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RESUMO

Arregi MMU. Cancer em adultos jovens (20-39 anos) em Fortaleza: analise de
tendéncias em incidéncia, mortalidade e sobrevida, 1997-2004. Fortaleza; 2012.

[Tese de Doutorado-Instituto do Cancer do Ceard/Fundagdo Antdnio Prudente]

Objetivos: Analisar padroes de incidéncia, mortalidade por cancer entre adultos
jovens (20 a 39 anos) de Fortaleza, no periodo 1997-2006 e analisar sobrevida
relativa aos cinco anos para pacientes nesses grupos de idade, diagnosticados no
periodo 1997-2004. Sujeitos e métodos: Estudo ecoldgico de tendéncias temporais €
estudo de sobrevida relativa. Dados do Registro de Cancer de Base Populacional de
Fortaleza, Sistema de Informagdo de Mortalidade e Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE). Anélise de regressdo linear para verificagdo de tendéncia
temporal, segundo idade, sexo e localizag¢do tumoral, dos coeficientes especificos por
idade. Sobrevida relativa das 10 neoplasias mais frequentes, segundo sexo, grupo de
idade e periodo do diagnéstico. Resultados e conclusdes: a incidéncia entre
mulheres ¢ maior que entre os homens na faixa de idade estudada. A transi¢do das
neoplasias da infancia e adolescéncia para as tipicas de adultos acontece antes entre
as mulheres. As neoplasias mais frequentes entre adultos jovens foram as de colo
uterino, mama e tireoide. A doenca de Hodgkin apresentou tendéncia crescente na
incidéncia, em homens de 30 a 39 anos e em mulheres de 20 a 29 anos. As neoplasias
invasivas de colo uterino, as de mama, tireoide (homens de 30 a 39 e mulheres de 20
a 29), linfoma nao Hodgkin (homens de 20 a 29 e mulheres de 20 a 39), leucemias
(mulheres de 30 a 39) e as de ovario apresentaram tendéncia decrescente na
incidéncia. As neoplasias in situ de colo uterino ¢ as invasivas de estdmago ¢ colon e
reto apresentaram tendéncia estavel na incidéncia. As neoplasias com maiores
coeficientes de mortalidade foram as de sistema nervoso central, as leucemias e as de
mama. As neoplasias de tireoide, (homens de 30 a 39), leucemias (homens de 20 a
29) e a doenca de Hodgkin (mulheres de 20 a 29) apresentaram tendéncia crescente
na mortalidade. Os linfomas ndo Hodgkin (homens e mulheres de 20 a 29),

leucemias (mulheres de 30 a 39) e as de ovario (de 20 a 29) apresentaram tendéncia



decrescente na mortalidade. As neoplasias invasivas de colo uterino, as de mama,
tireoide (mulheres), ovario (30 a 39), estdmago e doenca de Hodgkin (mulheres 20 a
29) apresentaram tendéncia estavel na mortalidade. Exceto as neoplasias de tireoide,
ovario e sistema nervoso central e, apesar de superestimadas, a sobrevida dos

pacientes jovens com neoplasia ¢ inferior a observada em outras realidades.



SUMMARY

Arregi MMU. [Cancer in young adults (20-39 years) in Fortaleza: incidence and
mortality trends analysis and survival, 1997-2006]. Fortaleza; 2012. [Tese de

Doutorado-Instituto do Cancer do Ceara/Fundagao Antdnio Prudente]

Objectives: To analyse incidence and mortality trend patterns in young adults (20 to
39 years) in Fortaleza, in the period 1997-2006 and to analyse five years relative
survival of patients in that age, diagnosed in the period 1997-2004. Methods:
Ecological time trend study and relative survival study. Data from Populational
Based Cancer Registry, Mortality Information System and Brazilian Institute of
Geography and Statistics. Linear regression analysis by age group, sex and site, of
age specific coefficients. Relative survival analysis of more frequent sites by sex, age
group and diagnostic period. Results and conclusion: between young adults
women’s incidence bigger than men’s. Transition from children to adult neoplasms is
faster between women. More frequent neoplasms in young adults were uterin cervix,
breast and thyroid. Hodgkin Disease presented increasing trends (men, 30-39 and
women, 20-29). Invasive cervix uteri, breast, thyroid (men, 30-39 and women 20-
29), non Hodgkin lymphoma (men 20-29 and women 20-39), leukemia (women 30-
39) showed decreasing trends. In situ cervix uteri and stomach and colon and rectum
neoplasms had stable trends. Neoplasms with biggest mortality coefficients were
nervous system, leukemias and breast cancer. Thyroid cancer (men 30-39),
leukemias (men 20-29) and Hodgkin Disease (women 20- -29) presented crescent
mortality trend. Hodgkin Disease (men and women 20-29), leukemia (women 30-39)
and ovary (20-29) presented decreasing trends. Cervix uteri invasive neoplasms,
breast, thyroid (women), ovary (30-39), stomach and Hodgkin Disease (women 20-
29) showed stable trend. Excepting thyroid, ovary and central nervous system
neoplasms, young patients survival was lower than survival observed in other

realities.
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1 INTRODUCAO

O cancer ¢ um problema de Saude Publica em todas as sociedades, sendo
conhecido desde a Antiguidade. A mais remota citagdo, o “papiro de Edwin Smith e
George Ebers”, descreve cirurgia, farmacologia e tratamentos mecanicos € magicos
2.500 anos antes de Cristo (PARKIN 2001).

No entanto, foi nos tltimos cem anos que, depois da redugao da mortalidade
por doengas infecciosas, do acesso a melhores condi¢des de moradia, saneamento e
educacgdo, com a tendéncia a familias menores, melhores rendimentos e medidas de
saude publica, como imunizagdo contra doengas infecciosas, o cancer aparece como
uma das causas de morte mais importantes, junto com as doengas cardiovasculares e
as causas externas (World Health Organization-WHO 2003a).

O GLOBOCAN 2008 estimou 12,7 milhoes de casos e, 7,6 milhdes de mortes
no ano 2008. O cancer de pulmao ¢ o de maior importancia, no mundo, quando
considerado em razdo do numero total de casos e mortes. O cancer de mama, o
segundo mais comum ¢ menos letal e fica no quinto lugar como causa de morte,
devido ao progndstico relativamente favoravel. As neoplasias de colon e reto estdo
no terceiro lugar, seguidas pelas de estomago e as de prostata (FERLAY et al. 2010).

A globalizacdo da doenca cronica ¢ fato demonstrado, nas ultimas duas
décadas. As mortes por doengas cronicas sobrepassaram as doengas agudas e
infecciosas em todos os continentes, exceto Africa (BEAGLEHOLE ¢ YACH 2003).
Viarios fatores contribuem para a transicdo da epidemiologia global do cancer. O

rapido envelhecimento das populagdes ¢ um fator principal nas tendéncias globais de



cancer, assim como sao a dieta, tabagismo e o uso de outras substancias e os agentes
infecciosos (STEWART e KLEIHUES 2003). Enquanto os paises desenvolvidos
investem na prevengdo de alguns canceres, como os causados pelo tabagismo, a
incidéncia deles aumenta nos paises em desenvolvimento. Outra diferenca
importante entre as economias mais desenvolvidas e as menos desenvolvidas ¢ a
incidéncia de neoplasias preveniveis causadas por doengas infecciosas. Além disso, a
detecgdo precoce e 0 acesso ao tratamento tém levado a declinios na mortalidade de
certas neoplasias em paises desenvolvidos que ndo sdo vistos em comunidades
menos desenvolvidas (KANAVOS 2006).

Ante essa realidade, muitos paises ja reconheceram a urgéncia de responder a
epidemia do cancer com politicas e programas nacionais de enfrentamento da
doenca. Nao obstante, existem ainda vazios entre o conhecimento e a pratica, em
muitos paises. Por isso, na sua 58 Assembleia, a Organizagdo Mundial da Satude
(OMS) conclamou os Estados-Membros a incluirem mais medidas de prevengdo e
detecgdo precoce, assim como, a melhorarem o tratamento e os cuidados paliativos
em oncologia (WHO 2003b).

A distribuicdo epidemioldgica do cancer no Brasil sugere uma transicdo em
andamento, a qual envolve o aumento entre os tipos de cancer tradicionalmente
associados ao alto status socioecondmico — cancer de mama, préstata e colon e reto —
e, simultaneamente, a presenca de taxas de incidéncia persistentemente elevadas de
tumores associados a pobreza — cancer de colo do tutero, pénis, estdmago e cavidade
oral (GUERRA et al. 2005).

No Rio de Janeiro, em 1919, o cancer constituia-se na sexta causa de morte

mais importante na populagdo, estando atrds da tuberculose, as gastroenterites, as



doengas cardiovasculares, as pneumonias e as nefrites (WUNSH FILHO e
MONCAU 2002).

No século XX, o Brasil experimentou intensas transformagdes na estrutura
populacional e padrdo de morbi-mortalidade. A partir da segunda metade deste
século, a constante queda da taxa de natalidade, mais acentuada que a de
mortalidade, tem provocado diminui¢do nas taxas de crescimento populacional. Tem-
se paralelamente verificado aumento da expectativa de vida ao nascer, passando de
45,9 anos em 1950 para 68,5 anos em 2000, refletindo no processo de
envelhecimento da populagdo e no continuo e significativo aumento na propor¢ao de
individuos com idade superior a 60 anos (CARMO et al. 2003).

Neste contexto, as doengas infecciosas e parasitarias (DIP), que
representavam 45,7% do total de 6bitos ocorridos no Pais em 1930, significavam
apenas 5,9% dos 6bitos com causas definidas, no ano de 1999. Enquanto isto, as
doengas cardiovasculares (DCV), seguindo tendéncia inversa, aumentaram a
participagdo de 11,8% para 31,3% do total dos 6bitos ocorridos no mesmo periodo.
O cancer experimentou aumento relativo na incidéncia de 322% a partir da década de
1930 (LESSA 1994). Entre 1993 e 1999 houve variagdo percentual anual na
mortalidade por cancer no Brasil de 2,68% entre as mulheres ¢ de 2,79% entre os
homens. Estes valores sdo superiores aos observados nos periodos 1979-1985 e
1986-1992 (BOING et al. 2007).

O cancer representa, atualmente, a terceira causa de morte mais importante na
populacdo masculina brasileira, ap6s as doencas cardiovasculares e as causas
externas. Entre as mulheres ¢ homens com mais de 40 anos, a doenga constitui-se na

segunda causa de morte mais importante, seguindo-se aquelas decorrentes de



doencas cardiovasculares (Ministério da Saude 2009b). E observada marcante
heterogeneidade da mortalidade, por cancer, entre as regides geograficas brasileiras.
Em termos absolutos, o risco de morrer, por cancer, ¢ maior no Sul e Sudeste, porém,
as taxas de mortalidade, por todos os tipos de cancer, mostram tendéncia declinante
nessas duas regides e ascendente nas demais (WUNSH FILHO e MONCAU 2002).
Segundo dados do Instituto Nacional de Cancer-INCA, as estimativas para o
ano de 2010 apontavam para 489.270 casos novos de cancer no Brasil. Os tipos mais
incidentes, a exce¢do do cancer de pele do tipo ndo melanoma, sdo os canceres de
prostata e de pulmao no sexo masculino e os canceres de mama e de colo do utero no
sexo feminino, acompanhando o mesmo perfil da magnitude observada no mundo
(Ministério da Saude 2009b). Nesse contexto, no Ceara, no ano de 2004, as doengas
do aparelho circulatério, as neoplasias, os traumas e “diabetes mellitus” foram
responsaveis por mais de 60% do total de o6bitos no Estado, quando consideradas
unicamente as causas definidas. Naquele mesmo ano, causas idénticas concentraram

27,7% do total das internagdes (Governo do Estado do Ceara 2006).

