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RESUMO 

Este estudo tem como objetivo analisar a tendência da incidência e da mortalidade e a 

sobrevida populacional para a neoplasia maligna de estômago em Fortaleza/CE, Brasil. 

Foram utilizadas as informações consolidadas do Registro de Câncer de Base 

Populacional (RCBP) de Fortaleza (1990-2002) para o cálculo das tendências de 

incidência e a sobrevida em 1 e 5 anos. Para as tendências de mortalidade (1980-2007) 

foram utilizadas as informações do Sistema de Informação sobre Mortalidade do 

Ministério da Saúde. As taxas de incidência e de mortalidade foram ajustadas pela 

população mundial de 1960 e as tendências estimadas a partir de modelos de regressão 

linear. O tempo de sobrevida foi calculado da data do diagnóstico até a data do último 

contato ou óbito e sua probabilidade acumulada pelo método de Kaplan-Meier. A 

tendência das taxas de incidência por idade não apresentou o mesmo padrão de 

decréscimo observado em outros países. Em contrapartida, as taxas de mortalidade 

ajustada por idade mostraram um padrão decrescente, estatisticamente significativo, 

acima de 2% ao ano, em ambos os sexos. Em relação à sobrevida, foram seguidos 318 

casos, sendo 121 mulheres e 197 homens, no período de 01/01/2000 a 31/12/2006. A 

sobrevida global no primeiro ano foi superior a 30%, enquanto a do quinto ano foi 

inferior a 10%, em ambos os sexos. A sobrevida específica por câncer de estômago 

superou 40% no primeiro ano e 24% no quinto, para homens e mulheres. A sobrevida 

global de Fortaleza foi similar à sobrevida relativa encontrada em estudo realizado na 

década de 90 em Campinas e inferior à observada em países desenvolvidos. O 

conhecimento epidemiológico da incidência, da mortalidade e da sobrevida do câncer é 

importante ferramenta na concepção e acompanhamento das atividades dos serviços de 

saúde e das políticas públicas do país. 

 

 

DESCRITORES: Neoplasias gástricas, Incidência, Mortalidade, Sobrevida, 

Tendências, Brasil. 
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ABSTRACT 

This study aims to analyse trends in incidence, mortality and population-based survival 

data for malignant neoplasm of the stomach in Fortaleza,CE, Brazil. Information used to 

calculate the trends in incidence and survival at 1 and 5 years were obtained from the 

Population-Based Cancer Registry (PBCR) of Fortaleza (1990-2002). For the mortality 

trends (1980-2007) information was used from the Mortality Information System (SIM) 

of the Brazilian Ministry of Health. The incidence and mortality rates were standardized 

and trends were estimated from linear regression models. Survival time was calculated 

from the date of diagnosis to date of last contact or death and their probability of 

survival by Kaplan-Meier method. Trend analyses of the incidence of stomach cancer in 

Fortaleza not have the same pattern of decline seen in other countries. In contrast, 

mortality trends showed a decreasing trend statistically significant, up 2% per year in 

both sexes. Regarding survival, 318 cases were followed, 121 women and 197 men for 

five years. Overall survival in the first year was greater than 30%, while the fifth year 

was less than 10% in both sexes. Specific survival for stomach cancer exceeded 40% in 

the first year and 24% in the fifth for men and women. Overall survival was similar to a 

study conducted in the 90 in Campinas and lower than in developed countries. 

Epidemiological studies of the incidence, mortality and survival of this disease is an 

important tool in planning and monitoring the activities of health services and public 

policies of the country. 

 

 

KEYWORDS:  Stomach neoplasms, Incidence, Mortality, Survival, Trends, Brazil 
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I – INTRODUÇÃO 

Com o declínio da incidência e mortalidade das doenças infecto-parasitárias nas 

últimas décadas no mundo, creditado em boa parte à melhoria na qualidade da 

assistência médica e ao desenvolvimento econômico das cidades, observou-se um 

aumento na ocorrência das doenças crônico-degenerativas (Albala et al., 1997; Guerra 

et al., 2005). Entre elas, destacam-se as neoplasias malignas, consideradas como 

importante problema de saúde pública tanto nos países desenvolvidos quanto naqueles 

em desenvolvimento (WHO, 2009). 

 Alguns estudos apontam uma relação entre as condições socioeconômicas e alguns 

tipos de câncer. Os países com condições socioeconômicas mais favoráveis apresentam 

as maiores incidências de câncer de mama feminina, próstata e cólon e reto. Em 

contrapartida, os países com condições mais desfavoráveis encontram-se as maiores 

incidências no câncer de colo de útero, pênis, estômago e cavidade oral (Koifman e 

Koifman, 2003). 

Nos últimos anos, os estudos epidemiológicos sobre o câncer de estômago têm 

atraído muita atenção dos pesquisadores, principalmente após a descoberta da 

associação com os fatores de risco ambientais. Destacam-se como os principais fatores a 

infecção pela bactéria Helicobacter pylori (H. pylori), o consumo de alimentos 

defumados, salgados e embutidos, a história familiar de câncer, entre outros (Kelley and 

Duggan, 2003; Crew and Neugut 2006; UICC para América Latina e Caribe, 2008; 

Brenner et al., 2009). É importante destacar que o câncer de estômago tem sido 

considerado como um importante marcador de desenvolvimento socioeconômico. 

Apesar do declínio observado nas últimas décadas na incidência no mundo, o câncer 

de estômago ainda ocupa a quarta colocação entre as neoplasias malignas (Howson et 

al., 1986, Parkin et al., 2001; Roder, 2002). Em 2007, a Agência Internacional para a 

Pesquisa em Câncer (IARC) apontou a ocorrência das maiores magnitudes de incidência 

no Japão, na China, na Costa Rica, na Europa Oriental, na população coreana da 

Califórnia e em parte da América do Sul. Em homens, a incidência variou entre 79,4 por 

100.000 (Japão, Yamagata) e 3,7 por 100.000 (brancos de Georgia, Estados Unidos) e 

nas mulheres o gradiente foi de 31,3 por 100.000 (Japão, Yamagata) a 2,0 por 100.000 

(Iowa, Estados Unidos). O período analisado correspondeu aos anos compreendidos 

entre 1998 e 2002 (Curado et al., 2007). 
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No Brasil, as estimativas de incidência de câncer1 para o biênio 2010/2011, 

apontaram o câncer de estômago como a terceira (14,2 por 100.000) mais incidente nos 

homens e a quinta (7,7 por 100.000) nas mulheres. Analisando as regiões brasileiras, o 

câncer gástrico destaca-se nas regiões norte e nordeste. Na região norte, ele ocupa a 

segunda posição (10,4 por 100.000) entre os homens e a terceira posição entre as 

mulheres (5,6 por 100.000). Na região nordeste é a segunda colocação (9,9 por 100.000) 

nos homens, enquanto que nas mulheres está na quarta colocação (6,0 por 100.000) 

(INCA, 2009).  

Nas últimas décadas observou-se um expressivo declínio da mortalidade por câncer 

de estômago, primeiro nos países desenvolvidos (a partir da década 50) e depois nos 

países em desenvolvimento. Em 2008, a Organização Mundial de Saúde (OMS) estimou 

em mais de 7,5 milhões as mortes atribuídas ao câncer no mundo. O câncer de estômago 

é a segunda causa de óbitos de câncer, em ambos os sexos (14,3 por 100.000 homens e 

6,9 por 100.000 mulheres). As maiores magnitudes foram observadas na Ásia Oriental 

(28,1 por 100.000 homens, 13,0 por 100.000 mulheres), Europa Central e Oriental (19,6 

por 100.000 homens e 8,1 por 100.000 mulheres), América Central (10,6 por 100.000 

homens e 7,9 por 100.000 mulheres) e do Sul (14,2 por 100.000 homens e 6,9 por 

100.000 mulheres), enquanto a América do Norte apresentou as menores taxas (2,8 por 

100.000 homens 1,5 por 100.000 mulheres) (Ferlay et al., 2010).  

As informações brasileiras obtidas pelo Sistema de Informações sobre Mortalidade 

(SIM), para o ano de 2007, apontaram o câncer de estômago como a terceira causa de 

óbito em homens (10,27 por 100.000) e a quinta em mulheres (4,42 por 100.000), dentre 

as neoplasias malignas. Analisando sua distribuição por região, o norte ocupou a 

primeira posição (11,5 por 100.000) em homens e a terceira (6,2 por 100.000) em 

mulheres e a nordeste foi a terceira posição (8,1 por 100.000) em homens, e a quarta 

(4,1 por 100.000) em mulheres (DATASUS/SIM, 2009). 

O câncer de estômago permanece como uma das mais importantes localizações 

primárias de neoplasias, sno Brasil. Diferentemente do observado em outros países, a 

população brasileira ainda apresenta taxas de incidência muito elevadas. Além disso, 

existem poucos estudos sobre o comportamento da incidência, da mortalidade e da 

sobrevida do câncer de estômago na região nordeste.  

                                                 
1 Excluindo o câncer de pele não melanoma 
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Com o objetivo de analisar este cenário, justifica-se a realização de um estudo 

descritivo sobre a incidência e a mortalidade do câncer de estômago, a fim de 

proporcionar um maior entendimento sobre o perfil e tendência dessa neoplasia, na 

realidade brasileira. Os estudos de tendência da incidência permitem uma análise das 

mudanças nos métodos de diagnósticos e da classificação do câncer ao longo do tempo. 

Assim como a realização do estudo de sobrevida que é fundamental, tanto para 

avaliação da qualidade da assistência prestada como para o estabelecimento de ações 

para o controle do câncer.  

As informações sobre incidência de câncer originam-se nos Registros de Câncer de 

Base Populacional (RCBP). A distribuição das neoplasias e suas tendências temporais, 

na população residente à área geográfica coberta por um RCBP, permitem o 

direcionamento efetivo das ações de controle de câncer desde a prevenção primária, 

como a mudança de comportamentos nocivos (por exemplo, tabagismo) e redução de 

fatores de risco ambientais (por exemplo, a exposição ocupacional a carcinógenos 

conhecidos) (American Cancer Statistics, 2009; Santos, 2009).  

Atualmente, o Brasil conta com 30 RCBP. Dentre eles, o de Fortaleza apresenta uma 

série histórica de 13 anos, viabilizando estudar a tendência da incidência do câncer de 

estômago, assim como o perfil de sua sobrevida, na realidade do nordeste brasileiro. 

As informações sobre mortalidade estão disponeis no SIM/MS, para o paíus inteiro, 

a partir de 1979, com objetivo de subsidiar os gestores no planejamento e na avaliação 

das ações de saúde, entre outros. Essa série histórica de quase 30 anos possibilita 

realizar estudos de tendência da mortalidade. 
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II - REFERENCIAL TEÓRICO 

Situação do câncer 

Estimma-se que ocorreram cerca de 12 milhões de casos novos e mais de 7 milhões 

de óbitos de câncer no mundo inteiro, em 2008 (Ferlay et al., 2010). 

Nos homens, as maiores magnitudes de incidência de câncer1 foram localizadas na 

Austrália/Nova Zelândia (356,8 por 100.000), na Europa Ocidental e Norte (337,4 por 

100.000 e 303,5 por 100.000, respectivamente) e América do Norte (334 por 100.000). 

O câncer de próstata apresentou as maiores taxas (superior a 80 por 100.000) nestas 

regiões. Nas mulheres, as maiores magnitudes de incidência foram localizadas nas 

mesmas regiões: Austrália/Nova Zelândia (276,4 por 100.000), América do Norte 

(274,4 por 100.000), na Europa Ocidental e Norte (250,9 por 100.000 e 249,4 por 

100.000, respectivamente). O câncer de mama apresentou as maiores taxas nestas 

regiões (superior a 75 por 100.000). Por outro lado, as menores magnitudes de 

incidência de câncer foram encontradas na África e no sudeste asiático em homens e no 

norte da África em mulheres (inferior a 100 por 100.000) (Ferlay et al., 2010). 

Nos países desenvolvidos, os cânceres mais frequente foram àqueles associados com 

condições socioeconômicos mais favoráveis (próstata, mama e cólon e reto), enquanto 

que nos países em desenvolvimento os cânceres mais frequente foram aqueles com 

prognósticos mais pobres (fígado, estômago e esôfago) (Ferlay et al., 2010). 

As estimativas brasileiras de câncer para o biênio 2010/2011, apontam como mais 

incidentes excluindo o câncer de pele não melanoma: próstata (53,8 por 100.000), 

pulmão (18,8 por 100.000) e estômago (14,3 por 100.000) em homens e mama (49,3 por 

100.000), colo de útero (18,5 por 100.000) e cólon e reto (14,8 por 100.000) em 

mulheres. Observa-se uma distribuição diferenciada ao se analisar as regiões brasileiras. 

Em homens, todas as regiões apontaram o câncer de próstata como o mais incidente, 

enquanto que em mulheres o câncer de mama foi o mais incidente, exceto para a região 

norte que foi superado pelo câncer de colo de útero (INCA, 2009). 

