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MAGNITUDE DO CANCER NO BRASIL: INCIDENCIA, MORTALIDADE E
TENDENCIA

Introducao

O aumento da ocorréncia das doencas cronicas,
observado nas ultimas trés décadas, pode ser, em grande
parte, creditado as mudangas no comportamento e estilo
de vida, melhoria na qualidade da assisténcia em relacdo as
doencas infectoparasitarias, a industrializacao e a urbanizagao,
que contribuiram para o envelhecimento populacional'.

Diante da progressiva individualizacdo do risco, as
influéncias ambientais e sociais sdo pouco consideradas ou
ficam em segundo plano. O estilo de vida e o comportamento
sdo encarados como escolha individual, dissociados do
contexto social’>. O impacto das doencas nao transmissiveis,
especialmente em paises em desenvolvimento, ja corresponde
a 80% do impacto global. O cancer ja representa a primeira
causa de morte nos paises desenvolvidos e com o declinio
da mortalidade por doencas cardiovasculares nos paises em
desenvolvimento, este também se tornard, dentro de poucas
décadas, a principal causa de morbimortalidade em todos os
continentes, independentemente do nivel socioeconémico®.

Informacgbes sobre a ocorréncia do cancer e seu
desfecho sdo fundamentais para a pesquisa, o planejamento
e aavaliacdo de programas de controle da doenca. A vigilancia
é um componente estratégico para o planejamento efetivo
e eficiente desses programas e para 0 monitoramento e
a avaliacdo de seu desempenho. Por meio da vigilancia, é
possivel conhecer e compreender a magnitude e o impacto
dos varios tipos de cancer, seus aspectos etioldgicos e fatores
prognosticos, bem como suas tendéncias e seus fatores de
risco, além do efeito das a¢des voltadas a atencdo oncoldgica*.

O estudo da mortalidade tem sido uma fonte
essencial para a compreensao do perfil epidemiolégico das
doencas nas populacdes. No entanto, utilizar-se apenas das
informacgdes sobre o ébito para o conhecimento da ocorréncia
de neoplasias malignas ndo permite o entendimento real da
magnitude do problema, uma vez que existem vdrios tipos
de cancer e, portanto, diferencas importantes na letalidade
e sobrevida de cada um deles. Para os tumores de maior

letalidade, a mortalidade permite uma aproximagao do que
seria a incidéncia, fato que nao ocorre com os de melhor
prognostico. Nesse sentido, o acesso a informacdo sobre
incidéncia é fundamental para definir o papel de fatores de
risco e estabelecer prioridades na prevencao, planejamento,
gerenciamento e avaliacdo dos servicos de satide®.

A Organizacdgo Mundial da Saude (OMS) prevé
que, nos préximos 20 anos, o contingente populacional
sera de aproximadamente 8 bilhdes de habitantes. Esse
aumento populacional e também o envelhecimento recairdo
principalmente sobre os paises em desenvolvimento, o que
significa dizer que o impacto das doengas nao transmissiveis,
especialmente o cancer, serd percebido principalmente
nessas populacées. Estima-se que, em 20 anos, se mantidas
as mesmas condicdes, havera 20 milhdes de casos novos de
cancer e 13 milhdes de 6bitos (quase o dobro do estimado
para 2008), grande parte nos paises em desenvolvimento’.

Um dos indicadores propostos pela Alianca Global
para Controle das Doengas ndo Transmissiveis (The NCD
Alliance) como estratégia de enfrentamento das doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) é conhecer a incidéncia
de cancer, por tipo, para cada 100 mil habitantes. A ideia é
aumentar a vigilancia da morbimortalidade por cancer, uma
vez que esse ponto é fundamental para o planejamento da
atencao oncoldgica. Os gestores de saude precisam conhecer
nao somente o numero de mortes por cancer, mas também
guantas pessoas desenvolverdo a doenca e quantas viverdo
com ela como sobreviventes do cancer. A compreensao
das tendéncias temporais e prevaléncia dos fatores de
risco complementam esse monitoramento. Os registros
de cancer de base populacional (RCBP) sdo vitais para
estabelecer projecoes e planejamento em longo prazo, bem
como possibilitar a avaliacdo e o desfecho das intervencoes
associadas a prevencao®.

No Brasil, a vigilancia da ocorréncia de cancer na
populacdao tem como um de seus pilares os RCBP, hoje
existentes em 27 localidades, sendo a maioria em capitais.
Com o decorrer do tempo, os RCBP brasileiros ampliaram os




anos sob analise, melhoraram a qualidade e a atualidade das
informagdes, permitindo com seguranca as comparacoes
nacionais e internacionais sobre o perfil da incidéncia dos
diversos tipos de cancer. A organizacao e o gerenciamento dos
RCBP, no Brasil, sdo de responsabilidade do Instituto Nacional
de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), que utiliza
as recomendacgdes da Agéncia Internacional para Pesquisa
sobre Cancer (IARC) e as divulga, qualificando tecnicamente
as equipes dos registros brasileiros. A importancia dessas
estruturas foi evidenciada na Resolucdo sobre Prevencao e
Controle do Cancer, aprovada pela 582 Assembleia Mundial
de Saude da OMS, de 2005, e consta como estratégia do
Eixo | do Plano de Agbes Estratégicas para o Enfrentamento
das DCNT, no Brasil, 2011-2022, do Ministério da Saude (MS).
Essas atividades estdo inseridas na agenda da vigilancia das
doencas e agravos ndo transmissiveis, sob coordenacdo da
Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), e contam com apoio
financeiro regular no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS)
desde 2005%°.

Assim, os RCBP e o Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) sdo os componentes da vigilancia que
melhor subsidiam as iniciativas de controle da doenca,
organizacdo da Rede de Atencdo Oncoldgica e definicdo
de prioridades baseadas no conhecimento do perfil de
morbimortalidade.

O Boletim Vigilancia do Cancer, em seu terceiro
ndimero, além de manter o compromisso do INCA na
disseminacdo das informagdes sobre cancer, contextualiza
sobre a sua magnitude, em termos de incidéncia, mortalidade
e tendéncia dos principais tipos de cancer no pais.

Fontes de Informacao

Incidéncia

As informacoes de incidéncia foram provenientes de
22 RCBP com area de cobertura circunscrita as cidades que
possuiam pelo menos um ano de informacao disponivel.
Desses, 20 localizam-se em capitais. Os RCBP incluidos
e o periodo de referéncia foram: Aracaju (1996-2006);
Belém (1998-2001); Belo Horizonte (2001-2005); Campinas
(1991-1995); Campo Grande (2000-2003); Cuiaba (2001-
2005); Curitiba (1998-2006); Distrito Federal (1999-2002);
Florianopolis (2008); Fortaleza (1990-2006); Goiania (1988-
2008); Jau (2000-2009); Joao Pessoa (1999-2006); Manaus
(2001-2005); Natal (2000-2004); Palmas (2000-2009); Pocos
de Caldas (2007-2008); Porto Alegre (1993-2005); Recife
(1996-2005); Salvador (1997-2004); Sao Paulo (1997-2008)
e Vitdria (1997).

Mortalidade

As informacdes sobre mortalidade, no Brasil, sdo de
responsabilidade da SVS/ MS por meio do SIM. Essas foram
obtidas no Atlas de Mortalidade por Cancer'', desagregadas
por sexo, Brasil, regides, unidades da federacao (local de
residéncia), capitais e causa de morte (localizagbes primarias
selecionadas). A Ultima informacdo sobre mortalidade
disponivel no Brasil é do ano de 2010.

Populacao

As estimativas populacionais, tanto censitdrias
(1991, 2000 e 2010) quanto intercensitarias, utilizadas como
denominadores para os calculos das taxas, foram obtidas
através do tabulador Tabnet disponivel na pagina do
DATASUS'" e fornecidas pela Fundacao Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). A populacdo padrao
mundial utilizada foi a proposta por Segi (1960), modificada
por Doll et al. (1966)'3, a mesma das publicacdes da série
internacional da IARC, Cancer Incidence in Five Continents
(Incidéncia de Cancer em Cinco Continentes).

Tipos de Cancer

Os critérios para a selecao das localizagdes de cancer
incluiram a magnitude da mortalidade ou da incidéncia,
assim como aspectos ligados ao custo e a efetividade
de programas de prevencdo. Assim, foram incluidos os
canceres: estdmago (C16); célon e reto (C18-C21); traqueia,
brénquio e pulmao (C33-C34); pele ndo melanoma (C44);
mama feminina (C50); colo do utero (C53); prostata (C61).

Metodologia Estatistica
Taxas Ajustadas por Idade

O ajuste da taxa de incidéncia permite eliminar (ou
minimizar) o efeito de diferencas etdrias entre populacdes
(ou na mesma populacdo em periodos distintos), a fim
de que diferencas geograficas ou temporais ndo possam
ser atribuidas a diferencas na estrutura etaria. O ajuste
por idade, pelo método direto, é feito usando-se uma
populagdo padrao Unica, que funciona como um grupo
comum de pesos para o calculo de taxas ponderadas (ditas
ajustadas ou padronizadas). Enfatize-se que o objetivo
da padronizacdo é o de, essencialmente, estabelecer
parametros de comparacao. Foram calculadas as taxas
médias anuais de incidéncia e mortalidade, ajustadas por
idade, segundo a localizagcdo primaria e sexo.

Para a analise da série temporal e tendéncia da
incidéncia e mortalidade, foram utilizadas informacoes
das 11 cidades com no minimo oito anos de informacgdes
consolidadas (Aracaju, Curitiba, Fortaleza, Goiania, Jau,
Jodo Pessoa, Palmas, Porto Alegre, Recife, Salvador e Sao
Paulo). Com o intuito de minimizar as flutuagdes das taxas
e para se obter uma melhor visualizacao da série, optou-se
pela apresentacao dos graficos em escala logaritmica.

Com a finalidade de se obter uma avaliacdo global,
uma vez que o Brasil ndo possui informacdes nacionais
para incidéncia, utilizou-se como estratégia calcular a
mediana da distribuicdo das taxas de incidéncia dos 22
RCBP, por topografia e sexo, de modo a se ter uma ideia
aproximada sobre o perfil de cancer nas principais capitais
do pais. Desse modo, é possivel identificar o risco a que
essa populacao estd submetida.




