outro 
Data da entrevista:    |__||__||__||__||__||__| 
1.4. Endereço pessoal: Rua: ………………………No………Apto…… 
Complemento:…………… Cidade: ……………CEP…………Estado: …… 
15 Telefone fixo: ……………………… Código de Área: ……………… 
Telefone celular: ………………………………………… 
Outros telefones (qq membro da família): …………………………………… 
E-mail:@ 
17 Nome do chefe da família: …………………………………………………… 
1.7. 1Endereço 2 (parente ou amigo): …………………………………… 
Cidade …………Estado: ……………Cidade ou fazenda: ………… 
Rua: ………………………………………No: ………  CEP: ……………… 
Telefone fixo: Código de área: ……… 
Telefone celular: ……………………………………… 
[Note: Em qualquer lugar do questionário, use 9 ou 99 ou 999 ou 9999 quando um campo não for preenchido No 
final da entrevista, certifique que não há campo em branco] 
 

9 Sexo:    (1) M  (2) F   |__|  
110 Data de nascimento                 |__||__||__||__||__||__| 
 
111Raça -auto-atribuída      |__| 
(1) Caucasiano (2) Negro (3) Pardo (4) Japones    (5) Outras   
112 Estado civil:        |__|   
(1) Solteiro (2) Casado/ (“Morando junto”) (3) Viúvo (4) Divorciado/separado(5) 
Outros 
 
113 Grau de instrução:    |__|      
(1) Analfabeto  (2) Menor do que 5 anos (3) 6 a 8 anos   (4) 9 a12 
anos 
 
(5) Colégio (6) Graduação   (7) Pós-graduação  
 
2 Lista das residências e/ou lugares 
21 Listar todos os lugares e residências que o sujeito da pesquisa já viveu por pelo 
menos 01 ano, iniciando pelo local de nascimento 

N 
Da idade 
de 

À idade 
de 

Local de residência 
(1) Cidade 

Estado 
Cidade 
CEP 

País 
Tipo de 
casa 

1 |__||__| |__||__| ………………|__| ……… ………… ………… |__| 
2 |__||__| |__||__| ………………|__| ……… ………… ………… |__| 
3 |__||__| |__||__| ………………|__| ……… ………… ………… |__| 
4 |__||__| |__||__| ………………|__| ……… ………… ………… |__| 
5 |__||__| |__||__| ………………|__| ……… ………… ………… |__| 
6 |__||__| |__||__| ………………|__| ……… ………… ………… |__| 



 

 
Tipos de casa: (1) Madeira; (2) Madeira e tijolo; (3) Adobe; (4) Alvernaria; (5) Outras; (6) Não sabe 
 
22 Listar os principais tipos de “combustível” utilizado para cozinhar e aquecer 
alimentos 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 História Ocupacional 
31 Você já trabalhou tempo integral por pelo menos 1 ano?  
 
(1) Sim   (2) Não    |__|           
 
32 Com que  idade o senhor( a)  começou a trabalhar? |__||__| 
(Se nunca trabalhou em tempo integral, use 98)   
 
33 Listar todos os empregos nos quais o sujeito da pesquisa trabalhou por pelo menos 
01 ano, iniciando do primeiro emprego Incluir múltiplos trabalhos, quando ocorreram 
ao mesmo tempo, se esse for o caso Incluir também trabalhos feitos em casa (ex 
Costurar, cozinhar,): 
 

N 
Da 
idade 
de 

À idade 
de 

Emprego, ocupação Código Horas/dia 
***Intensidade 
da atividade 
(1,2,3,4) 

7 |__||__| |__||__| ………………|__| ……… ………… ………… |__| 
8 |__||__| |__||__| ………………|__| ……… ………… ………… |__| 
9 |__||__| |__||__| ………………|__| ……… ………… ………… |__| 

