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RESUMO

Luizaga CTM. Estimativa da incidéncia de cancerRedes Regionais de Atencéo a
Saulde e municipios do estado de S&o Paulo, 2046 die doutorado]. Sdo Paulo:
Faculdade de Saude Publica da USP; 2015.

Introducdo: Estatisticas sobre a ocorréncia de casos novos ageerc sao
fundamentais para o planejamento e monitoramerg@ci@es de controle da doenca.
No estado de S&o Paulo, a incidéncia de cancetidgaadhdiretamente por meio de
estimativas oficiais (para o estado como um tosoeecapital) e, de forma direta, em
municipios cobertos por Registro de Cancer de Bapailacional (RCBP). Existem,
atualmente, trés RCBP ativos (Sédo Paulo, Jau e@Sanim inativo (Barretos) e um
em reimplantacdo (Campinas). Dado o desconhecintenfzanorama da incidéncia
de cancer em areas nao cobertas por RCBP, estid éstie¢ como objetivo estimar a
incidéncia de céancer, calcular taxas brutas e paidas por idade, especificas por
sexo e localizacdo priméria do tumor para as 1eRegionais de Atencdo a Saude
(RRAS) de Sao Paulo e municipios, em 2M6todo: Utilizou-se como estimador
da incidéncia de cancer a razéo Incidéncia/Mordkd(I/M), por sexo, grupo etario
quinquenal dos 0 aos 80 anos e localizacdo prirdartamor. O numerador da razéo
foi formado pelo niumero agregado de casos novas 2006-2010, em dois RCBP
ativos (Jau e Sao Paulo, respectivamente, com tcobezorrespondente a 0,3% e
27,3% da populacdo estadual). No denominador, oerairde o6bitos oficial nas
respectivas areas e periodo. O numero estimadoades cnovos resultou da
multiplicac@o das I/M pelo numero de 6Obitos porogiregistrados em 2010 para o
conjunto de municipios formadores de cada uma &&3ou para cada municipio.
O método de referéncia foi aquele utilizado no Gtam series, da Agéncia
Internacional de Pesquisa contra o Cancer. O gustelade das taxas de incidéncia
ocorreu pelo método direto, tendo como padrao allpo@o mundialResultados
Estimaram-se 53.476 casos novos de cancer pareoonszsculino e 55.073 casos
para o feminino (excluindo-se os casos de canceeldendo melanoma), com taxas
padronizadas de 261/100.000 e 217/100.000, respeuatnte. No sexo masculino, a



RRAS 6 apresentou para todos os canceres a masod&incidéncia padronizada
(285/100.000), e a RRAS 10, a menor (207/100.0@y. canceres mais incidentes
em homens foram préstata (77/100.000), célon/netya (27/100.000) e
traqueia/brénquio/pulmao (16/100.000). Entre ashemas, as taxas de incidéncia
padronizadas por idade foram de 170/100.000 (RRA% 252/100.000 (RRAS 07);
o cancer de mama foi o mais incidente (58/100.088yuido pelos tumores de
colon/reto/anus (23/100.000) e de colo uterino Q@/Q00). Conclusdes: Os
resultados apontaram diferentes padrbes de ingaléom taxas que ultrapassaram a
magnitude estadual. Dados provenientes de RCBHslqgmedem ser usados na
obtencdo indireta de estimativas regionais e lodsisste estudo, as taxas de
incidéncia apresentadas podem estar sub ou supexdas refletindo a qualidade,
completitude e padrdes observados no RCBP de meapresentatividade

considerado na analise.

Descritores: Neoplasias; cancer; incidéncia; registros.



ABSTRACT

Luizaga CTM. [Cancer incidence in Sao Paulo, Bragtimates for 17 regions and
municipalities in 2010] [doctoral thesis]. Sdo RPawWaculdade de Saude Publica da

Universidade de Sao Paulo; 2015. Portuguese

Introductio n: Statistics on the occurrence of new cases aferaare fundamental to
the planning and monitoring of control measuresS&o Paulo state, Brazil, cancer
incidence can be obtained by the official estimdteshe state as a whole and the
capital and in municipalities covered by PopulatiBased Cancer Registries
(PBCR). The currently panorama of PBCR in Sao Pantdudes three active
registries, one retired and one in re-deploymente® the unknown cancer
incidence in areas not covered by PBCR, this stamyed to estimate cancer
incidence (standardized incidence rates = SIR) rdoog to gender, age group and
tumor type for 17 Regional Networks of Health CER&IHC) and municipalities in
Séo Paulo state, Brazil, in 201(Methods: We used as estimator the
Incidence:Mortality ratio (I:M) adjusted for sexvdé-year age group (0-80 years) and
primary tumor site. The ratio numerator was comgddsethe aggregated number of
new cases diagnosed in 2006-2010 in two active EB@®R and Sao Paulo, covering
0.3% and 27.3% of the state population, respegtivéhile the denominator was the
official number of cancer deaths in the same aaeadsperiod. The estimated number
of incident cases resulted from the multiplicatwinl:M by the number of deaths
registered in 2010 for the set of municipalitieatthompose the region or for each
local area. The reference method was the one use@labocan series of the
International Agency for Research on Cané&sults: We had estimated a total of
53,476 new cases of cancer for males and 55,0%% das females (excluding non-
melanoma skin cancers) in the state of Sdo Paolwesponding to standardized
rates (world population) of 261/100,000 and 217/@00, respectively. Among
males, RNHC-6 presented the highest standardizeideince rate of all cancers
(285/100,000) and the RNHC-10, the lowest (207Q00). Most frequent tumor
sites in men were: prostate (SIR=77/100,000), ectobm/anus (SIR=27/100,000)



and trachea/bronchus/lung (SIR=16/100,000). Amoognen, rates for all cancers
excluding non-melanoma skin varied from 170/100,(RRHC-11) to 252/100,000
(RNHC-7); breast cancer was the most incident carsitte (SIR=58/100,000),
followed by colorectum/anus (SIR=23/100,000) andvige (SIR=9/100,000).
Conclusions: Our results showed different patterns of regioneidence with rates
that often exceeded the values presented for #te. $Data from local PBCR can be
used to obtain regional and local estimates. Howethe estimated rates may be
under- or overestimated reflecting the quality, pteteness and the patterns

observed in the most representative registry uséae analysis.

Descriptors: Neoplasms, cancer, incidence, cancer registries.
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1. INTRODUCAO

A medida que os processos de transicdo demogréfiegidemioldgica se
desenvolveram no Brasil, o cancer tornou-se umauasipais causas de morbidade
e de mortalidade.

O declinio da fecundidade reduziu o0 niumero de dascrivos e a queda da
mortalidade aumentou a longevidade, contribuindorapa progressivo
envelhecimento da populacdo e aumento na espedacaida ao nascer. As
mudancas estruturais, entre outros aspectos, loointim para a queda na
mortalidade pelas doencas infecciosas e parasitaaa mesmo tempo, em que se
verificou aumento na propor¢cdo de mortes atribuatkasloencas cardiovasculares,
causas externas e neoplasias malignas. Este (@timpo apresentou crescimento de
mais de 500% na mortalidade proporcional, ao padsal,5%, em 1930/1940
(FONSECA, 1996), para 16,2%, em 2012 (DATASUS).

Além do componente demogréfico, as mudancas pEvies do
desenvolvimento socioecondmico, da industrializagdda urbanizacdo, também
contribuem para o aumento do risco de desenvoltongg cancer na populacao. As
neoplasias tornaram-se um desafio epidemiolégieogrdnde magnitude social e
impacto econémico. As maiores incidéncias obses/ada Ultimas décadas, além de
serem motivadas pelo efeito conjunto de todos tmea mencionados, suscitam

guestionamentos que se referem se o0 aumento otleervaal ou aparente.

1.1.PANORAMA DO CANCER

Na década de 60, o cancer era considerado umaaloeidgntal, tipica de
paises industrializados e com elevada demandacdesos para seu enfrentamento.
As estimativas apontam para mudancas neste panoctamaa maior parte da carga
da doenca encontrada em paises de baixa e méda(BOYLE e LEVIN, 2008). O
impacto global do cancer mais que dobrou nos u#iBbanos. Para o ano de 2012,

excluindo-se os tumores de pele ndo melanoma, f@stimados 14 milhdes de
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casos novos da doenca, oito milhbes de morteséen3ithdes de pessoas vivendo
com cancer no mundo. Deste montante, 57% dos casas, 65% das mortes e
48% dos casos prevalentes nos ultimos cinco anesriden ocorrer nas regides
menos desenvolvidas do mundo (GLOBOCAN, 2012).

O continuo crescimento e envelhecimento da pogalagundial contribuem
ainda mais para o aumento da carga da doenca, gqaadpara 2030, sdo esperados
27 milhdes de novos casos de cancer, 17 milhdesodes e 75 milhdes de pessoas
vivendo com a doenca nos primeiros cinco anos dgndstico. O maior impacto
desse aumento deve recair, principalmente, sobpaisgs que dispdem de menos
recursos, com or¢camento limitado para a saude elel@do nivel residual de
doencas transmissiveis nos quais, por razdes edtwag)r tratamento para o cancer
nao é universalmente acessivel. O rapido avangdodaca pode representar uma
crise na saude publica mundial (BOYLE e LEVIN, 2D08

No Brasil, a mortalidade proporcional pelas nesipla no sexo masculino
passou de 7,8%, em 1979, para 15,2%, em 2012jlmgintio para que as mortes por
cancer passassem da quinta principal causa de @ddrceira causa. No mesmo
periodo, a propor¢cdo de mortes por neoplasias aatrsulheres aumentou de 8,7%
para 17,6%, representando a segunda mais impodaunsa de morte, com excegao
dos anos de 1979 e 1980 (DATASUS).

No estado de S&o Paulo, os declinios da fecureligadla mortalidade
ocorreram mais precocemente em comparacdo com tantesdo pais. Como
consequéncia, alteracbes na estrutura populaci@msho o envelhecimento e
aumento na esperanca de vida ao nascer, mostraramis expressivos. A transicao
epidemiolégica apresentou-se mais adiantada, tidauzrincipalmente, pelas
maiores proporcbes de mortes atribuidas as doeocgafiovasculares, causas
externas e neoplasias. Este ultimo grupo, no egtadlista, em 1979, ja ocupava o
terceiro lugar entre as mais importantes causasade entre os homens e a segunda
posicao entre as mulheres, com as respectivaslidadias proporcionais de 10,1% e
11,1%. Em 2012, as propor¢cbes chegaram a 17,5%,8%18espectivamente
(DATASUS).

Em relacdo a incidéncia nacional, estimou-se paperiodo 2014/2015 a

ocorréncia de 394.450 casos novos de cancer (eelohsie 0s tumores de pele néo-



17

melanoma), sendo que 51,7% deles ocorreriam em emaslh Em termos de
localizacdo priméaria do tumor, em homens, os c&@scenais incidentes seriam
prostata, traqueia/bronquio/pulméo, colon/retadrasigo e cavidade oral, em ordem
decrescente de importancia. No sexo feminino, aplasias mais frequentes seriam
mama, coélon/reto, colo do Utero, traqueia/brénquilondo e tireoide (INCA, 2014)

De acordo com a estimativa mencionada, 26,5% dassoasperados para o
pais ocorreriam no estado de S&do Paulo, com digi#ib em homens e mulheres de
52% e 48%, respectivamente. Comparando-se as #@s@manacionais com as
calculadas para Sado Paulo, nota-se que o cancedlde/reto apresenta maior
impacto na morbidade da populagdo paulista, apagdececomo a segunda
localizacdo primaria mais incidente em homens eherak, enquanto que para o
Brasil, este cancer ocupa a terceira posicao no isesculino (5% do total de casos
novos estimados); mantém o segundo lugar entreulieras, com 6,4% do total de
casos, enquanto que na populacdo feminina de Sado Ra percentual
correspondente é de 12% (INCA, 2014)

1.2. ESTATISTICAS SOBRE O CANCER

A existéncia de estatisticas apropriadas podér gera caracterizar o padrao
das neoplasias, com relevancia para o planejanagletguado de servicos de saude
em termos de diagnostico, tratamento e acompanhardes pacientes com cancer.
Quando uniformes e disponiveis ao longo do tengs,estatisticas podem também
fornecer indicacdes de mudancas no padrdo de ac@réa doenca, apontar para a
necessidade de alteragbes nos servi¢cos oferecipgesrstir a previsdo da demanda
futura. As mudancas observadas podem ser acommnha@n o intuito de
monitoramento de agentes carcinogénicos conhe@&ddsteccdo de novos riscos
potenciais (WHO, 1979).

As estatisticas de morbidade por cancer provénoietighos de registros: o
Registro Hospitalar de Cancer (RHC) e o Registr&drcer de Base Populacional

(RCBP). O primeiro, cujas fontes sédo as institscdmspitalares, apresenta a
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sistematica de registro dos casos de cancer ditcpabss e/ou tratados em um
hospital ou em um conjunto de hospitais, enfatinaandqualidade do atendimento e o
planejamento administrativo institucional. Seusadacembora contemplem varias
informacdes, ndo permitem o célculo das taxas da#déncia. Os registros
hospitalares nao disponibilizam dados represewwtia morbidade global de uma
comunidade, pois nem todos os hospitais possuenegistro de cancer e nem todos
0S pacientes com cancer procuram atendimento atspitwWHO, 1979, 2014).

Do segundo tipo de registro, os de Base PopulaGiggodem ser obtidas
informacdes sobre incidéncia de cancer em uma pofaldefinida. Para o calculo
desta medida s@o necessarios 0 numero total des aqa®ms de céncer em
determinada area geografica e 0 numero de resglame uma populacdo bem
definida para compor o denominador da taxa. Negggstros, ha a busca ativa dos
casos novos de cancer em hospitais, laboratoricendtomia patolégica, servicos
médicos privados e, ainda, por meio de atestado§bide, sendo importante ter
conhecimento de pessoas que morreram por cancapresentavam a doenca no
momento da morte (WHO, 1979, 2014).

Os RHC tém grande valor em proporcionar dados gaaliacao da qualidade
da assisténcia oncoldgica, mas ndo podem fornecgedfil preciso a epidemiologia
do cancer em niveis local, regional ou nacional. RGBP, por outro lado,
representam o padrdo-ouro para a provisdo de iafgion sobre a conjuntura do
cancer em uma populacdo definida e as mudancasidasiao longo do tempo,
representando atribuicdo Unica em termos de plewegj® e programas de controle
do cancer (WHO, 2014).

A coleta completa ou parcial de dados, que podeaé&vel de acordo com
os diversos tipos de cancer, constitui fator aripara o fornecimento do retrato real
de ocorréncia do cancer pelos RCBP, pois 0 acesscasos da doenca torna-se
dependente da organizacao do sistema de saudéWida), 2014).

Estdo envolvidos nesta relacdo aspectos sobre ssacks pacientes com
cancer aos servigos de diagndstico e/ou tratangeatoonsequente conhecimento do
caso reportavel pelo registro. A partir do momeqgie o paciente passa por um
servico de saude, podem ocorrer falhas relacionadpslificacdo das informacoes,

como por exemplo, codificacdo incorreta, decorratdgeprontuarios medicos néo
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suficientemente preenchidos, como também, dificlddaperacional nos processos
envolvidos entre instituicoes de saude e registeosancer, o que pode implicar em
falhas quantitativas (WHO, 1979).

De maneira geral, os dados de morbidade por cdocercem informagdes
mais completas e clinicamente mais relevantes gadmientes oncoldgicos do que as
obtidas pelos dados de mortalidade (WHO, 1979).

Os dados de mortalidade, por sua vez, estao disgsrgara muitos paises e
por longos periodos de tempo. Compilados de mamwifarme e de acordo com
orientagbes internacionais, podem ser utilizados pnalisar tanto o padréo
geografico de ocorréncia da doenca, como tambéra fmtificar mudancas
temporais de localizacbes de tumor com curta salae{BAILAR e GORNIK,
1997; WHO, 1979, 2002). As estatisticas de mowddkd podem ser uteis na
avaliacao final de programas de controle do caecegpresentar a incidéncia de
forma indireta ao refletrem com precisdo a ocani@ndos canceres cujos
tratamentos sdo menos eficazes (WHO, 2002).

Outra forma de se medir a ocorréncia do cancepeewaléncia da doenca,
que complementa a informacao basica sobre a freguéo cancer na comunidade,
referindo-se ao total de casos existentes. Tal daepode ser estimada a partir do
conhecimento da incidéncia e sobrevida dos paceme cancer (MACMAHON e
PUGH, 1970). Os registros de cancer geralmentemsssugque uma vez que 0O
diagnéstico de céancer é feito, um individuo represaim caso prevalente até a
morte. No entanto, esta suposicdo nem sempre &a&opois as pessoas com cancer
podem sobreviver por um longo periodo sem qualgeeorréncia da doenca e
morrer por outra causa. Canceres com maior solareém alta prevaléncia mesmo
que a sua incidéncia seja baixa, enquanto que esjgem menores proporgoes de
sobrevida tém menor prevaléncia mesmo que a sigénma seja maior (SANTOS
SILVA, 1999).

Para as acOes de controle do cancer, medidas cuarminformacéo sobre
prevaléncia, incidéncia, mortalidade e também siteie constituem aspectos
importantes que podem apontar para a necessidaggodeamas de prevencéo,
deteccdo precoce, tratamento e acompanhamentgsadientes apos o tratamento
oncologico (WHO, 2002).
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DefinicOes e sistemas de classificacdo uniformesfgiddamentais para o
desenvolvimento de estudos quantitativos e comipasatsobre mortalidade e
morbidade (SANTOS SILVA, 1999). Para a codificacks doencas mencionadas
nas declaragbes de Obito, como padrdo internaciselusa a Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemdacieeados a Saude (CID),
atualmente, em sua décima revisdo (OMS, 1994)a &alassificacdo das neoplasias
em relacdo a localizacao primaria e ao tipo higiot) a Classificacéo Internacional
de Doencas para Oncologia (CID-O), com vigéncia3tadicdo, € amplamente
utilizada (OMS, 2005).

1.2.1. Cobertura dos Registros de Cancer de Base Popugécio

Idealmente, a tendéncia de uma doenca deveria exerada de dados
relativos a incidéncia, obtidos a partir de Regstle Cancer de Base Populacional
(RCBP) ou a partir de estudos especificos (WHO2RADs RCBP tém como funcao
bésica a manutencdo continua e sistematica ddroedss todos os casos de cancer
em uma populacdo definida, o que implica sua operagentro de uma area
geografica bem delimitada e com capacidade dendisti entre os residentes dessa
localidade e aqueles estranhos a ela e, aindagigrar os casos de cancer locais
tratados fora daquela area. E importante que exifiemacao suficiente para evitar
registros duplicados, acesso a um numero adequadfordes dos casos com
diagndstico de cancer dentro da area e um sistencardrole de qualidade (IARC,
1991).

Na pratica, a maior parte dos registros opera coma fonte populacional
entre um e cinco milhdes. Com popula¢cdes maiorede ser dificil manter a
completitude e a qualidade; com agregados mentaes;se mais tempo para a
obtencdo de numeros consistentes para analisesifeg®s como estudos de
sobrevida. Para paises onde a cobertura nacioddicéltada, é preferivel que se
estabelecam registros pequenos em &reas represental ainda, para locais com



21

populacdes maiores, registros regionais autdnorposgem interligados (IARC,
1991).

A populacédo coberta por um RCBP pode ser a de isn mp&a entanto, devem
ser considerados os custos elevados envolvidopoei@a viabilidade técnica de se
implantar um RCBP com cobertura nacional. Dada aidade dos paises em
desenvolvimento e a necessidade de se medir &ac@rdo cancer em cenario de
morbidade crescente, escolher entre registros derttwa local ou regional em
paises com populacdo maior do que 4 ou 5 milhdestita um desafio. Geralmente,
0S registros cobrem parte de uma populacao ou flgeais selecionados, a partir
dos quais podem ser realizadas inferéncias (estmsate extrapolagdes sobre a
ocorréncia do cancer para além da populacéo emeo{\WHO, 2014).

As vantagens decorrentes da implantacdo de um R©OB® subsidio para
acOes de controle e pesquisa sobre o cancer sadiatae e aumentam
proporcionalmente ao percentual de cobertura (gsacada representatividade em
compor um perfil nacional) e ao investimento firgine necessario (Figura 1). Com
novos ganhos na cobertura, os beneficios aumeniamamente. Sob o ponto de
vista da cobertura total da populacédo e elevadesiimento financeiro, os beneficios
sdo maximizados (Figura 1), possibilitando, inclasavaliagfes por &rea geogréfica
(WHO, 2014).
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Figura 1 — Beneficio estimado com o aumento do percenteaatbertura por um
Registro de Cancer de Base Populacional.

Optimal

Benefit for cancer control purposes
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Fonte: Extraido dePlanning and Developing Population-Based Canceri®egion in Low- and
Middle-Income Settingspag. 10 - IARC Technical Publication No. 43 (WHZD14).

Em 2006, segundo dados biernational Association of Cancer Registries
cerca de 21% da populacdo mundial era coberta G&PR(PARKIN, 2006). Em
2014, considerando apenas 0s registros que atemd@s critérios de qualidade da
Agéncia Internacional de Pesquisa contra o Cand&Q) no Cancer Incidence in
Five Continents serie(5) —volume X o percentual de cobertura foi de 14%, com
variagdes entre continentes (Asia - 5% do totalpdpulacdo, Africa - 2% da
populacdo). Esta série contém tabulacfes das t@xascidéncia de cancer em
intervalos de cerca de cinco anos para diversaepalo mundode acordo com
critérios de avaliagdo que incluem aspectos deidpgd, comparabilidade e
completitude (FORMAN et al., 2014).
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1.2.2. Mortalidade por Cancer no Brasil

Até 1975, todas as informacdes sobre mortalidadeinham do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), quaetava dados dos mapas
fornecidos pelos Cartérios de Registro Civil. Estados ndo eram completos pois
abrangiam apenas os Obitos registrados, além deseagarem falhas quanto as
verdadeiras causas de morte. Nos anos de 1975/AMihistério da Saude criou e
implantou o Sistema de Informacéo sobre Mortalid&d®l). Este sistema tem como
base um documento Unico e legal, a Declaragéo e, @bum fluxo de informagéo
padronizado para todo o pais (LAURENTI et al., 2005

Desde sua implantacdo, o SIM vem sendo aprimortamdo em termos de
cobertura como em relacédo a qualidade (LAURENT4lgt2005). Uma medida da
relacdo quantitativa entre 6bitos informados no ®IMs estimados por projecdes
demograficas é a razao entre Obitos informadosireados, por meio da comparacao
com dados do IBGE. Em 1991, esta medida apresentaator de 78%; em 2011,
passou a 94%, indicando, mais recentemente, umansuoieracdo de Obitos
nacionais de 6%. Valores proximos a 100% indicamoo®éncia entre a frequéncia
dos obitos apurados pelo SIM e as estimativas detficgs; valores acima de 100%
sugerem que a estimativa demografica esta subestimaalores abaixo de 100%
qgue héa sub-registro do SIM (RIPSA, 2012). Os estatis Regides Sul e Sudeste
apresentaram proporc¢des indicativas de coincidénti@e os Obitos apurados pelo
SIM e as estimativas demograficas, mantendo temnm@stavel (em torno de 100%)
ao longo do periodo 1991/2011.

Do ponto de vista qualitativo, ainda h4 um nuntenasideravel de 6bitos por
causas mal definidas. O percentual de Obitos p@r g@sipo de causas reflete a
qualidade da informacdo que permite identificar aaisa basica de morte na
declaracdo de oObito. De forma geral, as dificuldadstdo associadas ao uso de
expressfes ou termos imprecisos. Em 1991, no Beagtoporcdo de Obitos por
causas mal definidas era de 18,2%. Com reducéogssiga deste percentual, em
2012, o valor passou a 7,2% (DATASUS, RIPSA).
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No capitulo referente as neoplasias da CID (1@%&e - OMS, 1994), os
Obitos classificados com coédigos nao especificoglei®m a denotar falhas de
codificacdo e notificacdo, além de evidenciar povator em termos de saude
publica. A morte codificada como “C80” - neoplasialigna, sem especificacdo de
localizacdo - deve ser usada excepcionalmente quhaddesconhecimento, pelo
meédico que atestou o Obito, da histéria clinicgpdoiente ou quando ndo ha como
inferir a localizacao primaria a partir de uma retge. O codigo “C76” - neoplasia
maligna de outras localizacdes e de localizacOdsdefinidas - também mostra
imprecisdo (WHO, 2013). Segundo dados do DATASW$2612, 5,3% dos 6bitos
por cancer foram codificados como “C80” ou “C766, passo que, em 1996, este
percentual era de 7%.