Em relação à mortalidade pelo conjunto dos cânceres (exceto melanoma de pele), as 

maiores taxas foram na Hungria (234,9 por 100.000 em homens), na Mongólia (230,3 

por 100.000 em homens e 147,2 por 100.000 em mulheres), na Armênia (209,5 por 

100.000 em homens), em Uganda e Malavi (143,8 por 100.000 e 125,4 por 100.000, 

respectivamente em mulheres). Os cânceres de pulmão (29,4 por 100.000), fígado (14,6 

por 100.000) e estômago (14,3 por 100.0000) foram os mais frequentes entre os 
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homens, enquanto que nas mulheres foram os cânceres de mama (12,5 por 100.000), 

pulmão (11,0 por 100.000) e colo de útero (7,8 por 100.000). 

No Brasil, observa-se um aumento do percentual dos óbitos de câncer na série 

histórica, permanecendo nos últimos cinco anos (2003 a 2007) na segunda posição entre 

todas as causas de óbitos, superado apenas pelas doenças do aparelho circulatório. Em 

2007 foram registrados 161.491 (84,02 por 100.000) óbitos de câncer, sendo 87.053 

(100,84 por 100.000) em homens e 74.422 (70,62 por 100.000) em mulheres. Em 

homens, os cânceres de pulmão (15,94 por 100.000), próstata (13,34 por 100.000) e 

estômago (10,27 por 100.000) apresentaram as maiores grandezas, enquanto nas 

mulheres foram os cânceres de mama (11,06 por 100.000), pulmão (7,16 por 100.000) e 

cólon e reto (5,81 por 100.000) (DATASUS/SIM, 2009). 

Os estudos realizados pela Organização Mundial de Saúde e pela International 

Union Against Cancer (UICC) ratificaram que ações nos programas de prevenção 

primária (controle do tabagismo) e na detecção precoce (nos cânceres do colo de útero e 

mama feminina) podem reduzir o número de anos perdidos devido ao câncer no mundo 

(UICC, 2005; WHO, 2009). 

Nos quadros seguintes observam-se os tumores mais incidentes por região 

geográfica e sexo (INCA, 2009; Ferlay et al., 2010). 

Quadro 1: Distribuição da incidência e da mortalidade de câncer por sexo no mundo. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  11  
 

Quadro 1(Cont.): Distribuição da incidência e da mortalidade de câncer por sexo no 
mundo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Analisando a sobrevida mundial, observa-se uma sobrevida melhor dos principais 

cânceres nos países desenvolvidos do que naqueles em desenvolvimento. O cálculo da 

sobrevida a partir das informações dos RCBP reflete as diferentes condições 

socioeconômicas, a história natural da doença e a eficiência do sistema de saúde de um 

país ou de uma determinada área geográfica. A comparação entre diferentes localidades 

pode revelar as disparidades existentes no acesso ao diagnóstico e tratamento, assim 

como a qualidade da assistência prestada e das ações para o controle do câncer (OPAS, 

2002, Verdecchia et al., 2009; Sankaranarayanan et al., 2009). 

O estudo de sobrevida recente realizado na Europa (EUROCARE-4), com 

informações de 83 registros de câncer da região com casos novos diagnosticados no 

período de 1995 a 1999, apontou uma melhora na sobrevida em 5 anos dos pacientes de 

câncer cólon e reto (51,4%), mama feminina (79,3%), próstata (76,5%). Esta sobrevida 

foi mais elevada para os casos dos países do norte da Europa em relação aos países da 

Europa oriental. Para todos os tumores sólidos, com exceção do estômago, testículos e 

de tecidos moles, a sobrevida foi superior aos registros do SEER e à média europeia. 
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Para o câncer de estômago, a sobrevida de 5 anos foi, em média, de 23,1% em homens e 

de 27,5 em mulheres (Verdecchia et al., 2009).  

Sankaranarayanan e seus colaboradores (2009) estudaram a sobrevida de 10 tipos de 

câncer, utilizando as informações de 25 RCBP de 12 países da África, Ásia e América 

Central, no período de 1990 a 2001, com seguimento até 2003. Observaram que a 

sobrevida estava diretamente relacionada com o diagnóstico tardio da doença. Os 

maiores percentuais de sobrevida do câncer de mama foram na China (82%), Turquia 

(77%) e Cingapura (76%); do colo de útero foram na Coréia do Sul (79%), China (67%) 

e Cingapura (66%); e para câncer de estômago foram na Coréia do Sul (49%), China 

(39%) e Cingapura (27%). Os RCBP africanos apresentaram os menores percentuais de 

sobrevida em todos os tipos de câncer avaliados. 

Na cidade de Osaka (Japão), com as informações do RCBP de 1975 a 1999, 

observou-se que a sobrevida de 5 anos do câncer de estômago foi menor em mulheres 

(41,9%) do que em homens (45,5%). Este resultado foi atribuído ao diagnóstico 

avançado da doença (Sato et al., 2009). 

Mitry e seus colaboradores (2008) calcularam a sobrevida do câncer de estômago na 

Inglaterra e do País de Gales dos pacientes diagnosticados no período de 1996 a 1999. A 

sobrevida de 1 ano em homens foi de 28,0% e em mulheres 29,0%, e a sobrevida de 1 

ano em homens foi de 9,7% e em mulheres 11,6% . 

Verdecchia e seus colaboradores (2003) compararam a incidência e a sobrevida do 

câncer de estômago de quatro RCBP de diferentes continentes: Campinas (Brasil), Iowa 

(EUA), Varese (Itália) e Osaka (Japão) com objetivo de analisar se as diferenças foram 

por acaso ou decorrentes dos cuidados recebidos. Observaram que o diagnóstico tardio 

da doença pode afetar diretamente na sobrevida. No período de 1986 a 1992, a 

sobrevida em 5 anos variou entre 19,0 a 49,0% em homens e de 26,0 a 48,0% em 

mulheres, no grupo etário de 60 a 69 anos. 

No Brasil, a busca da literatura apontou apenas um estudo de sobrevida do câncer de 

estômago, realizado com os dados do RCBP de Campinas na década de 90 que revelou 

a sobrevida em 1 ano de 30,0% em homens e 33,0% em mulheres, sendo a sobrevida em 

5 anos de 8% em ambos os sexos (Bustamante-Teixeira et al., 2006). 

A sobrevida para diferentes sítios de câncer pode ser calculada a partir dos registros 

populacionais, dos registros hospitalares e dos estudos clínicos. A realização desde tipo 

de estudo nos registros populacionais é fundamental, para avaliação da qualidade da 
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assistência prestada tanto para o maior conhecimento da doença, como para o 

estabelecimento de ações para o controle do câncer.  

 

Registros de câncer de base populacional 

O RCBP é uma importante ferramenta para fornecer informações para o 

planejamento e avaliação dos programas de controle do câncer em todas as sociedades. 

Os RCBP são centros sistematizados de coleta, armazenamento e análise da 

ocorrência e das características de casos novos (incidentes) de câncer em uma 

população, a fim de produzir estatísticas de ocorrência do mesmo em uma população 

definida (INCA, 2003). Atualmente, existem no país 30 RCBP, sendo que 28 em 

atividade: 20 localizados nas capitais, 1 no Distrito Federal e 7 em outros municípios. 

As principais fontes notificadoras são: os hospitais de câncer, os hospitais 

especializados e gerais (públicos ou privados), os laboratórios de anatomia patológica, 

os serviços de quimioterapia, radioterapia, hematologia e necropsia, os asilos, as 

clínicas dermatológicas, as clínicas médicas, bem como informações obtidas dos 

sistemas nacionais e locais de informação em saúde. Todos os casos com diagnóstico de 

câncer confirmado do RCBP são obtidos de forma ativa. São incluídos no banco de 

dados dos RCBP, os tumores de localização primária malignos, “in situ” ou invasores; 

os de localização secundária ou metastáticos e malignos de localização incerta se 

primária ou secundária. Os casos identificados pela declaração de óbito são 

confrontados com os arquivos do registro e, no caso de não constarem no banco, os 

registradores devem retornar às fontes notificadoras na busca dos prontuários médicos 

destes pacientes. Os casos que não forem encontrados após essa busca devem ser 

incluídos no banco como casos resgatados Somente pela Declaração de Óbito (SDO).  

O RCBP de Fortaleza foi criado em 1971, tendo como área de cobertura o 

município, Sofreu uma descontinuidade da sua série histórica, sendo retomado a partir 

de 1990 (INCA, 2003). O registro dispõe de informações de casos incidentes das 

neoplasias malignas em um período de 13 anos, constituindo-se na única localidade da 

região nordeste com uma longa série, possibilitando a análise de tendência na área. 

Uma importante preocupação na divulgação das informações dos RCBP está na 

qualidade das mesmas, isto é, uma avaliação dos indicadores de cobertura e validade. 

Os indicadores de qualidade, preconizados pela Agência Internacional de Pesquisa em 

Câncer (IARC), para o conjunto dos dados e para os tumores selecionados são: 

Percentual de Diagnóstico Histopatológico, Razão de Mortalidade/Incidência e 
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Percentual Somente por Declaração de Óbito (SDO). Os parâmetros sugeridos para a 

avaliação desses indicadores são: acima de 75% dos casos com diagnóstico confirmado 

por histopatologia e não mais que 20% com notificação SDO (Curado et al., 2007).  

 

Sistema de Informações sobre Mortalidade  

Em 1975, foi desenvolvido e implantado no Brasil pelo Ministério da Saúde, o 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), com o objetivo de compilar os dados 

de óbitos ocorridos no território nacional. A partir de sua criação foi possível a captação 

dos dados de mortalidade, de forma abrangente e confiável, para subsidiar as diversas 

esferas de gestão na saúde pública. Com base nessas informações é possível realizar 

análises de situação, planejamento e avaliação das ações, programas na área e a 

construção de indicadores demográficos e de saúde da população (Carvalho, 1997; Frias 

et al., 2008; DATASUS/SIM, 2010). 

A preocupação com a qualidade das informações de mortalidade no Brasil remonta, 

pelo menos, desde a década de 50 (Rocha, 1954; Mortara, 1957; Frias, 1981; Altman e 

Ferreira, 1982). Segundo esses estudos, um sério problema emerge quando se deseja 

caracterizar o perfil da mortalidade quanto à distribuição por causas. As causas de morte 

no Brasil são registradas com certa imprecisão. Um dos mecanismos para avaliar a 

qualidade das mesmas analisar o percentual de óbitos com causas mal definidas, ou seja, 

aqueles cujas causas básicas não foram ou não puderam ser identificadas. Níveis 

elevados de proporções de causas mal definidas permitem discussões a respeito da 

qualidade das declarações dos óbitos, pois podem comprometer a consistência e o uso 

do registro de óbitos das demais causas para certas áreas geográficas (Paes, 2007).  

Existe uma associação entre a qualidade deficiente dos registros de óbitos e as 

condições sociais, econômicas e de saúde das populações. O fato de que a maioria dos 

estados do Norte e Nordeste apresente níveis elevados de sub-registro de óbitos e alta 

proporção de causas mal definidas não é um acaso. É exatamente nessas regiões onde 

muitos dos indicadores de desenvolvimento são os mais precários do País (Paes, 2007). 

Apesar da precariedade dos dados em alguns municípios nas regiões Norte e 

Nordeste, mostrando as enormes iniquidades em saúde da população brasileira e 

refletindo na falta de acesso aos bens e serviços públicos, observou-se nos últimos anos 

uma melhora na qualidade e na cobertura das informações (Andrade, 2007). Como 

exemplo, a cobertura estimada do SIM em 1991 era de 71,4%, aumentando para 83,9% 

em 2003 (DATASUS/SIM, 2008).  
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O SIM dispõe de uma série de informações sobre mortalidade de 1979 a 2007, com 

amplitude de 28 anos, possibilitando uma análise de tendência da mortalidade do câncer 

de estômago no município de Fortaleza. 

 
Neoplasia maligna de estômago 

O câncer de estômago é a quarta localização primária de incidência das neoplasias 

no mundo (79,4 por 100.000 homens e 31,3 por 100.000 mulheres) e a segunda em 

mortalidade (36,9 por 100.000 homens e 22,0 por 100.000 mulheres). Sua magnitude é 

duas vezes superior nos países em desenvolvimento em relação aos desenvolvidos, e é 

maior no homem que na mulher (Parkin et al., 2001; Roder, 2002, Ferlay et al., 2010). 

Os locais com maiores incidências são Japão, China, Europa Oriental e América Latina 

(Parkin et al., 2005). Em geral, a doença é diagnosticada tardiamente, isto é, em estágios 

avançados. A cirurgia é o principal tratamento curativo (Costa et al., 2004), sendo a 

radioterapia e a quimioterapia consideradas como tratamentos secundários (INCA, 

2009; Catalano et al., 2009).  

 

Características Morfológicas 

Os adenocarcinoma respondem pela maioria dos tumores de estômago. Outros tipos 

histológicos podem ser encontrados: linfomas, leiomiossarcomas, adenoescamosos, 

carcinomas de células escamosas e indiferenciadas, coriocarcinomas, tumores 

carcinóides, rabdomiossarcomas e hemangiopericitomas. O Sarcoma de Kaposi, em 

associação com a síndrome de imunodeficiência, também tem sido relatado (Jass, 1992; 

Devesa and Fraumeni, 1999; Kelly and Duggan, 2003; Crew and Neugut, 2006; 

Catalano et al., 2009).  