Razao M:1

A razao de mortalidade: incidéncia (M:l), além de
ser um importante indicador de cobertura, é uma medida
indireta da sobrevida de cancer. Valores préximos de 1
refletem a alta letalidade do cancer™. O calculo da razado
M:l foi obtido através da distribuicdo mediana das taxas
de incidéncia e mortalidade. Com isso, foi possivel estimar,
ainda que de forma aproximada, a letalidade associada a
esses tumores e, consequentemente, a sua sobrevida. A
utilizacdo dessa medida foi possivel porque atualmente as
informacodes de incidéncia e mortalidade ja atingiram um
padrao regular de qualidade.

Analise por jompoint

A anadlise de regressao por Joinpoint foi utilizada
para avaliar as tendéncias de incidéncia e mortalidade. O
método envolve ajustar um conjunto de pontos lineares
em escala logaritmica para obter variacdo anual. A direcdo
e a magnitude dos resultados das tendéncias sdo descritas
pela Variacdo Percentual Anual (APC); ou seja, pelo angulo
formado entre dois pontos de inflexdo. Esse método é
descrito em detalhes em Kim et. al, 2000'. Para facilitar a
comparacdo entre os RCBP e avaliar as tendéncias do periodo
completo de informacgdes disponiveis, utilizou-se a Variacdo
Percentual Média Anual (AAPC). A AAPC é estimada pelo
calculo da média geométrica ponderada das diferentes APC
calculada pelo método de joinpoint com o peso igual ao
tamanho do segmento para cada intervalo de tempo'. Os
termos acréscimo ou decréscimo foram utilizados quando
a AAPC foi estatisticamente significativa; caso contrdrio, o
termo estdvel foi utilizado'. O aplicativo JoinPoint, verséo
3.5.4, é disponibilizado pelo SEER (http:seer.cancer.gov/
seerstat)'®. Foram calculadas as APC e AAPC das taxas de
incidéncia e mortalidade por tipo de cancer e por sexo.
Observacao importante: Poderdo ocorrer situacdes em
que o valor da taxa assumird o valor zero e portanto seu
logaritmo nao sera obtido. Quando isso ocorrer, mesmo
que em Unico ponto da série histérica, ndo serd aplicavel a
utilizac@o da metodologia proposta. Essas situacdes serao
observadas pela auséncia do valor apresentado, em alguns
graficos e tabelas, onde o valor da tendéncia das taxas e a
AAPC serdo apresentados.

Magnitude do Cancer no Brasil

No Brasil, para 0 ano de 2012, sao esperados 518.510
casos novos de cancer (257.870 em homens e 260.640 em
mulheres). Confirma-se a estimativa que o cancer de pele
do tipo ndao melanoma (134 mil casos novos) serd o mais
incidente na populagdo brasileira, seguido pelos tumores de
prostata (60 mil), mama feminina (53 mil), célon e reto (30 mil),
pulméo (27 mil), estdmago (20 mil) e colo do utero (18 mil)™.

Os cinco tumores mais incidentes para o sexo
masculino serdo o cancer de pele ndao melanoma (63 mil
casos novos), préstata (60 mil), pulmao (17 mil), célon e
reto (14 mil) e estdbmago (13 mil). Para o sexo feminino,

destacam-se, entre os cinco mais incidentes, os tumores
de pele ndo melanoma (71 mil casos novos), mama (53
mil), colo do utero (18 mil), célon e reto (16 mil) e pulmao
(10 mil).

Em 2010, o cancer correspondeu a segunda
causa de morte na populacdo brasileira (16%). A analise
por regidao geografica mostra que o cancer também se
configura como a segunda causa de morte nas regides
Sul e Sudeste (20% e 16%, respectivamente). Nas regides
Centro-Oeste e Nordeste, correspondem a terceira causa
de morte (15% e 13%, respectivamente). J& na regiao
Norte, é a quarta causa de morte (12%). As cinco principais
causas de morte por cancer observadas em 2010 em
homens foram pulmao, préstata, estdbmago, célon e reto e
esofago. A observacao da série histérica revela que houve
um progressivo aumento da mortalidade por cancer de
pulmao até meados da década de 1990, a partir dai, as taxas
mantiveram-se estaveis, com inicio de declinio nos ultimos
cinco anos. O mesmo perfil foi observado para o cancer de
es6fago, embora sua magnitude seja bem menor. Para o
cancer de prostata, percebe-se um acentuado aumento a
partir da década de 1990, coincidente com a introducdo do
exame de Antigeno Prostatico Especifico (PSA). Nos ultimos
anos da série, percebe-se uma maior estabilidade. O cancer
de estdbmago apresentou declinio acentuado e continuo,
enquanto o cancer de intestino vem apresentando aumento
lento e progressivo. Nas mulheres, as causas de morte mais
frequentes foram mama, pulmao, célon e reto, colo do Utero
e estdmago. A principal causa de mortalidade é o cancer de
mama que tem apresentado aumento progressivo ao longo
das trés décadas. Chama atencao a mortalidade por cancer
de pulmdo que teve um aumento progressivo, especialmente
a partir de 1985, e mais acentuadamente a partir do ano de
2002. Observa-se o mesmo perfil de ascensao para o cancer
de intestino. Em sentido contrario, o cancer de estdbmago
apresenta queda acentuada e continua. O cancer do colo
do utero, apds longo periodo de estabilidade, finalmente
apresenta-se em declinio. A mortalidade por cancer
nao ocorre de forma homogénea nas diferentes regides
geograficas do pais. De fato, o perfil da mortalidade segue
0 padrdao de desigualdade social observado para essas
regides. Em homens, as regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul
apresentam o mesmo perfil do Brasil. Na regido Nordeste,
o cancer de figado aparece entre as cinco principais causas
de morte; enquanto, na regidao Norte, figuram o cancer de
figado e as leucemias. J& para as mulheres, observa-se o
mesmo perfil do Brasil nas regides Centro-Oeste e Sudeste.
Na regido Sul, o cancer de pancreas aparece entre as cinco
principais causas de morte; enquanto, na regido Nordeste,
figura o cancer de figado'.

A Figura 1 apresenta a mediana da distribuicao das
taxas de incidéncia e mortalidade e a Razdao M/, por tipo
de cancer e sexo. Observa-se que o cancer de prostata é
0 mais incidente entre os homens, superando os tumores
de pele ndo melanoma. Como possui bom prognéstico,
a mortalidade é cerca de quatro vezes menor do que a
incidéncia. A sobrevida aproximada é cerca de 80%. O
mesmo perfil é observado nas mulheres, em que o cancer
de mama é o mais incidente e sua mortalidade é cerca




de quatro vezes menor, com sobrevida aproximada de
80%. Sem considerar o cancer de pele ndo melanoma, o
cancer do colo do utero é o segundo que mais acomete
as mulheres. Sua mortalidade é trés vezes menor, com
uma sobrevida aproximada de 70%. O cancer de pulmao
é o segundo mais incidente entre os homens (exceto pele
ndo melanoma), seguido pelos tumores de estbmago e
c6lon e reto. Entretanto, apresenta-se como primeiro em
causa de morte. Ambos, pulméo e estbmago, possuem
alta letalidade tanto para homens quanto para mulheres.
O cancer de célon e reto ndo possui diferenciacdo por
sexo, apresentando taxas semelhantes tanto na incidéncia
quanto na mortalidade. A magnitude da incidéncia é duas
vezes maior do que a mortalidade. A sobrevida em ambos
0s sexos aproxima-se de 55%.

Para todas as neoplasias, exceto pele ndo melanoma,
a sobrevida mediana para as 22 cidades é cerca de 50%

para os homens e 60% para as mulheres (valores nao
apresentados na Figura1l).

Ainda que a Razdo M:/represente uma medidaindireta
da sobrevida, os valores aqui apresentados sdo semelhantes
aqueles apresentados na literatura internacional para paises
em desenvolvimento (mama feminina 60%; colo do Utero
25-65%; colon e reto 40-50%)2%%4,

Dos 22 RCBP com informacdo disponivel, 11 ja
dispdem de uma série histérica que possibilita a analise
de tendéncias. Para cada tipo de cancer selecionado, sera
feita descricdo da variacdo geogréfica global e a andlise
de tendéncia de incidéncia e mortalidade para essas 11
localidades. Cabe destacar que, embora restritos a area de
cobertura, o perfil de cancer tende a ser semelhante entre
locais préximos. Portanto, os resultados aqui apresentados
provavelmente serdo um reflexo do Estado e regides a que
estao circunscritos.

Razdo M:I RazdoM:I
Homens Mulheres
0,45 0,43
7.1 Coélon e reto
0,70 18,34 Estémago 0,63
0,95 Pulméo 0,84
0,01 Pele ndo melanoma 0,01
0,22 74,36 Prostata
Colo do utero 0,33
] .
Mama sm.68 0,23
80 60 40 20 0 60 80
m Incidéncia
= Mortalidade

Figura 1. Mediana da distribuicao das taxas de incidéncia e mortalidade, ajustadas por idade* e Razdo M:l, segundo sexo e tumores

selecionados

*Valor por 100 mil/ populagéo padrao mundial, modificada por Doll et al. (1966)

Fontes: Registro de Cancer de Base Populacional
Sistema de Informagéo sobre Mortalidade - SIM/Datasus/MS

Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP
Divisao de Vigilancia e Analise de Situacdo/CGPV/INCA/MS




Cancer de Pulmao

Variagido geogrifica

O cancer de pulmao foi o tipo mais diagnosticado,
bem como a principal causa de mortes por cancer em
homens no mundo em 2008. Entre as mulheres, foi o
quarto mais diagnosticado e a segunda principal causa
de morte por cancer. Esse cancer foi responsavel por 13%
(1,6 milhoes) de todos os canceres e 18% (1,4 milhées) das
mortes no mundo em 2008,

No Brasil, para o sexo masculino, é o segundo
mais incidente nas regides Sul (37/100.000) e Centro-
-Oeste (17/100.000). Ja nas regides Sudeste (20/100.000),
Nordeste e Norte (8/100.000), ocupa a terceira posicao.
No sexo feminino, é o terceiro mais incidente na regido Sul
(19/100.000), o quarto na regiao Centro-Oeste (9/100.000)
e 0 quinto nas regides Sudeste (11/100.000), Nordeste
(6/100.000) e Norte (5/100.000)°.

No ano de 2010, dentre os 6bitos por cancer no Brasil,
o de pulmao representou a principal causa de morte em
homens. As regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste também
tiveram o cancerde pulmao comoaprincipal causade morte
entre os homens (26, 16 e 14/100.000 respectivamente).
Nas regides Norte e Nordeste, essa doenca ocupa a
segunda e a terceira posicao respectivamente (9/100.000
em ambas). Nas mulheres, o cancer de pulmao representa
a segunda causa de morte por cancer no pais. Nas regides
Sul, Centro-Oeste, Sudeste e Nordeste (11, 8,7 e 5/100.000
respectivamente), também ocupou a segunda posicao.
Somente na regido Norte, encontra-se em terceiro lugar
(5/100.000 mulheres)™.

