.
‘ S P CADERNOS DE SAUDE PUBLICA "! -
REPORTS IN PUBLIC HEALTH ANos

QUESTOES METODOLOGICAS

Estimativa de incidéncia de cancer no Brasil e
regioes em 2018: aspectos metodolégicos

Estimation of cancer incidence in Brazil and its
regions in 2018: methodological aspects

Estimacién de la incidencia del cancer en Brasil y
regiones en 2018: aspectos metodoldgicos

Beatriz Cordeiro Jardim 12
Washington Leite Junger 2
Regina Paiva Daumas 3

Gulnar Azevedo e Silva 2

doi: 10.1590/0102-311XPT131623

Resumo Correspondéncia
B. C. Jardim

O obietivo d d i d I dologi . incidenci Instituto Nacional de Cancer.
(4] ]ethO este estu, OfOl esenvolver metodo ogia para estimar a incidencia Rua Marqués de Pombal 125, 70 andar, Rio de]aneiro, R

de cancer no Brasil e regides. A partir de dados dos registros de cincer de base  20230-240, Brasil.

populacional (RCBP) e do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)  beatrizjardim@gmail.com

foram calculadas razoes de incidéncia e mortalidade (I/M) anuais, tipo de

C(,lfwer’ f atxa etaria e Sexf) em cada RCBE. Pa?’a,eSt,lmar a‘s ra.zoe§ M p (.)7’ re- 2 Instituto de Medicinal Social Hesio Cordeiro, Universidade do
gido em 2018, foram aplicados modelos multiniveis longitudinais de Poisson. ., . 4o rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil.

A estimativa de casos novos de cancer, em 2018, foi calculada aplicando-se as 3 Escola Nacional de Satide Piblica Sergio Arouca, Fundacdo
razoes I/M estimadas ao niimero de 6bitos corrigidos do SIM ocorridos na- ~ Oswaldo Cruz, Rio de Janciro, Brasil.

quele ano. Norte e Nordeste concentraram as menores razoes I/M. Os can-

ceres de pancreas, pulmao, figado e esofago tiveram as menores razoes I/M,

enquanto as maiores razées I/M foram estimadas para cancer de tireoide, tes-

ticulo, prostata e mama feminina. Para 2018, foram estimados 506.462 casos

novos de cancer no Brasil. Mama feminina e prostata foram os dois principais

tipos de cancer em todas as regides. No Norte e no Nordeste, destacaram-se

os canceres do colo do nitero e de estomago. Diferencas nas razoes I/M entre

as regioes foram observadas e podem estar relacionadas ao desenvolvimento

socioeconomico e ao acesso a servicos de saiide.

1 Instituto Nacional de Cancer, Rio de Janeiro, Brasil.

Técnicas de Estimativa; Cancer; Sistemas de Informacao em Saiide

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca
® Creative Commons Attribution, que permite uso, distribui¢ao e reprodu-
¢ao em qualquer meio, sem restri¢oes, desde que o trabalho original seja , L.
BY corretamente citado. Cad. Saude Publica 2024; 40(6):e00131623



2

Jardim BC et al.

Introducdo

Conhecer a incidéncia do cancer é essencial para definir prioridades para os programas de controle,
contemplando desde medidas preventivas para fatores de risco até o dimensionamento do sistema
de sadde para a assisténcia 1.2. Os registros de cancer de base populacional (RCBP) sdo responsa-
veis por coletar, processar e analisar as informagdes sobre os novos casos de cancer ocorridos na
populacio e sua abrangéncia, fornecendo, assim, subsidios para a vigilancia do cancer de forma
continua e sistematica.

No entanto, a abrangéncia geogréafica dos RCBP pode ser limitada e cobrir apenas uma parte da
populacdo em uma determinada regido ou pais. Para as localidades nao abrangidas pelos registros, é
necessario aplicar outras abordagens a fim de estimar a incidéncia do cincer e entdo possibilitar o
planejamento e o monitoramento das acdes para o controle do céncer.

A razio de incidéncia e mortalidade (I/M) tem sido amplamente utilizada para estimar a ocor-
réncia do cancer em varias localidades do mundo 345, incluindo o projeto GLOBOCAN 6, liderado
pela Agéncia Internacional para Pesquisa em Céancer (IARC). No Brasil, essa abordagem é adotada
para o célculo das estimativas de cancer realizadas pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA) 7.8. Esse
método, descrito por Doll 9, pressupde que a relacdo entre a incidéncia e a mortalidade tende a ser
geograficamente homogénea com algumas mudancas ao longo do tempo e indica que as razdes I/M
das areas abrangidas pelos registros tende a ser a mesma na populacdo regional/nacional, conforme
proposto por Black et al. 10. Da mesma forma, o inverso da razdo [/M, a razdo mortalidade/incidéncia
(M/1) é utilizada para avaliar a completude dos RCBP 11 e tem sido aplicada como medida aproximada
da letalidade bruta 12,13,14,15 para o calculo, também aproximado, da sobrevida em cinco anos, quando
ndo é possivel fazer o seguimento apropriado dos casos e conduzir estudos de coorte 13. Essa utilidade
vem sendo questionada por alguns autores 1516, e outros tém indicado seu uso para a avaliacdo da
efetividade de programas de controle de cancer 17,18,

Ao predizer as razdes I/M das regides ndo abrangidas por RCBP, no entanto, é importante con-
siderar a variabilidade dessa medida devido a diferencas na estrutura etdria, na exposicao a fatores
de risco, no acesso a acdes de rastreamento e detec¢io precoce, bem como ao tratamento do cancer e
outros fatores nao conhecidos entre os diferentes RCBP dentro da regido. A anélise multinivel, uma
extensdo dos modelos lineares mistos generalizados (GLMM), considera a existéncia de dados agru-
pados nos quais a varia¢do entre unidades distintas é considerada pela especificacio de componentes
aleatérios. Nos modelos multiniveis longitudinais, um dos beneficios é permitir que as predicdes
considerem a variabilidade entre os grupos e ao longo do periodo 19. Este trabalho tem como objeti-
vo desenvolver uma metodologia para estimar a incidéncia de cancer no Brasil e regides a partir de
modelos multiniveis as razoes /M das areas abrangidas pelos RCBP brasileiros entre 2006 € 2017.