Os adenocarcinomas do estômago são subdivididos pela classificação de Lauren em 

dois principais tipos histológicos: o tipo bem diferenciado ou intestinal que apresenta, 

em nível microscópico, formação glandular semelhante à mucosa intestinal, com células 

coesas, formando estruturas tubulares e parece evoluir a partir de áreas com gastrite 

crônica atrófica ou metaplasia intestinal; e o tipo pouco diferenciado ou difuso em que a 

coesão celular está ausente e é resultado da infiltração e espessamento da parede do 

estômago sem a formação de uma massa. O tipo intestinal é o mais comum em homens 

negros e nos grupos de idade mais avançada, enquanto o tipo difuso é mais frequente 

em jovens e apresenta um equilíbrio entre os sexos (Lauren, 1965; Correa et al., 1973; 

Kelley and Duggan, 2003; Crew and Neugut, 2006; Catalano et al., 2009; INCA, 2009).  
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As áreas geográficas com maior incidência de câncer de estômago com a morfologia 

adenocarcinoma do tipo intestinal estão localizadas no Leste Asiático, Europa Oriental, 

América do Sul e Central, enquanto o tipo difuso tem uma distribuição geográfica mais 

uniforme (Muñoz et al., 1968; Muñoz, 1988). Acredita-se que a queda das taxas do 

câncer gástrico em todo mundo podem ser atribuídas ao declínio na incidência do 

adenocarcinoma do tipo intestinal. Em contrapartida observa-se um aumento na 

incidência do adenocarcinoma do tipo difuso (Kaneko and Yoshimura, 2001). 

 

Fatores de risco 

A neoplasia maligna de estômago tem como seu principal fator de risco a infecção 

pela bactéria Helicobacter pylori (H. pylori) (IARC, 1994; Muñoz, 2000; WCRF and 

AICR, 2007). O H. pylori foi isolado pela primeira vez em 1984, por Marshall e 

Warren, e é uma das infecções mais comuns em seres humanos, com uma prevalência 

estimada de 50% no mundo e de 90% nos países em desenvolvimento (IARC, 1994). 

Países com alta incidência de câncer gástrico têm geralmente uma elevada prevalência 

de infecção por H. pylori. Nos países desenvolvidos observa-se uma redução do H. 

pylori que pode ser a razão da incidência decrescente do câncer de estômago (Parsonnet, 

1995; Howson et al., 1986). 

 A alimentação desempenha um importante papel na prevenção e, também, na 

carcinogênese do câncer de estômago. Recentemente o World Cancer Research Fund 

(WCRF) e o American Institute for Cancer Research (AICR) concluíram que o câncer 

de estômago é prevenível principalmente por dietas adequadas. Após uma revisão 

sistemática da literatura, os institutos chegaram às seguintes conclusões: há fortes 

indícios de que os vegetais e as frutas frescas protegem contra o câncer de estômago; o 

sal e os alimentos nele conservados são importantes fatores de risco; há poucas 

evidências sugerindo que as leguminosas, incluindo a soja e seus derivados, e os 

alimentos que contenham selênio protejam contra este câncer; há evidências de que a 

carne, os alimentos defumados e grelhados, o churrasco e outros alimentos de origem 

animal são outros fatores de risco para essa neoplasia (WCRF & AICR, 2007).  

Outro importante fator de risco para o câncer de estômago é o tabagismo (Brenner et 

al., 2009). O projeto da European Prospective Investigation into Cancer (EPIC) 

encontrou uma associação entre o fumo e o câncer gástrico: razão de taxas de 1,45; 1,7 e 

1,8 para todos os fumantes, fumantes masculinos e fumantes femininos, 
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respectivamente (Gonzalez et al., 2003). Aproximadamente 18% da ocorrência do 

câncer gástrico pode ser atribuída ao tabaco (Sjödahl et al., 2007).  

Os habitantes de áreas com alto risco do câncer gástrico, quando migram para áreas 

de baixo risco, tendem a apresentar uma diminuição na incidência de câncer de 

estômago, sugerindo que fatores ambientais podem influenciar o risco de desenvolver 

esse câncer (Coggon et al., 1990).  

Este fato foi observado no estudo de Joanne Lee e seus colaboradores (2007) que 

compararam as taxas de incidência de câncer de estômago em três grupos populacionais 

(brancos, negros e sul coreanos americanos) com os sul coreanos nascidos na Coréia e 

observaram uma diminuição de 17,2% na taxa de incidência desta neoplasia maligna 

nos homens sul coreanos americanos em relação aos nativos e de 2,9% na taxa de 

incidência do câncer de estômago nas mulheres. Apesar dos sul coreanos americanos 

apresentarem ainda taxas elevadas de incidência de câncer de estômago: 30,24 por 

100.000 homens e 15,25 por 100.000 mulheres em relação aos brancos americanos: 7,07 

por 100.000 homens e 3,37 por 100.000 mulheres e aos negros americanos: 11,74 por 

100.000 homens e 5,95 por 100.000 mulheres (Lee et al., 2007). 

Outro fator de risco importante, presente em cerca de 10 a 15% dos casos, é o 

histórico familiar de câncer de estômago (Barber et al., 2006; Brenner et al., 2009). Este 

percentual aumenta de duas a três vezes em pacientes com parentes de primeiro grau 

que tiveram câncer de estômago (Dhillon et al., 2001). 

 

Prevenção e Detecção Precoce 

O câncer gástrico é fortemente determinado por fatores ambientais. As principais 

ações para a sua prevenção são: reduzir a prevalência do H. pylori com melhorias no 

saneamento básico e mudança no estilo de vida da população; modificar o consumo 

alimentar (ingestão de frutas, legumes e verduras, redução do uso de sal e dos alimentos 

defumados e principalmente na conservação dos alimentos); não fumar; e manter o peso 

corporal adequado (Parkin et al., 2001; WHO, 2009). Estas ações podem explicar o 

declínio observado da incidência e da mortalidade do câncer gástrico no mundo, sem 

aumento expressivo na sobrevida (Coleman et al., 1993; SEER, 2001). Os 

pesquisadores japoneses apontaram a utilização da gastroscopia como instrumento para 

a detecção precoce do câncer de estômago, procedimento que gerou um reflexo positivo 

na sobrevida da doença (Nomura, 1996). 
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No Japão e na Coréia do Sul existem programas de rastreamento para o controle do 

câncer de estômago que têm como objetivo reduzir a mortalidade, bem com melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes (Oshima et al., 1986).  

 

Incidência 

As maiores taxas de incidência de câncer gástrico são observadas em grupos com 

baixas condições socioeconômicas e nos países em desenvolvimento. Quanto ao gênero, 

observa-se uma ocorrência maior em homens do que em mulheres. A incidência 

aumenta progressivamente com a idade, atingindo o seu ápice entre 50 e 70 anos, sendo 

pequena abaixo dos 40 anos (Parkin et al., 1997; Mauad et al., 2000).  

 O Quadro 2 apresenta estudos relativos à incidência do câncer gástrico. Observa-se 

uma incidência maior em homens do que nas mulheres (Shin et al., 2007; Curado et al., 

2007; Alsayyad et al., 2007; Galán et al., 2009). Vale destacar no estudo realizado no 

Irã que, além da incidência ser maior em homens, dois terços dos casos foram 

diagnosticados em estadio IV (Mousavi and Somi, 2009). Na Europa, as maiores taxas 

de incidência foram observadas nos países orientais em homens e nas mulheres nos 

países ocidentais (Ferretti and Gafa, 2004). Quanto ao grupo etário, as maiores 

incidências foram em homens acima de 50 anos (Oliveira Junior e Cesse. 2005; Shin et 

al., 2007). 

O Brasil apresenta taxa de incidência intermediária de câncer de estômago, quando 

comparado com RCBP de outros países, para ambos os sexos. A maior taxa de 

incidência encontra-se em Manaus (29,3 por 100.000 homens e 12,0 por 100.000 

mulheres) e a menor em Salvador (9,7 por 100.000 homens e 4,2 por 100.000 mulheres) 

(INCA, 2009). 

 

Mortalidade 

Apesar do declínio significativo dos óbitos do câncer de estômago no mundo após a 

década de 50, este ainda ocupa uma posição de destaque entre os óbitos de câncer, em 

alguns países. As estimativas mundiais apontaram em 2008 cerca de 737.000 (9,7% do 

total de câncer) mortes de câncer de estômago em ambos os sexos, ocupando a segunda 

posição. As maiores taxas de mortalidade foram observadas nos países em 

desenvolvimento (16,0 por 100.000 homens e 8,1 por 100.000 mulheres). Os países que 

apresentaram as maiores taxas foram: Mongólia (36,9 por 100.000) e China (30,1 por 

100.000) em homens e Guatemala (22,0 por 100.000) e Honduras (19,0 por 100.000) 
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em mulheres. A América do Norte foi a região que apresentou as menores taxas de 

mortalidade em ambos os sexos (2,8 por 100.000 homens e 1,5 por 100.000 mulheres). 

As maiores taxas de mortalidade foram encontradas nos países com condições 

socioeconômicas menos favoráveis (Ásia, América Central e América do Sul), enquanto 

a menor taxa foi observada na América do Norte (Ferlay et al., 2010).  

O Brasil apresenta um padrão decrescente na mortalidade por câncer de estômago 

semelhante ao observado no resto do mundo. Houve uma redução de 39,5% na taxa 

ajustada de mortalidade, passando de 16,9 por 100.000 em 1980, para 10,27 por 

100.000 em 2007 em homens. A redução foi ainda maior nas mulheres (42,7%): de 7,71 

por 100.000 em 1980, para 4,42 por 100.000 em 2007.  

A melhora na conservação e na estocagem dos alimentos com adoção da 

refrigeração e uma dieta mais variada com o consumo de frutas e verduras da população 

podem ser possíveis explicações para a diminuição da mortalidade no Brasil (Howson et 

al., 1986; Doll, 1991; Teixeira e Nogueira, 2003; WHO, 2003).  

 

Análise de tendência da incidência e da mortalidade 

Na segunda metade do século XX, uma característica notável da epidemiologia do 

câncer de estômago foi observada: o declínio acentuado na incidência e na mortalidade, 

principalmente nos países industrializados, não obstante tenha sido em 1980, 

considerado o câncer mais comum no mundo (Howson et al., 1986; Pisani et al., 1993; 

Parkin et al., 1993; Parkin, 1998). Entre os fatores que contribuíram para este declínio 

destacam-se a maior disponibilidade de geladeiras para a população na década de 1970 

e, portanto, a melhor conservação dos alimentos, e a diminuição do tabagismo (Koifman 

e Koifman, 1997; Parkin et al., 2001; WHO, 2009). 

Esta tendência decrescente mundial na incidência e na mortalidade foi observada em 

todos os estudos apresentados no Quadro 3, exceto em pequenos períodos da série 

histórica da mortalidade de quatro estudos, que apresentaram um comportamento 

crescente ou instável. Este fato ocorreu na Coréia do Sul que apresentou instabilidade 

nas taxas nos cinco primeiros anos (1990 a 1994) para ambos os sexos; na cidade de 

Úmbria/Itália, onde as taxas de mortalidade em homens foram crescentes até o ano de 

1985; na Espanha em que houve uma mudança na tendência em ambos os sexos no 

início de 1980; e na Colômbia e Equador que apresentaram tendência crescente até a 

década 80, em ambos os sexos (Yako-Suketomo and Kota., 2009; García-Esquinas et 

al., 2009; Bosetti et al., 2005). Cumpre destacar que as taxas de incidência e de 
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mortalidade em homens foram superiores às das mulheres em todos os estudos 

apresentados no quadro. 

Nos estudos realizados na China, observou-se no período de 1973 a 1992 uma 

tendência crescente para todo o país, em ambos os sexos (Yang, 2006). Analisando por 

zona urbana e rural, foi observada uma tendência decrescente para o período de 1987 a 

1999, mais acentuada em homens e mulheres urbanos. Possíveis explicações para a 

diminuição do risco do câncer de estômago foram a urbanização, nas últimas duas 

décadas, com melhoria do padrão socioeconômico resultando em uma migração 

significativa para os grandes centros e a demanda crescente de trabalhos nas indústrias e 

serviços urbanos (Yang et al., 2003). Vale ressaltar que o estudo apresentado por Chen 

e seus colaboradores (2006) sobre a tendência da incidência no país revelou um declínio 

para o período de 1978 a 2002, tanto para os homens quanto para as mulheres. 

Analisando os grupos etários, a redução significativa na mortalidade ocorreu no grupo 

de 55 a 74 anos na área urbana, em ambos os sexos. A exceção foram os jovens rurais 

de 15 a 34 anos que apresentaram um pequeno aumento, não significativo, também para 

ambos os sexos (Yang et al., 2003). Em relação à incidência, o declínio foi observado 

no grupo etário acima dos 45 anos. Uma possível explicação oferecida pelo autor é a 

melhoria na alimentação dos chineses, principalmente nas gerações mais idosas, com o 

maior consumo de frutas e legumes, redução do consumo de sal e conservantes, bem 

como a disponibilidade do armazenamento destes alimentos em geladeiras (Yang et al., 

2003). A infecção pelo H. pylori continua com alta prevalência em adultos chineses, 

assim como o baixo nível socioeconômico, a baixa escolaridade e a falta de condições 

sanitárias na habitação (Chen et al., 2006).  

