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RESUMO

Este estudo tem como objetivo analisar a tendé@teimcidéncia e da mortalidade e a
sobrevida populacional para a neoplasia malignestianago em Fortaleza/CE, Brasil.
Foram utilizadas as informacdes consolidadas doisRegde Céancer de Base
Populacional (RCBP) de Fortaleza (1990-2002) paraalculo das tendéncias de
incidéncia e a sobrevida em 1 e 5 anos. Para dértelas de mortalidade (1980-2007)
foram utilizadas as informacdes do Sistema de nmigéo sobre Mortalidade do
Ministério da Saude. As taxas de incidéncia e detalidade foram ajustadas pela
populacdo mundial de 1960 e as tendéncias estingagagir de modelos de regressao
linear. O tempo de sobrevida foi calculado da dataliagnostico até a data do ultimo
contato ou Obito e sua probabilidade acumulada pe#todo de Kaplan-Meier. A
tendéncia das taxas de incidéncia por idade ndesamiou o mesmo padrao de
decréscimo observado em outros paises. Em cortidgpaas taxas de mortalidade
ajustada por idade mostraram um padrdo decrescesttjsticamente significativo,
acima de 2% ao ano, em ambos 0s sexos. Em relas@lorévida, foram seguidos 318
casos, sendo 121 mulheres e 197 homens, no pat@0@/01/2000 a 31/12/2006. A
sobrevida global no primeiro ano foi superior a 3@nquanto a do quinto ano foi
inferior a 10%, em ambos 0s sexos. A sobrevidacéfspee por cancer de estbmago
superou 40% no primeiro ano e 24% no quinto, paraems e mulheres. A sobrevida
global de Fortaleza foi similar & sobrevida relatencontrada em estudo realizado na
década de 90 em Campinas e inferior a observadapases desenvolvidos. O
conhecimento epidemioldgico da incidéncia, da nlidede e da sobrevida do cancer é
importante ferramenta na concepc¢éao e acompanhardastatividades dos servigos de

saude e das politicas publicas do pais.

DESCRITORES: Neoplasias gastricas, Incidéncia, Mortalidade, &aba,

Tendéncias, Brasil.



ABSTRACT

This study aims to analyse trends in incidence tatity and population-based survival
data for malignant neoplasm of the stomach in FexgaCE, Brazil. Information used to
calculate the trends in incidence and survival and 5 years were obtained from the
Population-Based Cancer Registry (PBCR) of Fortal@®90-2002). For the mortality
trends (1980-2007) information was used from thetMity Information System (SIM)
of the Brazilian Ministry of Health. The incidenaad mortality rates were standardized
and trends were estimated from linear regressiodetso Survival time was calculated
from the date of diagnosis to date of last contacdeath and their probability of
survival by Kaplan-Meier method. Trend analysethefincidence of stomach cancer in
Fortaleza not have the same pattern of decline seather countries. In contrast,
mortality trends showed a decreasing trend stedilbfi significant, up 2% per year in
both sexes. Regarding survival, 318 cases werewell, 121 women and 197 men for
five years. Overall survival in the first year wgieater than 30%, while the fifth year
was less than 10% in both sexes. Specific sur¥orastomach cancer exceeded 40% in
the first year and 24% in the fifth for men and wvemOverall survival was similar to a
study conducted in the 90 in Campinas and lowen thm developed countries.
Epidemiological studies of the incidence, mortakityd survival of this disease is an
important tool in planning and monitoring the aities of health services and public

policies of the country.

KEYWORDS: Stomach neoplasms, Incidence, Mortality, SurviVaénds, Brazil
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| - INTRODUCAO

Com o declinio da incidéncia e mortalidade das dagnnfecto-parasitarias nas
tltimas décadas no mundo, creditado em boa parteeloria na qualidade da
assisténcia médica e ao desenvolvimento econdneso cilades, observou-se um
aumento na ocorréncia das doencas crénico-degmasréfibalaet al, 1997; Guerra
et al, 2005). Entre elas, destacam-se as neoplasiagnasli consideradas como
importante problema de saude publica tanto noepalesenvolvidos quanto naqueles
em desenvolvimento (WHO, 2009).

Alguns estudos apontam uma relacdo entre as @wslgpcioecondmicas e alguns
tipos de céancer. Os paises com condi¢cdes socioeices mais favoraveis apresentam
as maiores incidéncias de cancer de mama femipiristata e colon e reto. Em
contrapartida, os paises com condicfes mais deéfaie encontram-se as maiores
incidéncias no cancer de colo de utero, pénismexid e cavidade oral (Koifman e
Koifman, 2003).

Nos ultimos anos, os estudos epidemioldgicos soboéncer de estbmago tém
atraido muita atencdo dos pesquisadores, princgraén apos a descoberta da
associagcdo com os fatores de risco ambientaisa€smatse como 0s principais fatores a
infeccdo pela bactériddelicobacter pylori (H. pylori) o consumo de alimentos
defumados, salgados e embutidos, a historia fandiéiacancer, entre outros (Kelley and
Duggan, 2003; Crew and Neugut 2006; UICC para Acactiatina e Caribe, 2008;
Brenner et al, 2009). E importante destacar que o cancer demasid tem sido
considerado como um importante marcador de desemagito socioecondémico.

Apesar do declinio observado nas ultimas décadaxikncia no mundo, o cancer
de estdmago ainda ocupa a quarta colocacdo entreogtasias malignas (Howsenh
al., 1986, Parkiret al, 2001; Roder, 2002). Em 2007, a Agéncia Intermedipara a
Pesquisa em Cancer (IARC) apontou a ocorrénciandases magnitudes de incidéncia
no Japdo, na China, na Costa Rica, na Europa @liemt populacdo coreana da
Califérnia e em parte da América do Sul. Em homanscidéncia variou entre 79,4 por
100.000 (Japéo, Yamagata) e 3,7 por 100.000 (bsamedGeorgia, Estados Unidos) e
nas mulheres o gradiente foi de 31,3 por 100.0804@, Yamagata) a 2,0 por 100.000
(lowa, Estados Unidos). O periodo analisado coomdpu aos anos compreendidos
entre 1998 e 2002 (Curadbal, 2007).



No Brasil, as estimativas de incidéncia de c&ngera o biénio 2010/2011,
apontaram o cancer de estbmago como a terceira fid#,100.000) mais incidente nos
homens e a quinta (7,7 por 100.000) nas mulheneslisando as regides brasileiras, 0
cancer gastrico destaca-se nas regides norte esterdNa regido norte, ele ocupa a
segunda posicao (10,4 por 100.000) entre os horaeasterceira posi¢do entre as
mulheres (5,6 por 100.000). Na regido nordesteeganda colocagdo (9,9 por 100.000)
nos homens, enquanto que nas mulheres estd na quéotacédo (6,0 por 100.000)
(INCA, 2009).

Nas ultimas décadas observou-se um expressivanaedi mortalidade por cancer
de estbmago, primeiro nos paises desenvolvidosrta pa década 50) e depois nos
paises em desenvolvimento. Em 2008, a Organizacémlisl de Saude (OMS) estimou
em mais de 7,5 milhdes as mortes atribuidas aecaoecmundo. O cancer de estbmago
€ a segunda causa de 6bitos de cancer, em ambesgass(14,3 por 100.000 homens e
6,9 por 100.000 mulheres). As maiores magnitudesrfobservadas na Asia Oriental
(28,1 por 100.000 homens, 13,0 por 100.000 mulheiesopa Central e Oriental (19,6
por 100.000 homens e 8,1 por 100.000 mulheres),ridsm€entral (10,6 por 100.000
homens e 7,9 por 100.000 mulheres) e do Sul (14:2190.000 homens e 6,9 por
100.000 mulheres), enquanto a América do Nortesepteu as menores taxas (2,8 por
100.000 homens 1,5 por 100.000 mulheres) (Fetlay, 2010).

As informacdes brasileiras obtidas pelo Sisteménftemacdes sobre Mortalidade
(SIM), para o ano de 2007, apontaram o cancer thenago como a terceira causa de
Obito em homens (10,27 por 100.000) e a quinta etheres (4,42 por 100.000), dentre
as neoplasias malignas. Analisando sua distribudio regido, o norte ocupou a
primeira posicao (11,5 por 100.000) em homens ereeita (6,2 por 100.000) em
mulheres e a nordeste foi a terceira posicédo (8(11p0.000) em homens, e a quarta
(4,1 por 100.000) em mulheres (DATASUS/SIM, 2009).

O céncer de estbmago permanece como uma das maastamtes localizagbes
primarias de neoplasias, sno Brasil. Diferentemeote@bservado em outros paises, a
populacdo brasileira ainda apresenta taxas deémci@ muito elevadas. Além disso,
existem poucos estudos sobre o comportamento d@énwa, da mortalidade e da
sobrevida do cancer de estdbmago na regido nordeste.

! Excluindo o cancer de pele ndo melanoma



Com o objetivo de analisar este cenério, justiieaa realizacdo de um estudo
descritivo sobre a incidéncia e a mortalidade doceé de estdmago, a fim de
proporcionar um maior entendimento sobre o perfierdéncia dessa neoplasia, na
realidade brasileira. Os estudos de tendéncia ddéimcia permitem uma analise das
mudancas nos métodos de diagnosticos e da claséifiadlo cancer ao longo do tempo.
Assim como a realizacdo do estudo de sobrevida qdendamental, tanto para
avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada pamaoo estabelecimento de acdes
para o controle do cancer.

As informacgdes sobre incidéncia de cancer origisamos Registros de Cancer de
Base Populacional (RCBP). A distribuicdo das nessgpae suas tendéncias temporais,
na populacdo residente a area geografica cobemaupo RCBP, permitem o
direcionamento efetivo das ac¢bes de controle deecatesde a prevencdo primaria,
como a mudanga de comportamentos nocivos (por dgemapagismo) e reducao de
fatores de risco ambientais (por exemplo, a exfosigcupacional a carcinébgenos
conhecidos) (American Cancer Statistics, 2009;&ar2009).

Atualmente, o Brasil conta com 30 RCBP. Dentre, elate Fortaleza apresenta uma
série historica de 13 anos, viabilizando estud@ndéncia da incidéncia do cancer de
estdmago, assim como o perfil de sua sobrevidegal@ade do nordeste brasileiro.

As informacfes sobre mortalidade estdo disponeSINBMS, para o paius inteiro,
a partir de 1979, com objetivo de subsidiar osggestno planejamento e na avaliacao
das acdes de saude, entre outros. Essa sérieidaistier quase 30 anos possibilita

realizar estudos de tendéncia da mortalidade.



Il - REFERENCIAL TEORICO

Situacdo do cancer

Estimma-se que ocorreram cerca de 12 milhdes ds cexwos e mais de 7 milhdes
de 6bitos de cancer no mundo inteiro, em 2008 &iretlal, 2010).

Nos homens, as maiores magnitudes de incidénctdmteet foram localizadas na
Australia/Nova Zelandia (356,8 por 100.000), nadpar Ocidental e Norte (337,4 por
100.000 e 303,5 por 100.000, respectivamente) eridando Norte (334 por 100.000).
O céancer de prostata apresentou as maiores taxaeri( a 80 por 100.000) nestas
regides. Nas mulheres, as maiores magnitudes de@énuta foram localizadas nas
mesmas regides: Australia/Nova Zelandia (276,4 1a0.000), América do Norte
(274,4 por 100.000), na Europa Ocidental e Nor&), por 100.000 e 249,4 por
100.000, respectivamente). O cancer de mama apoes@s maiores taxas nestas
regides (superior a 75 por 100.000). Por outro ,la@® menores magnitudes de
incidéncia de cancer foram encontradas na Africa sudeste asiatico em homens e no
norte da Africa em mulheres (inferior a 100 por.000) (Ferlayet al, 2010).

Nos paises desenvolvidos, os canceres mais fregferam aqueles associados com
condi¢des socioeconémicos mais favoraveis (prstaéana e célon e reto), enquanto
gue nos paises em desenvolvimento os canceresfreqisgente foram aqueles com
progndésticos mais pobres (figado, estbmago e axpfagrlayet al, 2010).

As estimativas brasileiras de cancer para o bi2@i®/2011, apontam como mais
incidentes excluindo o cancer de pele ndo melangrastata (53,8 por 100.000),
pulm&o (18,8 por 100.000) e estbmago (14,3 por0D0).em homens e mama (49,3 por
100.000), colo de utero (18,5 por 100.000) e cdoreto (14,8 por 100.000) em
mulheres. Observa-se uma distribuicdo diferencéadse analisar as regioes brasileiras.
Em homens, todas as regides apontaram o0 canceidsiatp como o0 mais incidente,
enquanto que em mulheres o cancer de mama foi ®inwdlente, exceto para a regiao
norte que foi superado pelo cancer de colo de (@A, 2009).

Em relacdo a mortalidade pelo conjunto dos candere®to melanoma de pele), as
maiores taxas foram na Hungria (234,9 por 100.08themens), na Mongodlia (230,3
por 100.000 em homens e 147,2 por 100.000 em nadjena Arménia (209,5 por
100.000 em homens), em Uganda e Malavi (143,8 POrODO e 125,4 por 100.000,
respectivamente em mulheres). Os canceres de pyf@abpor 100.000), figado (14,6
por 100.000) e estdmago (14,3 por 100.0000) forammais frequentes entre os



homens, enquanto que nas mulheres foram os carsernssmma (12,5 por 100.000),
pulm&o (11,0 por 100.000) e colo de utero (7,8488x.000).

No Brasil, observa-se um aumento do percentual abi®s de cancer na série
histdrica, permanecendo nos ultimos cinco anos3200007) na segunda posicao entre
todas as causas de Obitos, superado apenas pelgasao aparelho circulatério. Em
2007 foram registrados 161.491 (84,02 por 100.@Xos de céncer, sendo 87.053
(100,84 por 100.000) em homens e 74.422 (70,62106c000) em mulheres. Em
homens, os céanceres de pulmé&o (15,94 por 100.pédytata (13,34 por 100.000) e
estbmago (10,27 por 100.000) apresentaram as mamnandezas, enquanto nas
mulheres foram os canceres de mama (11,06 pord®@Qoulméao (7,16 por 100.000) e
colon e reto (5,81 por 100.000) (DATASUS/SIM, 2Q09)

Os estudos realizados pela Organizacdo Mundial adeleS e peldnternational
Union Against CanceUICC) ratificaram que acbOes nos programas de emgio
priméria (controle do tabagismo) e na deteccaoogeenos canceres do colo de utero e
mama feminina) podem reduzir o numero de anos g@sdievido ao cancer no mundo
(UICC, 2005; WHO, 2009).

Nos quadros seguintes observam-se 0s tumores maidentes por regido
geogréfica e sexo (INCA, 2009; Ferlatyal, 2010).

Quadro 1: Distribuicdo da incidéncia e da mortalidade de eApor sexo no mundo.

Incidéncia (por 100.000)
Sexo masculino
Mundo .
América
Europa EUA Latina e Brasil
Paises Paises em Caribe
Desenvolvidos Desenvolvimento

10 Prostata Pulmio Prostata Prostata Prostata Prostata

(63.0) (27.8) (57.2) (83.8) (48.4) (53.8)
20 Pulmio Estomago Pulmiao Pulmio Pulmiao Pulmio
- (47.4) (21.1) (48,6) (49.5) (19.1) (18.8)
30 Calon e Reto Figado Calon e Reto | Calon e Reto Estdomago Estomago

(37.6) (18.9) (35.3) (34.1) (15,7) (14.3)
Sexo feminino

Mundo .
América
Europa EUA Latina e Brasil
Paises Paises em Caribe
Desenvolvidos Desenvolvimento

10 Mama Mama Mama Mama Mama Mama

(66.4) (27.3) (62,7) (76,0) (39.7) (49.3)
| Célon e Reto Colo do Utero | Célon e Reto Pulmio Colo do Utero| Colo do Utero
B (24.2) 17.8) @2, (36.2) (23.3) 18.5)
30 Pulmio Pulmio Pulmio Calon e Reto | Colon e Reto Colon e Reto

(18,6) (11.1) (12.4) (25,0) (10,9) (14.,8)

Fontes: INCA_ 2009; Ferlay et.al, 2010,
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Quadro 1(Cont.): Distribuicéo da incidéncia e da mortalidade de eapor sexo no

mundo.
Mortalidade (por 100.000)
Sexo masculino
Mundo
América
Europa EUA Latina e Brasil
Paises Paises em Caribe
Desenvolvidos Desenvolvimento
1 Pulmio Pulmio Pulmio Pulmio Pulmio Pulmio
(39.4) (24.6) (42.8) (38.1) azn 15,9
- Colon e Reto Figado Colon e Reto | Colon e Reto Prostata Prostata
- (15.1) (17.4) (17.1) (9.9) (16.3) (13,3)
3 Pristata Estomago Pristata Pristata Estomago Estomago
(10.6) (16.0) (12.1) (92.7) (12,8) (10.3)
Sexo feminino
Mundo .
América
Europa EUA Latina e Brasil
Paises Paises em Caribe
Desenvolvidos Desenvolvimento
1 Mama Mama Mama Pulmio Mama Mama
(15.3) (10.8) (16.9) (24.1) (12.4) (1L6)
- Pulmio Colo do Utero Pulmio Mama Colo do Utero Pulmio
- (13,6) (9.8) (10,7) (14,7) (10.7) (7,16)
10 Calon e Reto Pulmio Colon e Reto | Colon e Reto Pulmio Colon e Reto
9.7) (9.7) (10.5) (7.7) (7.3) (5.8)

Fontes: INCA, 2009; Ferlay et.al., 2010

Analisando a sobrevida mundial, observa-se umaesma melhor dos principais
canceres nos paises desenvolvidos do que nagmeldssenvolvimento. O calculo da
sobrevida a partir das informacbes dos RCBP reflete diferentes condicdes
socioeconOmicas, a historia natural da doencafiei@reia do sistema de saude de um
pais ou de uma determinada area geografica. A qaggmaentre diferentes localidades
pode revelar as disparidades existentes no acessiiagnostico e tratamento, assim
como a qualidade da assisténcia prestada e das pad@eo controle do cancer (OPAS,
2002, Verdecchiat al, 2009; Sankaranarayananal, 2009).

O estudo de sobrevida recente realizado na Eurgi3RQCARE-4), com
informacdes de 83 registros de cancer da regido casus novos diagnosticados no
periodo de 1995 a 1999, apontou uma melhora n@ddharem 5 anos dos pacientes de
cancer célon e reto (51,4%), mama feminina (79,3¥dstata (76,5%). Esta sobrevida
foi mais elevada para os casos dos paises do deiEiropa em relagdo aos paises da
Europa oriental. Para todos os tumores solidos, eéxecao do estdbmago, testiculos e

de tecidos moles, a sobrevida foi superior aosstieg do SEER e a média europeia.
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Para o cancer de estdbmago, a sobrevida de 5 danesifmédia, de 23,1% em homens e
de 27,5 em mulheres (Verdecchbizaal, 2009).

Sankaranarayanan e seus colaboradores (2009) restudaobrevida de 10 tipos de
cancer, utilizando as informacdes de 25 RCBP dpalfes da Africa, Asia e América
Central, no periodo de 1990 a 2001, com seguimat&o2003. Observaram que a
sobrevida estava diretamente relacionada com ondlstigo tardio da doenca. Os
maiores percentuais de sobrevida do cancer de rfamara na China (82%), Turquia
(77%) e Cingapura (76%); do colo de utero foranCoegia do Sul (79%), China (67%)
e Cingapura (66%); e para cancer de estbmago foea@oréia do Sul (49%), China
(39%) e Cingapura (27%). Os RCBP africanos aprasmmtos menores percentuais de
sobrevida em todos os tipos de cancer avaliados.

Na cidade de Osaka (Japdo), com as informacfes GBPRde 1975 a 1999,
observou-se que a sobrevida de 5 anos do canast@lmago foi menor em mulheres
(41,9%) do que em homens (45,5%). Este resultadcatfibuido ao diagndstico
avancado da doenca (Sataal, 2009).

Mitry e seus colaboradores (2008) calcularam aeswdiet do cancer de estbmago na
Inglaterra e do Pais de Gales dos pacientes dithcgod@s no periodo de 1996 a 1999. A
sobrevida de 1 ano em homens foi de 28,0% e ememad29,0%, e a sobrevida de 1
ano em homens foi de 9,7% e em mulheres 11,6% .