1.1 O CEARAE SUA CAPITAL FORTALEZA

O Ceara foi tradicionalmente formado pela miscigenacdo de colonizadores
europeus, indigenas catequizados e aculturados, apo6s grande resisténcia a
colonizacdo, e negros e mulatos que viviam como trabalhadores livres ou como
escravos (ANDRADE 1987).

O Estado conta com area de 148.825.602 km?, ocupando o décimo-sétimo

lugar em extensdo entre os Estados brasileiros. A estimativa de populagdo, para o ano



de 2010, foi de 7.654.535 habitantes, representando uma densidade de 56,76
habitantes por km® distribuidos em 184 municipios (Governo do Estado do Ceara
2011a).

O produto interno bruto cearense em valores correntes, em 2010, foi de R$ 75
bilhdes, com taxa anual de crescimento de 6,5%, segundo estudo do Instituto de
Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceara (Governo do Estado do Ceara 2011a). De
acordo com o mesmo estudo, houve leve desconcentracdo da riqueza na ultima
década, periodo no qual a participagdo de Fortaleza no PIB caiu de 49,91% para
47,2% (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE 2009b). A populagdo
também converge para a capital que, com 2.431.415 habitantes, concentra quase um
terco da populacao do Estado (29,7%) (IBGE 2009a).

O Ceara nasceu economicamente da exclusdo da atividade pecudria nas areas
litoraneas, especialmente em Pernambuco e Bahia, produtores de agucar.
Pernambuco direcionou a colonizagdo a partir do norte do Estado e a Bahia, a partir
do sul. Assim, durante séculos, o Ceara foi a "civiliza¢do do couro", dedicada,
sobretudo, a venda de gado e de sua carne para outras provincias. Em fins do século
XVIII, com a Guerra de Independéncia dos Estados Unidos, o cultivo de algodao
teve enorme impulso, tornando-se uma das principais atividades economicas
cearenses. Somavam-se a isso, além da producdo de café nas serras mais altas, as
atividades agricolas, pesqueiras e pecudrias de subsisténcia (ANDRADE 1987).

A partir dos anos 1960, houve progressiva industrializagdo e urbanizacdo, que
ganharam impulso a partir da década de 1980, ainda que a economia seja
subindustrializada em relag¢do a varios outros estados do Brasil, a economia cearense

ndo ¢ mais baseada, somente, nas atividades agropecuarias, sendo preponderante o



setor terciario de comércio e servigos, com grande destaque para o turismo. Embora a
pecuaria possua grande relevancia na economia do Estado, ha crescente importancia
de cultivos ndo tradicionais, como a producdo de frutas e legumes no Vale do Rio
Jaguaribe e de flores na Serra da Ibiapaba e no Cariri. Desde 2004, a economia
cearense vem crescendo, moderada, mas constantemente, entre 3,5% e 5% ao ano.
Em 2007, o crescimento foi de 4,1% e, para 2008, cerca de 4,5%. No entanto, a
propor¢do de pobres (pessoas com rendimento domiciliar per capita inferior a meio
salario minimo), ¢ de quase 50% e o de indigentes (rendimento per capita inferior a
um quarto de salario minimo) de cerca de 22% (CARVALHO et al. 2010).

Apesar dos avangos ocorridos, a taxa de analfabetismo do Estado ¢ ainda
elevada. Em 2009, cerca de 30% da populagdo cearense com mais de 15 anos de
idade ndo se dizia capaz de ler ou escrever um simples bilhete (IBGE 2009a).
Comparando esse dado com o do Brasil, percebe-se, que a propor¢ao de analfabetos
do Estado ¢ mais que o dobro da média nacional, mantendo a mesma relagdo
proporcional que trazia em 1992. J4 a situacdo na Regido Metropolitana de Fortaleza
¢ melhor e estd bem mais proxima do padrio brasileiro, o que fornece indicios acerca
da grande disparidade que existe entre esta regido metropolitana e o resto do Estado
(HOLANDA et al. 2006).

Em 2008 a esperanca de vida ao nascer em homens, era de 66,4 anos, ¢ de
75,1, nas mulheres (IBGE 2009a). No Ceara, o Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade registra cerca de 40 mil 6bitos por ano desde 2003, com destaque para
as causas por DCV (30,0%), neoplasias (14,9%) e causas externas (13,2%) (Governo
do Estado do Ceara 2011b). Padrao idéntico ¢ observado na mortalidade na capital,

Fortaleza (IBGE 2011Db).



1.2 ESTATISTICAS DE INCIDENCIA: REGISTROS DE CANCER

Em 1728, o London’s General Census of Cancer foi a primeira colegdo
sistemdtica conhecida de informacao sobre cancer. A necessidade de se dispor de um
conjunto de informacdes sistematizadas sobre a incidéncia de cancer motivou o
aparecimento de registros de cancer, sendo que os de Hamburgo, na Alemanha, em
1926; Massachusetts, nos Estados Unidos, em 1927; Saskatchewan, no Canada, em
1932; Connecticut, nos Estados Unidos, em 1935; e o da Dinamarca, em 1942, foram
0s primeiros registros estruturados no mundo (Ministério da Satde 2003).

Os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) constituem
reconhecida ferramenta de vigilancia e monitoramento das neoplasias. Tém como
objetivo estimar a incidéncia, a mortalidade e a sobrevida populacional, devidas ao
cancer, por meio da coleta, andlise, interpretacdo e divulgacdo de informagdes, de
forma sistemdtica, em populagdes e periodos de tempo definidos. Além disso,
fornecem informacgdes sobre a ocorréncia e o perfil epidemioldgico dos diferentes
tipos de neoplasias nas comunidades. Isso d& subsidio aos gestores para o
planejamento, a implementa¢do de programas e agdes de prevencdo, de controle e de
atenc¢ao a populagdo doente (SILVA 1999).

Os principais usos dos registros de cancer sao:

. Monitoramento de tendéncias de incidéncia, prevaléncia e sobrevida ao longo
do tempo e entre diferentes areas e grupos sociais;

. Avaliar a efetividade de programas de prevengao e rastreamento;

. Avaliar o impacto de fatores socioambientais no risco de cancer. Os dados

dos registros sdo utilizados também para investigar diferencas na incidéncia e



sobrevida e acesso ao tratamento entre diferentes grupos sociais € isso pode

contribuir para programas objetivando a reducgdo das desigualdades;

. Dar suporte a pesquisas sobre causas do cancer;

. Proporcionar informacao no suporte de servicos de aconselhamento genético
para individuos e familias com risco maior de desenvolver cancer (National
Health Service-NHS 2011).

Para ser 1til, o registro de cancer de base populacional tem como fun¢ao
coletar informacao sobre todos os casos de cancer. Deve ser capaz de diferenciar os
residentes de area geografica definida (area de cobertura do registro) dos que moram
fora dela. Para isto precisa ter acesso a todas as fontes que diagnosticam ou tratam
casos de cancer e ter parametros de identificagdo que permitam detectar o registro
multiplo em diferentes fontes. Necessita contar com dados populacionais por sexo ¢
idade de uma base populacional suficientemente grande para proporcionar dados
significativos (a maioria dos registros cobre populagdes entre um e cinco milhdes de
habitantes) (CHAUDHRY e LUTHRA 2011).

A qualidade dos dados dos registros ¢ cuidadosamente monitorada. Os
principais indicadores de qualidade dos dados de um registro de cancer incluem:

(1) A propor¢cdo de casos diagnosticados histologicamente (uma propor¢ao
elevada sugere boa qualidade dos dados, mas pode também indicar cobertura
incompleta de casos diagnosticados clinicamente).

(2) A proporcao de casos registrados unicamente na base da informacdo dos

certificados de 6bito (uma proporcao elevada indica baixa cobertura).



3) A razdo mortalidade / incidéncia (deveria ser proéxima a um para canceres
com pouca sobrevida, ¢ mudangas no tempo deverdo ser consistentes com
alteracdes conhecidas em taxas de sobrevida) (BREWSTER 1995).

No Brasil, a preocupagdo em relagdo a informagdo sobre cancer é antiga.
Comparada a outras doengas, a informagao sobre cancer sempre foi privilegiada. Em
1921 criou-se o Departamento Nacional de Cancer, com o objetivo de estabelecer
estatisticas sobre a doenga. Recomendava-se que os atestados de Obito fossem
fornecidos em impressos apropriados, com quesitos sobre cancer e incentivou-se a
notificagdo dos casos de cancer e ndo apenas a dos obitos. O Decreto-Lei n® 15.971,
de 4/7/1944, criou o Servico Nacional de Cancer, que tinha como uma de suas
atribuicdes, cooperar com o Servico Federal de Bioestatistica no levantamento, em
todo o territorio nacional, da morbidade e mortalidade por cancer. Em 1968, criou-se
a Campanha Nacional de Combate ao Cancer - CNCC, que tinha como um dos
objetivos: incentivar a implantacdo de registros de cancer de base populacional nas
diversas regides do pais. Naquela época, existia apenas o registro de Recife (1967),
com inicio de suas atividades no ano anterior (Ministério da Saude 2003).

Criaram-se entdo os registros de Sao Paulo (1969), Fortaleza (1971) e Porto
Alegre (1973). No ano de 1984, realizou-se o Seminario Nacional sobre Informagdes
em Cancer (Campanha Nacional de Controle do Cancer-CNCC, Instituto Nacional
do Cancer-INCA, Organizagdo Panamericana da Satde-OPAS). Neste seminario
identificou-se a necessidade de um sistema de informacgdes nessa area e recomendou-
se a integragcdo em nivel nacional. Apos esta reunido, foram implantados os registros
de Goiania (1986) e Belém (1987), garantindo-se, assim, pelo menos um registro de

cancer em cada regido geografica do pais (Ministério da Saude 2003).
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Criado em 1999, o Programa de Epidemiologia e Vigilancia do Cancer e seus
Fatores de Risco tinha como objetivo conhecer com detalhes o atual quadro do
cancer no Brasil e de seus fatores de risco. A estratégia principal foi a implantagao,
acompanhamento e aprimoramento de Registros de Cancer de Base Populacional e
Registros Hospitalares de Cancer. Dessa maneira, os RCBP passaram a ser 23 e
houve crescimento marcante no nimero de Registros Hospitalares de Cancer (RHC)
no Pais, respondendo a portaria 741, de dezembro de 2005, que iniciava as bases da
rede oncoldgica e que incluia o RHC entre os servicos imprescindiveis para os
centros de alta complexidade em cancer. No Brasil, existem atualmente 30 RCBPs
implantados. Destes, 20 possuem informagdes consolidadas, isto é, pelo menos um
ano de informagdes sobre casos definitivos (incidéncia) que s3o enviadas
periodicamente ao INCA. Os registros cobrem, preferencialmente, capitais com

excegdo dos de Campinas e Jau, ambos no Estado de Sao Paulo.