O Japão apresentou um comportamento diferente na tendência da mortalidade em 

relação à China. Yang e seus colaboradores (2010) observaram nos últimos 10 anos, 

uma diminuição da mortalidade por câncer de estômago em homens e mulheres idosos, 

que mesmo assim apresentaram taxas ainda elevadas.  

Na Espanha, mesmo apresentando uma tendência decrescente da mortalidade 

durante todo o período de estudo (1976 a 2005), tanto para o país quanto para as áreas 

geográficas específicas observaram-se taxas mais elevadas em mulheres (García-

Esquinas et al., 2009). Na cidade de Barcelona, para o período de 1992 a 2003, 

Puigpinós e seus colaboradores (2009) identificaram que os homens com menor nível 

educacional tiveram maior mortalidade por câncer de estômago. Em relação à 

incidência, estudo realizado na cidade de Gipuzkoa (província do País Basco - Espanha) 
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observou que a idade média do câncer de estômago foi 68,6 anos nos homens e 73,3 

anos nas mulheres (Larrañaga et al., 2008). 

Na Itália, as tendências da incidência e da mortalidade de câncer gástrico 

apresentaram um declínio constante em ambos os sexos, principalmente em homens a 

partir dos 55 anos. Este padrão foi diferente do resto da Europa onde primeiro se 

observou um declínio na mortalidade e depois na incidência (Ferretti and Gafa, 2004). 

A redução na mortalidade foi de 32% em homens e 28% em mulheres no grupo etário 

de 35 a 64 anos (Bosetti et al., 2008). Uma dieta mais variada e rica, a melhor 

conservação dos alimentos, incluindo a refrigeração, o controle da infecção por H. 

pylori e a redução do tabaco são as possíveis razões deste declínio nas taxas (Levi et al., 

2004).  

Apesar da tendência global de decréscimo das taxas de mortalidade por câncer de 

estômago nas últimas décadas, na América Latina continua sendo um problema de 

saúde pública. O estudo sobre a tendência das taxas de mortalidade de 10 países das 

Américas, no período 1970-2000, apontou para uma tendência decrescente na série 

temporal dessa neoplasia na maioria dos países, incluindo a Colômbia e o Equador que 

apresentavam tendência crescente até a década de 1980 (Bosetti et al., 2005). 

Os estudos encontrados na literatura brasileira e resumidos no Quadro 4 evidenciam 

a tendência de mortalidade no país ou em alguma região específica. O estudo 

apresentado pelo Oliveira Junior e Cesse (2005), além de analisar a mortalidade de 1990 

a 1999, usou as informações de incidência do RCBP de Recife. 

A análise sobre a mortalidade do câncer de estômago no período de 1977 a 1989 

evidenciou um comportamento não uniforme da sua tendência no país e nas capitais. 

Apesar da grande disparidade existente entre as capitais brasileiras, a tendência da 

mortalidade do câncer de estômago apresentada nesse período foi de declínio. Este 

comportamento deve estar relacionado à introdução da refrigeração, mudanças nas 

técnicas de preservação de alimentos (utilização de menos sal e alimentos menos 

condimentados) e ao maior consumo de frutas e vegetais frescos. Além disso, acredita-

se que a queda deva estar ocorrendo, principalmente, no tipo intestinal que é mais 

prevalente. O câncer de estômago está associado, também, as condições 

socioeconômicas desfavoráveis. Destaca-se neste estudo a região Nordeste: em 1978, o 

câncer de estômago ocupava a quinta posição dos óbitos no capítulo das neoplasias 

(capítulo II da CID 9ª revisão), passando para a segunda posição em 1989, para ambos 

os sexos. Na cidade de Fortaleza, as tendências das taxas ajustadas de mortalidade 
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apresentaram o padrão decrescente a maior parte do período, porém estável no final, 

para ambos os sexos (Latorre, 1997). 

Outros estudos brasileiros de tendência da mortalidade do câncer de estômago foram 

realizados nos estados do Rio de Janeiro (região metropolitana e interior), do Rio 

Grande do Sul (Porto Alegre) e do Pará (Belém). Seus resultados foram semelhantes: 

tendência decrescente constante em ambos os sexos em todas as localidades, sendo mais 

acentuada nos homens e nos grupos etários mais velhos. No Rio de Janeiro, a tendência 

de declínio foi maior na região metropolitana do que no interior (Mendonça, 1997; 

Hallal et al., 2001; Resende et al., 2006). 

 

Sobrevida 

Observa-se em todos os estudos apresentados no Quadro 5 que a sobrevida relativa 

após 5 anos do diagnóstico do câncer de estômago é muito baixa em ambos os sexos: 

nos homens não ultrapassa 35% e nas mulheres 15%, exceto na cidade de Osaka no 

Japão que atingiu 50,3% de sobrevida em 5 anos no sexo masculino e 47,6% no sexo 

feminino, possível reflexo do programa de rastreamento existente no país. Embora as 

mulheres apresentassem uma sobrevida menor que os homens, essa diferença vem 

diminuindo nos últimos anos (Faivre et al., 1998; Gatta et al., 2000; Scottish Cancer 

Intelligence Unit, 2000; Newnham et al., 2003; Gondos et al., 2007; Verdecchia et al., 

2007; Park & Kim, 2008; Gondos et al., 2009; Mitry et al., 2008; Bashash et al., 2008; 

Lim et al., 2009; Sato et al., 2009; Verdecchia et al., 2009).  

Destaca-se, também, um aumento na sobrevida relativa de 5 anos em todos os 

grupos etários dos casos novos de câncer de estômago. Na Alemanha, no grupo etário 

mais jovem o aumento na sobrevida relativa de 5 anos não foi estatisticamente 

significativo (Gondos et al., 2007). Na Inglaterra e no País de Gales a sobrevida relativa 

foi maior nas mulheres do que nos homens, exceto no grupo etário de 15 a 39 anos, em 

virtude da existência de poucos casos neste grupo etário de (Newnham et al., 2003). 

O único estudo brasileiro de sobrevida de câncer de estômago foi realizado em 

Campinas/SP com as informações do RCBP (Quadro 6). Observou-se uma sobrevida 

relativa de 33% e 9% ao final do primeiro e do quinto ano após o diagnóstico, 

respectivamente. Não foi constatada diferença na sobrevida por câncer de estômago 

entre os sexos e o prognóstico revelou-se melhor para os indivíduos mais jovens. O 

grupo dos adenocarcinomas indiferenciados apresentou uma sobrevida maior, com 47% 

destes pacientes vivos ao final do primeiro ano, enquanto apenas 7% dos casos sem 
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classificação histológica sobreviveu ao primeiro ano após o diagnóstico (Bustamante-

Teixeira et al., 2006).  
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Quadro 2: Características de estudos descritivos da Incidência de câncer de estômago. 
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Quadro 3: Características de estudos descritivos da Tendência na Incidência e na Mortalidade de câncer de estômago no Mundo.  
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Quadro 3 (cont.): Características de estudos descritivos da Tendência na Incidência e na Mortalidade de câncer de estômago no mundo. 
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Quadro 4: Características de estudos descritivos da Tendência na Incidência e na Mortalidade de câncer de estômago no Brasil. 
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Quadro 5: Características de estudos da Sobrevida de câncer de estômago no Mundo. 
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Quadro 5 (Cont): Características de estudos da Sobrevida de câncer de estômago no Mundo. 
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Quadro 6 : Características de estudos da Sobrevida de câncer de estômago no Brasil. 
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III - JUSTIFICATIVA 

 

O perfil da incidência das neoplasias, assim como sua tendência ao longo do tempo, 

tem sido pouco estudado no Brasil, sendo a maioria dos estudos publicados referentes à 

mortalidade. 

Os RCBP podem proporcionar meios de avaliação dos padrões da incidência das 

neoplasias em sua área de cobertura. No Brasil, poucos RCBP têm informações para 

períodos longos, de forma contínua (acima de 10 anos). O RCBP de Fortaleza dispõe de 

uma série histórica de 13 anos (1990 a 2002).   

 No Brasil, o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) disponibiliza 

informações para o período compreendido de 1979 até 2007 (29 anos).  

Mesmo com a tendência decrescente na incidência e na mortalidade notada nas 

últimas décadas, o câncer de estômago ainda é considerado um problema de saúde 

pública para algumas regiões do mundo: leste da Ásia, Europa Oriental e parte da 

América Latina e Caribe (UICC para América Latina e Caribe, 2008; Brenner et al., 

2009; Ferlay, 2010). 

A análise da incidência, mortalidade e sobrevida por câncer de estômago permite 

traçar o perfil epidemiológico da população e avaliar a qualidade dos serviços de saúde 

no município. 

No Brasil, o câncer de estômago configura-se entre as principais neoplasias 

malignas em ambos os sexos, principalmente na Região Nordeste (INCA, 2009). Na 

literatura brasileira, o único estudo de sobrevida populacional para esta neoplasia com 

informações provenientes de RCBP foi realizado em Campinas (região sudeste).  

Neste cenário foi possível a realização da análise de tendência da incidência 

(RCBP), da mortalidade (SIM) e o cálculo da sobrevida que evidenciem a singularidade 

regional e proporcionem uma maior compreensão sobre o perfil do câncer de estômago 

no Brasil.  
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IV - OBJETIVOS 

 
Objetivo geral 

Analisar o padrão da incidência (1990 a 2002) e da mortalidade (1980 a 2007) da 

neoplasia maligna de estômago no município de Fortaleza, bem como a sobrevida dos 

casos diagnosticados em 2000 e 2001. 

 

Objetivos específicos 
 

Descrever as características da incidência de câncer de estômago no município de 

Fortaleza, para o período de 1990 a 2002; 

Calcular as taxas de incidência e mortalidade ajustadas por idade e a razão da 

mortalidade pela incidência (M/I) dos casos de câncer de estômago no município de 

Fortaleza; 

Analisar a tendência da incidência dos casos de câncer de estômago no período de 1990 

a 2002, por gênero; 

Analisar a tendência da mortalidade dos casos de câncer de estômago no período de 

1980 a 2007, por gênero. 

Calcular a sobrevida observada de 1 e de 5 anos dos casos novos de câncer de estômago 

para homens e mulheres no município de Fortaleza, nos anos 2000 e 2001.  
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V - MATERIAL E MÉTODOS  

 

Os objetivos específicos serão implementados nesta dissertação na forma de dois 

artigos, estando os respectivos materiais e métodos neles especificados.  

O primeiro artigo responderá aos quatro primeiros objetivos específicos e o segundo 

artigo responderá o último objetivo.  

A elaboração do presente projeto segue as normas da Resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde, que fixa as “Diretrizes e normas regulamentadoras da pesquisa 

envolvendo seres humanos”. O mesmo foi aprovado ao Comitê de Ética (Parecer nº 

103/09) em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública, Fundação Oswaldo Cruz 

(CAEE/ENSP/Fiocruz). 
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VI – PRIMEIRO ARTIGO: Análise de Tendência da Incidência de 

1990 a 2002 e da Mortalidade de 1980 a 2007, por Câncer de 

Estômago, no Município de Fortaleza, Ceará 

 

Resumo 

Este estudo analisou a tendência da incidência e da mortalidade do câncer de 

estômago no município de Fortaleza/CE, Brasil. Foram observadas as informações da 

incidência obtidas do Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP) do período de 

1990 a 2002 e da mortalidade pelo do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) 

do período de 1980 a 2007, do município de Fortaleza/CE. Foram calculadas para a taxa 

de incidência e a da mortalidade e a variação percentual segundo a EAPC (Estimated 

Annual Percent Change). Foram estimadas as tendências da incidência e da mortalidade 

a partir de modelos de regressão linear. A taxa média de incidência ajustada por idade 

para o câncer de estômago no período de 1990 a 2002 foi de 21,78 por 100.000 homens 

e de 8,57 por 100.000 mulheres. Para a mortalidade, as taxas ajustadas para o período de 

1980 a 2007 foram de 17,64 por 100.000 homens e de 7,37 por 100.000 mulheres. Não 

foi possível observar uma tendência para os casos novos de câncer de estômago em 

Fortaleza, diferentemente do padrão decrescente apresentado em outros países. Em 

contrapartida, a mortalidade por câncer de estômago apontou uma tendência decrescente 

estatisticamente significativa, em ambos os sexos, sendo a EAPC de 2,1% em homens e 

2,6% em mulheres. Ao fazer a análise por período, observou-se um maior decréscimo 

de 1997 a 2004 em homens (4,0%) e de 1990 a 2004 em mulheres (4,8%), ambos 

estatisticamente significativos. Portanto, a mortalidade evidenciou um expressivo 

padrão de declínio semelhante ao outros países do mundo.  Embora tenha havido 

problemas de cobertura nas informações, tanto para a incidência quanto para a 

mortalidade, cabe destacar a importância de sua disseminação e utilização. 

 

Palavras-chaves: Neoplasias gástricas, Incidência, Mortalidade, Tendência, EAPC, 

Brasil. 