Métodos

Os dados de incidéncia e mortalidade foram analisados de acordo com a 102 revisao da Classificacdo
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satude (CID-10), para 26 grupos de cancer:
cabeca e pescogo (C00-C14, C30-C32); esofago (C15); estomago (C16); colorretal (C18-C20); figado
(C22); vesicula biliar (C23); pancreas (C25); pulmao (C33-C34); melanoma (C43); mama (C50); vulva
(C51); vagina (C52); colo do tutero (C53); endométrio (C54); ovario (C56); prostata (C61); testiculo
(C62); rim (C64); bexiga (C67); cérebro e sistema nervoso central (SNC) (C70-C72); tireoide (C73);
linfoma (C81-C85); mieloma (C90); leucemia (C91-C95); outras localizacdes (D46 e demais codigos
entre C00 e C97, excluindo pele ndo melanoma, C44).

Os casos registrados sem informacdo de sexo e/ou idade foram redistribuidos de for-
ma proporcional ao local de residéncia (cidade ou Unidade Federativa conforme abrangéncia
do RCBP) e topografia.
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Dados de incidéncia

Para os dados de incidéncia, foram utilizados os microdados dos RCBP, disponibilizados publicamen-
te em novembro de 2021 e sem identificacdo dos pacientes no sistema BasePopWeb (BPW), disponivel
em https://www.inca.gov.br/BasePoplncidencias/, para o periodo de 2007 a 2016.

Os RCBP foram selecionados para o estudo com base nos critérios de qualidade das informacdes
adotados no volume 11 do Cancer Incidence in Five Continents 20, considerando os seguintes fatores:
(a) Minimo de trés anos na série histdrica de 2007 a 2016;

(b) Percentual de casos com diagnéstico por verificacio morfoldgica, citologia, histologia do tumor
primario ou da metastase (¥VM): > 70%;

(c) Percentual de casos com auséncia de informacao sobre o método diagndstico para o diagnéstico
do tumor: < 20%;

(d) Percentual de casos identificados somente pela declaracdo de dbito (%SDO): < 20%; e

(e) Percentual de casos com localizacdes mal definidas, secundérias e ndo especificadas: < 20% para as
topografias: C76, C77,C78, C79, C80.

Dados de mortalidade

Os dados de mortalidade utilizados foram obtidos do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM) no endereco eletronico (https://ftp.datasus.gov.br/dissemin/publicos/SIM/CID10/DORES)
para o periodo de 2007 a 2016 e para o ano de 2018.

Para o periodo de 2007 a 2016, os dados de mortalidade foram processados de acordo com a
cidade de residéncia correspondente ao RCBP selecionado. Ja para o ano de 2018, os dados foram
processados segundo regido de residéncia.

Conforme método proposto por Mathers et al. 21 e aplicado em estudos recentes 22,23, 50% dos
obitos classificados como mal definidos foram redistribuidos proporcionalmente para cada tipo de
cancer por ano do dbito, local de residéncia, sexo e faixa etaria em anos (0-19, 20-29, 30-39, 40-49,
50-59, 60-69, 70 ou mais), excluindo-se as causas externas definidas (CID-10 capitulo 20, cédigos
V01-Y98). Foram considerados como causas mal definidas os seguintes cddigos da CID-10: RO0-R99,
146.1,146.9,195.9,]96.0 e J96.9.

Da mesma forma, os cédigos-lixo de cancer foram distribuidos proporcionalmente segundo ano
do 6bito, local de residéncia, sexo e faixa etdria em anos (0-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70
ou mais) aos cddigos-alvo especificos de cancer conforme Quadro 1.

Calculo das razoes incidéncia-mortalidade (1/M)

Considerando apenas os dados dos RCBP selecionados, foram calculadas as razdes I/M nas areas
cobertas pelos RCBP entre 2007 e 2016. Esse calculo foi realizado para cada topografia, sexo e faixa
etaria em anos (0-29, 30-49, 50-59, 60-69, 70 ou mais), dividindo o nimero anual de casos novos
registrados no RCBP pelo nimero corrigido de 6bitos no mesmo ano.

Para as predicoes das razdes I/M nas cinco regides e para cada uma das 27 topografias de cancer,
foram aplicados modelos multiniveis de Poisson, tendo o ano como unidade de primeiro nivel e o
RCBP como unidade de segundo nivel, com intercepto aleatdrio, estratificados por sexo e faixa etaria.
Em razao das diferentes distribuicdes dos tipos de cancer por faixa etaria, foi necessario, para algumas
topografias, agrupar em diferentes faixas: (a) cabeca e pescoco, esdfago, colorretal, figado, pancreas,
pulmao, melanoma, corpo do utero, prostata, bexiga, mieloma e primério desconhecido (0-49, 50-59,
60-69, 70 anos ou mais); (b) vesicula biliar, vulva, tireoide (0-59, 60-69, 70 anos ou mais); (c) vagina
(0-69, 70 anos ou mais); e (d) testiculo (0-29, 30-49, 50 anos ou mais).

A variével resposta foi a razdo I/M por ano e RCBP. O intercepto aleatorio foi incluido de forma
a considerar a influéncia de caracteristicas ndo mensuradas de cada RCBP. Embora ja tenham sido
selecionados para o estudo apenas os RCBP com trés anos no periodo para o conjunto dos dados,
foram selecionadas para a entrada no modelo estratificado as informacoes daqueles que tiveram, ao
menos, dois anos na série nos estratos de topografia, idade e sexo selecionados. Considerando que ha
grande variacdo entre os RCBP em relacdo as informagdes registradas ao longo do tempo, o inverso
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Quadro 1

Esquema de recodificacdo na base de mortalidade dos cédigos-lixo e respectivos cédigos-alvo.