Tendéncia de incidéncia e mortalidade

Homens

A observacao das séries histdricas deixa evidente a
alta letalidade desse tipo de cancer, uma vez que as taxas de
incidéncia e mortalidade sao bastante semelhantes. Com
relacdo a tendéncia, destaca-se Sdo Paulo, onde ja é possivel

observar um padrao de declinio das taxas, enquanto as
cidades de Jodo Pessoa e Palmas apresentam aumento.
Nas demais cidades analisadas, observa-se um padrao
de estabilidade (Figura 2). Utilizando-se uma abordagem
mais sofisticada, através do método de Joinpoint, novos
resultados se apresentam: confirma-se a estabilidade das
taxas nas cidades de Goiania e Recife. Salvador e Sao Paulo
apresentaram tendéncia de queda tanto para a incidéncia
quanto para a mortalidade (Salvador: -5,7% e -4,5%; Sao
Paulo -7,2% e -2,2%, respectivamente). Jodo Pessoa teve
aumento nas taxas tanto para incidéncia (+9,0%) quanto
para mortalidade (+10,1%). As cidades de Fortaleza e
Palmas tiveram um aumento na incidéncia (+2,1%; +13,6%),
enquanto Curitiba apresentou um decréscimo (-3,2%). Para
a mortalidade, observou-se aumento na cidade de Aracaju
(+5,1%), enquanto a cidade de Porto alegre apresentou
declinio (-1,3%) (Tabela 1).

Mulheres

Mais uma vez evidencia-se a semelhanca entre a
distribuicdo da mortalidade e da incidéncia. Sdo Paulo
apresenta um padrdo de declinio, enquanto observa-
se um padrdo ascendente nas cidades de Jodo Pessoa e
Fortaleza. As demais cidades apresentaram um padrao de
estabilidade (Figura 3). A analise por Joinpoint confirma
um aumento das taxas nas cidades de Jodo Pessoa e
Fortaleza tanto para incidéncia (+21,4%; +5,9%) quanto
para mortalidade (+10,6%; +4,2%). A cidade de Goiania
apresentou um aumento na mortalidade (+2,4%).Ja em Sao
Paulo observou-se uma tendéncia de queda na incidéncia
(-3,5%), enquanto para a mortalidade houve um aumento
de 1,6% ao ano. Em Porto Alegre, a incidéncia nas mulheres
apresenta-se em ascensao (+4,8%) (Tabela 1).

Na Figura 4, apresenta-se uma sintese da AAPC, onde
se constata que, para as cidades das regides Sul e Sudeste,
entre os homents, ja se percebe um declinio tanto nas taxas
de incidéncia quanto nas de mortalidade. Nas mulheres,
observa-se um aumento nas taxas praticamente em todas
as cidades analisadas.
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Tabela 1. Tendéncia das taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de pulmao, segundo sexo, RCBP e periodo de referéncia

= Incidéncia Mortalidade
Pulmdo — — —
Tendéncia 1 Tendéncia 2 AAPC Ic Tendéncia 1 AAPC Ic
Homens Ano APC 1C Ano APC [9 Ano APC 1C
Aracaju (1996-2006) 1996-2006 2,0 (-1,6;5,8) 2,0 (-1,6;5,8) | 1996-2006 5,1* (1,8;8,5): 5,1* (1,8;8,5)
Curitiba (1998-2006) 1998-2006 -3,2* (-5,2;-1,1) -3,2* (-5,2;-1,1)| 1998-2006 -0,3 (-3;2,4) : -0,3  (-3;2,4)
Fortaleza (1990-2006) 1990-2006 2,1* (0,3;3,9) 2,1* (0,3;3,9) | 1990-2006 0,3 (-1,5;2,2): 0,3 (-1,5;2,2)
Goiania (1988-2008) 1988-1993 -7,5* (-13,2;-1,5) 1994-2008 3,6* (2,4;4,8) : 0,7 (-1,0;2,4) | 1988-2008 0,8 (-0,4;2) i 0,8 (-0,4;2)
Jau (2000-2009) 2000-2009 1,3 (-5,6;8,7) 1,3 (-5,6;8,7) | 2000-2009 -3,8 (-11,1;4,1) -3,8 (-11,1;4,1)
Jodo Pessoa (1999-2006) | 1999-2006 9,0* (3,1;15,1) 9,0% (3,1;15,1) [ 1999-2006 10,1* (2,4;18,4); 10,1* (2,4;18,4)
Palmas (2000-2009) 2000-2009 13,6% (1,4;27,3) 13,6* (1,4;27,3)| 2000-2009 0,2 -9,9;11,3! 0,2 (-9,9;11,3)
Porto Alegre (1993-2005) | 1993-1998 9,5*  (1,7;18) | 1999-2005 -3,1 (-7,3;1,3): 2,0 (-1,5;5,5) [ 1993-2005 -1,3* (-2,2;-0,4): -1,3* (-2,2;-0,4)
Recife (1996-2005) 1996-2005 0,4 (-2;2,9) 0,4 (-2;2,9) [ 1996-2005 -0,8 (-4,3;2,9); -0,8 (-4,3;2,9)
Salvador (1997-2004) 1997-1999 -14,9 (-35;11,4)} 2000-2004 -1,7 (-7,5;4,4) i -5,7* (-10,7;-0,4) 1997-2004 -4,5* (-7,6;-1,2): -4,5% (-7,6;-1,2)
S&o Paulo (1997-2008) 1997-2008 -7,2* (-9;-5,4) -7,2*  (-9;-5,4) | 1997-2008 -2,2* (-2,6;-1,8); -2,2* (-2,6;-1,8)
Mulheres
Aracaju (1996-2006) 1996-2006 3,0  (-2,6;9) 3,0 (-2,6;9) | 1996-2006 -0,3 (-6,9;6,7); -0,3 (-6,9;6,7)
Curitiba (1998-2006) 1998-2006 -1,1 (-4,1;2,1) -1,1  (-4,1;2,1) | 1998-2006 1,7 (-1;4,4) : 1,7 (-1;4,4)
Fortaleza (1990-2006) 1990-2006 5,9* (3,2;8,7) 59* (3,2;8,7) | 1990-2006 4,2* (2,4;6,1): 4,2* (2,4;6,1)
Goiania (1988-2008) 1988-1993 -6,9 (-14,3;1,1)} 1994-2008 5,3* (2,9;7,7) : 1,5 (-1,3;4,3) | 1988-2008 2,4* (0,9;4) : 2,4* (0,9;4)
Jau (2000-2009) --- --- - --- --- 2000-2009 4,1 (-8,3;18,1) 4,1 (-8,3;18,1)
Jodo Pessoa (1999-2006) | 1999-2006 21,4* (7,4;37,1) 21,4* (7,4;37,1) [ 1999-2006 10,6* (1,5;20,5): 10,6* (1,5;20,5)
Palmas (2000-2009) 2000-2009 3 (-9,2;16,7) 3,0 (-9,2;16,7)
Porto Alegre (1993-2005) | 1993-1998 11,4* (5,4;17,8)} 1999-2005 0,2 (-3;3,6) | 4,8* (2,1,7,5) | 1993-2005 0,5 (-1,52,5): 0,5 (-1,5;2,5)
Recife (1996-2005) 1996-2005 0,6 (-5,4;7) 0,6 (-5,4;7) | 1996-2005 2,0 (-3,2;7,4) 2,0 (-3,2;7,4)
Salvador (1997-2004) 1997-2004 1,7 (-6,4;10,6) 1,7 (-6,4;,10,6)| 1997-2004 4,3 (-1,7;10,7) 4,3 (-1,7;10,7)
S&o Paulo (1997-2008) 1997-2008 -3,5* (-5,6;-1,3) -3,5% (-5,6;-1,3)| 1997-2008 1,6* (0,6;2,6): 1,6* (0,6;2,6)

APC, Annual Percent Change (Variagcdo Percentual Anual)

AAPC, Average Annual Percent Change (Varicao Percentual Média Anual), calculado para o periodo completo das informacées disponiveis dos RCBP

* APC ou AAPC estatisticamente significatico (p>0,05)

--- Taxas com valores iguais a zero, ndo é possivel efetuar o calculo

Fontes: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade - SIM/ Datasus/ MP
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP
Diviséo de Vigilancia e Analise de Situacao/CGPV/INCA/MS
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Figura 4. AAPC das taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de pulmao, para o periodo de referéncia, segundo RCBP e sexo

AAPC, Average Annual Percent Change (Varicao Percentual Média Anual)

* AAPC estatisticamente significatico (p>0,05)

Fontes: Sistema de Informacéo sobre Mortalidade - SIM/ Datasus/ MP
Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP
Divisao de Vigilancia e Andlise de Situacdo/CGPV/INCA/MS




Cancer de Mama feminina

Variagido geogrifica

O cancer de mama é o tipo mais frequente de cancer
e a principal causa de morte por cancer nas mulheres em
todo o mundo. Estimou-se que esse cancer foi responsavel
por cerca de 23% (1,4 milhdes) de casos novos e 14%
(458 mil) dos 6bitos por cancer para o ano de 2008 em
todo o mundo. Cerca de metade dos casos de cancer
de mama e 60% das mortes ocorreram em paises em
desenvolvimento?®.

No Brasil, é o tipo mais frequente entre mulheres
nas regides Sudeste (69/100.000), Sul (65/100.000), Centro-
-Oeste (48/100.000) e Nordeste (32/100.000). Na regido
Norte, é o segundo mais incidente (19/100.000).

Em 2010, foi a principal causa de morte por cancer
entre as mulheres no Brasil, com um risco de 11/100.000.
Configurou-se como a principal causa de morte por cancer
entre as mulheres nas regides Sul, Sudeste, Centro-Oeste
e Nordeste (13, 13, 11 e 9/100.000, respectivamente). Na
regiao Norte, foi a segunda causa de morte por cancer
(6/100.000)".