1.3 REGISTRO DE CANCER DE BASE POPULACIONAL DE

FORTALEZA

O RCBP de Fortaleza nasceu, em 1971, no Instituto do Cancer do Ceara
(ICC), com o nome de Registro de Cancer do Ceara. O ICC, fundado em 1944, ¢ a
principal instituicdo de tratamento de cancer no Ceara e no Nordeste. Recebe 4 mil
casos novos de neoplasias ao ano ¢ oferece atendimento a diversas areas da
oncologia.

Apbs 30 anos no ICC, o registro foi assumido pela Secretaria da Satde do

Estado do Ceara (SESA-CE) em 2004 e incorporado na area de Vigilancia
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Epidemiologica que iniciava as suas atividades de vigilancia de doencas nao
transmissiveis.

Apesar do nome inicial, Registro de Cancer do Ceara, o registro sempre teve
como area de cobertura a cidade de Fortaleza, capital do Estado e, na sua chegada a
SESA-CE, o nome foi mudado para Registro de Cancer de Base Populacional de
Fortaleza.

Hoje o registro conta com quatro registradores ¢ um coordenador médico e
pesquisa em 55 fontes, dentre as quais estdo hospitais gerais, especializados,
unidades isoladas de quimioterapia e¢ de radioterapia, unidades secundarias,
laboratorios, casas de apoio e bases de dados. Sdo consultados também sistemas de
informagdo, sendo o mais importante o Sistema de Informagao de Mortalidade (SIM)
e outros como o Sistema de Informacdes Hospitalares e o Sistema de Informagdes
Ambulatoriais na area de Autorizagdes de Procedimentos de Alta Complexidade.

O registro utiliza o programa disponibilizado pelo INCA, conhecido por SIS-
BASEPOP.

Neste sistema, a base de dados do RCBP de Fortaleza foi iniciada em 1990 e
ja& tem concluido e disponibilizado o periodo 1990-2006, tendo uma das séries
historicas mais longas entre os registros brasileiros. Os dados tém melhorado
consideravelmente em qualidade, refletindo o treinamento continuado dos
registradores, o aumento no nimero de fontes e, especialmente, a melhoria da
informagdo nas fontes. A qualidade dos dados nas fontes também tem melhorado
consideravelmente nos ultimos anos, especialmente nos laudos histopatolégicos e
nos hospitais especializados. Ainda ha problemas em hospitais gerais privados, onde

a informacao pode ser muito inespecifica ou incompleta.
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Os registros de cancer do Brasil compartilham alguns problemas que
repercutem na qualidade das informag¢des. Um dos principais é a dificuldade em
identificar os residentes na area de cobertura.

Outro problema dos registros ¢ a qualificagdo dos coletadores (registradores)
e a rotatividade dos mesmos. Apesar da necessidade de conhecimento aprofundado
sobre anatomia, histopatologia, diagnoéstico e tratamento das neoplasias e
competéncias para coleta, codificagdo, informatica, os registradores ndo contam com
formacgao suficiente. O treinamento dos mesmos ¢ realizado com um curso de 3
semanas no INCA, ou cursos de 40 horas nos Estados.

Para compensar o problema da qualificacdo, o registro de Fortaleza realiza, ha
10 anos, programa de educagdo continuada que inclui, além dos técnicos do proprio
registro, os dos registros hospitalares do Estado.

A codificacdo dos casos ¢ duplamente revisada pelo supervisor e pelo
coordenador e o registro conta com o respaldo da principal instituicdo oncologica do
Estado, o Instituto do Cancer do Ceara, para resolu¢do de duvidas e conflitos com os
dados.

Sdo coletados todos os casos de cancer em todas as fontes cadastradas,
independentemente da origem do caso. Todos os casos sdo introduzidos na base de
dados, que permite a comparagdo posterior de duplicidades o que possibilita a
identificagcdo de pacientes do interior que informam um endere¢o de Fortaleza em
uma fonte e o verdadeiro, do interior, em outra. Também sdo consultados os bancos
de Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AIH) e o das Autorizagdes de
Procedimentos Ambulatoriais de Alto Custo (APAC), assim como o sistema de

regulacdo de leitos do Estado, no intuito de identificar residentes de fora da area de
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abrangéncia e de identificar o endereco de pacientes sem endereco na fonte

(especialmente em laboratorios).

1.4 ESTATISTICAS DE MORTALIDADE

Os certificados de oObito ndo foram introduzidos para estudos
epidemioldgicos, mas como documentos legais. O uso de Graunt, das Contas de
Mortalidade e a adaptacdo de Farr, do Sistema de Registro para retratar as condigdes
sociais e de saude da populagdo, deram inicio ao amplo uso epidemiologico dos
dados coletados regularmente (LILIENFELD e LILIENFELD 1980).

No principio da década de 1970, no Brasil, ja existiam todos os insumos
favoraveis a implantacdo de um sistema de informag¢do de mortalidade, em nivel
nacional, faltando apenas decisdo politica para tal, oportunidade que surgiu em 1975.
O SIM foi concebido para suprir as falhas do Sistema do Registro Civil e permitir
conhecer o perfil epidemioldgico da mortalidade em todo o pais (JORGE et al.
2007). A utilizacdo do formulério padronizado e individualizado para o registro dos
dados — a Declaragido de Obito (DO) — possibilita a obtencdo, para todo territério
nacional, de estatisticas de melhor qualidade, com a vantagem de ser possivel
compara-las entre regides e paises (MATHIAS et al. 2005).

Porém, sempre que as estatisticas de mortalidade sdo utilizadas, apresentam-
se questionamentos com relacdo a qualidade destes dados. A despeito das
disposi¢des legais relativas a obrigatoriedade do registro dos Obitos, sabe-se que
ainda existem falhas, tanto na cobertura, como no preenchimento adequado da DO

(MATHIAS et al. 2005).
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Na analise da mortalidade, os Obitos classificados como mal definidos
representam importante lacuna no conhecimento da distribuicdo segundo as causas.
Até meados da década de 1980, representavam mais de 20% do total de dbitos
captados pelo SIM; em 1990, havia declinado para cerca de 16% e, nos anos 2000,
sua frequéncia ficou ao redor de 13% (JORGE et al. 2007). Entre as regides
brasileiras, em 2000, a propor¢do de 6bitos por causas mal definidas variou de 6,3%,
na Regido Sul, a 28,4%, na Regido Nordeste, sendo que, nos anos de 1996 ¢ 2000, as
variagdes foram muito pequenas, excetuando-se a Regido Nordeste, com tendéncia
mais acentuada de declinio. Entretanto, nos anos de 2000 e 2005, as proporcdes de
obitos classificados como mal definidos tiveram reducdes significativas,
particularmente na Regido Nordeste, passando de 28,4% para 17,2%. Este valor foi
similar ao da Regido Norte, representando uma queda de aproximadamente 60% no
periodo (IBGE 2009b).

Por outro lado, as estatisticas podem apresentar falhas, mesmo quando a
causa da morte ¢ declarada corretamente. Isto porque existe a possibilidade de erros
na codificacdo da causa, por conta de codificadores mal preparados. No Brasil, apos
a municipalizagdo das agdes de saude, a codificacdo das causas de morte passou a ser
feita nas secretarias municipais de saide, o que fez com que a quantidade de
codificadores crescesse assustadoramente. O Brasil é o pais com um dos maiores
numeros de codificadores de causas de morte. Este fato fez com que tornasse dificil o
treinamento destes profissionais bem como o acompanhamento e a supervisdo
necessarios para o bom andamento dos trabalhos. Corre-se o risco de deterioracdo
das estatisticas de mortalidade, caso ndo se consiga a adequada formacao dos

codificadores e de supervisdo, em nivel municipal (LAURENTI et al. 2004).
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Outro fator que pode afetar as estatisticas de mortalidade ¢ a introducao de
novas revisdes da Classificagdo Internacional de Doencas. Com o objetivo de sanar
esse viés, a OMS e a Rede de Centros Colaboradores da OMS para a Classificagdo
de Doengas publicam uma equivaléncia dos codigos entre as revisodes, a qual deve ser
usada em estudos de tendéncia de mortalidade, sempre que o periodo estudado
englobe mais do que uma revisao (LAURENTI et al. 2004).

Outro problema importante ¢ o da cobertura do sistema, que mostra
diferengas grandes entre as regides e estados do pais. No Nordeste do Brasil e no
Ceara, no periodo 2000-2006, o percentual de sub-registro estava em 26% (IBGE
2009b). O sub-registro de 6bitos pode ocorrer por problemas em diversos pontos do
fluxo de informagdes: a) DO nao preenchida, como pode acontecer no caso de 6bito
sem assisténcia médica; b) DO preenchida, mas que ndo chega ao servigo de
estatistica do hospital, nem ao conhecimento dos familiares do paciente, devido a
falta de definicdo do fluxo intra-hospitalar; c) o servigo de estatistica ndo entrega DO
a Secretaria Municipal de Satde (SMS) e os familiares ndo registraram o 6bito no
cartério; e d) os hospitais e cartorios entregaram suas respectivas vias da DO a SMS,
mas elas ndo foram digitadas. O peso de cada uma destas possiveis causas ainda
precisa ser avaliado (FACANHA et al. 2003).

Estudo que classificou os Estados da Federagdo, segundo a qualidade dos
dados de mortalidade colocou o Ceara no grupo, no qual a qualidade deficiente dos
dados ¢ explicada pelas condi¢des desfavoraveis a implantacdo do sistema de coleta
das Declaragdes de Obitos (grande extensdo territorial, regides de dificil acesso,
existéncia de cemitérios clandestinos, falta de assisténcia médica, proporcao elevada

de populagdo rural, alta taxa de sub-registro de 6bito) (VASCONCELOS 2000).
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E dificil mensurar tendéncias da mortalidade e a carga que representa o
cancer em regides com registros de morte com baixos padrdes de qualidade. Deve-se
considerar que se estes potenciais vieses estiveram presentes constantemente ao
longo do tempo, os dados de mortalidade podem ser utilizados para o exame de
séries temporais, pois as possiveis distor¢des existentes estariam ocorrendo no
mesmo sentido, permitindo-se a analise do comportamento da doenca (WUNSH
FILHO e MONCAU 2002).

Reconhecendo a importancia das informagdes sobre mortalidade ¢ a
desigualdade evidenciada entre regides, o Ministério de Saude iniciou, em 2006,
forca tarefa que visa a melhoria dos dados de mortalidade, nas regides Norte e
Nordeste. O foco principal ¢ a melhoria da cobertura e a reducdo das causas mal
definidas. Enquanto isso, o uso rotineiro que o registro de cancer faz das informagdes
do SIM permite detectar outras falhas menos visiveis como erros na definicdo da
causa basica de morte. E o caso, por exemplo, de declaragdes de obito nas quais é
informada como causa basica de obito o sitio de metastase ao invés da localizagdo
primaria do tumor. Isto ¢ frequente para sitios comuns de metastase como pulmao,

cérebro e figado. A colaboragdo entre os registros de cancer ¢ o sistema de

mortalidade pode contribuir para a melhoria da qualidade da informacao.