Verdecchia e seus colaboradores (2003) compararagid€&ncia e a sobrevida do
cancer de estdmago de quatro RCBP de diferentémentes: Campinas (Brasil), lowa
(EUA), Varese (ltalia) e Osaka (Japdo) com objetlecanalisar se as diferencas foram
por acaso ou decorrentes dos cuidados recebidegné@bam que o diagndstico tardio
da doenca pode afetar diretamente na sobrevidapéMimdo de 1986 a 1992, a
sobrevida em 5 anos variou entre 19,0 a 49,0% emehs e de 26,0 a 48,0% em
mulheres, no grupo etério de 60 a 69 anos.

No Brasil, a busca da literatura apontou apenassiado de sobrevida do cancer de
estdbmago, realizado com os dados do RCBP de Caspadécada de 90 que revelou
a sobrevida em 1 ano de 30,0% em homens e 33,0ftutimeres, sendo a sobrevida em
5 anos de 8% em ambos os sexos (Bustamante-Teexala2006).

A sobrevida para diferentes sitios de cancer pedeadculada a partir dos registros
populacionais, dos registros hospitalares e daslestclinicos. A realizacdo desde tipo

de estudo nos registros populacionais € fundamegmdah avaliacdo da qualidade da
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assisténcia prestada tanto para o maior conhe@mdat doengca, como para o
estabelecimento de ac¢des para o controle do cancer.

Registros de cancer de base populacional

O RCBP € uma importante ferramenta para fornecéornracbes para o
planejamento e avaliacdo dos programas de comtood@dncer em todas as sociedades.

Os RCBP sao centros sistematizados de coleta, enaaento e analise da
ocorréncia e das caracteristicas de casos novagldities) de cancer em uma
populacdo, a fim de produzir estatisticas de onoraédo mesmo em uma populacdo
definida (INCA, 2003). Atualmente, existem no p&3 RCBP, sendo que 28 em
atividade: 20 localizados nas capitais, 1 no Destrederal e 7 em outros municipios.
As principais fontes notificadoras sdo: os hospitale cancer, os hospitais
especializados e gerais (publicos ou privados)albsratérios de anatomia patoldgica,
0s servigcos de quimioterapia, radioterapia, herogial e necropsia, os asilos, as
clinicas dermatoldgicas, as clinicas médicas, bemoc informacbes obtidas dos
sistemas nacionais e locais de informacdo em sagdes os casos com diagnostico de
cancer confirmado do RCBP sédo obtidos de formaa®&o incluidos no banco de
dados dos RCBP, os tumores de localizacao primdalagnos, “in situ” ou invasores;
os de localizacdo secundaria ou metastaticos egmoalide localizacdo incerta se
primaria ou secundaria. Os casos identificados pdalaracdo de Obito sé&o
confrontados com os arquivos do registro e, no cd@saao constarem no banco, os
registradores devem retornar as fontes notificadoeabusca dos prontuarios médicos
destes pacientes. Os casos que nado forem encaitegus essa busca devem ser
incluidos no banco como casos resgatados SomdatBeearacio de Obito (SDO).

O RCBP de Fortaleza foi criado em 1971, tendo carea de cobertura o
municipio, Sofreu uma descontinuidade da sua $éstérica, sendo retomado a partir
de 1990 (INCA, 2003). O registro dispoe de infories; de casos incidentes das
neoplasias malignas em um periodo de 13 anos,ittomdb-se na Unica localidade da
regido nordeste com uma longa seérie, possibilitanaioalise de tendéncia na area.

Uma importante preocupacdo na divulgacdo das irdfodes dos RCBP esta na
qualidade das mesmas, isto é, uma avaliacdo dasdutes de cobertura e validade.
Os indicadores de qualidade, preconizados pela ddénternacional de Pesquisa em
Cancer (JARC), para o conjunto dos dados e parauo®res selecionados sao:

Percentual de Diagnéstico Histopatolégico, Razdo Mertalidade/Incidéncia e
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Percentual Somente por Declaracdo de Obito (SD®)pdametros sugeridos para a
avaliagdo desses indicadores sédo: acima de 75%ados com diagnéstico confirmado
por histopatologia e ndo mais que 20% com notifioggDO (Curadet al, 2007).

Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

Em 1975, foi desenvolvido e implantado no Brasilopilinistério da Saude, o
Sistema de Informacfes sobre Mortalidade (SIM), coobjetivo de compilar os dados
de Obitos ocorridos no territorio nacional. A padi sua criacado foi possivel a captacao
dos dados de mortalidade, de forma abrangente fédeeln para subsidiar as diversas
esferas de gestdo na saude publica. Com base nefsasacoes € possivel realizar
analises de situacdo, planejamento e avaliacdoadass, programas na area e a
construcdo de indicadores demograficos e de salgemllacao (Carvalho, 1997; Frias
et al, 2008; DATASUS/SIM, 2010).

A preocupacao com a qualidade das informacdes dilidade no Brasil remonta,
pelo menos, desde a década de 50 (Rocha, 1954ansloi957; Frias, 1981; Altman e
Ferreira, 1982). Segundo esses estudos, um s@ibepra emerge quando se deseja
caracterizar o perfil da mortalidade quanto a iisicdo por causas. As causas de morte
no Brasil sdo registradas com certa imprecisao. ddsy mecanismos para avaliar a
qualidade das mesmas analisar o percentual des@uito causas mal definidas, ou seja,
aqueles cujas causas basicas ndo foram ou ndoapudser identificadas. Niveis
elevados de propor¢cdes de causas mal definidasitperndiscussées a respeito da
qualidade das declaracdes dos 6bitos, pois podemprometer a consisténcia e 0 uso
do registro de 6bitos das demais causas para éeeas geograficas (Paes, 2007).

Existe uma associacdo entre a qualidade deficidoseregistros de o6bitos e as
condicOes sociais, econdémicas e de saude das popsleO fato de que a maioria dos
estados do Norte e Nordeste apresente niveis eledal sub-registro de 6bitos e alta
proporcdo de causas mal definidas ndo é um acasgatBmente nessas regiées onde
muitos dos indicadores de desenvolvimento sdo @spnecarios do Pais (Paes, 2007).

Apesar da precariedade dos dados em alguns musiciias regides Norte e
Nordeste, mostrando as enormes iniquidades em sdadpopulacdo brasileira e
refletindo na falta de acesso aos bens e servigogps, observou-se nos dltimos anos
uma melhora na qualidade e na cobertura das in@d@sa(Andrade, 2007). Como
exemplo, a cobertura estimada do SIM em 1991 el @¥6, aumentando para 83,9%
em 2003 (DATASUS/SIM, 2008).
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O SIM dispde de uma série de informacdes sobreatidatie de 1979 a 2007, com
amplitude de 28 anos, possibilitando uma analiseni@éncia da mortalidade do cancer

de estbmago no municipio de Fortaleza.

Neoplasia maligna de estbmago

O céancer de estbmago € a quarta localizacdo pandérincidéncia das neoplasias
no mundo (79,4 por 100.000 homens e 31,3 por 100n@0lheres) e a segunda em
mortalidade (36,9 por 100.000 homens e 22,0 porOD@0mMulheres). Sua magnitude &
duas vezes superior nos paises em desenvolvimentelacdo aos desenvolvidos, e é
maior no homem que na mulher (Par&inal, 2001; Roder, 2002, Ferla al, 2010).
Os locais com maiores incidéncias sao Japao, CEurapa Oriental e América Latina
(Parkinet al, 2005). Em geral, a doenca é diagnosticada tasditanisto €, em estagios
avancados. A cirurgia € o principal tratamento ttvwa(Costaet al, 2004), sendo a
radioterapia e a quimioterapia consideradas coratartrentos secundarios (INCA,
2009; Catalanet al, 2009).

Caracteristicas Morfolégicas

Os adenocarcinoma respondem pela maioria dos tgnderestdmago. Outros tipos
histolégicos podem ser encontrados: linfomas, l@esarcomas, adenoescamosos,
carcinomas de células escamosas e indiferenciadaspcarcinomas, tumores
carcindides, rabdomiossarcomas e hemangiopericioaSarcoma de Kaposi, em
associagdo com a sindrome de imunodeficiéncia,&antbm sido relatado (Jass, 1992;
Devesa and Fraumeni, 1999; Kelly and Duggan, 2@&w and Neugut, 2006;
Catalancet al, 2009).

Os adenocarcinomas do estbmago séo subdivididaslaslsificacdo de Lauren em
dois principais tipos histologicos: o tipo bem difeciado ou intestinal que apresenta,
em nivel microscopico, formacéo glandular semetannucosa intestinal, com células
coesas, formando estruturas tubulares e pareceire@opartir de areas com gastrite
cronica atrofica ou metaplasia intestinal; e o ppaco diferenciado ou difuso em que a
coesdo celular est4 ausente e é resultado daagditt e espessamento da parede do
estbmago sem a formacao de uma massa. O tipamalesto mais comum em homens
negros e nos grupos de idade mais avancada, enqudipo difuso € mais frequente
em jovens e apresenta um equilibrio entre os sgxasen, 1965; Correat al, 1973;
Kelley and Duggan, 2003; Crew and Neugut, 2006aldabet al, 2009; INCA, 2009).
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As areas geograficas com maior incidéncia de cateestdmago com a morfologia
adenocarcinoma do tipo intestinal estdo localizaakeste Asiatico, Europa Oriental,
América do Sul e Central, enquanto o tipo difuso tema distribuicdo geografica mais
uniforme (Mufozet al, 1968; Mufioz, 1988). Acredita-se que a queda asastdo
cancer gastrico em todo mundo podem ser atribuddasleclinio na incidéncia do
adenocarcinoma do tipo intestinal. Em contrapartofserva-se um aumento na

incidéncia do adenocarcinoma do tipo difuso (Karehka Yoshimura, 2001).

Fatores de risco

A neoplasia maligna de estdbmago tem como seu pahtator de risco a infeccéo
pela bactéridHelicobacter pylori (H. pylori)(IARC, 1994; Muioz, 2000; WCRF and
AICR, 2007). OH. pylori foi isolado pela primeira vez em 1984, por Marsleal
Warren, e € uma das infec¢cdes mais comuns em lsenegnos, com uma prevaléncia
estimada de 50% no mundo e de 90% nos paises emvdésmento (IARC, 1994).
Paises com alta incidéncia de cancer gastrico &galngente uma elevada prevaléncia
de infeccdo poH. pylori. Nos paises desenvolvidos observa-se uma redugdh d
pylori que pode ser a razdo da incidéncia decrescerg@nder de estbmago (Parsonnet,
1995; Howsoret al, 1986).

A alimentacdo desempenha um importante papel eagepcdo e, também, na
carcinogénese do cancer de estdbmago. Recentemé&¥telad Cancer Research Fund
(WCRF) e oAmerican Institute for Cancer Resear@hlCR) concluiram que o cancer
de estbmago € prevenivel principalmente por diatdequadas. Apdés uma revisao
sistematica da literatura, os institutos chegaramseguintes conclusdes: ha fortes
indicios de que os vegetais e as frutas frescdsgam contra o cancer de estbmago; o
sal e os alimentos nele conservados sao importdateses de risco; ha poucas
evidéncias sugerindo que as leguminosas, inclumdeoja e seus derivados, e 0s
alimentos que contenham selénio protejam contea @sicer; ha evidéncias de que a
carne, os alimentos defumados e grelhados, o cwarm outros alimentos de origem
animal sédo outros fatores de risco para essa r@al@CRF & AICR, 2007).

Outro importante fator de risco para o cancer timesgo é o tabagismo (Brenretr
al., 2009). O projeto de&European Prospective Investigation into Cand&PIC)
encontrou uma associacao entre o fumo e o cansrcgarazao de taxas de 1,45; 1,7 e

1,8 para todos os fumantes, fumantes masculinos umarftes femininos,
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respectivamente (Gonzale# al, 2003). Aproximadamente 18% da ocorréncia do
cancer gastrico pode ser atribuida ao tabaco (8jétial, 2007).

Os habitantes de areas com alto risco do canctarcgaguando migram para areas
de baixo risco, tendem a apresentar uma diminuit@ancidéncia de céancer de
estdbmago, sugerindo que fatores ambientais podBuemciar o risco de desenvolver
esse cancer (Coggen al, 1990).

Este fato foi observado no estudo de Joanne Lei® claboradores (2007) que
compararam as taxas de incidéncia de cancer daagboem trés grupos populacionais
(brancos, negros e sul coreanos americanos) caul @dreanos nascidos na Coréia e
observaram uma diminuicdo de 17,2% na taxa deéncid desta neoplasia maligna
nos homens sul coreanos americanos em relacdoasivesne de 2,9% na taxa de
incidéncia do cancer de estbmago nas mulheres.aAges sul coreanos americanos
apresentarem ainda taxas elevadas de incidénc@im=er de estdbmago: 30,24 por
100.000 homens e 15,25 por 100.000 mulheres egarekos brancos americanos: 7,07
por 100.000 homens e 3,37 por 100.000 mulheres ex@gros americanos: 11,74 por
100.000 homens e 5,95 por 100.000 mulheresdtag, 2007).

Outro fator de risco importante, presente em ceed0 a 15% dos casos, € o
histérico familiar de cancer de estdmago (Basgtexl, 2006; Brenneet al, 2009). Este
percentual aumenta de duas a trés vezes em pactoite parentes de primeiro grau

que tiveram cancer de estdmago (Dhikdral, 2001).

Prevencao e Deteccéo Precoce

O cancer gastrico é fortemente determinado pordatambientais. As principais
acOes para a sua prevencdo sao: reduzir a prewaldmel. pylori com melhorias no
saneamento basico e mudanca no estilo de vida plalggdo; modificar o consumo
alimentar (ingestéao de frutas, legumes e verduedsicdo do uso de sal e dos alimentos
defumados e principalmente na conservacéo dosralsie ndo fumar; e manter o peso
corporal adequado (Parkiet al, 2001; WHO, 2009). Estas acdes podem explicar o
declinio observado da incidéncia e da mortalidanle&hcer géstrico no mundo, sem
aumento expressivo na sobrevida (Colemain al, 1993; SEER, 2001). Os
pesquisadores japoneses apontaram a utilizacdastl@gcopia como instrumento para
a deteccéo precoce do cancer de estébmago, procediogee gerou um reflexo positivo

na sobrevida da doenca (Nomura, 1996).
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No Japao e na Coréia do Sul existem programasstieamento para o controle do
cancer de estbmago que tém como objetivo reduniordalidade, bem com melhorar a
qualidade de vida dos pacientes (Oshanhal, 1986).

Incidéncia

As maiores taxas de incidéncia de cancer gastéoocobservadas em grupos com
baixas condi¢cdes socioecondmicas e nos paisessanvibdvimento. Quanto ao género,
observa-se uma ocorréncia maior em homens do quenelneres. A incidéncia
aumenta progressivamente com a idade, atinginéo @gice entre 50 e 70 anos, sendo
peguena abaixo dos 40 anos (Pastial.,1997; Mauackt al, 2000).

O Quadro 2 apresenta estudos relativos a incidé@cicancer gastrico. Observa-se
uma incidéncia maior em homens do que nas mulligtreset al, 2007; Curadet al,
2007; Alsayyacket al, 2007; Galaret al, 2009). Vale destacar no estudo realizado no
Ir& que, além da incidéncia ser maior em homengs thrcos dos casos foram
diagnosticados em estadio IV (Mousavi and Somi9208a Europa, as maiores taxas
de incidéncia foram observadas nos paises orieataifiomens e nas mulheres nos
paises ocidentais (Ferretti and Gafa, 2004). Quatogrupo etario, as maiores
incidéncias foram em homens acima de 50 anos (@livenior e Cess005; Shinet
al., 2007).

O Brasil apresenta taxa de incidéncia intermeddei@ancer de estbmago, quando
comparado com RCBP de outros paises, para ambaexas. A maior taxa de
incidéncia encontra-se em Manaus (29,3 por 100l@dens e 12,0 por 100.000
mulheres) e a menor em Salvador (9,7 por 100.068ehe e 4,2 por 100.000 mulheres)
(INCA, 2009).

Mortalidade

Apesar do declinio significativo dos ébitos do ambe estbmago no mundo apds a
década de 50, este ainda ocupa uma posicao deuksatre os Obitos de cancer, em
alguns paises. As estimativas mundiais apontararB0&@ cerca de 737.000 (9,7% do
total de cancer) mortes de cancer de estbmago drosans sexos, ocupando a segunda
posicdo. As maiores taxas de mortalidade foram rebdas nos paises em
desenvolvimento (16,0 por 100.000 homens e 8,1L.§01000 mulheres). Os paises que
apresentaram as maiores taxas foram: Mongoélia (3&;,9.00.000) e China (30,1 por
100.000) em homens e Guatemala (22,0 por 100.06®)neluras (19,0 por 100.000)
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em mulheres. A América do Norte foi a regido queesgntou as menores taxas de
mortalidade em ambos os sexos (2,8 por 100.000 mommé,5 por 100.000 mulheres).

As maiores taxas de mortalidade foram encontradas paises com condi¢cdes

socioecondmicas menos favoraveis (Asia, Américar@lea América do Sul), enquanto

a menor taxa foi observada na América do Nortdgiret al, 2010).

O Brasil apresenta um padréo decrescente na ndadalipor cancer de estdbmago
semelhante ao observado no resto do mundo. Hougereducdo de 39,5% na taxa
ajustada de mortalidade, passando de 16,9 por A@G®th 1980, para 10,27 por
100.000 em 2007 em homens. A reducéo foi aindarma® mulheres (42,7%): de 7,71
por 100.000 em 1980, para 4,42 por 100.000 em 2007.

A melhora na conservacdo e na estocagem dos afimerdm adocdo da
refrigeracdo e uma dieta mais variada com o congierfautas e verduras da populacéo
podem ser possiveis explicacdes para a diminuigdoattalidade no Brasil (Howsah
al., 1986; Doll, 1991; Teixeira e Nogueira, 2003; WHD03).

Andlise de tendéncia da incidéncia e da mortalidade

Na segunda metade do século XX, uma caracteristievel da epidemiologia do
cancer de estbmago foi observada: o declinio agdatoa incidéncia e na mortalidade,
principalmente nos paises industrializados, naotaobs tenha sido em 1980,
considerado o cancer mais comum no mundo (Howsah, 1986; Pisanet al, 1993;
Parkinet al, 1993; Parkin, 1998). Entre os fatores que camitréln para este declinio
destacam-se a maior disponibilidade de geladeaes g populacdo na década de 1970
e, portanto, a melhor conservacéo dos alimentagiminuicdo do tabagismo (Koifman
e Koifman, 1997; Parkiet al, 2001; WHO, 2009).

Esta tendéncia decrescente mundial na incidéneeareortalidade foi observada em
todos os estudos apresentados no Quadro 3, excetpequenos periodos da série
histérica da mortalidade de quatro estudos, quesaptaram um comportamento
crescente ou instavel. Este fato ocorreu na Ca@i§ul que apresentou instabilidade
nas taxas nos cinco primeiros anos (1990 a 1994) ggabos 0s sexos; na cidade de
Umbria/Italia, onde as taxas de mortalidade em msnferam crescentes até o ano de
1985; na Espanha em que houve uma mudanc¢a na t&gndn ambos 0s sexos no
inicio de 1980; e na Colémbia e Equador que aptasen tendéncia crescente até a
década 80, em ambos os sexos (Yako-Suketomo arad RO09; Garcia-Esquinast

al., 2009; Bosettiet al, 2005). Cumpre destacar que as taxas de incidénde
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mortalidade em homens foram superiores as das mslhem todos os estudos
apresentados no quadro.

Nos estudos realizados na China, observou-se rnodpede 1973 a 1992 uma
tendéncia crescente para todo o pais, em ambaxos €¥ang, 2006). Analisando por
zona urbana e rural, foi observada uma tendénciestsente para o periodo de 1987 a
1999, mais acentuada em homens e mulheres urbBossiveis explicacdes para a
diminuicdo do risco do cancer de estbmago foranrbanizacdo, nas ultimas duas
décadas, com melhoria do padrdo socioecondmicoltasda em uma migracéo
significativa para os grandes centros e a demarsaaente de trabalhos nas industrias e
servigos urbanos (Yargf al, 2003). Vale ressaltar que o estudo apresentadGipen
e seus colaboradores (2006) sobre a tendénciaidé&meia no pais revelou um declinio
para o periodo de 1978 a 2002, tanto para os homeasto para as mulheres.
Analisando os grupos etarios, a reducado signifiaatia mortalidade ocorreu no grupo
de 55 a 74 anos na area urbana, em ambos 0s gegreecdo foram 0s jovens rurais
de 15 a 34 anos que apresentaram um pequeno ayum@&ntsignificativo, também para
ambos os sexos (Yargy al, 2003). Em relagcédo a incidéncia, o declinio foservado
no grupo etario acima dos 45 anos. Uma possivdicexfo oferecida pelo autor é a
melhoria na alimentacao dos chineses, principakneas geracdes mais idosas, com o
maior consumo de frutas e legumes, reducédo do oonsle sal e conservantes, bem
como a disponibilidade do armazenamento destegialon em geladeiras (Yaegal,
2003). A infeccao peldd. pylori continua com alta prevaléncia em adultos chineses,
assim como o baixo nivel socioecondémico, a baixalasdade e a falta de condi¢gbes
sanitarias na habitacao (Chetral, 2006).