Tabela 2. Tendéncia das taxas de incidéncia e mortalidade por canc

Tendéncia de incidéncia e mortalidade

Mulheres

A observacdo das séries histéricas deixa evidente
clara diferenca de magnitude entre as taxas de incidéncia e
mortalidade. As cidades de Fortaleza e Recife apresentam um
padrao de estabilidade tanto em relacdo a incidéncia quanto
na mortalidade. Observa-se ainda que existe um aparente
padrao crescente na incidéncia nas cidades de Porto Alegre,
Jodo Pessoa e Goiania. Nas demais localidades, o padrao é de
queda (Figura 6). A andlise por joinpoint confirma o aumento
da incidéncia em Porto Alegre (+3,6%), Jodo Pessoa (+3,8%),
Aracaju e Goiania (ambos com +3,0%) e o decréscimo
em Curitiba (-2,3%). Para a mortalidade, observa-se um
decréscimo nas cidades de Jau (-10,0%), Sao Paulo (-1,6%) e
Salvador (-3,9%), enquanto em Joao Pessoa observou-se um
acréscimo anual na taxa de 7,2% (Tabela 2).

Na Figura 5, onde se apresenta uma sintese da AAPC,
constata-se que, para as cidades das regides Sul e Sudeste,
onde o perfil sociodemogréfico assemelha-se aos dos paises
desenvolvidos, ja4 se percebe um declinio nas taxas de
incidéncia e de mortalidade. Enquanto, nas demais regides,
o padrao dominante é o de aumento.

er de mama, segundo RCBP e periodo de referéncia

Mama Incidéncia Mortalidade

Tendéncia 1 Tendéncia 2 AAPC Ic Tendéncia 1 Tendéncia 2 AAPC Ic
Mulheres Ano APC IC Ano APC IC Ano APC IC Ano APC IC
Aracaju (1996-2006) 1996-2006 3,0* (1,2;4,8) 3,0% (1,2;4,8)| 1996-2006 3,0 (-2,4;8,7) 3,0 (-2,4;8,7)
Curitiba (1998-2006) 1998-2006 -2,3* (-3,8;-0,8) -2,3* (-3,8;-0,8)[ 1998-2006 1,5 (-1,1;4,2) 1,5 (-1,1;4,2)
Fortaleza (1990-2006) 1990-2006 0,5 (-1,2;2,2) 0,5 (-1,2;2,2)| 1990-2006 0,5 (-0,4;1,4) 0,5 (-0,4;1,4)
Goiania (1988-2008) 1988-2004 4,8* (3,7;5,8)| 2005-2008 -3,8 (-11,5;4,6) 3,0* (1,3;4,8)| 1988-2008 0,5 (-0,9;1,8) 0,5 (-0,9;1,8)
Jati (2000-2009) 2000-2009 -3,2 (-7,2;1) 3,2 (-7,2;1) | 2000-2009 -10,0* (-16,1;-3,4 -10,0* (-16,1;-3,4)
Jodo Pessoa (1999-2006) | 1999-2006 3,8* (0,9;6,7) 3,8% (0,9;6,7)| 1999-2001 -10,1 (-34,1;22,7) 2002-2006 15,0* (7,3;23,3) 7,2* (0,7;14,1)
Palmas (2000-2009) 2000-2009 6,9 (-1,4;15,8 6,9 (-1,4;15,8
Porto Alegre (1993-2005) | 1993-2005 3,6* (1,2;6) 3,6% (1,2;6) | 1993-2005 -1,8 (-3,7;0,2) -1,8 (-3,7;0,2)
Recife (1996-2005) 1996-2005 0,8 (-2,5;4,2) 0,8 (-2,5;4,2)| 1996-2005 -0,8 (-2,7;1,2) 0,8 (-2,7;1,2)
Salvador (1997-2004) 1997-2001 -13,9*%(-22,6;-4,2) 2002-2004 10,7 (-6,5;31,1} -4,1 (-9,5;1,7)| 1997-2004 -3,9* (-6,3;-1,4) -3,9* (-6,3;-1,4)
Sdo Paulo (1997-2008) 1997-2008 -1,6 (-3,5;0,3) -1,6 (-3,5,0,3)] 1997-2008 -1,6* (-2,7;-0,5) -1,6* (-2,7;-0,5)

APC, Annual Percent Change (Variacdo Percentual Anual)

AAPC, Average Annual Percent Change (Varicdo Percentual Média Anual),

calculado para o periodo completo das informagées disponiveis dos RCBP

* APC ou AAPC estatisticamente significatico (p>0,05)

--- Taxas com valores iguais a zero, ndo é possivel efetuar o calculo

Fontes: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade - SIM/ Datasus/ MP
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP
Divisdo de Vigilancia e Analise de Situagao/CGPV/INCA/MS

Figura 5. AAPC das taxas de incidéncia e mortalidade por

cancer de mama feminino, para o periodo de referéncia,

segundo RCBP

AAPC, Average Annual Percent Change (Variacdo Percentual Média

Anual)

* AAPC estatisticamente significativo (p>0,05)

Fontes: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade - SIM/Datasus/MP
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP
Divisdo de Vigilancia e Analise de Situacao/CGPV/INCA/MS
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Cancer de Coélon e Reto

Variagido geogrifica

O cancer de célon e reto configura-se como o
terceiro tipo de cancer mais comum entre os homens, com
uma estimativa de 663 mil casos novos no mundo para o
ano de 2008. Ja para o sexo feminino, essa neoplasia é a
segunda mais incidente, com 570 mil casos novos. Cerca
de 60% dos casos ocorrem em regides mais desenvolvidas.
Os padroes geogriaficos sao bem semelhantes em relacdo
ao género, sendo que o sexo masculino apresenta uma
maior incidéncia na maioria das populacdes. A razao de
masculinidade para o cancer de célon e reto é de 1,4:17.

No Brasil, para 2012, o cancer de célon e reto em
homens é o segundo mais incidente na regiao Sudeste (22/
100.000) e o terceiro nas regides Sul (18/100.000) e Centro-
Oeste (14/100.000). Na regiao Norte (4/100.000), esse tipo
de tumor ocupa a quarta posicao e, na regido Nordeste
(5/100.000), fica em quinto lugar. J4 para o sexo feminino, é
o segundo mais frequente nas regides Sudeste (23/100.000)
e Sul (20/ 100.000), o terceiro nas regides Centro-Oeste
(15/100.000) e Nordeste (7/100.000), e o sexto na regiao
Norte (5/ 100.000).

Com relacdo a mortalidade, para o ano de 2010, no
Brasil, esse tipo de cancer foi a quarta causa de morte por
cancer entre os homens (7/100.000), e a terceira para as
mulheres (6/100.000). Esse padrao nao é muito diferente na
andlise regional, sendo a quarta causa de morte por cancer
entre os homens nas regides Sudeste e Centro-Oeste (9 e
6/100.000, respectivamente) e a terceira causa de morte
por cancer no sexo feminino nessas mesmas regides (7 e
6/100.000, respectivamente). Na regidao Sul, foi a quinta
causa de morte entre homens (9/100.000) e a terceira
causa entre as mulheres (7/100.000). J&4 na regiao Norte,

foi a sexta e quinta causa de morte por cancer entre os
homens e mulheres respectivamente (2/100.000 homens
e 3/100.000 mulheres). Na regido Nordeste, esse tipo de
cancer ndo esta entre as cinco principais causas de morte
por cancer, ficando em oitavo nos homens (3/100.000) e
sexto nas mulheres (3/100.000)"".

Tendéncia de incidéncia e mortalidade

Homens

A observacdo das séries histéricas mostra um
perfil bastante semelhante entre as taxas de incidéncia
e mortalidade, observando-se, de um modo geral, uma
tendéncia de aumento, exceto para as cidades de Sao Paulo,
Recife e Salvador (Figura 7). A andlise por joinpoint demonstra
um aumento em ambas as taxas nas cidades de Porto Alegre
(+3,5% e +3,0%), Fortaleza (+5,0% e +4,0%) e Goiania (+4,5%
e +5,2%). Na cidade de Aracaju, o acréscimo observado deu-
se somente na incidéncia (+5,5%) (Tabela 3).

Mulheres

O perfil da série historica é bem semelhante ao
observado em homens (Figura 8). A andlise por joinpoint
confirma esse padrdo. Observa-se um aumento nas taxas
de incidéncia e mortalidade nas cidades de Fortaleza
(+4,5%; +3,0%) e Goiania (+4,3%; +2,5%). Houve um
aumento nas taxas de incidéncia nas localidades de Joao
Pessoa (+6,4%) e Porto Alegre (+2,9%), enquanto na cidade
de Jau houve um aumento percentual anual médio de 7,3%
na mortalidade (Tabela 3).

Na Figura 9, apresenta-se uma sintese da AAPC
e constata-se que existe um padrao predominante de
aumento nas taxas de incidéncia e mortalidade ao longo
do tempo para ambos os sexos.




SpEPI[EUO —@—  EIOUIPIOU| ——t—
ouy

800C €00C 866l €66l 886l

SPEPI[ELON —@—  EBIOUZPIOU] —e—

ouy

800C €00C 8661 €661 8861

my Iy
SIN/YONI/ADD/085eNHS 3p Ssijeuy 3 epuglibiA 3p OesIAIg o X - X
dN/3D4] - e21sie1sT S eyelboan) ap ouig)iselg 01nisu| oedepuny | W > o W
SIN/snseleq/INIS - 9pepIjeHo| 21C0S OBIRWIOU| 9P BWRISIS .m 1 m
Jeuoide|ndod aseg ap JdueD) Ip 041SI6Y :SNUO04 o I3
(9961) |2 39 ||0Q 4od epesyipow ‘|jeipunw oeiped oedejndod /jiw oo | Jod JojeA ool & &
eIDURI3)3J 9p opolad opunbas ‘suswoy ws ‘,apepl Jod sepeisnfe ‘0121 3 UO|Qd P i 00t
J95ued Jod apepijerow 3 BIDUIPIDUL 9P Sexel sep oedinguasip ep |erodwal a19s °Z eanbiq
000}
L 000}
(8002-8861) eluelon
(6002-0002) sewjed
SpEpI|eLO|\ —— BIOUGPIOU| e OPEPI[EHON —@—  EIOUQPIOU| ——t— OPEPI[ELON —@—  EIOUQPIOU| ——t— BpEpI[EHO\ = BlOUPIOU| =t
ouy ouy ouy ouy
8002 £00Z 866l €66l 886! 800Z €00Z 966l €66l 886l 800Z €00C 866l €66l 886 800Z €00Z 866/ €66l 886l
oL o 0l o 0L o 0L o
eaateatyes > Q/ﬂ\/ > e > s >
A, g g RV, 4 g g
[7] [7] [7] [7]
& & & &
oo & 0oL & ool & 0oL
0001 0001 0001 0001
(8002-2661) oined oes (6002-0002) ner (5002-£661) 2169]y oy0d (9002-8661) BQBLIND
BpEPI[ELO\ = BIOUPIOU| =t OpEPI|EUO|\ = BIOUGPIOU| =t OpEPI|EUO|\ == BIOUPIOU| =t OpEPI[EUO|\ = BIOUPIOU| mmtpmme pepl[eLOj\ —@—  BIOUZPIOU| ——t—
ouy ouy ouy ouy ouy
800Z €00C 866l €66l 886 800Z €00Z 966l €66l 886l 8002 €00Z 866l €661 886l 800Z €00Z 866l €66. 886l 8002 €00 866l €661 886l
= ./.4\\/\. = = =
S m g AN 8 \{% 8 N 2
g 1/ ol x r oL pu-v Y ol wcv (% o= =ray of oL pu.v Q\/q.ob\.(\ oL W
2 e = e e
c [7] [7] [7] [7]
a & & & &
0oL 8 00l & 00l & ool & 00l &
Q
0001 000} 0001 0001 0001