1.2.3. Morbidade por Cancer no Brasil

O Brasil apresenta grande extensdo territorial com marcaifasencas
regionais em aspectos sociais, culturais, econ@nico padrao de ocorréncia das
doencas e de seus fatores de risco. Estas condal@etas as questbes técnicas-
operacionais e financeiras, contribuem para qudoamacao sobre a morbidade por
cancer apresente-se seletiva e parcial. Assimatsenfundamental o papel dos
registros de cancer em disponibilizar informacdoresentativa da populagdo do
pais, bem como apontar a heterogeneidade existentenario da incidéncia do

cancer.

1.2.3.1. Registros de Cancer de Base Populacional

No Brasil, o Instituto Nacional do Cancer (INCA)oédrgdo auxiliar do
Ministério da Saude no desenvolvimento e na coarchmdas acdes integradas para
a prevencédo e o controle do céancer. Desde 199&yta ge dados gerados pelos

RCBP, o instituto produz estimativas da incidéndea cancer, segundo sexo e
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localizac¢é@o primaria do tumor, para as UnidadeBatieracdo e respectivas capitais
(INCA, 2009). Até 2004, as estimativas eram anupiando passaram a ser bienais.

No Brasil, os primeiros RCBP foram implantados eecife (1967) e em S&o
Paulo (1969) e, no fim da década de 80, ja haviss maatro registros ativos:
Fortaleza, Porto Alegre, Goiania e Belém (MIRRAQ2) Segundo dados da pagina
eletrénica do INCA, em junho de 2015, existiam @@istros ativos: 19 localizados
em capitais de estados (Aracaju, Belém, Belo HategoCampo Grande, Cuiaba,
Curitiba, Florianépolis, Fortaleza, Goiania, Jodes$da, Manaus, Natal, Palmas,
Porto Alegre, Recife, Roraima, Salvador, S&do Paulteresina; quatro no interior
(Jau-SP, Mato Grosso/Varzea Grande - interior, ®dgoCaldas-MG e Santos-SP),
um na capital federal (Brasilia) e um RCBP regiomaEspirito Santo (cobrindo as
areas da Grande Vitéria e da Regido Metropolitatedeal) (INCA, 2015).

No mesmo periodo, em processo de implantacdo estavaegistros de base
populacional de Alagoas, Angra dos Reis (RJ), CaapbP (reimplantagédo), Sao
Luis (MA) e Passo Fundo (RS); como inativos, os R@B Barretos-SP e do Rio de
Janeiro-capital (INCA, 2015). Apenas trés estadasileiros ndo possuiam RCBP
(Acre, Rondbnia e Amapa). Vale lembrar que, ao dodgs anos nem todos os
registros mantiveram uniformidade no envio de dadoENCA.

No volume IX do CI5, com periodo de referéncia @8t2002, dos 313
RCBP de diversos paises do mundo que submeterams,dasl registros brasileiros
de Brasilia, Cuiaba, Goiania e Sao Paulo atend@msncritérios estabelecidos e
foram aceitos para compor a compilacdo, juntameot® outros 221 RCBP
(CURADO et.al., 2007). No volume X, periodo de réfecia 2003-2007, dos 370
registros que enviaram dados, 290 foram incluiddsrdre os registros brasileiros,
Aracaju, Belo Horizonte, Cuiaba, Fortaleza, Goidmi&ao Paulo fizeram parte da
publicagcdo (FORMAN et al., 2014).

1.2.3.2. Registros de Cancer de Base Hospitalar

Outra fonte de dados compreende a rede de reglstgstalares de cancer.

A rede nacional € coordenada pelo INCA. No estal&&b Paulo, a coordenacao é
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feita pela Fundacdo Oncocentro de Sao Paulo (REEDIES-15/2000) que,
periodicamente, envia a base de dados estaduaN@é lpara compor a base
nacional.

Desde 1988, o Ministério da Saude reconhece asidadg de organizagdo e
implantacdo de Redes Estaduais ou Regionais ded@igdncologica. Desde entéo,
estabelece regulamento técnico para a implantacédenciamento dos servicos de
alta complexidade em oncologia e criar um sistem#luko de referéncia e contra
referéncia no ambito do Sistema Unico de Salddomiea a garantir o acesso da
populacdo a assisténcia oncoldgica, auxilio ac®gEsem termos de regulagdo ao
acesso, controle e avaliacdo da assisténcia (RsrtdS n. 3535, de 1998; n. 741 de
2005; n. 140, de 2014). Entre esses aspectos, rhangdo a obrigatoriedade de
manutencdo de um Registro Hospitalar de Cancerhoepitais que pertencam a
Rede. Existem atualmente 278 hospitais na Redendel@ia nacional. Destes, 72
estdo sediados no estado de Sao Paulo.

Os Registros Hospitalares de Céancer podem trazeiritmaicbes para a
estruturacdo da assisténcia oncoldgica do hospiah, o objetivo de melhoria na
qualidade. Disponibilizam informacdo sobre o paeien diagndstico, o tratamento
realizado e a evolugcdo paciente ao longo do tenfam operacdo é menos
dispendiosa do que um RCBP, ja que os casos dercéc coletados na propria
instituicdo ao invés de ocorrer de acordo com ardica ativa de um RCBP (WHO,
1979; SANTOS SILVA, 1999)

1.3.REGISTROS DE CANCER DE BASE POPULACIONAL NO
ESTADO DE SAO PAULO

No estado de Sao Paulo, ja existiram cinco RCBP atwidade, que
contribuiram com o envio suas bases de dados adA IdMu divulgaram
periodicamente estatisticas locais. Estes eranlidzadas nos municipios de Sao
Paulo, Jau, Campinas, Santos e Barretos. A situdgdmada um é apresentada na
Tabela 1.
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Tabela 1- Registros de Cancer de Base Populacional (RCBRstdmlo de S&do Paulo
(ESP) segundo localizacéo, situacao atual e pededdisponibilidade de dados (em
junho de 2015).

Populacao residente — n°

Situagdo em Periodo com dados

de hab. : ) P

RCBP (% de cobertura) junho/2015 disponiveis?!
Barretos 112.101 (0,27) Inativo -
Campinas 1.180.113 (2,86) Reimplantacao 1991-1995
Jau 131.040 (0,32) Ativo 1996-2012
Séo Paulo 11.253.503 (27,27) Ativo 1997-2010
Santos 419.400 (1,02) Ativo ? 2008
ESP 41.262.199 (100,0) - -

Fonte: INCA.

Notas:

(1) Péagina eletronica do INCA
(2) Reativado em 2014

Considerando os registros ativos em junho/20J&roentual de cobertura da
populacdo do estado de S&o Paulo por registrogiuseicbase populacional era de
28,6%, com heterogeneidade da série historica §aesea manteve regular (Tabela
1).

1.4 JUSTIFICATIVA

A disponibilidade de estatisticas precisas sobi@@réncia do cancer &
essencial para o desenvolvimento de estudos ept@najamento e avaliagdo de
programas de controle da doenga. No ambito da magndo céncer devem ser
consideradas as diferencas geograficas e de e#ipoaigque estdo sujeitas uma
populacao resultando em distintos padroes de adeatd. No estado de S&o Paulo,
a disponibilidade de dados de incidéncia de céamcerestrita as estimativas
divulgadas pelo INCA (para o estado como um todsu& capital) e aos dados
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oriundos de poucos RCBP locais em atividade, existi portanto, uma lacuna de
informacé&o para os demais municipios e regioes.

Neste sentido, existe a necessidade de conhecindessa informacdo que
pode ser obtida por meio de estimativas desde gymmsfeitas a partir de
metodologia e dados confiaveis. A inexisténcia dEBR representativo da
populacdo do estado de Sdo Paulo ndo deve seirfgieditivo para o exercicio de
se produzir estimativas locais e/ou regionais, ide@nando sua utilidade para
planejamento em saude com énfase no atendimenbdbdgio.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estimar a incidéncia de cancer, segundo sexo alizacbes primarias
selecionadas, nas 17 Redes Regionais de Atencaade $RRAS) e municipios do
estado de Sao Paulo, em 2010, de acordo com o onétdidado pelo Globocan

seriespara localidades ndo cobertas por Registro de CéedBase Populacional.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Calcular as razdes incidéncia/mortalidade paraaesRos de Cancer de Base
Populacional de Sao Paulo e de Jau e compara-las ao razao
incidéncia/mortalidade “padrao” (estimada a patts dados agregados destes
registros), segundo localizacdo priméaria do tunsaxo e grupo etério, no
periodo 2006-2010

b) Calcular o numero estimado de casos novos e as thx@ncidéncia (brutas e
padronizadas por idade) por sexo e localizacbesngpias de cancer
apresentadas na publicacdo “Estimativa 2010: Incidéde cancer no Brasil”
(INCA), para as 17 RRAS/SP, em 2010

c) Calcular o numero estimado de casos novos e as thxancidéncia (brutas e
padronizadas por idade) por sexo e localizacbesngpias de cancer
selecionadas: boca e orofaringe, brénquio e pulmétmn e reto, pancreas,
tireoide e linfoma ndo Hodgkin, para as 17 RRASE® 2010

d) Calcular as taxas de incidéncia padronizadas padeid segundo sexo e
localizacBes primarias de cancer selecionadas,qsad5 municipios do estado
de S&o Paulo, em 2010, de acordo com: sexo masculinpréstata,
bronquio/pulmdo e codlon/reto; sexo feminino — mantalo do utero,

brénquio/pulméao e célon/reto.
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3. METODOS

3.1.TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo usando dadosidécas de Registros de
Cancer de Base Populacional e do Sistema de Infdesasobre Mortalidade para
estimar a incidéncia de cancer nas Redes Regideafgdencdo a Saude (RRAS) e

nos municipios do estado de Sao Paulo, em 2010.

3.2.PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Obteve-se a estimativa da incidéncia de cancerldalacalizacbes primarias
de tumor, segundo sexo, para as 17 RRAS e murscilmieestado de Sdo Paulo, em
2010.

As 11 localizagdes primarias foram selecionadasatedo com 0S grupos
apresentados nas estimativas divulgadas oficiabngrd@ra o pais no biénio
2010/2011. Os agrupamentos basearam-se na Qlasai Internacional de
Doencas para Oncologia (CID-O) - 32 edicdo (OMS)52Gsendo os respectivos
codigos convertidos para Classificacdo Estatistitarnacional de Doencgas e
Problemas Relacionados a Saude (CID) - Décima Reveonforme apresentadas na
publicacéo “Incidéncia de Cancer no Brasil - Estinvaa2010” (INCA, 2010). Foram
selecionadas as seguintes localiza¢des primarias:

» Cavidade oral (C00-C10)

» [Esobfago (C15)

* Estébmago (C16)

e Colon, reto e anus (C18-C21)

e Traqueia, bronquio e pulméo (C33-C34)

«  Mama (sexo feminino) (C50)

* Colo do utero (C53)
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* Prostata (C61)

* Leucemias (C91-C95)

« Melanoma maligno da pele (C43)

e Qutras neoplasias malignas da pele (C44)

e Todas as neoplasias (C00 a C97 e D46, exceto C3y-C7

 Todas as neoplasias, excluindo-se os tumores de r@-melanoma
(C0O0 a C97 e D46, exceto C44 e C77-C79).

Os codigos de C77 a C79 foram excluidos de formmaaater o padréo
apresentado na estimativa oficial para 2010/20&husdo a CID-10, referem-se,
respectivamente, a: neoplasia maligna secundami@oeespecificada dos ganglios
linfaticos; neoplasia maligna secundaria dos Orgéespiratérios e digestivos;
neoplasia maligna secundaria de outras localiza§is, 1994).

Além das localizagcbes primarias citadas acima,cédculado um segundo
conjunto de estimativas, incluindo os seguintesstige cancer:

* Boca e orofaringe (C00-C06, C09-C10, C14)

e Colon e reto (C18-C20)

e Brbnquio e pulméao (C34)

e Pancreas (C25)

e Tireoide (C73)

e Linfoma ndo Hodgkin (C82-C85)

A escolha de outro conjunto de localizacdes priasgpermitiu analises sobre
tipos de cancer ndo incluidos nas estimativasaidigi2010/2011), mas que tém
representado impacto na morbi-mortalidade, taisacomcanceres de tireoide e os
linfomas.

Na elaboracdo das estimativas, foram obtidos o ralehke casos novos e as
taxas de incidéncia gerais e especificas. Part efeicomparacao entre as distintas
localidades, houve a padronizacdo das taxas ddémga. Utilizou-se o método
direto de ajuste por idade pela populacdo padraamude Segi (1960), modificada
por Doll e Cook (1967). As taxas foram apresentadasase de 100.000 habitantes.
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A manipulacdo dos dados brutos e a construcaondosadores e dos mapas
foram realizados com os Programas Excel 2013®, BHMES® Statistics (versdo n.
22) e Tabwin ® (versao n. 32).

3.3.DESCRICAO DA AREA DE ESTUDO: ESTADO DE SAO PAULO
E SUAS 17 REDES REGIONAIS DE ATENCAO A SAUDE

O estado de S&o Paulo € uma das 27 entidadestiedsrdo Brasil. Os 645
municipios que o compdem ocupam area correspondedfe do territério nacional
e 22% da populacado total do pais. Dos 42.262.16Babéantes, 95,9% estdo em
area urbana (IBGE, Censo demografico de 2010).

Embora tenham ocorrido inegaveis avancos alcangaelosSistema Unico
de Saude (SUS) nos dultimos anos, o governo fede@dnheceu a evidente
dificuldade em superar a intensa fragmentacdo dassae servicos de saude no
territorio brasileiro, caracterizado pela diversidae cenarios regionais com grandes
diferencas socioeconémicas e de necessidades die sl populacdo. Neste
contexto, a portaria GM/MS n°® 4279/10 estabeleceairizes para a organizacao da
Rede de Atencdo a Saude no ambito do SUS, comjetsvob de integrar servicos e
organizar sistemas e fluxos de informacOes parasdaorte as atividades de
planejamento e definicdo de fluxos no territério.

Em S&o Paulo, a Deliberacdo CIB n° 36, de 21 dend®d de 2011
constituiu e aprovou as 17 RRAS no estado de Sélo Pagura 2), definidas como
“arranjos organizativos de acdes e servicos deesadd diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sisteraagpdio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidadn determinado territério”.
Espera-se que, com a criagdo das RRAS, haja coaf@mdas especificidades locais
e regionais com as necessidades de saude da apwacom a capacidade de
financiamento do sistema de saude.

As 17 RRAS/SP séo distribuidas de forma semelhaose Departamentos
Regionais de Saude (Figura 2). Mais detalhes paderabservados no Apéndice 1.
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Figura 2 —Redes Regionais de Atencéo a Saude de Sao Paulo.

Redes de Atengao a Saude e respectivas DRS e Regides de Saude.
Estado de Sao Paulo, 2012.
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Fonte: Secretaria do Estado de Saude/SP.

3.4.DADOS DE INCIDENCIA

A selecdo dos RCBP como fonte de dados de incidédependeu da
disponibilidade da informacéo e da estabilidadecalata nos ultimos cinco anos.
Foram incluidos dados dos RCBP de Sao Paulo eldegua apresentaram dados
para o periodo 2006 a 2010, minimizando o efeitpaksiveis distor¢cdes pontuais
caso fosse utilizado somente os dados para o UG#timdTabela 2).

Os numeros de casos novos foram extraidos da pélgimanica do INCA, na
secdo “Registros de Cancer de Base PopulacionaBrasil” (INCA, 2015) e

tabulados segundo sexo, grupos etarios quinquemaiscalizacdes primarias
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selecionadas de acordo com a CID-10. Dado o elenadwro de casos com idade
desconhecida no RCBP de S&o Paulo, optou-se mh#ariteuicdo proporcional dos

casos segundo os grupos etarios (Tabela 2).

Tabela 2 — Registros de Cancer de Base Populacional (RCBRo-Faulo e Jau -
segundo numero de casos novos por ano e indicadieigsalidade.

Indicador RCBP-SP RCBP-Jal
NUmero de casos novos
2006 32.289 277
2007 30.962 335
2008 29.714 350
2009 34.752 359
2010 32.843 317
Indicadores de qualidade (2006-20108)
VM (%) ? 85,0 93,2
SDO (%) -4 0,8
M/I (%) 5 40,2 49,1
C80.9 (%Y 7,1 5,8
Idade ignorada (%) 11,8 -

Notas:

(1) Dados brutas coletados na pagina eletroniddl@# (codigos CID-10: C00-C97; D46, exceto C77-
C79, C44)

(2) Percentual de verificagdo microscopica

(3) Percentual de casos notificados somente pdardeéo de obito

(4) SDO: 10,5% (sexo masculino) e 8,1% (sexo femonino periodo 2003-2007, C00-C96, exceto
C44 (Dados do CIV — vol. X (pag. 1.359; 2014)

(5) Percentual - Razdo mortalidade/incidéncia

(6) Percentual de tumores codificados como locgdiagrimaria desconhecida
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3.4.1. Registro de Cancer de Base Populacional do Muniaipi S&o
Paulo (RCBP-SP)

O RCBP-SP é um dos mais antigos do pais. Em fuagiento desde 1969,
com sede na Faculdade de Saude Publica da Unizdeside Sao Paulo, o RCBP
mantém convénio com a Secretaria Municipal da Sdédgao Paulo/ Prefeitura do
municipio de S&o Paulo e recebe suporte finanaerdinistério da Sadde e da
Secretaria Estadual da Saude (MIRRA et al., 20@UBRSP, 2011). A cobertura
deste registro refere-se aos 11.244.369 residantesunicipio de Sao Paulo, capital
mais populosa e de destaque econdmico no cenacmnah (IBGE, Censo
Demografico 2010). Com &rea geografica de 1.522.98¢ e populacio
predominante urbana (99,1%), esta capital reprashB% da populacdo do estado
de Sé&o Paulo (IBGE, Censo Demografico 2010).

O RCBP-SP dispde de 301 fontes de notificacdoge eémbspitais, clinicas,
laboratério de anatomia patoldgica, servigos ddieagcdo de Obito. De 20 hospitais
com Registro Hospitalar de Cancer, os dados samdmos trimestralmente pela
Fundacdo Oncocentro de S&o Paulo. Como rotina ld¢gac@ RCBP-SP inclui o
registro de tumores de comportamento in situ (/2vasivos (/3). A codificacao de
localizacdo primaria e de morfologia é atualmeefitafcom base na 32 revisdo da
CID-O e posterior conversdao para a CID-10 (RCBP-3P11; 2015). Para
confirmacdo do cancer, sao utilizados, como baagndstica, o exame clinico,
recursos auxiliares nado microscopicos (exames dgem, recursos macroscopicos)
e recursos auxiliares microscépicos como laudoseximes histopatolégicos e
necropsia (MIRRA et al., 2007; RCBP-SP, 2011).

Segundo dados brutos do INCA e do Censo DemogréffeE), em 2010,
as taxas brutas de incidéncia foram de 287,8/100habitantes, para 0 sexo

masculino, e de 294,0/100 mil habitantes para anfi@m
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3.4.2.Reqistro de Cancer de Base Populacional do Muoidapi Jau
(RCBP-Jau)

As atividades do RCBP- Jau iniciaram-se em agost@0f6. Foi realizado
um convénio de cooperacao entre a Prefeitura dacipiom de Jau e o Hospital
Amaral Carvalho, que, em 1970, constituiu-se o ghioncentro de atendimento para
diagnostico e tratamento de pacientes com neoptaigna no interior do estado de
S&do Paulo. A coleta de casos novos de cancer fabedscida para aqueles
diagnosticados a partir de 2000. Apés o inicio aagdades e com 0 acesso aos
dados de pacientes diagnosticados antes do ang @BBDBP-Jau registrou também
0s casos do periodo 1996 a 1999 (RCBP-Jau, 2015).

A cobertura deste registro refere-se a cidade dlecéan 131.040 habitantes,
namero que corresponde a 0,3% da populacao totestddo de Sdo Paulo. Em area
de 687.103 k) 96% da populacdo reside em area urbana (IBGE,sdCen
Demogréfico 2010).

Possui 42 fontes notificadoras, incluindo instib@g que prestam assisténcia
ao paciente com cancer dentro da area de cobelduragistro, independentemente
de sua natureza publica ou privada. Os dados dpitdbg\maral Carvalho, que
atende a maior parte dos casos de cancer do mionisdo fornecidos pelo Registro
Hospitalar de Cancer que, juntamente com os lafmiwatde anatomia patoldgica,
representam o maior volume de casos informado (REGER2015).

A codificacdo de localizacdo priméaria e de morf@og atualmente, feita de
acordo com a 32 revisdo da CID-O. Posteriormemdteonversdo para a CID-10. Os
casos elegiveis sdo aqueles de comportamentoun(/2jt e invasivos (/3), com
diagndstico de cancer confirmado por o exame djrégames de imagem, recursos
macroscopicos e recursos auxiliares microscopicosioc laudos de exames
histopatoldgicos e necropsia, desde que haja avalatlico responsavel pelo caso e
com residéncia comprovada no municipio de Jau (RGER 2015).

Segundo dados brutos do INCA e do Censo DemogréfsE), em 2010,
as taxas brutas de incidéncia foram de 263,2/10Mabitantes e de 214,0/200 mil

habitantes, para os sexos masculino e femininpectisamente.
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3.5.DADOS DE MORTALIDADE

O numero de o6bitos foi obtido do Sistema de Infaes sobre Mortalidade,
através dedownload dos bancos de dados disponiveis na pagina eledréio
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS). Foseiecionadas as mortes
ocorridas entre 2006 e 2010, que apresentaram basica as neoplasias
classificadas de acordo com o Capitulo Il da 10%idde da CID e localizacdes
primérias especificas de interesse no estudo. Aldg#o dos dados ocorreu de
acordo com o local de residéncia (RRAS e municigmsstado de Sdo Paulo), sexo
e grupos etarios quinquenais. Houve exclusdo daesnoom sexo, idade ou local de

residéncia ignorados.

3.6.POPULACAO

Para compor o denominador das taxas de incidémiiapu-se o nimero de
residentes segundo dados do Censo Demografico @ Zis dados censitarios
foram extraidos da péagina eletrbnica do DATASUSjaguinformacfes sao
provenientes do Instituto Brasileiro de Geografigstatistica (IBGE). A tabulacao

ocorreu segundo sexo, grupos etarios quinqueragakde residéncia.

3.7.METODO DE ESTIMATIVA

Desde o inicio da década de 90, diversos estudossi@do publicados na
tentativa de complementar as estatisticas sobos caw/os de cancer disponivel até
entdo para a parcela da populacdo mundial cobertdREBP (MOLLER et al.,
1990; ESTEVE et al., 1993; PARKIN et al., 1993; A8 et al., 1993; BLACK et
al., 1997; PARKIN et al., 1999; BRAY et al.,, 20BOYLE e FERLAY, 2005;
YANG, 2005; FERLAY et al., 2007, 2010, 2014).
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Como referéncia para este estudo, considerou-seétodo utilizado no
Globocan series- “Estimativa mundial da incidéncia e mortalidaoler cancer —
“Globocan 2008” (FERLAY et al. 2010), série desduita pela Agéncia
Internacional de Pesquisa contra o Cancer (IARCneétodologia é reconhecida
mundialmente e vem sendo aprimorada a cada ediséamdo descrita em detalhes
em outras publicacdes (PISANI et al., 1993; PARKINal., 1999). No “Globocan
2008”, a metodologia para o calculo das estimatiascidéncia e de mortalidade é
semelhante a usada na primeira edicdo “Globoca®’ZB&RLAY et al., 2004) e na
edicao recente para o ano 2012 (FERLAY et al., p014

No presente estudo, a aplicacdo da metodologiefdeéncia esta restrita a
estimativa do numero de casos incidentes. Consielra disponibilidade de dados
de incidéncia local (de RCBP locais) e de mortaiédao ambito do estado de Séo
Paulo.