1.5 CANCER EM JOVENS

O cancer mata mais pessoas entre 20 e 39 anos que qualquer outra doenca,
exceto o suicidio induzido por depressao e, em mulheres jovens, o cancer sobrepassa

qualquer outra doenga. Todavia, o cincer em adultos jovens tem sido sub-
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reconhecido e frequentemente ndo considerado por internistas, médicos de familia,
pediatras, ginecologistas, outros profissionais de saude, incluindo os oncologistas
(BLEYER 2007).

Existem dados controversos em relagdo a tendéncia na incidéncia de
neoplasias em jovens. Em estudos realizados nos Estados Unidos e na Europa
observou-se aumento da incidéncia nas ultimas décadas (LEVI et al. 1995;
COTTERILL et al. 2000; BLEYER 2002; MITCHELL et al. 2004; STELIAROVA-
FOUCHER et al. 2004; PEARCE et al. 2005; PENTHEROUDAKIS ¢ PAVLIDIS
2005; BLEYER et al. 2006, MIEDEMA et al. 2006). Outros, na Franga e na
Holanda, mostram tendéncia estavel (REEDIJK et al. 2005; DESANDES 2007). Nos
EUA, apos um pico de incidéncia entre o final dos anos 1980 e o inicio dos 1990,
observou-se tendéncia a estabilidade, no grupo de 15 a 24 anos, e reducdo, no grupo
de 25-29 anos (BLEYER et al. 2006).

Nos estudos em que se verificou aumento da incidéncia, isto ocorreu
principalmente pelas taxas mais elevadas de melanomas, linfoma ndao Hodgkin
(LNH) e tumores de testiculo (COTTERILL et al. 2000; STILLER 2002;
STELIAROVA-FOUCHER et al. 2004; PEARCE et al. 2005; PENTHEROUDAKIS
e PAVLIDIS 2005; REEDIJK et al. 2005). BIRCH et al., em estudo realizado na
Inglaterra, incluindo 25 mil neoplasias observaram aumento significativo de
neoplasias como LNH (2,3% ao ano), astrocitoma (2,3% ao ano), tumores de células
germinativas (2,3% ao ano), melanoma (5,1% ao ano), tireoide (3,5% ao ano) e
ovario (3,0% ao ano) (BIRCH et al. 2002).

O padrao de incidéncia de cancer muda em fun¢do da idade, de forma que ha

o predominio de casos no sexo masculino nos primeiros anos até a predominancia de
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casos no sexo feminino na faixa 40-45 anos. Esta transicdo acontece no final da
adolescéncia/inicio da idade adulta (BLEYER 2002). Mulheres mais novas tém duas
vezes mais risco de desenvolver cancer que homens jovens (MIEDEMA et al. 2006).
No Recife, no que se refere a faixa etaria, percebeu-se que nas faixas entre 20 e 49
anos a taxa de mortalidade é mais importante no sexo feminino. Até os 19 anos e em
individuos com mais de 50 anos o sexo masculino apresentou risco maior
(OLIVEIRA JUNIOR e CESSE 2005).

Em relacdo aos tipos histologicos e localizagdes predominantes das
neoplasias, no periodo dos 20 aos 40 anos de idade, a distribui¢do das neoplasias
muda dramaticamente, acontecendo mudanca das neoplasias ndo epiteliais para as
epiteliais apos os 30 anos (BLEYER et al. 2006). Esta variacdo acontece em idades
mais novas entre mulheres que entre homens (WU et al. 2005).

Uma caracteristica das neoplasias de adolescentes de 15 a 19 anos e do grupo
de jovens 20 a 39 anos ¢ que os ganhos na sobrevida tém sido inferiores aos
observados para criancas menores de 15 anos e para adultos (ALBRITTON e
BLEYER 2003; MARTIN et al. 2007). O estudo EUROCARE-3 também mostra que
a melhoria anual na taxa de sobrevida, em pacientes de 15-24 anos, foi inferior a
observada tanto em criangas, quanto em pacientes acima de 40 anos, enquanto a dos
adolescentes de 15-19 anos foi significativamente inferior a dos adultos jovens
(GATTA et al. 2003).

Grande parte das neoplasias em adolescentes e adultos sdo eventos raros de
etiologia desconhecida (PENTHEROUDAKIS e PAVLIDIS 2005). Enquanto a
maioria das neoplasias desenvolvidas mais tarde na vida ¢ devida a comportamentos

de risco (tabagismo, dicta e inatividade fisica levando a obesidade, DSTs etc), a
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carcindgenos ambientais ¢ dependem de décadas de exposicdo, as neoplasias que
surgem em adultos jovens raramente s3o preveniveis. Em geral, grande parcela das
causas de cancer diagnosticado antes dos 30 anos parece ser espontanea ¢ ndo
relacionada com carcinégenos ambientais ou sindromes familiares. Excecdes raras
sdo os adenocarcinomas de células claras de vagina ou de cancer de mama causado
pelo colo uterino dietilestilbestrol pré-natal, neoplasias secundarias em pacientes
tratados com quimioterapia e/ou radioterapia por um cancer anterior (HAMMAL et
al. 2005), melanoma induzido por radiag@o ultravioleta, carcinoma cervical devido ao
HPV (LEAL et al. 2003; CUZICK et al. 2003), sarcoma de Kaposi ¢ linfoma ndo
Hodgkin em pessoas infetadas de AIDS e linfomas de Hodgkin e Burkitt resultantes
do virus Epstein-Barr (BLEYER 2007).

Apesar de serem eventos raros, a vigilancia mais detalhada poderia
proporcionar chaves para elucidar a etiologia de neoplasias que sdo comuns nesse
grupo de idade. Como enfatizou Sir Richard Doll, o monitoramento de cancer entre
jovens adultos ¢ importante para avaliar o progresso as politicas de combate ao
cancer. As tendéncias podem refletir somente mudangas na prevaléncia de agentes
causadores de cancer e pessoas jovens tendem a adotar novos habitos antes que as
pessoas mais velhas. O cancer nesta faixa de idade pode também representar o risco
entre os que sdo geneticamente mais suscetiveis a doenga, por exemplo, individuos
que herdam um gene que predispde ao cancer, como a mutagio BRCAIl ou 2
(Canadian Cancer Society-CCS 2002).

Os estudos de tendéncias de incidéncia e mortalidade ainda sdo raros nos
Registros de Cancer brasileiros. No Brasil, apesar de ser um Pais com populagdo

eminentemente jovem, com percentual importante nas faixas estudadas neste
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trabalho, ainda ndo existem estudos sobre a epidemiologia das neoplasias no grupo
de idade de 20 a 39 anos que apresenta particularidades proprias. A realizagdo ¢ a
publicagdo de trabalhos podem contribuir para alertar clinicos e oncologistas sobre a
probabilidade real de cancer entre os jovens. Por outro lado, a analise de sobrevida ja
¢ rotina em registros, de base populacional, americanos e europeus e a possibilidade
de integrar o estudo de sobrevida a rotina dos RCBP brasileiros ¢ outra novidade

deste trabalho.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar padrdes de incidéncia, mortalidade por cancer entre adultos jovens
(20 a 39 anos) de Fortaleza, no periodo 1997-2006 e analisar sobrevida relativa aos 5

anos, para pacientes nesses grupos de idade, diagnosticados no periodo 1997-2004.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Descrever os padroes e as tendéncias de incidéncia de cancer entre adultos
jovens (20 a 39 anos), em Fortaleza, no periodo de 1997-2006;

. Descrever os padroes e as tendéncias de mortalidade por cancer entre adultos
jovens (20 a 39 anos), em Fortaleza, no periodo 1997-2006;

. Analisar os padroes e as tendéncias de incidéncia e mortalidade por cancer,
nos 10 tipos de neoplasia mais frequentes no grupo de idade de 20 a 39 anos;

. Avaliar as taxas sobrevida global e relativa aos cinco anos de pacientes de
cancer, nos 10 tipos de neoplasia mais frequentes nas faixas etarias de

interesse no estudo, diagnosticados no periodo 1997-2004.



22

3 MATERIAIS E METODOS

Foram realizados estudos ecoldgicos de tendéncias temporais e de sobrevida
relativa. O estudo exploratério de séries temporais envolve a comparagdo das taxas
da doenga ao longo do tempo em uma populagdo definida geograficamente
(ROTHMAN e GREENLAND 1998), neste caso, a populagdao residente em
Fortaleza, no periodo 1997-2006. Os dados populacionais foram obtidos a partir dos
censos demograficos de 1990 e 2000 e das estimativas populacionais para os anos

intercensitarios, todas obtidas do DATASUS (Ministério da Satde 2011a).

3.1 DADOS E COEFICIENTES

Foram utilizadas como fontes varias bases de dados que coletam informagdes
de forma continuada. O Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) de
Fortaleza forneceu dados de incidéncia de cancer, segundo faixa etéria, sexo e tipo de
neoplasia, no ultimo periodo de 10 anos disponivel (1997-2006). O RCBP utilizou a
segunda e terceira edigdes da Classificagdo Internacional de Doengas para
Oncologia-CID-O (OMS 1998, 2005), derivada da décima revisao da Classificagdo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude — CID-10
(OMS 1997). Foram consideradas todas as localizagdes, exceto pele ndo melanoma,

incluindo as neoplasias invasivas e in Situ.
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As informagdes sobre obitos foram obtidas no Sistema de Informacgao de
Mortalidade do Ministério da Saude (2011a) (SIM/MS), codificadas pela
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10) (OMS 1997).

Foram analisados os indicadores de qualidade nos dados do RCBP,
preconizados pela Agéncia Internacional de Pesquisa sobre Cancer (IARC) da OMS,
a saber: percentual de verificagdo microscopica (%VM), a razdo de
mortalidade/incidéncia (Razdo M/I) e o percentual de casos notificados somente por
declaragdo de 6bito (%SDO), para o conjunto de neoplasias e para as neoplasias
selecionadas para andlise especifica (PARKIN et al. 1995). A tabela 1 mostra os

indicadores de qualidade do RCBP-Fortaleza.

Tabela 1 - Indicadores de qualidade do RCBP-Fortaleza, para ambos os sexos,
segundo tipo de tumor, para todos os tumores e para jovens de 20 a 39 anos, no
periodo 1997-2006.

Tumor C80(%) | . dade VM(%) | SDO(%) | M/1(%)
ignorada (%)

Jovens (20-39) 3,6 87,6 7,8 32,7
Colo -- -- 98,6 0,5 13,4
Célon-Reto - - 87,6 7,8 32,7
Doencga de Hodgkin - - 95,3 2.4 17,6
Estdmago - - 80,9 17,0 187,7
Leucemias - - 65,2 335 172,9
Linfoma ndo Hodgkin - - 90,8 6,6 68,9
Mama - - 91,7 1,4 22,1
Ovério -- -- 84,2 2,1 25,9
Sistema nervoso central - - 81,1 16,9 78,3
Tireoide -- -- 93,1 0,0 1,8
Todos 4,7 1,8 83,1 13,5 57,3
Padréo <10% <20% >70% <25% 0-100

C80 = Localizagdo primaria desconhecida
VM = verificagdo microscopica

SDO = somente por declaracdo de dbito
M/I — razao mortalidade/incidéncia
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Para o grupo de jovens, foram calculados os coeficientes especificos por faixa
etaria (20-29 anos /30-39 anos). Apesar do efeito do viés da idade, pode ser
controlado de varias maneiras, dentre elas pela padronizagdo, o método mais simples
(e geralmente o melhor) ¢ calcular os coeficientes especificos por idade, de maneira
que os coeficientes possam ser comparados em grupos de idades semelhantes
(JEKEL et al. 2001).