CODIGOS-LIXO CODIGOS-ALVO
ESPECIFICOS
C26.0 C18-C21
C55 C53-C54
C76.0 C00-C14; C30-C32
INESPECIFICOS
(26.8; C26.9 C15-C25
C57.8; C57.9 C51-C54; C56-C57.4; C57.7
C76.2 C15-C25; C48; C49.4
C76.3 C19-C20; C49.5; C51-C54; C56-C57.4; C57.7; C67
C78-C79 C16; C18; C22; C25; C33-C34; C56; C64
80 * C16; C18; C22; C25; C33-C34; C56; C64

* Foram distribuidos apenas o que excedeu 5% do total de 6bitos por cancer.

da variancia da razao I/M de cada RCBP ao longo dos anos, por topografia, sexo e faixa etéria foi
utilizado como peso.

Dessa forma, a equacdo do modelo estimado de forma estratificada por sexo e faixa etria para
cada topografia foi a seguinte:

log (j,) = By + Br+ ano,+ y, regido,; + u;
Em que:

Bo+ujé o intercepto aleatério do RCBP;

B é o efeito fixo do tempo;

7= (yp - 7r.7) € um vetor de coeficientes para as varidveis indicadoras da regido do RCBP;

regido,]- comr=1..,R-1I

R é o nimero de regides.

Para testar a significancia do efeito dos RCBP, foram conduzidos testes de razao de verossimilhan-
¢a comparando o modelo multinivel com e sem o efeito aleatério dos RCBP. Para estimar as razdes
[/M para cada topografia em 2018 por sexo e faixa etéria nas regioes brasileiras por esses modelos,
a média das razoes I/M foi modelada por uma combinacio de efeitos aleatérios e fixos utilizando o
comando margins no Stata, versdo 17.0 (https:/ /www.stata.com).

Estimativa de incidéncia

Para o calculo da estimativa de casos novos em 2018, as razdes I/M preditas para 2018 pelos modelos
foram aplicadas aos 6bitos corrigidos em 2018 nos mesmos estratos. Quando as razdes I/M estimadas
eram menores que 1, foram definidas como 1, de forma a evitar a subestimativa dos casos novos.

As razdes I/M para o Brasil foram calculadas como a razdo entre a soma das incidéncias estimadas
e o numero corrigido de ébitos em 2018 nas regides por topografia e para todos os canceres exceto
pele ndo melanoma.

Cad. Saude Publica 2024; 40(6):e00131623
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Resultados

Foram analisados 29 RCBP, cujos dados referentes ao periodo de diagnéstico de 2007 a 2016 estavam
disponiveis no momento da coleta. Desses, 19 foram incluidos nas analises (Material Suplementar —
Tabelas S1 e S2; https://cadernos.ensp.fiocruz.br/static//arquivo/suppl-e00131623_7126.pdf).

As regides Norte e Nordeste apresentaram as menores razdes I[/M projetadas para 2018 para
a maior parte das topografias e para o conjunto delas, excluindo pele ndo melanoma: 1,87 e 2,04,
respectivamente. Por outro lado, as regides Sul (2,28) e Sudeste (2,3) tiveram as maiores razodes
I/M (Tabela 1).

Os canceres de pancreas (I/M = 1,07), pulmao (I/M = 1,1), figado (I/M = 1,11) e eséfago (I/M =
1,27) tiveram as menores razdes I/M estimadas para 2018 no Brasil em ambos os sexos. J4 as maiores
razdes I/M foram estimadas para cancer de tireoide (I/M = 24,69), testiculo (I/M = 5,28), prostata
(I/M = 4,61) e mama feminina (I/M = 4,27). Para as topografias com menores razdes I/M, a variabili-
dade entre as regides foi menor do que para aquelas com maiores razdes /M (Tabela 1).

Tabela 1

Razdes de incidéncia e mortalidade (I/M) estimadas para 2018 no Brasil e regides brasileiras por tipo de cancer, ambos

0S Sexos.
Tipo de cancer Razdes I/M
Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste

Bexiga 2,40

Cabeca e pescogo 1,84

Cérebro e SNC 1,36

Colo do utero 2,17

Colorretal 2,07

Corpo do Utero 3,40

Esoéfago 1,27

Estébmago 1,38

Figado 1,11

Leucemia 1,71

Linfoma 2,82

Mama 4,27

Melanoma 3,72

Mieloma 1,57

Qvério 1,83

Pancreas 1,07

Préstata 4,61

Pulmao 1,10

Rim 2,90

Testiculo 5,28

Tireoide 24,69

Vagina 1,69

Vesicula biliar 1,39

Vulva 1,87

Outras localizagdes 2,15

Todos (exceto C44) 2,20

SNC: sistema nervoso central.
Legenda para a escala de cores das razdes I/M por tipo de cancer entre as regides:

B

Menor razao I/M Maior razao I/M
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Para o conjunto dos canceres excluindo pele ndo melanoma e para a maior parte dos tumores
comuns aos dois sexos, as mulheres tiveram razdes I/M mais elevadas que os homens, padrio que
se repetiu nas regides. A maior diferenca entre as razdes nos dois sexos foi para o cancer de tireoide
(I/M homens = 9,15; I/M mulheres = 32,19), enquanto a menor foi para o cancer de estomago (I/M
homens = 1,35; I/M mulheres = 1,43) (Tabela 2).

Para o ano de 2018, foram estimados 506.462 novos casos de cancer exceto pele nio melanoma
no Brasil, sendo que a Regido Sudeste concentrou quase metade dos casos (n = 276.656; 49,65%).
Mama feminina, proéstata, colorretal, pulmao e cabeca e pescoco sdo os cinco tipos mais comuns em
ambos os sexos e compreendem pouco mais da metade de todos os tipos de cancer estimados para
2018 (Tabela 3).