De acordo com o método de referéncia (FERLAY et2012), para este
estudo considerou-se o fato de existir estatisgceortalidade por cancer confiavel
para o estado de Sdo Paulo como um todo, sendivglossliza-las no calculo das
estimativas especificas por sexo, idade e loc@@zgagimaria do tumor, para 2010.
Os célculos seguiram dois padrdes:

a) Localidades sem RCBP - Municipios: A incidénciaalo€¢l.) foi obtida
multiplicando-se o0 numero absoluto de ébitos eogeresidentes na area

(ML) referente ao ano de 2010, pela rak#blr denominada de “padréo”,

onde dr foi obtida através de dados agregados de RCBIBI(REBP-SP e

RCBP-Jau), no periodo 2006-2010, segundo sexopgifwio e localizacéo
primaria e/ou agrupamento de tumor primarioMArepresentou o numero
de obitos, referente ao periodo 2006-2010, cormrespandéncia entre sexo,
grupo etério e localizagdo primaria do tumor e/grupamento, de acordo

com.
=M~ |R/|V|R padrédo

b) Localidades sem RCBP - Conjuntos de municipios &olanes das RRAS: A
I. foi obtida multiplicando-se o0 numero absoluto d®tas ocorridos no
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conjunto de municipios de cada RRAS JMem 2010, pela razaa/Mg,
“padrédo”calculada de acordo com o método descrito em &juisdo sexo,
faixa etaria e localizac&o primaria do tumor e/grupamento

c) Localidades com RCBP — Para os municipios de BAbdPaulo (municipio
gue em sua integralidade correspondente a RRA®aibforam calculadas
estimativas de incidéncia. Os dados sobre casogsnapresentados neste
estudo para estas localidades séo provenienteprdpsos RCBP locais,
coletados na pagina eletronica do INCA. Calculasanas taxas brutas e
padronizadas conforme o0s procedimentos adotadoa par demais
estimativas. Para o RCBP-SP, houve redistribuigapgscional dos casos

com idade ignorada.

Antes de se proceder a agregacdo de dados dos RC&P e célculo da
Ir/MR, “padréo”, houve ponderacédo dos dados de acordoaoamiz quadrada do
namero de residentes na area de cobertura dostiRegisonsiderando o tamanho
relativo da populacdo de referéncia. Esta técnicatilzada para minimizar a
possivel superepresentacdo de um Registro em r@apopulosas em detrimento
de outros em areas menores, aumentando o pescpmrdente aos Registros
menores (BRAY et al., 2002).

Para alguns tipos mais raros de cancer e/ou aqdeldsaixa letalidade,
poderiam ocorrer situacdes em que o numero de snpaedeterminado cancer ou
agrupamento fosse igual a zero e, por consequénestimativa de incidéncia seria
nula. Considerando essa possibilidade, para o itingle municipios formadores das
RRAS, optou-se por utilizar o dado sobre obitordifiée de zero disponivel para o
ano mais recente anterior a 2010 (FERLAY et al072@010; YANG et al., 2005).

Para a estimativa local de cada municipio, nasgites em que o niumero de
Obitos por cancer fosse nulo, a estimativa de érgth de cancer em 2010 seria
também igual a zero, ou seja, informacao sobre®l@n anos anteriores ndo seria
considerada. No estado de S&o Paulo 25% dos miesicfipssuiam até 5.151
habitantes em 2010 (IBGE, Censo Demografico), ¢a, s®nstituem unidades de
analise pequenas. Conforme constatado pelo acdsasedde dados de mortalidade,

em parte das localidades menos populosas, a oc@m@a pelo menos um o6bito por
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determinado tipo de cancer estaria disponivel paos muito anteriores ao ano de
interesse no estudo e, e em alguns anos da sémiemero de Obitos era igual a trés
ou quatro, fato que poderia superestimar a infomapbre incidéncia no periodo de
interesse.

Ainda em relacdo as estimativas sobre casos nowss municipios,
calcularam-se as taxas de incidéncia padronizadasidade segundo sexo e
localizagcBes primarias de cancer selecionadasgsf®5 municipios do estado de
Sdo Paulo, em 2010, de acordo com: préstata, bidpglmé&o, colon/reto e
boca/orofaringe, no sexo masculino; mama, colo throy bronquio/pulmao e
colon/reto, no sexo feminino. A selecao foi mota&gmlo conjunto de tumores mais
frequentes na populacdo, dada a maior probabilidiedecorréncia de oscilacbes
pontuais no numero de Obitos ou a inexisténcisedsstro do obito em localizacdes

de tumor de menor frequéncia.

3.8.CALCULO DAS RAZOES INCIDENCIA/MORTALIDADE
OBSERVADAS NOS RCBP

As razdes Incidéncia/Mortalidade (I/M) observadas RCBP de Sao Paulo
e de Jau foram calculadas utilizando-se 0 nUmemades novos de cancer em cada
RCBP e o correspondente nimero de 6bitos do SIMacedo com localizagédo
primaria do tumor e sexo, no periodo 2006-2010.l//Ms observadas nos RCBP
foram comparadas a razdo denominada de “padradigaola partir de dados

agregados dos dois RCBP locais.

3.9.METODO DE REFERENCIA — “Globocaseries

O método de referéncia para a estimativa de incidé delineado com base
no reconhecimento do valor das informacdes prom&zsedos RCBP e com o

objetivo de se ter informacdo sobre a incidénciac@lecer em localidades né&o
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cobertas por estes registros. Tem como principgdodolégico a obtencdo das
estimativas especificas por pais de incidéncisgans em fontes locais de dados
sobre casos novos de cancer (RCBP locais) e, ddalidade, com base,
principalmente, em sistemas de registros de eventtos (FERLAY et al., 2014). A
cada série do Globocan, a metodologia € aprimogatiamparacdes temporais ndo
séo recomendadas.

No “Globocan 2008”, para cada pais, a estimatwdacstas especificas (por
sexo e idade) foi dependente da disponibilidadea eprécisdo dos dados sobre
incidéncia ou mortalidade por cancer. Assim, asuiségs possibilidades foram

consideradas para a estimativa de incidéncia ger pa

a) Disponibilidade de dados de incidéncia nacional:

» Para paises que dispunham de dados confiaveigidéniia nacional
para 2008, estes foram utilizados;

» Para localidades em que havia dados de série ib&stdisponivel e
namero suficiente de casos registrados, houve gitojedas taxas de
incidéncia para 2008;

» Se 0s dados existentes ndo atendiam as duas cesdicitna, as taxas
de incidéncia disponibilizadas para o ano mais meceforam

aplicadas as popula¢cbes das areas de referén@aprae 2008.

b) Disponibilidade de dados de incidéncia local e detatidade nacional:
As estimativas das razdes Incidéncia/Mortalidadi§Mr - foram obtidas a
partir de dados agregados de RCBP locais ou ragio@®tiveram-se razdes I/M
para cada grupo etario e sexo. A estimativa dal@mgia nacionall() foi obtida
multiplicando-se a razd@/Mr a correspondente mortalidade nacional estimada par
2008 Mn):
In=Mn+Ir/MR

Antes de se proceder a agregacao dos dados dos,RGBve ponderacdo de
cada conjunto de dados de acordo com a raiz quadeadua populacao, levando-se

em conta o tamanho relativo da populacao coberta.
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c) Disponibilidade de dados de incidéncia local, acisénde dados de
mortalidade nacional:

Para os paises que se encontravam nesta sitaagégtjmativas de incidéncia
nacionais foram extraidas de dados de um ou mgistn@s de cancer que cobriam
uma parte do pais (cidade, estado, provincia,@cacordo com duas categorias:

e Um registro de cancer Unico que abrangia partenigais: os dados do

RCBP foram usados como representativos do perfilad®
* Quando mais de uma fonte local estava disponigdbas de incidéncia

nacionais foram estimadas como a média ponderadxias locais.

d) Escassos dados de incidéncia e de mortalidadedms di# baixa precisao:
Nestes casos, utilizou-se um conjunto de taxasa@éncia especificas por
sexo e idade para todos os canceres combinadadindivse estes valores pela

frequéncia relativa dos diferentes tipos de casegundo sexo e idade.

e) Inexisténcia de dados:
As taxas de incidéncia para estes paises foramisiqas taxas de paises

vizinhos, localizados na mesma regiao.

No Globocan, sobre as projecdes de taxas paramficonsiderou-se o fato
de que as predicdes baseadas em tendéncias codepaideares tém se mostrado
razoavelmente precisas, principalmente, para pesiodrtos de tempo (FERLAY et
al., 2010).

3.10. ASPECTOS ETICOS

Por tratar-se de um estudo com dados secund&megados e sem
identificadores, disponiveis para acesso publiéo, muve submissdo do projeto a
um Comité de Etica em Pesquisa (Resolucdo CNS 63819 vigéncia até 11 de
dezembro de 2012).
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4. RESULTADOS

4.1.RAZOES INCIDENCIA/MORTALIDADE (/M)

Nesta secdo, apresenta-se a comparacdo das taziiEncia/Mortalidade
(I/M) observadas nos RCBP de Sdo Paulo e de Jasi mz#io denominada de
“padrao” (obtida a partir de dados agregados dos RIGBP locais). Por fazer parte
do célculo da incidéncia estimada, as I/M observagadem ser Uteis na
interpretacdo da incidéncia estimada, podendo aimeffetir com precisdo a
gravidade dos diversos tipos de cancer, desde ajaecbmpletitude e qualidade em
termos de casos incidentes e da verdadeira casga lo@ morte.

4.1.1.Conjunto 1 — Localizacdes primarias de tumor e pamentos

das estimativas de incidéncia oficiais

De forma geral, as I/M estimadas (“padréo”) apmem@m-se variaveis de
acordo com os diversos tipos de cancer, com valotesmediarios entre os RCBP
locais, todavia, mantiveram maior proximidade conmagnitude observada no
RCBP-SP (Figura 3).

No sexo masculino, as I/M observadas no RCBP-&hfanais elevadas do
gue no RCBP-Jal, exceto para alguns canceres d® gravidade, como os de
traqueia/brénquio/pulméo, estdomago e cavidade tatemias e, para o conjunto
das neoplasias malignas. No sexo feminino, o megsaapdo foi observado, com
excecdo dos canceres da cavidade oral, para csai/d para o RCBP-SP superou
a I/M no RCBP-Jau (Figura 3).
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Figura 3 — I/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e asirti'padrao”)
segundo localizacdo primaria do tumor, 2006-2010.
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Para os canceres de prostata e de mama, a relastt@menimero de casos

novos e 0 numero de Obitos excedeu em maior magnauunidade, com valores

entre 3,5 e 5,6, possivelmente, pelo aumento nerge casos diagnosticados nos

altimos anos e pelo aumento na sobrevida por égtaeres. Para os respectivos

tumores, os valores das I/M estimadas (“padraaggnfode 5,5 e 4,3 casos novos/1,0

Obito, proximas as razfes observadas no RCBP-§BréF3).
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Em termos de I/M com valores mais elevados, os moelas malignos de
pele também se destacaram, dado o grande numerasds novos observados nos
RCBP em relacdo ao menor numero de Obitos pelacdoeks I/M foram mais
elevadas no sexo feminino do que no masculino,tarde em Sao Paulo, como em
Jau e, por consequéncia a I/M “padrao”, os valtmesm explicitamente maiores do
gue as demais neoplasias malignas (Figura 3).

Em separado, foram apresentadas as I/M relativedueores de pele néo
melanoma, dada a condicdo de elevada incidéncialito rhaixa letalidade pela
doencga que produziu razGes observadas e estimadagpiessiva magnitude (Figura
4).

Figura 4 — I/M observadas nos RCBP (Séo Paulo e Jau) eadifipadrao”) para
outras neoplasias malignas da pele, 2006-2010.
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De maneira geral, na observacao das I/M segunga &éria e localizacdes
primarias de tumor, observaram-se que as I/M edd‘padrdo”) apresentaram
magnitude semelhante as I/M no RCBP-SP. As maidissencas na relacéo
incidéncia/dbitos ocorreu nas faixas de idade maiss, até que em adultos (em
torno dos 50 anos em diante) e idosos, maioreslisengas entre as I/M de Sao
Paulo e Jau foram notadas (Figuras 6 a 17).

Para o cancer de prostata, nas I/M para o RCBP-gRdedo”, puderam ser
verificados valores iguais ou proximos de zerocaggupo de 35 a 39 anos de idade,
sugerindo baixas incidéncia e mortalidade. A padtista idade, observaram-se
aumento nas I/M e, provavelmente, na incidénciadalenca até 45-49 anos, ndo
acompanhado de aumento na mortalidade (valoreoer tle 60 casos/1,0 6bito).

Tendéncia de aumento simultaneo na incidénciamortalidade ocorre depois dos
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50 anos, quando a razdo comecou a decrescer. Nd®>R&B esses padrfes de
mudanca também foram observados, todavia, com I/&ima de 20 casos
novos/1,0 6bito e em tendéncia crescente a patidablle mais avancada (grupo de
50 a 54 anos) (Figura 5).

Figura 5 — I/M observadas nos RCBP (Sao Paulo e Jal) eadifipadrao”) para o
cancer de préstata segundo faixa etaria (anosy-2000.
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Para os canceres de mama, as I/M observadas no-BEEBMara a estimada
(“padréo”), mostram a incidéncia da doenca crescanpartir do grupo de 15 a 19
anos de idade, até que o niumero de casos novosupas®s vezes 0 humero de
Obitos, no grupo de 20 a 24 anos. Em Jau, esterdarde incidéncia ocorre a partir
dos 35 a 39 anos, com relacdo maxima de 6,3 casos/i,0 6bito. Depois dessas
idades, a magnitude da I/M diminui, mas ainda pesoeam acima da unidade e
indicam maior sobrevivéncia pela doenca em relag@Booutros tipos de cancer de
maior gravidade (Figura 6).

Para o cancer de colo uterino, as condicbes de mnpadao padrédo de
incidéncia e de mortalidade ocorrem a partir dgpgrde 15 a 19 anos (RCBP-SP e

“padréo”) e a partir do grupo de 30 a 34 anos n@RGau. As I/M para o RCBP-
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Jau apresentaram-se flutuantes no decorrer dagsidad em sua maioria, de

magnitudes menores do que as do RCBP-SP (Figura 6).

Figura 6 - I/M observadas nos RCBP (Sao Paulo e Jau) e ediffjpadrao”) para
os canceres de mama (em mulheres) e de colo dw segundo faixa etaria (anos),
2006-2010.
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Com maior gravidade, o0s canceres de traqueia/ bidipgyimao
apresentaram I/M mais préoximas de 1,0 a partirrdp@etario de 40 a 44 anos, em
ambos os sexos. Chamaram a atencéo as I/M conesatmais elevados (em torno
de 4,0 e 6,0 casos novos/1,0 6bito) no RCBP-SParabos os sexos e, no RCBP-
Jau, as instabilidades nas razfes se destacama FFigu

Figura 7 —I/M observadas nos RCBP-SP e RCBP-Jau e estimpddrgio”) para os
canceres de tragueia/brénquio/pulmao segundo staiaeetaria (anos), 2006-2010.
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Para o cancer de estébmago, flutuacbes na reldigBeritre grupos etarios

Padréo

foram notadas em ambos os RCBP. Nas idades magngoe no RCBP-SP,
observaram-se razdes em torno de 2,0 e 3,0 casos/b@ 6bito, no sexo masculino

e, no feminino, I/M um pouco mais elevadas. A iBaicia pela doencga tornou-se
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mais elevada em idades mais jovens no RCBP-SRauhdipelos valores crescentes

ocorrendo mais precocemente do que no RCBP-Jauir§-8).

Figura 8 —1I/M observadas nos RCBP (Séo Paulo e Jau) e ediffjpadrao”) para
0s canceres de estbmago segundo sexo e faixa(etdoi), 2006-2010.
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Para o cancer de es6fago, no RCBP-SP, notaranz@esranais elevadas no
sexo masculino a partir dos 20 a 24 anos, com va#imo de 8,2 casos novos/1,0
Obito no grupo de 30 a 34 anos, diferentementeugoogorre entre as mulheres. No
sexo feminino, padréo distinto foi observado tamipénRCBP-Jau, com razdes I/M
iguais a zero ou muito proximas dele. A relagcdoeentimero de casos novos e de
Obitos tornou-se similar com o avancar da idadestrando I/M proximas de 1,0
(Figura 9).

Figura 9 —1/M observadas nos RCBP (Séo Paulo e Jau) e ediffjpadrao”) para
os canceres de es6fago segundo sexo e faixa @@aos), 2006-2010.
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De forma semelhante se deu a evolugcéao das I/Mgsacanceres da cavidade
oral, porém, chama a atencdo a elevada razdo po gi®i 0 a 4 anos. Conforme

constatado no acesso aos dados do RCBP-SP, essatawrdevido ao registro de
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casos novos por tumores de “amigdala” (C09), emnsai@r parte, mas também

casos codificados como “outras glandulas saliviarasres” (C08) (Figura 10).

Figura 10. I/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jaul) e esti(fpaldrao”) para
0s canceres da cavidade oral segundo sexo e fana @nos), 2006-2010.

Sexo masculino Sexo feminino

——— 1
b&,[;\ N \\ /& \ >x ’Q > X ®d O A D \,;\\“ ><’ 9 \>~ \W />< W ,\\>< S} 5} ] >< @ /\>< ,\0« ,'
SN m\\\ ﬂm\\\,\\\\‘,ﬂb\\\,ﬂ‘\\\,\u\ o > 2% o

N0 ol D0 2 Q@A o°

>’ xS
EINNLSCR AN ;'N\\ 5T

Anos Anos

e R CBP-SP RCBP-Jai Padrdo

Em relacdo ao cancer de coélon/reto/anus, o impactmortalidade pode ser
notado a partir dos 35 anos, quando a relacéo mgmédenominador entre numero
de casos novos e mortalidade tornou-se mais estezit ambos os RCBP e sexos.
No RCBP-SP, as I/M foram mais elevadas do que amnds individuos mais

jovens, principalmente, no sexo feminino (Figura 11

Figura 11 —1/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e eti(faadrao”) para
0s canceres de colon/reto/anus segundo sexo & ftixidas (anos), 2006-2010.
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Com magnitudes em torno de 2,0 casos novos/1,0s0bé maior parte das
idades, as I/M para as leucemias apresentaram-seseraelhantes entre homens e
mulheres. Em ambos os RCBP, destacaram-se as maa@@es em criancas e

adolescentes. Instabilidade nas razées do RCBRx{HU observadas (Figura 12).



50

Figura 12 —1/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e etifyaadrao”) para
as leucemias segundo sexo e faixa etéria (and3j; 2010.
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Para os melanomas malignos da pele, observaramag® magnitude nas
I/'M, com valores acima de 16 casos novos/1,0 ééito adultos e aumento da

incidéncia ainda em individuos mais jovens (FidiBa

Figura 13 —1I/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e estiffaadrao”) para
melanoma maligno da pele segundo sexo e faixaa®{@nos), 2006-2010.
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A categoria “restante das neoplasias malignas” laewaspectos muito
inespecificos, entretanto, mantém o fato da relacé@eerador/denominador das I/M

em ambos 0s RCBP tornar-se mais estreita com ¢awvda idade (Figura 14).
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Figura 14 —1/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e eti(faadrao”) para
o restante das neoplasias malignas segundo sexmeefaria (anos), 2006-2010.
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A categoria referente as outras neoplasias maligagpele mostrou-se mais
incidente no sexo feminino, observando-se as I/MR@BP-SP. No RCBP-Jau
manteve-se com valores de menor magnitude, tantsero masculino, como no
feminino. As I/M “padrdo” especificas por idade mnasam-se menos tendenciosas
ao RCBP-SP para esta categoria de neoplasias mmlignincipalmente, entre as

mulheres (Figuras 15).

Figura 15 —1/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e estifyaadrao”) para
outras neoplasias malignas da pele segundo seweectaria (anos) 2006-2010.
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Para o conjunto das neoplasias malignas, comlas# de outras neoplasias
malignas da pele, a magnitude das razdes mostraousser, dada a elevada
incidéncia destes tumores. De forma geral, incluimdi ndo outras neoplasias
malignas da pele, o conjunto de neoplasias malignastrou que a incidéncia de
cancer aumenta com a idade. Nos adultos a moudalidela doengca comeca a trazer
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impacto, até que nas idades mais avan¢adas puderamtadas menores diferencas

na relacéo entre nimero de casos novos e numétatde (Figuras 16 e 17).

Figura 16 —1/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e esti(faadrao”) para
as neoplasias malignas (exceto outras neoplasikgnams da pele) segundo sexo e
faixa etaria (anos) 2006-2010.
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Figura 17 —1/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e estiffaadrao”) para
as neoplasias malignas segundo sexo e faixa éaoa) 2006-2010.
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4.1.2. Conjunto 2 — Localizacfes primarias e agrupamesgtecionados

De forma geral, as I/M “padrado” apresentaram-sévais de acordo com 0s
diversos tipos de cancer do Conjunto 2, com valoresmediarios entre os RCBP
locais ou, mais comumente, mantiveram proximidamhe a magnitude observada no
RCBP-SP (Figura 18).

No sexo masculino, as I/M observadas no RCBP-SRtivesam-se com
valores similares ao observado no RCBP-Jau, eyt o Linfoma ndo-Hodgkin.

No sexo feminino, 0 mesmo padrao de semelhanca exgistros nao foi notado. As
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menores diferengas nas I/M em ambos os RCBP oaorrgara os canceres de

boca/orofaringe e brénquio/pulméao (Figura 18).

Figura 18 —I/M observadas nos RCBP (Sao Paulo e Jaul) e estirfipddrao”)
segundo localizacdo primaria do tumor, 2006-2010.
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Para o cancer de tireoide, as I/M para o RCBP-$Rdrdo” apresentaram-se
semelhantes. Puderam ser verificados valores iqu@iRCBP-Jau, em ambos os
sexos. Nestes casos, os valores nulos decorrerdatoddo denominador das I/M ser
igual a zero (numero de 6bitos igual a zero). As para o RCBP-SP denotaram o
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diferencial entre sexos para os canceres de teemdstrando 61,0 casos novos/1,0

Obito no sexo feminino, contra 27,0 casos novositi®, no masculino (Figura 19).

Figura 19 —1/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e eti(faadrao”) para
0s canceres de tireoide, 2006-2010.
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Como observado no Conjunto 1 de localiza¢des dertutie maneira geral, a
observacdo das I/M segundo faixa etaria e locdlemcprimarias de tumor,
observaram-se que as I/M estimadas (“padrao”) aptasam magnitude semelhante
as I/M no RCBP-SP. As maiores diferencas na relagéi@ casos incidentes/ébitos
ocorreu nas faixas de idade mais novas, até queocamancar da idade, as I/M
tornaram-se de menores magnitudes e valores maamms entre as I/M de Sao
Paulo e de Jau foram notadas (Figuras 20 a 25).

Para os canceres de boca/orofaringe, os cancereamigdala (C09)
chamaram a atencao no grupo de 0 a 4 anos, contamséatado para o conjunto de
neoplasias malignas da cavidade oral. No sexo riiascmenor diferencial entre as
trés I/M foram observadas. As I/M de menores mages apontaram para o pior
prognostico da doencga entre os mais adultos esdésgura 20).
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Figura 20 —1/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e esti(fyaadrao”) para
0s canceres de boca/orofaringe segundo sexo edi@ira (anos), 2006-2010.
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De forma semelhante ao conjunto colon/reto/anus)pacto na mortalidade
em relacdo ao agrupamento colon/reto, pode sedmatgartir dos 35 anos, quando
a relacdo numerador/denominador entre incidéncraogalidade tornou-se mais
estreita, em ambos os RCBP e sexos. No RCBP-3R dsram mais elevadas do
que em Jau nos individuos mais jovens, principaleyamo sexo feminino (Figura
21).