De fato, existe uma estreita relagdo do cancer com idade e envelhecimento
progressivo da populagdo, que pode ser refletida nos coeficientes brutos de
incidéncia e mortalidade. Para evitar essa influéncia, na analise e comparacao de
coeficientes para o grupo de todas as idades e o grupo de idade acima de 40 anos
foram calculadas as taxas ajustadas pelo método direto, que resultam da aplicagdo
das taxas especificas, por idade, da nossa populagdo a uma populacido padrao. Neste
estudo, a populagdo mundial de Segi, modificada por Doll, em 1966 (Ministério da

Saude 2003).

3.2 ANALISE DE TENDENCIA

O primeiro passo da analise de tendéncia foi a representa¢do grafica dos
dados, através de diagrama de dispersdao com a varidvel tempo (ano) nas abscissas e
os valores dos coeficientes nas ordenadas para verificar, de forma preliminar, a
existéncia ou ndo de tendéncia. O seguinte passo foi a estimativa de um modelo de
regressao linear, que ¢ de fécil elaboragdo e interpretagio (MORETTIN e TOLOI

2004).
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Os coeficientes de incidéncia e mortalidade foram considerados como
variavel dependente (Y) e os anos calendarios do estudo como variavel independente

(X). A equacgdo, que determina a relacao entre ambas as variaveis:

Yi=a—-30X+«

Para amenizar as irregularidades devidas a fatores ndo controlaveis nem
prediziveis, frequentes em séries com numero reduzido de casos, optou-se também
por suavizar a série utilizando a abordagem de médias moveis, com grupos de 3
anos. Foram apresentados os dois modelos.

Os grupos com poucos casos ou 6bitos nao foram incluidos na analise porque
isto poderia determinar coeficientes de regressao nao confiaveis.

Foi utilizado o programa SSPS versdo (18) para a elaboragdo dos modelos de
regressdao ¢ o Excel para a constru¢ao dos graficos. O nivel de significancia

considerado para as analises estatisticas foi 5%.

3.3 ANALISE DE SOBREVIDA

Quando se estuda a sobrevida de pacientes de cancer ¢ comum estimar a
probabilidade liquida de sobrevida, medida de sobrevida do paciente ao cancer
primario na auséncia de outras causas de 6bito (COLEMAN et al. 2011). Pode ser
estimada de trés maneiras: 1) Sobrevida global (onde o evento de interesse € o dbito
por qualquer natureza); 2) Sobrevida cancer especifica (onde o evento de interesse ¢
0 Obito causado somente por neoplasia); 3) Sobrevida relativa, a qual ¢ estimada

como a razdo da sobrevida global e a sobrevida que seria esperada, se os pacientes de
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cancer estivessem sujeitos a mortalidade da populagdo geral, de acordo com a mesma
distribuicdo de fatores demograficos chave, como sexo, tempo de calendario, ano de
nascimento € pais.

A sobrevida esperada ¢ estimada a partir das tdbuas completas de vida da
populacdo estratificadas por idade, sexo e tempo calendario (ENGHOLM et al.
2010).

A sobrevida relativa pode ser interpretada como a sobrevida dos pacientes de
cancer apos ajuste para outras causas de Obito. E necessaria para a comparagio entre
populacdes diferentes ja que remove diferencas na sobrevida de pacientes de cancer
que ndo estdo relacionadas ao seu cancer (COLEMAN et al. 2011).

O tempo de sobrevida global foi calculado a partir da data do diagnostico até
a do obito ou a data limite de 31 de dezembro de 2009 (seguimento passivo através
do banco do Sistema de Informagdo de Mortalidade), independentemente de sua
causa especifica. Foram calculadas as probabilidades de sobrevida global, utilizando-
se o método de Kaplan-Meier (PARKIN et al. 1995) e as taxas de sobrevida relativa.

Por ndo existirem tdbuas completas de mortalidade para a cidade de
Fortaleza, as taxas foram calculadas utilizando como base a populagdo do censo de
2000, que era a unica disponivel com o nivel de detalhe necessario (IBGE 2000).
Para tal foi utilizada metodologia descrita por LAURENTI et al. (2005).

As probabilidades anuais de 6bito (das tabelas completas de mortalidade)
foram subtraidas de 1,0 para se calcular as correspondentes probabilidades anuais de
sobrevida. Admitindo-se o fato de que o paciente possa estar mais proximo do final
do ano aniversario quando do inicio do acompanhamento, calcularam-se as médias

moéveis a partir das probabilidades anuais de sobrevida. As cinco probabilidades
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correspondentes ao periodo de 5 anos sao multiplicadas para se chegar ao resultado
da probabilidade de sobrevida esperada aos 5 anos (PARKIN et al. 1995).

O seguimento foi passivo, ou seja, o SIM foi utilizado como tnica fonte de
dados. Se o paciente ndo estivesse presente nesse banco até 31 de dezembro de 2009,

pressupds-se que o paciente estava vivo.

34 ASPECTOSETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto do

Cancer do Ceara, n° 043/2008.

3.5 ASPECTOS FINANCEIROS

O projeto nao teve financiamento externo.
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4 RESULTADOS

4.1 INCIDENCIA E MORTALIDADE POR CANCER EM JOVENS

DE 20 A 39 ANOS EM FORTALEZA, NO PERIODO DE 1997 A 2006

No periodo de 1997 a 2006 foram diagnosticados 40.305 casos novos de
neoplasia em residentes em Fortaleza e registrados 17.063 dbitos por cancer. Foram
33.309 neoplasias invasivas (exceto pele ndo melanoma), 1.638 neoplasias in situ e

5.358 casos de neoplasias de pele nao melanoma.

sasssaa
.0 00000 eSSy -
...........l'..l'l.........

Coeficientespadronizados
por 100.000
T
(=

s CPlmasc === CPlfem <« *++ CPMmasc e¢e*e*e CPMfem

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

1997 1998 2006

CPImasc: Coeficiente padronizado de incidéncia, masculino; CPIfem: Coeficiente padronizado de
incidéncia, feminino

CPMmasc: Coeficiente padronizado de mortalidade, masculino, CPMfem: Coeficiente padronizado
de mortalidade, feminino

Figura 1 — Distribuicdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade por cancer,
padronizados por idade, segundo sexo e ano - RCBP Fortaleza, 1997-2006
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4.1.1 Incidéncia

Ao observar a incidéncia, segundo faixa de idade, em coordenadas
logaritmicas, percebe-se o aumento exponencial da incidéncia em funcdo da idade
em homens e mulheres (Figuras 2 e 3), Os homens mostram o padrao exponencial da
idade desde os 30 até os 59 anos, enquanto nas mulheres, o padrdo vai de 15 aos 54

anos. Isso ajuda a explicar o predominio expressivo de neoplasias no sexo feminino

no grupo de 20 a 39 anos.
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Figura 2 - Distribuicio dos coeficientes de incidéncia de neoplasias

malignas,especificas por idade, em homens, segundo faixa de idade — RCBP
Fortaleza, 1997-2006
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Figura 3 — Distribuicdo dos coeficientes de incidéncia de neoplasias malignas,

especificas por idade, em mulheres, segundo faixa de idade — RCBP Fortaleza, 1997-
2006
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As neoplasias mostram a distribui¢do por grupo de idade inversa a da
populacdo, que, respectivamente, 41,0%, 34,6% e 24,5%, representam os grupos de 0
a 19 anos, 20 a 39 anos e 40 anos ou mais. Assim, as neoplasias em pessoas acima de
40 anos representam o grupo principal, com 85,0% do total, seguido pelo grupo de
20 a 39 anos, com 11,7% e pelo grupo de criangas e adolescentes, de 0 a 19 anos,

com 3,3% (Figura 4).

%

11,7%

<19
m20-39

85,0%

Figura 4 — Distribuigdo percentual das neoplasias incidentes, segundo grupo de
idade - RCBP Fortaleza, 1997-2006

O risco de ser diagnosticado o cancer em homens “versus” mulheres ¢ muito
dependente da idade. A razdo homem: mulher tem o nadir na faixa 30-34 anos,
intervalo no qual as mulheres apresentam probabilidade 2/3 maiores de serem
diagnosticadas. Nos extremos, entre criancas e adultos mais velhos, a razdo ¢
revertida. A transi¢cdo do predominio masculino na infancia até o feminino na meia
idade acontece durante o final da adolescéncia e inicio da idade adulta. A razdo
permanece favoravel ao género feminino desde a faixa de 15-19 anos até a faixa 55-

59 (Figura 5).



31

Razao homem / mulher

0-4 5.9 10-14 15-19 2024 2520 30-34 3539 4044 4549 50-54 55-59 60-64 6560 70-74 75-70 80-84 §5+
Faixa de idade

Figura 5 — Distribui¢do da razdo de masculinidade dos coeficientes de incidéncia de
cancer, segundo faixa de idade — RCBP Fortaleza, 1997-2006

Entre os jovens, os coeficientes especificos de incidéncia mostram tendéncia
decrescente, com exce¢do do grupo de homens de 30 a 39 anos (Tabelas 2 e 3)

(Figuras 9 e 10).

Tabela 2 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia e tendéncias das neoplasias,
invasivas e in situ, masculino, segundo ano e grupo de idade (todas exceto pele, ndo
melanoma), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano o bruto de padronizado o | especifico de o | especifico de
N L N e N e
incidéncia de incidéncia incidéncia
(por 100.000) incidéncia (por 100.000) (por 100.000)
1997 1239 131,5 2099| 43 24,5 56 39,5
1998 1185 123,2 196,3 33 18,4 42 29,0
1999 1588 161,8 2613 49 26,8 64 43,3
2000 1564 156,0 211,1 40 21,6 68 43,4
2001 1440 140,9 208.,5 38 20,1 58 36,3
2002 1415 136,2 201,7| 41 21,3 52 32,0
2003 1375 130,2 192,6| 40 20,5 56 33,9
2004 1417 132,1 200,9| 31 15,6 64 38,2
2005 1658 149,2 2226 53 25,8 64 36,9
2006 1445 127,7 190,4| 40 19,1 52 29,4
1997-2006 |14.326 138,8 208,6| 408 21,3| 576 36,1
Tendéncia
b 2,1 -0,3 -0,6
p 0,4 0,4 0,3
R’ 0,1 0,08 0,11
Tendéncia (médias moveis)

b -3,6 -0,5 -0,6

p 0,02 0,008 0,09

R’ 0,63 0,72 0,40
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Tabela 3 — Distribui¢do dos coeficientes de incidéncia e tendéncias das neoplasias,
invasivas e in situ, feminino, segundo ano e grupo de idade (todas exceto pele, ndo
melanoma), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano o bruto de padronizado o | especifico de o | especifico de
N T N NN N e ¢
incidéncia de incidéncia incidéncia
(por 100.000) | incidéncia (por 100.000) (por 100.000)
1997 1732 161,5 200,5 65 31,3 196 116,6
1998 1844 168,5 2053 88 41,6 206 120,1
1999 2469 221,1 2733 127 58,8 290 165,7
2000 2238 196,5 208,1 104 48,3 | 237 129,2
2001 2205 189,8 2148 131 59,7 258 138,0
2002 2148 181,9 204,5 113 50,7 266 139,9
2003 2039 169,9 193,4 49 21,6 192 99,4
2004 2008 164.,6 190,0 57 25,2 197 98,8
2005 2084 165,0 188,1 68 28,5| 187 91,9
2006 1854 1442 166,1 57 23,5| 161 77,8
1997-2006 |20.621 175,7 202,8| 859 38,5| 2190 116,6
Tendéncia
b -5,5 -2,5 -5,9
p 0,07 0,1 0,03
R? 0,35 0,27 0,45
Tendéncia (médias moveis)
b -7,4 -3,9 -7,4
p 0,000 0,02 0,003
R? 0,91 0,64 0,80
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120-29: Incidéncia 20 a 29 anos; 130-39: Incidéncia 30 a 39 anos;
M20-29: Mortalidade 20 a 29 anos; M30-39: Mortalidade 30 a 39 anos
Figura 6 — Distribui¢do dos coeficientes de incidéncia e mortalidade para os grupos

de 20 a 29 e 30 a 39 anos, no sexo masculino, segundo ano - RCBP Fortaleza, 1997-
2006
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Figura 7 — Distribui¢ao dos coeficientes de incidéncia e mortalidade para os grupos

de 20 a 29 e 30 a 39 anos, no sexo feminino, segundo ano - RCBP Fortaleza, 1997-
2006