O Japéao apresentou um comportamento diferentenagi@rieia da mortalidade em
relacdo a China. Yang e seus colaboradores (20d€®rvaram nos ultimos 10 anos,
uma diminui¢do da mortalidade por cancer de estoreaghomens e mulheres idosos,
gue mesmo assim apresentaram taxas ainda elevadas.

Na Espanha, mesmo apresentando uma tendéncia ateesda mortalidade
durante todo o periodo de estudo (1976 a 2003 fzara o pais quanto para as areas
geogréficas especificas observaram-se taxas maisadals em mulheres (Garcia-
Esquinaset al, 2009). Na cidade de Barcelona, para o periodd 382 a 2003,
Puigpinds e seus colaboradores (2009) identificagaen os homens com menor nivel
educacional tiveram maior mortalidade por cancer edégdmago. Em relacdo a

incidéncia, estudo realizado na cidade de Gipugiaavincia do Pais Basco - Espanha)
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observou que a idade média do cancer de esttma@®,® anos nos homens e 73,3
anos nas mulheres (Larraiagal, 2008).

Na Italia, as tendéncias da incidéncia e da mdedé de céncer gastrico
apresentaram um declinio constante em ambos os,Saxacipalmente em homens a
partir dos 55 anos. Este padréo foi diferente dstorela Europa onde primeiro se
observou um declinio na mortalidade e depois niaéncia (Ferretti and Gafa, 2004).
A reducéao na mortalidade foi de 32% em homens e @8Pmulheres no grupo etario
de 35 a 64 anos (Bosettt al, 2008). Uma dieta mais variada e rica, a melhor
conservagcdo dos alimentos, incluindo a refrigeragdcontrole da infecgédo pdt.
pylori e a reducéo do tabaco sdo as possiveis raz8esddetinio nas taxas (Leet al,
2004).

Apesar da tendéncia global de decréscimo das thxasortalidade por cancer de
estbmago nas Ultimas décadas, na América Latinincensendo um problema de
saude publica. O estudo sobre a tendéncia das dexasortalidade de 10 paises das
Américas, no periodo 1970-2000, apontou para umdéteia decrescente na série
temporal dessa neoplasia na maioria dos paisésindc a Colémbia e o Equador que
apresentavam tendéncia crescente até a décad8@éBettiet al, 2005).

Os estudos encontrados na literatura brasileies@midos no Quadro 4 evidenciam
a tendéncia de mortalidade no pais ou em algumgoregspecifica. O estudo
apresentado pelo Oliveira Junior e Cesse (200&) de analisar a mortalidade de 1990
a 1999, usou as informacdes de incidéncia do RGBRedife.

A analise sobre a mortalidade do cancer de estbmagueriodo de 1977 a 1989
evidenciou um comportamento ndo uniforme da sudétaria no pais e nas capitais.
Apesar da grande disparidade existente entre dtaisaprasileiras, a tendéncia da
mortalidade do cancer de estbmago apresentada pesselo foi de declinio. Este
comportamento deve estar relacionado a introdugiaettigeracdo, mudancas nas
técnicas de preservacdo de alimentos (utilizacdondeos sal e alimentos menos
condimentados) e ao maior consumo de frutas e aisgeescos. Além disso, acredita-
se gue a queda deva estar ocorrendo, principalmeatdipo intestinal que é mais
prevalente. O cancer de estdbmago estd associadobérmsa as condi¢cdes
socioeconO6micas desfavoraveis. Destaca-se nesttoestregido Nordeste: em 1978, o
cancer de estbmago ocupava a quinta posicdo duoss @i capitulo das neoplasias
(capitulo 1l da CID 92 reviséo), passando paragarsga posicdo em 1989, para ambos

0s sexos. Na cidade de Fortaleza, as tendénciasaxas ajustadas de mortalidade
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apresentaram o padréo decrescente a maior paperémo, porém estavel no final,
para ambos os sexos (Latorre, 1997).

Outros estudos brasileiros de tendéncia da maat#didio cancer de estdbmago foram
realizados nos estados do Rio de Janeiro (regidoopaditana e interior), do Rio
Grande do Sul (Porto Alegre) e do Para (Belém)sSesultados foram semelhantes:
tendéncia decrescente constante em ambos os sexoda&s as localidades, sendo mais
acentuada nos homens e nos grupos etarios maasyvélb Rio de Janeiro, a tendéncia
de declinio foi maior na regido metropolitana de quo interior (Mendonca, 1997,
Hallal et al, 2001; Resendet al, 2006).

Sobrevida

Observa-se em todos os estudos apresentados nooQugde a sobrevida relativa
apos 5 anos do diagnéstico do cancer de estbmagaté baixa em ambos 0s sexos:
nos homens néo ultrapassa 35% e nas mulheres X6#%ipea cidade de Osaka no
Japao que atingiu 50,3% de sobrevida em 5 anogxwrmasculino e 47,6% no sexo
feminino, possivel reflexo do programa de rastreamexistente no pais. Embora as
mulheres apresentassem uma sobrevida menor quenesng, essa diferenca vem
diminuindo nos ultimos anos (Faivet al, 1998; Gatteet al, 2000; Scottish Cancer
Intelligence Unit, 2000; Newnhaset al, 2003; Gondot al, 2007; Verdecchiat al,
2007; Park & Kim, 2008; Gondat al, 2009; Mitryet al, 2008; Bashasét al, 2008;
Lim et al, 2009; Satet al, 2009; Verdecchiat al, 2009).

Destaca-se, também, um aumento na sobrevida eeldgv5 anos em todos os
grupos etarios dos casos novos de cancer de esioiagilemanha, no grupo etario
mais jovem o0 aumento na sobrevida relativa de 5s amio foi estatisticamente
significativo (Gondot al, 2007). Na Inglaterra e no Pais de Gales a salaeeiativa
foi maior nas mulheres do que nos homens, excetgrupn etario de 15 a 39 anos, em
virtude da existéncia de poucos casos neste gtapo de (Newnharet al, 2003).

O unico estudo brasileiro de sobrevida de canceesiémago foi realizado em
Campinas/SP com as informacfes do RCBP (QuadrOt&ervou-se uma sobrevida
relativa de 33% e 9% ao final do primeiro e do tuiano ap6s o diagndstico,
respectivamente. Nao foi constatada diferenca haegimla por cancer de estdmago
entre 0s sexos e 0 prognostico revelou-se melh@ @s individuos mais jovens. O
grupo dos adenocarcinomas indiferenciados aprasemb@a sobrevida maior, com 47%

destes pacientes vivos ao final do primeiro anguanto apenas 7% dos casos sem
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classificagdo histologica sobreviveu ao primeiro apos o diagndéstico (Bustamante-
Teixeiraet al, 2006).
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Quadro 2: Caracteristicas de estudos descritivos da Incid&eicancer de estbmago

{2005

Autor {Ano) Local Periodo Taxas de incidéncia (por 100.000){*)
Galan et al
an Cuba 1990 - 2003 H:72eM:40.
(2009)
Mousavi and Somd .
(2009) Irad 1966 - 2008 H: 152 (IC 95%: §,1-49,1% e M: 6,7 (IC 95%: 4.9-25.4),
Maiores Taxas
H: 80,3 Hiroshima e 79,4 YVamagata (Japdo), 73,8 Daejeon e 69,2 Daegu (Coréia do Sul); 43,1
Valdiwia {Chile) e 33,2 Costa Rica (América Latina).
M: 31,3 Yamagata e 30,2 Hiroshima (Japdo); 2%,1 Daejeon e 28,8 Daegu (Coréia do Sul), 17,3
Curado et.al . Costa Ri 16,5 Truillo (P
Hran £ Diaversos paises 1998 - 2002 osta Rica e 16,5 Trujillo (Pery)
(2007)
Menores Taxas
H: 3,3 Gharhiah (Egita), 2,8 Kuwait: Nio-Kuwathano e 2,7 Songlkhla (Taildndia)
M: 1,7 US4 Novo Mexco: Mao-Hispanico Branco, 1,2 Songlhla (Taldndia) e 1,0 Trivandrum
{Tndia)
Shin et al :
(2DD;) Coréia do Bul 2002 H: 65,7 e M: 26,0
1998 - 2002 H: 87eM: 54
4l d et al . .
sAyyan £ Bahrein (Golfo Pérsico)
(2007 2000 H: 11,2 e M: 6,5,
Kuwait- H: 25 M: 0.9 Omé - H: 13,2 e M: 56 e Arahia Saudita- H: 27 e M: 1,5
Maiores taxas:
Ferretti and Gafa E 5002 H: 29,6 paises orientais e M: 6,6 paizes ocidentais.
(2004 s Menores taxas:
H: 18,0 sul do continente e M: 5,9 no norte da Europa
Oliveira Juni C .
Ve JHHr £ Lesse Recife 1995 - 1999 H: 8,96 M: 6,31

H: Homens e M: Mulheres

{*) Taxas ajurtadas por idade pela populacio noundial
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Quadro 3: Caracteristicas de estudos descritivos da Tendéadiacidéncia e na Mortalidade de cancer de egféma Mundo.

H: 975 (2002 & M: 4 41 {2002)

Autor (Ano) Local Periodo Taxas (por 100.000%(*} Tendéncia
H: Decrescente (EAPC)Y: 1970-1974 {1, 7% por ano), 1974-1993
Yenget dl Taxas de mortalidade: {3,3% por ano), 1996-2007 (3,2% por ano) - p<0,05,
@010) Japdo 1970 a 2007 {H: 486,37 (1970-1974) para 193,99 (2000-2007) e M: Decrescente desde 1970, acentuando em 1930 (EAPC):
M: 223 60 {1970-1974) para 59,37 (2000-2007) 1970-1973 (3,2% por ano), 1979-1930 (4,%%% por ano), 1930-2007
{3,8% por ano) - p<0,05
2006 - Maiores Taxas de Mortalidade:
H: superior a 25 & M: 10 (Coréia do Sul);
Diversos H: acima de 20 e M: 5 a 10 (Jap#o), Decrescente em tndnls.us paises, e.xcetu na Repﬁb]ica da Coréia
. H: 25 & M: acima de 10 (Rissia) gque apresentou instabilidade nos cinco primeiros anos etn arnbos
palzes/OMS -
Yako-Suketomo and 2006 - Menores Taxas de Mortalidade: 0§ SEHOS
Kota 1990 2 2006 :H e M: até 5 (ELIA), H e M: até 5 (Australia), Hrentre 10a 5 e
(2009 M: superior a & (Franca)
2006 - Maiores Taxas de MMortalidade:
Europa : ?g 2 m :gﬁ"igu[;-ea;; 0 (Russia) Decrescente maiz rapido na mortalidade do que na incidéncia
H: entre 5 a3 10 e M: entre 0 3 & (Espanha e Alemanha)
i . Taxas de Mortalidade: Crescente em amhos og sexos no inicio de 1980.
Garcia-Esquinas et.al . . _ K o
(2009) Espanha 1976 a 2005 11976-1980 - H: 3212 e M: 14,33, Decrescente mais acentuada nas M: 3,6% ao ano (EAPC) do
2001-2005 - H: 15,14 e M: 643 gque nos Hr 2,9%% ao ano (EAPC)
5 Gipuzkoa . e
Larrafiaga et al (prowincia do Pafz | 1986 a 2002 Taxas ajustadas da incidencia: Decrescente (EAPC): H: 2,3% ao ano & M: 4,4% ao ano
(2008) H:15,2% e M: 6,19
Baszco - Egpanha)
) Taxas de Mortalidade:
(B;Dsnegt)“ et ol Europa 1970 a 2003 : Eg; Sgggjggﬂ : m g;g ggggjggﬂé Decrescente (EAPC): H: 30% e M: 31% (1990-2002)

H: Homens e M: Mulheres

EAPC - estimated annual percentage change
{*) Taxas ajustadas por idade pela populacio mundial
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Quadro 3 (cont.): Caracteristicas de estudos descritivos da Tendéadiacidéncia e na Mortalidade de cancer de eggdma mundo.

Autor (Ano) Local Periodo Taxas (por 100.000%(*}) Tendéncia
. EAPC:
Stracci et. Al Remio da Taxas de Mquahdade. ) M: Decrescente constante 2,79 ao ano - p< 0,001
. o 1978 a 2004 11978 - H: acima de 50 e M: acima de 30; i
(2007) Umbnaltalia . . H: Crescente de 1,55 ao ano até 1985 e Decrescente de 3,29 an
2004 - H: acima de 30 e M: acima de 10 .
ano a partir de 1986 - p< 0,02
EAPC:
Chen et. al . idéncia:
(2;;;; China 1978 a 2002 I'l:la:::;‘s,ll;aelnmc:ll:l;r’lﬁcm Drecrescente em ambos o5 sexos, H: 3,2% ao ano e M: 24% ao
ano
Taxas de Incidéncia:
H: 32,70 (2000) para 28,80 (2005)
Yang . M: 15,00 (20007 para 13,30 (2005) Incidéncia: Decrescents &
Cluna 1973 - 1992 . .
(2006} Taxas da Mortalidade: Mortalidade: Crezcente de 11%% (H) e 6,3% (M)
H: 27.10 (1973-1975) para 30,10 (1990-1992)
M: 13.00 (1973-1975) para 13,80 (1990-1992)
Taxas de Mortalidade:
H: taxas elevadas superiores a 20 - Chile, Costa Rica e
Eruador,
taxas intermediarias entre 10 e 20 - Argentina, Brasil Colmbia
e Venemela; . . L
. ’ . . D t d ises da Ameé Latun luind
Boseth et. al L taxas inferiores 10 - Cuba, Mézico & Porto Rico. ecﬂres;en F 1 MEOHA 508 paises oa Frica an a, fHEmEn &
Américas 1970-2000 ) Coldtmbia & o Equador que apresentaratm uma tendéncia crescente
(2005) Canada (5,2) e EUA (3,7). té 2 década 50. amb
M: taxas elevadas superiores a 12 - Chile, Costa Ficae dle a fEcana of, amming sex0s
Eruadar,
taxas intermediarias entre 5 a 10 - Brasil, IMézxco e Venezuela
taxas ahaixo de 4 - Argentina, Cuba e Porto Rico.
Canada e nos EUA as taxas foram 2.6 e 1.8, respectivamente.
Ferrett and Cafa Taxas de Incidéncia:
(2004) Italia 1986-1997 {H: 54,40 (1988) para 39,90 (1997) M: 26,50 (1988) para 20,10 Decrescente na incidéncia e na mortalidade em ambos os sexos
(1997
v tal Taxas de Mortalidade - 1999: EAPC (1987-1009) - Decrescente:
ang et.al. .
(200%) China 1987 a 1999 i H-rural: 24,60 e M-rural: 12,30; H-urbano: 19,10 ¢ M-urbana: H-rural: 1,7%% e M-rural: 2,2%, H-urbano: 3,1% ¢
B.60. M-urhano: 3,2%.

H: Homens & M: Mulheres

EAPC - estimated annual percentage change
{*} Taxar ajustadas por idade pela populagic mundial
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Quadro 4: Caracteristicas de estudos descritivos da Tendéadiacidéncia e na Mortalidade de cancer de egféma Brasil.

Autor (Ano) Local Periodo Taxas (por 100.000){*} Tendéncia

Resende et. al Belem:

(2006) o Pard 1980 a 1997i(1980-1982) - H: 4440 & M:1540 & Belém: decrescente e constante - p < 0,001
(1095-1007) - H: 25,70 & M: 10,90

Olivera Junior e Cesse Recife 1995 . 1999 Taxa de Incidéncia: .H:.d?cr.escente estatisticamente significativa na

{20057 H: 5,94 M: 6,31 mcidéncia - p < 0,07

Hallal et al. . Taxa de Mortalidade (1993-1995): Decrescente estatishicamente significativa, em

Fio Grande do Suli 1979 a 1995

(2001) o ranee 8 770 H: 13,80 & M: 5,30 ambos 0s sexos - p<0,05,

Mendon Taxas de Mortalidade: Decrezcente maior na regifio metropolitana

(1957) ¥ Fio de Janeiro 1979 a 1986 {H: 12,27 e M: 5,10 — regifio metropolitana e (H: 19,5% e M: 32,0% — interior e H: 30,2% e M:
H: 1708 e M: 5,53 — mtenor 42 6% — regifio metropolitana)

Latorre, Brasi 1978 & 1959 Taxa de Mortalidade: Furfmlezaf- Decrescente na maior parte do perindo,

JEER) T:14,30 (1978) para 9,10 (1989) porém estavel no final

H: Homens, B: Mulheres ¢ T: Total
EAPC - estimated annual percentage change
{*) Taxaz ajustadas por idade pela populacio mundial
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Quadro 5: Caracteristicas de estudos da Sobrevida de céaest@imago no Mundo.

Autor (Ano) Local Periodo Resultados (Sobrevida)

Limn et al Sobrevida Relativa 10 anos:

(ZDDQ). ' Cingapura 1968 a 2002 1078 - 1982: H: 4,8 (IC 95%: 34 - 6,2) e M: 5.1 (IC 35%:: 4.3 - 88)
1908 - 2002: H: 23,0 (IC 95%%: 19,8 - 26,3) e M: 19,0 (IC 95%: 16,1 - 21.8)

Sato et.al . Sobrevida de 5 anos:

(2009 Osakallapdo 1375-1933 H: aumentou 1,5 vezes (de 32,0%% para 50,3%0) e M: 1,7 vezes (de 26,7%% para 47.6%%).
Sobrevida de 5 anos: Europa

WVerdecchia et al Eurona 1995.1999 H: 23,1% - Ttdha (29.8%4), Austria (29,7%0), Reino Unidn {15,1%) & Polfinta {16,4%)

(2009) P M: 27.5% - Finlandia (31,3%%), Bélgica (36,194), Italia (34,69%) e Espanha (30.4%4), Polonia
(20,2%)

. Sobrevida de S anos:

Parl and Kim »

(2008) Coréia do Sul 1999-2001 92,9%% -98,0% (Tay 84,2% -92,09% (Ih) 69,3%% -72,0%% (II), 45,8% - 54,0%% (I1Ia), 29,6% -
36,5% (I1IhY 23,9%% e 9,2% (IV) de acordo com as fases da TNM, respectivamente.

11 registr :
;E?is . C'SEE‘:”PEUS Sobrevida relativa 5 anos: T: (1990 a 1094 ¢ 2000 a 2004)

Condas et al E ln o, Isé]?ma; 1990 & 1934 aumento de 5% a 9% no percentual da sobrevida - Alemnanha (27,7 a 36,8), Esloventa (18,1 a

;;; 9'35 eha ; f”‘;em; . EL‘]( .31’ znnna 200-: 24,3), Torino/Itakia (25,4 a 30,6), Toscana/Itakia (28,1 a 32,3), Estonia (19,2 2 24,1

( ) FinlD“ a; E’N Eme nSJ o A diminuicéio de 1 a 3% no percentual da sobrevida - Holanda (23,6 a 21,0) e GenovalTtalia

AfitE, NOTHegs, Suka (26,7 2 25.9)
e Alemanha
Bashash et.al
Asnast & Canadd 1990 2 1999 Sobrevida de 5 anos: T: 16.2% (p<0.01)

(2008)
Sobrevida relativa de 1 ano:
19846 - 1900: H: 12,5% (IC 95%: 12,2, 12,9 e M: 15,2% (IC 95%%: 14,7, 15,4)

Mitry et al . 19946 - 1999: H: 25% (IC 95%: 273, 28,8 & M: 299 (IC 95%: 28.2; 30,3)

(2008) Inglaterra & Pais de Gales! 1986 a 1999 Sobrevida relativa de 5 anos:

1986 - 1990: H: 3.9% (IC 95%: 3,7, 4.2 e M: 4,9% (IC 95%: 4.6, 5,2)
1006 - 1990 H: 9,75 (IC 95%: 9,2, 10,3) e M: 116% (IC 95%: 10,8, 124)

H: Homens, M: Mulherez e T: Total
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Quadro 5 (Cont): Caracteristicas de estudos da Sobrevida de caa@st@mago no Mundo.