Figura 21 —1/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e esti(faadrao”) para
os canceres de colon/reto segundo sexo e faixa éaos), 2006-2010.
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Os canceres de brénquio/pulmao apresentaram |/l préximas de 1,0 a
partir do grupo etario de 40 a 44 anos, em amb@exss, no RCBP-SP, denotando
0 pior prognostico da doenca. Como ocorreu pam@ngunto de neoplasias malignas
traqueia/brénquio/pulméao (Figura 7), chamaram acdie as I/M com valores mais
elevados (em torno de 4,0 e 6,0 casos novos/1t0)4im RCBP-SP, em ambos o0s

sexos e, no RCBP-Jau, as instabilidades nas ragdsstacam (Figura 22).
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Figura 22 —1/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e estifaadrao”) para
os canceres de brénquio/pulmao segundo sexo edtixka (anos) 2006-2010.
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As I/M para o cancer de pancreas expressaram\adgde deste tipo de
cancer, com valores proximos de 1,0, indicanda;éelade igualdade entre niamero
de casos novos e mortes. Observaram-se tambénsrabhéexo de 1,0 em alguns
grupos etérios, podendo sugerir subnotificacdoedégb de cancer pelos RCBP.
Para o RCBP-Jau, observaram-se instabilidadegMdgigura 23).

Figura 23 —1/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e estiffyaadrao”) para
0s canceres de pancreas segundo sexo e faixa(atéos), 2006-2010.
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Para os canceres de tireoide, as I/M para o RCBpr+&fdnderaram e a I/M
estimada (“padrao”) seguiu a mesma tendéncia, caandg diferencial entre os
sexos. No sexo feminino, na maior parte dos grup@sios, a relacdo entre

incidéncia e Obitos indicaram melhor prognosticaldenca (Figura 24).
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Figura 24 —1/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e estifaadrao”) para
0s canceres de tireoide segundo sexo e faixa ¢téuis), 2006-2010.
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De forma peculiar, as I/M para o linfoma ndo-Hodgépresentaram-se com
maior magnitude em criancas até os adultos jowemessando a maior incidéncia
nestes grupos de idade, principalmente, no RCBR-3R I/M “padrdo. As I/M
menores com o0 avancar da idade podem sugerir aomeat mortalidade,
acompanhado ou n&do de reducdo ou estabilidade crdémeia pela doenca. No
RCBP-Jau, as I/M apresentaram-se proeminentes mpog) etarios mais velhos
(Figura 25).

Figura 25 —1/M observadas nos RCBP (S&o Paulo e Jau) e esti(faadrao”) para
o linfoma n&o-Hodgkin segundo sexo e faixa etam$), 2006-2010.
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4.2. ESTIMATIVA GLOBAL DE INCIDENCIA — ESTADO DE SAO
PAULO

Estimaram-se 74.186 casos novos de cancer no saxculimo e 75.390 no
feminino, entre os residentes no estado de Sao BauP010. As taxas de incidéncia
brutas e padronizadas por idade foram semelhameboenens, respectivamente,
369,5 casos novos/100 mil e 359,0 casos/100 milnttheres, estimaram-se 355,9
casos novos/100 mil (bruto) e, apds o ajuste @utad291,8 casos/100 mil. Entre as
RRAS, na comparacdo das taxas de incidéncia padictas, 0 maior risco de
desenvolvimento de cancer no sexo masculino f@rmhso na RRAS 16 e o menor,
na RRAS 10; no sexo feminino, as estimativas d®emnede menor incidéncia foram

calculadas para as RRAS 07 e 11, respectivameabe(ds 3 a 5).
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Tabela 3 —Numero de casos novos (N) e taxas brutas de irca&mB) - por 100 mil habitantes, sexo masculisegundo Redes
Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) e localizagawpa do tumor. Estado de S&o Paulo (ESP), 2@dnhtinua)

RRAS Prostata Tr%%gg)gq/ Estbmago Célgglljrsetol Cav. Oral Esbfago Leucemias mlgl?g;ég(;rgzle
N B N B N B N B N B N B N B N B
01 808 65,6 195 15,9 202 16,4 341 27,7 176 14,3 109 8 8, 49 4,0 71 5,8
02 765 58,7 162 12,4 186 14,3 293 22,5 148 11,4 104 0 8, 41 3,2 28 2,1
03 152 58,5 27 10,3 23 9,0 55 21,2 27 10,4 18 7,1 12 6 4 16 6,2
04 379 78,5 63 13,1 57 11,8 114 23,6 51 10,6 37 7,8 2144 26 54
05 419 50,4 114 13,7 75 9,0 178 21,5 94 11,3 60 7,2 506,1 32 3,8
06* 4.510 84,6 865 16,2 780 14,6 1.748 32,8 669 126 2 46 8,7 226 4,2 452 8,5
07 1.043 111,6 200 21,5 131 14,0 287 30,7 164 17,5 940,1 52 5,6 23 25
08 713 63,8 171 15,3 166 14,8 256 22,9 93 8,3 66 59 3 438 62 5,6
09 579 71,7 135 16,7 143 17,7 228 28,2 138 17,1 69 8,6 30 3,7 36 4,4
10 385 72,9 73 13,9 69 13,0 100 19,0 53 10,0 56 10,7 5 36,7 13 25
11 284 79,2 71 19,7 53 14,9 85 23,8 48 13,5 50 13,9 1543 21 59
12 719 66,3 202 18,6 154 14,2 275 25,4 157 14,5 145 ,3 13 58 54 72 6,6
13 1.151 70,6 273 16,7 236 14,5 408 25,0 296 18,1 1921,8 75 4,6 110 6,7
14 701 100,4 132 18,9 92 13,2 179 25,7 68 9,7 58 84 1 574 48 6,9
15 1.306 71,9 288 15,8 242 13,3 496 27,3 219 12,1 1679,2 78 4,3 108 5,9
16 378 68,5 94 17,0 104 18,9 195 35,3 71 12,9 80 14,5 17 3,1 32 59
17 984 88,1 158 14,2 144 12,9 266 23,8 130 11,6 109 8 9, 53 4,8 54 4,8
ESP 15.274 76,1 3.223 16,1 2.856 14,2 5.504 27,4 602. 13,0 1.878 9,4 908 4,5 1.205 6,0

* Dados do RCBP-SP
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Tabela 3 —Numero de casos novos (N) e taxas brutas de ind@€hB) - por 100 mil habitantes, sexo masculsegundo RRAS e
localizacéo primaria do tumor, Estado de Sao P&0ib). (Continuacao)

Todas as neoplasias (exc. outras

RRAS Restante das neoplasias neop. malig. da pele) Outras neop. malig. da pele Todas as neoplasias ngglas
N TB N TB N TB N TB
01 1.276 103,7 3.249 264,0 2.679 217,6 4.539 368,7
02 1.047 80,4 2.772 212,9 1.549 118,9 3.813 292,8
03 166 63,8 475 183,0 736 283,6 662 255,1
04 374 77,4 1.032 213,9 298 61,7 1.432 296.,8
05 690 83,2 1.773 213,6 961 115,8 2.438 293,8
06* 5.626 105,6 15.338 287,8 5.243 984 20.851 386,2
07 1.010 108,1 2.821 301,9 1.799 192,6 3.965 424,5
08 1.039 93,0 2.637 236,0 1.583 141,7 3.709 331,9
09 764 94,6 2.157 267,1 2.453 303,8 3.062 379,2
10 516 97,7 1.319 249,5 980 185,4 1.875 354,8
11 335 93,5 981 2735 963 268,5 1.402 391,0
12 1.283 118,2 3.278 302,0 1.601 147,5 4.630 426,5
13 1.641 100,7 4.478 274,8 4.408 270,5 6.329 388,4
14 798 114,3 2.028 290,2 2.416 345,7 2.866 410,3
15 1.873 103,1 4.742 261,0 3.092 170,2 6.671 367,2
16 642 116,5 1.690 306,6 2.142 388,6 2.424 440,0
17 1.031 92,4 2.707 2425 2.560 229,3 3.786 339,2
ESP 20.112 100,2 53.476 266,3 35.462 176,6 74.186 69,53

* Dados do RCBP-SP
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Tabela 4 —Numero de casos novos (N) e taxas brutas de imde&@B) - por 100 mil habitantes, sexo femininegendo Redes
Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) e localizagawpa do tumor, Estado de S&o Paulo, 2010. (Goayji

RRAS Mama Colo do utero Célg:ﬁfm/ Trallaqullrt:]rggq/ Estbmago Leucemias  Cav. oral mlgl?g;ég(;rgzle Esofago
N B N B N B N B N B N B N TB N B N B

01 992 75,1 91 6,9 378 28,6 124 9,4 9%5 7,2 55 4,1 595 4 142 10,7 14 1,1
02 833 61,2 182 13,4 307 22,5 136 10,0 103 7,6 33 2,65 47 68 5,0 43 3,2
03 138 53,5 18 6,9 63 24,5 25 9,5 25 96 7 28 11 41 4 1,7 8 3,0
04 364 72,1 75 14,9 123 24,4 39 7,8 29 57 25 49 159 2 32 6,4 18 35
05 573 65,1 113 12,8 221 25,1 74 8,4 70 8,0 40 45 130 38 4,4 12 1,4
06* 4.973 83,9 669 11,3 1.996 33,7 663 11,2 580 9,8 22868 311 5.2 623 10,5 144 24
07 867 86,4 143 14,2 363 36,1 147 14,6 99 99 35 353 5.3 39 3,9 29 2,9
08 624 55,4 122 10,8 249 22,1 94 8,4 82 7.3 26 23 438 27 24 27 2,4
09 512 62,6 109 13,3 183 22,4 89 10,9 67 8,2 31 38 w4 86 10,6 13 1,6
10 258 47,8 47 8,7 110 20,4 65 12,1 43 8,0 28 52 207 3 7 1,2 17 3,1
11 185 50,9 44 12,2 88 241 45 12,4 26 7,0 18 49 123 3 13 3,6 8 23
12 652 59,0 98 8,9 236 213 132 11,9 83 7,5 40 36 H2 70 6,3 34 31
13 1.139 67,9 192 11,4 421 25,1 183 10,9 138 8,2 744 410 6,5 226 13,4 47 2,8
14 497 69,6 68 9,5 226 31,7 68 9,5 51 7,1 34 48 430 6, 38 53 13 1,8
15 1.177 62,8 154 8,2 506 27,0 168 9,0 179 9,6 90 4,82 28 111 59 64 3.4
16 405 71,7 39 6,9 196 34,7 43 7,7 72 12,8 26 4,7 96 1, 39 6,9 15 2,6
17 678 59,1 141 12,3 221 19,2 113 9,8 88 7,7 37 32 28BS 44 3,8 30 2,6

ESP 14.867 70,2 2.305 10,9 5.886 27,8 2.207 10,830L. 86 825 39 916 4,3 1.607 7,6 536 2,5

* Dados do RCBP-SP



62

Tabela 4 —NUumero de casos novos (N) e taxas brutas de irel&mB) - por 100 mil habitantes, sexo femininegendo Redes
Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) e localizagawpa do tumor. Estado de S&o Paulo, 2010. (Goatido)

Todas as neoplasias (exc. outras

RRAS Restante das neoplasias neop. malig. da pele) Outras neop. malig. da pele Todas as neoplasias rigalas
N B N B N B N B

01 1.551 117,5 3.397 257,3 2.987 226,2 4.647 351,9
02 1.363 100,1 3.147 231,2 2.412 177,1 4.254 3124
03 220 85,3 540 209,0 587 227,2 731 283,0
04 449 89,0 1.188 235,4 693 137,3 1.587 314,6
05 838 95,2 2.037 231,3 3.740 4247 2.746 311,9
06* 7.232 122,1 17.417 294,0 6.002 101,3 23.419 395,3
07 1.317 131,2 3.164 315,3 1.045 104,1 4.357 434,1
08 1.112 98,8 2.442 216,9 947 84,1 3.375 299,8
09 940 115,0 2.067 2529 3.497 428,0 2.885 353,0
10 655 121,4 1.317 2440 1.522 282,0 1.823 337,6
11 332 91,3 819 225,4 781 214,8 1.151 316,6
12 1.271 114,8 2.729 246,6 1.304 117,8 3.828 345,9
13 1.797 107,1 4.248 253,2 4.266 254,3 5.934 353,7
14 845 118,4 1.886 264,2 763 106,9 2.607 365,2
15 2.030 108.,4 4.580 244.4 3.964 211,6 6.353 339,1
16 642 113,7 1.486 263,4 1.514 268,3 2.101 372,3
17 1.146 99,8 2.609 227,2 1.823 158,8 3.594 312,9
ESP 23.739 112,1 55.073 260,0 37.846 178,7 75.390 55,93

* Dados do RCBP-SP



63

Tabela 5 —Taxas de incidéncia padronizadas por idade - p@miiDhabitantes, segundo Redes Regionais de Atein&Gaude (RRAS),
sexo (M = masculino, F = feminino) e localizagémngria do tumor. Estado de S&o Paulo, 2010. (Coa}in

Préstata  Mama Colo Traqg/ brong/ Colon/reto/anus Estbmago Cav. oral Esb6fago
RRAS Gtero pulméo
M F F M F M F M F M F M F
01 68,8 62,1 6,0 16,7 8,0 28,9 24,2 16,5 6,3 13,4 3,6 9.2 0,8
02 79,3 59,6 12,7 15,7 10,5 27,5 22,9 18,0 7,6 139 6 4, 9,6 3,2
03 83,5 55,3 6,4 15,1 11,0 27,1 28,6 12,1 10,9 114 1 5, 9,2 3,0
04 110,0 71,9 13,1 17,8 8,7 30,3 28,2 14,8 5,9 120 9 3, 10,2 4,1
05 66,5 61,2 11,8 18,4 8,9 26,7 25,5 11,1 8,4 13,2 22 88 14
06* 87,4 67,8 9,1 16,3 10,0 32,2 25,7 14,3 7,3 13,5 45 8,6 1,9
07 101,7 67,9 11,3 19,3 9,0 27,1 28,6 12,3 7,4 155 1 4, 9,3 2,3
08 65,2 48,5 9,5 14,9 7,3 22,3 19,1 14,5 6,3 7,9 3,4 J 5 2.2
09 64,9 49,5 10,5 14,6 8,4 24,7 16,7 15,5 6,3 15,2 10 7,6 0,9
10 59,6 35,7 6.8 11,0 8,9 15,6 14,5 10,6 6,0 8,5 2,3 1 9 23
11 63,5 39,4 9,4 16,0 9,3 19,9 17,3 11,5 4,9 11,0 2,7 121 1,6
12 52,5 44,0 6,2 14,5 8,6 19,7 14,4 11,0 53 12,2 3,7 10,8 2,2
13 66,0 55,2 9,4 15,6 8,9 22,6 19,3 13,1 6,0 16,5 4,9 10,7 2,3
14 97,3 56,4 7,7 17,7 7,8 23,8 25,1 11,9 53 8,8 4,2 0 8 15
15 69,9 51,3 6,8 15,0 7,4 25,8 22,3 12,2 7,5 111 23 8,6 2,7
16 65,0 58,5 5,5 16,1 5,7 31,9 26,9 17,1 10,1 12,3 1,1 134 2,4
17 88,2 50,0 10,5 14,2 8,7 23,5 16,5 13,0 6,6 11,3 22 95 2,2
ESP 76,7 58,2 9,0 15,8 8,7 26,5 22,6 13,7 6,9 12,4 3,6 9,1 2,2

* Dados do RCBP-SP
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Tabela 5 —Taxas de incidéncia padronizadas por idade - p@miiDhabitantes, segundo Redes Regionais de Atein&Gaude (RRAS),
sexo (M = masculino, F = feminino) e localizacémngria do tumor. Estado de S&o Paulo, 2010. (Coati&o)

Leucemias Melanoma malig. da Restante das neoplasias Todas (excoutras Outras neop. malig. Todas neoplasias
RRAS pele malignas neop. malig. da pelg da pele malignas

M F M F M F M F M F M F
01 4,2 4,0 5,4 8,2 101,2 1175 2686 219,6 208,6 185,6 3736 296,2
02 34 2,4 2,0 4,5 92,1 100,1 260,1 228,6 149,3 209,9359,7 3114
03 51 3,6 8,4 19 75,1 85,3 234,5 2249 461,6 210,6 31,8 308,9
04 4,9 4.7 7,4 8,0 94,6 89,0 276,7 240,6 79,9 172,9 8,138 326,3
05 6,6 4.8 4,7 3,9 96,8 95,2 263,7 226,8 146,5 466,5 65,3 309,3
06* 4.5 3,5 8,0 7,6 103,1 99,6 287,0 236,3 94,7 75,1 2,88 313,0
07 6,0 3,2 1,9 3,0 99,2 131,2 2747 252,4 167,1 76,0 81,38 338,9
08 3,7 2,3 5,2 19 91,8 98,8 232,7 1914 142,0 56,2 4,832 261,0
09 3,5 3,3 3,3 8,5 84,6 115,0 238,2 202,1 289,3 354,8333,8 274,2
10 7,6 5,7 2,1 0,9 80,7 121,4 207,2 190,0 126,6 230,3288,6 253,4
11 4,0 3,3 4,7 2,2 76,4 91,3 224,0 170,4 191,5 174,2 13,73 233,0
12 5,2 3,2 5,2 4,0 96,9 114.,8 2442 181,4 101,1 94,7 39,8 246,8
13 4.4 3,6 5,9 11,1 93,4 107,1 254,1 203,4 249,0 211,1354,9 277,6
14 8,4 4.9 6,4 3,9 106,8 118,4 273,3 215,3 303,8 78,5380,8 290,6
15 3,9 4.8 5,3 4,6 98,6 108,4 249,0 203,6 157,9 166,0346,9 276,3
16 2,9 4,1 5,7 54 106,7 113,7 285,0 2140 3954 152,4404,7 2941
17 51 3,0 4.8 3,4 89,8 99,8 241.6 196,3 212,0 129,1 36,13 267,9
ESP 4,7 3,7 5,6 5,9 96,7 94,4 260,9 216,6 168,3 .47 359,0 291.,8

* Dados do RCBP-SP
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4.2.1.Conjunto 1 — Localizacbes primarias e agrupamerdas

estimativas oficiais

No sexo masculino, segundo as taxas de incidéacepizadas por idade, o
cancer de prostata foi 0 mais incidente (76,7 casngs/100 mil habitantes),
seguido pelos tumores de célon/reto/anus (26,5scaswos/100 mil habitantes),
traqueia/brénquio/pulméo (15,8 casos novos/100 habitantes), estomago (13,7
casos novos/100 mil habitantes) e cavidade oral4(X&asos novos/100 mil
habitantes) (Figura 26).

Entre as mulheres, observaram-se taxas padrosizades elevadas para o
cancer de mama (58,2 casos novos/100 mil habijargeguido pelas neoplasias
malignas do conjunto célon/reto/anus (22,6 caseesi®00 mil habitantes), colo do
atero (9,0 casos novos/100 mil habitantes), tradoinquio/pulméo (8,7 casos
novos/100 mil habitantes) e estdbmago (6,9 casoeshid®0 mil habitantes) (Figura
26).

Todas as neoplasias malignas, exceto outras nemplaalignas da pele (C00-C97,
D46, exceto C44 e C77-C79)

Estimaram-se 53.476 e 55.073 casos novos, nos se@silino e feminino,
respectivamente, com taxas brutas de incidénci26ée3 e 260,0 casos/100 mil
habitantes. A taxa padronizada foi mais elevadsexo masculino (260,9 casos/100
mil habitantes) do que no feminino (216,6 casos/hilD habitantes). Entre os
homens, as taxas de incidéncia padronizadas pde idariaram de 207,2 casos
novos /100 mil habitantes (RRAS 10) a 287,0 ca$086 mil (RRAS 06). No sexo
feminino, as taxas padronizadas de incidéncia fodanil70,4/100 mil habitantes
(RRAS 11) a 252,4/100 mil habitantes (RRAS 07). Brdem decrescente de
magnitude, no sexo masculino, as RRAS 06, 16, 0410, 01 e 05 apresentaram
taxas acima da observada para o estado de Sag Rawexo feminino, as RRAS
07, 04, 06, 02, 05, 03 e 01 apresentaram maiotiesagivas de risco do que o estado
(Tabelas 3 a 5, Apéndice 3).
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Figura 26 —Taxas de incidéncia padronizadas por idade (10Gahil) segundo sexo
e localizacdo primaria do tumor. Estado de S&od?20110.
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Céancer de prostata (C61)

Foram estimados 15.274 casos novos para o0 estad&@ade Paulo,

correspondendo a uma taxa bruta de incidéncia de c&80s/100 mil homens. As
taxas padronizadas de incidéncia apresentaramegkemicao, com valores de 52,5
casos novos/100 mil habitantes (RRAS 12) a 110s0scaovos/100 mil habitantes
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(RRAS 04), enquanto que o valor observado paratadesfoi de 76,7 casos
novos/100 mil habitantes. Estimativas mais elevddemm observadas nas RRAS
04, 07, 14, 17, 06, 03 e 02 enquanto as mais bfoxas registradas principalmente
nas RRAS 12, 10 e 11 (Tabelas 3 e 5, Apéndice 3).

Cancer de mama (C50)

Foram estimados 14.867 casos novos para o esta8aadPaulo, com taxas
brutas e padronizadas por idade de 70,2 e 58,2s/@@80 mil habitantes,
respectivamente. As taxas padronizadas apresenssraom valores de 35,7 casos
novos/100 mil habitantes (RRAS 10) a 71,9 caso®$/@00 mil habitantes (RRAS
04). Sete regides apresentaram taxas padronizagiasesido que a observada no
estado: RRAS 04, 07, 06, 01, 05, 02 e 16. Nas RRBS11 e 12, as taxas
padronizadas de incidéncia foram iguais ou infesoa 44 casos novos/100 mil
habitantes (Tabelas 4 e 5, Apéndice 3).

Cancer de colo do utero (C53)

Estimou-se um total de 2.305 casos novos da doerigaas de incidéncia
bruta e padronizada por idade de 10,9 e 9,0 c&¥bsill mulheres, respectivamente.
As taxas padronizadas de incidéncia apresentarandgrvariacdo, com valores de
13,1 casos novos/100 mil habitantes (RRAS 04) a&sbs novos/100 mil habitantes
(RRAS 16). Das 17 RRAS, 10 apresentaram taxas padaas de incidéncia
maiores do que a do conjunto do estado, sendo qUERRAS 04, 02 e 05
apresentaram 0s maiores riscos e, as RRAS 12, 06, eas menores taxas
padronizadas de incidéncia, com valores que n@apalssaram 6,2 casos novos/100

mil habitantes (Tabelas 4 e 5, Apéndice 3).

Cancer de traqueia/ brénguio/pulméo (C33-C34)

Estimaram-se 3.223 casos novos em homens e 2.20mhwheres, com
respectivas taxas brutas de incidéncia de 16,14ecH30s novos/100 mil habitantes

e taxas padronizadas por idade de 15,8 e 8,7 cas0s/100 mil. Entre os homens,
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os valores das taxas padronizadas de incidénamrar entre 11,0 casos novos/100
mil habitantes (RRAS 10) e 19,3 casos novos /10(hatiitantes (RRAS 07). Entre
as mulheres, as taxas padronizadas de incidémeim fde 5,7 casos novos /100 mil
habitantes (RRAS 16) a 11,0 casos novos /100 rhitdretes (RRAS 03). Em ordem
decrescente de magnitude, no sexo masculino, asSRRAOQ5, 04, 14, 01, 06, 16 e
11 apresentaram taxas acima da observada paraadoedt S&o Paulo; no sexo
feminino, as regides 03, 02, 06, 11, 07, 13, 16 efresentaram taxas padronizadas
de incidéncia que ultrapassaram os valores pastad@de Sdo Paulo (Tabelas 3 a
5).

Cancer de célon/reto/anus (C18-C21)

Estimaram-se 5.504 casos novos no sexo masculir886 no feminino, com
as respectivas taxas brutas de 27,4 e 27,8 casws/h00 mil habitantes e taxas
padronizadas de 26,5 e 22,6 casos novos/100 milahtds. Entre os homens, as
taxas de incidéncia padronizadas variaram de 3&58scnovos/100 mil habitantes
(RRAS 06) a 15,6 casos novos /100 mil habitantdcRA@® 10). Em magnitude
decrescente, as regides 06, 16, 04, 01, 02, 0& 0B3mantiveram taxas de incidéncia
padronizadas maiores do que a observada no estadfa Paulo. As taxas de
incidéncia padronizadas, no sexo feminino, foramldgl casos novos/100 mil
habitantes (RRAS 12) a 28,6 casos novos/100 mitdregbs (RRAS 03 e 07), sendo
que as RRAS 03, 07, 04, 16 e 06 apresentaramiasmbgas mais elevadas (Tabelas
3ab).