A neoplasia mais frequente no grupo de jovens foi a de colo uterino (in situ e
invasor), com 26,4% dos casos, 57,3% de neoplasias in situ e 42,7% invasivas. A
segunda ¢ a de mama feminina (somente invasor), com 18,8% dos casos, seguida por
neoplasias de tireoide (6,8%), linfomas ndo Hodgkin (4,0%), leucemias (3,8%),
ovario (3,6%), SNC (3,5%), estdmago (3,5%), doenga de Hodgkin (3,2%) ¢ as
neoplasias de colon e reto (2,9%) (Figura 11).

25 +
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%
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10 +
5 . 3.8 3,6 3.5 3,2 29
o I H B I H = =

Coloiltero Mama Tlremde LNH Leucemlas Ovéno SNC Estomago DH Célon Reto

Localizacao

LNH = Linfoma nido Hodgkin; DH = Doenga de Hodgkin ; SNC = Sistema nervoso central

Figura 8 — Distribuicdo da frequéncia relativa das neoplasias malignas mais

frequentes em jovens entre 20 e 39 anos, segundo tipo ou localizagdo — RCBP
Fortaleza, 1997-2006
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Figura 9 — Distribui¢ao dos coeficientes de incidéncia de neoplasias malignas mais
frequentes em homens de 20 a 39 anos — RCBP Fortaleza, 1997-2006

Em relagdo aos tipos de neoplasias mais frequentes, a diferenga principal
observada entre homens e mulheres foi que, entre os primeiros, predominaram as
neoplasias tipicas da infincia e da adolescéncia como os linfomas nao Hodgkin,
neoplasias de encéfalo e sistema nervoso central, leucemias e doenca de Hodgkin
(Figura 12), enquanto, entre as mulheres, predominaram as neoplasias epiteliais

(Figura 13).

Colo do utero 25,9
Mama feminina
Tireoide

Ovario
Estomago
Leucemias
Hodgkin

LNH
Colon-Reto

SNC

0,0 5.0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0
Coeficiente por 100.000 mulheres

Figura 10 — Distribui¢ao dos coeficientes de incidéncia de neoplasias malignas mais
frequentes em mulheres de 20 a 39 anos — RCBP Fortaleza, 1997-2006
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Em geral, as neoplasias que mostram maiores diferencas entre os sexos sao
mais frequentes entre os homens. Entre as mulheres, unicamente os tumores
malignos de tireoide, rim e estdmago, este ultimo, um tipo de tumor muito mais
comum entre homens em outras faixas de idade. Os homens mostram frequéncia
maior especialmente das neoplasias de esofago, bexiga, laringe e neoplasias de partes

moles (Figura 14).

Eso6fago
Bexiga
Laringe
Pmoles
Osso

LNH

SNC
Pulmao
B-Faringe
Leucemias
Hodgkin
Colon-ERelo
Estomago
Rim

Tireodide

0.0 1.0 2,0 3.0 4,0 5.0 6.0

Razao homem / mulher

Figura 11 — Razdo de masculinidade das principais localizagdes de neoplasias
incidentes, na faixa de 20 a 39 anos - RCBP Fortaleza, 1997-2006
4.1.2 Mortalidade

Analisando os 6bitos por neoplasia em fun¢do da idade, observa-se que, entre
os homens, ha um periodo de aumento importante e mantido dos coeficientes, entre
0s 30 e os 59 anos (Figura 6) enquanto, entre mulheres, o aumento ¢ observado entre

25 e 54 anos (Figura 7).
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Figura 12 — Distribui¢ao dos coeficientes de mortalidade de neoplasias malignas,

especificas por idade, em homens, segundo faixa de idade — SIM Fortaleza, 1997-
2006
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Figura 13 — Distribui¢do dos coeficientes de mortalidade de neoplasias malignas, em
mulheres, segundo faixa de idade — SIM Fortaleza, 1997-2006

Ao igual que no caso da incidéncia, o risco relativo de morrer por cancer ¢
muito dependente do género e idade. Nos extremos da vida, abaixo dos 30 e acima de
55, houve o predominio de homens entre os 6bitos por cancer, enquanto na fase entre

30 e 55 anos, o predominio foi feminino (Figura 8).
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Figura 14 — Distribuicdo da razdo de masculinidade dos coeficientes de mortalidade por
cancer, segundo faixa de idade — SIM Fortaleza, 1997-2006
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No periodo houve, em Fortaleza, 1.179 o6bitos por neoplasia entre jovens de
20 a 39 anos. O coeficiente médio para os homens foi superior ao das mulheres no
grupo de 20 a 29 anos (11,3 versus 7,0), o contrario acontece na proéxima década, 30
a 39, com predominio foi feminino (18,6 versus 27,1). A tendéncia foi estavel
(Tabelas 4 e 5).

Tabela 4 — Distribuicdo dos coeficientes de mortalidade por neoplasias e e
tendéncias, masculino, por ano e grupo de idade, em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
- . Coeficiente
Ano Cg f;'ge;:e Coeficiente e(s:g:g;?if:?e especifi_co de
N° : padronizado| N° ; N° | mortalidade
mortalidade mortalidade mortalidade (por
(por 100.000) (por 100.000) 100.000)
1997 745 79,1 126,1 26 14,8 31 21,9
1998 755 78,5 125,8 15 8,4 23 15,9
1999 772 78,7 126,2 24 13,1 31 21,0
2000 708 70,6 106,1 21 11,3 29 18,5
2001 805 78,8 119,1 13 6,9 24 15,0
2002 808 77,8 115,8 21 10,9 26 16,0
2003 793 75,1 112,7 23 11,8 33 20,0
2004 755 70,4 106,3 18 9,1 34 20,3
2005 975 87,7 130,9 26 12,6 37 21,3
2006 984 87,0 129,8 29 13,9 29 16,4
1997-2006 | 8.100 78,5 119,8| 216 11,3| 297 18,6
Tendéncia
b -0,08 0,04 -0,06
0,9 0,89 0,85
R? 0,001 0,002 0,005
Tendéncia (médias moveis)
b -0,6 0,002 0,13
p 0,4 0,99 0,6
R? 0,11 0,000 0,05
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Tabela 5 — Distribui¢do dos coeficientes de mortalidade por neoplasias ¢ tendéncias,
feminino, por ano e grupo de idade, em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano NC bruto de - o | especifico de o | especifico de
. padronizado| N . N .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 753 70,2 90,5 24 11,6 37 22,0
1998 749 68,4 87,8 15 7,1 49 28,6
1999 821 73,5 96,1 10 4.6 50 28,6
2000 793 69,6 80,2 11 5,1 48 26,2
2001 852 73,3 83,8 22 10,0 50 26,7
2002 906 76,7 90,2 17 7,6 46 242
2003 909 75,7 87,2 13 5,7 54 28,0
2004 829 68,0 78,6 9 3.9 57 29,0
2005 995 78,8 89,3 17 7,1 64 31,5
2006 1047 81,4 94,7 19 7,8 54 26,1
1997-2006 | 8.654 73,8 87,8| 157 7,0 509 27,1
Tendéncia
b -0,07 -0,23 0,38
p 0,9 0,4 0,2
R’ 0,001 0,09 0,18
Tendéncia (médias moveis)
b 0,5 0,015 0,3
p 0,1 0,34 0,1
R? 0,35 0,15 0,34

As principais localizagcdes tumorais nos Obitos por neoplasia entre adultos

jovens foram o encéfalo-SNC (12,8%), leucemias (10,1%) e mama (9,9%) (Figura

15).
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Figura 15 — Distribuicdo percentual dos Obitos por neoplasia maligna mais
frequentes em jovens entre 20 e 39 anos, segundo tipo ou localizagdo — SIM

Fortaleza, 1997-2006
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Ao analisar os Obitos por localizagao tumoral e tipo, segundo sexo, observa-
se que, entre os homens, de forma similar ao que acontecia com a incidéncia, os trés
primeiros corresponderam a neoplasias frequentes na infincia e adolescéncia

(encéfalo-SNC, leucemias e linfoma ndo Hodgkin) (Figura 16).
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0,0 0,2 0.4 0.6 0,8 1,0 1,2 1.4
Coeficiente por 100.000 homens

Figura 16 — Mortalidade por neoplasia maligna, em homens de 20 a 39 anos,
segundo localizagdes tumorais mais frequentes — SIM Fortaleza, 1997-2006

Entre as mulheres, como era de se esperar, devido a sua relevancia na

incidéncia, os primeiros lugares s3o a mama e o colo do utero (Figura 17).
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Figura 17 — Mortalidade por neoplasia maligna, em mulheres de 20 a 39 anos,
segundo localizag¢des tumorais mais frequentes — SIM Fortaleza, 1997-2006
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4.2 INCIDENCIA, MORTALIDADE E SOBREVIDA POR CANCER
DE COLO UTERINO EM JOVENS DE 20 A 39 ANOS EM

FORTALEZA, NO PERIODO DE 1997 A 2006

No periodo 1997 a 2006 foram diagnosticadas 3.811 neoplasias de colo
uterino em mulheres residentes em Fortaleza e foram registrados 541 6bitos por esse
tipo de tumor. Dentre o total das neoplasias, 67,2% foram invasivas e 32,8% in situ,

mostrando durante todo o periodo predominio das neoplasias invasivas (Figura 18).
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CPI-1V: Coeficiente padronizado de incidéncia — Invasivo / CPI-IS: Coeficiente padronizado de
incidéncia — In situ / CPM: Coeficiente padronizado de mortalidade

Figura 18 — Distribuigdo dos coeficientes padronizados de incidéncia (invasivas ¢ in
situ) e mortalidade das neoplasias invasivas de colo uterino, segundo ano, em
Fortaleza, no periodo 1997-2006.
4.2.1 Incidéncia

Analisados por grupo de idade, a maioria dos casos de neoplasias de colo

uterino (invasivo e in situ) aconteceu no grupo mais idoso (69,9%), seguido pelo

grupo de 20 a 39 anos (27,9%) (Figura 19).
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Figura 19 — Distribui¢do percentual das neoplasias de colo uterino (invasivas ¢ in
situ), segundo grupo de idade, em Fortaleza, no periodo 1997-2006.