N Da idade de À idade de 
Métodos de 
aquecimento 

Métodos de 
cozimento 

1 |__||__| |__||__| |__| |__| 

2 |__||__| |__||__| |__| |__| 

3 |__||__| |__||__| |__| |__| 

4 |__||__| |__||__| |__| |__| 

5 |__||__ |__||__| |__| |__| 

6 |__||__| |__||__| |__| |__| 

7 |__||__| |__||__| |__| |__| 

8 |__||__| |__||__| |__| |__| 

9 |__||__| |__||__| |__| |__| 

Métodos de aquecer e cozinhar 

 

0=Nenhum 

1=Gás 

3=Madeira 



 

1 |__||__| |__||__| …………………………… |__||__||__| |__||__| |__| 

2 |__||__| |__||__| ……………………………… |__||__||__| |__||__| |__| 

3 |__||__| |__||__| ……………………………… |__||__||__| |__||__| |__| 

4 |__||__| |__||__| ……………………………… |__||__||__| |__||__| |__| 

5 |__||__| |__||__| ……………………………… |__||__||__| |__||__| |__| 

6 |__||__| |__||__| ……………………………… |__||__||__| |__||__| |__| 
 

***Intensidade da atividade:  
1= Trabalhos que podem ser realizados com a pessoa sentada;  
2= Trabalhos que requerem um esforço mínimo, tais como: ficar em pé, sentado ou andar 
devagar, que não requer esforço físico (ex: assistente de lojas, cabeleireiros, guardas, etc)  
3= Trabalhos que requerem o carregamento de cargas leves, trabalho continuo, 
principalmente atividades internas e que ocasionalmente aumentam a frequência caríaca e 
causam uma transpiração leve (faxineiras, enfermeiras, eletricistas, etc);  
4= Empregos que requerem o carregamento de cargas pesadas, caminhadas rápidas, 
principalmente atividades externas, que aumentam a frequência cardíaca substancialmente e 
levam à sudorese intensa (eg, minerador, pedreiro, mestre de obras, etc) 
 

34 Você ainda está trabalhando? 
(1)Sim   (2) Não  |__| 
    
Para as mulheres (Coloque 998 para os homens): 
35 Se for casada, qual a ocupação atual do marido? (Se não for casada, qual a 
ocupação do “chefe” da 
casa?)…………………………………………………………………|__||__||__| 
 
4 Informações sobre a família e situação socioeconômica 
41 O lugar que mora:  |__| 
(1) próprio (2) alugado (3) fornecido pelo governo ou empresa que trabalha  
(4) pertence a seus pais(5) Emprestado/favor   (6) Outros(especificar)  
 
42 Qual a área aproximada da sua residência (metros quadrados), excluindo jardim, 
sacada, área dos animais, etc?     |__||__||__||__| 
      
43 Quantas pessoas da família vivem na sua casa?  |__||__| 
44  Qual o grau de instrução do chefe da casa?|__| 
(1) Analfabeto   (2) Menor que 5 anos  (3) 6-8 anos  
(4) 9-12  anos     (5) Colégio         (6) Graduação (7) Pós-graduação  
 
45 Quantos parentes de primeiro grau você tem ou já teve ? (excluir os que morreram 
no primeiro ano de vida, mas incluir os demais)  
 
451 Irmãos |__||__| 
452 Irmãs |__||__| 
453 Filhos |__||__| 
454 Filhas |__||__| 
 



 

46 Quais   as facilidades estão presentes na sua casa? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mulheres (Colocar 98 para homens):  
47 Quantas gestações teve?    |__||__| 
 
48 Quantas crianças nasceram vivas?   |__||__| 
 
5História de doenças pessoais  
51 Possui ou já teve alguma doença listada abaixo, confirmada pelo médico?  
 