Autor (Ano) Local Periodo Resultados (Sobrevida)
Gondos et.al. Sohrevida relativa de 5 anos: T: aumentou 12,4% passando de 21,0 (1979-1983) para 33.4%
Saatland (Alemanh 1979 a 2003 ’ ’ ’

(2007) aarland (Alemanha) 3 (1999-2003)

Verdecchia et.al

(zzrm‘;m aE Europa 200022002 Sobrevida de 5 anos: T: 24,9% (IC 55%: 23.7- 26,2)
Sobrevida observada de 1 ano: {1971 - 1994):
H: 27,196 (I 98%: 279, 29.4) e M 26,1946 (1C 95%: 26,6, 28,5)
Sobrevida relativa de 5 anos: (1971 - 1994):
H: 77546 (IC 35%%: 9.5, 10,61 & B: 4% (IC 95%%: 10,1; 11,8

Mewnham et.al . ’ D( D 5, 10.8) e A% ( o 10,15 1L,6)

(2003) Inglaterra & Pais de Gales;  1970a 1994 |Sobrevida relativa de 1 ano:
(1971 - 1975): H: 12,5%: (IC 95%: 12,2, 12,9 e M: 15,294 (IC 95%: 14,7, 15,8
(1992 - 1994): H: 28% (1C 95%: 27.3; 28,87 e M: 299 (1C 95%: 28,2; 30,3)
Sobrevida relativa de = anos:
(1971 - 1975): H: 3,9% (IC 95%: 3.7, 4.2) & M: 4,599 (IC 95%: 4,6, 5.7)

EUTA
Catta et.al. (SEEE - 9 remstros) 1955 & 1959 Sohrevida relativa de 5 anos:
(2000) e Europa T: 21,1% (IC 95%: 20,3 - 21 5] - Europa e 19.4% (IC 95%: 17 4 - 21 5)
(17 paises - 41 registros)

Seotish Cancer Sobrevida Observada 1 ano : )

Intellizence Unit Escécia 1971-1995 H: 13,2.(19?1-19?:5) 22659 (1991-1995) e M: 3 8% (1971-19758) a 8 2 (1991-1995).

5000 Sobrevida Relativa 5 anos:

( ) H: 4 9% (1971-1975) a 10 7 (1991-19958) e M: 5 4% (1971-15975) a 11 4 (1991-1995).

Threlfall T.J. and . Sobrevida Relativa 5 anos:

Anstrah 1982-1997
Brameld K.(2000) Hetraa H: 17.9% (15,8 - 20,01 & M: 19,1% (16 2 - 22,1
_ Sobrevida relativa padronizada de 1 anos:
Fatvre et al Europa 1055 5 1950 T 40% (IC 95%: 39 - 41)
(199%) (17 paizes - 41 registros) Sobrevida relativa padronizada de 5 anos:

T:21% (IC 95%: 20 - 22

H: Homens, M: Mulheres e T: Total
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Quadro 6 : Caracteristicas de estudos da Sobrevida de caa@st@mago no Brasil.

Autor (Ano) Local Periodo Resultados (Sobrevida)
Sobrevida Observada 1 ano:
H: 30% (1C 95%: 312, 32,17 e M: 33% (IC 95%: 349, 351)
Bustamante-Teixeita Sobrevida Obsevada 5 anos:
et al Campinas 1991 5 1994 H: 8% (I.C 95%: 819; 217 e M: 3% (1C95%:89; 50
(2006) Sobrevida Relativa 1 ano:

H: 32% (1 95%: 319, 32 10 e M: 35% (IC95%: 34 9,25 1)
Sobrevida Relativa 5 anos:
H:9% (IC95%: 82, 91 e M: 9% (IC95%:89, 90

H: Homens, M: Mulherez e T: Total
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I - JUSTIFICATIVA

O perfil da incidéncia das neoplasias, assim camaendéncia ao longo do tempo,
tem sido pouco estudado no Brasil, sendo a maimsaestudos publicados referentes a
mortalidade.

Os RCBP podem proporcionar meios de avaliacdo ddsdps da incidéncia das
neoplasias em sua area de cobertura. No BrasitogoRCBP tém informacdes para
periodos longos, de forma continua (acima de 168)afRCBP de Fortaleza disp&e de
uma série histdrica de 13 anos (1990 a 2002).

No Brasil, o Sistema de Informacdo sobre MortaledaSIM) disponibiliza
informacdes para o periodo compreendido de 197206Xé (29 anos).

Mesmo com a tendéncia decrescente na incidéncia eartalidade notada nas
Ultimas décadas, o cancer de estdbmago ainda édecaw$d um problema de saude
publica para algumas regies do mundo: leste da, ASiropa Oriental e parte da
América Latina e Caribe (UICC para América Latin&aribe, 2008; Brennest al,
2009; Ferlay, 2010).

A andlise da incidéncia, mortalidade e sobrevidagdmcer de estbmago permite
tracar o perfil epidemiolégico da populacdo e aradi qualidade dos servi¢os de saude
no municipio.

No Brasil, o cancer de estdbmago configura-se eafreprincipais neoplasias
malignas em ambos o0s sexos, principalmente na ®égpdideste (INCA, 2009). Na
literatura brasileira, o Unico estudo de sobreyidpulacional para esta neoplasia com
informacdes provenientes de RCBP foi realizado em@nas (regido sudeste).

Neste cenario foi possivel a realizacdo da anamsetendéncia da incidéncia
(RCBP), da mortalidade (SIM) e o calculo da solitawjue evidenciem a singularidade
regional e proporcionem uma maior compreensao sopexfil do cancer de estbmago

no Brasil.
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IV - OBJETIVOS

Objetivo geral
Analisar o padrdo da incidéncia (1990 a 2002) endetalidade (1980 a 2007) da

neoplasia maligna de estbmago no municipio de [Eaabem como a sobrevida dos
casos diagnosticados em 2000 e 2001.

Objetivos especificos

Descrever as caracteristicas da incidéncia de cateestbmago no municipio de
Fortaleza, para o periodo de 1990 a 2002;

Calcular as taxas de incidéncia e mortalidade ajiast por idade e a razdo da
mortalidade pela incidéncia (M/I) dos casos de eanle estbmago no municipio de
Fortaleza,

Analisar a tendéncia da incidéncia dos casos deeca@e estbmago no periodo de 1990
a 2002, por género;

Analisar a tendéncia da mortalidade dos casos deecdle estbmago no periodo de
1980 a 2007, por género.

Calcular a sobrevida observada de 1 e de 5 anosados novos de cancer de estdmago

para homens e mulheres no municipio de Fortalemaanos 2000 e 2001.

32



V - MATERIAL E METODOS

Os objetivos especificos serdo implementados rikss@rtacdo na forma de dois
artigos, estando os respectivos materiais e métoeles especificados.

O primeiro artigo respondera aos quatro primeitgetvos especificos e o segundo
artigo respondera o ultimo objetivo.

A elaboracéo do presente projeto segue as normRsstducéo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, que fixa as “Diretrizes e normeggilamentadoras da pesquisa
envolvendo seres humanos”. O mesmo foi aprovadGamité de Etica (Parecer n°
103/09) em Pesquisa da Escola Nacional de Sauded&ubundacdo Oswaldo Cruz
(CAEE/ENSP/Fiocruz).

33



VI — PRIMEIRO ARTIGO: Analise de Tendéncia da Incidéncia de
1990 a 2002 e da Mortalidade de 1980 a 2007, porrcar de

Estdbmago, no Municipio de Fortaleza, Ceara

Resumo

Este estudo analisou a tendéncia da incidéncia enaidalidade do cancer de
estbmago no municipio de Fortaleza/CE, Brasil. iroadbservadas as informacdes da
incidéncia obtidas do Registro de Cancer de BagpellRaonal (RCBP) do periodo de
1990 a 2002 e da mortalidade pelo do Sistema dent@icdo sobre Mortalidade (SIM)
do periodo de 1980 a 2007, do municipio de Fo#&lE. Foram calculadas para a taxa
de incidéncia e a da mortalidade e a variacdo peraesegundo a EAPEs$timated
Annual Percent ChangeForam estimadas as tendéncias da incidénciareodalidade
a partir de modelos de regresséo linear. A taxaarel incidéncia ajustada por idade
para o cancer de estobmago no periodo de 1990 af@0d2 21,78 por 100.000 homens
e de 8,57 por 100.000 mulheres. Para a mortalidad&xas ajustadas para o periodo de
1980 a 2007 foram de 17,64 por 100.000 homens73¥epor 100.000 mulheres. Nao
foi possivel observar uma tendéncia para os casessnde cancer de estbmago em
Fortaleza, diferentemente do padrdo decrescengsepado em outros paises. Em
contrapartida, a mortalidade por cancer de estérapgotou uma tendéncia decrescente
estatisticamente significativa, em ambos os sesargjo a EAPC de 2,1% em homens e
2,6% em mulheres. Ao fazer a analise por periodsemwou-se um maior decréscimo
de 1997 a 2004 em homens (4,0%) e de 1990 a 200mdheres (4,8%), ambos
estatisticamente significativos. Portanto, a maoléale evidenciou um expressivo
padrdo de declinio semelhante ao outros paises wmwan Embora tenha havido
problemas de cobertura nas informacdes, tanto patacidéncia quanto para a

mortalidade, cabe destacar a importancia de seardisagdo e utilizagao.

Palavras-chaves:Neoplasias gastricas, Incidéncia, Mortalidade,déecia, EAPC,

Brasil.

Introducao
Muitos estudos da epidemiologia do céancer saozesds a partir dos dados de

mortalidade. Embora sua utilizacdo seja um prim@asso no conhecimento, ndo
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permitem a compreensao da real magnitude do preblemma vez que as diversas
neoplasias malignas apresentam diferencas impestarat letalidade. Os Registros de
Cancer de Base Populacional (RCBP) oferecem swosigiara uma analise
epidemiolégica da incidéncia das neoplasias, piissino acdes de prevencédo e
controle direcionadas a sua area cobertura. Os R@BP meio de um processo
continuo e sistematico de coleta de dados, regidtsdos 0s casos novos de cancer que
ocorrem em uma determinada populagdo de uma arezbdetura geogréafica definida e
sdo excelentes fontes de informacdo para deternoinaerfil da incidéncia quando
apresentam qualidade.

O RCBP de Fortaleza, criado em 1971, tendo coma éee cobertura todo o
municipio, sofreu uma processo de descontinuidaaleswh série histérica, sendo
retomado de forma ininterrupta a partir de 99D registro dispée de uma série de
incidéncia, com amplitude de 13 anos, constituiselaia Unica localidade da regido
nordeste com uma longa série, possibilitando aissnéle tendéncias das neoplasias
malignas.

A incidéncia e a mortalidade do cancer de estons@ontram-se entre as cinco
principais localizagbes primarias no mundo, sena® & maioria dos casos ocorre nos
paises em desenvolvimento. Observa-se uma incal@maior em homens do que nas
mulheres, na proporcdo de 2:1 aproximadameriem homens, as cidades com as
maiores taxas de incidéncia sdo no Japao: HiroshiMamagata (80,3 por 100.000 e
79,4 por 100.000, respectivamente) e na América&ayaldivia (Chile), com 43,1 por
100.000 e Costa Rica com 33,2 por 100.000. Entmewdberes, as maiores taxas de
incidéncia encontram-se nas mesmas cidades do, JJdifgtenciando apenas nas suas
posicdes e magnitudes — Yamagata 31,3 por 100.6G0bshima 30,2 por 100.000. Ja
na America Latina sdo observadas na Costa Rica daf,3L00.000 e na cidade de
Trujillo (Peru), 16,5 por 100.060

Na segunda metade do século XX, observou-se urmieatentuado na incidéncia
e na mortalidade por cancer de estbmago, princgraknnos paises industrializados,
ndo obstante tenha sido considerado o cancer roaisme no mundo em 1980 O
cancer de estbmago é mais frequente na populagéa dos 50 anos de idade, e abaixo
desta faixa etaria ndo é muito comum suspeitaresseddiagnésti€o Devido a esta
realidade, os diagnosticos dessa neoplasia emnpegi@vens sao feitos tardiamente ou

suas lesdes s&o confundidas com patologias befitgnas
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No Brasil, uma analise sobre a mortalidade do cadeeestbmago no periodo de
1977 a 1989, revelou a disparidade existente asteapitais brasileiras, com tendéncia
maior de declinio nas regides Sudeste, Sul e CG@dste. Embora ainda seja um
cancer muito letal, ndo tendo sido observadas ngadanas taxas de sobrevida, esse
decréscimo acontece devido a introducdo da refigger, mudancas nas técnicas de
preservacéo de alimentos (utilizacdo de menos alnentos menos condimentados) e
ao maior consumo de frutas e vegetais frescos. Aiéso, acredita-se que a queda deva
estar ocorrendo, principalmente, no tipo intestin@ue € mais prevalente — e ndo no
difuso. O cancer de estbmago costuma estar aseptmdbém, a baixas condicdes
socioeconémicas.

Segundo as estimativas do INCA para 2010, em Eada incidéncia do cancer de
estbmago representa a segunda maior neoplasiaamosnk e quinta nas mulheres,
excluindo os canceres “in situ” e pele ndo melarfdn@fato de esta neoplasia maligna
ser considerada ainda um problema de satde pitalidanérica do Sul e Caribee a
escassez de informacdes sobre o comportamentociiénnia e da mortalidade do
cancer de estbmago no Brasil, principalmente nidoagprdeste, motivaram na escolha
deste tema.

Este estudo tem como objetivo analisar o padrémadéncia (1990 a 2002) e da
mortalidade (1980 a 2007) do cancer de estomagoumicipio de Fortaleza.

Material e métodos

Foi realizado um estudo de tendéncia temporaljzatitio as informacbes de
incidéncia e de mortalidade por cancer estbmaga, grabos 0s sexos, no municipio de
Fortaleza (CE).

A fonte de dados dos casos foi 0 RCBP de Fortape#a, o periodo 1990 a 2002. O
RCBP utilizou a Classificacdo Internacional de DOmenpara Oncologia (CID-0),
sendo empregada a 12 edigdo (CID-O1) entre 199808 & a 22 edicao (CID-O2) a
partir de 1996. A compatibilizacdo das duas clasgibes foi realizada pelo aplicativo
SisBasepop (Sistema de Base Populacional — sistefoamatizado para coleta,
armazenamento e analise das informacfes sobreemuaddo céancer oferecido pelo
Instituto Nacional de Cancer — INCA/MS) que as @&teu, automaticamente, para
Classificacdo Estatistica Internacional de Doemg&soblemas Relacionados a Saude,
102 Revisdo (CID-10), seguindo normas de conveusiivadas internacionalmerife

Na CID-10 o cancer de estdbmago € classificado dofo
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As informacdes dos Obitos foram obtidas no SIM/M&dificadas pela
Classificacao Internacional das Doencas (CID-0%eeh980 e 1995 e pela CID-10 a
partir de 1998. Ap6s a compatibilizacdo das duas codificacddsarialisada a série
historica de 1980 a 2007.

Foram avaliados os indicadores de qualidade nassddml RCBP, preconizados pela
Agéncia Internacional de Registros de Cancer (IARR3rcentual de Verificagao
Microscopica (%VM), Razdo de Mortalidade/Incidén{iRazdo M/I) e Percentual de
casos notificados Somente por Declaracdo de OB#BDO), para o conjunto dos
canceres e para a neoplasia maligna de estbmageximr

As informagBes populacionais de Fortaleza foramvenentes dos censos
demogréaficos de 1980, 1991 e 2000 e das estimapivpsilacionais para 0s anos
intercensitarios, todas obtidas do DATASUS e foihees pela Fundacdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IB&GE

Foram calculadas as taxas médias de incidénciartalidade ajustadas por idade
pelo método direto com a populacdo murldi¥] ano a ano e para dois grupos etarios
especificos (0-49 anos e 50 anos ou mais). Taleahusca assegurar que as diferencas
na incidéncia de um ano para outro, ou entre urea geografica e outra, ndo séo
devidas a diferencgas na distribuicao etéria dalpgga de Fortaleza ao longo do tempo.

Foram calculados os intervalos de confianca (IC99¥4)a a taxa média de
incidéncia ajustada por idade (TIA) e da mortalelagustada por idade (TMA). O erro
padrdo (EP) utilizado foi baseado numa aproximaigdlistribuicdo de Poissbh O
calculo do IC95% pode ser expresso como: TIA ou TM2a/2(EP (TIA ou TMA)); o

erro padrao da taxa € expresso como:

(Z poppadrau)2

Foi utilizado o método das médias moveis com otogjele suavizar as variagdes

\/Z[tx espfaixaetariax (poppadramafaixaetariaj x (100.000— tx espfaixa etaria)/pglocal,periodof.etaria]

das séries da incidéncia e da mortalidade por ubcepso de sucessivas médias
trienais®,

Foram testados na analise de tendéncia da incalénda mortalidade, modelos de
regressdo linear simples (yps + B1x), segundo grau (y $o + Bix + Box°) e terceiro
grau (y =Bo + P1x + Box? + Bax°). Para fins dessa andlise, os valores da sérigxas de
incidéncia e de mortalidade do céancer de estémagonf considerados como variavel
dependente (Y) e os periodos do estudo como variddependente (X). Para se evitar

a correlacdo serial entre os termos da equacaegdesséo, utilizou-se a transformacgao
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da variavel periodo na variavel periodo-centrabizgeeriodo menos o ponto médio da
série historica), estimando-se, entdo, o modelaedgessdo correspondeftté O
processo de centralizacdo da variavel tempo evitmblema da multicolineariedade
Como critérios para a escolha do melhor modelonfonsiderados o nivel de
significancia estatistica e a analise de residguando mais de um modelo satisfazia os
critérios de escolha, selecionou-se o mais simples.

Os percentuais de variacdo das taxas de incidémcida mortalidade foram
analisados comparando-se os valores dos primeiros anos e dos ultimos cinco anos,
pela férmula:

[(taxa do quinquénio 5 — taxa do quinquénio 1xatdo quinquénio 1 x 100].

Foi calculada, também, a Variacdo Percentual Amistimada conhecida como
EAPC na lingua ingles&étimated Annual Percent Chang@ variacdo percentual da
incidéncia e a da mortalidade foram apresentadsagdegadas por sexo e periodo de
referéncia. A EAPC também foi estimada para pesodspecificos, com base nas
tendéncias observadas na série temporal. Esteeiridi calculado pelo ajuste da
regressao linear ao logaritmo natural das taxasu@ando o ano calendario como
variavel regressora; ou seja,

y=mx + b, onde

y=Lnr,

X = ano calendario,

m = coeficiente angular e

b = intercepto.

A EAPC testa a hipétese de que a inclinacdo dealima equacdo acima é igual a
zero, usando a distribuicao t do coeficiente angiiladido pelo erro padrdao de m com
o0 numero de graus de liberdade igual ao niumeronds ealendario menos dois. O
calculo da EAPC supbe que a taxa cresce (ou degréisearmente de ano a ano,
durante a totalidade do intervalo de tempo em dena¢dd’, conforme a férmula

seguinte:

EAPC=100" -1

Para a anélise estatistica, foi utilizado aplicagvPlus 2006°
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica esgiisa da Escola Nacional de
Saude Publica da Fundacédo Oswaldo Cruz (Pared©3/09).
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Resultados

A analise dos indicadores de qualidade do bancdades do RCBP de Fortaleza
revelou 79,7% de Verificagdo Microscopica no tatas neoplasias, sendo 70,9% para
0s casos de cancer de estomago: 72,0% em homé&3% ém mulheres. O percentual
de casos registrados somente pela declaracéo twe(8BIO) no total de neoplasias foi
de 5.721 (16,3%), enquanto para o cancer de estbalagncou 673 (26,4%), sendo
25,0% em homens e 29,0% em mulheres. A razdo anttertalidade e a Incidéncia,
para o total das neoplasias foi de 50,6%, send8%&ara o total em céancer de
estdbmago: 76,4% em homens e 82,9% em mulheres.