 

Introdução 

Muitos estudos da epidemiologia do câncer são realizados a partir dos dados de 

mortalidade. Embora sua utilização seja um primeiro passo no conhecimento, não 
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permitem a compreensão da real magnitude do problema, uma vez que as diversas 

neoplasias malignas apresentam diferenças importantes na letalidade. Os Registros de 

Câncer de Base Populacional (RCBP) oferecem subsídios para uma análise 

epidemiológica da incidência das neoplasias, possibilitando ações de prevenção e 

controle direcionadas à sua área cobertura. Os RCBP, por meio de um processo 

contínuo e sistemático de coleta de dados, registram todos os casos novos de câncer que 

ocorrem em uma determinada população de uma área de cobertura geográfica definida e 

são excelentes fontes de informação para determinar o perfil da incidência quando 

apresentam qualidade.  

O RCBP de Fortaleza, criado em 1971, tendo como área de cobertura todo o 

município, sofreu uma processo de descontinuidade da sua série histórica, sendo 

retomado de forma ininterrupta a partir de 19901. O registro dispõe de uma série de 

incidência, com amplitude de 13 anos, constituindo-se na única localidade da região 

nordeste com uma longa série, possibilitando a análise de tendências das neoplasias 

malignas. 

A incidência e a mortalidade do câncer de estômago encontram-se entre as cinco 

principais localizações primárias no mundo, sendo que a maioria dos casos ocorre nos 

países em desenvolvimento. Observa-se uma incidência maior em homens do que nas 

mulheres, na proporção de 2:1 aproximadamente2. Em homens, as cidades com as 

maiores taxas de incidência são no Japão: Hiroshima e Yamagata (80,3 por 100.000 e 

79,4 por 100.000, respectivamente) e na América Latina: Valdívia (Chile), com 43,1 por 

100.000 e Costa Rica com 33,2 por 100.000. Entre as mulheres, as maiores taxas de 

incidência encontram-se nas mesmas cidades do Japão, diferenciando apenas nas suas 

posições e magnitudes – Yamagata 31,3 por 100.000 e Hiroshima 30,2 por 100.000. Já 

na America Latina são observadas na Costa Rica 17,3 por 100.000 e na cidade de 

Trujillo (Peru), 16,5 por 100.0003.  

Na segunda metade do século XX, observou-se um declínio acentuado na incidência 

e na mortalidade por câncer de estômago, principalmente nos países industrializados, 

não obstante tenha sido considerado o câncer mais comum no mundo em 19804-7. O 

câncer de estômago é mais frequente na população acima dos 50 anos de idade, e abaixo 

desta faixa etária não é muito comum suspeitar-se desse diagnóstico8. Devido a esta 

realidade, os diagnósticos dessa neoplasia em pacientes jovens são feitos tardiamente ou 

suas lesões são confundidas com patologias benignas9-10.  
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No Brasil, uma análise sobre a mortalidade do câncer de estômago no período de 

1977 a 1989, revelou a disparidade existente entre as capitais brasileiras, com tendência 

maior de declínio nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Embora ainda seja um 

câncer muito letal, não tendo sido observadas mudanças nas taxas de sobrevida, esse 

decréscimo acontece devido à introdução da refrigeração, mudanças nas técnicas de 

preservação de alimentos (utilização de menos sal e alimentos menos condimentados) e 

ao maior consumo de frutas e vegetais frescos. Além disso, acredita-se que a queda deva 

estar ocorrendo, principalmente, no tipo intestinal – que é mais prevalente – e não no 

difuso. O câncer de estômago costuma estar associado, também, a baixas condições 

socioeconômicas11.  

Segundo as estimativas do INCA para 2010, em Fortaleza a incidência do câncer de 

estômago representa a segunda maior neoplasia nos homens e quinta nas mulheres, 

excluindo os cânceres “in situ” e pele não melanoma12. O fato de esta neoplasia maligna 

ser considerada ainda um problema de saúde pública na América do Sul e Caribe13 e a 

escassez de informações sobre o comportamento da incidência e da mortalidade do 

câncer de estômago no Brasil, principalmente na região nordeste, motivaram na escolha 

deste tema. 

Este estudo tem como objetivo analisar o padrão da incidência (1990 a 2002) e da 

mortalidade (1980 a 2007) do câncer de estômago no município de Fortaleza. 

 

Material e métodos 

Foi realizado um estudo de tendência temporal, utilizando as informações de 

incidência e de mortalidade por câncer estômago, para ambos os sexos, no município de 

Fortaleza (CE).  

A fonte de dados dos casos foi o RCBP de Fortaleza, para o período 1990 a 2002. O 

RCBP utilizou a Classificação Internacional de Doenças para Oncologia (CID-O), 

sendo empregada a 1ª edição (CID-O1) entre 1990 e 1995 e a 2ª edição (CID-O2) a 

partir de 1996. A compatibilização das duas classificações foi realizada pelo aplicativo 

SisBasepop (Sistema de Base Populacional – sistema informatizado para coleta, 

armazenamento e análise das informações sobre incidência do câncer oferecido pelo 

Instituto Nacional de Câncer – INCA/MS) que as converteu, automaticamente, para 

Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde, 

10ª Revisão (CID-10), seguindo normas de conversão utilizadas internacionalmente14. 

Na CID-10 o câncer de estômago é classificado como C16. 
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As informações dos óbitos foram obtidas no SIM/MS, codificadas pela 

Classificação Internacional das Doenças (CID-09) entre 1980 e 1995 e pela CID-10 a 

partir de 199615. Após a compatibilização das duas codificações, foi analisada a série 

histórica de 1980 a 2007. 

Foram avaliados os indicadores de qualidade nos dados do RCBP, preconizados pela 

Agência Internacional de Registros de Câncer (IARC): Percentual de Verificação 

Microscópica (%VM), Razão de Mortalidade/Incidência (Razão M/I) e Percentual de 

casos notificados Somente por Declaração de Óbito (%SDO), para o conjunto dos 

cânceres e para a neoplasia maligna de estômago por sexo. 

As informações populacionais de Fortaleza foram provenientes dos censos 

demográficos de 1980, 1991 e 2000 e das estimativas populacionais para os anos 

intercensitários, todas obtidas do DATASUS e fornecidas pela Fundação Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE16. 

Foram calculadas as taxas médias de incidência e mortalidade ajustadas por idade 

pelo método direto com a população mundial17-18, ano a ano e para dois grupos etários 

específicos (0-49 anos e 50 anos ou mais). Tal ajuste busca assegurar que as diferenças 

na incidência de um ano para outro, ou entre uma área geográfica e outra, não são 

devidas a diferenças na distribuição etária da população de Fortaleza ao longo do tempo. 

Foram calculados os intervalos de confiança (IC95%) para a taxa média de 

incidência ajustada por idade (TIA) e da mortalidade ajustada por idade (TMA). O erro 

padrão (EP) utilizado foi baseado numa aproximação da distribuição de Poisson19. O 

cálculo do IC95% pode ser expresso como: TIA ou TMA ± Zα/2(EP (TIA ou TMA)); o 

erro padrão da taxa é expresso como:   

( )2
2

padrao pop

f.etaria] periodo, local, petaria)/po faixa esp. tx 000.100(x etaria) faixa na padrao (pop x etaria faixa esp.[tx 

∑

∑ −

 

Foi utilizado o método das médias móveis com o objetivo de suavizar as variações 

das séries da incidência e da mortalidade por um processo de sucessivas médias 

trienais20. 

Foram testados na análise de tendência da incidência e da mortalidade, modelos de 

regressão linear simples (y = β0 + β1x), segundo grau (y = β0 + β1x + β2x
2) e terceiro 

grau (y = β0 + β1x + β2x
2 + β3x

3). Para fins dessa análise, os valores da série das taxas de 

incidência e de mortalidade do câncer de estômago foram considerados como variável 

dependente (Y) e os períodos do estudo como variável independente (X). Para se evitar 

a correlação serial entre os termos da equação de regressão, utilizou-se a transformação 
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da variável período na variável período-centralizada (período menos o ponto médio da 

série histórica), estimando-se, então, o modelo de regressão correspondente21-22. O 

processo de centralização da variável tempo evita o problema da multicolineariedade23. 

Como critérios para a escolha do melhor modelo foram considerados o nível de 

significância estatística e a análise de resíduos. Quando mais de um modelo satisfazia os 

critérios de escolha, selecionou-se o mais simples. 

Os percentuais de variação das taxas de incidência e da mortalidade foram 

analisados comparando-se os valores dos primeiros cinco anos e dos últimos cinco anos, 

pela fórmula:  

[(taxa do quinquênio 5 – taxa do quinquênio 1) / taxa do quinquênio 1 x 100]. 

Foi calculada, também, a Variação Percentual Anual Estimada conhecida como 

EAPC na língua inglesa (Estimated Annual Percent Change). A variação percentual da 

incidência e a da mortalidade foram apresentadas desagregadas por sexo e período de 

referência. A EAPC também foi estimada para períodos específicos, com base nas 

tendências observadas na série temporal.  Este índice foi calculado pelo ajuste da 

regressão linear ao logaritmo natural das taxas (r), usando o ano calendário como 

variável regressora; ou seja, 

y = mx + b, onde 

y = Ln r,  

x = ano calendário, 

m = coeficiente angular e 

b = intercepto. 

 A EAPC testa a hipótese de que a inclinação da linha na equação acima é igual a 

zero, usando a distribuição t do coeficiente angular dividido pelo erro padrão de m com 

o número de graus de liberdade igual ao número de anos calendário menos dois. O 

cálculo da EAPC supõe que a taxa cresce (ou decresce) linearmente de ano a ano, 

durante a totalidade do intervalo de tempo em consideração24, conforme a fórmula 

seguinte: 

 

 

 

Para a análise estatística, foi utilizado aplicativo S-Plus 2000.25 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 

Saúde Pública da Fundação Oswaldo Cruz (Parecer nº 103/09). 

1100 −= meEAPC
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Resultados 

A análise dos indicadores de qualidade do banco de dados do RCBP de Fortaleza 

revelou 79,7% de Verificação Microscópica no total das neoplasias, sendo 70,9% para 

os casos de câncer de estômago: 72,0% em homens e 69,0% em mulheres. O percentual 

de casos registrados somente pela declaração de óbito (SDO) no total de neoplasias foi 

de 5.721 (16,3%), enquanto para o câncer de estômago alcançou 673 (26,4%), sendo 

25,0% em homens e 29,0% em mulheres. A razão entre a Mortalidade e a Incidência, 

para o total das neoplasias foi de 50,6%, sendo 78,8% para o total em câncer de 

estômago: 76,4% em homens e 82,9% em mulheres. 

Quanto à qualidade das informações do SIM, é sabido que para as regiões Norte e 

Nordeste os óbitos são subestimados e a informação sobre a causa básica do óbito é por 

vezes imprecisa, especialmente para os grupos etários mais avançados. O índice 

utilizado para avaliar a qualidade da informação do SIM é o percentual de óbitos 

classificados por causa mal definida (Capítulo XVI – CID 9 e Capítulo XVIII – CID 

10). Para o caso das neoplasias malignas pode-se adicionalmente utilizar o percentual de 

óbitos classificados como localização primária desconhecida (199 na CID 9 e C80.9 na 

CID 10). Recomenda-se que estes percentuais estejam abaixo de 10%. No município de 

Fortaleza para o período compreendido entre 1980 a 2005 o percentual de causas mal 

definidas em homens apresentou-se próximos dos 20% e para as mulheres em torno de 

25%. Para os anos de 2006 e 2007, devido a uma iniciativa do Ministério da Saúde 

(Secretaria de Vigilância à Saúde – SVS/MS) para qualificar a informação sobre o 

óbito, estes percentuais foram reduzidos para, aproximadamente, 6% em homens e de 

8% em mulheres. Com relação aos óbitos por câncer classificados como localização 

primária desconhecida observou-se que em homens o percentual mediano foi de 6% (1; 

10) e nas mulheres foi de 7% (0;15) no período estudado. 

 O banco de dados apresentou 35.166 registros, no período de 1990 a 2002, sendo 

2.546 (7,2%) casos novos de câncer de estômago: 1.613 (63,4%) no sexo masculino e 

933 (36,6%) no sexo feminino, com uma razão de masculinidade de 1,7:1. Em relação à 

mortalidade por câncer de estômago no município de Fortaleza, no período de 1980 a 

2007 foram observados 4.146 (14,6% dos óbitos por neoplasias) óbitos: sendo 2.556 

(61,6%) em homens e 1.590 (38,4%) em mulheres. 

Na Tabela 1, observou-se que as taxas médias ajustadas de incidência do câncer de 

estômago no período de 1990 a 2002 apresentaram magnitudes diferentes entre os 

sexos, sendo a taxa dos homens superior a das mulheres. As taxas médias ajustadas da 
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mortalidade do câncer de estômago para o período de 1980 a 2007 apresentaram 

comportamento similar ao da incidência. 

Na Tabela 2, pode-se observar que a razão de masculinidade apresentou 

comportamento semelhante entre a incidência e a mortalidade, com valores entre 2,5 e 

2,7. Entretanto, ao comparar os quinquênios iniciais e finais, as taxas ajustadas da 

incidência apresentaram comportamentos percentuais opostos entre os sexos: nos 

homens evidenciou uma diminuição de 1,9%, enquanto que nas mulheres ocorreu um 

aumento de 8,5%. A mortalidade não mostrou essa oposição, mas variação no mesmo 

sentido com uma redução de 38,1% nos homens e de 42,6% nas mulheres. 