Doença (1) Sim 
(2) Não 

Idade ao primeiro  
diagnóstico (No = 98) 

Doença reumática (dizer reumatismo) |__| |__||__| 

Angina/ infarto/falha cardiaca (problema do coração) |__| |__||__| 

Derrame |__| |__||__| 

Hipertensão(pressão alta) |__| |__||__| 

Diabetes |__| |__||__| 

COPD   (Asma, bronquite crônica, enfizema) |__| |__||__| 

Problemas renais crônicos (problemas nos rins) |__| |__||__| 

Diarréia ou sangue nas fezes (por mais de um mês) |__| |__||__| 

Anemia |__| |__||__| 

Doença hepatica crônica (doença do fígado) |__| |__||__| 

Tuberculose |__| |__||__| 

Malária |__| |__||__| 

Dengue |__| |__||__| 

HIV Positivo (AIDS) |__| |__||__| 

Hepatite B,C |__| |__||__| 

 
52 Já fez alguma cirurgia?     (1) Sim (2) Não  |__| 

 (1)Sim 
(2) Não 

Em caso afirmativo, por quanto 
tempo você o possui (em anos) ? 
(No =98) 

Automóvel próprio |__| |__||__| 

Moto própria |__| |__||__| 

TV |__| |__||__| 
Banheiro dentro da 
casa |__| |__||__| 

Aspirador de pó |__| |__||__| 

Máquina de lavar |__| |__||__| 

Refrigerador |__| |__||__| 

Freezer |__| |__||__| 

Computador |__| |__||__| 



 

521 Em caso afirmativo, especificar o tipo de cirurgia e a idade (aproximada) na época 
do procedimento 
 
N Tipo de Cirurgia Idade 

1 
 
……………………………………………………………………… |__||__| 

2 
 
……………………………………………………………………… |__||__| 

3 
 
……………………………………………………………………… |__||__| 

4 
 
……………………………………………………………………… |__||__| 

 
522 Já fez alguma transfusão sanguínea ?     (1) Sim        (2) Não  |__| 
523Realizou transfusão no último mês?      (1) Sim  (2) Não 
 |__| 
53 Ganhou peso no ultimo ano?    (1) Sim  (2) Não     |__|   
531 Se ganhou peso, quantos quilos?                 |__||__||__| 
532 Perdeu peso no ultimo ano?    (1) Sim  (2) Não   |__|           
 
533 Se perdeu peso, quantos quilos?         |__||__| 
 
534O peso foi perdido intencionalmente (por exemplo, dieta ou ginástica)? 
(1) Sim   (2) Não (3) Eu não perdi peso   |__|      
 
6 História pessoal e familiar sobre câncer 
61 Já teve câncer confirmado pelo medico?  
(1) Sim   (2) Não      |__|           
 
611 Se sim, com qual idade? (Não = 98)      |__||__| 
 
612 Em qual local (1-18)?   |__||__| 
 
1=Boca, 2=Faringe, 3=Esôfagos, 4=Estômago, 5=Colon/Reto, 6=Pâncreas, 
7=Fígado, 8=Laringe, 9=Pulmão, 10=Pele, 11=Mama, 12=Cérvice,13=Útero, 
14=Próstata, 15=Bexiga, 16=Leucemia e Linfoma, 17=Outros,18=Desconhecido 
 
62 Alguém da família já teve algum câncer? 
(1) Sim   (2) Não            |__| 
 
621Especificar a história de câncer na família, 
     
(1) Pai  (2) Mãe   (3) Irmãos 
(4) Irmãs  (5) Irmãos adotivos (6) Irmãs adotivas 
(7) Filhos  (8) Filhas  (9) Avós     (10) Cônjuge 

Parente 
Idade ao 
diagnóstico 

Local Código do tumor(CID-10) 

|__||__| |__||__| |__||__| |__||__||__| |__| 
|__||__| |__||__| |__||__| |__||__||__| |__| 
|__||__| |__||__| |__||__| |__||__||__| |__| 



 

 
7 Tabagismo 
71 Já fumou cigarros regularmente (pelo menos semanalmente por mais de 6 meses)? 
(1) Sim  (2) Não       |__|  
 