Cancer de estomago (C16)

Com 2.856 casos novos estimados para o sexo masailil.830 para o
feminino, as taxas brutas de incidéncia foram d@ #48,6 casos novos/100 mil
homens e mulheres, respectivamente e, as taxasidéricia padronizadas por idade
foram de 13,7 e 6,9 casos novos/100 mil habitankés.sexo masculino, as RRAS
02, 16, 01, 09, 04, 08 e 06 apresentaram taxascakncia padronizadas maiores do
gue a observada no estado, sendo que a menordds@jzada foi estimada para a
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RRAS 10 (10,6 casos novos /100 mil habitantes)reEas mulheres, as taxas de
incidéncia padronizadas nas RRAS 03, 16, 05, 02)71%& 06 superaram a estimativa
estadual (valores entre 10,9 e 7,3 casos novosillQ@abitantes) e, nas regides 13,
10, 04, 14, 12 e 11 as taxas de incidéncia padrdagforam inferiores a 6,0 casos
novos/100 mil habitantes (Tabelas 3 a 5, Apéndjce 3

Cancer da cavidade oral (C00-C10)

Estimaram-se 2.602 casos novos no sexo masculié &o feminino, com
respectivas taxas brutas de incidéncia de 13,8 ea$os novos/100 mil habitantes e
taxas de incidéncia padronizadas de 12,4 e 3,6 camms /100 mil habitantes. Entre
0s homens, as taxas de incidéncia padronizadasraaride 16,5 casos novos/100
mil habitantes (RRAS 13) a 7,9 casos novos /100haflitantes (RRAS 08). Em
magnitude decrescente, as regides 13, 07, 09,802)10e 05 mantiveram taxas de
incidéncia padronizadas superiores ao valor dodestie S&o Paulo. No sexo
feminino, as taxas de incidéncia padronizadas fadanb,1 casos novos /100 mil
habitantes (RRAS 03) a 1,0 caso novo/100 mil (RRA% sendo que as RRAS 03,
13 e 02 apresentaram as mais elevadas taxas dérinid padronizadas por idade e
as RRAS 15, 10, 17, 05, 16 e 09 apresentaram ashaias (Tabelas 3 a 5).

Cancer de esofago (C15)

Estimaram-se 1.878 casos novos no sexo mascula®®,.eno feminino. As
taxas brutas de incidéncia foram, respectivaméhtee 2,5 casos novos /100 mil
habitantes. As taxas de incidéncia padronizadasfate 9,1 e 2,2 casos novos/100
mil habitantes, respectivamente, em cada sexoe Bsthomens, taxas de incidéncia
padronizadas foram de 5,7 a 13,4 casos novos/1li0Rafitantes; as RRAS 16, 11,
12, 13 e 04 mantiveram o0s maiores valores, enquastiRRAS 14, 09 e 08
mantiveram taxas de incidéncia padronizadas igoaisinferiores a 8,0 casos
novos/100 mil habitantes. No sexo feminino, taxasndidéncia padronizadas foram
de 0,8 a 4,1 casos novos/100 mil habitantes; asSRRM, 02 e 03 mantiveram 0s

maiores valores (Tabelas 3 a 5).
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Leucemias (C91-C95)

Estimaram-se 908 e 825 casos novos no sexo masailimo feminino. As
respectivas taxas brutas foram de 4,5 e 3,9 casas 100 mil habitantes e, taxas
de incidéncia padronizadas de 4,7 e 3,7 casos A®@sil habitantes. Entre as
RRAS, no sexo masculino, as taxas de incidéncisopahdas por idade variaram
de 2,9 a 8,4 casos novos/100 mil habitantes (RRAS 14), com 0s maiores valores
nas RRAS 14, 10 e 05, enquanto os menores forameaekts para as RRAS 09, 02 e
16. No sexo feminino, as taxas de incidéncia padadas foram de 2,3 casos novos
/100 mil habitantes (RRAS 08) a 5,7 casos novo® Ml habitantes (RRAS 10)
(Tabelas 3 a 5).

Melanoma maligno da pele (C43)

Estimaram-se 1.205 e 1.607 casos novos em homemslieres, com as
respectivas taxas brutas de 6,0 casos novos/10Bomiéns e 7,6 casos novos/100
mil mulheres. As taxas de incidéncia padronizada®se&ntaram-se semelhantes
entre homens e mulheres, com valores de 5,6 eaS® movos/100 mil habitantes.
No sexo masculino, as maiores taxas de incidéramiaopizadas foram observadas
nas RRAS 03, 06 e 04 (valores entre 8,4 e 7,4 camass /100 mil habitantes) e, os
menores, nas RRAS 10, 02 e 07 (em torno de 2 cem@s/100 mil habitantes). No
sexo feminino, taxas de incidéncia padronizadasnzan de 1,0 caso novo/100 mil
habitantes (RRAS 10) a 11,1 casos novos/100 mitdrgbs (RRAS 13) (Tabelas 3 a
5).

Outras neoplasias malignas da pele (C44)

Foram estimados 35.462 e 37.846 casos novos emnsommulheres, com
respectivas taxas brutas de incidéncia de 176,6/&71casos novos/100 mil
habitantes e taxas de incidéncia padronizadas 8l& ¥6147,7 casos novos/100 mil
habitantes. Entre os homens, as taxas de incid@adinizadas variaram de 79,9
casos novos/100 mil (RRAS 04) a 461,6 casos no®0stiil habitantes (RRAS 03).
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No sexo feminino, as taxas de incidéncia padromatbram de 56,2 casos
novos/100 mil habitantes (RRAS 08) a 466,5 casessi®00 mil habitantes (RRAS
05) (Tabelas 3 a 5).

Restante das neoplasias malignas (neoplasias mglimfo incluidas nas cateqorias

anteriores e D46)

Para as demais neoplasias malignas e as Sindrometxligplasicas (D46),
estimaram-se 20.112 casos novos no sexo masculzg®789 casos no feminino
(Tabelas 3 e 4).

4.2.2.Conjunto 2 — Localizacdes primarias de tumor e pamentos

selecionados

Cancer de boca/orofaringe (C00-C06, C09, C10 e C14)

Estimaram-se 2.742 casos novos em homens e 809 éheres, com
respectivas taxas brutas de incidéncia de 13,8 ea®0s novos/100 mil habitantes e
taxas de incidéncia padronizadas de 13,2 e 3,Z qa»ms/100 mil habitantes. No
sexo masculino, os valores de taxas de incidéradeopizadas variaram de 8,9 /100
mil habitantes (RRAS 08) a 17,7 /100 mil habitan(BRAS 13). Em ordem
decrescente de magnitude, as RRAS 13, 09, 07, @3 epresentaram taxas de
incidéncia padronizadas mais elevadas e acimaldo para o estado de S&o Paulo.
No sexo feminino, as taxas padronizadas foram3/@d0 mil habitantes (RRAS 09)
a 4,5 casos novos/100 mil habitantes (RRAS 03). RRAS 03, 12, 07, 13 e 11
foram algumas das que apresentaram taxas de io@dé@mdronizadas superiores ao

valor estimado para o estado de S&o Paulo (Tabelds Apéndice 3).



72

Céancer de célon/reto (C18-C20)

Estimaram-se 5.380 casos novos em homens e 5né4f8utheres. As taxas
brutas de incidéncia foram de 26,8 e 26,7 casoesib®0 mil habitantes e, as taxas
de incidéncia padronizadas, de 25,9 e 21,6 case®sAd®dO0 mil habitantes,
respectivamente, em cada sexo. NO sexo masculisotagas de incidéncia
padronizadas variaram de 15,4 /100 mil habitanRRAS 10) a 31,6 casos
novos/100 mil habitantes (RRAS 16 e 06). Em ordearekcente de magnitude, no
sexo masculino, as RRAS 16, 06, 04, 01 e 02 apmasen as taxas de incidéncia
padronizadas mais elevadas, acima da observadeopestado de Sao Paulo. No
sexo feminino, as taxas de incidéncia padronizéalasn de 14,0 casos novos/100
mil habitantes (RRAS 12) a 27,7 casos novos/100hailditantes (RRAS 07). As
RRAS 07, 04, 03, 16 e 05 foram algumas das quesapi@am taxas de incidéncia
padronizadas que ultrapassaram a estimativa pestado de Sao Paulo (Tabelas 6 a
8, Apéndice 3).

Cancer de bronquio/pulméo (C34)

Estimaram-se 3.204 casos novos em homens e 2rh9indheres, com
respectivas taxas brutas de incidéncia de 16,47%cH30s novos/100 mil habitantes
e taxas de incidéncia padronizadas por idade d& €6,0,3 casos novos/100 mil
habitantes. Entre as RRAS, no sexo masculino,xas tae incidéncia padronizadas
variaram de 11,0 casos novos/100 mil habitante ARR)D) a 19,2 casos novos/100
mil habitantes (RRAS 07). Em ordem decrescente aignitude, no sexo masculino,
as RRAS 07, 05, 04, 14 e 01 apresentaram as maiaxas de incidéncia
padronizadas, acima da observada para o estad@odeasilo. No sexo feminino, as
taxas padronizadas foram de 5,7 casos novos/108atitantes (RRAS 16) a 11,3
casos novos/100 mil habitantes (RRAS 07). Par&RAS 07, 03, 02, 11 e 06
estimaram-se as taxas de incidéncia padronizadas etevadas e acima da

estimativa para o estado de Sao Paulo (Tabeld&s B@éndice 3).
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Tabela 6 —NUmero de casos novos (N) e taxas brutas de inga€nB) - por 100 mil habitantes - sexo masculisegundo Redes

Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) e localizagawpa do tumor. Estado de S&o Paulo, 2010.

RRAS Boca e orofaringe Célon e reto Brénquio e pulméo P&reas Tireoide Lirgg(rjngall(ir:]éo
N B TB
01 185 15,0 339 27,5 195 15,8 48 3,9 89 7,2 91 7.4
02 149 11,5 289 22,2 162 12,4 28 2,1 37 2,8 74 57
03 25 9,7 55 21,3 26 9,9 4 1,6 13 51 27 10,5
04 50 10,3 111 23,0 63 13,1 12 2,5 9 1,8 42 8,7
05 104 12,6 174 20,9 113 13,6 26 3,1 224 27,0 31 3,7
06* 648 12,2 1.712 32,1 861 16,2 219 4,1 471 8,8 487 1 9,
07 166 17,7 282 30,2 199 21,3 36 3,9 85 9,1 90 9,6
08 104 9,3 252 22,5 169 15,1 43 3,9 74 6,7 67 6,0
09 144 17,8 213 26,4 134 16,6 27 3,3 23 2,9 53 6,6
10 67 12,8 99 18,8 73 13,9 18 3,4 13 2,5 49 9,3
11 64 17,8 82 22,7 71 19,7 14 4,0 55 15,4 39 10,8
12 160 14,7 266 24,5 202 18,6 52 4.8 86 7.9 81 7,5
13 315 19,3 396 24,3 273 16,7 60 3,7 79 49 121 7,4
14 94 13,4 179 25,7 131 18,7 22 3,2 29 4,2 53 7,5
15 238 13,1 480 26,4 285 15,7 64 3,5 49 2,7 188 10,3
16 79 14,4 192 34,9 94 17,0 23 4,3 74 13,5 44 8,0
17 150 13,4 258 23,2 154 13,8 33 3,0 89 8,0 74 6,7
ESP 2.742 13,7 5.380 26,8 3.204 16,0 731 3,6 1.500 7,5 8,0

* Dados do RCBP-SP
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Tabela 7 —Numero de casos novos (N) e taxas brutas de indaé&mB) — por 100 mil habitantes — sexo feminisegundo Redes
Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) e localizagawpa do tumor. Estado de S&o Paulo, 2010.

RRAS Boca e orofaringe Célon e reto Brénquio e pulméo P&reas Tireoide Lirgg(rjngall(ir:]éo
N B N TB N TB N TB N TB N TB

01 45 3,4 366 27,7 122 9,2 53 4,0 278 21,0 95 7,2
02 50 3,7 295 21,6 135 9,9 49 3,6 715 52,5 81 59
03 9 3,7 57 22,2 24 9,5 7 2,7 167 64,6 3 11
04 10 2,1 116 23,1 39 7,8 17 34 177 35,2 30 6,0
05 16 1,8 214 24,3 73 8,3 22 2,5 964 109,4 46 53
06* 263 4,4 1.907 32,2 661 11,2 246 4,2 1.972 33,3 417 7,0

07 55 5,5 351 34,9 146 14,6 39 3,9 615 61,2 58 5,8
08 30 2,7 241 21,4 94 8,3 39 34 22 1,9 42 3,8
09 14 1,7 179 21,9 87 10,7 29 3,5 736 90,1 50 6,2
10 23 4,3 108 20,0 65 12,0 22 4,0 109 20,2 54 10,1
11 19 5,2 83 22,8 45 12,4 12 3,2 84 23,2 17 4,6
12 63 5,7 230 20,8 129 11,6 42 3,8 188 17,0 68 6,1
13 93 5,5 405 24,2 182 10,8 50 3,0 782 46,6 114 6,8
14 28 3,9 214 29,9 67 9,4 24 34 353 49,4 68 9,5
15 50 2,7 489 26,1 166 8,8 53 2,8 583 31,1 177 9,5
16 13 2,3 187 33,2 43 7,6 19 34 11 2,0 49 8,7
17 26 2,3 207 18,0 112 9,8 29 2,5 1.076 93,7 70 6,1
ESP 809 3,8 5.649 26,7 2.191 10,3 751 3,5 8.832 741, 1.440 6,8

* Dados do RCBP-SP
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Tabela 8 —Taxas de incidéncia padronizadas por idade - p@miiDhabitantes, segundo Redes Regionais de Atein&Gaude (RRAS),
sexo (M = masculino, F = feminino) e localizagémnaria do tumor. Estado de S&o Paulo, 2010.

w

RRAS Boca e orofaringe Cdlon e reto Bronquio e pulméo Rireas Tireoide Lirgg(rjngall(ir:]éo
M F M F M F M F M F M F

01 14,4 2,8 28,8 23,3 16,7 7,9 3,9 3.3 6.4 19,8 69 1 6,
02 13,8 3,5 27,2 22,1 15,6 10,5 2,7 35 3,2 47,5 62 ,1 6
03 10,3 4,5 27,1 26,3 14,7 10,9 2,1 3,0 7,0 86,5 10,0 1,7
04 11,9 2,7 29,4 26,5 17,8 8,7 3,2 3,7 2,9 46,2 97 1 6,
05 14,6 2,0 26,0 24,8 18,2 8,8 3,5 2,6 23,2 1059 4,8 4,7
06* 12,1 3,9 31,6 24,5 16,2 9,0 4,1 3,2 8,0 27,5 9,0 5,
07 15,8 4,2 26,6 27,7 19,2 11,3 3.4 2,9 7,3 51,7 93 5 4
08 8,9 25 21,9 18,6 14,8 7,3 3,7 3,0 6,2 1,6 6,1 3,
09 15,9 1,3 23,1 16,3 14,5 8,2 31 2,6 2,2 79,8 6,2 9 4,
10 10,9 3,0 15,4 14,2 11,0 8,9 2,6 2,9 2,5 14,7 75 8 7,
11 15,1 4,0 19,1 16,3 16,0 9,3 31 2,4 13,0 17,5 88 .8 3
12 12,3 4,3 19,1 14,0 14,5 8,4 3,8 2,5 6,2 14,8 65 9 4,
13 17,7 4,1 22,0 18,5 15,6 8,8 3,3 2,2 4,2 40,8 6,8 6 5,
14 12,1 2,7 23,8 23,6 17,6 7,8 2,9 2,6 31 40,4 80 5 7,
15 12,3 2,1 25,1 21,6 14,9 7,3 3,3 2,2 2,6 27,1 97 0 8,
16 13,8 2,1 31,6 25,6 16,1 57 4,0 2,6 12,3 1,1 73 17,
17 13,0 2,2 22,9 15,5 13,9 8,6 2,9 21 7,3 80,9 6,5 4 5,
ESP 13,2 3,2 25,9 21,6 15,7 8,6 35 2,9 6,7 36,2 7 7, 57

* Dados do RCBP-SP
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Céncer de pancreas (C25)

Foram estimados 731 casos novos em homens e 75fublrares, com taxas brutas
de incidéncia de 3,6 e 3,5 casos novos /100 miltdrees, em cada sexo, e taxas de
incidéncia padronizadas de 3,5 e 2,9 casos nov#fllOhabitantes. No sexo masculino,
as taxas de incidéncia padronizadas variaram dec&sbs novos/100 mil habitantes
(RRAS 03) a 4,1 casos novos/100 mil habitantes (RRB). Em ordem decrescente de
magnitude, as RRAS 06, 16, 01, 12 e 08 apresentaraas de incidéncia padronizadas
acima da observada para o estado de Sdo Paul@xddesninino, as taxas de incidéncia
padronizadas foram de 2,1 casos novos/100 mil d@bde (RRAS 17) a 3,7 casos
novos/100 mil habitantes (RRAS 04). As RRAS 04,0@2¢ 06 foram algumas das regides
gue apresentaram taxas de incidéncia padronizataa do valor estimado para o estado
de Sao Paulo (Tabelas 6 a 8, Apéndice 3).

Cancer de tireoide (C73)

Com numero estimado de 1.500 casos novos em hoen8@&32 em mulheres, as
respectivas taxas brutas de incidéncia foram de 4BK7 casos novos/100 mil habitantes e
os taxas de incidéncia padronizadas foram de @&,2 casos novos/100 mil habitantes.
Entre os homens, os valores de taxas de incid@acleonizadas foram variaram de 2,2
casos novos/100 mil habitantes (RRAS 09) a 23,8scasvos/100 mil habitantes (RRAS
05). Em ordem decrescente de magnitude, as RRAS1036, 06 e 17 apresentaram taxas
de incidéncia padronizadas mais elevadas e acinvaldo estimado para o estado de Sao
Paulo. No sexo feminino, as taxas de incidénciaqrazadas foram de 1,1 caso novo/100
mil habitantes (RRAS 16) a 105,9 casos novos/10hatitantes (RRAS 05). As taxas de
incidéncia padronizadas mais elevadas foram obdasvaas RRAS 05, 03, 17, 09, 07 e
02, com valores entre 105,9 e 47,5 casos novosmiDthabitantes (Tabelas 6 a 8,
Apéndice 3).

Para este tipo de cancer, em 2010, ndo houve negist 6bito pela doenca nas
seguintes RRAS 03 (ambos os sexos), 04 (sexo flea)jmd7 (sexo masculino), 10 (sexo

masculino) e 11 (ambos os sexos). Assim, os nunurasbitos diferente de zero foram
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selecionados em anos anteriores (2008 e 2009)aramarentre um e trés Obitos por cancer

de tireoide.

Linfoma n&o Hodgkin (C82-C85)

Com 1.612 casos novos estimados para 0 sexo masa@ilil.440 para 0 sexo
feminino, as taxas brutas foram de 8,0 e 6,8 caswes/100 mil homens e mulheres e
taxas de incidéncia padronizadas de 7,7 e 5,7 camass/100 mil habitantes. No sexo
masculino, as RRAS 03, 15, 04, 07 e 06 apresentasanctidéncias mais elevadas e acima
do esperado para o estado de S&o Paulo. No sexnifemas RRAS 15, 10 e 14
apresentaram as maiores taxas de incidéncia paddas e, a RRAS 03, o0 menor (Tabelas
6 a 8).

4.3.ESTIMATIVAS DE INCIDENCIA PARA OS MUNICIPIOS DO ESADO
DE SAO PAULO

Apresentam-se aqui as estimativas de incidénctagtde incidéncia padronizadas
por idade— 100 mil habitantes) para os 645 munisipio estado de Sdo Paulo, segundo
sexo e localizagbes primarias de cancer selecispaa 2010, de acordo com: sexo
masculino — prostata, bronquio/pulméo e célon/retap feminino — mama, colo do utero,

brénquio/pulméao e célon/reto.

Cancer de prostata

Dos 645 municipios do estado de S&o Paulo, 25%eaqu@ram taxas de incidéncia
padronizadas por idade iguais a zero, 210 mantiveedores acima de zero até 76,7 casos
novos/100 mil habitantes (estimativa para o estdeoS&o Paulo), 102 apresentaram
valores a partir de 76,7 a 153,4 casos novos/10thatitantes (duas vezes a taxa de
incidéncia padronizada para o estado de Sdo P&#dcpresentaram valores a partir de
153,4 a 306,8 casos novos/100 mil habitantes @ueézes a taxa de incidéncia

padronizada para o estado de Sao Paulo) e 24 migsicpresentaram valores a partir de
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306,8 a 852,7 casos novos/100 mil habitantes (vafimo). Os municipios de Conchas
(RRAS 09), Flora Rica (RRAS 11), Bento de Abreu f%RL2), Jodo Ramalho (RRAS 11)
e Tejupad (RRAS 09) apresentaram as maiores taxasctncia padronizadas, com

valores de 639,7 casos novos/100 mil habitantes2a7&asos novos/100 mil habitantes
(Figura 27).

Cancer de mama

Dos 645 municipios do estado de Séo Paulo, 284amaram taxas de incidéncia
padronizadas iguais a zero, 176 mantiveram vala@sa de zero até 58,2 casos
novos/100 mil habitantes (estimativa para o estaeoS&o Paulo), 130 apresentaram
valores a partir de 58,2 a 116,4 casos novos/10tatitantes (duas vezes a taxa de
incidéncia padronizada para o estado de Sdo Pa&ilagpresentaram valores a partir de
116,4 a 174,6 casos novos/100 mil habitantes yg2es a taxa de incidéncia padronizada
para o estado de S&o Paulo) e 34 municipios apaeaenvalores a partir de 174,6 a 820,6
casos novos/100 mil habitantes (valor médximo). @minipios de Santa Salete (RRAS
12), Taquaral (RRAS 13), Glicério (RRAS 12), Fern®&RAS 10) e Inubia Paulista
(RRAS 10) apresentaram as maiores taxas de ind&@acronizadas, com valores de

421,2 casos novos/100 mil habitantes a 820,6 casaxs/100 mil habitantes (Figura 27).
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Figura 27 — Representacdo espacial das taxas de incidémacieorpzadas por idade
(nimero de casos novos/100 mil hab.) segundo npiosciRRAS (em segundo plano),
sexo e localizacdo do tumor primario selecionadtad® de Sao Paulo, 2010. (Continua)
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Figura 27 — Representacdo espacial das taxas de incidémacieorpzadas por idade
(nimero de casos novos/100 mil) segundo MuniciRBAS (em segundo plano), sexo e
localizacdo do tumor primario selecionada. Esta@l8&o Paulo, 2010. (Continua)
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Figura 27 — Representacdo espacial das taxas de incidémacieorpzadas por idade
(nimero de casos novos/100 mil hab.) segundo npiosciRRAS (em segundo plano),
sexo e localizacdo do tumor primario selecionadtad® de Sao Paulo, 2010. (Continua)
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Figura 27 — Representacédo espacial das taxas de incidéadrarpzadas por idade (100
mil hab.) segundo municipios, RRAS (em segundoq)lasexo e localizacdo do tumor
primario selecionada. Estado de Sao Paulo, 20@06ntihuacao)
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Dos 645 municipios do estado de Séo Paulo, 44&equ@ram taxas de incidéncia
padronizadas por idade iguais a zero, 52 mantiveraores acima de zero até 9,0 casos
novos/100 mil habitantes (estimativa para o ested8ao Paulo), 62 apresentaram valores
a partir de 9,0 a 18,0 casos novos/100 mil halatafduas vezes a taxa de incidéncia
padronizada para o estado de Séo Paulo), 34 afaeservalores a partir de 18,0 a 27,0
casos novos/100 mil habitantes (trés vezes a tevacttléncia padronizada para o estado
de S&o Paulo) e 51 municipios apresentaram vakorpartir de 27,0 a 290,0 casos
novos/100 mil habitantes (valor maximo). Os munaspde Alfredo Marcondes (RRAS
11), Arapei (RRAS 17), Séo Joao das Duas PonteASRR), Santo Antdnio do Jardim
(RRAS 15) e Guatapard (RRAS 13) apresentaram agresaitaxas de incidéncia
padronizadas, com valores de 115,0 casos novostiiDthabitantes a 290,0 casos
novos/100 mil habitantes (Figura 27).
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Cancer de célon/reto

No sexo masculino, dos 645 municipios do estad®adePaulo, 346 apresentaram
taxas de incidéncia padronizadas iguais a zeroyid@giveram valores acima de zero até
25,9 casos novos/100 mil habitantes (estimativaa parestado de S&o Paulo), 108
apresentaram valores a partir de 25,9 a 51,8 camas/100 mil habitantes (duas vezes a
taxa de incidéncia padronizada para o estado deP3él), 36 apresentaram valores a
partir de 51,8 a 77,7 casos novos/100 mil habitaftes vezes a taxa de incidéncia
padronizada para o estado de Sao Paulo) e 20 migsicpresentaram valores a partir de
77,7 a 234,5 casos novos/100 mil habitantes (valéximo). Os municipios de Nipoa
(RRAS 12), Sdo Joao do Pau d’ Alho (RRAS 11), Nbwaitania (RRAS 12), Coroados
(RRAS 12) e Turitba (RRAS 12) apresentaram as msidaxas de incidéncia
padronizadas, com valores de 148,7 casos novostliDthabitantes a 234,5 casos
novos/100 mil habitantes (Figura 27).