Quanto a qualidade das informacdes do SIM, é sajigopara as regides Norte e
Nordeste os Obitos sdo subestimados e a infornmsntfie a causa basica do 6bito € por
vezes imprecisa, especialmente para 0s gruposostamais avancados. O indice
utilizado para avaliar a qualidade da informacdoSiel € o percentual de 6bitos
classificados por causa mal definida (Capitulo XVCID 9 e Capitulo XVIIl — CID
10). Para o caso das neoplasias malignas podaesenatimente utilizar o percentual de
Obitos classificados como localizac&o primaria dekecida (199 na CID 9 e C80.9 na
CID 10). Recomenda-se que estes percentuais esib@ino de 10%. No municipio de
Fortaleza para o periodo compreendido entre 19800& o percentual de causas mal
definidas em homens apresentou-se préximos dose2péba as mulheres em torno de
25%. Para os anos de 2006 e 2007, devido a umativécdo Ministério da Saude
(Secretaria de Vigilancia a Saude — SVS/MS) parwiftpar a informacdo sobre o
Obito, estes percentuais foram reduzidos paraxapaalamente, 6% em homens e de
8% em mulheres. Com relagdo aos Obitos por canassiticados como localizacao
primaria desconhecida observou-se que em homearcerpiual mediano foi de 6% (1,
10) e nas mulheres foi de 7% (0;15) no periodadesto.

O banco de dados apresentou 35.166 registrosenmiodp de 1990 a 2002, sendo
2.546 (7,2%) casos novos de cancer de estdomadiB 168,4%) no sexo masculino e
933 (36,6%) no sexo feminino, com uma razéo de uliagtade de 1,7:1. Em relacdo a
mortalidade por cancer de esttmago no municipieattaleza, no periodo de 1980 a
2007 foram observados 4.146 (14,6% dos Obitos poplasias) 6bitos: sendo 2.556
(61,6%) em homens e 1.590 (38,4%) em mulheres.

Na Tabela 1, observou-se que as taxas médiasdgestie incidéncia do cancer de
estbmago no periodo de 1990 a 2002 apresentaramitoties diferentes entre os

sexos, sendo a taxa dos homens superior a dasresildes taxas médias ajustadas da
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mortalidade do cancer de estbmago para o period@986 a 2007 apresentaram
comportamento similar ao da incidéncia.

Na Tabela 2, pode-se observar que a razdo de nmdadke apresentou
comportamento semelhante entre a incidéncia e taldade, com valores entre 2,5 e
2,7. Entretanto, ao comparar os quinquénios igicaifinais, as taxas ajustadas da
incidéncia apresentaram comportamentos percentaidstos entre 0S Sexo0s: Nnos
homens evidenciou uma diminuicdo de 1,9%, enquaméonas mulheres ocorreu um
aumento de 8,5%. A mortalidade ndo mostrou esssig#m mas variagdo Nno mesmo
sentido com uma reducéo de 38,1% nos homens e @ 4&s mulheres.

Observou-se uma variagdo importante nas taxasciténtia ao longo da série, em
ambos o0s sexos. Para 0 sexo masculino, a maiortondgoi de 27,67 por 100.000, no
ano de 1999 e para o sexo feminino, de 11,19 p@:0@0, no ano de 1997. O ano de
1994 apresentou as menores taxas tanto para onsasculino (15,19 por 100.000)
guanto para o feminino (4,70 por 100.000). Pareaoeatidade, as maiores magnitudes
foram 25,85 por 100.000, no ano de 1981 em homds7® por 100.000, no ano de
1989 em mulheres, enquanto que as menores magnituden em 2004, tanto para o
sexo masculino (11,03 por 100.000) quanto paraniniao (4,24 por 100.000).

A Figura 1 mostra a série temporal pelo método mi&@slias moveis para a
incidéncia e a mortalidade por cancer de estomagamnbos 0s sexos. As taxas médias
de incidéncia ajustadas por idade para o periodal3# a 2002 apresentaram
oscilacdes ao longo do tempo, em ambos os sexossar@lo possivel observar um
padrdo na série. Em contrapartida, as taxas médiasortalidade ajustada por idade
para o periodo 1980 a 2007, mesmo com pequendsgdss ao longo do tempo,
apresentaram um declinio nos homens em todo odoeeamas mulheres um pequeno
aumento até o ano de 1990 e um declinio até odanaErie.

As anadlises das taxas especificas da incidénci mattalidade, segundo a faixa
etaria, evidenciaram taxas elevadas no grupo ea&iina de 50 anos, mais acentuada
em homens do que nas mulheres. Observa-se, tamgbéra,partir dos 70 anos, as taxas
de incidéncia e da mortalidade no sexo masculincag®ximam, enquanto nas
mulheres a taxa da mortalidade € maior do que idéncia. Para ambos 0s sexos
observa-se um claro aumento das taxas, tanto peicencia como para mortalidade, a
partir do grupo etério de 40-49 anos, com cresdimmexponencial a partir dos 50 anos
(Figura 2).
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As TMA para o periodo de 1980 a 2007 mostraram wdrgm decrescente
estatisticamente significativo, em ambos os sexd®bo e 2,6% ao ano para homens e
mulheres, respectivamente. Porém, quando foi adalipor periodo observou-se um
decréscimo significativo de 4,0% ao ano no perield997 a 2004 em homens e 4,8%
ao ano no periodo de 1990 a 2004 em mulheres. NMoogetario 0 a 49 anos, foi
observado um declinio diferenciado por sexo: nordms esta queda ocorreu entre 0s
anos de 1984 a 2007 e nas mulheres entre os aB612002. O grupo etario de 50
anos ou mais também apresentou um declinio tantooemens (de 1994 a 2004) quanto
nas mulheres (de 1990 a 2007) (Tabela 3)

A Tabela 4 apresenta os modelos obtidos da arddisendéncia da incidéncia e da
mortalidade que melhor representaram o comportandad series. Para a incidéncia, o
melhor modelo foi o de regressao linear de teramicem para o periodo de 1990 a
2002, em ambos 0S seX05{Riada= 56,5 € R ausada= 57,0 para homens e mulheres,
respectivamente). Para a mortalidade, o melhor lonquea o periodo de 1980 a 2007
foi a regresséo linear simples para ambos os E(éag%stada: 89,6 e F%a,-ustada: 77,0

para homens e mulheres, respectivamente).

Discussao

Os indicadores de qualidade observados para o rcéecestdmago em Fortaleza
evidenciam o problema na obtencdo de diagnodstioo @anfirmagcdo microscopica e
elevada percentual de casos identificados apenias deelaracdo de 6bito. Como
consequéncia, as informacdes sdo menos precisasu@ specificas. O mesmo
problema é observado para os registros de cancéméaica do Sul e Central, onde o
percentual de SDO chegou a atingir 23,3% em Balaada, Argentina em homens
(variou entre 4% a 23%) e 28% em Valdivia, Chile moiheres (variou entre 3% a
28%). Quanto a verificacdo microcospica, na Costa R indice em homens foi de
74% (74% a 99%), nas mulheres em Valdivia, Chiliedice foi de 64% (64% a 99%).
A Razé@o M/l evidencia a alta letalidade do tumartdapara Fortaleza quanto para
outros registros de cancer da América Latina. BBhaaca, Argentina apresentou uma
razdo de 112% em homens (55% a 112%) e de 98% émenasi (39 a 989%)

A proporcao de causas mal definidas observadasoetaléza revela um problema
de qualidade e cobertura no SIM, ainda que, os @timos anos da série estudada
tenham apresentado uma melhora substancial. OceseuBa€€ sobre a qualidade das

estatisticas de 0bitos, encontrou em torno de 283%exro masculino e 23% no feminino
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de mortes por causas mal definidas, para o Brasiatno de 2000. Os estados das
Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste foram clasdific com qualidade boa ou
satisfatéria, enquanto os estados das Regides NMoftrdeste encontravam-se na
condicao de qualidade regular ou deficiente.

O céancer de estbmago em Fortaleza ocupou a quasigap, com 7,2% do total de
casos novos. Em Manaus, o cancer de estbmago estéerceira posicdo com 9,0% do
total de casos novos. Em Recife e Curitiba, ocupagouarta posicdo com 4,0 e 6,0%
dos casos, respectivamente. Em Porto Alegre e Go@mesmo esteve na quinta
posicdo com 4,0 e 5,0% dos casos. Cabe observanaguéocais onde o cancer de
estbmago ocupa a terceira e quarta posicdo tambéste enaiores desigualdades
sociais, exceto em Curitiba onde o alto consumacatee vermelha e embutido pode
justificar esta posicao. A relacdo entre sexos asin® uma maior propor¢cao de casos
em homens (63,4%) do que em mulheres (36,6%) agkuttemelhante aos encontrados
em outros registros brasileiros como Recife (55&9jania (61%), Curitiba (63%),
Porto Alegre (60%) e Manaus (65%)A predominancia dos casos do sexo masculino é
compativel com a historia natural da doenca e patedo também é observado no
restante do mundo.

Em Fortaleza foram observadas taxas ajustadas ddémcia do céancer de
estdbmago, maiores em homens do que nas mulhemas eazdo de masculinidade de
2,5. E importante ressaltar a semelhanca do rdsukscontrado com a literatura
mundial: uma maior incidéncia em homens, indepeedelo risco e do tipo de
morfologia predominante na regfab 2®3% As taxas ajustadas da mortalidade também
apresentaram o mesmo padrao da incidéncia e uréa dezmasculinidade um pouco
mais préxima do valor encontrado em Belém

A magnitude da taxa ajustada da incidéncia do cateestomago nos homens de
Fortaleza encontra-se em um nivel intermediario refagdo a outros registros da
América Latina, apresentados na publica€@ncer Incidence in Five Continents
Volume IX (CI5-IX) que variaram entre 13,4 por 10@0 habitantes, em Bahia Blanca,
Argentina, a 43,1 por 100.000 habitantes, em Valdiwo Chilé. Comparando com os
paises europeus, a incidéncia de Fortaleza encesgr@proxima aos paises localizados
na parte oriental e sul do continente. Nestesddoaam observadas as maiores taxas da
Europ&®. Entre os registros brasileiros, a taxa encontfaidsemelhante as observadas
em Manaus (1999 — 2002) (29,3 por 100.000) e Bgl#a®7 — 2001) (27,0 por

100.000), primeira e segunda posicao respectivané&dr outro lado € mais que o
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dobro das menores taxas observadas: Jodo Pes€da—(2005) (13,4 por 100.000) e
Recife (1997 — 2001) (11,7 por 100.080}% Estudo recente realizado por Galan e
colaboradore$ mostrou uma taxa um terco menor que a de Fortaleza

Nas mulheres, a magnitude da taxa de incidénciacawer de estbmago de
Fortaleza encontrou-se prOxima aos menores nivepsrtados pelos registros da
América Latina que variaram entre 8,7 por 100.086itantes na Martinica e 7,0 por
100.000 habitantes em Bahia Blanca na ArgehtiRar outro lado, foi maior que as
taxas observadas nos paises ocidentais da EuroeaGuba'** Entre os registros
brasileiros a taxa encontrada apresentou-se numsigdpointermediaria, com valores
semelhantes aos observados em Cuiaba (2000-2Q@4)q8100.000) e Curitiba (2000-
2004) (8,8 por 100.000%".

As taxas ajustadas de mortalidade em Fortaleza @ar@ancer de estbmago em
homens podem ser classificadas num padrao inteam@diemelhantes nas Américas, a
Argentina, Coldmbia e Venezuela (entre 10 e 20 18.000°. Na Espanha para o
periodo de 200h 2005 a taxa também foi semelhdhtdNa Europa taxas desta
magnitude foram observadas no inicio da décadaOtfe &s taxas observadas para
Fortaleza encontram-se bem acima das observadamides desenvolvidos, tais como,
Canada, Estados Unidos, Austrélia, Franca e EEop&E 0

Em outros estudos brasileiros observou-se que, eldnB as taxas detectadas em
homens foram bem maiores o que observadas em dzatakentretanto foram
semelhantes & do Brasil como tdde a do interior do Rio de Janéfto Em
contrapartida, foram maiores que as observadasopestado do Rio Grande do Sul, no
periodo de 1993 a 1985

Com relacdo as mulheres, as taxas também podewiassificadas num padréo
intermediario e sédo semelhantes as encontradag\masicas, México e Venezuela
(entre 5 e 10 por 100.008) As taxas de Fortaleza s&o superiores a de paises
desenvolvidos, tais como, Australia, Canada, Estddisidos, Espanha, Alemanha e
Fran(;é& 38-39, 41'L

Em estudos brasileiros, a taxa foi menor que obserem Belém, entretanto maior
do que Rio de Janeiro e Rio Grande do*$@*® Vvale destacar que o cancer de
estbmago ainda é uma causa de 6bito importanteedastneoplasias, principalmente
nas capitais das regiées Norte e Nordéste

A magnitude das taxas de incidéncia e mortalidadeFertaleza foi semelhante

aquelas estimadas para paises em desenvolvimergmbos os sexds
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A distribuicdo das taxas especificas por idade sapteu comportamento
semelhante para a incidéncia e mortalidade em an¥sexos. Observa-se um aumento
progressivo com a idade, atingindo o seu apicediire 70 anos, padrao reproduzido
em estudos internacionais e brasileiros, uma vezqu descrito pela historia natural da
doeng§9'3°'3l’33’45'4.6

A andlise de tendéncia das taxas ajustadas dé&nmaldo cancer de estbmago nao
apresentou 0 mesmo padrdo de decréscimo obsermagéros paises do muritioA
fragilidade da informacéo da incidéncia nho RCBReemlmente nos anos iniciais,
proporcionou grandes oscilacbes nas suas taxasngo ldo tempo, e isto pode ter
influenciado na auséncia de tendéncia. Uma possi@icacdo pode ser a falha de
cobertura na coleta dos casos do cancer de estéaagmea determinada pelo RCBP,
levando a um excesso de casos somente por dedatagibito no seu banco de dados.
Em contrapartida, acompanhando a tendéncia murdiddiade de Fortaleza apresentou
uma diminuicdo nas taxas ajustadas de mortalidadeadcer de estbmago, tanto nos
homens quanto nas mulheres, na comparacéo dassrtiremos (1980-1984 e 2003-
2007). Este decréscimo também foi observado endgrparte da Europa: Itéffa no
interior e norte da Espanfiana Franc®, na Russi&, no Japat, na Chin&® na Coréia
do Suf®, EUA™ e Australid®, assim como no Brasti

Entre as possiveis explicacdes para a reducdomdaneia da mortalidade do cancer
de estbmago em homens, na capital de Fortaleza-g@gensar na melhoria da
conservacdo e estocagem dos alimentos, em diet eqailibrada com ingestdo de

frutas e verduras e na diminui¢do da prevaléncizadgeriaH. pylori.

Concluséo

Os indices de qualidade, tanto para a incidénciantqupara a mortalidade,
evidenciam problemas de cobertura. EntretantoaameEssas limitagdes, cabe destacar
a relevancia das informagdes e a importancia deissaminagéo e utilizagao.

A série de taxas de incidéncia e de mortalidade gémrcer de estdmago no
municipio de Fortaleza apresenta magnitude med@mapativeis com as observadas
em regidbes geograficas com perfil semelhante e icoesl socioecondémicas
desfavoraveis.

Nenhuma tendéncia foi observada para os casos m@vocancer de estdbmago em

Fortaleza, diferentemente do padrdo decrescentseypado em varios paises. Em
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contrapartida a analise da mortalidade evidenciaexpressivo padrdao de declinio

semelhante ao outros paises do mundo.
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Tabelas e Figuras

Tabela 1: Taxas Ajustadas de incidéncia e da mortalidadec@oncer de estdmago por
100.000 habitantes, segundo sexo, em Fortalezaa Cea

Taxa Ajustada
Estomago
Masculino Feminino
Incidéncia 21,78 857
(1990 - 2002) (20,68 ; 22,88) (8,00 ; 9.14)
Mortalidade 17,64 737
{1980 - 2007) (16,95 ; 18,34) (7,00 ; 7,73)

Fontes: Dados do Registro de Cancer de Base Pamaade Fortaleza
MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Inforragobre Mortalidade — SIM
MP/Fundag&o Instituto Brasileiro de Geograftaseatistica - IBGE

49



Tabela 2: Taxas ajustadas de incidéncia e da mortalidadedwrer de estbmago por
100.000 habitantes, segundo sexo, razdo homem/marth€ortaleza, Ceara.

Periodo Taxas Ajustadas Razio
Masculino Feminino AMF

Incidéncia (1990-2002)

1990-1994 21.66 7.98 2.7
1998-2002 21.25 B.66 2.5
Variacio Percentual (*) -1,9 8,5
Mortalidade (1980-2007)
1980-1984 23,53 0.50 2.5
2003-2007 14.56 5.46 2.7
Variacio Percentual (**) -38.1 -42.6

(*) [altime quinguénio (1998-1002) - 1 quinguénic (1990-1994) 1 quinguénio (1990-1994)
(¥%) [ultimo quinguénio (2003-2007) - 1 quinguénio (1980-1984) 1 guinguanic (2003-2007)
Fontes: Dados do Registro de Cancer de Base Pamaade Fortaleza

MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Inforiiagobre Mortalidade — SIM
MP/Fundag&o Instituto Brasileiro de Geograftaseatistica - IBGE
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Figura 1: Médias moveis das taxas ajustadas por idade pglalggé@o mundial de
incidéncia e da mortalidade, para cancer de estdnsagundo sexo, Fortaleza, Ceara,
1981 a 2006.
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Fontes: Dados do Registro de Cancer de Base Pamaade Fortaleza
MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Inforriagobre Mortalidade — SIM
MP/Fundag&o Instituto Brasileiro de Geograftaseatistica - IBGE
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Figura 2: Distribuicdo das taxas especificas de incidéncr@odalidade para o cancer
de estbmago, segundo sexo e faixa etaria, Forfdlezad.

Taxas especificas daincidéncia e da mortalidade por cancer de estdmago, municipio do Fortaleza
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Fontes: Dados do Registro de Cancer de Base Pamaade Fortaleza

MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Inforiiagobre Mortalidade — SIM
MP/Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografastatistica - IBGE
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Tabela 3: Variacdo Percentual Anual Estimada (EAPC) da mdeade do cancer de
estbmago, segundo sexo e periodo de referéncia)d=a, Ceara.

Periodo Masculino Feminino
1980 - 2007 -21 26
p=0,0000 p=0,0000
1980 - 1996 -1,6
p=0.0134
1997 - 2004 4.0
p=0.0438
2005 - 2007 2.1
p=0,0000
1980 - 1989 1.1
p=0,5918
1990 - 2004 1.8
p=0,0000
2005 - 2007 1.0
p=0,9268

*Estatisticamente significativo, p<0,05

Fontes: Dados do Registro de Cancer de Bgseldional de Fortaleza
MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema deolmhiacdo sobre Mortalidade — SIM
MP/Fundacéo Instituto Brasileiro de GeadgrefEstatistica - IBGE
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Tabela 4: Resultados da anélise de tendéncia das taxasdgastia incidéncia e da
mortalidade por cancer de estbmago em FortalezaaCe

Estimago MModelo R? Afustada *** p-valor { .)
Masculino
Incidéncia *y=12138+130x- 007 56,50 0,01(pL)
(1990 - 2002) 0,01(p3)
Mortalidade **y=1837- 041x 89,62 =0,0001{ p1)
(1980 - 2007)
Feminino
Incidéncia * y= 823 +0,60x - 0,03x° 56,99 0,01(pL)
(1990 - 2002) 0,02 ( p3)
Mortalidade ** =783 -0,20x 77,30 =0,0001( L)
(1980 - 2007)

Modelos: *y = coeficiente da incidéncia ajustada de cincer de estimago (por cem mil hah.); x = ano — 1996
**y = coeficienie de mortalidade padronizado de cincer de estomago (por cem mil hab.); x= ano — 19935
***p = nivel descritive do coeficiente 1.

Fontes: Dados do Registro de Cancer de Base Pamaade Fortaleza
MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Inforiiagobre Mortalidade — SIM
MP/Fundag&o Instituto Brasileiro de Geograftaseatistica - IBGE
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VIl — SEGUNDO ARTIGO: Sobrevida dos casos diagnostiados de
cancer de estdmago no periodo de 2000-2001 no mipiic de

Fortaleza, Ceara.