72 Ainda fuma?   
(1) Sim   (2) Não        (3) Nunca fumou   |__|   
 

73 Listar o consumo de cigarro iniciando quando começou a fumar regularmente: 
Da idade 
de 

À idade *Tipo 
Quantidade 
por dia 

 
|__||__| |__||__| |__| |__||__| 

|__||__| |__||__| 
 
|__| 

 
|__||__| 

 
|__||__| 

 
|__||__| 

 
|__| 

 
|__||__| 

 
|__||__| 

 
|__||__| 

 
|__| 

 
|__||__| 

 
*Tipo: 1=Fabricado e com filtro; 2=Fabricado sem filtro; 3=Não fabricado (de palha) 

         
74 Já fumou charuto regularmente? (semanalmente ou por mais de seis meses)
   
(1) Sim   (2) Não    |__|     
 
741 Se sim, listar o consumo: 
 

Idade de 
início 

Idade de 
término 

Dias/semana 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

 
8 Consumo de álcool 
81 Já consumiu bebidas alcoólicas regularmente? (por pelo menos uma vez por 
semana por mais de 6 meses)  
(1) Sim   (2) Não         |__|          82 Se sim, por favor, 
especifique: 
 

|__||__| |__||__| |__||__| |__||__||__| |__| 
|__||__| |__||__| |__||__| |__||__||__| |__| 
|__||__| |__||__| |__||__| |__||__||__| |__| 
|__||__| |__||__| |__||__| |__||__||__| |__| 
|__||__| |__||__| |__||__| |__||__||__| |__| 
|__||__| |__||__| |__||__| |__||__||__| |__| 



 

Produto 
Utilizou 
(1)Sim (2) 
Não 

Se já utilizou 

 
 
 

Idade de 
início 

Idade de 
término 

Qtde média 
utilizada por dose 

Qtde por dia/mês 
que bebia 
(ml) 

Cerveja 
|__| 
|__| 
|__| 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

|__| 
|__| 
|__| 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

Cachaça 
|__| 
|__| 
|__| 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

|__| 
|__| 
|__| 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

Bebibda destilada (Ex 
Vodka, Whisky, Gim, etc) 

|__| 
|__| 
|__| 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

|__| 
|__| 
|__| 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

Outras 
|__| 
|__| 
|__| 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

|__| 
|__| 
|__| 

 
|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 
 

 
 
9 Histórico de uso de medicamentos 
91 Já usou medicamentos? 
(1) Sim   (2) Não             |__| 
 
92 Se sim, listar os nomes dos medicamentos e a frequência de uso (todos os tipos 
incluindo contraceptivos e vitaminas)  
 

Nome 
Uso atual 
(1) Sim (2) Não 

Duração 
(anos) 

Frequência* Dose 

…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 
…………………………… |__| |__||__| |__| ………………… 

 



 

* Frequência: (1) Diária ou mais que 20 dias por mês  (2) Semanalmente (3) 
Mensalmente ou em menor frequência (por tratamentos prolongados, por exemplo, 3-
4 semanas) 
 
93Faz uso ou já utilizou Omeprazol, Ranitidina, Pantoprazol, Esomeprazol (Nexium)? 
(1) Sim   (2) Não             |__| 
 
Se sim, especifique abaixo, 

Idade de início 
Idade de 
término 

Dias/semana 

 
|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

 
|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

 
|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

 
94Usoantiácidos (Milanta, Sal de frutas (Eno), Kolantil, Etc)? 
(1) Sim   (2) Não         |__| 
 
Se sim, especifique abaixo, 
 

Idade de início 
Idade de 
término 

Dias/semana 

 
|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

 
|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

 
|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

 
95Usoanti-inflamatórios (Exemplos: Flotac, Toragesic, Ponstan, Ibuprofeno) ? 
(1) Sim  (2) Não             |__| 
 