Entre os homens, o cancer de préstata foi quase trés vezes mais frequente (n = 74.207; 30,31%) do
que o colorretal (n = 25.731; 10,48%), o segundo de maior incidéncia. Os canceres de cabeca e pescoco
(n = 21.380; 8,7%), pulmdo (n = 18.550; 7,55%) e estomago (n = 14.032; 5,71%) ocuparam, respecti-
vamente, da terceira a quinta posi¢do em incidéncia nesse grupo. Em todas as regides, esses foram
os cinco principais tipos de cancer nos homens, com algumas variacdes na ordem das topografias
para o Norte, Nordeste e Sul. Na Regiao Norte, o cancer de estdbmago foi o segundo mais incidente
(n =1.263; 11,6%) (Tabela 3).

Na populacio feminina, salienta-se o fato de o cancer de mama (n = 77.278; 29,62%) ser o mais
frequente, seguido pelo cancer colorretal (n = 24.986; 9,58%). Em seguida, o terceiro ao quinto mais
incidentes no pais foram: cancer de tireoide (n = 18,777; 7,2%); colo do ttero (n = 18.534; 7,1%); e
pulmio (n = 15.327; 5,88%). Merece destaque o nimero de casos estimados de cancer do colo do
utero para a Regido Norte (n = 2.394; 20,52%), apenas trés pontos percentuais abaixo do cancer
de mama (Tabela 3).

Discussao

Este estudo identificou grande variacio nas razdes I/M estimadas entre as regides brasileiras, sendo
as regides Norte e Nordeste aquelas com as menores razdes I/M estimadas. Para os tipos de cancer
mais incidentes, também foram observadas diferencas regionais com maior peso para o cancer do colo
do ttero e de estomago na Regido Norte. Essas variacdes indicam as desigualdades de acesso aos ser-
vicos de saude e acoes de prevencdo e controle do cancer. As regides Norte e Nordeste sdo as regides
brasileiras com menores indices de desenvolvimento humano, maiores indices de desigualdade e pior
acesso a servicos de saude 24. Esses resultados convergem para o que os estudos internacionais tém
apontado, ao identificar menores razdes I/M para localidades onde o sistema de satde foi pior clas-
sificado ou tinha acdes de prevencio e controle implementadas em estiagio menos avangado 17,18, Um
estudo recente, que avaliou a utiliza¢do dos servicos de satide no Brasil a partir de dados da Pesquisa
Nacional de Saiide (PNS) de 2013 e 2019, indicou que persistem necessidades em saide ndo atendidas
entre os residentes das regides menos desenvolvidas, independentemente do rendimento ou porte
de plano de saide 25. Assim, o acesso as acdes de controle do cancer pode ser, para além de fatores
socioeconomicos, influenciado pela capilaridade e organizacdo da rede de atenc¢do e pela oferta dos
servicos relacionados 26,

Iniquidades regionais de acesso as acdes de rastreamento e deteccdo precoce indicam que existe
menor oferta tanto de equipamentos como de recursos humanos especializados nas regides Norte
e Nordeste 27. Tais diferencas sdo associadas a menores coberturas dos exames, sendo seu impacto
nessas regides maior do que as desigualdades economicas 28. Da mesma forma, de acordo com Silva
etal. 29, o numero de hospitais habilitados na Regidao Norte é o menor do pais, sendo os pacientes dessa
regido, assim como do Centro-oeste, aqueles que precisam percorrer maiores distancias para obter
tratamento oncoldgico 39, tendo maiores chances de atraso no inicio do tratamento 31,32,

Assim como para as disparidades entre as regides, é possivel que as diferencas observadas nas
razdes /M de homens e mulheres também estejam relacionadas & menor utilizacio dos servicos de
saude pelos homens. De acordo com resultados da PNS de 2019 25, a procura por servicos de satde
para a prevencio e por motivo de doenca ou problema de satude foram, respectivamente, quase 70%
e 50% maiores entre as mulheres em comparac¢io aos homens. Tais comportamentos possivelmente

Cad. Saude Publica 2024; 40(6):e00131623
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Tabela 2

Razdes de incidéncia e mortalidade (I/M) estimadas para 2018 no Brasil e regides brasileiras por tipo de cancer, segundo sexo.

Tipo de cancer Razodes I/'M
Homens Mulheres
Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste

Bexiga 2,50 2,13 2,18
Cabeca e pescogo 1,75 1,56 2,18
Cérebro e SNC 1,42 1,57 1,31
Colo do utero 2,17
Colorretal 2,15 2,07 2,00
Corpo do Utero 3,40
Es6fago 1,24 1,34 1,41
Estdmago 1,35 1,43
Figado 1,12 1,10
Leucemia 1,64 1,81
Linfoma 2,76 2,88
Mama 4,27
Melanoma 3,53 3,97
Mieloma 1,52 1,64
Ovério 1,83
Pancreas 1,03 1,12
Préstata 4,61
Pulmao 1,05 1,16
Rim 2,92 2,87
Testiculo 5,28
Tireoide 9,15 3219 | 1564
Vagina 1,69
Vesicula biliar 1,49 1,36
Vulva 1,87
Outras 1,95 2,36
localizagdes
Todos (exceto 2,04 2,38
C44)

SNC: sistema nervoso central.

Legenda para a escala de cores das razdes I/M por tipo de cancer entre as regides:

Menor razdo I/M Maior razéo I/M

refletem o uso dos servicos de satde para o tratamento do cancer: um estudo com dados do Painel-
-Oncologia do periodo de 2013 a 2019 indicou que a chance de iniciar o tratamento em até 60 dias
ap6s o diagnostico foi maior entre as mulheres do que entre os homens em todas as regides brasileiras,
exceto a Norte 33.

O céncer de tireoide foi aquele com maior diferenca nas razdes I/M por sexo e regido. Nas mulhe-
res, a razdo I/M foi 3,5 vezes maior que nos homens. Contudo, é provavel que essa diferenca seja, em
parte, atribuida ao maior acesso das mulheres aos procedimentos diagnésticos, levando a detec¢ao de
pequenos tumores do tipo papilar, tipo mais indolente desse cancer 34.