Resumo

Foi realizada uma analise de sobrevida de casoséadeer de estdbmago no
municipio de Fortaleza/CE, diagnosticados nos a®<000 e 2001, a partir das
informacdes do seu Registro de Cancer de Base &upuohl (RCBP). Calculou-se a
sobrevida global e a observada por cancer de egtmpelo método Kaplan-Meier,
comparando as curvas pelo testelaprank A sobrevida global no primeiro ano foi
31,3% (IC 95%: 24,9-39,3) em homens e 34,5% (IC:24®-39,3) em mulheres, e no
quinto ano apos o diagnéstico, 9,0% (IC 95%: 1A48Be 9,9% (IC 95%: 20,8-44,1)
respectivamente. Os dados ndo apresentaram diem significancia estatistica
segundo o sexo, em ambos 0s periodos. A sobrebgv@da por cancer de estbmago
um ano apo6s o diagndstico foi 48% (IC 95%: 38,2600 sexo feminino e 42% (IC
95%: 34,5-51,1) no sexo masculino e apos cinco &i030% (IC 95%: 20,8-44,1) e
24,9% (IC 95%: 17,8-34,9) respectivamente. A sabeeylobal de Fortaleza foi similar
a sobrevida relativa encontrada em estudo realipaddécada de 90 em Campinas e
inferior a observada em paises desenvolvidos. Eanba@ualidade das informacdes do
RCBP de Fortaleza apresente alguma fragilidaddilizagdo e analise de seus dados
pela comunidade cientifica contribuirdo para orapramento da qualidade do sistema

de informacdes e no planejamento de a¢bes panatimisodo cancer.

Palavras-chavesNeoplasia gastrica, Analise de Sobrevida, Brasil.

Introducao

Apesar do importante declinio mundial observadancaéncia e na mortalidade
nas Ultimas décadd$ o cancer de estdmago representa ainda hoje tdoealizacéo
primaria de incidéncia de cancer no mundo e a skgem mortalidade, sendo que a
maioria dos casos ocorre nos paises em desenvalein¥arios paises da América

Latina e Caribe apresentam magnitude relefante
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As estimativas de incidéncia de cancer no Brasd pabiénio 2010/2011 apontaram
0 cancer de estbmago como o terceiro tipo maisiémtg entre os homens e o quinto
entre as mulheres, excluindo o cancer de pele g nBo melanoma. Na regiao
nordeste, o cancer de estbmago foi 0 segundo n@gente entre os homens e o quarto
entre as mulherésPerfil semelhante foi observado na mortalidad¢arelo entre as
cinco principais causas de morte por cancer, patmsa os sex8s

As maiores magnitudes da incidéncia e da mortafidaol cancer de estémago
encontram-se no sexo masculino, nas faixas etémais elevadas e nos grupos
socioecondmicos mais baixos, independente da facdlo geograficd™® Quanto &
morfologia, a classificagdo histologica de Laureimideé os adenocarcinomas de
estbmago em dois tipos: intestinal e difuso. A eairdestinal/difuso costuma ficar ao
redor de 1:2, crescendo com a id4d@ O tipo intestinal predomina em éareas de alta
incidéncia, em homens com a idade mais eléVadaquanto o difuso é mais frequente
em pessoas abaixo dos 50 afid% As lesdes do tipo intestinal sdo diferenciadas,
dependentes de fatores ambientais e associadasacqresenca de lesGes pré-
cancerosas, como: gastrite cronica atrofia gastmeaaplasia intestinal e displa$ieD
tipo difuso é pouco diferenciado, tem progndéstiaont apresenta-se em forma de
tumores maiorés, costuma possuir um grau de penetracdo maior real@aastrica e
ndo parece associado a lesdes pré-cancétdSas cirurgia é o principal tratamento
curativd®?° A radioterapia e a quimioterapia s&o considersdémsmentos secundarios,
que podem determinar melhor resposta da cirlifgia

Informacgdes sobre a sobrevida no continente europsiram que apenas 24 a 27%
dos pacientes sobrevivem mais de cinco difdsNo Jap&o, a sobrevida em cinco anos
€ superior a 50%, provavelmente como consequérigaragrama de rastreamento
introduzido na década 80

O calculo da sobrevida para diferentes tipos deargmode ser realizado a partir dos
Registros de Cancer de Base Populacional (RCBBs [estudos refletem as diferentes
condicBes socioecondmicas, a histéria natural dagoe a eficiéncia do sistema de
saude de um pais ou de uma determinada area geagfatomparacao entre os paises
pode revelar as disparidades existentes no acestiagndstico e tratamenfd>.

Na literatura brasileira existem poucos estudossdbBrevida populacional de
neoplasias. Para o cancer de estdbmago, apenas tudo dsi encontrado, com as
informaces do RCBP de Campinas, regido SudesBeadif®.
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A realizacdo desde tipo de estudo, principalmeateragides menos favorecidas do
pais, é fundamental, tanto para avaliagdo da quidia assisténcia prestada para o
maior conhecimento da doenga, como para o estaielato de acdes para o controle
do cancer.

O objetivo deste estudo foi analisar a sobrevideentada dos pacientes com cancer
de estbmago no municipio de Fortaleza/CE, diagramkts nos anos de 2000 e 2001,
segundo o RCBP de Fortaleza.

Material e métodos

Foi realizado um estudo de sobrevida dos casossriwvaancer de estomago (C16),
residentes no municipio de Fortaleza, com diagmsio periodo de 2000 a 2001,
segundo o RCBP. Durante este periodo foram redagtré.953 casos de cancer (exceto
outras neoplasias malignas da pele: C44), senddéBéncer de estbmago.

O RCBP Fortaleza tem como rotina o seguimento desxde forma passiva, ou
seja, confrontando-se os casos incidentes com it dlgistrados no banco de dados
de mortalidade do estado. O registro adotou norengsocedimentos mundialmente
descritos que permitem uma avaliacdo da qualidadmmeparabilidade dos seus
resultado.

Para o presente estudo, dos 456 casos de canastaeago, 93 (20%) foram
excluidos por terem sido identificados Somente ([@éelaracdo de Obito (SDO).
Assim, 363 casos de cancer de estdbmago foram eilegiara andlise, dos quais 336
(93%) possuiam verificacdo microscopica. Realiznwesseguimento ativo por até 5
anos, sendo estimada a sobrevida geral e espemiiidae 5 anos.

Considerou-se o periodo da entrada dos pacierdtaetaale diagnostico entre 01 de
janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 2001. O térmmnseguimento foi 31 de
dezembro de 2006.

Correlacionou-se 0s casos incidentes com o banminabde ébitos do Sistema de
Informacéo sobre Mortalidade (SIM) do estado dor&egaara o periodo compreendido
entre janeiro de 2000 e dezembro de 2006. Nestm etBm da busca por nome,
realizou-se uma série de filtros, buscando sumergroblemas relacionados ao registro
dos casos. Os cruzamentos realizados combinarasegasntes variaveis: nome do
paciente, nome da mae, data de nascimento e sssigie combinac¢des; sobrenome
do paciente versus nome da mae; sobrenome do fEeErsus nome da mae versus

data de nascimento; sobrenome do paciente versias d#a nascimento; data de
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nascimento e nome da méae. Somente foram compedithdls 0s casos que atenderam a
algum dos cruzamentos acima. Esta estratégia fidenti232 Obitos entre os casos
incidentes.

Para os 131 casos que nao foram encontrados no@liMalizada uma busca ativa
do status vital por consulta aos prontuarios médiws estabelecimentos de saude em
que foram coletados os dados de entrada no RCB&® spaobter a informacéo sobre a
dltima data de comparecimento. Destes, ndo se@btéwmacado do status vital apds o
diagndstico de 45 pacientes, configurando perdgptEiende seguimento. Desse modo,
318 casodizeram parte da analise dobrevida.

As variaveis utilizadas para andlise foram: sedadé ao diagndstico, morfologia,
meio de diagnostico, extensdo da doenca, dataamastico, data do oObito, tipo do
Obito. As variaveis: sexo, idade e ano do diagonostoram considerados variaveis
independentes. Nao foi possivel utilizar a vari@skensao da doenca como indicador
de progndstico uma vez que o 88% dos registrosfatassificados como ignorados. A
unidade temporal analisada foi aquela compreeralitta a data do diagndstico e a data
do ultimo registro sobre a condicéo vital do patgenu a data final do estudo.

Os grupos histolégicos mais frequentes foram lotadgpara avaliacdo de
progndéstico, uma vez que a literatura refere prstid diferenciado segundo grupo
morfolégico.

Para a analise de sobrevida foi utilizando o méta@rial para dimensionar as
perdas ao longo do periodo. Também se utilizou todeéde Kaplan-Meier que é
especialmente Gtil em estudos onde ha um nimeroepeqde observacdésd®
Calculou-se a sobrevida global e a especifica.fr@@nsiderados como censura para a
sobrevida especifica: a perda de seguimento eto dbivido a outras causdsPara
avaliar possiveis diferencas nas curvas de solardwiditilizado o teste de logaritmo de
escores (Log-rank), adotando-se como limite deifsggncia um valor de alfa igual a
0,05. O teste de log-rank determina se ha difeseegtatisticamente significativas entre
pelo menos uma das curvas de sobrélida

Para a analise da sobrevida, foram utilizados @Exo aplicativo estatistico®R*

Resultados
Foram analisados 318 pacientes com diagnostico aedmlasias malignas de

estdbmago para o periodo de 2000 a 2001, sendo dibemas e 197 homens.

58



Observou-se uma predominancia dos casos diagmbssicam cancer de estbmago
nos grupos etarios acima dos 50 anos em mulhedsss 60 anos em homens. Os
adenocarcinomas foram o grupo morfolégico maisueate (75% dos casos), sendo
30% deles sem especificacdo do tipo (SOE) em amdbeexos. Houve predominancia
do tipo difuso (29%) nas mulheres e do tipo intedt{26%) nos homens (Tabela 1).

A analise dessa coorte revelou uma alta concentrdeddbitos e censuras no
primeiro ano apos o diagnostico (74,7% no sexo uliasce 75,6% no feminino) e um
elevado numero de censuras devido a Obitos poa®uwtausas basicas de morte,
especialmente entre 0os 24 e 60 meses de seguimfamtbnal do estudo 17 casos
permaneceram vivos (Tabela 2).

A Tabela 3 e Figura 1 apresentamresultados e as curvas de probabilidade de
sobrevida global dos casos de cancer de estomafgometodo de Kaplan-Meier, no
primeiro e no quinto ano apés o diagndéstico. A eaidia no primeiro ano foi de 31,3%
(IC 95%: 24,9-39,3) no sexo masculino e 34,5% #2924,9-39,3) no feminino, e no
quinto ano 9,0% (IC 95%: 17,8-34,9) nos homens%609(IC 95%: 20,8-44,1) em
mulheres. Nao houve diferenca com significanciatesica segundo o sexo, em ambos
0s periodos analisados.

A Tabela 4 mostra a sobrevida especifica dos caesos cancer de estdmago,
também pelo método de Kaplan-Meier. A sobrevid@nimeiro ano apés o diagndstico
foi de 42% (IC 95%: 34,5-51,1) em homens e de 48% 95%: 38,4-60,2) em
mulheres. No quinto ano, 25% (IC 95%: 17,8-34,9 domens e 30% (IC 95%: 20,8-
44,1) das mulheres permaneceram vivos. O testegdemhk ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa por género.

As curvas de sobrevida especifica de 1 ano e deoS por sexo revelam um
decréscimo acentuado até o 10° més, mais moderaddl®¥ a 30° més e uma
estabilizacdo apds este periodo (Figura 2).

Quanto a morfologia, a sobrevida no primeiro andsap diagndstico em mulheres
foi de 47% (IC 95%: 27,9-80,6) no adenocarcinomdiple intestinal e de 66% (IC
95%: 49,7-87,5) no tipo difuso, ndo sendo observedarenca estatisticamente

significativa (Tabela 4, Figura 3).

Discussao
Este estudo analisa a sobrevida dos pacientes @&ooercde estdmago residente no

Municipio de Fortaleza, coletados pelo RCBP, diagoados nos anos de 2000 e 2001.
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Os resultados da sobrevida global no primeiro @18n homens e 34,5% em
mulheres) e no quinto ano apds o diagnostico (HB%homens e 9,9% em mulheres)
foram similares aos encontrados no estudo de Ca$ipirB0% homens e 33%
mulheres primeiro ano e 8% em ambos 0S sexos paméocpno. Mesmo nos paises
europeus, como a Inglaterra e Pais de Galesde foram encontrados os melhores
resultados sobrevida no 1 ano, somente 28% dogmntasi masculinos e 29% dos
pacientes femininos sobreviveram ap0s um ano dgndstico, enquanto 10% em
homens e 12% em mulheres alcancaram uma sobrexidmeb anos. Na Escéttao
mesmo comportamento, foi observado: 27% em homens gma sobrevida no
primeiro ano e 8% no quinto ano e de 24% em muhaceprimeiro ano e 8% no
quinto ano. Este resultado pode configurar um nmagrmbstico dos pacientes de cancer
de estdbmago, proporcionando baixos percentuais aieedda tanto nos paises
desenvolvidos quanto aqueles em desenvolvimento.

Na sobrevida especifica, além das perdas de segfaintes Obitos por outras causas
também s&o considerados como censura. Nesse segumum, foram encontrados
pacientes cuja causa basica de oObito foi outrodgeaéancer, apontando falhas na troca
de informacdes entre 0 RCBP e o SIM, fazendo coenaguportunidade de qualificar
ambos os sistemas seja perdida. Destes, 15 cdddd {@ampor Obitos de cancer de
figado, pulmao, peritbnio e ovario, localizacbesvareis de metastase do cancer de
estbmago. A invasdo do figado é recorrente no itipestinal, enquanto no difuso
predominam as metastases peritoneais, pulmonaresriana’'® Outras localizagées
frequentes foram: cancer sem especificacdo deizacdb (C80.9: 12%), cancer de
esbfago (C15.9: 11%) e de trato intestinal, pad® especificada (C26.0: 4%).
Verificou-se 2 casos (3%) com a data do laudo dgrdistico apds a do ultimo contato
do paciente com o estabelecimento de saude. Esteratelevado de Obitos por outros
canceres influenciou o resultado de sobrevida é@secdos casos de cancer de
estbmago neste estudo: 42% em homens e 48% emrasilira ano apés o diagndstico
e 25% em homens e 30% em mulheres ap0s o quintolmsia forma, esta alta
sobrevida observada resultaria da falta de quaidia$ dados, sendo preferivel, entao,
priorizar os resultados da sobrevida global obtimestudo.

No sexo feminino, observou-se maior sobrevida nmgiro ano dos casos de
adenocarcinoma do tipo difuso, embora esta difered@ tenha alcangado significancia
estatistica. Padrao diferente foi reportado poo aseus colaboradores (2009) com os

pacientes que sofreram a intervencao cirurgica sak&) Japao, e por Ribeiro e seus
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colaboradores (1981) em estudo hospitalar realizawo Porto, Portugal: ambos
observaram uma sobrevida melhor nos casos doritpstinaf®>® O adenocarcinoma
do tipo difuso é mais frequente entre as mulheoegu em homens, ainda que o fator
biolégico permaneca desconheditio

Algumas caracteristicas encontradas nos paciemr@s) fcompativeis com a histéria
natural da doenca. Observou-se uma predominangacdsos diagnosticados nos
grupos etarios mais idosos e dos adenocarcinoma® dipo histoldégico mais
frequente, resultado semelhante ao estudo de P#su® colaboradores (2080)A
confirmacdo microscopica dos diagnosticos paraacgeptes seguidos ficou acima dos
95%. Destaca-se o0 alto percentual de adenocarcei@em outras especificagcoes
(38%), diferente da literatura mundial que clasaifa maioria dos casos como do tipo
intestinal ou do tipo difusd*®*’

As informacdes obtidas do banco de dados do RCBRl&pa/CE para o periodo de
2000 a 2001 apresentaram um percentual de castradgs com base apenas na
declaracdo de 6bito (20%), superior a média ddstreg europeus (7%) e dos registros
coreanos (2 a 16%). A verificacdo microscopicad®i77% dos casos, indice préximo
da média dos registros europeus (78%) e dos registoreanos (88 a 93%). A
propor¢do de casos perdidos de seguimento comfuetde 14%, igual ao estudo
apresentado do registro de Campinas, porém ma@aaunédia observada nos registros
europeus (0,2%) e dos registros africanos, asgéaa América Central (0,9%)%

As principais limitacdes deste estudo foram in@®®@iquelas ligadas a utilizacdo de
banco de dados secundarios. O RCBP Fortaleza adwiouas e procedimentos
mundialmente descritos que permitem uma qualidadesdus resultadé$ No entanto,
no que se refere ao cancer de estbmago, as inféesalp registro apresentaram um
elevado percentual de casos obtidos somente pstadtede Obito. Estes casos sdo
convencionalmente excluidos da sobrevida, porque @aconhecida a data do
diagnéstico e ndo exclui-los pode enviesar as attias de sobrevidd Esse fato
demanda ao RCBP uma melhoria na coleta das infGesatas fontes notificadoras da
sua area de cobertura. Esta situacao também dtadal em outros registros da América
do Sul e Central, no Kuwait na Asia, Bélgica (Flens) e Alemanha (Brandenburg e
Mecklenburg) na Eurofd Outra limitacédo do estudo foi a inviabilidade ateilise de
algumas variaveis no banco de dados, por apresantaim alto percentual de
informac&o ignorada, como exemplo a extensdo doortufsta informacdo seria

particularmente Gtil uma vez que a maioria dos R@B® coleta informacdes sobre o
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estadiamento e ela poderia oferecer uma boa iddiee sa condicdo do paciente ao
diagndstico. Um estudo realizado na Noruega canstgiie apenas as variaveis idade,
verificagdo macroscopica do tumor e, principalmeatestadiamento da doenca afetam
diretamente na sobrevida do canter

Entre as possiveis explicacbes para 0s percentrasntrados de sobrevida
populacional do cancer de estdbmago em Fortalezde-p® apontar o problema na
qualidade das informac¢des nos prontuarios méditogue foram coletados os dados de
caracteristicas do tumor e do paciente. As vasaraativas a extensdo do tumor e a
raca/cor foram excluidas do estudo pela elevadaopgéo de casos sem informacéo e,
outras variaveis descritas no trabalho, como aotagia por exemplo, apresentaram
falta de especificidade, impossibilitando conclgséeis fundamentadas, podendo ter
comprometido os célculos estatisticos realizadagraCexplicacdo plausivel € o alto
percentual de pacientes registrados somente colaragio de Obitos, evidenciando um
possivel problema de cobertura do registro.

Este estudo apresentou informacdes sobre canesstdlmago que, na sua maioria,
acompanham a literatura. O cancer estdmago corgen@o um problema na cidade de

Fortaleza.

Concluséo

Cabe ressaltar que, embora a qualidade das inféesalps registros de cancer dos
paises em desenvolvimento apresente fragilidadpapel por eles desempenhado € de
fundamental importancia para o planejamento desapaea o controle do cancer. A
disseminacéo e a utilizacdo das informacdes geradaartir deles pela comunidade
cientifica contribuirdo de forma inequivoca paramimoramento da qualidade dos
RCBP".

Este é o primeiro estudo na regido Nordeste dalRyas busca estimar a sobrevida
populacional dos casos de cancer de estbmagotifisige estudo é de grande utilidade
para avaliar a eficiéncia do servico de saude,massimo a disponibilidade de

tratamento oportuno para os pacientes com cancer
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Tabelas e Figuras

Tabela 1: Distribuicdo dos casos de cancer de estbmago Ror geupo etario, ano de
diagnéstico, verificacdo microscopica e tipo mayfpto do municipio de Fortaleza,

Ceara, casos diagnosticados em 2000 e 2001.

Feminino Masculino
Variiveis Nimerode Frequencia Varidveis Nimerode Freguencia
casos (%) casos (%)
121 197
Grupo etirio Grupo etirio
20a29 1 1 20229 2 1
30a30 14 12 30a30 4 2
40 a 49 10 8 40 a 49 12 6
50a 59 32 26 50a 59 33 18
60 a 69 31 26 60 a 69 66 34
Thale 20 17 Toale 32 26
20 ou+ 13 11 2 ou+ 26 3
Verificacdo microscaopica Verificacdo microscopica
VM 117 a7 VM 193 08
outros 4 3 outros 4 2
Ano de diagnéstico Ano de diagndstico
2000 68 36 2000 ] 48
2001 33 4 2001 10 i1
Morfologia Morfologia
Carcinoma soe 14 12 Carcitoma soe 13 7
adenocarcinoma soe 36 30 adenocarcinoma soe 38 29
adenocarcinoma do tipo intestinal 21 17 adenocarcinoma do tipo intestinal 32 26
adenocarcinoma do difuso 35 29 adenocarcinoma do difuso 37 12
outros 13 12 outros 37 19

Fonte: Dados do Registro de Cancer de Base Popntdde Fortaleza
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Tabela 2: Distribuicdo dos casos incidentes de neoplasiagmealide estdbmago por

intervalos de 12 meses de seguimento, segundo dexaaleza, Ceara, casos
diagnosticados em 2000 e 2001.