Se sim, especifique abaixo, 

Idade de início 
Idade de 
término 

Dias/semana 

 
|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

 
|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

 
|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

 
96Faz usode AAS (Aspirina)? 
(1) Sim   (2) Não             |__| 
 
Se sim, especifique abaixo, 

Idade de início 
Idade de 
término 

Dias/semana 

 
|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

 
|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

 
|__||__| 
|__||__| 
|__||__| 

 
Caso positivo, indique quantos comprimidos por semana nos últimos dois anos 
_____________ 



 

97 Qual a última vez que usou antibióticos? |__||__| 
(1) Faz uso atual (2) Usou pela última vez a uma semana (3) Usou a cerca de um mês 
(4) Entre um e seis meses  (5) A pelo menos um ano  (6) Mais de um ano 
(7) Nunca usou   (8) Não se lembra  
 
10 Saúde bucal   
 
101 Perdeu algum dente permanente?  
(1) Sim   (2) Não             |__|           
1011Se Sim, com qual idade (aproximada) ? (Não =98) |__||__| 
 
102 Faz uso de dentaduras parcialmente ou totalmente?    
1021 Superior:   (1) Sim   (2) Não  |__|   
1022 Inferior (1) Sim   (2) Não  |__|   
 
103 Utiliza a dentadura durante o dia?  
1031 Superior:   (1) Sim  (2) Não  (3) Não tem              |__|   
1032 Inferior (1) Sim  (2) Não  (3) Não tem              |__| 
          
10 4 Com qual idade começou a utilizar dentadura ou ponte? (Não= colocar 98)  
1041 Superior                      |__||__| 
1042 Inferior                        |__||__| 
 
105 Quantas vezes por dia escova os dentes?   |__| 
(1) 1 vez   (2) 2 vezes     (3) 3 vezes          (4) Não escova os dentes 
(5) Outros|__| 
 
 
106 Faz uso de fio dental?  |__| 
(1) Diário  (2) Algumas vezes na semana (3) Raramente(4) Não usa  
 
107 Faz uso regular de enxaguante bucal? |__| 
(1) Diário (2) Algumas vezes na semana (3) Raramente(4) Não usa  
Caso se lembre, qual a marca mais usada?  
 
11 Índices antropométricos 
111 Peso corporal em diferentes períodos de tempo: marque como se vê em 
diferentes idades: 
 
Homens 

  
 1           2               3               4                 5                  6                      7 
 
1111 Por volta dos 15 |__| 



 

1112 Por volta dos 30     |__|              
1113 Agora  |__|        
 
Mulheres 

 
1114 Por volta dos 15   |__|   
1115 Por volta dos 30   |__|   
1116 Agora     |__|   

 
Medidas antropométricas 
 
Altura e peso devem ser medidos sem sapatos e sem roupas largas 
 
112 Altura em cm:  |__||__||__|  
113 Peso em kg: |__||__||__|  
114 Cintura abdominal (em cm)  |__||__||__|  
115 Circunferência do quadril (em cm)  |__||__||__|  
 
12 Contato com animais   
 
121 Relatar história de contato com animais desde a infância 
        

N 
Da idade 
de 

À idade 
de 

Grau de 
contato 

Animal Animal Animal 

1 |__||__| |__||__| |__| |__| |__| |__| 
2 |__||__| |__||__| |__| |__| |__| |__| 
3 |__||__| |__||__| |__| |__| |__| |__| 
4 |__||__| |__||__| |__| |__| |__| |__| 
5 |__||__| |__||__| |__| |__| |__| |__| 

 
Nível de contato:  
 
(1) Nenhum contato 
(2) Contato ocasional com os animais (ex: animais a 200 metros da residência ou do local 
de trabalho da pessoa); 
(3)Pelo menos 01 contato animal a cada 2 semanas, mas não diário (animais são 
guardados na vizinhança da residência ou do local de trabalho da pessoa); 
(4) Contato diário com animais (eg, animais são deixados na residência ou no local de 
trabalho) 
(5) Contato diário e próximo com os animais (A pessoa trabalha com animais seja na 
alimentação, limpeza ou abate)  
 