Ao observar a evolugdo segundo faixa de idade, percebe-se uma diferenca no
padrdo das neoplasias invasivas ¢ as in Situ. Aumento da incidéncia, conforme a
idade avanga, para as neoplasias invasivas, enquanto as in Situ mostram padrdo de
crescimento até os 35 anos ¢ uma queda constante a seguir. Até os 34 anos o

predominio foi das neoplasias in Situ, a partir dessa idade os tumores invasivos foram

maioria (Figura 20).
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Figura 20 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia de neoplasias malignas de
colo uterino, invasivas e in situ, especificos por idade,— RCBP Fortaleza, 1997-2006.

No periodo estudado, 1.065 jovens de 20 a 39 anos foram diagnosticadas com

neoplasia de colo uterino, 455 invasivas e 610 in situ.
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Figura 21 — Distribuicdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade das neoplasias
invasivas de colo uterino e coeficientes de incidéncia das neoplasias in Situ, para os
grupos de 20 a 29 e 30 a 39 anos, segundo ano, Fortaleza, 1997-2006.

Os coeficientes médios das neoplasias invasivas foram mais elevados para o
grupo de 30 a 39 anos (19,6 por 100.000) que para o grupo de 20 a 29 anos (3,9 por
100.000) e ¢ observado que os coeficientes sdo mais elevados nos primeiros anos da
década. Em ambos grupos de idade, somente no periodo de 1999 a 2003, as
neoplasias in Situ estiveram acima das invasivas (Figura 21).

A regressdo linear mostrou tendéncia de redugdo significativa dos
coeficientes da incidéncia para as neoplasias invasivas do colo uterino, ao longo do
tempo, em todas as faixas de idade estudadas, inclusive no grupo de todas as
mulheres. O valor da queda ¢ menor, conforme menor seja a idade, assim, para as

mulheres com 30 a 39 anos, a redug¢do foi de 1,3 casos por 100.000 mulheres ao ano,

e 0,4, para as jovens de 20 a 29 anos (Tabela 6).



43

Tabela 6 — Distribui¢do ¢ tendéncias dos coeficientes de incidéncia das neoplasias
invasivas de colo uterino, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
. Cocficiente Coeficiente Coef}cwnte
Ano Coeficiente bruto padronizado - especifico de
N° de incidéncia N° e N° | incidéncia
(por 100.000) | . 9 incidencia (por
incidéncia (por 100.000) 100.000)
1997 314 29,3 35,8 14 6,7 48 28,6
1998 238 21,7 27,5 10 4,7 27 15,7
1999 335 30,0 36,9 9 4,2 50 28,6
2000 247 21,7 242 6 2,8 33 18,0
2001 273 23,5 27,1 10 4,6 39 20,9
2002 228 19,3 21,5 14 6,3 38 20,0
2003 246 20,5 22,9 8 3,5 36 18,6
2004 255 20,9 24,0 6 2,6 40 20,4
2005 226 17,9 21,0 5 2,1 33 16,2
2006 200 15,6 18,1 6 2,5 23 11,1
1997-2006 | 2.562 21,8 254 88 39| 367 19,6
Tendéncia
b -1,7 -0,4 -1,2
p 0,003 0,03 0,04
R? 0,69 0,48 0,43
Tendéncia (médias moveis)
b -1,7 -0,3 -0,94
p 0,000 0,04 0,02
R? 0,90 0,54 0,83

Tabela 7 — Distribui¢ao e tendéncias dos coeficientes de incidéncia das neoplasias in
situ de colo uterino, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
. Coeficiente Coeficiente Coef}mente
Ano Coeﬁcwp te br.uto padronizado especifico de es.peleﬁco. s
N° de incidéncia N° SO0NE N° incidéncia
(por 100.000) | . .9¢ MSHHGE) (por
incidéncia (por 100.000) 100.000)
1997 78 7.3 7.4 14 6,7 24 14,3
1998 45 4,1 4,0 6 2.8 15 8,7
1999 131 11,7 12,2 22 10,2 44 25,1
2000 181 15,9 15,4 32 14,9 58 31,6
2001 287 24,7 23,8 62 28,3 83 44 4
2002 241 20,4 19,5 39 17,5 88 46,3
2003 74 6,2 5,3 6 2,6 23 11,9
2004 96 7,9 6,6 17 7,4 20 10,2
2005 74 5,9 5,6 10 4.2 28 13,8
2006 42 3,3 3,3 9 3,7 10 4,8
1997-2006 | 1.249 10,6 10,2| 217 9,7| 393 21
Tendéncia

b -0,5 -0,5 -1,1

P 05 0,6 05

R’ 0,05 0,03 0,05

Tendéncia (médias moveis)

b 0,8 0,8 1,6

p 0,4 0,5 0,4

R? 0,12 0,09 0,12
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Os coeficientes médios de neoplasias in situ foram mais elevados para o
grupo de 30 a 39 anos (21,0 por 100.000). As neoplasias in Situ ndo mostraram

qualquer tendéncia de queda ou elevacgao nos coeficientes de incidéncia (Tabela 7).

4.2.2 Mortalidade
Os obitos por neoplasia de colo uterino mostraram aumento constante a partir
dos 15 anos. Os coeficientes mais importantes foram observados a partir dos 55 anos,

quando chegam ao coeficiente de 20 por 100.000 mulheres (Figura 22).
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15-1920-2425-2930-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80+

T'aixa de idade

Figura 22 — Distribui¢do dos coeficientes de mortalidade de neoplasias invasivas de
colo uterino, especificos por idade — SIM Fortaleza, 1997-2006.

Houve, em média, 54 6bitos por ano, devidos a neoplasias de colo uterino.
Entre as mulheres novas, os coeficientes foram muito baixos no grupo de 20 a 29
anos, com média para o periodo de 0,6 por 100.000 mulheres. No grupo de 30 a 39
anos, o coeficiente foi de 3,3. A tendéncia observada foi de estabilidade em todos os

grupos de idade analisados (Tabela 8).
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Tabela 8 — Distribui¢do e tendéncias dos coeficientes de mortalidade por neoplasias
invasivas de colo uterino, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
. . Coeficiente Coef}ciente
Ano Coeficiente bruto | Coeficiente crpestiten especifico de
N° de mortalidade |padronizado| N° . N° | mortalidade
. mortalidade
(por 100.000) | mortalidade (por 100.000) (por
P : 100.000)
1997 44 4,1 49 2 1,0 4 2.4
1998 46 42 5,4 1 0,5 6 3,5
1999 43 3,9 52 0 0,0 5 2,9
2000 47 4,1 4,8 0 0,0 5 2,7
2001 55 4,7 5,3 3 1,4 8 43
2002 64 5.4 6,4 2 0,9 4 2,1
2003 60 5,0 59 2 0,9 6 3,1
2004 44 3,6 4,3 0 0,0 4 2,0
2005 63 5,0 5,7 2 0,8 11 5,4
2006 75 5,8 6,9 1 0,4 8 3,9
1997-2006 541 4,6 55| 13 06| 61 3,3
Tendéncia
b 0,1 -0,007 0,1
p 0,2 0,91 0,3
R? 0,22 0,012 0,03
Tendéncia (médias moveis)
b 0,07 0,02 0,07
p 0,1 0,6 0,3
R? 0,4 0,05 0,16

4.2.3 Sobrevida

Os casos de neoplasia invasiva de colo uterino, diagnosticados entre 1997 e

2004, foram acompanhados por 5 anos e excluidos os casos notificados somente pela

declaragdo de 6bito. No total, 379 neoplasias e 135 o6bitos. A sobrevida global foi de

64,4% e a relativa foi de 64,8% (Figura 23 / Tabela 9).

Tabela 9 — Sobrevida global e relativa, aos 5 anos, das neoplasias invasivas de colo
uterino, Fortaleza, 1997-2004

. Sobrevida Sobrevida
Categoria global (%) IC 95% relativa (%) IC 95%
Geral 64,4 59,5-69,3 64,8 59,9-69,8
Grupo de idade
20-29 62,0 51,2-72,8 62,4 51,5-73,2
30-39 65,0 59,5-70,5 65,5 59,9-71,0
Periodo do diagndstico
1997-2000 68,8 62,1-75,5 69,3 62,6-76,0
2001-2004 60,0 52,9-67,0 60,4 53,3-67,5
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Figura 23 — Sobrevida global das neoplasias invasivas de colo uterino em Fortaleza,

no periodo 1997-2004.

Foram observados 79 casos de 20 a 29 anos, (30 6bitos) e 300 casos no grupo

de 30 e 39 anos (105 o6bitos). A taxa de sobrevida global, no grupo dos vinte anos, foi

de 62,0%, e de 65,0% e, no grupo dos trinta (Tabela 9 / Figura 24). A sobrevida

relativa foi de 62,4%, no grupo de 20 a 29 anos, e de 65,5%, no grupo de 30 a 39

anos (Tabela 9).
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Figura 24 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de colo uterino,
segundo grupo de idade, em Fortaleza, no periodo 1997-2004.
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Foram observados 189 casos no periodo 1997-2000, com 59 6bitos € 190 no
intervalo entre 2001 e 2004, com 76 Obitos. A taxa de sobrevida observada, no
periodo 1997 a 2000, foi de 68,8%, ¢ 60,0%, no periodo de 2001 a 2004 (Tabela 9 /
Figura 25). A sobrevida relativa foi de 69,3%, para o periodo de 1997 a 2000, e, para

o periodo de 2001 a 2004, foi de 60,4% (Tabela 9).
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Figura 25 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de colo uterino,
segundo periodo de diagnoéstico, em Fortaleza, no periodo 1997-2004.

4.3 INCIDENCIA E MORTALIDADE POR CANCER DE MAMA
FEMININA EM JOVENS DE 20 A 39 ANOS EM FORTALEZA, NO

PERIODO DE 1997 A 2006

No periodo de 1997 a 2006 foram diagnosticados 5.862 casos novos de
neoplasia de mama feminina (5.640 neoplasias invasivas e 222 in situ) em residentes
em Fortaleza e 1.330 obitos. A partir deste momento serdo consideradas unicamente

as neoplasias invasivas.
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Figura 26 — Distribui¢do dos coeficientes padronizados de incidéncia e mortalidade
das neoplasias de mama feminina, segundo ano, em Fortaleza, no periodo 1997-
2006.

4.3.1 Incidéncia
As neoplasias em pessoas acima de 40 anos representam o grupo principal,
com 85,4% do total, seguido pelo grupo de 20 a 39 anos, com 13,4% e o grupo de

criancas e adolescentes, de 0 a 19 anos, com 0,3% (Figura 27).

0.3%

13.4%

m(0-19

m20-39

w40+

85.4%

Figura 27 — Distribui¢do percentual das neoplasias de mama feminina incidentes,
segundo grupo de idade, Fortaleza, 1997-2006.