No sexo feminino, dos 645 municipios do estado d@le Faulo, 356 apresentaram
taxas de incidéncia padronizadas iguais a zeroyid@8iveram valores acima de zero até
21,6 casos novos/100 mil habitantes (estimativea parestado de Sao Paulo), 92
apresentaram valores a partir de 21,6 a 43,2 casas/100 mil habitantes (duas vezes a
taxa de incidéncia padronizada para o estado deP&élw), 31 apresentaram valores a
partir de 43,2 a 64,8 casos novos/100 mil habitaftes vezes a taxa de incidéncia
padronizada para o estado de Sao Paulo) e 33 migsicpresentaram valores a partir de
64,8 a 153,6 casos novos/100 mil habitantes (valéximo). Os municipios de Santa
Maria da Serra (RRAS 14), Jodo Ramalho (RRAS layrihhas (RRAS 17), Bocaina
(RRAS 09) e Santa Ernestina (RRAS 13) apresentammaiores taxas de incidéncia
padronizadas, com valores de 136,6 casos novostliDthabitantes a 153,6 casos

novos/100 mil habitantes (Figura 27).

Cancer de brénquio/pulméo

No sexo masculino, dos 645 municipios do estad®atePaulo, 256 apresentaram
taxas de incidéncia iguais a zero, 161 mantiveratorgs acima de zero até 15,7 casos
novos/100 mil habitantes (estimativa para o estdeloS&o Paulo), 169 apresentaram
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valores a partir de 15,7 a 31,4 casos novos/100habitantes (duas vezes a taxa de
incidéncia padronizada para o estado de Sdo Padopresentaram valores a partir de
31,4 a 47,1 casos novos/100 mil habitantes (tréssva taxa de incidéncia padronizada
para o estado de Sao Paulo) e 26 municipios apaeaenvalores a partir de 47,1 a 291,5
casos novos/100 mil habitantes (valor maximo). QOsnioipios de Santa Cruz da
Esperanca (RRAS 13), Nova Guataporanga (RRAS Hhdd&alina (RRAS 11), Gavido
Peixoto (RRAS 13) e Jodo Ramalho (RRAS 11) apresmmt as maiores taxas de
incidéncia padronizadas, com valores de 116,2 caswss/100 mil habitantes a 291,5
casos novos/100 mil habitantes (Figura 27).

No sexo feminino, dos 645 municipios do estado & Faulo, 335 apresentaram
taxas de incidéncia iguais a zero, 118 mantiveratores acima de zero até 8,6 casos
novos/100 mil habitantes (estimativa para o estaedoS&o Paulo), 114 apresentaram
valores a partir de 8,6 a 17,2 casos novos/100hatitantes (duas vezes a taxa de
incidéncia padronizada para o estado de Sdo Paflagpresentaram valores a partir de
17,2 a 25,8 casos novos/100 mil habitantes (tréssva taxa de incidéncia padronizada
para o estado de Sdo Paulo) e 38 municipios apagaenvalores a partir de 25,8 a 96,0
casos novos/100 mil habitantes (valor maximo). @sioipios de Balbinos (RRAS 09),
Bento de Abreu (RRAS 12), Tailva (RRAS 13), CaRRAS 11) e Vitoria Brasil (RRAS
12) apresentaram as maiores taxas de incidéncrarpaadas, com valores de 77,5 casos

novos/100 mil habitantes a 96,0 casos novos/100abitantes (Figura 27).
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5. DISCUSSAO

As estimativas de incidéncia de cancer produzidestenestudo séo estritamente
dependentes da qualidade dos dados sobre casos poxedentes dos Registros de
Céancer de Base Populacional (Sdo Paulo e Jau) ®istlema estadual de Informacdes
sobre Mortalidade. A incidéncia estimada mostroaesapativel com o perfil do estado de
Séo Paulo apresentado nas estimativas oficiaimadéncia de cancer. Para alguns dos
tipos mais incidentes de cancer apresentou sengalham relacdo a populacao brasileira

e as populacdes de paises desenvolvidos.

5.1.ASPECTOS METODOLOGICOS

Na analise conjunta com a mortalidade, a incidgéoonstitui medida importante de
expressdo do risco de desenvolvimento de cancepagulacdo exposta aos multiplos
fatores de risco ja conhecidos para a doenca. Asitémcia de um Registro de Cancer de
Base Populacional de representatividade estadyalicennecessidade de obtencédo de
estimativas desta medida de forma indireta, conunadg limitagcbes metodoldgicas e
extrapolag@es inevitaveis. A utilizagdo das edtedis de mortalidade local como parte do
calculo para a obtencdo do numero de casos noveard®r pdde minimizar possiveis
erros relacionados aos dados agregados de dois ,R€BBiderando as condicbes de
adequabilidade qualitativa e quantitativa do SIMestado de S&o Paulo.

A principal limitacdo deste estudo foi a utilizacde dados agregados de dois
RCBP como representativos da populacdo estadsah gue as areas de referéncia dos
RCBP de Séao Paulo e de Jau sédo de tamanhos disgnteugerem caracteristicas
peculiares. Possivelmente, a informacdo sobraeléncia foi produzida com tendéncia
para o perfil do RCBP de maior representatividddlesta forma, as diferencas entre a
incidéncia estimada para os diversos tipos de céaacéareas podem refletir padrdes
epidemiolégicos locais, como também, imprecisbesomlentes de falhas ou métodos

distintos na notificacdo dos casos incidentes.
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O método de estimativa de incidéncia utilizadd3hobocanseries referéncia para
este estudo, tem sido aprimorado nas ultimas dec@daresultados para os 184 paises sao
menos ou mais acurados dependendo da disponilglidada qualidade dos dados de
incidéncia dos Registros de Cancer de Base Popukicé do sistema de estatisticas vitais
que fornece a informacdo sobre mortalidade. Pagatimativa de incidéncia, dos 184
paises, apenas 37 dispuseram dados de incidérmamaaou regional de alta qualidade,
com RCBP cobrindo mais de 50% da populacdo. Dosepaiambém classificados na
categoria de alta qualidade dos dados, em 11 paisebertura populacional dos registros
variou de 10% a 50% (FERLAY et al., 2014). Estesi@s mostram que a extrapolacao
de dados é inevitavel e que as estimativas prodsiziddem nao refletir a real ocorréncia
do cancer em algumas localidades.

No que se refere ao estado de Sdo Paulo, seusipiosiformadores constituem
pequenas unidades de analise, de forma nao incommidades menores do que a utilizada
no Globocanseries (paises) A populacdo residente nas RRAS variou de 517.675 a
11.253.503 habitantes. Entre os municipios, 0 mpopsloso possuia 805 residentes e em
25% deles a populacao era inferior a 5.152 haleisadlBGE, Censo demografico 2010).

Para as localidades menores, a mortalidade |aglak miversos tipos de cancer
pode ndo ter contribuido ou, contribuido poucoappre as estimativas de incidéncia néo
estivessem super-representadas pelo RCBP de SkEx Haio que em muitos municipios
nao houve registro de ébito por determinado tipoaeer no ano de 2010. Desta maneira,
a estimativa produzida neste estudo poderia me#ipoesentar o perfil de localidades com
caracteristicas semelhantes ao municipio de Sdo.P&ar outro lado, a inexisténcia de
nameros que pudessem expressar (direta ou indeatajna realidade local das areas néao
permitiu procedimentos de validacdo dos dados desttedo e conclusdes a respeito da
representatividade regional.

Em fase inicial deste estudo, tendo como possiatr fconhecido a super-
representacdo decorrente da utilizacdo de dadospdeas dois RCBP locais com
caracteristicas peculiares, optou-se pela minirdzate eventuais erros relacionados a
precisao das estimativas. O ano de 2010 foi estmlbomo base para a aplicacdo do
método de referéncia para as regides e municipossthdo de S&o Paulo, pois haveria
disponibilidade de dados sobre os casos novosraeicdos RCBP e do numero de 6bitos

oficial de mortes, ou seja, poderiam representar g@ior exatiddo a realidade das areas
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no ano selecionado. Além disso, os dados populaisioprovenientes do censo
demografico seriam mais fidedignos do que aquelesadgs por estimativas
intercensitarias ou projecdes populacionais.

Outro aspecto importante na interpretacdo dodtaelsis deste estudo refere-se a
magnitude das razdes entre incidéncia e mortalidamte ser util na verificacdo de
heterogeneidade entre os diferentes tipos de ca@oando apresentadas especificas por
Sexo ou grupos etarios, as I/M apontam para odiitgal existente entre 0os sexos e entre
as idades. Podem ainda indicar o prognéstico dagdoe uma visdo geral do acesso aos
servicos de saude e da efetividade de acdes vsltadtencdo oncoldégica (NORONHA et
al., 2006), desde que o numerador e o denominagiimdidedignos. Mudancas na relagcéo
entre casos novos e Obitos ao longo do tempo podemer por aumento da incidéncia ou
da mortalidade. A estabilidade na relacdo ocorresitmacoes nas quais ndo se observam
padrdes de mudanca ou ha tendéncia similar em aasbasedidas (FULTON e HOWE,
1995).

Como observado em ambos os conjuntos de localiggpdmarias de tumor, as
I/M estimadas (“padrao”) apresentaram magnitudedaries as I/M observadas no RCBP-
SP. Na analise segundo faixa etéria e localizaghgsarias de tumor, as maiores
diferencas na relagéo entre casos incidentes/Ghitmseu nas faixas de idade mais novas,
até que com o avancar da idade, as I/M tornarade seenores magnitudes e valores mais
proximos entre as I/M de Séo Paulo e de Jau foaadas. No RCBP-Jau, notou-se mais
frequentemente instabilidades nas I/M, que podemdseidas a menor populacédo de
referéncia e esparsos casos incidentes em grupasseade classes quinquenais.

Em um estudo que avaliou o uso da razéo I/M cortimador da completude de
registros de cancer dos Estados Unidos e Canaaldtoo analisou localizacdes de tumor
agrupadas segundo os diferentes graus de dificeldssbciados a notificacdo completa de
casos. Fulton e Howe (1995) consideraram os tunmatignos de colon/reto e de pulmao
como de dificuldade minima; os canceres de berigana, cavidade oral e pancreas foram
classificados na categoria de dificuldade méd@seaanceres de prostata, leucemias e pele
melanoma, como os de maior grau de dificuldadeiv@l mle dificuldade foi relacionado
com a propor¢cao de casos que necessitam de irderiagpitalar durante os primeiros

quatro a seis meses apos o diagnostico. Quantorrasteopropor¢cao, maior a dificuldade
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em identificar os casos reportaveis, que devendeteictados por outros meios (FULTON
e HOWE, 1995).

As mortes por cancer podem representar a incidéndiretamente, uma vez que
refletem aspectos relacionados as falhas no tratanfé/HO, 1979). Para aqueles em que
o tratamento disponivel é menos eficaz ou paralesjeen que comumente o diagnéstico é
tardio, como o cancer de pulméo, as estatistichse socidéncia e sobre mortalidade
podem ser semelhantes (WHO, 1979). Relacionandassificacdo de Fulton e Howe
(1995) com a gravidade de alguns tumores, serier&$p que as I/M para os casos de
cancer de pulméo fossem préoximas de 1,0, princigatiey) nas idades mais avancadas,
visto que este tipo de tumor apresentaria melhdifica;do e caracteriza-se pela alta
letalidade (WHO, 1979).

Analisando a relacdo entre 0os casos novos e ossobitr este cancer nos RCBP
selecionados, observou-se que as I/M mantiveragregliguais a unidade em ambos os
sexos, no RCBP-S&do Paulo. No RCBP-Jau, as I/IM foigoais a 1,2 e 1,1,
respectivamente, para o sexo masculino e femiitegsalta-se que os mesmos valores de
I/M foram verificados tanto para o agrupamentordgqueia/bronquio/pulméo como para o
de brénquio/pulmao, em ambos os registros. Nasmpalr faixas etarias, notaram-se I/M
mais elevadas entre 20 e 39 anos de idade, coréneiada aproximacdo de 1,0 com o
avancar da idade. Valores de I/M abaixo de 1,0nfocdbservados somente nos grupos
etarios a partir dos 70 anos, em ambos os RCBIRamdb possivel subnotificacdo de
casos incidentes.

De letalidade também elevada, o cancer de panfoieeategorizado no estudo de
Fulton e Howe (1995) como de dificuldade médiaaRamte tumor seriam esperadas entao
I/M com valores inferiores a 1,0, considerando ssjimlidade de subnotificacéo parcial de
casos. Na observacédo das I/M, o RCBP de S&o Bprégsentou valores, respectivamente,
em homens e mulheres, de 0,7 e 0,6, enquanto gREB® de Jau, os respectivos valores
foram de 0,8 e 1,6. No que se refere as I/M eBpasipor faixas etarias, no sexo
masculino, a subnotificacdo de casos € observadatia dos 40 anos no RCBP-SP e a
partir dos 65 anos, no RCBP-Jau. Entre as mulharegolucdo das I/M ocorreu de forma
semelhante em S&o Paulo, no entanto, em Jau, hpavente supernotificacao.

Em estudo em paises em desenvolvimento sobrereved de cancer, a partir de

dados de RCBP, Sankaranarayanan e colaborado@) (1®@straram que 0s percentuais
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de sobrevivéncia em mulheres foram mais elevadagudoem homens para alguns tipos
de cancer (cavidade oral, gandulas salivares daragge), com menor diferencial entre os
sexos para as neoplasias malignas do eséfago,/mdmnpulmao, tiredide, cérebro e
linfomas. Menores taxas de sobrevida em mulhemesnf@bservadas para os canceres de
bexiga e das vias urinarias e, em alguns locai® @& canceres de estbmago, laringe e
pancreas. O estudo mostrou ainda que a sobrevVigi&vaeem 5 anos é mais alta em
adultos jovens do que para os grupos de idadeavaig;ada, para varios tipos de cancer e
locais, com menor evidéncia para 0s tumores de ntélm e de mama
(SANKARANARAYANAN, 1998).

Comparando-se a sobrevida pelos canceres de pundio pancreas nos EUA
(populacéo branca), Europa e paises em desenvaoltamas percentuais foram de 15,7%
(EUA), 9,9% (Europa) e de 3,2% a 13,8% nos paisesl@senvolvimento (Cuba, india,
Tailandia e China), entre a década de 80 e iniagathos 90. Para o cancer de pancreas,
menor sobrevida foi observada 5,6% (EUA), 6,4% dRaj e, nos paises em
desenvolvimento, de 2,5% a 7,2%. Em relacdo a estesdos, 0s autores mencionaram
que para o cancer de pulméo, a sobrevida aumeatd®enca é diagnosticada em estadios
mais precoces, porém, investimentos em detecc@oqee tratamento pouco reduziriam a
mortalidade, havendo a necessidade de se tomardasedireventivas (controle do
tabagismo) nos paises com poucos recursos. Patanuses malignos de pancreas,
mencionou-se a dificuldade em diagnosticar a doentdase inicial, dada a auséncia de
sinais e sintomas especificos (SANKARANARAYANAN, 98). Dados mais recentes
apontaram para uma taxa de sobrevida em cincoden82% na China, entre 1997 e 2000
(SANKARANARAYANAN, 2011).

Em relacdo a estes dois tipos de cancer, procgglaucomparacao dos dados sobre
a incidéncia estimada neste estudo com os respsati@dos de mortalidade, em 2010
(Apéndices 4 e 5). Foram observados valores siesilan padrdo de ocorréncia para os
tumores malignos de brénquio/pulmao, em ambos xss@o estado de Sao Paulo e nas
17 RRAS. Para o conjunto do estado de Sao Paubmfestimados 3.204 casos novos no
sexo masculino e 2.191 casos novos, no femininaaades entre 0 nimero de casos
incidentes e o numero de mortes foi igual ou mpiitixima a 1,0 (Apéndice 4), mostrando
que as estimativas de incidéncia para o cancer@bio/pulméo podem estar refletindo

o padrao de ocorréncia real nas RRAS e estadoalP&do, em 2010.
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No que se refere ao cancer de pancreas, també@resperado que a relacdo entre
namero de casos incidentes e o numero de mortemldiossem préximas de 1,0, no
entanto, notaram-se numeros subestimados de casdsntes em relagcdo aos oObitos pela
doencga, em ambos os sexos (Apéndice 5), dada aulddde mencionada por Fulton
(1995) em reportar este tipo de cancer. Tal subhagto resultou provavelmente das I/M
dos RCBP de Sao Paulo e de Jau, cujos dados agsefgadm utilizados para a obtencéo
da razédo “padrao”.

Tomando-se como base os tumores malignos deedithdhde, as comparacdes
realizadas entre o nimero estimado de casos irtegleno numero de mortes do sistema
oficial sugerem que o método de estimativa mossewalido quando os casos novos de
cancer séo reportados adequadamente pelos RCB&e8uginda que os diferentes riscos
de morte segundo as RRAS foram traduzidos de faimdar pelas taxas de incidéncia
padronizadas, ou seja, mesmo em um cendrio de tfidag@o, a incidéncia estimada
apontou para o diferencial de riscos entre as esgid estado de Sao Paulo.

Quanto aos demais tipos de cancer, pouco se péelé.iA grande variabilidade
entre as I/M, especialmente, quando especificaidamte, gera dificuldade em discernir
entre o que é reflexo da qualidade dos dados eadflete precisamente os cenarios de
diferentes prognadsticos.

Analisando-se diferencas nas I/M utilizadas peldCANpara o célculo das
estimativas no Brasil, em 2006, cujos dados fordidos de 11 RCBP e do SIM,
verificou-se que para o conjunto das neoplasiaggnasd, exceto os tumores de pele ndo
melanoma, a relacdo entre casos novos e ébitake fBipara 1 entre os homens e de quase
4 para 1 entre as mulheres, sendo que as menades f@ram verificadas nos tumores de
maior gravidade (NORONHA et al.,, 2006). Assim comeste estudo, prOstata, pele
melanoma e cavidade oral foram as localizacOespresentaram as maiores I/M, no sexo
masculino. Os tumores de pele melanoma, mama enddade oral foram responsaveis
pelas maiores razdes entre as mulheres (NORONIHA, &006).

Outro ponto a ser considerado por Fulton e How@F)L%rata-se da estabilidade
das I/M ao longo do tempo. Em estudo prévio, en2198lton constatou que as razdes
I/M apresentaram-se estaveis para o conjunto destosl cAnceres e para a maior parte das
localizagBes primarias de tumor na populacdo aar@icle cor branca, com excecao dos

tumores de prostata e de mama. No caso destestiposs de tumores, ha tendéncia
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ascendente na razao entre a incidéncia e a madali€Comparando-se as I/M deste estudo
para o periodo 2006-2010 com as razdes dos 11 REBHeiros em 2006 (NORONHA et
al., 2006) em 2006, observaram-se, para o cangerddeata, valores mais elevados para o
RCBP de Séo Paulo e menores para o RCBP de Jalofarmores malignos da mama,
razdes menores foram observadas em ambos os R@Bfp@imente, em Jau.

As taxas de incidéncia para os canceres detecfamlosastreamento tendem a
aumentar pois ha identificacdo de casos prevalaldtetados por exames especificos,
mas que ainda ndo progrediram a estagios que mundegsrar sintomas. Apos a fase
inicial em que a maior parte dos casos prevalefdrmn identificados, a incidéncia
comeca a declinar, no entanto, ndo apresenta osesalbservados antes da introdugao do
exame de rastreamento (FORMAN et al., 2014). NasiBra rastreamento organizado nao
foi introduzido, mas de forma, oportunistica temebservado tendéncias de aumento na
incidéncia de alguns tipos de cancer. O aumentnadéncia e valores elevados de I/M
podem estar refletindo também melhoria das condigéediagnostico.

Dada a relacdo de dependéncia com a qualidadedadss, estimativas de
incidéncia de cancer podem ser produzidas com dasétodo do Globocaseriespara
areas nao cobertas por RCBP. Acredita-se que esaéishs apresentadas neste estudo
sejam capazes de descrever padrdes locais de ro@dée cancer, possibilitando o
conhecimento do impacto dessa doenca no estadaocdedsilo.

Embora existam limitacdes, acredita-se que estml@gpossa instigar a aplicacao
do método em cenarios diferentes, de acordo comspordbilidade de dados de outros
RCBP, como o de Campinas, por exemplo, na tentatiea se obter razao
incidéncia/mortalidade a partir de dados agregamos representacdo equitativa entre
registros de cancer. Além disso, novas tentatioalem ser realizadas com o objetivo de
realizar projecdes das taxas de incidéncia paralesjtumores malignos reportados mais
adequadamente.

5.2.PERFIL DE INCIDENCIA

Para o estado de S&o Paulo em 2010, no presént®.eas cinco localizagbes de
tumor mais incidentes em  homens foram  préstata, onb&@to/anus,

tragueia/brénquio/pulméao, estbmago e cavidade bi@lBrasil, segundo a incidéncia de
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cancer estimada para 2012, a prostata mantevease edumor mais incidente, seguido
pelos tumores de traqueia/bronquio/pulmédo, coélamaaus, estdbmago e esbfago
(GLOBOCAN 20l12databasg As taxas padronizadas de incidéncia para o catee
préstata apresentaram valores muito proximos, ¢ I mil neste estudo e de 76,2/100
mil no Globocan 2012.

No sexo masculino, observaram-se maiores difesenganagnitude da incidéncia
para os tumores de colon/reto/anus (na mesma sggunfontes de estimativas, 26,9/100
mil e 16,9/100 mil) e de traqueia/bréonquio/pulm#6,2/100 mil e 21,3/100 mil). O cancer
de estdbmago aparece como o quarto tipo de tumonaler risco, com taxas de 14,3 e
13,1/100 mil, respectivamente, neste estudo e mapdéhn. Enquanto os tumores de
es6fago aparecem como 0 sexto tipo mais incidedt®100 mil) neste estudo, no
Globocan, ocupam a quinta posicédo (10,1/100 m#}akliferenca pode ser devida, em
parte, ao agrupamento de maior nimero de locakzagé tumor, da cavidade oral neste
estudo (C00-C10), que ocupa a quinta posicao esttamores mais incidentes (12,7/100
mil), e o agrupamento de tumores do labio e dadeald oral (CO0-CO08) utilizado na
estimativa mundial, com taxa padronizada por iddel&,2/100 mil (GLOBOCAN 2012
databasg

Entre as mulheres residentes no estado de S&o, Paupresente estudo, as cinco
localizagbes de tumor mais incidentes foram manddonéreto/anus, colo do utero,
tragueia/brénquio/pulméo e estbmago. Segundo odB&b2012, para o Brasil, a mama
manteve-se como o tipo de cancer mais incidengglide pelos tumores de colo do utero,
cblon/reto/anus, traqueia/brénquio/pulméo e tiredi@LOBOCAN 2012databasg As
taxas de incidéncia padronizadas por idade foraftorpuximas para o cancer de mama,
59,8 e 59,5/ 100 mil, respectivamente, neste estudo Globocan; para os tumores de
coOlon/reto/anus, maior magnitude foi estimada pB&@ Paulo (22,8/100 mil), contra
14,9/100 mil; para o cancer de colo uterino, a @xancidéncia brasileira foi quase duas
vezes a estimado para Sao Paulo, mantendo es&r c@meo o segundo mais incidente no
pais. Os canceres de traqueia/brénquio/pulmédo veaaitn-se na quarta posicdo, com
taxas cerca de 36% menor na populacéo feminind@dé&ulo.