Considerando a tendéncia de queda na mortalidade por cincer de mama e préstata desde meados
dos anos 1990 e da primeira década dos anos 2000 22, respectivamente, as maiores razdes I/M obser-
vadas para o Sudeste e Sul, para os canceres de prostata e mama, que sdo dos mais curaveis, podem ser
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Tabela 3

NuUmero estimado de casos novos de cancer em 2018, por tipo de cancer, no Brasil e regides brasileiras.

Tipo de cancer/Sexo Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste
Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
novos novos novos novos novos novos

Bexiga

Homens 7.806 3,18 179 1,65 992 1,99 4.245 3,56 1.971 3,92 419 2,67

Mulheres 3.272 1,25 94 0,81 524 0,97 1.842 1,41 638 1,32 173 1,05

Ambos 11.078 2,19 274 1,21 1.516 1,46 6.087 2,44 2.609 2,65 593 1,84
Cabeca e pescoco

Homens 21.380 8,70 785 7,20 4.248 8,55 11.057 9,29 4.043 8,05 1.247 7,94

Mulheres 6.653 2,55 304 2,61 1.572 2,91 3.194 2,45 1.116 2,31 466 2,82

Ambos 28.032 5,53 1.089 4,83 5.820 5,61 14.252 571 5.159 5,24 1.714 5,32
Cérebro e SNC

Homens 6.192 2,52 367 3,37 1.492 3,00 2.359 1,98 1.437 2,86 537 3,42

Mulheres 5.180 1,99 294 2,52 1.212 2,24 2.210 1,70 1.073 2,22 391 2,37

Ambos 11.372 2,25 662 2,93 2.704 2,61 4.568 1,83 2.510 2,55 928 2,88
Colo do utero

Homens - - - - - - - - - - - -

Mulheres 18.534 7,10 2.394 20,52 5.281 9,77 5.897 4,53 3.551 7,35 1.410 8,53
Colorretal

Homens 25.731 10,48 733 6,73 3.358 6,76 13.933 11,70 6.008 11,96 1.700 10,82

Mulheres 24.986 9,58 647 5,55 3.759 6,95 13.346 10,24 5.508 11,40 1.725 10,44

Ambos 50.717 10,01 1.380 6,12 7.117 6,86 27.279 10,94 11.516 11,69 3.425 10,63
Corpo do Utero

Homens - - - - - - - - - - - -

Mulheres 8.292 3,18 173 1,49 1.582 2,93 4.615 3,54 1.519 3,14 402 2,43
Es6fago

Homens 8.829 3,60 321 2,95 1.706 3,43 4.134 3,47 2.131 4,24 537 3,42

Mulheres 2.839 1,09 85 0,73 626 1,16 1.199 0,92 699 1,45 231 1,40

Ambos 11.669 2,30 406 1,80 2.332 2,25 5.333 2,14 2.830 2,87 768 2,38
Estémago

Homens 14.032 571 1.263 11,60 3.216 6,47 6.025 5,06 2.705 5,39 823 5,24

Mulheres 8.533 3,27 594 5,09 2.156 3,99 3.709 2,85 1.495 3,10 578 3,50

Ambos 22.565 4,46 1.857 8,23 5.373 518 9.734 3,90 4.201 4,26 1.401 4,35
Figado

Homens 7.642 3,11 575 5,28 1.858 3,74 3.019 2,54 1.749 3,48 440 2,80

Mulheres 5.357 2,05 348 2,98 1.543 2,85 2.167 1,66 975 2,02 325 1,96

Ambos 12.999 2,57 923 4,09 3.401 3,28 5.186 2,08 2.724 2,77 765 2,37
Leucemia

Homens 6.655 2,71 444 4,07 1.891 3,81 2.440 2,05 1.369 2,73 510 3,25

Mulheres 6.175 2,37 360 3,09 1.730 3,20 2.233 1,71 1.429 2,96 423 2,56

Ambos 12.830 2,53 804 3,56 3.621 3,49 4.674 1,87 2.798 2,84 933 2,89
Linfoma

Homens 7.500 3,05 253 2,32 1.387 2,79 3.449 2,90 1.971 3,92 441 2,81

Mulheres 6.641 2,55 192 1,64 1.239 2,29 3.356 2,58 1.490 3,08 364 2,20

Ambos 14.141 2,79 445 1,97 2.626 2,53 6.805 2,73 3.460 3,51 805 2,50
Mama

Homens - - - - - - - - - - - -

Mulheres 77.278 29,62 2.752 23,59 14.246 26,35 41.839 32,11 13.492 27,93 4.950 29,95
Melanoma

Homens 3.803 1,55 65 0,59 403 0,81 1.588 1,33 1.613 3,21 135 0,86

Mulheres 3.071 1,18 31 0,27 371 0,69 1.353 1,04 1.100,00 2,28 215 1,30

Ambos 6.873 1,36 96 0,43 773 0,75 2.941 1,18 2.713 2,75 350 1,09

(continua)
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Tabela 3 (continuagao)

ASPECTOS METODOLOGICOS DA ESTIMATIVA DE INCIDENCIA DE CANCER

Tipo de cancer/Sexo Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste
Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
novos novos novos novos novos novos