 



 

Animais:  
 
(1) Equinos (eg, cavalos, mulas, burros)  (2) Ruminantes (eg, ovelhas, cabras, gado)(3) 

Cachorros    (4) Gatos    (5) Outros (indicar 
qual:_________________________________) 

 
Obs – Se houve contato com mais do que um do grupo de animais, indicar quais nas 
diferentes colunas 

 
13 Atividade física  
131 Você trabalha o período todo? (todo mês)?      
(1) Sim   (2) Não   |__| 
 
1311 Se não, quantos meses por ano? (Se Sim, colocar 98)  |__||__| 
 
132 Atividade física extenuante (como capinar) é parte da sua atividade física diária? 
(1) Sim   (2) Não   |__| 
 
1321 Quantas vezes por semana?   |__| 
(1) Menos que dois dias por semana (2) 2-4 dias por semana  (3) 
Diariamente   (4) Nunca 
 
1323 Por quantos anos? (Colocar 98 se for não) |__||__| 
 
133 Faz trabalho doméstico?     
(1) Sim   (2) Não   |__| 
 
1331 Quantas vezes por semana?  |__| 
(1) Menos que 2 dias por semana (2) 2-4 dias por semana   (3) 
Diariamente (4) Nunca 
 
1332 Quantas horas por semana? (Colocar 98 se 133 for não) |__||__| 
1333 Por quantos anos? (Colocar 98 se 133 for não)  |__||__| 
 
134 Quais os tipos de atividade físicas você faz em sua rotina (trabalho ou lazer)?  

 
14 Alimentos e água 
 
141 Qual a fonte de sua água atual ? |__| 
(1) Encanada  (2) Poço (3) Água corrente  (4) Outras 

Atividade 
Minutos/dia durante 
trabalho 

Minutos/dia durante 
lazer ou fora do 
trabalho  

Trabalho de Casa …………………… ……………………  

Exercício Suave (Exemplo,Caminhada) …………………… ……………………  

Exercício 
Moderado(Exemplo,Volleyball) 

…………………… ……………………  

Exercício Extenuante (Ex: Correr) …………………… ……………………  

Assistir TV, Internet, Ler …………………… ……………………  



 

 
142 Se for água encanada, há quanto tempo a utilize como fonte? |__||__| 
(98 para os que não utilizarem) 
 
143 Se atualmente for água encanada, qual era a fonte de água utilizada antes? 
 |__| 
(1) Encanada  (2) Poço (3) Água corrente (4) Outras…………… 
 
144  Como preserva sua comida?   |__|  
(1) Em refrigerador, em recipientes fechados (2) Em refrigerador, em recipientes abertos (3) Fora do 
refrigerador, em caixas fechadas (4) Fora do refrigerador, em caixas abertas (5) No sal (6) 
Outros modos 
 
145Nos últimos 10 anos, seu consumo dos itens abaixo 
(1) aumentou   (2) diminuiu   (3) não houve alteração 
 
1451Frutas frescas   |__| 
1452 Vegetais frescos   |__| 
1453 Carne fresca   |__| 
 
15 Avaliação do entrevistador 
151 Nome e código do entrevistador:     |__||__| 
 
152 Integralidade da entrevista:  
(1) Completa  (2) Parcialmente completa |__| 
 
153 Qualidade da entrevista:  |__| 
(1) Boa  (2) Mediana   (3) Ruim  
 
154 Se a entrevista não estiver completa, forneça as razões para a falta de dados:
 |__| 
(1) Impedimento físico (2) Recusa  (3) Impedimento mental  
(4) Falta de tempo (5) Outros (especificar)______________________ 
 
155 Nome do Entrevistador: ______________________________________ 
 
Identidade:___________________ Data da entrevista: _________________ 
 
Assinatura legível do entrevistador ________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 2 – Carta de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa - CEP 

 
 

 