Observou-se uma variação importante nas taxas de incidência ao longo da série, em 

ambos os sexos. Para o sexo masculino, a maior magnitude foi de 27,67 por 100.000, no 

ano de 1999 e para o sexo feminino, de 11,19 por 100.000, no ano de 1997. O ano de 

1994 apresentou as menores taxas tanto para o sexo masculino (15,19 por 100.000) 

quanto para o feminino (4,70 por 100.000). Para a mortalidade, as maiores magnitudes 

foram 25,85 por 100.000, no ano de 1981 em homens e 12,79 por 100.000, no ano de 

1989 em mulheres, enquanto que as menores magnitudes foram em 2004, tanto para o 

sexo masculino (11,03 por 100.000) quanto para o feminino (4,24 por 100.000).  

A Figura 1 mostra a série temporal pelo método das médias móveis para a 

incidência e a mortalidade por câncer de estômago em ambos os sexos. As taxas médias 

de incidência ajustadas por idade para o período de 1990 a 2002 apresentaram 

oscilações ao longo do tempo, em ambos os sexos, não sendo possível observar um 

padrão na série. Em contrapartida, as taxas médias da mortalidade ajustada por idade 

para o período 1980 a 2007, mesmo com pequenas oscilações ao longo do tempo, 

apresentaram um declínio nos homens em todo o período e nas mulheres um pequeno 

aumento até o ano de 1990 e um declínio até o final da série.  

As análises das taxas específicas da incidência e da mortalidade, segundo a faixa 

etária, evidenciaram taxas elevadas no grupo etário acima de 50 anos, mais acentuada 

em homens do que nas mulheres. Observa-se, também, que a partir dos 70 anos, as taxas 

de incidência e da mortalidade no sexo masculino se aproximam, enquanto nas 

mulheres a taxa da mortalidade é maior do que a incidência. Para ambos os sexos 

observa-se um claro aumento das taxas, tanto para incidência como para mortalidade, a 

partir do grupo etário de 40-49 anos, com crescimento exponencial a partir dos 50 anos 

(Figura 2). 
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As TMA para o período de 1980 a 2007 mostraram um padrão decrescente 

estatisticamente significativo, em ambos os sexos: 2,1% e 2,6% ao ano para homens e 

mulheres, respectivamente. Porém, quando foi analisado por período observou-se um 

decréscimo significativo de 4,0% ao ano no período de 1997 a 2004 em homens e 4,8% 

ao ano no período de 1990 a 2004 em mulheres. No grupo etário 0 a 49 anos, foi 

observado um declínio diferenciado por sexo: nos homens esta queda ocorreu entre os 

anos de 1984 a 2007 e nas mulheres entre os anos 1999 e 2002. O grupo etário de 50 

anos ou mais também apresentou um declínio tanto em homens (de 1994 a 2004) quanto 

nas mulheres (de 1990 a 2007) (Tabela 3).  

A Tabela 4 apresenta os modelos obtidos da análise da tendência da incidência e da 

mortalidade que melhor representaram o comportamento das séries. Para a incidência, o 

melhor modelo foi o de regressão linear de terceira ordem para o período de 1990 a 

2002, em ambos os sexos (R2
ajustada = 56,5 e R2 ajustada = 57,0 para homens e mulheres, 

respectivamente). Para a mortalidade, o melhor modelo para o período de 1980 a 2007 

foi a regressão linear simples para ambos os sexos (R2
 ajustada = 89,6 e R2 ajustada = 77,0 

para homens e mulheres, respectivamente).  

 

Discussão 

Os indicadores de qualidade observados para o câncer de estômago em Fortaleza 

evidenciam o problema na obtenção de diagnóstico com confirmação microscópica e 

elevada percentual de casos identificados apenas pela declaração de óbito. Como 

conseqüência, as informações são menos precisas e pouco específicas. O mesmo 

problema é observado para os registros de câncer da América do Sul e Central, onde o 

percentual de SDO chegou a atingir 23,3% em Bahia Blanca, Argentina em homens 

(variou entre 4% a 23%) e 28% em Valdívia, Chile em mulheres (variou entre 3% a 

28%). Quanto à verificação microcóspica, na Costa Rica o índice em homens foi de 

74% (74% a 99%), nas mulheres em Valdívia, Chile, o índice foi de 64% (64% a 99%). 

A Razão M/I evidencia a alta letalidade do tumor tanto para Fortaleza quanto para 

outros registros de câncer da América Latina. Bahia Blanca, Argentina apresentou uma 

razão de 112% em homens (55% a 112%) e de 98% em mulheres (39 a 98%)3.  

A proporção de causas mal definidas observadas em Fortaleza revela um problema 

de qualidade e cobertura no SIM, ainda que, os dois últimos anos da série estudada 

tenham apresentado uma melhora substancial. O estudo de Paes26 sobre a qualidade das 

estatísticas de óbitos, encontrou em torno de 23% no sexo masculino e 23% no feminino 
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de mortes por causas mal definidas, para o Brasil no ano de 2000. Os estados das 

Regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste foram classificados com qualidade boa ou 

satisfatória, enquanto os estados das Regiões Norte e Nordeste encontravam-se na 

condição de qualidade regular ou deficiente.  

O câncer de estômago em Fortaleza ocupou a quarta posição, com 7,2% do total de 

casos novos. Em Manaus, o câncer de estômago esteve na terceira posição com 9,0% do 

total de casos novos. Em Recife e Curitiba, ocupam a quarta posição com 4,0 e 6,0% 

dos casos, respectivamente. Em Porto Alegre e Goiânia o mesmo esteve na quinta 

posição com 4,0 e 5,0% dos casos. Cabe observar que nos locais onde o câncer de 

estômago ocupa a terceira e quarta posição também existe maiores desigualdades 

sociais, exceto em Curitiba onde o alto consumo de carne vermelha e embutido pode 

justificar esta posição. A relação entre sexos demonstra uma maior proporção de casos 

em homens (63,4%) do que em mulheres (36,6%) resultado semelhante aos encontrados 

em outros registros brasileiros como Recife (55%), Goiânia (61%), Curitiba (63%), 

Porto Alegre (60%) e Manaus (65%)27. A predominância dos casos do sexo masculino é 

compatível com a história natural da doença e este padrão também é observado no 

restante do mundo. 

Em Fortaleza foram observadas taxas ajustadas de incidência do câncer de 

estômago, maiores em homens do que nas mulheres e uma razão de masculinidade de 

2,5. É importante ressaltar a semelhança do resultado encontrado com a literatura 

mundial: uma maior incidência em homens, independente do risco e do tipo de 

morfologia predominante na região3, 7, 28-30. As taxas ajustadas da mortalidade também 

apresentaram o mesmo padrão da incidência e uma razão de masculinidade um pouco 

mais próxima do valor encontrado em Belém31.  

A magnitude da taxa ajustada da incidência do câncer de estômago nos homens de 

Fortaleza encontra-se em um nível intermediário em relação a outros registros da 

América Latina, apresentados na publicação Cancer Incidence in Five Continents, 

Volume IX (CI5-IX) que variaram entre 13,4 por 100.000 habitantes, em Bahia Blanca, 

Argentina, a 43,1 por 100.000 habitantes, em Valdívia no Chile3. Comparando com os 

países europeus, a incidência de Fortaleza encontrou-se próxima aos países localizados 

na parte oriental e sul do continente. Nestes locais foram observadas as maiores taxas da 

Europa32. Entre os registros brasileiros, a taxa encontrada foi semelhante às observadas 

em Manaus (1999 – 2002) (29,3 por 100.000) e Belém (1997 – 2001) (27,0 por 

100.000), primeira e segunda posição respectivamente. Por outro lado é mais que o 
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dobro das menores taxas observadas: João Pessoa (2001 – 2005) (13,4 por 100.000) e 

Recife (1997 – 2001) (11,7 por 100.000)26, 33. Estudo recente realizado por Galán e 

colaboradores34 mostrou uma taxa um terço menor que a de Fortaleza. 

Nas mulheres, a magnitude da taxa de incidência do câncer de estômago de 

Fortaleza encontrou-se próxima aos menores níveis reportados pelos registros da 

América Latina que variaram entre 8,7 por 100.000 habitantes na Martinica e 7,0 por 

100.000 habitantes em Bahia Blanca na Argentina3. Por outro lado, foi maior que as 

taxas observadas nos países ocidentais da Europa e de Cuba31,34. Entre os registros 

brasileiros a taxa encontrada apresentou-se numa posição intermediária, com valores 

semelhantes aos observados em Cuiabá (2000-2004) (8,7 por 100.000) e Curitiba (2000-

2004) (8,8 por 100.000)3,27.  

As taxas ajustadas de mortalidade em Fortaleza para o câncer de estômago em 

homens podem ser classificadas num padrão intermediário semelhantes nas Américas, a 

Argentina, Colômbia e Venezuela (entre 10 e 20 por 100.000)35. Na Espanha para o 

período de 2001 a 2005 a taxa também foi semelhante36. Na Europa taxas desta 

magnitude foram observadas no início da década de 8037. As taxas observadas para 

Fortaleza encontram-se bem acima das observadas dos países desenvolvidos, tais como, 

Canadá, Estados Unidos, Austrália, França e Europa35,37-39,40.  

Em outros estudos brasileiros observou-se que, em Belém, as taxas detectadas em 

homens foram bem maiores o que observadas em Fortaleza, entretanto foram 

semelhantes à do Brasil como todo41 e a do interior do Rio de Janeiro42. Em 

contrapartida, foram maiores que as observadas para o estado do Rio Grande do Sul, no 

período de 1993 a 199543.  

Com relação às mulheres, as taxas também podem ser classificadas num padrão 

intermediário e são semelhantes às encontradas nas Américas, México e Venezuela 

(entre 5 e 10 por 100.000)35. As taxas de Fortaleza são superiores à de países 

desenvolvidos, tais como, Austrália, Canadá, Estados Unidos, Espanha, Alemanha e 

França35, 38-39, 41.  

Em estudos brasileiros, a taxa foi menor que observada em Belém, entretanto maior 

do que Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul31,42-43. Vale destacar que o câncer de 

estômago ainda é uma causa de óbito importante dentre as neoplasias, principalmente 

nas capitais das regiões Norte e Nordeste11,31. 

A magnitude das taxas de incidência e mortalidade em Fortaleza foi semelhante 

àquelas estimadas para países em desenvolvimento em ambos os sexos44.  
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A distribuição das taxas específicas por idade apresentou comportamento 

semelhante para a incidência e mortalidade em ambos os sexos. Observa-se um aumento 

progressivo com a idade, atingindo o seu ápice entre 50 e 70 anos, padrão reproduzido 

em estudos internacionais e brasileiros, uma vez que é o descrito pela história natural da 

doença29-30,31,33,45-46. 

A análise de tendência das taxas ajustadas de incidência do câncer de estômago não 

apresentou o mesmo padrão de decréscimo observado em vários países do mundo38. A 

fragilidade da informação da incidência no RCBP, especialmente nos anos iniciais, 

proporcionou grandes oscilações nas suas taxas ao longo do tempo, e isto pode ter 

influenciado na ausência de tendência. Uma possível explicação pode ser a falha de 

cobertura na coleta dos casos do câncer de estômago da área determinada pelo RCBP, 

levando a um excesso de casos somente por declaração de óbito no seu banco de dados. 

Em contrapartida, acompanhando a tendência mundial, a cidade de Fortaleza apresentou 

uma diminuição nas taxas ajustadas de mortalidade de câncer de estômago, tanto nos 

homens quanto nas mulheres, na comparação dos triênios extremos (1980-1984 e 2003-

2007). Este decréscimo também foi observado em grande parte da Europa: Itália47, no 

interior e norte da Espanha36, na França39, na Rússia40, no Japão40, na China48, na Coréia 

do Sul40, EUA40 e Austrália40, assim como no Brasil41.  

Entre as possíveis explicações para a redução da tendência da mortalidade do câncer 

de estômago em homens, na capital de Fortaleza, pode-se pensar na melhoria da 

conservação e estocagem dos alimentos, em dieta mais equilibrada com ingestão de 

frutas e verduras e na diminuição da prevalência da bactéria H. pylori.  

 

Conclusão 

Os índices de qualidade, tanto para a incidência quanto para a mortalidade, 

evidenciam problemas de cobertura. Entretanto, apesar dessas limitações, cabe destacar 

a relevância das informações e a importância de sua disseminação e utilização. 

A série de taxas de incidência e de mortalidade por câncer de estômago no 

município de Fortaleza apresenta magnitude mediana, compatíveis com as observadas 

em regiões geográficas com perfil semelhante e condições socioeconômicas 

desfavoráveis. 

Nenhuma tendência foi observada para os casos novos de câncer de estômago em 

Fortaleza, diferentemente do padrão decrescente apresentado em vários países. Em 
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contrapartida a análise da mortalidade evidencia um expressivo padrão de declínio 

semelhante ao outros países do mundo. 
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Tabelas e Figuras 
 

Tabela 1: Taxas Ajustadas de incidência e da mortalidade por câncer de estômago por 
100.000 habitantes, segundo sexo, em Fortaleza, Ceará.  