(1002-2661) 10peAES

(5002-9661) 2193y

(9002-6661) eOSSAd OO

(9002-0661) eZ9jEMIO

(9002-9661) nfeseiy




SpEpIeUO —B—  EIOUPIOU| ——t—
ouy

800C €00C 866l €66 886l

SpEPI[ELO\ ——  EIOUIPIOU| ——e—
ouy

800¢ €00C 866l €66l 8861

SIWYONI/AJED/0B52N1IS 3p 3SijeUy 3 ePUelBIA 3P OBSIG TR Ll
dW/3D4] - e21s)1e1ST 3 eyeI603D) Sp olIs|iselg 0IN1su| oeSepuny - -
SIN/Shse1eg/INIS - Spep![eLIO|A 21GOS OBSeWLIO| SP BLUSISIS m m
Jeuoide|ndod aseg ap JadueD) Sp 0AsI6aY s91u04 o > ek >
(9961) |2 19 |]o@ Jod epedyipow ‘jeipunwi oesped oedeindod /jiw 00 | Jod J0jeA 4 m. m.
©IDURJ3J3I 3p opoad opunbas ‘sasaynw wa ‘,dpepl Jod sepeisnfe ‘031 @ UO|OD P M M
J3dued Jod spepijeliow 3 _IDUIPIDUI DP sexel sep oe3inqguisip ep |ejodwal 31I9S g eanbi4 oo » 0oL
000} 000}
(800Z-8861) e1uEI0D (6002-0002) seweqd
BPEPELO —B—  EIUQPIOU] —e— BPEPIELO —8—  BIOUSPIOU| —e— SPEPIEHO —@—  BIOUSPIOU| —8— SPEPIELIO —B—  BIDUSPIOU| —t—
ouy ouy ouy ouy
800C €00C 8661 €661 8861 800C €00C 866l €66l 886l 800C €00C 8661 €661 886l 800C €00C 866l €66l 886l
S S T R ' —\ { S S Y Y F T T TN T TN T T N Y Y Y B B —\ T N T N Y I v | —\
= = = =
Q a )N Q () o
> > > >
e s W Z| A g e < AT =
& & a &
Q Q [ QD
00l o 0oL 2 ool & ool &
0001 0001 000} 000}
(8002-2661) oIned oes (6002-0002) ner (500Z-£661) 2169]y 0)0d (9002-8661) BQBLIND
3pepleLON —8—  BIoUgPIoU| —e— SpepIELO —8—  BIOUPIOU] —e— SPEPIEOJ —8—  BIDUPIOU| —t— BPEPIELIOj —@—  EIOUEPIOU| —e— SPEPIELIOJ —8—  EIOUQPIOU] ——
ouy ouy ouy ouy ouy
800¢ €00C 866l €661 886l 800C €00¢ 8661 €66l 886l 800C €00C 8661 €66l 886l 800C €00C¢ 8661 €661 8861 800C €00¢ 8661 €661 8861
LA g g g %\/\fv} g v\\-‘-f&.\. g
o & [% o AP o 3 S o 3 o &
TN > > > > AN >
= = = c =
& & & a &
2 2 2 2 2
ool g ool 2 ool 2 00L 2 0oL g
000} 000} 000} 000} 000}

(7002-2661) 10peAIRS

(5002-9661) 23199y

(9002-6661) eOSSOd OO

(9002-0661) eZ3jE1IO4

(9002-9661) nfeseiy




Tabela 3. Tendéncia das taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de célon e reto, segundo sexo, RCBP e periodo de referéncia

. Incidéncia Mortalidade
Coélon e reto — — — —

Tendéncia 1 Tendéncia 2 Tendéncia 3 AAPC Ic Tendéncia 1 AAPC I
Homens Ano APC IC Ano APC IC Ano APC IC Ano APC IC
Aracaju (1996-2006) 1996-2006 5,5* (1,1;10,1) 5,5* (1,1;10,1) | 1996-2006 6 (-9,1;23,6)| 6,0 (-9,1;23,6)
Curitiba (1998-2006) 1998-2006 4 (-1,4;9,7) 4,0 (-1,4,9,7) | 1998-2006 4,1  (-1;9,5) 41  (-1,9,5)
Fortaleza (1990-2006) 1990-1998 8,6* (5,5;11,8)] 1999-2006 0,4 (-3,8;4,8) 5,0* (2,6;7,3) | 1990-2006 4,0* (1,6;6,5) | 4,0* (1,6;6,5)
Goiania (1988-2008) 1988-1991 -13,6(-33,1;11,7), 1991-2008 8,1* (6,2;10,1) 4,5*% (0,6;8,6) | 1988-2008 5,2* (3,9;6,6) | 5,2* (3,9;6,6)
Jat (2000-2009) 2000-2009 4,4 (-7,2;17,4 4,4 (-7,2;17,4)| 2000-2009 14,2 (-1,2;32,1)| 14,2 (-1,2;32,1)
Jodo Pessoa (1999-2006)  1999-2006 5,5 (-2,5;14,3 55 (-2,5;14,3)| 1999-2006 5,3 (-12,3;26,4) 5,3 (-12,3;26,4)
Palmas (2000-2009) -- - --- - -- -- - --- -—- -
Porto Alegre (1993-2005) 1993-2005 3,5* (0,8;6,2) 3,5* (0,8;6,2) | 1993-2005 3,0* (1,4;4,6) | 3,0* (1,4;4,6)
Recife (1996-2005) 1996-1998 -22,4(-45,5;10,6) 1999-2005 4  (-0,8;9) -2,5 (-8,8;4,1) [ 1996-2005 3,6 (-0,3;7,7) | 3,6 (-0,3;7,7)
Salvador (1997-2004) 1997-2004 -2 (-11,8;8,9 -2,0 (-11,8;8,9)( 1997-2004 -3 (-8;2,4) | -3,0 (-8;2,4)
Sdo Paulo (1997-2008) 1997-2001 -8,1 (-17,1;1,8) 2002-2005 6,9 (-9,1;25,7)| 2006-2008 -9,3 (-22,9;6,7)| -3,3 (-8,7;2,5) | 1997-2008 0,6 (-0,51,7) | 0,6  (-0,5,1,7)
Mulheres
Aracaju (1996-2006) 1996-2006 1,2 (-2,5;5,1) 1,2 (-2,55,1) [ 1996-2006 6,2 (-2,3;15,4)| 6,2 (-2,3;15,4)
Curitiba (1998-2006) 1998-2006 1,3 (-1,7;4,3) 1,3 (-1,7;4,3) [ 1998-2006 3,5 (-0,9;8) 35 (-0,9;8)
Fortaleza (1990-2006) 1990-2006 4,5* (2,6;6,4) 4,5% (2,6;6,4) | 1990-2006 3,0* (0,7;5,4) | 3,0 (0,7;5,4)
Goiania (1988-2008) 1988-2008 4,3* (2,8;5,9) 4,3* (2,8,59) | 1988-2008 2,5* (0,8;4,2) | 2,5* (0,8;4,2)
Jati (2000-2009) 2000-2009 1,1 (-5,7;8,3) 1,1 (-5,7;8,3) [ 2000-2009 7,3* (1,8;13,2)| 7,3* (1,8;13,2)
Jodo Pessoa (1999-2006)  1999-2006 6,4* (0,3;12,9) 6,4* (0,3;12,9) | 1999-2006 2,4 (-0,2;5,2) | 2,4 (-0,2;5,2)
Palmas (2000-2009) 2000-2009 19,9 (-5;51,2) 19,9 (-5;51,2) --- --- - --- ---
Porto Alegre (1993-2005) 1993-2000 7,8* (4;11,6) | 2001-2005 -3,4 (-8;1,3) 2,9* (0,5;5,5) | 1993-2005 -0,2 (-1,9;1.6) | -0,2 (-1,9;1.6)
Recife (1996-2005) 1996-2005 0,4 (-3,6;4,5) 04 (-3,6;4,5) | 1996-2005 1,8  (-1,2;5) 1,8  (-1,2;5)
Salvador (1997-2004) 1997-2001-11,2%(-19,7;-1,8) 2001-2004 5,8 (-9,9;24,1) -4,3  (-9,4;1,1) [ 1997-2004 -2,7 (-7,8;2,8) | -2,7 (-7,8;2,8)
Sdo Paulo (1997-2008) 1997-2008 -1,7 (-3,7;0,3) -1,7 (-3,7,0,3) [ 1997-2008 -0,2 (-1,6;1,2) | -0,2 (-1,6;1,2)

APC, Annual Percent Change (Variacao Percentual Anual)

AAPC, Average Annual Percent Change (Variacao Percentual Média Anual), calculado para o periodo completo das informacées disponiveis dos RCBP

* APC ou AAPC estatisticamente significativo (p>0,05)

—Taxas com valores iguais a zero, ndo é possivel efetuar o calculo

Fontes: Sistema de Informacéo sobre Mortalidade - SIM/Datasus/MP
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP
Diviséo de Vigilancia e Analise de Situacao/CGPV/INCA/MS
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Figura 9. AAPC das taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de célon e reto, para o periodo de referéncia, segundo RCBP e sexo

AAPC, Average Annual Percent Change (Variagdo Percentual Média Anual)

* AAPC estatisticamente significativo (p>0,05)

Fontes: Sistema de Informacéo sobre Mortalidade - SIM/Datasus/MP
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP
Diviséo de Vigilancia e Analise de Situagao/CGPV/INCA/MS




Cancer de Estomago
Variagido geogrifica

A mais recente estimativa mundial apontou a ocorréncia
de cerca de um milhdo de casos novos de cancer de estbmago
para o ano de 2008, configurando-se como a quarta causa mais
comum de cancer. Mais de 70% dos casos ocorrem em paises
em desenvolvimento, além disso, a taxa de incidéncia é cerca
de duas vezes mais alta no sexo masculino do que no feminino’.