No Globocan, a estimativa de incidéncia para oiBeas 2012 foi realizada a partir
de projecdes dos dados de incidéncia de RCBP dirasilincluidos no CIV- volume X,
com dados para o periodo 2002-2007 (FORMAN eRal4). Enquanto as estatisticas de



93

mortalidade em Sao Paulo mostram-se satisfatotasnebaixos percentuais de 6bitos por
causas mal definidas, no Globocan 2012, foi conasitteque 0 sistema de registros vitais
do Brasil enquadra-se na categoria de média quiaifaLOBOCAN 2012latabasé

Vale lembrar que h& discrepancias entre regidestagl@s brasileiros. Enquanto o
pais apresenta caracteristicas de paises em desemo, Sao Paulo mostra atributos de
paises ja desenvolvidos. Neste aspecto, a disi@ibuila morbidade e mortalidade por
cancer pode diferir tendo em vista disparidadegistaibuicdo dos fatores de risco e, apos
o surgimento da doenca, fatores relacionados aoemimmem que o diagnostico for
realizado e ao acesso ao tratamento implicariarmenor ou maior sobrevivéncia.

Comparando-se os dados sobre incidéncia desteoesbnd as estimativas oficiais
do INCA para o ano de 2010 (Apéndice 6), o periltdmores mais incidentes no sexo
masculino e no feminino se manteve, com variact&® ¢ipos de cancer em termos de
namero absoluto e de taxas brutas de incidéncia,ppalem ser devidas as diferencas
metodoldgicas. Para a estimativa de 2010, o IN@Azau o método originalmente
proposto por Black e colaboradores (1997). Os dadbse casos novos e 6bitos foram
relativos a 1998- 2004, periodo de maior dispowiiéidle de dados pelos RCBP. A I/M do
total de RCBP foi considerada como a razao Unica pgais e a mesma foi aplicada para
as Unidades da Federacdo e respectivas capitaGA(INN010). O componente de
mortalidade referente a 2010 foi estimado com basgerie historica de mortalidade para
cada estado e capital. Para o denominador popuokdgiara o célculo das taxas para 2010,
utilizou-se projecéo populacional do IBGE para speetivo ano, porém, como ndo estava
desagregada por sexo, a distribuicdo proporciamasgxo foi aquela proveniente do censo
demografico de 2010 (INCA, 2009).

Para paises desenvolvidos, no sexo masculino, vavaer-se taxas de incidéncia
padronizadas semelhantes para os tumores malignpsdtata e maior proeminéncia do
cancer de pulméo, aparecendo como o segundo tiparder mais incidente em homens
quando comparados com as estimativas do presemidoedNas mulheres, o cancer de
mama apresentou maior impacto em termos de indel@® cancer de colo uterino
aparece como quinto mais incidente (Globocan 22t&basg

O método utilizado para se estimar a incidénciaigegautela na interpretacédo e

utilizacdo das estimativas em analises de tend€memporais. Tanto no Globocan 2012
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como no INCA (2009) ocorreram mudancas na metodmlegnelhoria na qualidade das
informacdes ao longo do tempo (FERLAY et al. 2@ 4; INCA, 2009).

Em relacéo ao perfil de incidéncia entre as RRA8sdado de Sao Paulo, de forma
geral, observaram-se maiores taxas de incidéndiapi@adas nas macrorregides noroeste
e centro-oeste (RRAS 07, 14 e 16), exceto paradoseces de boca/orofaringe e de
pancreas. Em relacdo aos 645 municipios, as estamapodem nao representar a
incidéncia real das areas por constituirem menongtades de analise e 0s respectivos
namero de O6bitos por cancer em um Unico ano podeupir estimativas sub ou
superestimadas.

As estimativas obtidas neste estudo podem trazgrilcoicOes para o planejamento
das acbes estaduais de controle do cancer e pastabelecimento de prioridades.
Integram parte do conhecimento necessario acercanatmitude do cancer como um
problema de saude publica. As diversas localizaggesumor e a heterogeneidade na
apresentacdo de progndésticos requerem a determidagdadrdo de ocorréncia da doenca
por meio de varias medidas, ndo somente por aquelaexpressa a consequéncia mais

grave do cancer - o obito.

5.3.LIMITACOES DO ESTUDO

- I/M de dados agregados de RCBP locais podem supresentar ou super-
representar as estimativas para as demais area&s estimativas da incidéncia de cancer
nas Redes Regionais de Saude e municipios de S&ofBeam calculadas com base em
dois RCBP — Séo Paulo e Jal, que apresentam a&stieap coberturas de 27,3% e 0,3%
do total de residentes no estado paulista. Dispaessl entre as areas de cobertura e nos
respectivos perfis epidemioldgicos do cancer fivaeaxidentes na analise das razdes entre
incidéncia e mortalidade especificas por RCBP lecaladrao”. As estimativas produzidas
neste estudo podem refletir a distribuicdo das las@s malignas na populacdo de

localidades com atributos similares a area colpaia RCBP de maior representatividade.
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- Defasagem temporalA excecdo de mudancas agudas nas tendéncias déniciei e da
mortalidade, considerou-se este fator de limitggiicco importante. O cancer, assim como

a maior parte das doencas crbnicas, ndo apresamdangas significativas em curto
intervalo de tempo.

- Qualidade das bases de dados dos RCBR:qualidade do dado produzido pcada

RCBP ¢ variavel de acordo com os recursos disp@ninetodos de operacionalizacéo,
dindmica de coleta de casos e ano base, uma veasgREBP modificam sua série de
casos, melhorando a qualidade e promovendo a z#gad das informacdes. Métodos
comumente usados para avaliar a completude a gdaldos RCBP envolvem indicadores
como a proporcdo de casos notificados somente gdardcao de Obito, a proporgcao de

verificacdo microscopica e a razdo mortalidadedéncia (Forman et al. 2014; IARC,
2014).
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6. CONCLUSOES

1. A aplicagdo do método do Globocseriesque utiliza dados de mortalidade e razbes
incidéncia/mortalidade para se estimar a incidédei@ancer em localidades nao cobertas
por Registro de Céancer de Base Populacional moestoestritamente dependende da
qualidade das informacdes. Para a populacéo résiderestado de Sao Paulo, estimaram-

se 74.186 casos novos de neoplasias malignas aarsesculino e 75.390 no feminino.

2. As razdes incidéncia/mortalidade estimadas ¢qu&{l com base em dados agregados de
dois Registros de Céancer de Base Populacional eapiegam-se variaveis de acordo com
os diversos tipos de cancer e mantiveram maioripid&ade com a magnitude observada
no RCBP de Sao Paulo, de maior representatividadedual. As razbes

incidéncia/mortalidade estimadas (“padréo”) e oles#ais nos registros locais mostraram-
se com menor magnitude com o avancar da idadesaindid estreita relacdo entre casos

incidentes e Obitos por cancer nestes grupos stario

3. Para o conjunto das neoplasias malignas, as taxgas de incidéncia foram de 369,5
casos novos/100 mil habitantes no sexo masculirde 55,9 casos novos/100 mil
habitantes, no feminino. As respectivas taxas del@mcia padronizadas por idade foram
de 359,0 casos/100 mil habitantes e de 291,8 d&¥bsiil. No sexo masculino, a maior
taxa de incidéncia padronizada foi observada na ®R#A e a menor, na RRAS 10; no
sexo feminino, a mais elevada taxa de incidénaiagpézada foi verificada na RRAS 07 e,
a menor, na RRAS 11. O cancer de prostata foi @ imaidente no sexo masculino e as

neoplasias malignas da mama preponderaram no eexoifo.

4. Para as estimativas nos 645 municipios do estad®do Paulo, a incidéncia estimada
neste estudo foi igual a zero em 39% a 69% dgbescentuais variaveis de acordo com a
localizacdo primaria do tumor. Por constituirem aramidades de andlise, a possibilidade
de ndo haver registro de ébito por determinadodgoancer foi frequente, o que implicou

em estimativas de incidéncia nulas.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A populacéo do estado de S&o Paulo é essencialmdraea, a esperanca de vida
ao nascer é alta e a proporcao de idosos na pépuéacada vez maior. Neste cenario, 0
cancer se mantém como uma das principais causasrtdédade e mortalidade.

Com recursos limitados, a infra-estrutura e rg@sihumanos relacionados as acdes
de prevencdo, diagndéstico, tratamento e cuidaddiatipas em oncologia ndo estédo
distribuidos de forma suficiente e homogénea, pmpoando acesso desigual e, muitas
vezes, tardio.

Investimentos destinados a prevencéo primariatrale do tabagismo, reducédo do
uso de alcool, estimulo a dieta e estilo de vidal&eeis e acbes relacionadas a agentes
infecciosos, como o papilomavirus humano — sdosséc®s e devem ser realizados de
acordo com as especificidades locais e distribud@® diversos fatores de risco para o
cancer nas regides do estado segundo os difeymfesepidemioldgicos apresentados.

Por estas razdes, 0 uso racional e objetivo dasges limitados é fundamental. A
producdo de informacgdo epidemioldgica que postbdi conhecimento cada vez mais
preciso da magnitude do cancer e que possa subsigi@as medidas de controle da
doenca podem trazer repercussdes positivas emambiestadual e para o pais como

um todo.
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APENDICE 1 - Estrutura das Redes Regionais de Atencédo & Salde Bstado
de Séo Paulo (RRAS/SP)

Estrutura do estado de Sado Paulo segundo RRAS, BR§pes de Saude, numero de
municipios e populacao residente*. (Continua)

Municipios
RRAS DRS Regido de Saude Pop. Feminina | Pop. Masculina | Pop. Total
(N.)

01 Grande S. Paulo| Grande Abc 7 1.320.371 1.230.95% 2.551.328
02 Grande S. Paulo | Alto do Tieté 1] 1.361.664 1.302.074f 2.663.739
03 Grande S. Paulo| Franco da Rocha 5 258.307 259.364 517.675
04 Grande S. Paulo | Mananciais g 504.492 482.50¢ 986.998
05 Grande S. Paulo| Rota dos Bandeirantes 7 880.663 830.069 1.710.732
06 Grande S. Paulo | S&o Paulo ] 5.924.871 5.328.63] 11.253.503
07 Baixada Santista| Baixada Santista 9 867.435 796.701 1.664.136
Registro Vale do Ribeira 15 136.114 137.452 273.566)
Itapetininga 13 223.901 227.497 451.399

08 | Sorocaba Itapeva 15 136.274 136.39] 272.676
Sorocaba 2( 765.47( 753.47] 1.518.941

Vale do Jurumirim 17 137.72( 139.664 277.385

Bauru 18 298.769 294 .55( 593.319

09 Bauru Polo Cuesta 13 141.172 138.154 279.326
Jal 1p 161.292 158.204 319.496

Lins 8 78.201 76.89¢ 155.097|

Adamantina 1( 61.41] 66.87¢ 128.287

Assis 13 119.56¢ 116.62( 236.188

10 Marilia Marilia 14 184.72 176.78¢ 361.514
Ourinhos 12 110.884 106.98] 217.871

Tupa g 63.201] 61.34] 124.548

Alta Paulista 12 61.311 64.379 125.690

Alta Sorocabana 19 194.061 186.01¢ 380.077|

11 Pres. Prudente | Alto Capivari 5 28.30¢ 27.78( 56.088
Extremo Oeste Paulista 5 46.034 46.581 92.616

Pontal Paranapanema 4 33.781 33.94( 67.721

Central do DRS I 11 141.47¢ 136.873 278.351]

Dos Lagos do DRS |l 12 93.053 97.43¢ 190.489

Dos Consorcios DRS |l 17 126.064 124.418 250.483

Catanduva 19 145.93¢ 145.63] 291.575

1 HrEGELEE, Santa Fé do Sul ¢ 22,634 21.63(  44.269
S. Josd&R. Preto | Jales 16 50.55¢ 50.14¢ 100.705
Fernanddpolis 13 56.14¢ 54.471 110.626

Sao José Do Rio Preto 2( 333.11¢6 316.67] 649.787|

José Bonifacio 11 45.554 46.164 91.718

Votuporanga 17 91.97¢ 92.1114 184.091

Continua
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Estrutura d estado de Sdo Paulo segundo RRAS, DRS, Regié&autte, nimero de municipios e
populacéo residentefContinuacao)

Municipios
RRAS DRS Regido de Saude Pop. Feminina | Pop. Masculina | Pop. Total
(N.)
Central do DRS I § 146.24]1 139.453 285.700
Araraquara Centro Oeste do DRS Il g 66.08] 65.641 131.724
Norte do DRS I g 73.97] 72.97¢ 146.949
Coragdo do DRS Il € 179.85] 176.02]1 355.884
Barretos Norte-Barretos 1( 135.93] 132.604 268.546
13 Sul-Barretos § 71.09¢ 69.624 140.721]
Trés Colinas 1( 196.60( 190.104 386.704
Franca Alta Anhanguera € 73.911 73.02] 146.942
Alta Mogiana € 58.694 57.46¢ 116.161]
Horizonte Verde g 196.567 196.86¢ 393.431]
Ribeirdo Preto | Aquifero Guarani 14 414677 392.43/ 807.106
Vale Das Cachoeiras 1 64.163 63.28¢ 127.452
Piracicaba Araras & 156.15¢ 153.752 309.911
14 Limeira 4 168.341 164.507 332.852
Piracicaba 1] 269.891 262.33¢ 532.227
Rio Claro € 119.517 118.082 237.594
Campinas Campinas 11 855.038 810.951 1.665.989
Oeste VII i 571.961 565.337 1.137.302
15 S. Jodo B. Vista | Baixa Mogiana 4 152.616 149.715 302.331
Mantiqueira 8 132.88( 129.944 262.825
Rio Pardo 8 103.744 104.88( 208.625
16 Campinas Braganca 11 210.17] 206.47¢ 416.655
Jundiai g 411.38] 400.571 811.964
Taubaté Alto Vale do Paraiba 8 496.473 478.864 975.338
17 Circuito Fé - V. Historico 17 229.107 221.173 450.280
Litoral Norte i 141.429 140.35( 281.779
V. Paraiba-Reg. Serrana 10 281.261 275.93¢ 557.197|
TOTAL 644 21.184.326 20.077.873 41.262.199
Fonte: SES/SP
Notas:

*Censo Demografico de 2010
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APENDICE 2 — Piramides Populacionais das Redes Regionais de Atéo a
Saude/SP

RRAS 01 a 06 (2010)
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Fonte: Censo Demografico 2010.




RRAS 07 a 12 (2010)
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RRAS 13 a 17 (2010)
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APENDICE 3 — Representagdo espacial das taxas de incidéncia padizadas por

idade (100 mil hab.) segundo RRAS/SP, sexo e lozaltdo do tumor primario, 2010

a) Todas as neoplasias malignas (exceto pele nddanema) — sexo masculino

Todas (exc. C44) _m
até 2271

2271 ] 247 1
247,1 - 267,0
267,0 - 287.0

BEO

b) Todas as neoplasias malignas (exceto pele nadamema) — sexo feminino

Todas (exc. C44) f
[ até1s09

= 190942114
B 21142319
[ |

23192524




c) Prostata

Prostata

[ atésss

O ssa-4813
B 2134956
Bl 5551100

d) Mama (em mulheres)

. !
‘ IMama
[ ate a8
B 4484538
Bl 5334629
Wl 5294719

e) Colo do Gtero

Colo uter.

[ ate74
[ 74483
B 931112
Wl 12131
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f) Bronquio e pulméo — sexo masculino

Bipulméo_m

até 13,1
13,14 13,1
151 17,2
1724132

BEO0

g) Brénquio e pulmao — sexo feminino

B/pulméo_f

até 7.1
7185
8599
894113

BRO0

h) Cdlon e reto — sexo masculino

Cireto_m

até 19,4
194 23,5
2351276
276316

BEO0
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i) Cdlon e reto — sexo feminino

RRAS 10

Cireto_f

[ ate 17,4
= 1744209
B 209243
B 2634277

j) Estbmago — sexo masculino

Estdm._m

[ ate125
@ 125143
B 1434162
Bl 152180

k) Estbmago — sexo feminino

94109




[) Boca e orofaringe — sexo masculino

Biorof_m

[ ate 11,1
0 1114133
B 1334155
B 1554177

m) Boca e orofaringe — sexo feminino

Blorof_f

[ até21
| 21429
B 25437
Wl 3745

n) Pancreas — sexo masculino

Péncreas_m
[ ate2g
[ 2631
B 21238
Ml 3541
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0) Pancreas — sexo feminino

Pénc_f

[ atezs
[ 25429
B 2933
B 5237

p) Tireoide — sexo masculino

Tirecide_m

[ atésa

@ sz-J118
B 1154174
Bl 1743232

q) Tireoide — sexo feminino

Tireo_f

[ atézss

@ 2654530
B 53,0794
Bl 7941059
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APENDICE 4 — Comparagcéo entre incidéncia e mortalidade por cancele

brénquio/pulméo

NUmero de casos novos, taxas de incidéncia briiBs € padronizadas por idade* (TP)
(estimados neste estudo) e de mortalidade (dadéssbdo SIM/MS) — 100 mil habitantes
— por cancer de brénquio/pulméasexomasculino. Estado de Sao Paulo, 2010.

Incidéncia Mortalidade I'M
RRAS (N casos novos/

N B TP N B TP N mortes)

1 195 15,8 16,7 198 16,1 17,0 1,0
2 162 12,4 15,6 160 12,3 15,9 1,0
3 26 9,9 14,7 26 10,0 15,1 1,0
4 63 13,1 17,8 63 13,1 18,4 1,0
5 113 13,6 18,2 113 13,6 18,7 1,0
6 861 16,2 16,2 976 18,3 18,3 0,9
7 199 21,3 19,2 202 21,6 19,2 1,0
8 169 15,1 14,8 163 14,6 14,3 1,0
9 134 16,6 14,5 140 17,3 14,8 1,0
10 73 13,9 11,0 78 14,8 11,4 0,9
11 71 19,7 16,0 70 19,5 15,5 1,0
12 202 18,6 14,5 213 19,6 15,0 0,9
13 273 16,7 15,6 279 17,1 15,8 1,0
14 131 18,7 17,6 135 19,3 18,0 1,0
15 285 15,7 14,9 291 16,0 15,1 1,0
16 94 17,0 16,1 99 18,0 16,8 0,9
17 154 13,8 13,9 147 13,2 13,5 1,0
Total 3.204 16,0 15,7 3.353 16,7 16,4 1,0

Nota:
* Padronizacéo de acordo com a metodologia deswite estudo para as taxas de incidéncia.
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NUmero de casos novos, taxas de incidéncia briisg padronizadas* (TP) (estimados
neste estudo) e de mortalidade (dados brutos ddMS)M— 100 mil habitantes — por
cancer de brénquio/pulméacsexo feminino Estado de Sao Paulo, 2010.

Incidéncia Mortalidade I'M
RRAS (N casos novos/
N B TP N B TP N mortes)
1 122 9,2 7,9 113 8,6 7,2 1,1
2 135 9,9 10,5 121 8,9 9,4 1,1
3 24 9,5 10,9 22 8,5 10,0 1,1
4 39 7,8 8,7 36 7,1 8,1 1,1
5 73 8,3 8,8 61 6,9 7,4 1,2
6 661 11,2 9,0 699 11,8 9,1 0,9
7 146 14,6 11,3 137 13,7 9,8 1,1
8 94 8,3 7,3 93 8,3 6,9 1,0
9 87 10,7 8,2 82 10,0 7,4 1,1
10 65 12,0 8,9 60 11,1 7,5 1,1
11 45 12,4 9,3 41 11,3 8,2 1,1
12 129 11,6 8,4 118 10,7 7,4 1,1
13 182 10,8 8,8 171 10,2 8,0 1,1
14 67 9,4 7,8 66 9,2 7,3 1,0
15 166 8,8 7,3 162 8,6 6,8 1,0
16 43 7,6 5,7 46 8,2 5,7 0,9
17 112 9,8 8,6 107 9,3 8,0 1,0
Total 2.191 10,3 8,6 2.135 10,1 8,1 1,0

Nota:
* Padronizacéo de acordo com a metodologia deswite estudo para as taxas de incidéncia.



118

APENDICE 5 — Comparacéo entre incidéncia e mortalidade por cancede

pancreas

NUmero de casos novos, taxas de incidéncia briiBs € padronizadas por idade* (TP)
(estimados neste estudo) e de mortalidade (dadéssbdo SIM/MS) — 100 mil habitantes
— por cancer de pancreasexo masculinoEstado de Sao Paulo, 2010.

Incidéncia Mortalidade I/M
RRAS (N casos novos/
N B TP N B TP N mortes)
1 48 3,9 3,9 69 5,6 5,7 0,7
2 28 2,1 2,7 41 3,1 4,1 0,7
3 4 1,6 2,1 6 2,3 3,2 0,7
4 12 2,5 3,2 17 3,5 4,6 0,7
S 26 3,1 3,5 34 4,1 4,9 0,8
6 219 4,1 4,1 321 6,0 6,1 0,7
7 36 3,9 3,4 52 5,6 4,9 0,7
8 43 3,9 3,7 63 5,6 54 0,7
9 27 3,3 3,1 40 5,0 4,5 0,7
10 18 3,4 2,6 28 5,3 4,0 0,6
11 14 4,0 3,1 20 5,6 4,3 0,7
12 52 4,8 3,8 78 7,2 5,6 0,7
13 60 3,7 3,3 87 5,3 4,9 0,7
14 22 3,2 2,9 35 5,0 4,5 0,6
15 64 3,5 3,3 95 5,2 5,0 0,7
16 23 4,3 4,0 35 6,4 5,9 0,7
17 33 3,0 2,9 a7 4,2 4,2 0,7
Total 731 3,6 3,5 1.068 5,3 5,2 0,7
Nota:

* Padronizacéo de acordo com a metodologia deswite estudo para as taxas de incidéncia.
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NUmero de casos novos, taxas de incidéncia briiBs € padronizadas por idade* (TP)
estimados neste estudo) e de mortalidade (dadtsshita SIM/MS) — 100 mil habitantes —
por cancer de pancreasexo feminino Estado de Sao Paulo, 2010.

Incidéncia Mortalidade I/M
RRAS (N casos novos/
N B TP N B TP N mortes)
1 53 4,0 3,3 73 55 4,4 0,7
2 49 3,6 3,5 53 3,9 4,0 0,9
3 7 2,7 3,0 8 3,1 3,6 0,9
4 17 3,4 3,7 25 50 54 0,7
S 22 2,5 2,6 29 3,3 3,6 0,8
6 246 4,2 3,2 361 6,1 4,3 0,7
7 39 3,9 2,9 53 53 3,7 0,7
8 39 3,4 3,0 48 4,3 3,6 0,8
9 29 3,5 2,6 39 4,8 3,2 0,7
10 22 4,0 2,9 29 5,4 3,7 0,7
11 12 3,2 2,4 15 41 2,9 0,8
12 42 3,8 2,5 60 54 3,4 0,7
13 50 3,0 2,2 80 4,8 3,2 0,6
14 24 3,4 2,6 35 4,9 3,3 0,7
15 53 2,8 2,2 77 4,1 3,1 0,7
16 19 3,4 2,6 31 55 4,0 0,6
17 29 2,5 2,1 39 3,4 2,7 0,7
Total 751 3,5 2,8 1.055 50 3,8 0,7

Nota:
* Padronizacéo de acordo com a metodologia deswite estudo para as taxas de incidéncia.
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APENDICE 6 — Comparacéo entre os resultados deste estudo e asreativas

oficiais do INCA. Estado de Sao Paulo, em 2010

NUmero de casos novos e taxa bruta (TB) de incidénd 00 mil habitantes — segundo
localizag&o primaria do tumorsexo masculinoEstado de Séao Paulo, 2010.

N TB de N TB de
Localizacéo (casos novos) incidéncia (casos novos) incidéncia
primaria
Este estudo INCA*
Prostata 15.274 76,1 13.160 61,8
Traqg/brong/pulm 3.223 16,1 4.880 22,9
Estdmago 2.856 14,2 3.910 18,4
Coélon/reto/anus 5.504 27,4 4.880 22,9
Cavidade oral 2.602 13,0 3.230 15,2
Esofago 1.878 9,4 2.010 9,4
Leucemias 908 4,5 1.320 6,2
Pele melanoma 1.205 6,0 950 4,5
Todas (exc. C44) 53.476 266,3 54.830 257,70

Nota: * Fonte: Incidéncia de Cancer no Brasil 4fativa 2010 (INCA, 2010).