Mieloma

Homens 2.895 1,18 104 0,95 635 1,28 1.314 1,10 596 1,19 245 1,56

Mulheres 2.785 1,07 84 0,72 631 1,17 1.362 1,05 496 1,03 212 1,28

Ambos 5.680 1,12 187 0,83 1.267 1,22 2.676 1,07 1.093 1,11 457 1,42
Ovario

Homens - - - - - - - - - - - -

Mulheres 8.108 3,11 393 3,37 2.130 3,94 3.655 2,81 1.365 2,82 566 3,42
Pancreas

Homens 6.215 2,53 244 2,24 1.219 2,45 2.954 2,48 1.378 2,74 420 2,67

Mulheres 6.926 2,66 283 2,43 1.320 2,44 3.449 2,65 1.456 3,01 419 2,53

Ambos 13.141 2,59 526 2,33 2.539 2,45 6.403 2,57 2.834 2,88 839 2,60
Préstata

Homens 74.207 30,21 3.073 28,21 17.290 34,79 37301 3132 12111 24,12 4.431 28,22

Mulheres - - - - - - - - - - - -
Pulmao

Homens 18.550 7,55 955 8,77 3.566 717 8.383 7,04 4.426 8,81 1.220 7,77

Mulheres 15.327 5,88 634 5,44 3.309 6,12 6.759 5,19 3.646 7,55 980 5,93

Ambos 33.877 6,69 1.590 7,05 6.875 6,62 15.141 6,07 8.071 8,19 2.200 6,83
Rim

Homens 7.209 2,94 262 2,41 994 2,00 3.631 3,05 1.843 3,67 479 3,05

Mulheres 4104 1,57 169 1,45 549 1,01 2.226 1,71 949 1,97 210 1,27

Ambos 11.312 2,23 431 1,91 1.542 1,49 5.857 2,35 2.792 2,83 689 2,14
Testiculo

Homens 2.230 0,91 79 0,72 106 0,21 1.166 0,98 804 1,60 76 0,49

Mulheres - - - - - - - - - - - -
Tireoide

Homens 2.575 1,05 38 0,35 385 0,77 1.715 1,44 340 0,68 96 0,61

Mulheres 18.777 7,20 538 4,61 3.536 6,54 12.468 9,57 1.667 3,45 568 3,44

Ambos 21.352 4,22 576 2,55 3.921 3,78 14.183 5,69 2.007 2,04 664 2,06
Vagina

Homens - - - - - - - - - - - -

Mulheres 229 0,09 34 0,29 29 0,05 132 0,10 19 0,04 16 0,09
Vesicula biliar

Homens 536 0,22 45 0,42 177 0,36 210 0,18 72 0,14 32 0,20

Mulheres 1.293 0,50 80 0,69 397 0,73 524 0,40 192 0,40 99 0,60

Ambos 1.829 0,36 126 0,56 575 0,55 734 0,29 264 0,27 131 0,41
Vulva

Homens - - - - - - - - - - - -

Mulheres 811 0,31 19 0,16 131 0,24 452 0,35 160 0,33 49 0,30
Outras localizagdes

Homens 21.615 8,80 1.107 10,17 4.780 9,62 10.158 8,53 3.655 7,28 1.915 12,19

Mulheres 25.689 9,85 1.161 9,95 6.191 11,45  12.307 9,45 4274 8,85 1.755 10,62

Ambos 47.305 9,34 2.268 10,06  10.971 10,57  22.465 9,01 7.929 8,05 3.670 11,39

Todos (exceto C44)

Homens 245.603 100,00 10.893 100,00 49.703 100,00 119.083 100,00 50.222 100,00 15.703 100,00
Mulheres 260.859 100,00 11.664 100,00 54.065 100,00 130.294 100,00 48.308 100,00 16.527 100,00
Ambos 506.462 100,00 22.557 100,00 103.768 100,00 249.377 100,00 98.530 100,00 32.230 100,00

SNC: sistema nervoso central.

Cad. Saude Publica 2024; 40(6):e00131623

9



10

Jardim BC et al.

indicadoras de melhor acesso ao rastreamento com deteccdo de tumores indolentes, especialmente no
caso da préstata. E possivel também que esse fato reflita a melhora dos procedimentos terapéuticos.

Para os tipos de cancer mais agressivos, como pancreas, pulmao, figado e esdfago, as diferencas nas
razdes I/M entre as regides e entre homens e mulheres foram consideravelmente menos acentuadas,
pois sdo canceres cujos avancos terapéuticos atualmente disponiveis ainda sdo limitados e ndo modi-
ficam a evolucdo clinica da maioria dos casos.

A razdo I/M é um importante componente da vigilancia do cancer, apresentando uma perspec-
tiva sobre a relacdo entre a incidéncia e a mortalidade. Metodologias que exploram a rela¢do entre
a incidéncia e a mortalidade das localidades abrangidas pelos RCBP sao amplamente utilizadas para
estimar a incidéncia de cincer em escala nacional 6:9,10,35,36,37,38,39,40,41, A razdo I/M é utilizada para o
célculo de estimativas de incidéncia de cancer desde os anos 1960 9 e seu emprego para essa finalidade
tem sido validado, indicando que esse método fornece estimativas confiaveis para a maior parte dos
canceres 4243, No Brasil, as estimativas oficiais de incidéncia de cancer publicadas pelo INCA utilizam
arazido I/M em sua metodologia desde o ano 2000 44,

Arazao M/], ou seja, o inverso da razao I/M, j4 foi aplicada para a comparacao da carga do cancer
entre diferentes localidades 45. Para o Brasil, nao identificamos estudos que comparem o comporta-
mento dessa medida entre diferentes regides e para diversos tipos de cancer. Alguns estudos aplicaram
essa medida para avaliar desigualdades socioecondmicas 45, de género 46, de raca/cor da pele 47, acesso
aos servicos de saude e para a avaliacdo da efetividade de programas de controle de cancer, principal-
mente para as acdes de rastreamento 17,48, No entanto, é preciso considerar que é uma medida sensivel
a mudancas na incidéncia e na mortalidade, bem como a cobertura dos registros de incidéncia e a
qualidade das informacgoes de mortalidade.

Neste estudo, quando a razdo I/M foi menor do que 1, substituimos o valor por 1 para evitar
a subestimag¢ao dos casos incidentes. Essa situacdo ocorreu especialmente para tumores de maior
letalidade. Essa correcdo impactou em 1,1% dos casos (5.626) sendo 66% dessa diferenca (3.714 casos)
referente aos canceres de pulmaio, figado e pancreas.