 

 

 

 

 

 

 

Fontes: Dados do Registro de Câncer de Base Populacional de Fortaleza 

             MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM     

   MP/Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE 
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Tabela 2: Taxas ajustadas de incidência e da mortalidade por câncer de estômago por 
100.000 habitantes, segundo sexo, razão homem/mulher em Fortaleza, Ceará. 
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   MP/Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE 
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Figura 1: Médias móveis das taxas ajustadas por idade pela população mundial de 
incidência e da mortalidade, para câncer de estômago, segundo sexo, Fortaleza, Ceará, 
1981 a 2006. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fontes: Dados do Registro de Câncer de Base Populacional de Fortaleza 

             MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM     

   MP/Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE 
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Figura 2: Distribuição das taxas específicas de incidência e mortalidade para o câncer 
de estômago, segundo sexo e faixa etária, Fortaleza, Ceará. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fontes: Dados do Registro de Câncer de Base Populacional de Fortaleza 

             MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informação sobre Mortalidade – SIM     

   MP/Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE 
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Tabela 3: Variação Percentual Anual Estimada (EAPC) da mortalidade do câncer de 
estômago, segundo sexo e período de referência, Fortaleza, Ceará. 
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Tabela 4: Resultados da análise de tendência das taxas ajustadas da incidência e da 
mortalidade por câncer de estômago em Fortaleza, Ceará. 
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VII – SEGUNDO ARTIGO: Sobrevida dos casos diagnosticados de 

câncer de estômago no período de 2000-2001 no município de 

Fortaleza, Ceará. 

 

Resumo 

Foi realizada uma análise de sobrevida de casos de câncer de estômago no 

município de Fortaleza/CE, diagnosticados nos anos de 2000 e 2001, a partir das 

informações do seu Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP). Calculou-se a 

sobrevida global e a observada por câncer de estômago pelo método Kaplan-Meier, 

comparando as curvas pelo teste de log-rank. A sobrevida global no primeiro ano foi 

31,3% (IC 95%: 24,9-39,3) em homens e 34,5% (IC 95%: 24,9-39,3) em mulheres, e no 

quinto ano após o diagnóstico, 9,0% (IC 95%: 17,8-34,9) e 9,9% (IC 95%: 20,8-44,1) 

respectivamente. Os dados não apresentaram diferença com significância estatística 

segundo o sexo, em ambos os períodos. A sobrevida observada por câncer de estômago 

um ano após o diagnóstico foi 48% (IC 95%: 38,4-60,2) no sexo feminino e 42% (IC 

95%: 34,5-51,1) no sexo masculino e após cinco anos foi 30% (IC 95%: 20,8-44,1) e 

24,9% (IC 95%: 17,8-34,9) respectivamente. A sobrevida global de Fortaleza foi similar 

à sobrevida relativa encontrada em estudo realizado na década de 90 em Campinas e 

inferior à observada em países desenvolvidos. Embora a qualidade das informações do 

RCBP de Fortaleza apresente alguma fragilidade, a utilização e análise de seus dados 

pela comunidade científica contribuirão para o aprimoramento da qualidade do sistema 

de informações e no planejamento de ações para o controle do câncer. 

 

 

Palavras-chaves: Neoplasia gástrica, Análise de Sobrevida, Brasil. 

 

Introdução 

Apesar do importante declínio mundial observado na incidência e na mortalidade 

nas últimas décadas1-4, o câncer de estômago representa ainda hoje a quarta localização 

primária de incidência de câncer no mundo e a segunda em mortalidade, sendo que a 

maioria dos casos ocorre nos países em desenvolvimento5. Vários países da América 

Latina e Caribe apresentam magnitude relevante6.  
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As estimativas de incidência de câncer no Brasil para o biênio 2010/2011 apontaram 

o câncer de estômago como o terceiro tipo mais frequente entre os homens e o quinto 

entre as mulheres, excluindo o câncer de pele do tipo não melanoma. Na região 

nordeste, o câncer de estômago foi o segundo mais incidente entre os homens e o quarto 

entre as mulheres7. Perfil semelhante foi observado na mortalidade, estando entre as 

cinco principais causas de morte por câncer, para ambos os sexos8. 

As maiores magnitudes da incidência e da mortalidade por câncer de estômago 

encontram-se no sexo masculino, nas faixas etárias mais elevadas e nos grupos 

socioeconômicos mais baixos, independente da localização geográfica5,9-13. Quanto à 

morfologia, a classificação histológica de Lauren divide os adenocarcinomas de 

estômago em dois tipos: intestinal e difuso. A razão intestinal/difuso costuma ficar ao 

redor de 1:2, crescendo com a idade14-16. O tipo intestinal predomina em áreas de alta 

incidência, em homens com a idade mais elevada17, enquanto o difuso é mais frequente 

em pessoas abaixo dos 50 anos14,16. As lesões do tipo intestinal são diferenciadas, 

dependentes de fatores ambientais e associadas com a presença de lesões pré-

cancerosas, como: gastrite crônica atrofia gástrica, metaplasia intestinal e displasia18. O 

tipo difuso é pouco diferenciado, tem prognóstico ruim, apresenta-se em forma de 

tumores maiores15, costuma possuir um grau de penetração maior na parede gástrica e 

não parece associado a lesões pré-cancerosas16,18. A cirurgia é o principal tratamento 

curativo19,20. A radioterapia e a quimioterapia são consideradas tratamentos secundários, 

que podem determinar melhor resposta da cirurgia7,20. 

Informações sobre a sobrevida no continente europeu mostram que apenas 24 a 27% 

dos pacientes sobrevivem mais de cinco anos21-23. No Japão, a sobrevida em cinco anos 

é superior a 50%, provavelmente como consequência do programa de rastreamento 

introduzido na década 6021.  

O cálculo da sobrevida para diferentes tipos de câncer pode ser realizado a partir dos 

Registros de Câncer de Base Populacional (RCBP). Estes estudos refletem as diferentes 

condições socioeconômicas, a história natural da doença e a eficiência do sistema de 

saúde de um país ou de uma determinada área geográfica. A comparação entre os países 

pode revelar as disparidades existentes no acesso ao diagnóstico e tratamento24-25. 

Na literatura brasileira existem poucos estudos de sobrevida populacional de 

neoplasias. Para o câncer de estômago, apenas um estudo foi encontrado, com as 

informações do RCBP de Campinas, região Sudeste do Brasil26. 
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A realização desde tipo de estudo, principalmente nas regiões menos favorecidas do 

país, é fundamental, tanto para avaliação da qualidade da assistência prestada para o 

maior conhecimento da doença, como para o estabelecimento de ações para o controle 

do câncer.  

O objetivo deste estudo foi analisar a sobrevida observada dos pacientes com câncer 

de estômago no município de Fortaleza/CE, diagnosticados nos anos de 2000 e 2001, 

segundo o RCBP de Fortaleza. 

 

Material e métodos 

Foi realizado um estudo de sobrevida dos casos novos de câncer de estômago (C16), 

residentes no município de Fortaleza, com diagnóstico no período de 2000 a 2001, 

segundo o RCBP. Durante este período foram registrados 6.953 casos de câncer (exceto 

outras neoplasias malignas da pele: C44), sendo 456 de câncer de estômago. 

O RCBP Fortaleza tem como rotina o seguimento dos casos de forma passiva, ou 

seja, confrontando-se os casos incidentes com os óbitos registrados no banco de dados 

de mortalidade do estado. O registro adotou normas e procedimentos mundialmente 

descritos que permitem uma avaliação da qualidade e comparabilidade dos seus 

resultados27.  

Para o presente estudo, dos 456 casos de câncer de estômago, 93 (20%) foram 

excluídos por terem sido identificados Somente pela Declaração de Óbito (SDO). 

Assim, 363 casos de câncer de estômago foram elegíveis para análise, dos quais 336 

(93%) possuíam verificação microscópica. Realizou-se o seguimento ativo por até 5 

anos, sendo estimada a sobrevida geral e específica em 1 e 5 anos.  

Considerou-se o período da entrada dos pacientes a data de diagnóstico entre 01 de 

janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 2001. O término do seguimento foi 31 de 

dezembro de 2006. 

Correlacionou-se os casos incidentes com o banco nominal de óbitos do Sistema de 

Informação sobre Mortalidade (SIM) do estado do Ceará, para o período compreendido 

entre janeiro de 2000 e dezembro de 2006. Nesta etapa além da busca por nome, 

realizou-se uma série de filtros, buscando superar os problemas relacionados ao registro 

dos casos. Os cruzamentos realizados combinaram as seguintes variáveis: nome do 

paciente, nome da mãe, data de nascimento e suas possíveis combinações; sobrenome 

do paciente versus nome da mãe; sobrenome do paciente versus nome da mãe versus 

data de nascimento; sobrenome do paciente versus data de nascimento; data de 
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nascimento e nome da mãe. Somente foram compatibilizados os casos que atenderam a 

algum dos cruzamentos acima. Esta estratégia identificou 232 óbitos entre os casos 

incidentes.  

Para os 131 casos que não foram encontrados no SIM, foi realizada uma busca ativa 

do status vital por consulta aos prontuários médicos nos estabelecimentos de saúde em 

que foram coletados os dados de entrada no RCBP, para se obter a informação sobre a 

última data de comparecimento. Destes, não se obteve informação do status vital após o 

diagnóstico de 45 pacientes, configurando perda completa de seguimento. Desse modo, 

318 casos fizeram parte da análise de sobrevida. 

As variáveis utilizadas para análise foram: sexo, idade ao diagnóstico, morfologia, 

meio de diagnóstico, extensão da doença, data do diagnóstico, data do óbito, tipo do 

óbito. As variáveis: sexo, idade e ano do diagnóstico foram considerados variáveis 

independentes. Não foi possível utilizar a variável extensão da doença como indicador 

de prognóstico uma vez que o 88% dos registros foram classificados como ignorados. A 

unidade temporal analisada foi aquela compreendida entre a data do diagnóstico e a data 

do último registro sobre a condição vital do paciente ou a data final do estudo.  

Os grupos histológicos mais frequentes foram listados para avaliação de 

prognóstico, uma vez que a literatura refere prognóstico diferenciado segundo grupo 

morfológico. 

Para a análise de sobrevida foi utilizando o método atuarial para dimensionar as 

perdas ao longo do período. Também se utilizou o método de Kaplan-Meier que é 

especialmente útil em estudos onde há um número pequeno de observações27-29. 

Calculou-se a sobrevida global e a específica. Foram considerados como censura para a 

sobrevida específica: a perda de seguimento e o óbito devido a outras causas30. Para 

avaliar possíveis diferenças nas curvas de sobrevida foi utilizado o teste de logaritmo de 

escores (Log-rank), adotando-se como limite de significância um valor de alfa igual a 

0,05. O teste de log-rank determina se há diferenças estatisticamente significativas entre 

pelo menos uma das curvas de sobrevida30. 

Para a análise da sobrevida, foram utilizados o Excel e o aplicativo estatístico R31-32. 

 
Resultados 

Foram analisados 318 pacientes com diagnóstico de neoplasias malignas de 

estômago para o período de 2000 a 2001, sendo 121 mulheres e 197 homens.  
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Observou-se uma predominância dos casos diagnosticados com câncer de estômago 

nos grupos etários acima dos 50 anos em mulheres e dos 60 anos em homens. Os 

adenocarcinomas foram o grupo morfológico mais frequente (75% dos casos), sendo 

30% deles sem especificação do tipo (SOE) em ambos os sexos. Houve predominância 

do tipo difuso (29%) nas mulheres e do tipo intestinal (26%) nos homens (Tabela 1).  

A análise dessa coorte revelou uma alta concentração de óbitos e censuras no 

primeiro ano após o diagnóstico (74,7% no sexo masculino e 75,6% no feminino) e um 

elevado número de censuras devido a óbitos por outras causas básicas de morte, 

especialmente entre os 24 e 60 meses de seguimento. Ao final do estudo 17 casos 

permaneceram vivos (Tabela 2). 

A Tabela 3 e Figura 1 apresentam os resultados e as curvas de probabilidade de 

sobrevida global dos casos de câncer de estômago, pelo método de Kaplan-Meier, no 

primeiro e no quinto ano após o diagnóstico. A sobrevida no primeiro ano foi de 31,3% 

(IC 95%: 24,9-39,3) no sexo masculino e 34,5% (IC 95%: 24,9-39,3) no feminino, e no 

quinto ano 9,0% (IC 95%: 17,8-34,9) nos homens e 9,9% (IC 95%: 20,8-44,1) em 

mulheres. Não houve diferença com significância estatística segundo o sexo, em ambos 

os períodos analisados. 

A Tabela 4 mostra a sobrevida específica dos casos com câncer de estômago, 

também pelo método de Kaplan-Meier. A sobrevida no primeiro ano após o diagnóstico 

foi de 42% (IC 95%: 34,5-51,1) em homens e de 48% (IC 95%: 38,4-60,2) em 

mulheres. No quinto ano, 25% (IC 95%: 17,8-34,9) dos homens e 30% (IC 95%: 20,8-

44,1) das mulheres permaneceram vivos. O teste de log-rank não apresentou diferença 

estatisticamente significativa por gênero. 