No Brasil, para o sexo masculino, em 2012, é o segundo
tumor mais frequente nas regides Norte (11/100.000) e Nordeste
(9/100.000). Esta em quarto lugar nas regides Sul (16/100.000),
Sudeste (15/100.000) e Centro-Oeste (14/100.000). Ja para as
mulheres, ocupa a quarta posicao na regiao Norte (6/100.000), a
quinta na regiao Centro-Oeste (7/100.000), e a sexta nas regides
Sudeste (9/100.000), Sul (8/100.000) e Nordeste (6/100.000).

Apesar de ser a segunda causa de morte por cancer no
mundo em ambos 0s sexos, sua série historica mostra declinio
em Vvdrios paises. As taxas de incidéncia também mostram
uma diminuicdo substancial na maioria dos paises. Parte da
explicagcdo para esse declinio deve-se a fatores relacionados
ao aumento do uso de refrigeradores para uma melhor
conservacao alimentar, aliado a modificacdes no habito
alimentar da populacdo (aumento da ingestao de frutas,
legumes e verduras frescas)’2>2,

A mortalidade por cancer de estbmago no Brasil, para
o ano de 2010, configura-se como a terceira causa de morte
por cancer no sexo masculino (9/100.000) e a quinta causa
de morte por cancer entre as mulheres (4/100.000). Entre as
regides, foi a segunda causa de morte no sexo masculino
(10/100.000) e quarta entre as mulheres (4/100.000) na regidao

Norte. J& nas regides Sul, Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste,
foi a terceira causa de morte entre os homens (11, 10, 8 e
8/100.000, respectivamente). Entre as mulheres aparece como
a quinta causa de morte nas regides Centro-Oeste (4/100.000)
e Sul (4/100.000), e quarta nas regides Nordeste (4/100.000) e
Sudeste (4/100.000)".

Tendéncia de incidéncia e mortalidade

Homens

Por sua alta letalidade, as taxas de incidéncia e
mortalidade s@o bem préximas. De um modo geral, observa-
se queda na mortalidade e na incidéncia (Figura 10). A analise
por joinpoint comprova que, para a cidade de Sao Paulo, houve
um claro decréscimo na mortalidade e na incidéncia (-3,5% e
-9,7%). A cidade de Jodo Pessoa apresentou taxas crescentes
naincidéncia (+11,6%). As taxas de mortalidade para Fortaleza
apresentaram-se decrescentes (-2,7%) (Tabela 4).

Mulheres

O perfil da série historica é bem semelhante ao
observado em homens (Figura 11). A analise por joinpoint
confirma esse padrdo. Assim como observado nos homens,
a cidade de Sao Paulo apresentou decréscimo em suas
taxas de mortalidade (-2,3%) e incidéncia (-7,5%) e a cidade
de Joao Pessoa apresentou taxas crescentes na incidéncia
(+8,9%). As taxas de mortalidade para Jau apresentaram-se
decrescentes (-17,1%) (Tabela 4).

Na Figura 12, a sintese da AAPC mostra que existe
um predominio de queda nas taxas de incidéncia e
mortalidade ao longo do tempo para ambos os sexos.
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Tabela 4. Tendéncia das taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de estdmago, segundo sexo, RCBP e periodo de referéncia

o idé Mortalidade
1 Tendéncia 2 AAPC Ic 1 2 3 4 AAPC Ic

Homens Ano APC Ic Ano APC Ic Ano APC Ic Ano APC Ic Ano APC Ic Ano APC Ic
Aracaju (1996-2006) 1996-2006 -3,4 (-8,5;1,9) -3,4 1996-2006 1,6  (-4,4;7,9) 16 (-4,479)
Curitiba (1998-2006) 1998-2006 -12 (-5;2,8) 1,2 1998-2006 -0,2 (-4,1;3,9) 02 (-4139)
Fortaleza (1990-2006) 1990-2006 -1,3 (-3;0,6) 1,3 1990-2006 -2,7* (-3,9;-1,5) 2,7% (-3,9-1,5)
Goiania (1988-2008) 1988-2008 0,1 (-1,3;1,5) 0,1 1988-2008 -1,1 (-2,3;0,1) -1,1 (-23,0,1)
Jad (2000-2009) 2000-2009 -1,7 (-6,6;3,5) -1,7 (-6,6;3,5)[ 2000-2009 -7,2 (-14,1;0,2) -7.2 (-14,1,0,2)
Jodo Pessoa (1999-2006) | 1999-2006 11,6* (2,7;21,2) 11,6* (2,7;21,2) 1999-2006 7,7 (-5,1;22,2) 7,7 (-51;22,2)
Palmas (2000-2009) 2000-2009 4,8 (-7,3;18,5) 4,8 (-7,3;18,5) 2000-2005 -14,3 (-33,2;9,9) | 2006-2009 48,7* (11,8;97,9) 9,5 (-51;26,3)
Porto Alegre (1993-2005) | 1993-2005 -1,5 (-3,9;1) -1,5  (3,9:1) [1993-2005 -1,3 (-3,7;1,1) 13 (3,7:11)
Recife (1996-2005) 1996-2005 -3,4 (-7,7;1,2) -3,4 (-7,7;1,2)[ 1996-2002 0,7 (-3,1;4,6) | 2003-2005 -16,5 (-37,2;11,2 -3,4  (-84;1,9)
Salvador (1997-2004) 1997-2004 -2,1 (-8;4,2) -2,1  (-8:4,2) [1997-2004 0,0 (-59;6,3) 00 (-596,3)
S3o Paulo (1997-2008) 1997-2005 -5,8* (-9;-2,5) | 2006-2008 -25,3 (-48,7:8,7)| -9,7* (-15,1;-4,0] 1997-2008 -3,5* (-4,5;-2,5) -3,5% (-4,5;-2,5)
Mulheres
Aracaju (1996-2006) 1996-2006 -1,5 (-8,1;5,5) -1,5 (-8,1;5,5)[ 1996-2006 -1,4 (-15,2;14,7) -1,4 (-15,2;14,7)
Curitiba (1998-2006) 1998-2006 -2,7 -2,7  (-5,4;0) [1998-2002 -12,0* (-18,4;-5,1)} 2003-2006 9,2* (1,3;17,7) -20 (-56;1,8)
Fortaleza (1990-2006) 1990-2006 0 0,0 (-2,4;2,5)] 1990-1994 -8,8 (-18,8;2,4) | 1995-1998 2,7 (-14,4;23,4]1999-2003 -9,3* (-16,4;-1,5)2004-2006 22,7 (-14,9;77) -2,7 (-8,5;3,5)
Goidnia (1988-2008) 1988-2008 -0,8 (-2,6;1) -0,8 (-2,6;1) [1988-1990 -34,3 (-60,7;9,8)| 1991-1993 14,2 (-31,6;90,8} 1994-2000 -7,1 (-14,9;1,3);2001-2008 4,8 (-0,9;10,8} -2,9 (-11,1;6,0)
Jad (2000-2009) 2000-2009 -9,1 (-18,9;1,9) -9,1 (-18,9;1,9)[ 2000-2009 -17,1* (-27,5;-5,2) -17,1* (-27,5;-5,2)
Jodo Pessoa (1999-2006) | 1999-2006 8,9* (0,6;17,9) 8,9* (0,6;17,9)] 1999-2006 5,2 (-3,8;15,1) 52 (-3,815,1)
Palmas (2000-2009) - - - - - - - - - -
Porto Alegre (1993-2005) | 1993-2005 0,9 (-1,6;3,4) 09 (-1,6;3,4)|1993-2005 -1,3 (-3,6;1,1) 113 (361,1)
Recife (1996-2005) 1996-2005 -3,1 (-8, 3,1 (-8,52,6)] 1996-2005 -1,5 (-5,2;2,2) 1,5 (-5,2;2,2)
Salvador (1997-2004) 1997-2004 -1 (-7,8:6,3) -1,0 (-7,8:6,3)[ 1997-2004 -2,8 (-6,9;1,5) -28  (-6,91,5)
Sé&o Paulo (1997-2008) 1997-2005 -4,6* (-7,2;-1,9)| 2006-2008 -19,4 (-40,4;9)| -7,5* (-11,9;-2,8] 1997-2008 -2,3* (-3,4;-1,1) -2,3* (34-11)

APC, Annual Percent Change (Variagdo Percentual Anual)
AAPC, Average Annual Percent Change (Variacdo Percentual Média Anual), calculado para o periodo completo das informagdes disponiveis dos RCBP
* APC ou AAPC estatisticamente significativo (p>0,05)
-—-Taxas com valores iguais a zero, ndo é possivel efetuar o célculo
Fontes: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade - SIM/Datasus/MP
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP
Divisdo de Vigilancia e Andlise de Situagao/CGPV/INCA/MS
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Figura 12. AAPC das taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de estdbmago, para o periodo de referéncia, segundo RCBP e sexo
AAPC, Average Annual Percent Change (Variacdo Percentual Média Anual)
* AAPC estatisticamente significativo (p>0,05)
Fontes: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade - SIM/Datasus/MP
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP
Divisdo de Vigilancia e Andlise de Situagao/CGPV/INCA/MS




Cancer de Préstata
Variaciao geogriafica

O cancer de prostata é o segundo tipo de cancer
mais frequente em homens. Foram estimados cerca de 915
mil casos novos, e 258 mil ébitos para o ano de 2008 no
mundo. Esses nimeros representam 14% do total de casos
novos e 6% das mortes por cancer. Aproximadamente
75% dos casos diagnosticados no mundo ocorrem em
paises desenvolvidos. A taxa de incidéncia mundial cresceu
cerca de 25 vezes, sendo as mais altas taxas observadas na
Australia/Nova Zelandia, Europa Ocidental e América do
Norte. Esse aumento pode ser reflexo, em grande parte, das
praticas de rastreamento através do teste PSA”2>,

No Brasil, no ano de 2012, sem contar os tumores
de pele ndo melanoma, o cancer de préstata configura-
-se como o mais incidente entre os homens em todas as
regiodes do pais, com um intervalo no risco de 30/100.000
habitantes na regido Norte e até 68/100.000 habitantes na
regiao Sul',

A mortalidade por cancer de préstata, no Brasil,
no ano de 2010, foi a segunda causa de morte no sexo

masculino com um risco de 13 a cada 100 mil homens. Nas
regides Nordeste e Norte, foi a principal causa de morte
(12 e 10/100.000). Ja nas regides Sul (16/100.000), Centro-
Oeste (14/100.000) e Sudeste (13/100.000), foi a segunda
causa de morte''.