NUumero de casos novos e taxa bruta (TB) de incidénd 00 mil habitantes — segundo
localizag&o primaria do tumorsexo feminino Estado de Séao Paulo, 2010.

N TB de N TB de
Localizacao (casos novos)  incidéncia (casos novos) incidéncia
primaria
Este estudo INCA*

Mama 14.867 70,2 15.080 68,0
Colo do utero 2.305 10,9 3.190 14,4
Colon/reto/anus 5.886 27,8 5.190 234
Trag/bréng/pulm 2.207 10,4 2.620 11,8
Estbmago 1.830 8,6 2.070 9,3
Leucemias 825 3,9 1.130 51
Cavidade oral 916 4,3 890 4,0
Pele melanoma 1.607 7,6 1.040 4,7
Esb6fago 536 2,5 510 2,3
Todas (exc. C44) 55.073 260,0 56.750 256,1
Nota:

* Fonte: Incidéncia de Cancer no Brasil - Estimad10 (INCA, 2010).
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APENDICE 7 — Legenda dos 645 municipios do estado de S&o Paulo
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Legenda: numero dos municipios do estado de Sdo Pau

Adamantina 5¢
Adolfo 6C
Aguali 61

Aguas da Prata 62
Aguas de Lind6ia 62
Aguas de Sta Barbaré4

Aguas de S Pedro 65
Agudos 6€
Alambari 67
Alfredo Marcondes 68
Altair 6¢
Altinépolis 7C
Alto Alegre 71
Aluminio 72
Alvares Florence 732
Alvares Machado 74
Alvaro de Carvalho 7%
Alvinlandia 7€
Americana 77
Ameérico Brasiliense 78

Américo de Campos 7¢

Amparo 8C
Analandia 81
Andradina 82
Angatuba 83
Anhembi 84
Anhumas 8t
Aparecida 8€
Aparecida d'Oeste 87
Apiai 8¢
Aracariguama 8¢
Aracatuba 9C
Aracoiaba da Serra 91

Aramina 92
Arandu 93
Arapei 94
Araragquara 9t
Araras 9€
Arco-iris 97
Arealva 98
Areias 9¢
Areibpolis 10C
Ariranha 101
Artur Nogueira 10z
Aruja 102
Aspasia 104
Assis 10¢&
Atibaia 10¢€
Auriflama 107
Avai 10¢
Avanhandava 10¢
Avaré 11C
Bady Bassitt 111
Balbinos 11z
Balsamo 11z
Bananal 114
Barado de Antonina 11-

Barbosa 11¢€

Bariri 117
Barra Bonita 118
Barra do Chapéu 119
Barra do Turvo 120
Barretos 121
Barrinha 122
Barueri 123
Bastos 124
Batatais 125
Bauru 126
Bebedouro 127
Bento de Abreu 128

Bernardino de Camfd@®

Bertioga 130
Bilac 131
Birigui 132
Biritiba-Mirim 133
Boa Esperanca do S84

Bocaina 135
Bofete 136
Boituva 137

Bom Jesus Perddesl138
Bom Sucesso Itararé39

Bora 140
Boracéia 141
Borborema 142
Borebi 143
Botucatu 144
Braganca Paulista 145
Bralna 146
Brejo Alegre 147
Brodowski 148
Brotas 149
Buri 150
Buritama 151
Buritizal 152
Cabréalia Paulista 153
Cabreliva 154
Cacapava 155
Cachoeira Paulista 156
Caconde 157
Cafelandia 158
Caiabu 159
Caieiras 160
Caiua 161
Cajamar 162
Cajati 163
Cajobi 164
Cajuru 165

Campina Mte Alegrel66
Campinas 167
Campo Limpo Pta 168
Campos do Jorddo 169
Campos Novos Pta 170

Cananéia 171
Canas 172
Candido Mota 173

Céandido Rodrigues 174

Canitar 17¢&
Capéo Bonito 17¢
Capela do Alto 177
Capivari 17¢
Caraguatatuba 17¢
Carapicuiba 18C
Cardoso 181
Casa Branca 182
Céssia Coqueiros 18:
Castilho 184
Catanduva 18t
Catigua 18¢
Cedral 187
Cerqueira César  18¢
Cerquilho 18¢
Cesario Lange 19C
Charqueada 191
Chavantes 192
Clementina 19z
Colina 194
Colébmbia 19t
Conchal 19¢
Conchas 197
Cordeiropolis 19¢
Coroados 19¢
Coronel Macedo 20C
Corumbataf 201
Cosmopolis 20z
Cosmorama 20:<
Cotia 204
Cravinhos 20&
Cristais Paulista  20¢
Cruzalia 207
Cruzeiro 20¢
Cubatdo 20¢
Cunha 21C
Descalvado 211
Diadema 212
Dirce Reis 21¢
Divinolandia 214
Dobrada 21E
Dois Cérregos 21¢
Dolcinépolis 217
Dourado 21¢
Dracena 21¢
Duartina 22(
Dumont 221
Echapora 222
Eldorado 22¢
Elias Fausto 224
Elisiario 22E
Embauba 22¢
Embu 227
Embu-Guacu 22¢
Emilianépolis 22¢

Engenheiro Coelho 23C
Espirito Santo Pinh&31
Espirito Santo Turv@3z

Estiva Gerbi
Estrela d'Oeste
Estrela do Norte
Euclides Cunha Paulista
Fartura
Fernando Prestes
Fernandépolis
Fernédo

Ferraz de Vasconcelos
Flora Rica
Floreal

Flérida Paulista
Florinia

Franca
Francisco Morato
Franco da Rocha
Gabriel Monteiro
Gaélia

Garca

Gastéo Vidigal
Gaviao Peixoto
General Salgado
Getulina

Glicério
Guaicara
Guaimbé

Guaira
Guapiacgu
Guapiara

Guara

Guaracai
Guaraci

Guarani d'Oeste
Guaranta
Guararapes
Guararema
Guaratingueta
Guaref

Guariba

Guaruja
Guarulhos
Guatapara
Guzolandia
Herculandia
Holambra
Hortolandia
lacanga

lacri

laras

Ibaté

Ibira

Ibirarema
Ibitinga

Ibilina

Icém

lepé

Igaracu do Tieté
Igarapava



233
234
235
236
237
238
239
240
241
242
243
244
245
246
247
248
249
250
251
252
253
254
255
256
257
258
259
260
261
262
263
264
265
266
267
268
269
270
271
272
273
274
275
276
277
278
279
280
281
282
283
284
285
286
287
288
289
290
2901
292

Igarata 29
Iguape 294
Ilha Comprida 29t
llha Solteira 29¢
llhabela 297
Indaiatuba 29¢
Indiana 29¢
Indiapora 30C
Inbia Paulista 301
Ipaussu 30z
Iperd 30:
Ipetna 304
Ipiguéa 30¢
Iporanga 30¢
Ipud 307
Iracemapolis 30¢
Irapud 30¢
Irapuru 31C
Itabera 311
Itai 312
Itajobi 31z
Itaju 314
[tanhaém 31t
Itadca 31¢
Itapecerica da Serr&817
Itapetininga 31¢
Itapeva 31¢
Itapevi 32(
Itapira 321
Itapirapud Paulista 322
Itapolis 328
Itaporanga 324
Itapui 32t
Itapura 32¢
ltaquaquecetuba 327
Itararé 32¢
Itariri 32¢
Itatiba 33C
Itatinga 331
Itirapina 332
Itirapud 338
Itobi 334
Itu 33t
ltupeva 33¢
ltuverava 337
Jaborandi 33¢
Jaboticabal 33¢
Jacarei 34(
Jaci 341
Jacupiranga 34z
Jaguaritna 34:
Jales 344
Jambeiro 34t
Jandira 34¢
Jardindpolis 347
Jarinu 34¢
Jau 34¢
Jeriquara 35(
Joanépolis 351
Jodo Ramalho 352

José Bonifacio 353
Julio Mesquita 354
Jumirim 355
Jundiai 356
Junqueirdpolis 357
Juquia 358
Juquitiba 359
Lagoinha 360
Laranjal Paulista 361
Lavinia 362
Lavrinhas 363
Leme 364
Lencois Paulista 365
Limeira 366
Linddia 367
Lins 368
Lorena 369
Lourdes 370
Louveira 371
Lucélia 372
Luciandpolis 373
Luis Anténio 374
Luiziania 375
Lupércio 376
Lutécia 377
Macatuba 378
Macaubal 379
Macedonia 380
Magda 381
Mairinque 382
Mairipora 383
Manduri 384
Maraba Paulista 385
Maracai 386
Marapoama 387
Mariapolis 388
Marilia 389
Marinépolis 390
MartinGpolis 391
Mat&o 392
Maua 393
Mendonca 394
Meridiano 395
Mesopolis 396
Migueldpolis 397
Mineiros do Tieté 398
Mira Estrela 399
Miracatu 400
Miranddépolis 401
Mirante Paranapaneff2
Mirassol 403
Mirassolandia 404
Mococa 405
Mogi das Cruzes 406
Mogi Guacu 407
Moji Mirim 408
Mombuca 409
Moncbes 410
Mongagua 411
Monte Alegre Sul 412

Monte Alto 41¢
Monte Aprazivel 414
Monte Azul Paulista41&

Monte Castelo 41¢
Monte Mor 417
Monteiro Lobato  41¢
Morro Agudo 41¢
Morungaba 42(
Motuca 421
Murutinga do Sul 427
Nantes 42¢
Narandiba 424
Natividade da Serra42&
Nazaré Paulista  42¢€
Neves Paulista 427
Nhandeara 42¢
Nipoa 42¢
Nova Alianca 43(
Nova Campina 431

Nova Canad Paulist#3z
Nova Castilho 43¢
Nova Europa 434
Nova Granada 43t

Nova Guataporangat3€
Nova Independéncid37

Nova Luzitania 43¢
Nova Odessa 43¢
Novais 44C
Novo Horizonte 441
Nuporanga 447
Ocaugu 44%
Oleo 444
Olimpia 44k
Onda Verde 44¢
Oriente 447
Orinditva 44¢
Orlandia 44¢
Osasco 45(
Oscar Bressane 451
Osvaldo Cruz 457
Ourinhos 452
Ouro Verde 454
Ouroeste 45t
Pacaembu 45¢€
Palestina 457
Palmares Paulista 45¢
Palmeira d'Oeste  45¢
Palmital 46C
Panorama 461
Paraguacu Paulista462
Paraibuna 462
Paraiso 464
Paranapanema 46E
Paranapua 46€
Parapua 467
Pardinho 46¢
Pariquera-Acgu 46¢
Parisi 47C

Patrocinio Paulista 471
Paulicéia 472
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Paulinia
Paulistania

Paulo de Faria
Pederneiras

Pedra Bela
Pedrandpolis
Pedregulho
Pedreira
Pedrinhas Paulista
Pedro de Toledo
Penapolis

Pereira Barreto
Pereiras

Peruibe

Piacatu

Piedade

Pilar do Sul
Pindamonhangaba
Pindorama
Pinhalzinho
Piquerobi

Piquete

Piracaia
Piracicaba

Piraju

Pirajui

Pirangi

Pirapora Bom Jesus
Pirapozinho
Pirassununga
Piratininga
Pitangueiras
Planalto

Platina

Poa

Poloni

Pompéia

Pongai

Pontal

Pontalinda

Pontes Gestal
Populina
Porangaba

Porto Feliz

Porto Ferreira
Potim

Potirendaba
Pracinha
Pradépolis

Praia Grande
Pratania
Presidente Alves
Presidente Bernardes
Presidente Epitacio
Presidente Prudente
Presidente Venceslau
Promissao

Quadra

Quata

Queiroz
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Queluz 53¢
Quintana 534
Rafard 53t
Rancharia 53¢

Redencéo da Serra537
Regente Feij6 53¢

Reginopolis 53¢
Registro

Restinga 54
Ribeira 541
Ribeirdo Bonito 54z
Ribeirdo Branco  54:

Ribeirdo Corrente 544
Ribeirdo do Sul 54t
Ribeirdo dos indios 54¢
Ribeirdo Grande 547

Ribeirdo Pires 54¢
Ribeirdo Preto 54¢
Rifaina 55(
Rincéo 551
Rindpolis 552
Rio Claro 55¢

554
55¢

Rio das Pedras
Rio Grande Serra

Riolandia 55¢€
Riversul 557
Rosana 55¢
Roseira 55¢
Rubiacea 56(
Rubinéia 561
Sabino 562
Sagres 56%
Sales 564
Sales Oliveira 56¢
Salesépolis 56€
Salmouréao 567
Saltinho 56¢
Salto 56¢
Salto de Pirapora 57C
Salto Grande 571
Sandovalina 57z
Sta Adélia 57:
Sta Albertina 574
Sta Barbara d'Oest&7E
Sta Branca 57¢

Sta Clara d'Oeste 577
Sta Cruz Conceicadb7¢
Sta Cruz Esperangeb7<
Sta Cruz Palmeiras58(

Sta Cruz Rio Pardo581
Santa Ernestina 582
Santa Fé do Sul  58¢
Santa Gertrudes 584
Santa Isabel 58¢
Santa Lucia 58¢

Santa Maria da Ser&87
Santa Mercedes 58¢
Sta Rita Passa Quaf@c
Santa Rita d'Oeste 59(
Sta Rosa de Viterb®91

Santa Salete 592
Santana Ponte Pen&93
Santana de Parnaib894
Santo Anastacio 595
Santo André 596
Sto Antdnio Alegria 597
Sto Antbnio Posse 598
Santo Antbnio 599
Aracangua 600
Sto Antbnio Jardim 601
Sto Anténio Pinhal 602
Sto Expedito 603
Santépolis Aguapei 604
Santos 605
S Bento do Sapucai606
S Bernardo Campo 607

S Caetano do Sul 608
S Carlos 609
S Francisco 610
S Jodo da Boa Viste611

S J das Duas Ponte§12
S Jodo de Iracema 613
S Jodo do Pau d'Alnel14
S Joaquim da Barra615
S José da Bela Vist®16
S José do Barreiro 617
S José do Rio Pard®18
S José do Rio Preto619
S José dos Campos620
S Lourengo da Serr&21
S Luis do Paraitinga622

Sao Manuel 623
S Miguel Arcanjo 624
Séao Paulo 625
Sao Pedro 626
Sao Pedro do Turvo627
Sé&o Roque 628
Sao Sebastido 629
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Taciba
Taguai
Taiacu

Tailva
Tambal
Tanabi
Tapirai
Tapiratiba
Taquaral
Taquaritinga
Taquarituba
Taquarivai
Tarabai
Taruma

Tatui

Taubaté
Tejupa
Teodoro Sampaio
Terra Roxa
Tieté

Timburi

Torre de Pedra
Torrinha
Trabiju
Tremembé
Trés Fronteiras
Tuiuti

Tupa

Tupi Paulista
Turitba
Turmalina
Ubarana
Ubatuba
Ubirajara
Uchoa

Unido Paulista
Urania

Uru

Sao Sebastido da Gé@MaUrupés

S&o Simao 631 Valentim Gentil
S&o Vicente 632 Valinhos
Sarapui 633 Valparaiso
Sarutaia 634 Vargem

Sebastianodpolis do $8b

Serra Azul 636
Serra Negra 637
Serrana 638
Sertdozinho 639
Sete Barras 640
Severinia 641
Silveiras 642
Socorro 643
Sorocaba 644
Sud Mennucci 645
Sumaré

Suzanapolis

Suzano

Tabapua

Tabatinga

Taboao da Serra

Vargem Grande Sul
Vargem Grande Paulista
Véarzea Paulista
Vera Cruz

Vinhedo

Viradouro

Vista Alegre do Alto
Vitéria Brasil
Votorantim
Votuporanga
Zacarias
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Curriculo do Sistema de Curriculos Lattes (Carolina Terra de Moraes Luizaga)

Carolina Terra de Moraes Luizaga

Endereco para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/1591503369985291
Ultima atualizacdo do curriculo em 07/07/2015

Possui graduagao em Enfermagem pela Universidade de S3o Paulo (2007) e mestrado em
Saude Publica (Epidemiologia), pela Faculdade de Salude Publica da Universidade de Sdo Paulo
(2010). Adquiriu experiéncia na area de Saude Publica, com desenvolvimento de atividades no
campo das Estatisticas de Salde, principalmente, em estudos de morbidade e mortalidade. Desde
2010 trabalha na Fundacdao Oncocentro de Sdo Paulo, no Departamento de Epidemiologia. Atua na
area de Epidemiologia do Cancer, desenvolvendo atividades relacionadas aos registros hospitalares
de cancer, ao perfil de morbi-mortalidade por cancer no estado de Sao Paulo e a rede publica de
oncologia. (Texto informado pelo autor)

Identificacao

Nome

Nome em citagoes bibliograficas

Endereco

Carolina Terra de Moraes Luizaga
LUIZAGA, CTM;LUIZAGA, CAROLINA TERRA DE MORAES

Formacao académica/titulacao

2011

2008 - 2010

2003 - 2007

Doutorado em andamento em Epidemiologia.

Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo.

Titulo: Estimativa da incidéncia de cancer nas Redes Regionais de Atencdo a
Saude e nos municipios do estado de Sao Paulo, 2010,

Orientador: @ Cassia Maria Buchalla.
Coorientador: Karina de Cassia Braga Ribeiro.

Mestrado em Salde Publica.
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo.
Titulo: Mortalidade masculina no tempo e no espago,Ano de Obtencdo: 2010.

Orientador: @ Sabina Léa Davidson Gotlieb.

Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico.

Palavras-chave: saude do homem; mortalidade masculina; sistemas de
informacGes em saude.

Grande area: Ciéncias da Salde / Area: Salide Coletiva / Subérea:
Epidemiologia.

Grande Area: Ciéncias da Saude / Area: Saude Coletiva / Subarea: Saude
Publica.

Graduacdo em Enfermagem.

Universidade de S3ao Paulo, USP, Brasil.

Titulo: Diagndstico Situacional das Unidades Especializadas em DST/ Aids do
municipio de Sdo Paulo em relagdo as condiges de assisténcia aos
deficientes fisicos.

Orientador: Anna Luiza de Fatima Pinho Lins Gryschek.

http://buscatextual .cnpg.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4518936D9 1/6
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Curriculo do Sistema de Curriculos Lattes (Cassia Maria Buchalla)

Cassia Maria Buchalla

Endereco para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/0443197834794678
Ultima atualizac&o do curriculo em 01/07/2015

CASSIA MARIA BUCHALLA, Professora Associada do Departamento de Epidemiologia da
Faculdade de Saude Publica da USP, atua nas areas de pesquisa de Estatisticas de Saude e de
Epidemiologia e Controle das Doencas Infecciosas. Faz parte do Centro Colaborador da
Organizacdo Mundial da Salde para a Familia de Classificacdes Internacionais. Atua na rede de
Centros da OMS ("WHO-FIC network") da qual € membro do Conselho e "co-chair" do Comité de
Educacdo. Nesse comité é responsaveil por trabalhos relacionados a educacdo na area das
Classificagdes da OMS. E coordenadora do NEPAIDS - Ncleo de Pesquisa em Prevencdo de AIDS,
onde participa principalmente na area formacdo de recursos humanos voltados a pesquisa em aids,
sob dtica da vulnerabilidade e dos direitos humanos. Atualmente desenvolve trabalhos na area do
Aprimoramento da qualidade das informacdes de saude ; Prevaléncia de Clamidia entre mulheres
com HIV; Capacitacdo na redacao de artigos cientificos e Educacdo a distancia. (Texto informado

pelo autor)

Identificacao

Nome
Nome em citagOes bibliograficas

Endereco

Cassia Maria Buchalla
BUCHALLA, C. M.;Buchalla, Cassia Maria;BUCHALLA, CASSIA MARIA

Enderego Profissional

Universidade de Sdo Paulo, Faculdade de Saude Publica, Departamento de
Epidemiologia.

Av. Dr. Arnaldo 715 -sala 40

Cerqueira Cesar

01246904 - Sao Paulo, SP - Brasil

Telefone: (11) 30617747

Fax: (11) 30834246

Formacao académica/titulacao

1988 - 1993

1980 - 1988

Doutorado em Saude Publica,

Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

Titulo: A Sindrome da Imunodeficiéncia e a mortalidade masculina, de 20 a
49 anos, no Municipio de Sao Paulo. 1983 a 1986, Ano de obtencdo: 1993.
Orientador: Ruy Laurenti.

Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico, CNPq, Brasil.

Palavras-chave: aids; mortalidade masculina; sub-notificacdo de casos.
Grande area: Ciéncias da Saude

Setores de atividade: Salide Humana.

Mestrado em Salde Publica.

Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

Titulo: Estudo de um grupo de recém-nascidos em maternidades: suas
caracteristicas e a mortalidade do periodo neonatal precoce,Ano de
Obtengao: 1988.

Orientador: Ruy Laurenti.

Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e

http://buscatextual .cnpg.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4780006A6 175
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Curriculo do Sistema de Curriculos Lattes (Karina de Céssia Braga Ribeiro)

Nutrigao

Karina de Cassia Braga Ribeiro
Bolsista de Produtividade em Pesquisa do CNPq - Nivel 2 - CA SN - Satide Coletiva e

Endereco para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/6967301297739351
Ultima atualizagdo do curriculo em 06/04/2015

Possui graduacdo em Odontologia pela Universidade Federal de Uberlandia (1991), mestrado
em Oncologia pela Fundagao Antonio Prudente (1999) e doutorado em Oncologia pela Fundagdo
Ant6nio Prudente (2001). Realizou Pds-Doutorado na University of California - Berkeley (2005-2006,
bolsa FAPESP) e na International Agency of Research on Cancer (IARC) (2007-2009, bolsa IARC).
Atualmente é professor adjunto da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo e
diretora adjunta da divisdo de epidemiologia da Fundacdao Oncocentro de Sdo Paulo. Tem
experiéncia na area de Salde Coletiva, com énfase em Epidemiologia do Cancer, atuando
principalmente nos seguintes temas: cancer infantil, registros de cancer e cancer de cabeca e

pescoco. (Texto informado pelo autor)

Identificacao

Nome
Nome em citagoes bibliograficas

Endereco

Karina de Cassia Braga Ribeiro

RIBEIRO, K. C. B.;Ribeiro, Karina Braga;Ribeiro, Karina C.B.;RIBEIRO,
K;Ribeiro, Karina de Cassia Braga;Ribeiro, Karina de Cassia B.;de Cassia
Braga Ribeiro, Karina; DECASSIABRAGARIBEIRO, K;Ribeiro, Karina B;Ribeiro,
Karina C. B.;Ribeiro, Karina B.;Braga Ribeiro, K;BRAGA RIBEIRO,
KARINA;Ribeiro, K.B.

Endereco Profissional

Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo, Departamento de
Medicina Social.

R. Cesario Mota Junior, 61

Vila Buarque

01221-906 - Sao Paulo, SP - Brasil

Telefone: (11) 33677758

Ramal: 0

URL da Homepage: http://

Formacao académica/titulacao

2000 - 2001

Doutorado em Oncologia (Conceito CAPES 5).

Fundagdo Antonio Prudente, FAP, Brasil.

Titulo: Influéncia de sintomas, comorbidades e outras caracteristicas clinicas
no progndstico e no risco de complicagGes perioperatdrias em pacientes com
carcinomas de boca e orofaringe, Ano de obtencdo: 2001.

Orientador: @' Luiz Paulo Kowalski.

Palavras-chave: Progndstico; sintomas; Estadiamento; neoplasias bucais;
complicagdes perioperatdrias; Comorbidades.

Grande &rea: Ciéncias da Salde / Area: Medicina / Subérea: Cirurgia /
Especialidade: Cirurgia de Cabeca e Pescoco.

Grande Area: Ciéncias da Salide / Area: Medicina / Subarea: Clinica Médica /
Especialidade: Oncologia.

Grande Area: Ciéncias da Salde / Area: Satde Coletiva / Subérea:
Epidemiologia.

Setores de atividade: Cuidado A Satide das Pessoas.

http://buscatextual .cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?id=K4792156U6
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