As curvas de sobrevida específica de 1 ano e de 5 anos por sexo revelam um 

decréscimo acentuado até o 10º mês, mais moderado do 11º a 30º mês e uma 

estabilização após este período (Figura 2). 

Quanto à morfologia, a sobrevida no primeiro ano após o diagnóstico em mulheres 

foi de 47% (IC 95%: 27,9-80,6) no adenocarcinoma de tipo intestinal e de 66% (IC 

95%: 49,7-87,5) no tipo difuso, não sendo observada diferença estatisticamente 

significativa (Tabela 4, Figura 3).  

 

Discussão 

Este estudo analisa a sobrevida dos pacientes com câncer de estômago residente no 

Município de Fortaleza, coletados pelo RCBP, diagnosticados nos anos de 2000 e 2001. 
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Os resultados da sobrevida global no primeiro (31,3% em homens e 34,5% em 

mulheres) e no quinto ano após o diagnóstico (9,0% nos homens e 9,9% em mulheres) 

foram similares aos encontrados no estudo de Campinas26: 30% homens e 33% 

mulheres primeiro ano e 8% em ambos os sexos para quinto ano. Mesmo nos países 

europeus, como a Inglaterra e País de Gales33, onde foram encontrados os melhores 

resultados sobrevida no 1 ano, somente 28% dos pacientes masculinos e 29% dos 

pacientes femininos sobreviveram após um ano de diagnóstico, enquanto 10% em 

homens e 12% em mulheres alcançaram uma sobrevida de cinco anos. Na Escócia34, o 

mesmo comportamento, foi observado: 27% em homens com uma sobrevida no 

primeiro ano e 8% no quinto ano e de 24% em mulheres no primeiro ano e 8% no 

quinto ano. Este resultado pode configurar um mau prognóstico dos pacientes de câncer 

de estômago, proporcionando baixos percentuais de sobrevida tanto nos países 

desenvolvidos quanto aqueles em desenvolvimento. 

Na sobrevida específica, além das perdas de seguimento, os óbitos por outras causas 

também são considerados como censura. Nesse segundo grupo, foram encontrados 

pacientes cuja causa básica de óbito foi outro tipo de câncer, apontando falhas na troca 

de informações entre o RCBP e o SIM, fazendo com que a oportunidade de qualificar 

ambos os sistemas seja perdida. Destes, 15 casos (20%) foram por óbitos de câncer de 

fígado, pulmão, peritônio e ovário, localizações prováveis de metástase do câncer de 

estômago. A invasão do fígado é recorrente no tipo intestinal, enquanto no difuso 

predominam as metástases peritoneais, pulmonares e ovarianas15-16. Outras localizações 

frequentes foram: câncer sem especificação de localização (C80.9: 12%), câncer de 

esôfago (C15.9: 11%) e de trato intestinal, parte não especificada (C26.0: 4%). 

Verificou-se 2 casos (3%) com a data do laudo do diagnóstico após a do último contato 

do paciente com o estabelecimento de saúde. Este número elevado de óbitos por outros 

cânceres influenciou o resultado de sobrevida específica dos casos de câncer de 

estômago neste estudo: 42% em homens e 48% em mulheres um ano após o diagnóstico 

e 25% em homens e 30% em mulheres após o quinto ano. Desta forma, esta alta 

sobrevida observada resultaria da falta de qualidade dos dados, sendo preferível, então, 

priorizar os resultados da sobrevida global obtidos no estudo.  

No sexo feminino, observou-se maior sobrevida no primeiro ano dos casos de 

adenocarcinoma do tipo difuso, embora esta diferença não tenha alcançado significância 

estatística. Padrão diferente foi reportado por Sato e seus colaboradores (2009) com os 

pacientes que sofreram a intervenção cirúrgica em Osaka, Japão, e por Ribeiro e seus 
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colaboradores (1981) em estudo hospitalar realizado em Porto, Portugal: ambos 

observaram uma sobrevida melhor nos casos do tipo intestinal35-36. O adenocarcinoma 

do tipo difuso é mais frequente entre as mulheres do que em homens, ainda que o fator 

biológico permaneça desconhecido35.  

Algumas características encontradas nos pacientes foram compatíveis com a história 

natural da doença. Observou-se uma predominância dos casos diagnosticados nos 

grupos etários mais idosos e dos adenocarcinomas como tipo histológico mais 

frequente, resultado semelhante ao estudo de Piso e seus colaboradores (2000)37. A 

confirmação microscópica dos diagnósticos para os pacientes seguidos ficou acima dos 

95%. Destaca-se o alto percentual de adenocarcinomas sem outras especificações 

(38%), diferente da literatura mundial que classifica a maioria dos casos como do tipo 

intestinal ou do tipo difuso14,16-17.  

As informações obtidas do banco de dados do RCBP Fortaleza/CE para o período de 

2000 a 2001 apresentaram um percentual de casos registrados com base apenas na 

declaração de óbito (20%), superior a média dos registros europeus (7%) e dos registros 

coreanos (2 a 16%). A verificação microscópica foi de 77% dos casos, índice próximo 

da média dos registros europeus (78%) e dos registros coreanos (88 a 93%). A 

proporção de casos perdidos de seguimento completo foi de 14%, igual ao estudo 

apresentado do registro de Campinas, porém maior que a média observada nos registros 

europeus (0,2%) e dos registros africanos, asiáticos e da América Central (0,9%) 26,38. 

As principais limitações deste estudo foram inerentes àquelas ligadas à utilização de 

banco de dados secundários. O RCBP Fortaleza adotou normas e procedimentos 

mundialmente descritos que permitem uma qualidade dos seus resultados 27. No entanto, 

no que se refere ao câncer de estômago, as informações do registro apresentaram um 

elevado percentual de casos obtidos somente por atestado de óbito. Estes casos são 

convencionalmente excluídos da sobrevida, porque não é conhecida a data do 

diagnóstico e não excluí-los pode enviesar as estimativas de sobrevida39. Esse fato 

demanda ao RCBP uma melhoria na coleta das informações nas fontes notificadoras da 

sua área de cobertura. Esta situação também foi relatada em outros registros da América 

do Sul e Central, no Kuwait na Ásia, Bélgica (Flanders) e Alemanha (Brandenburg e 

Mecklenburg) na Europa40. Outra limitação do estudo foi a inviabilidade de análise de 

algumas variáveis no banco de dados, por apresentarem um alto percentual de 

informação ignorada, como exemplo a extensão do tumor. Esta informação seria 

particularmente útil uma vez que a maioria dos RCBP não coleta informações sobre o 
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estadiamento e ela poderia oferecer uma boa ideia sobre a condição do paciente ao 

diagnóstico. Um estudo realizado na Noruega constatou que apenas as variáveis idade, 

verificação macroscópica do tumor e, principalmente, o estadiamento da doença afetam 

diretamente na sobrevida do câncer 40.  

Entre as possíveis explicações para os percentuais encontrados de sobrevida 

populacional do câncer de estômago em Fortaleza, pode-se apontar o problema na 

qualidade das informações nos prontuários médicos em que foram coletados os dados de 

características do tumor e do paciente. As variáveis relativas à extensão do tumor e à 

raça/cor foram excluídas do estudo pela elevada proporção de casos sem informação e, 

outras variáveis descritas no trabalho, como a morfologia por exemplo, apresentaram 

falta de especificidade, impossibilitando conclusões mais fundamentadas, podendo ter 

comprometido os cálculos estatísticos realizados. Outra explicação plausível é o alto 

percentual de pacientes registrados somente com declaração de óbitos, evidenciando um 

possível problema de cobertura do registro.  

Este estudo apresentou informações sobre câncer de estômago que, na sua maioria, 

acompanham a literatura. O câncer estômago continua sendo um problema na cidade de 

Fortaleza. 

 

Conclusão 

Cabe ressaltar que, embora a qualidade das informações dos registros de câncer dos 

países em desenvolvimento apresente fragilidades, o papel por eles desempenhado é de 

fundamental importância para o planejamento de ações para o controle do câncer. A 

disseminação e a utilização das informações geradas a partir deles pela comunidade 

científica contribuirão de forma inequívoca para o aprimoramento da qualidade dos 

RCBP41. 

Este é o primeiro estudo na região Nordeste do Brasil que busca estimar a sobrevida 

populacional dos casos de câncer de estômago. Este tipo de estudo é de grande utilidade 

para avaliar a eficiência do serviço de saúde, assim como a disponibilidade de 

tratamento oportuno para os pacientes com câncer42. 
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Tabelas e Figuras  
 
Tabela 1: Distribuição dos casos de câncer de estômago por sexo, grupo etário, ano de 
diagnóstico, verificação microscópica e tipo morfológico do município de Fortaleza, 
Ceará, casos diagnosticados em 2000 e 2001. 
 

Fonte: Dados do Registro de Câncer de Base Populacional de Fortaleza 
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Tabela 2: Distribuição dos casos incidentes de neoplasia maligna de estômago por 
intervalos de 12 meses de seguimento, segundo sexo, Fortaleza, Ceará, casos 
diagnosticados em 2000 e 2001. 

 

Sexo Intervalo 
(anos) 

Vivos no início do 
intervalo 

Nº de mortes no 
intervalo 

Nº de pessoas perdidas de 
observação no intervalo 

 0-1 197 87 60 
 1-2 50 13 11 

Homens 2-3 26 3 6 
 3-4 17 0 3 
 4-5 14 0 5 
 0-1 121 47 42 
 1-2 32 7 5 

Mulheres 2-3 20 3 7 
 3-4 10 0 2 
 4-5 8 0 0 

 

Fonte: Dados do Registro de Câncer de Base Populacional de Fortaleza          
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Tabela 3: Cálculo da probabilidade de sobrevida global de neoplasia maligna de 
estômago pelo método Kaplan-Meier, segundo sexo, município de Fortaleza, Ceará, 
casos diagnosticados em 2000 e 2001. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Dados do Registro de Câncer de Base Populacional de Fortaleza          
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Figura 1: Distribuição das curvas de sobrevida global dos pacientes com câncer de 
estômago a 1 e 5 anos do diagnóstico, segundo sexo, Fortaleza, Ceará, casos 
diagnosticados em 2000 e 2001. 
 
    Curva de sobrevida global em 1 ano                  Curva da sobrevida global em 5 anos 
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Tabela 4: Número de casos, frequencia relativa e a sobrevida específica dos pacientes 
com câncer de estômago, segundo sexo e morfologia, Fortaleza, Ceará, casos 
diagnosticados em 2000 e 2001.  
 

Fonte: Dados do Registro de Câncer de Base Populacional de Fortaleza 
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Figura 2: Distribuição das curvas de sobrevida específica dos pacientes com câncer de 
estômago a 1 e 5 anos do diagnóstico, segundo sexo, Fortaleza, Ceará, casos 
diagnosticados em 2000 e 2001. 

  

   Curva de Sobrevida em 1 ano                                 Curva de Sobrevida em 5 anos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Dados do Registro de Câncer de Base Populacional de Fortaleza 
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Figura 3: Distribuição das curvas de sobrevida dos pacientes com câncer de estômago a 
1 e 5 anos do diagnóstico, por sexo, segundo morfologia, Fortaleza, Ceará, casos 
diagnosticados em 2000 e 2001. 
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Fonte: Dados do Registro de Câncer de Base Populacional de Fortaleza 
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VIII - CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo procurou determinar o perfil da tendência da incidência, mortalidade e 

sobrevida do câncer de estômago, no município de Fortaleza/CE, utilizando as 

informações obtidas do registro de câncer de base populacional e do SIM.  

O RCBP é a principal fonte de informação sobre a incidência de câncer e tem um 

papel importante na concepção e acompanhamento das atividades dos serviços de 

controle do câncer e das políticas públicas de saúde do país. Os países em 

desenvolvimento, onde os serviços de saúde são precários, sofrem com a instabilidade 

de qualidade da informação. Ainda assim, estes registros possuem papel importante na 

divulgação da informação da incidência, na interpretação e na buscar da melhoria dos 

indicadores de qualidade dos seus bancos de dados (Curado et al., 2009). 

É importante destacar que, mesmo reconhecendo a importância da contribuição 

deste estudo epidemiológico para o conhecimento do câncer de estômago no Brasil, 

algumas questões precisam ser respondidas nos próximos estudos. A instabilidade da 

qualidade da informação na incidência do RCBP merece atenção. A busca de ações 

prioritárias para garantir a melhoria das informações nos RCBP, por exemplo na 

diminuição do percentual de SDO e de casos com diagnóstico microscópico sem 

especificação (SOE), são ações importantes para o crescimento da qualidade dos RCBP. 

Outra questão que também merece uma análise mais detalhada é a cobertura e a 

qualidade das informações do SIM na região nordeste. Em relação ao sistema de 

atenção à saúde, cabe destacar a necessidade de investir na qualidade dos laudos 

histológicos que incluem um alto grau de tumores sem especificação. 

Para que isto ocorra é preciso uma união de esforços objetivando uma melhor 

integração de instituições envolvidas (estabelecimentos de saúde e gestores das três 

esferas de governo), visando uma maior qualidade nas informações. 
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APÊNDICES 

 
Análise de Resíduos 
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Mortalidade Feminina: y = 7,83 - 0,20x  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mortalidade Masculina: y = 18,37 - 0,41x  
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