Tendéncia de incidéncia e mortalidade

Existe um claro diferencial de magnitude entre as
taxas de incidéncia e mortalidade comprovando o bom
prognostico desse tipo de cancer. O advento do PSA fica
evidenciado no aumento das taxas observado tanto para
incidéncia quanto para a mortalidade (Figura 14). A andlise
por joinpoint mostra que houve um acréscimo das taxas
de incidéncia (+10,6%) e mortalidade (+3,9%) na cidade
de Goiania. Ja a incidéncia foi crescente nas cidades de
Aracaju (+13,5%), Porto Alegre (+8,8%) e Recife (+4,5%), e
decrescente em Jau (-6,2%). Somente Sao Paulo apresentou
queda nas taxas de mortalidade (-2,4%) (Tabela 5).

Na Figura 13, a sintese da AAPC mostra que houve
um predominio ascendente nas taxas de incidéncia e
mortalidade para a maioria das cidades.

Tabela 5. Tendéncia das taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de préstata, segundo RCBP e periodo de referéncia

Préstata Incidéncia Mortalidade
Tendéncia 1 Tendéncia 2 Tendéncia 3 Tendéncia 4 AAPC Ic Tendéncia 1 Tendéncia 2 AAPC Ic

Homens Ano APC IC Ano APC IC Ano APC IC Ano APC IC Ano APC IC Ano APC IC
Aracaju (1996-2006) 19961999 33,0 (9;62,2) |2000-2006 6,1* (0,6:11,9) 13,5% (7,3:20,1)] 19962006 24  (0,9;5,9) 24 (0959)
Curitiba (1998-2006) 19982001 -89 (-17,4,0,6)|2002-2006 3,7 (0,8;84) 12 (442,1)|1998-2006 05 (-0,818) 05 (0818)
Fortaleza (1990-2006) | 1990-1993 5,0 (-22,5;16,5)| 1994-1999 22,8* (12,1;34,5) 2000-2002 -14,4 (-43;28,7) 2003-2006 6,8 (-61;215) 56 (-2,3;14,2) 1990-2006 -0,8 (-2,6:1,1) 08 (2611)
Goiania (1988-2008) 1988-2008 10,6* (8,5;12,7) 10,6* (8,512,7)| 19881992 17,3* (1,9;35) |1993-2008 0,8 (-0,9:2,6) 3,9* (10;7,0)
Jaii (2000-2009) 2000-2009 -6,2* (-10;-2,2) -6,2* (-10:2,2){ 20002009 15 (-10,9;15,5) 15 (-109;155)
Jodo Pessoa (1999-2006) | 1999-2006 69  (-1;15,3) 69 (-1;153)|1999-2006 105 (-0,8;23,2) 105 (08232)
Palmas (2000-2009) 20002009 2,9 (-5,5:12) 29 (5,512)| 20002009 6,1 (-5,218,7) 61 (52187)
Porto Alegre (1993-2005) | 1993-1999 18,6 (10,6;27,1)| 2000-2002 -10,7 (-25,3;6,8} 2003-2005 11,7 (-1,8;27) 88* (3,6,14,4) 19932005 06 (1,1:23) 06 (1123
Recife (1996-2005) 19962005 4,5*  (1,377,9) 45% (1,379)]199-2005 08 (1,3:2,9) 08 (-1329)
Salvador (1997-2004) [ 1997-2001 -9,5 (-20,83,5)2002-2004 139 (-7,8:40,8 01 (7,275)|1997-2004 33 (-6,7,04) 33 (67,04)
Sdo Paulo (1997-2008) | 1997-2008 -1,4 (-3,5,08) 14 (3508)] 1997-2008 -2,4* (:37:-1,1) 2,4 (37-11)
APC, Annual Percent Change (Variagao Percentual Anual)
AAPC, Average Annual Percent Change (Variagdo Percentual Média Anual),
calculado para o periodo completo das informagoes disponiveis dos RCBP
* APC ou AAPC estatisticamente significativo (p>0,05)
--Taxas com valores iguais a zero, ndo é possivel efetuar o calculo .
Fontes: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade - SIM/Datasus/MP AAPC - Prostata

FL.m'diagao InstlltAuto. Brasnle!rp de Gepgraifla e Estatistica - IBGE/MP S50 Paulo (1997-2008) _2-1 4

Divisdo de Vigilancia e Analise de Situagao/CGPV/INCA/MS g

Salvador (1997-2004) 33
Recife (1996-2005)
Porto Alegre (1993-2005) 88"
Palmas (2000-2009)
Jodo Pessoa (1999-2006) 105
Jaui (2000-2009) 6,2"
Goiania (1988-2008) 10,6

Figura 13. AAPC das taxas de incidéncia e mortalidade por cancer Fortaleza (1990-2006) 08
de proéstata, para o periodo de referéncia, segundo RCBP 3 19
AAPC, Average Annual Percent Change (Variagao Percentual Média Anual) Curitiba (1998-2006) ’
* AAPC estatisticamente significativo (p>0,05) Aracaju (1996-2006) - 13,5
Fontes: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade - SIM/Datasus/MP i T T ———t T 1

Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP 30 20 10 0 10 20 30
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Cancer do Colo do Utero

Variaciao geogriafica

O cancer do colo do utero configura-se como um
importante problema de saide publica no mundo. E o
terceiro tipo de cancer mais comum entre as mulheres,
com uma estimativa de cerca de 529 mil casos novos para o
ano de 2008, sendo responsavel por 13% dos canceres que
as acometem. Sua incidéncia é cerca de duas vezes maior
em paises menos desenvolvidos quando comparada aos
paises mais desenvolvidos. Em geral, a razdo mortalidade:
incidéncia é 52%, sendo responsdavel pelo ébito de 275 mil
mulheres em 2008. Cerca de 88% desses 6bitos ocorreram
em paises em desenvolvimento’ %,

No Brasil, em 2012, encontra-se em primeiro lugar
na regiao Norte (24/100.000). Nas regides Centro-Oeste
(28/100.000) e Nordeste (18/100.000), ocupa a segunda
posicao geral; na regido Sudeste (15/100.000), a terceira e,
na regido Sul (14/100.000), a quarta posicao™.

Com relagao a mortalidade no Brasil no ano de 2010,
o cancer do colo do utero foi a quarta causa de morte por
cancer entre as mulheres, com um risco de 4 por 100 mil. Na
regido Norte, foi a principal causa de morte (9/100.000). Para
a regido Nordeste, a terceira causa de morte (5/100.000), a

quarta na regiao Centro-Oeste (6/100.000) e a quinta na
regiao Sudeste (4/100.000). Na regido Sul, o cancer de colo
do utero ndo estda como entre as cinco principais causas
de morte por cancer entre as mulheres, ficando em sexto
lugar, com um risco de 4/100.000".

Tendéncia de incidéncia e mortalidade

A diferenca de magnitude entre as taxas de
incidéncia e mortalidade é bastante relevante. A relacao
entre as mesmas é de quase o triplo. Observa-se queda na
incidéncia para grande parte das localidades analisadas
(Figura 16). A analise por joinpoint comprova que houve
um evidente decréscimo nas taxas de incidéncia e de
mortalidade nas cidades de Curitiba (-9,4% e -7,9%), Sao
Paulo (-7,4% e -3,6%) e Goiania (-4,9% e -3,2%). A cidade de
Jodo Pessoa apresentou aumento nas taxas de incidéncia
(+6,1%) e de mortalidade (+21,3%). Para a cidade de
Aracaju, observou-se um acréscimo na incidéncia de 3,0%;
enquanto, para a cidade de Recife, observou-se uma queda
na mortalidade de 6,7% (Tabela 6).

Na Figura 15, a sintese da AAPC mostra que existe
um predominio de queda nas taxas de incidéncia e
mortalidade para a maioria das cidades.

Tabela 6. Tendéncia das taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de colo do utero, segundo RCBP e periodo de referéncia

Colo do Gtero — — Incidéncia — _ -Mortalidade
Tendéncia 1 Tendéncia 2 Tendéncia 3 AAPC Ic Tendéncia 1 AAPC I
Mulheres Ano APC IC Ano APC IC Ano APC IC Ano APC IC
Aracaju (1996-2006) 1996-2006 3,0* (1,2;4,8) 3,0 (1,2;4,8) | 1996-2006 -0,6 (-7,2;6,4) | -0,6 (-7,2;6,4)
Curitiba (1998-2006) 1998-2000 -26,3 (-50,5;9,7)| 2001-2006 -2,9 (-9,3;3,8) -9,4* (-16,3;-2,0) 1998-2006 -7,9* (-12,3;-3,3) -7,9* (-12,3;-3,3)
Fortaleza (1990-2006) 1990-2006 -4,7* (-6;-3,3) -4,7% (-6;-3,3) | 1990-2006 -1,3 (-3,4,0,7)| -1,3 (-3,4,0,7)
Goiania (1988-2008) 1988-1998 -4,7* (-6,8;-2,5)| 1999-2002 8,6 (-5,9;25,3) 2003-2008 -13,1* (-17,2;-8,8) -4,9* (-7,7;-1,9)| 1988-2008 -3,2* (-4,6;-1,7)| -3,2* (-4,6;-1,7)
Jati (2000-2009) 2000-2009 -3,1 (-10,9;5,4) 3,1 (-10,9;54) -
Jodo Pessoa (1999-2006) | 1999-2006 6,1* (1,6;10,8) 6,1* (1,6;10,8) | 1999-2006 21,3* (11,7;31,8) 21,3* (11,7;31,8)
Palmas (2000-2009) 2000-2009 -7,3 (-16,5;3) 7,3 (-16,5;3) | 2000-2009 -3,9 (-18,3;13,0] -3,9 (-18,3;13,0)
Porto Alegre (1993-2005) | 1993-2005 -1,1 (-3,5;1,3) -1,1 (-3,51,3) | 1993-2005 -1,6 (-3,9;0,7)| -1,6 (-3,9;0,7)
Recife (1996-2005) 1996-2005 -2,7 (-5,8;0,5) 2,7 (-5,8,0,5) | 1996-2005 -6,7* (-10;-3,2)| -6,7* (-10;-3,2)
Salvador (1997-2004) 1997-2000 -14,8 (-31,8;6,5)| 2001-2004 2,6 (-10,9;18,1) 5,3 (-12,3;2,3)[ 1997-2004 -3,5 (-7,50,7)| -3,5 (-7,50,7)
S50 Paulo (1997-2008) 1997-2008 -7,4* (-10,3;-4,4) -7,4* (-10,3;-4,4)| 1997-2008 -3,6* (-5,2;-1,9)| -3,6* (-5,2;-1,9)
APC, Annual Percent Change (Variagdo Percentual Anual)
AAPC, Average Annual Percent Change (Variagdo Percentual Média Anual),
calculado para o periodo completo das informagdes disponiveis dos RCBP
* APC ou AAPC estatisticamente significativo (p>0,05) ;
—Taxas com valores iguais a zero, no é possivel efetuar o calculo AAPC - Colo do utero
Fontes: SlstemaMde Ianrmagao §ol':>re Mortalldade—SIM/DIat'asus/MP Séo Paulo (1997-2008)
Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP
Divisdo de Vigilancia e Andlise de Situagdo/CGPV/INCA/MS Salvador (1997-2004)
Recife (1996-2005)
Porto Alegre (1993-2005)
Palmas (2000-2009)
Jodo Pessoa (1999-2006) 213