A razao I/M pode ter limitacdes quando estimada para tipos de cancer cujas politicas de rastrea-
mento e deteccdo precoce estdo sujeitas a mudangas. Para tumores que sdo passiveis de deteccdo em
estagios pré-malignos (lesdo precursora), como o cancer do colo do ttero e colorretal, a implantacdo
de acdes de rastreamento e detec¢do precoce pode implicar no aumento da incidéncia e, por con-
sequéncia, maiores razdes I/M no periodo inicial das a¢des, dado que o impacto na mortalidade é
posterior. Da mesma forma, devem ser consideradas mudancas na incidéncia devido ao sobrediag-
noéstico, como é o caso do cancer de mama, préstata, tireoide, rim e melanoma 49,50 Nessas situacdes,
a incidéncia pode aumentar devido ao maior diagndstico de tumores indolentes, que ndo produzem
incrementos na mortalidade ao longo do tempo.

Para os casos novos de cincer estimados por este estudo, foram observados padroes de incidéncia
que refletem aspectos demogréficos, exposi¢oes a fatores de risco e acesso aos servicos de satide nas
regides brasileiras. Enquanto nas regides Sudeste e Sul prevaleceram tumores associados ao enve-
lhecimento, no Norte, destacou-se a propor¢do de casos novos de cancer colo do ttero e estdbmago,
ambos resultantes do baixo desenvolvimento socioeconémico, associados a agentes infecciosos 51 e
ao baixo acesso aos servicos de saude 52,

A comparacdo entre os achados deste estudo e estimativas desenvolvidas pela IARC 41 e pelo
INCA 8 nao pode ser feita de forma direta. A série temporal das informacdes e o numero de RCBP
divergem entre as estimativas para 2018: o INCA incluiu RCBP com informacdes referentes ao
periodo de 2001-2014; porém, sem especificar a selecdo dos registros de melhor qualidade 8. Ja a
IARC 41 utilizou informacdes de 2003 a 2007, selecionadas a partir de critérios de qualidade 53. Neste
estudo, utilizamos RCBP selecionados a partir dos critérios de qualidade adotados pela IARC 20, com
informacoes para o periodo de 2007 a 2016 (Material Suplementar — Tabela S1; https://cadernos.
ensp.fiocruz.br/static//arquivo/suppl-e00131623_7126.pdf).

Apesar de serem resultantes de diferentes metodologias, uma comparacdo entre as razdes /M
estimadas por este estudo e as calculadas pelos dados estimados pelo GLOBOCAN da IARC para os
tipos de cancer mais incidentes no Brasil em 2018 54 (Tabela 4) mostrou poucas diferencas, refor-
¢ando a robustez dos dados deste estudo. Assim como nesta pesquisa, 0 GLOBOCAN aplica meto-
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Tabela 4

Comparacdo entre os resultados (nimero de casos novos e razdes de incidéncia e mortalidade - I/M) deste estudo e as estimativas do GLOBOCAN 55 e

do Instituto Nacional de Cancer (INCA) 8 para 2018 por tipos selecionados de cancer no Brasil.

Tipo de cancer Este estudo GLOBOCAN INCA
Casos Obitos registrados Razdo Casos Obitos Razao Casos
estimados no SIM e corrigidos /M estimados estimados I/'M estimados
Mama feminina 77.278 18.085 4,27 85.620 18.442 4,64 59.700
Préstata 74.207 16.111 4,61 84.992 16.730 5,08 68.220
Colorretal 50.717 24.449 2,07 49.096 23.868 2,06 36.360
Pulmao * 33.877 30.904 1,10 34.511 31.856 1,08 31.270
Estémago 22.565 16.850 1,34 20.927 15.796 1,32 21.290
Tireoide 21.352 865 24,69 21.470 1.009 21,28 9.610
Colo do utero 18.534 8.536 2,17 16.298 8.079 2,02 16.370
Todos (exceto C44) 506.462 229.690 2,20 527.264 241.134 2,19 417.010

SIM: Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade.
* Traqueia, bréonquios e pulmdo.

dologia para a redistribuicdo de causas mal definidas e ndo especificas de 6bito para melhorar a
qualidade dos dados 41.

Uma vez que a estimativa de incidéncia do INCA para 2018 ndo indica o nimero de 6bitos esti-
mados para 2018, nio foi possivel comparar as razdes I/M. Por outro lado, é possivel observar maior
aproximacao dos resultados do presente estudo aos apresentados pelo GLOBOCAN para 2018. A fal-
ta de redistribuicdo das causas mal definidas e ndo especificas de 6bito pode ter impactado os niumeros
estimados pelo INCA para 2018 (Tabela 4).

As razdes I/M estimadas, aplicadas a mortalidade corrigida para 2019 permitiram o célculo dos
casos estimados para 2019. Desses (n = 517.926), foi descontada a cobertura da saide suplementar
daquele ano no pais (24,2%), o que corresponde a uma estimativa de 392.588 casos novos sem plano
de satide em 2019. Considerando o nimero de casos diagnosticados no Sistema Unico de Satde (SUS),
exceto pele nio melanoma, constantes do Painel-Oncologia (n = 397.208), foi observado que as esti-
mativas aqui produzidas sdo capazes de refletir com acuracia os casos incidentes encaminhados na
rede do SUS. O Painel-Oncologia é uma ferramenta do Ministério da Saide para o monitoramento
do intervalo de tempo até o diagndstico dos casos diagnosticados e tratados no SUS 55. O ano de 2019
foi definido para essa anélise por limitacdes dos sistemas de informag¢ao que alimentam a base do
Painel-Oncologia, para as quais o registro de CID-10 de diagndstico passou a ser obrigatdrio a partir
de meados de 2018 55.

Embora a qualidade dos dados de mortalidade no Brasil tenha melhorado nas dltimas décadas, o
percentual de causas mal definidas ainda é considerado elevado para os padrdes internacionais. Entre
as regioes brasileiras, persistem diferencas na proporcdo de 6bitos registrados como mal definidos,
sendo a qualidade melhor nas regides com maior nivel socioeconémico, Sul e Sudeste, e pior no
Norte e Nordeste 56. Considerando que o cancer é menos encontrado entre os ébitos mal definidos
do que entre os bem-definidos 57, este estudo redistribuiu proporcionalmente 50% dos 6bitos regis-
trados com causa basica conforme metodologia aplicada anteriormente 22. Além disso, para melhorar
a qualidade dos dados de mortalidade especifica por cancer, os 6bitos registrados com cédigos de
cancer nio especificos (os cddigos-lixo) foram redistribuidos para cédigos especificos, de acordo com
critérios clinicos.