Intervalo Vivos no iniciodo N°de mortesno  N° de pessoas perdidas de

Sexo ; : ~ :
(anos) intervalo intervalo observacéo 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 Cancer de Base Popuddcle Fortaleza
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Tabela 3: Calculo da probabilidade de sobrevida global deplasta maligna de
estbmago pelo método Kaplan-Meier, segundo sexmiaimio de Fortaleza, Ceara,

casos diagnosticados em 2000 e 2001.

Estomago

Mimero Frequencia 1 ano

5 anos

de casos (%0}

Kaplan - Meier Teste de

Kaplan - Meier Teste de
%o %o
(*0) (IC95%0) Log-rank (¥0) (IC95%0) Log-rank
Sexo 318
Fetmininog 121 38 34,5 (26,3 - 45,10 2.9 (22-19.m
p=0575 p= 0622
LIasculing 197 A2 31,3 (249 - 395 2.0 47-17.1)

Fonte: Dados do Registro de Cancer de Base Popntdde Fortaleza
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Figura 1: Distribuicdo das curvas de sobrevida global dosepées com céncer de
estbmago a 1 e 5 anos do diagndstico, segundo dextaleza, Ceara, casos
diagnosticados em 2000 e 2001.

Curva de sobrevida global em 1 ano Curva da sobrevida global em 5 anos

70



Tabela 4: Numero de casos, frequencia relativa e a sobressggacifica dos pacientes
com cancer de estbmago, segundo sexo e morfoldgdaaleza, Ceara, casos
diagnosticados em 2000 e 2001.

Estimago
Numero Freguencia 1 ano 5 anos
de casos (%)
(%) Kaplan - Meier Teste de (%) Eaplan - Meier Teste de
(1C95%4) Log-rank (IC95%4%) Log-rank
Sexo 518
Feminino 121 38 481 (38.4 - 602) 303 (20,8 -44.1)
p=0321 p=0299
Maszculing 197 62 420 (34.5-311) 49 (17.8-349)
Morfologia
Feminino 36
Tipo Intestinal (*) 21 38 474 (27.9 - 80.6) 516 (12.1-823)
p="0.0084 p=0347
Tipo Difuso (*) 35 63 63.9 (49.7 - 87.3) 324 (16.5 - 63.8)
Mazculine 89
Tipo Intestinal {*) 32 38 41,1 (28.5-39.2) 234 (13.9-46.3)
p=10,686 p=10,3%5
Tipo Difusa (*) 37 42 436 (20.7-69.9) 233 (123-323)

(*) Adenocarcinoma

Fonte: Dados do Registro de Cancer de Base Popuddadle Fortaleza

71



Figura 2: Distribuicdo das curvas de sobrevida especificapdogentes com cancer de
estbmago a 1 e 5 anos do diagndstico, segundo dextaleza, Ceara, casos

diagnosticados em 2000 e 2001.
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Sit)

Figura 3: Distribuicdo das curvas de sobrevida dos paciemescancer de estbmago a
1 e 5 anos do diagndstico, por sexo, segundo nogifgl Fortaleza, Ceard, casos

diagnosticados em 2000 e 2001.
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VIl - CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo procurou determinar o perfil da tendéda incidéncia, mortalidade e
sobrevida do cancer de estdbmago, no municipio dealepa/CE, utilizando as
informacgdes obtidas do registro de cancer de bazsalgcional e do SIM.

O RCBP ¢ a principal fonte de informacdo sobrecaéncia de cancer e tem um
papel importante na concepcdo e acompanhamentatilédades dos servicos de
controle do cancer e das politicas publicas de esadd pais. Os paises em
desenvolvimento, onde o0s servicos de saude saarfmpgcsofrem com a instabilidade
de qualidade da informacao. Ainda assim, estestregipossuem papel importante na
divulgacdo da informacédo da incidéncia, na intégg@ e na buscar da melhoria dos
indicadores de qualidade dos seus bancos de dadoedpet al, 2009).

E importante destacar que, mesmo reconhecendo artdanpia da contribuicio
deste estudo epidemioldgico para o conhecimentcamaer de estbmago no Brasil,
algumas questdes precisam ser respondidas nosmu®xstudos. A instabilidade da
qualidade da informacdo na incidéncia do RCBP neestencdo. A busca de acoes
prioritarias para garantir a melhoria das inforneac@os RCBP, por exemplo na
diminuicdo do percentual de SDO e de casos comnd&igo microscopico sem
especificagao (SOE), sado aclOes importantes pamsoimento da qualidade dos RCBP.
Outra questdao que também merece uma analise ma@khatia € a cobertura e a
qualidade das informacfes do SIM na regido norddste relacdo ao sistema de
atencdo a saude, cabe destacar a necessidade edéirima qualidade dos laudos
histoldgicos que incluem um alto grau de tumores egpecificacao.

Para que isto ocorra é preciso uma unidao de esfasbgetivando uma melhor
integracdo de instituicdes envolvidas (estabelatiosede salde e gestores das trés

esferas de governo), visando uma maior qualidasiéenf@macaes.

74



IX — REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Albala C, Vio F, Yanez M. Transicion epidemiologea América Latina: comparacion
de cuatro paises. Rev Med Chil 1997; 125(6):719-727

Alberts SR, Cervantes A, Van de Velde CJ. Gastaacer: epidemiology, pathology
and treatment. Ann Oncol 2003; 14(Suppl 2):ii35ii3

Alsayyad J and Hamadeh R. Cancer incidence aman@ahraini population: a five-
year (1998-2002) experience. Ann Saudi Med 200#)2751-258.

Altman AMG e Ferreira CEC. A situacdo dos registios fatos vitais no Brasil. Inf
Demogr 1982;7:1-24.

American Cancer Society, Cancer Statistics, 2009lanta, USA http://intl-
caonline.amcancersoc.org/cqgi/reprint/59/4/2R8essivel em 27/10/2009).

American Cancer Society. Global Cancer Facts agdrés 2007. Estimated numbers of
new cancer cases by world area. www.nccu.cancélamsmloads/
STT/Global_Facts_and_Figures 2007 _rev2.pdf (Acetsiw 20/11/2009).

Andrade CLT e Szwarcwald, CL. Desigualdades séspaeiais da adequacao das
informacdes de nascimentos e 6bitos do MinistéadSdude, Brasil, 2000-2002.
Cadernos de Saude Publica 2007; 23:1207-1216.

Barber M, Fitzgerald RC, Caldas C. Familial gastaacer — etiology and pathogenesis.
Best Pract Res Clin Gastroenterol 2006; 20:721-734.

Bashash M, Shah A, Hislop G, Brooks-Wilson A, Nhe, Bajdik C. Incidence and
survival for gastric and esophageal cancer diaghas@ritish Columbia, 1990 to
1999. Can J Gastroenterol 2008; 22(2):143-148.

Basilio DV e Mattos IE. Cancer em mulheres idosasrdgioes Sul e Sudeste do Brasil
Rev Bras Epidemiol 2008; 11(2):204-214.

Belot A, Grosclaude P, Bossard N, Jougla E, BenhaBEoDelafosse P, Guizard A-V,
Molinie F, Danzon A, Bara S, Bouvier A-M, Trétari® Binder-Foucard F,
Colonna M, Daubisse L, He'delin G, Launoy G, Len§tdN, Maynadie M,
Monnereau A, Troussard X, Faivre J, Collignon Aalay |, Arveux P, Buemi A,
Raverdy N, Schvartz C, Bovet M, Chérié-Challinel®stéve J, Remontet L, Velten
M. Cancer incidence and mortality in France over pleriod 1980-2005. Revue
d’Epidémiologie et de Santé Publique 2008; 56:1589-1

Berrino F, Sant M, Verdecchia A, Capocaccia R, Hiaka T, Estéve J. (ed.). Survival
of cancer patients in Europe: The EUROCARE stuggnL International Agency
for Research on Cancer. Scientific Publications1932.

75



Berrino F, De Angelis R, Sant M, Rosso S, Bielskadta M, Coebergh JW,
Santaquilani M, and EUROCARE Working Group. SurViea eight major cancers
and all cancers combined for European adults dsgphan 1995-99: results of the
EUROCARE-4 study. Lancet Oncol 2007; 8(9):773-83.

Bertuccio P, Chatenoud L, Levi F, Praud D, FerlaNégri N, Malvezzi M and La
Vecchia, C. Recent patterns in gastric cancer:obaloverview. Int J Cancer 2009;
125:666-673.

Black RJ and Bashir BA. World standard cancer patmgopulations: A resource for
comparative analysis of survival data. In: Canagnvisal in Developing Countries
(R. Sankaranarayanan, R. J. Black & D. M. Parkia,).eLyon: International
Agency for Research on Cancer. Scientific Publocesti 1998; 145.

Bleyer A, O'Leary M, Barr R, Ries LAG (eds). CancEpidemiology in Older
Adolescents and Young Adults 15 to 29 Years of Ageluding SEER Incidence
and Survival: 1975-2000. National Cancer InstitudiH Pub. No. 06-5767.
Bethesda, MD 2006.

Block M, Griep AH, Pollard HM. The occurrence ofstrgc neoplasms in young
patients. Am J Med Sc 1948; 215:398-404.

Bosetti C, Malvezzi M, Chatenoud L, Negri E, Levila Vecchia C. Trends in cancer
mortality in the Americas, 1970-2000 European Sgcfer Medical Oncology
Annals of Oncology 2005; 16:489-511.

Bosetti C, Bertuccio P, Levi F, Lucchini F, Negri [Ea Vecchia C. Cancer mortality in
the European Union, 1970-2003, with a joinpointlgsia. Annals of Oncology
Advance 2008; 19(4):605-606.

Brenner H, Rothenbacher D, Arndt V. EpidemiologySéémach Cancer - Chapter 23
M. Verma (ed.). Methods of Molecular Biology, Canégidemiology, vol. 472©
2009 Humana Press, a part of Springer Science in&s Media, Totowa, NJ
Book. Doi: 10.1007/978-1-60327-492-0 467.

Bustamante-Teixeira MT, Faerstein E, Mariotto A, Bi&to AV, Moreira Filho DC,
Latorre MRDO. Sobrevida em pacientes com cancetrigasem Campinas, Sao
Paulo, Brasil. Cadernos de Saude Publica, 2008)25(11-1618.

Carvalho DM. Grandes sistemas nacionais de saégiesdo e discussdo da situacao
atual. Inf Epidemiol SUS 1997, 6:7-45.

Carvalho MS, Andreozzi VL, Codeco CT. Andlise dbrswida: teoria e aplicacbes em
saude. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005. pt ZR

76



Catalano V, Labianca R, Beretta GD, Gatta G, dei@fg, Cutsem EV. Gastric cancer.
Critical Reviews in Oncology/Hematology 2009; 7171164.

César ACG, Silva AR, Tajara EH. Fatores genéticoanientais envolvidos na
carcinogénese gastrica. Arq Gastroenterol 2002)3%3-259.

Coggon D, Osmond C, Barker DJ. Stomach cancer agchtion within England and
Wales. Br J Cancer 1990; 61:573-574.

Coleman MP, Esteve J, Damiecki P, Arslan A, Rertdrceditors. Trends in cancer
incidence and mortality. IARC Scientific Publicat®No. 121. Lyon: International
Agency for Research on Cancer; 1993. p 193-224.

Coleman MP, Quaresma M, Berrino F, Lutz J-M, De &liggR, Capocaccia R, Baili P,
Rachet B, Gatta G, Hakulinen T, Micheli A, SantWeir H, Elwood M, Tsukuma
H, Koifman S, Silva GA, Francisci S, Santaquilanj Merdecchia A, Stam H,
Young JL and the CONCORD Working Group. Cancer isahin five continents:
a worldwide population-based study (CONCORD). La@ecol 2008; 9:730-756.

Correa P, Sasano N, Stemmermann GN, Haenszel WolBgy of gastric carcinoma in
Japanese populations: comparisons between Miyafgegiure, Japan, and Hawaii.
J Natl Cancer Inst 1973; 51:1449-14509.

Costa PB, de Mello ERL, Kesley R, Cola B, Mirssili@, Leidermann E, Saloméo AR,
Pinto CE. Céancer gastrico em idosos. Revista Biasilde Cancerologia 2004;
50(3):211-217.

Crew KD and Neugut Al. Epidemiology of gastric candWVorld J Gastroenterol 2006;
12(3):354-362.

Curado MP, Edwards B, Shin HR, Storm H, Ferlay damtie M et al, editors. Cancer
incidence in five continents [monograph on the rimé¢]. Lyon: International
Agency for Research on Cancer; 2007. Vol IX. Aualiga from: http://www-
dep.iarc.fr/(Acessivel em 27/04/09).

Curado MP, Voti L, Sortino-Rachou AM. Cancer regisbn data and quality indicators
in low and middle income countries: their interpt&tin and potential use for
improvement of cancer care. Cancer Causes Cori®;20:751-756.

Chackiel J. La investigacion sobre causas de muartda América Latina. Notas
Poblacion 1987; 44:9-30.

Chen J-G, Zhu J, Parkin DM, Zhang Y-H, Lu J-H, ZfuR, Chen T-Y. Trends in the
incidence of cancer in Qidong, China, 1978-2002.JIiCancer 2006; 119:1447-
1454.

1



Danaei G, Vander Hoorn S, Lopez AD, Murray C, Ezkht Causes of cancer in the
world: comparative risk assessment of nine behasloand environmental risk
factors. Lancet 2005; 366(9499):1784-1793.

DATASUS - Sistema de Informacgbes sobre Mortalidad8lM, Ministério da Saude.

Secretaria de Vigilancia Saude. Disponivel bitp://datasus.gov.br

Devesa SS and Fraumeni JF Jr. The rising incidehgastric cardia cancer [editorial].
J Natl Cancer Inst. 1999; 91(9):747-749.

Dhillon PK, Farrow DC, Vaughan TL, Chow WH, RiscrAHGammon MD, Mayne
ST, Stanford JL, Schoenberg JB, Ahsan H, DubrowBst AB, Rotterdam H, Blot
WJ, Fraumeni JF Jr. Family history of cancer ars#t of esophageal and gastric
cancers in the United States. Int J Cancer 2001483152.

Doll R, Payne P, Waterhouse JAH, editors. Cancgdémce in five continents. Vol I.
Geneva: International Union Against Cancer, Bedpringer; 1966.

Doll R. Progress against cancer: an epidemiologeessment. American Journal of
Epidemiology 1991; 134:675-688.

Draper NR, Smith S. Applied regression analysiswNéork: John Wiley and Sons;
1981; p. 141-169, 250-265.

Everit BS. The Cambridge dictionary of statistiostihe medical sciences. Cambridge:
Cambridge University Press; 1995.

Faivre J, Forman D, Esteve J, Gatta G, and the ERIR@orking Group. Survival of
Patients with Oesophageal and Gastric Cancers fopeu European Journal of
Cancer 1998; 34(14): 2167-2175.

Ferlay J, Bray F, Pisani P et al. GLOBOCAN 2002n€& Incidence, Mortality and
Prevalence Worldwide. IARC CancerBase No. 5. Vardd, IARCPress, Lyon,
2004. Available athttp://www-dep.iarc.fr/ (Acessivel em 27/04/2009)

Ferlay J, Autier P, Boniol M, Heanue M, Colombet Bhyle P. Estimates of the cancer
incidence and mortality in Europe in 2006. Ann Ari@07; 18(3):581-592.

Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers C a/drkin DM.
GLOBOCAN 2008, Cancer Incidence and Mortality Waride: IARC CancerBase

No. 10 [Internet].Lyon, France: International Agerier Research on Cancer; 2010.

Available at: http://globocan.iarc.fr/factsheets/cancers/stonzsgh(Acessivel em
06/07/2010).

Ferretti S and Gafa L. Upper gastrointestinal tasicers: oesophagus, stomach, liver,
gallbladder and biliary ducts, pancreas. Epiderrel 2004; 28:34-42.

78



Fielding JWL, Powell J, Allum WH. Cancer of the Btach. London: The Macmillan
Press, 1989.

Forman D and Burley VJ. Gastric cancer: globalgratof the disease and an overview
of environmental risk factors. Best Pract Res Gastroenterol 2006; 20:633-649.

Frias LAM. Comentarios sobre os resultados do negisvil — 1974 a 1979. Boletim
Demogréfico. 1981; 12(2):5-14.

Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estiat; Ministério do Planejamento,
Orcamento e Gestdo. Populacdo residente — censd: Biasil, unidades da
federacdo e municipios, 2000 [homepage na Interikdg de Janeiro (Brasil):
IBGE; 2000. Disponivel eninttp://www.ibge.gov.br/

Galan Y, Fernandez L, Torres P, Garcia M. Trend3uha’s Cancer Incidence (1990 to
2003) and Mortality (1990 to 2007). MEDICC Revie@0®; 11(3):19-25.

Garcia-Esquinas E, Pérez-Gomez B, Pollan M, BoldeeEnandez-Navarro, P, Lope V,
Vidal E, Lopez-Abente G and Aragonés N. Gastricceamortality trends in Spain,
1976-2005, differences by autonomous region and BBMC Cancer 2009; 9:346-
355. http://www.biomedcentral.com/1471-2407/9/346

Gatta G, Capocaccia R, Coleman MP, Gloeckler RigsHakulinen T, Micheli A, Sant
M, Verdecchia A, Berrino F. Toward a ComparisonSafrvival in American and
European Cancer Patients. Cancer 2000; 89(4):803-90

Gondos A, Holleczek B, Arndt V, Stegmaier C, Ziegle, Brenner H. Trends in

population-based cancer survival in Germany: totvexdent does progress reach
older patients? Annals of Oncology 2007; 18(7):122509.

Gondos A, Bray F, Hakulinen T, Brenner H & the E@EI Survival Working Group.
Trends in cancer survival in 11 European populativom 1990 to 2009: a model-
based analysis. Annals of Oncology 2009; 20(3):263-

Gonzalez CA, Pera G, Agudo A. Smoking and the efsgastric cancer in the European
prospective investigation into cancer and nutriti&PIC). Int J Cancer 2003,
107:629-34.

Guerra MR, Gallo CVM, Mendonca GAS. Risco de cammerBrasil: tendéncias e
estudos epidemiologicos mais recentes. Revistail@rasde Cancerologia 2005;
51(3):227-234.

Hallal CAL, Gotlieb SLD, Latorre MRDO. Evolucdo daortalidade por neoplasias
malignas no Rio Grande do Sul, 1979-1995. Rev Bygidemiol 2001; 4(3):168-
177.

79



Hansen S, Wiig JN, Giercksky KE, Tretli S. Esopt®gand gastric carcinoma in
Norway 1958-1992: incidence time trend variabilggcording to morphological
subtypes and organ subsites. Int J Cancer 19934G-R344.

Haugstvedt TK, Viste A, Eide GE, Soreide O. Norvaegmulticentre study of survival
and prognostic factors in patients undergoing owgatresection for gastric
carcinoma. The Norwegian Stomach Cancer Trial. Budy 1993; 80:475-478.

Holten VV and Percy C. ICD-9 TO ICD-10. United ®it Department of Health and
Human Services, National Institutes of Health, Ju§95.

Howard W B, John C M, Paul Mansfield. Neoplasmstted stomach. Chapter 95/
Section 29 / Neoplasms of the Alimentary Canal.

Howson CP, Hiyama T, Wynder EL. The decline of gastancer: epidemiology of an
unplanned triumph. Epidemiol Rev 1986; 8:1-27.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticanidiério do Planejamento, Orcamento e
Gestdo. Populacdo residente — censo 2000: Brasitlades da federacdo e
municipios, 2000 [homepage na Internet]. Rio deeidan(Brasil): IBGE;2000.

Disponivel emhttp://www.ibge.gov.br/

Instituto Nacional de Cancer; Ministério da Sau@&ncer no Brasil: dados dos
registros de cancer de base populacional, volunikia3de Janeiro (Brasil): INCA.
2003. Disponivel emhttp://www.INCA.gov.br/regpop/2003/

Instituto  Nacional de Cancer; Ministério da Saudéisponivel em:
http://www.INCA.gov.br/conteudo_view.asp?id=3@xessivel em 01/11/2009)

Instituto  Nacional de Céncer; Ministério da Sauddisponivel em:
http://www.INCA.gov.br/vigilancigAcessivel em 01/11/2009).