Figura 15. AAPC das taxas de incidéncia e mortalidade por cancer

do colo do utero, para o periodo de referéncia, segundo RCBP

AAPC, Average Annual Percent Change (Variagdo Percentual Média Anual)

* AAPC estatisticamente significativo (p>0,05)

Fontes: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade - SIM/Datasus/MP
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP
Divisao de Vigilancia e Andlise de Situagdo/CGPV/INCA/MS
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Cancer de Pele nao Melanoma
Variaciao geogriafica

O cancer de pele nao melanoma é uma doenca que
acomete mais as populagdes de pele clara. Populagdes da
Espanha e da Asia desenvolvem menos esse tipo de cancer.
Na populagédo negra, essa frequéncia é ainda menor. Os dois
tipos de cancer de pele ndao melanoma mais frequentes
sdo o carcinoma de células escamosas e o carcinoma
basocelular, sendo responsaveis pela maioria dos casos
de cancer de pele. E considerada uma neoplasia de bom
prognéstico com altas taxas de cura completa se tratada de
forma adequada e oportuna?’.

O numero de casos novos de cancer de pele nédo
melanoma estimados para o Brasil, no ano de 2012, é de
62.680 entre homens e de 71.490 nas mulheres. O cancer
de pele ndo melanoma é o mais incidente em homens
na regido Centro-Oeste (124/100.000), na regido Sul
(80/100.000) e na regiao Norte (38/100.000); enquanto, nas
regides Sudeste (73/100.000) e Nordeste (39/100.000), é o
segundo mais frequente. Nas mulheres, é o mais frequente

em todas as regiées com um risco estimado de 109/100.000
na regido Centro-Oeste, 91/100.000 na regido Sudeste,
68/100.000 na regiao Sul, 43/100.000 na regido Norte e
42/100.000 na regido Nordeste'™.

Tendéncia de incidéncia

Por sua baixa letalidade, somente a andlise da
incidéncia sera considerada. Observa-se um padrao muito
semelhante entre homens e mulheres. Em Aracaju, Goiania e
Jau,amagnitude das taxas diferencia-se das demais. Observa-
se um padrao de crescimento na maioria das localidades
(Figura 18). A andlise por joinpoint evidencia que houve um
acréscimo na incidéncia tanto para homens quanto para
mulheres nas cidades de Recife (+14,6% e +16,6%), Goiania
(+6,5% e +6,2%), Porto Alegre (+6,4% e +5,3%) e Aracaju
(+6,1% e +5,4%). Na cidade de Fortaleza, observou-se um
aumento de 2,3% em homens e, na cidade de Jau, observou-
-se uma queda de 5,1% em mulheres (Tabela 7).

Na Figura 17, a sintese da AAPC mostra que existe
um predominio de aumento nas taxas de incidéncia para a
maioria das cidades.

Tabela 7. Tendéncia das taxas de incidéncia por cancer de pele ndo melanoma, segundo sexo, RCBP e periodo de referéncia

= Homens Mulheres
Pele ndo melanoma Tendéncia 1 Tendéndia 2 Tendéncia 1 Tendéncia 2
— endencia endencia AAPC Ic endencia endencia AAPC Ic
Incidéncia Ano APC IC Ano APC IC Ano APC IC Ano APC IC
Aracaju (1996-2006) 1996-2002 10,6* (6,7;14,6) | 2003-2006 -0,2 (-6,7;6,8)| 6,1* (3,3;9,1) | 1996-2006 5,4* (2,9;7,9) 5,4* (2,9;7,9)
Curitiba (1998-2006) 1998-2006 3,8 (-1,6;9,6) 3,8 (-1,6;9,6) | 1998-2006 4,4 (-1;10,1) 4,4 (-1;10,1)
Fortaleza (1990-2006) | 1990-2006 2,3*  (0,2;4,5) 2,3* (0,2;4,5) | 1990-2006 2,0 (-0,3;4,3) 2,0 (-0,3;4,3)
Goiania (1988-2008) 1988-1998 11,6* (5,6;17,9) | 1999-2008 1,6 (-0,3;3,6)| 6,5* (3,7;9,4) | 1988-1999 10,9* (7,1;14,8)| 2000-2008 0,8 (-3,9;5,6)| 6,2* (3,4;9,1)
Jaui (2000-2009) 2000-2009 -1,2  (-2,7;0,3) 1,2 (-2,7;0,3) | 2000-2009 -5,1* (-8,4;-1,7) -5,1% (-8,4;-1,7)
Jodo Pessoa (1999-2006) | 1999-2001 -24,2 (-57,9;36,5)| 2002-2006 13,3 (-0,7;29,2) 1,0 (-10,3;13,7) 1999-2006 4,1 (-8,8;18,8) 4,1 (-8,8;18,8)
Palmas (2000-2009) 2000-2009 -0,7 (-21,5;25,7) -0,7 (-21,5;25,7) 2000-2009 -6,6 (-19,1;7,8) -6,6 (-19,1;7,8)
Porto Alegre (1993-2005)| 1993-2005 6,4* (3,7;9,1) 6,4* (3,7;9,1) |1993-2005 5,3* (2,9;7,7) 53* (2,9;7,7)
Recife (1996-2005) 1996-2005 14,6* (1,4;29,6) 14,6* (1,4;29,6)| 1996-2005 16,6* (2,3;32,8) 16,6* (2,3;32,8)
Salvador (1997-2004) | 1997-2004 -3,5 (-10,6;4,2) 3,5 (-10,6;4,2)| 1997-2004 -3,3 (-8,3;1,9) 3,3 (-8,3;1,9)
S30 Paulo (1997-2008) | 1997-2008 -1,3  (-4,5;2) 1,3 (-4,52) |1997-2008 -1,8 (-5;1,5) -1,8  (-51,5)
APC, Annual Percent Change (Variagdo Percentual Anual)
AAPC, Average Annual Percent Change (Variagao Percentual Média Anual),
calculado para o periodo completo das informagoes disponiveis dos RCBP
* 1ct i i 7 ~ < qA .
APC ou AAPC estat|i5t|ca.mente 5|gr~1|ﬁc’at|vo ’(p>0,05) ) AAPC - Pele ndo melanoma - Incidéncia
--Taxas com valores iguais a zero, ndo é possivel efetuar o célculo :
Fontes: Sistema de Informacao sobre Mortalidade - SIM/Datasus/MP S0 Paulo (1997-2008) 7—11,83
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP L
Divisdo de Vigilancia e Analise de Situagao/CGPV/INCA/MS Salvador (1997-2004) §53
Recife (1996-2005) e
Porto Alegre (1993-2005)
Palmas (2000-2009) 5
Jodo Pessoa (1999-2006)
Jau (2000-2009) i
Goiania (1988-2008) :
Figura 17. AAPC das taxas de incidéncia por cancer de pele ndo Fortaleza (1990-2006)
melanoma, para o periodo de referéncia, segundo RCBP e sexo B
AAPC, Average Annual Percent Change (Variagao Percentual Média Anual) Curitiba (1998-2006) _
* ot Lanificati : x
AAPC es.tatlstlcamente S|gn1ﬁcat|vo (p>0,05) Aracaju (1996-2006) : 5621*
Fontes: Sistema de Informagao sobre Mortalidade - SIM/Datasus/MP ; ] . 4
Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE/MP 30 20 10 0 10 20 30
Diviséo de Vigilancia e Analise de Situagao/CGPV/INCA/MS mHomens ® Mulheres
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Consideracoes Finais

Esta é a primeira vez em que foi possivel avaliar,
do ponto de vista das tendéncias de incidéncia, um
conjunto de 11 cidades, em sua maioria capitais. Essa
analise demostra, de forma inequivoca, a importancia dos
RCBP para a vigilancia do cancer, seja pela possibilidade
do planejamento, monitoramento ou avaliacdo das acoes
para controle do cancer. Cabe destacar que as agdes de
prevencao do tabagismo e deteccdo precoce do cancer do
colo do utero tiveram seu inicio ha quase duas décadas.
Por esse motivo, j4 se pode constatar, especialmente
nas regides Sul e Sudeste, seus efeitos. Esse conjunto de
resultados reflete o sucesso e os desafios que deverédo ser
tema da avaliacdo e planejamento das acdes voltadas para
o controle do cancer. Neste boletim, foi apresentado um
conjunto de abordagens sobre o padrao da ocorréncia e da
mortalidade por cancer geograficamente diferenciado. O
padrdo observado reflete a situacao das regides geograficas
e oferece oportunidades para avaliacao, planejamento e
delineamento de estratégias para o controle do cancer.

Fica claramente demonstrada a necessidade apoiar
os RCBP brasileiros para que eles possam manter-se ativos
e para ampliar suas séries histéricas. Os RCBP sdo a peca
fundamental na vigilancia do cancer e a resposta para o
aprimoramento das acdes de controle do cancer no Brasil.

Espera-se que os resultados aqui apresentados
contribuam para o melhor direcionamento das politicas
publicas, resultando na melhoria das condi¢des de saude
da populacao brasileira.
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