Paralidar com as limitacdes na falta de cobertura e continuidade das informacoes dos RCBP, foram
adotados critérios para a selecao dos RCBP. A classificacdo dos casos e a selecdo dos RCBP de acordo
com critérios de qualidade internacionalmente aplicados permite a comparabilidade e a validade das
informacoes 38. Além disso, os dados utilizados para as estimativas compreenderam um periodo de
dez anos e um tempo minimo de contribuicdo dos registros ao longo da série foi considerado.
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Os modelos de efeitos aleatdrios para a estimativa da razdo I/M mostraram-se adequados, permi-
tindo considerar a variacdo dos efeitos aleatérios dos RCBP que ndo seriam captados pelos modelos
tradicionais de efeitos fixos. A introducao do efeito aleatério no RCBP permitiu que a respectiva reta
de regressdo pudesse ter um intercepto diferente para cada registro, sendo considerado no efeito
médio para a regido em que o RCBP estava localizado. Da mesma forma, os efeitos do tempo permiti-
ram que as curvas fossem ajustadas com uma trajetéria individual ao longo do tempo, quantificando
a variacdo da razdo I/M dos RCBP nas regides. Uma outra caracteristica desses modelos é que eles
comportam medidas desbalanceadas no tempo e mensuracdes incompletas como as diferencas de
disponibilidade das informacdes dos registros dentro de uma regiio 9.

Devido a falta de RCBP com abrangéncia regional, é necessario utilizar métodos indiretos para o
célculo das estimativas de incidéncia da doenca. Esses métodos vém sendo aperfeicoados com o apri-
moramento dos modelos estatisticos empregados. Entretanto, a acuracia das estimativas produzidas
a partir deles varia para cada tipo de cancer 60 e é afetada nao sé pela cobertura e qualidade dos RCBP
como pela qualidade das informagoes de mortalidade das regides onde a incidéncia sera estimada.

Apesar das limitagdes apontadas, a metodologia utilizada neste estudo se mostrou factivel, permi-
tindo o célculo da estimativa a curto prazo da razao I/M e do nimero de casos incidentes a partir de
uma abordagem regional e longitudinal. Essas estimativas sdo importantes para orientar a alocacdo
eficiente de recursos para o planejamento de politicas de satde e diminuicdo das desigualdades de
acesso aos servicos de saude entre as regides brasileiras. Para garantir que as estimativas sejam reali-
zadas de forma mais acurada, permitindo o planejamento de recursos de forma a atender as diferentes
necessidades das ac¢oes de controle de cancer nas regides brasileiras, é importante que, no calculo de
estimativas de incidéncia, sejam empregados dados qualificados e que os dados de mortalidade sejam
corrigidos para causas mal definidas e c6digos nio especificos. Ao mesmo tempo, esforcos devem ser
feitos para garantir a continuidade, a cobertura e a qualidade da informacao dos registros de cancer
de base populacional.
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Abstract

The aim of this study was to develop a methodolo-
gy for estimating cancer incidence in Brazil and its
regions. Using data from population-based cancer
registries (RCBP, acronym in Portuguese) and the
Brazilian Mortality Information System (SIM, ac-
ronym in Portuguese), annual incidence/mortality
(I/M) ratios were calculated by type of cancer, age
group and sex in each RCBP. Poisson longitudi-
nal multilevel models were applied to estimate the
I/M ratios by region in 2018, The estimate of new
cancer cases in 2018 was calculated by applying
the estimated I/M ratios to the number of SIM-
corrected deaths that occurred that year. North
and Northeast concentrated the lowest I/M ratios.
Pancreatic, lung, liver and esophageal cancers had
the lowest I/M ratios, whereas the highest were
estimated for thyroid, testicular, prostate and fe-
male breast cancers. For 2018, 506,462 new cancer
cases were estimated in Brazil. Female breast and
prostate were the two main types of cancer in all
regions. In the North and Northeast, cervical and
stomach cancers stood out. Differences in the I/M
ratios between regions were observed and may be
related to socioeconomic development and access to
health services.

Estimation Techniques; Cancer; Health
Information Systems
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Resumen

El objetivo de este estudio fue desarrollar una me-
todologia para estimar la incidencia de cdncer en
Brasil y sus regiones. A partir de datos de los re-
gistros de cdncer de base poblacional (RCBP) y el
Sistema de Informaciones de Mortalidad (SIM), se
calcularon las tasas anuales de incidencia y mor-
talidad (I/M), tipo de cdncer, grupo de edad y sexo
en cada RCBP. Para estimar las tasas de I/M por
region en 2018, se aplicaron modelos multinivel
longitudinales de Poisson. Los nuevos casos de
cdncer en 2018 se estimaron mediante la aplica-
cién de las tasas I/M que se esperan para el niime-
ro de muertes corregidas de SIM que habian ocu-
rrido ese afio. Las regiones Norte y Nordeste con-
centraron las mds bajas tasas de I/M. Los cdnceres
de pdncreas, pulmon, higado y eséfago tuvieron
las mds bajas tasas de I/M, mientras que las mds
altas tasas de I/M se estimaron para los cdnceres
de tiroides, testiculos, prostata y mama femenina.
Para 2018, se estimaron 506.462 nuevos casos de
cdncer en Brasil. La mama femenina y la prostata
representaron técnicas de estimacion y configu-
raron ser los tipos principales de cdncer en todas
las regiones. En el Norte y el Nordeste se destaca-
ron los cdnceres de cuello uterino y estomago. Se
observaron diferencias en las tasas de I/M entre
regiones, las cuales pueden estar relacionadas con
el desarrollo socioeconémico y el acceso a los servi-
cios de salud.

Técnicas de Estimacion; Cdncer; Sistemas de
Informacion en Salud
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