Instituto Nacional de Cancer; Ministério da SalRlegistro hospitalar de cancer: dados

da Unidade Hospitalar do INCA, Hospital do Canddaospital de Oncologia,
Hospital Luiza Gomes de Lemos: 1992. Rio de Jar{Birasil): Pro-Onco, 1994.
Instituto Nacional de Céancer; Ministério da Sau8ecretaria de Atengdo a Saude.
Coordenacao de Prevencao e Vigilancia de Cancemdaiszas 2010: incidéncia de
cancer no Brasil. - Rio de Janeiro (Brasil): INCZX)09. Disponivel também em
http://www.INCA.gov.br/vigilancia/inicidencigAcessivel em 21/11/2009)

International Agency for Research on Cancer. Sebmshas, liver flukes and

Helicobacter pylori IARC monographs on the evaluation of carcinogeisks to

humans, vol. 61. Lyon: International Agency for Bash on Cancer; 1994.

80



International Union Against Cancer (UICC). Handbeddr Europe, Latin America and
Asia Prevencion del Cancer: Estrategias basadda emidencia Una guia de la
Unioén Internacional Contra el Cancer para  América atina
http://www.uicc.org/index.php?option=com_contentsitaview&id=14243&Itemi
d=172(Acessivel em 24/10/2008)

International Union Against Cancer: Introduction@C). Global Cancer Control. 2005

Geneve, Switzerland, International Union Againsh€ea.

Jass JR. Tumours of the stomach. In: McGee JOd&acson PG, Wright NA, editors.
Oxford textbook of pathology. Oxford: Oxford Uniggy Press; 1992. p. 1165-73.

Jemal A, Siegel R, Ward E, Hao Y, Xu J, Murray hium MJ. Cancer statistics, 2008.
CA Cancer J Clin. 2008; 58(2):71-96. Epub 2008 Feb

Jensen OM, Parkin DM, MacLennan R, Muir CS, Ske®t Bds. Cancer Registration
Principles and Methods. Lyons, France: 1991. IAR@&ific Publication N°95.

Kaneko S and Yoshimura T. Time trend analysis strgacancer incidence in Japan by
histological types, 1975-1989. Br J Cancer 20014@3-405.

Karim-Kosa HE, de Vriesa E, Soerjomatarama |, LemsaeV, Sieslingc S, Willem
JWW. Recent trends of cancer in Europe: A combiapdroach of incidence,
survival and mortality for 17 cancer sites since 1990s. European Journal of
Cancer 2008; 44:1345-1389.

Kelley JR and Duggan JM. Gastric cancer epidemiolaigd risk factors. Journal of
Clinical Epidemiology 2003; 56:1-9.

Khushalani N. Cancer of the Esophagus and Ston28€18; 83(6):712-722.

Kleinbaum DG, Kupper LL, Muller KE. Applied regréss analysis and other
multivariable methods.2nd ed. Boston: Pws-Kent Bhlsig Company; 1988.

Koifman S. & Koifman R J. Stomach cancer incideimcBrazil: an ecologic study with
selected risk factors. Cadernos de Saude PUubB&&.; 13(Supl.1):85-92.

Koifman S & Koifman RJ. Environment and cancer iraBl: an overview from a
public health perspective. Mutat Res. 2003; 544(360%-311.

Larrafiaga N, Sarasqueta C, Michelena MJ. Incidericeancer in Gipuzkoa, Spain
(1998-2002), and time trends since 1986. Gac S2008; 22(3):188-196.

Latorre MRDO. A mortalidade por cancer de estomag®rasil: andlise do periodo de
1977 a 1989. Cadernos de Saude Publica 1997; 13(B6p-78.

Latorre MRDO and Cardoso MRA. Analise de sériespmmais em epidemiologia.
Revista Brasileira Epidemiologia 2001; 4(3):145-152

81



Lauren P. The two histological main types of gastarcinoma: diffuse and so-called
intestinal-type carcinoma. An attempt at a histocll classification. Acta Pathol
Microbiol Scand 1965; 64:31-49.

Lee J, Demissie K, Lu SE, Rhoads GG. Cancer Incelaamong Korean-American
Immigrants in the United States and Native KoreansSouth Korea. Cancer
Control 2007; 14(1):78-85.

Lee KJ, Inoue M, Otani, lwasaki M, Sasazuki S, Bw@S, and JPHC Study Group.
Gastric cancer screening and subsequent risk diigasancer: a large-scale
population-based cohort study, with a 13-year fellegp in Japan. Int J Cancer
2006; 118:2315-2321.

Levi F, Lucchini F, Gonzalez JR, Fernandez E, NEgiia Vecchia C. Monitoring falls
in gastric cancer mortality in Europe. Ann Onco02015:338-345.

Lim GH, Wong CS, Chow KY, Bhalla V, Chia KS. Trends Long-term Cancer
Survival in Singapore: 1968-2002 Cancer SurvivalSingapore Ann Acad Med
Singapore 2009; 38:99-105.

Mauad EC, Nogueira JL, Souza JMP, Wohnrath DR @avATT, Colli G, Costa AM.
Cancer Gastrico em Adultos Jovens. Revista Braailde Cancerologia 2000;
46(3):299-304.

McNeer G. Cancer of the stomach in the young. ARodntgenol 1941; 45: 537-550.

Mendonca GAS. Evolucdo da mortalidade por cancesstiiemago no Estado do Rio de
Janeiro: uma comparcdo entre a regido metropoliganainterior no periodo de
1979 a 1986. Cadernos de Saude Publica 1997; 13(Budp-84.

Microsoft ® Excel 2000 (9.0.6926. SP-3) CopyrighL@85 Microsoft Corporation.

Mitry E, Rachet B, Quinn MJ, Cooper N. Coleman Mrvival from Cancer of the
stomach in England and Wales British. Journal ofd8a2008; 99:S11-S13.

Morettin PA e Toloi CMC. Andlise de Séries Tempsréddo Paulo: Edgard Blucher,
2006.

Mortara G. Incognitas da mortalidade no Brasil. Beas Estat.1957;69/70:1-17.

Mousavi SM and Somi MH. Gastric Cancer in Iran 22006. Asian Pacific Journal of
Cancer Prevention 2009; 10:407-412.

Munoz N, Correa P, Cuello C, Duque E. Histologigety of gastric carcinoma in high-
and low-risk areas. Int J Cancer 1968; 3:809-818.

Mufioz N. Gastric Carcinogenesis. In: Reed PI, Nill, eds. Gastric carcinogenesis:

proceedings of the 6th Annual Symposiumof the Eeaop Organization for
82



Cooperation in Cancer Prevention Studies (ECP). tArdam: Elsevier Science,
1988; p. 51-69.

Mufioz N. Human papillomavirus and cancer: the apidégical evidence. J Clin
Virol 2000; 19(1-2):1-5.

Neter J, Wassweman W, Kutner MH. Applied lineartisti@al models: regression,
analysis of variance, and experimental designs019%ird Edition, Chapter 9:
Polynomial Regression Models.

Newnham A, Quinn MJ, Babb P, Kang JY, Majeed A.nbie in oesophageal and
gastric cancer incidence, mortality and survival England and Wales 1971-
1998/1999. Aliment Pharmacol Ther 2003; 17:655-664.

Nomura A. Stomach cancer. In: Schottenfeld D, FeimJF, editors. Cancer
Epidemiology and Prevention"2Ed. New York: Oxford University Press; 1996. p
707-724.

Oliveira Junior FIM & Cesse EAP. Morbi-mortalidadtecancer na cidade do Recife na
década de 90. Revista Brasileira de Cancerolod&; 21 (3):201-208.

Organizacdo Pan-americana de Saude. Policies andgerdal guidelines for national
cancer control programs. Rev Panam Salud Publara/ Am J Public Health. 2002;
12(5):366-370.

Oshima A, Hurata N, Ubukata T, Umeda K, Fujimor&Valuation of a mass screening
program for stomach cancer with a case controlystiesign. International Journal
of Cancer 1986; 38:829-833.

Paes NA. Qualidade das estatisticas de 6bitos gnsas desconhecidas dos Estados
brasileiros. Obitos por causas desconhecidas. RédeSPublica 2007;41(3):436-
445.

Park JM and Kim YH. Current Approaches to Gastram€r in Korea. Gastrointestinal
Cancer Research 2008; 2(3):137-144.

Parkin DM, Pisani P, Ferlay J. Estimates of thelewaide incidence of eighteen major
cancers in 1985. Int J Cancer 1993; 54:594-606.

Parkin DM, Whelan SL, Ferlay J, Raymond L, Youngeditors. Cancer incidence in
five continents. v. VII. Lyon: International Agendgr Research on Cancer; 1997
(IARC Scientific Publications, 143).

Parkin DM, Loara E, Muir CS. Estimates of the waride frequency of sixteen major
cancer in 1980. Int J Cancer 1998; 41:184-197.

83



Parkin DM. Epidemiology of cancer: global pattelaosd trends. Toxicology Letters
1998; 102-103:227-234.

Parkin DM, Bray FI, Devesa SS. Cancer burden inydsa 2000. The global picture.
Eur J Cancer 2001; 37(Suppl 8): S4-66.

Parkin DM, Bray F, Ferlay J, Pisani P. Global carstatistics, 2002. CA Cancer J Clin.
2005; 55(2):74-108.

Parsonnet J. The incidence of helicobacter pyluedtion. Aliment Pharmacol Ther
1995; 9(Suppl 2):45-51.

Pisani P, Parkin DM, Ferlay J. Estimates of worliisvmortality from eighteen major
cancers in 1985. Implications for prevention, angjgrtions of future burden. Int J
Cancer 1993; 54:891-903.

Piso P, Werner U, Lang H, Mirena P, Klempnauer rdximhal versus distal gastric
carcinoma-what are the differences? Ann Surg OR@00; 7(7):520-525.

Puigpinds, R., Borrell C., Antunes, J.L.F., Azler, Pasarin M.l., Serral G., Pons-
Vigués, M., Rodriguez-Sanz M.and Fernandez E. &eim socioeconomic
inequalities in cancer mortality in Barcelona: 192Q03. BMC Public Health 2009,
9:35. http://www.biomedcentral.com/1471-2458/9/35

R version 2.6.1 (2007-11-26) Copyright © 2007 TheFBundation for Statistical
Computing.

Resende ALS, Mattos IE, Koifman S. Mortalidade paéncer gastrico Estado do Para,
1980-1997. Arq Gastroenterol 2006; 43(3):247-252.

Ribeiro MM, Sarmento JA, Sobrinho Simdes MA, Baslo$rognostic significance of
Lauren and Ming classifications and other pathaogarameters in gastric
carcinoma. Cancer 1981; 47:780-784.

Ries LAG, Eisner MP, Kosary CL, et al. SEER. Natibi€ancer Institute. Cancer
Statistics Review, 1973-1999. Disponivel drtip://www.seer.cancer.qgov/csr/1973-
1999/ 2002.

Rocha MV. A mortalidade no Brasil. Rev Bras Es@#4; 60:273-281.

Roder DM. The epidemiology of gastric cancer. Gag&lancer 2002; 5(Suppl 1):5-11.

Rosero-Bixby L and Sierra R. X-ray screening setam&duce gastric cancer mortality
by half in a community-controlled trial in CostacRi Br J Cancer 2007; 97:837-84.

Roukos DH and Kappas AM. Perspectives in the treatmof gastric cancer. Nat Clin
Pract Oncol 2005; 2(2):98-107.

84



Sankaranarayanan R, Swaminathan R, Brenner H, €hé&hia KS, Chen JG, Law
SCK, Aha Y-O, Xiang YB, Yeole BB, Shin HR, Shanta Woo ZH, Martin N,
Sumitsawan Y, Sriplung H, Barboza AO, Eser S, NBMg Suwanrungruang K,
Jayalekshmi P, Dikshit R, Wabinga H, Esteban DBydieo A, Bhurgri Y, Bah E,
Al-Hamdan N. Cancer survival in Africa, Asia, anér@ral America: a population-
based study. The Lancet Oncology 2010; 11(2):165-17

Santos MO. Indicadores de cobertura em registrosadeer: proposta metodoldgica
para avaliacdo dos Registros de Cancer de Basdademmal do Brasil. Dissertacao
de Doutorado, FCM/UNICAMP, S&o Paulo, 2009.

Sato N, Ito Y, loka A, Tanaka M and Tsukuma H. Gamdifferences in stomach cancer
survival in Osaka, Japan: Analyses using relativeigal model. Jpn J Clin Oncol
2009; 39(10):690-694.

Scottish Cancer Intelligence Unit (2000). Trendsamcer survival in Scotland 1971-
1995. Edinburgh: Information & Statistics Division.

Segi M. Cancer mortality for selected sites in 2durdries (1950-57). Sendai:
Department of Public Health, Tohoku University Sahaf Medicine; 1960.

Shin HR, Jung KW, Won YJ, Kong HJ, Yim SH, Sungép SW, Kim KY, Lee SY,
Kong IS, Hwang IK, Lee CW, Woo ZH, Lee TY, Choi J%o0 CI, Bae JM, Yoo
KY. National Cancer Incidence for the Year 200Korea. Cancer Res Treat 2007;
39(4):139-149.

Sjodahl K, Lu Y, Nilsen TI, Ye W, Hveem K, Vatten Lagergren J. Smoking and
alcohol drinking in relation to risk of gastric can: a population-based, prospective
cohort study. Int J Cancer 2007; 120:128-132.

South Australian Cancer Registry. Epidemiology @&naer in South Australia.
Incidence, mortality and survival, 1977 to 1999cidlence and mortality; 1999.
Adelaide: Openbook; 2000.

Stewart B and Kleihues P (Eds).World Cancer RepdRCPress. Lyon 2003.

Stracci F, Canosa A, Minelli L, Petrinelli AM, Cass T, Romagnoli C, La Rosa F.
Cancer mortality trends in the Umbria region oflyitd978-2004: a joinpoint
regression analysis. BMC Cancer 2007; 7:10-19. ®@isel em:
http://www.biomedcentral.com/1471-2407/7/10

Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER)gram Public Use Data (1973—
1998), National Cancer Institute, DCCPS, Surved&aRResearch Program, Cancer

Statistics Branch, release April 2001, based onuatig000 submission.
85



Szklo M and Nieto FJ. Epidemiology: Beyond the BasAnnapolis: Aspen Publishers,
2000.

TIBCO Spotfire S+ 8.1 for Windows Copyright (c) 392008 TIBCO Software Inc.

Verdecchia A, Capocaccia R, Hakulinen T. Methodslata analysis. In: Survival of
Cancer Patients in Europe: The Eurocare Stuly @i, M. Sant, A. Verdecchia,
R. Capocaccia,T. Hakulinen e J. Esteve, ed) IAR@rflific Publications 132, pp
32-37, Lyon, 1995.

Verdecchia A, Mariotto A, Gatta G, Bustamante-Tex®T, Ajiki W. Comparison of
stomach cancer incidence and survival in four cemis. Eur J Cancer 2003;
39(11):1603-9.

Verdecchia A, Corazziari |, Gatta G, Lisi D, Faivig Forman D. Explaining gastric
cancer survival differences among European coumntinté J Cancer 2004; 109:737—
741.

Verdecchia A, Francisci S, Brenner H, Gatta G, MiciA, Mangone L, Kunkler | and
the EUROCARE Working Group. Recent cancer survimaEurope: a 2000-02
period analysis of EUROCARE-4 data. Lancet Onc@72®:784-796.

Verdecchia A, Santaquilani M, Sant M. Survival éancer patients in Europe. Ann Ist
Super Sanita 2009; 45(3): 315-324.

Wachtel MS, Zhang Y, Chiriva-Internati M, Frezza.HEifferent regression equations
relate age to the incidence of Lauren types 1 amstbéhach cancer in the SEER
database: these equations are unaffected by seacer BMC Cancer 2006; 15:6-
65.

Waters WEF. Globalization, socioeconomic restruamyriand community health. J
Community Health 2001; 26(2):79-92.

WCRF and AICR. Food, nutrition, physical activitpdathe prevention of cancer: a
global perspective. Washington, DC: AICR; 2007.

World Health Organization. Cancer. Geneva: Worldalde Organization; ¢2009
Disponivel em: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs29retex.html
(Acessivel em 27/04/2009).

World Health Organization. Diet, nutrition and tpeevention of chronic diseases:
report of a joint WHO/FAO expert consultation. Geae WHO; 2003. (WHO

technical reports series no. 916).

86



Wu X, Chen VW, Ruiz B, Andrews P, Su LJ, Corredrigidence of esophageal and
gastric carcinomas among American Asians/Pacifentiers, whites, and blacks:
subsite and histology differences. Cancer 2006(3)0&B3-692.

Yako-Suketomo H and Kota K. Comparison of Time Terin Stomach Cancer
Mortality (1990-2006) in the World, from the WHO Kklality Database - Cancer
Information Services and National Cancer Centev@liance Division Center for
Cancer Control and Information Services - Cancati§ics Digest. Jpn J Clin
Oncol 2009; 39(9):622-623.

Yang L, Parkin DM, Li L, Chen Y. Time Trends in Gan Mortality in China: 1987-
1999. Int J Cancer 2003; 106:771-783.

Yang L. Incidence and mortality of gastric cancerGhina. World J Gastroenterol
2006; 12(1):17-20.

Yang L, Fujimoto J, Qiu D, Sakamoto N. Trends imaz mortality in the elderly in
Japan, 1970-2007. Annals of Oncology 2010; 21:333-3

Zheng H, Takahashi H, Murai Y, Cui Z, Nomoto K, Miv, Tsuneyama K. Takano Y.
Pathobiological characteristics of intestinal anfiude-type gastric carcinoma in
Japan: an immunostaining study on the tissue miagaJ Clin Pathol 2007;
60(3):273-277.

87



ANEXO

Ficha de coleta do RCBP

Ministério da Salude

Instituto Nacional de Cancer INCA

Registro de Cancer de Base Populacional

Fonte de Notificagao

N° do Prontuario

LTI ITT]

Nome completo do paciente

N°da Lamina

LI T T T TTTT]

Nome da Mae

Sexo . Masculino
Cor . Branca
. Outras

Enderego / Procedéncia

. Feminino
Negra
El:‘ Ignorada

Data de Nasc. ~ / /

. Parda . Amarela

Idade

Profissao

LT 1]

Topografia (localizagdo)

Morfologia (tipo histolégico)

LLTT]
[T 11]

Meio de Diagnéstico

Histologico
Citolégico
Cirtirgico

Imagem - Raio X

05| | clinico
Necrépsia
. Outros
m. Ignorado

Extens&do da Doencga

. Localizado
. Metastase
I situ”

. Né&o se aplica
‘EI:‘ Ignorado

Data do Diagnéstico
S —

Data do Obito

Tipo do Obito
[] cancer

[] Nao Cancer
[] Ignorado

Registrador

Observagao vide verso: [l
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APENDICES

Analise de Residuos

Incidéncia feminina: y = 8,23 + 0,60x - 0,03x3

0.5

0.0

Residuals
o

-0.5

-1.0

T T T
-1 0 1

Quantiles of Standard Normal

Incidéncia Masculina: y = 21,38 + 1,30x - 0,07x3

0

Residuals

Quantiles of Standard Normal
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Residuals

Mortalidade Feminina: y = 7,83 - 0,20x

a0

Quantiles of Standard Normal

Mortalidade Masculina: y = 18,37 - 0,41x

Residuals

A2

26

Quantiles of Standard Normal
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Perfil dos pacientes perdidos no seguimento do edimuda sobrevida

Feminino Masculino
e . Numerode Freguencia _, .. . Numerode Freguencia
Varidveis casos &{q%) Varidveis casos e(q%)
19 26
Grupo etirio Grupo etirio
15219 0 ] 15a19 1 4
40249 3 16 40249 2 3
50239 3 26 50239 6 23
60 2 69 3 26 60 2 69 10 38
T0aTe 4 21 MWaTo 6 3
80 ou+ 2 11 30 ou+ 1 4
Verificacdo microscapica Verificacdo microscdpica
VM 17 a0 VM 25 05
outros 2 11 outros 1 4
Ano de diagndstico Ano de diagnéstico
2000 3 42 2000 14 34
2001 11 38 2001 12 46
Morfologia Morfologia
Cartcinoma soe 3 26 Carcitoma soe 1 4
adenocarcinoma soe 2 11 adenocarcinoma soe 6 23
adenocarcinoma do tipo intestinal 3 26 adenocarcinoma do tipo intestinal 8 3
adenocarcinoma do difuse 1 3 adenocarcinoma do difuso 3 19
outros 6 32 ouftros 6 23
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