Ao observar a incidéncia, segundo faixa de idade, em coordenadas
logaritmicas, percebe-se o aumento exponencial da incidéncia em funcdo da idade,

desde os 24 até os 49 anos (Figura 28).
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Figura 28 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia de neoplasias malignas de
mama feminina, especificos por idade,- RCBP Fortaleza, 1997-2006.

Em média, no periodo estudado, foram diagnosticados 564 casos novos por
ano de neoplasias de mama feminina. A tendéncia decrescente foi significativa
(p=0,002), com médias modveis, mostrando queda de 2,5 casos por 100.000 mulheres
por ano (Figura 26 / Tabela 10).

No periodo estudado, houve 757 casos novos de neoplasia maligna de mama
feminina em adultos jovens (20-39 anos) residentes em Fortaleza. Observou-se
diferenga importante na incidéncia entre o primeiro ¢ o segundo grupo de idade
analisado, com 104 ¢ 653 casos novos, respectivamente (Figura 29 / Tabela 10).

A tendéncia nas mulheres jovens ¢ decrescente nos dois grupos, porém, entre
as mais novas, sO0 ¢ observada queda significativa ao reduzir a variabilidade com
médias moveis, reducdo de 1,2 casos por 100.000 mulheres ao ano (p=0,003). O
grupo de 30 a 39 anos mostra reducdo estatisticamente significativa de 2,5 casos por

100.000 mulheres ao ano (p=0,008) (Figura 29 / Tabela 10).
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Tabela 10 — Distribui¢do e tendéncias dos coeficientes de incidéncia das neoplasias
invasivas de mama, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano NG _br_utf) dg padronizado| N° egpeplfjco_de NC egpepnjco_de
incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 450 42,0 53,2 8 3.9 67 39,9
1998 581 53,1 64,7 24 11,3 86 50,2
1999 743 66,5 82,5 30 13,9 90 51,4
2000 585 51,3 57,6 7 33 61 33,3
2001 507 43,6 50,8 7 32 57 30,5
2002 574 48,6 55,9 7 3,1 63 33,1
2003 565 47,2 54,7 3 1,3 52 26,9
2004 584 47,9 56,3 6 2,6 62 31,6
2005 552 43,7 50,2 10 4,2 54 26,6
2006 499 38,8 449 2 0,8 61 29,5
1997-2006 | 5.640 48,1 56,5| 104 47| 653 34,8
Tendéncia
b -1,9 -0,8 2,3
p 0,1 0,07 0,01
R’ 0,3 0,36 0,58
Tendéncia (médias moveis)
b -2,5 -1,2 2,8
p 0,02 0,03 0,01
R’ 0,83 0,78 0,84
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Figura 29 — Distribuicdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade por neoplasias
de mama feminina, para os grupos de 20 a 29 e 30 a 39 anos, segundo ano, Fortaleza,
1997-2006.
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4.3.2 Mortalidade
Os o6bitos por neoplasias de mama feminina s6 comegam a se apresentar apos
os 30 anos, observa-se que ha um periodo de aumento importante ¢ mantido dos

coeficientes, entre os 30 e os 59 anos, com uma estabilizagdo posterior (Figura 30).
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Figura 30 — Distribuigdo dos coeficientes de mortalidade de neoplasias malignas de
mama feminina, especificos por idade — SIM Fortaleza, 1997-2006.

Tabela 11 — Distribuicao e tendéncias dos coeficientes de mortalidade das neoplasias
invasivas de mama, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano 0 bruto de - o | especifico de o | especifico de
N . padronizado| N . N .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 105 16,5 12,6 2 1 7 4,2
1998 114 17,5 13,4 2 0,9 10 5,8
1999 131 19,7 15,1 1 0,5 12 6,9
2000 130 18,5 13,1 0 0 9 4,9
2001 119 16,6 11,9 0 0 7 3,7
2002 131 17,9 12,9 1 0,4 11 5.8
2003 135 18,2 12,8 2 0,9 9 4,7
2004 142 18,8 13,7 0 0 11 5,6
2005 146 18,7 12,9 1 0,4 19 9,3
2006 177 22,3 16,5 1 0,4 13 6,3
1997-2006 | 1.330 18,5 135 10 04| 108 5,8
Tendéncia

b 0,1 -0,05 0,2

0,3 0,2 0,2

R’ 0,11 0,16 0,2

Tendéncia (médias moveis)

b 0,002 -0,03 0,2

p 0,98 0,3 0,2

R’ 0,000 0,15 0,24
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Houve, em média, 133 obitos por ano. A mortalidade global apresentou
tendéncia estavel. O grupo dos adultos jovens apresentou, no periodo de 1997 a
2006, 118 obitos por neoplasias de mama feminina, com diferenga marcante entre o
grupo de 20 a 29 anos e o grupo de 30 a 39 anos. A mortalidade mostra tendéncia

estavel entre as mulheres novas (Figura 29 / Tabela 11).

4.3.3 Sobrevida
Foram acompanhadas 616 neoplasias, com 152 ¢bitos. A taxa de sobrevida
global aos 5 anos foi de 75,3% (Tabela 12 / Figura 31). A sobrevida relativa foi de

76,0% (Tabela 12).
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Figura 31 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de mama feminina
diagnosticadas em Fortaleza entre 1997 e 2004

Tabela 12 — Sobrevida global e relativa das neoplasias invasivas de mama,
Fortaleza, 1997-2004

Categoria Sobrevida 1C 95% Sobrevida IC 95%
Geral 75,3 72,0-78,6 76,0 72,0-79,0
Grupo de idade
20-29 84,9 77,2-92,5 85,0 78,0-93,0
30-39 73,8 70,1-77,5 74,0 70,0-78,0
Periodo do diagndstico
1997-2000 79,7 75,6-83,8 80,0 76,0-84,0
2001-2004 69,0 63,3-74,7 70,0 64,0-75,0
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Foram observados 86 casos de 20 a 29 anos, com 13 dbitos e 530 no grupo de
idade entre 30 e 39 anos, com 139 6bitos. Ao final do periodo, no grupo dos vinte
anos, a taxa de sobrevida observada foi de 84,9% e de 73,8% no grupo dos trinta
(Tabela 12 / Figura 32).

A taxa de sobrevida relativa foi de 85%, no grupo de 20 a 29 anos e de 74%,

no grupo de 30 a 39 anos (Tabela 12).
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Figura 32 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de mama feminina,
segundo grupo de idade, em Fortaleza, entre 1997-2004.

Foram observados 384 casos no periodo 1997-2000, com 74 6bitos, € 252 no
intervalo entre 2001 e 2004, com 78 o6bitos. Ao final do periodo, no periodo de 1997
a 2000, a taxa de sobrevida observada foi de 79,7%, foi de 69,0% no periodo de 2001
a 2004 (Tabela 12 / Figura 33).

A taxa de sobrevida relativa foi de 80%, no periodo 1997-2000 e de 70%, no

periodo 1997-2000 (Tabela 12).
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Figura 33 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de mama feminina,
segundo periodo de diagndstico, em Fortaleza, entre 1997-2004.

4.4 INCIDENCIA, MORTALIDADE E SOBREVIDA POR CANCER

DE TIREOIDE EM JOVENS DE 20 A 39 ANOS EM FORTALEZA, NO

PERIODO DE 1997 A 2006

No periodo de 1997 a 2006 foram diagnosticados 1.131 casos novos de

neoplasia de tireoide em residentes de Fortaleza (972 casos em mulheres e 159 em

homens) e foram registrados 196 dbitos (51 em homens e 145 em mulheres).
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Figura 34 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade das neoplasias
invasivas de tireoide, segundo sexo e ano, em Fortaleza, no periodo 1997-2006.

4.4.1 Incidéncia

As neoplasias de tireoide no grupo de idade até 19 anos, que representa 41%

da populagdo, somaram 3,1% do total de neoplasias de tireoide; o grupo dos adultos

jovens, com idade entre 20 e 39 anos e 34,6% da populacdo, apresentou 24,7% dos

casos novos no periodo e o grupo com menor percentual da populacdo, o de 40 anos

ou mais, com 24,5% da populagdo, apresentou a maior parte dos casos, 72,1%

(Figura 35).
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Figura 35 — Distribuigdo percentual das neoplasias incidentes de tireoide, segundo

grupo de idade, Fortaleza, 1997-2006.
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A superioridade da incidéncia entre as mulheres foi observada em todas as
faixas de idade. Os maiores coeficientes, entre as mulheres, foram nas faixas de 50 a
69 anos, nos homens, entre 65 ¢ 84 anos. A maior diferenga entre mulheres e homens
foi vista nos grupos de idade mais jovem, especialmente na faixa de 25 a 29 (razdo

de masculinidade, 14,0) e 35 a 39 anos (razao de masculinidade, 10,4) (Figura 36).
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Figura 36 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia de neoplasias malignas de
tireoide, especificos por idade, segundo faixa de idade e sexo — RCBP Fortaleza,

1997-2006.
Em média, houve 16 casos novos por ano, entre os homens, e 97 por ano, em
mulheres. Os coeficientes de incidéncia em mulheres sdo superiores aos dos homens

em todo o periodo. A tendéncia das taxas globais (todas as idades) foi de estabilidade

(Tabelas 13 e 14).
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Tabela 13 — Distribui¢do e tendéncias dos coeficientes de incidéncia das neoplasias
invasivas de tireoide, homens, por ano e grupo de idade, em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano N° _br_utp d_e padronizado| N° egpeplfjco_de NC egpeplf)co_de
incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 10 1,1 1,5 1 0,6 0 0
1998 22 23 0,3 1 0,6 6 4,1
1999 25 2,5 4,1 1 0,5 1 0,7
2000 21 2,1 3,0 1 0,5 5 32
2001 13 1,3 1,6 1 0,5 2 1,3
2002 16 1,5 2,2 2 1 0 0
2003 12 1,1 1,7 0 0 1 0,6
2004 14 1,3 1,8 0 0 1 0,6
2005 17 1,5 1,9 4 1,9 2 1,2
2006 9 0,8 1,2 0 0 2 1,1
1997-2006 159 15 21 11 06| 20 1,3
Tendéncia

b -0,04 0,001 -0,1

p 0,76 0,98 0,4

R? 0,01 0,000 0,08

Tendéncia (médias moveis)

b -0,11 0,004 -0,2

p 0,09 0,8 0,03

R? 0,4 0,007 0,54

Tabela 14 — Distribui¢do e tendéncias dos coeficientes de incidéncia das neoplasias
invasivas de tireoide, mulheres, por ano e grupo de idade, em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano N° bruto de . o | especifico de o | especifico de
I padronizado| N L e N LS
incidéncia incidancia incidéncia incidéncia
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 58 5,4 6,1 4 1,9 8 4,8
1998 132 12,1 1,2 10 4,7 24 14
1999 173 15,5 19,2 20 93 17 9,7
2000 84 7,4 8,8 8 3,7 14 7,6
2001 65 5,6 6,1 12 5,5 10 5,3
2002 70 59 6,3 12 5,4 12 6,3
2003 70 5,8 6,6 4 1,8 12 6,2
2004 67 5,5 6,0 7 3 7 3,6
2005 147 11,6 13,7 11 4.6 17 8,4
2006 106 8,2 9,3 12 4.9 22 10,6
1997-2006 972 8,3 9,2| 100 45| 143 7,6
Tendéncia
b 0,27 0,07 -0,1
p 0,65 0,8 0,8
R? 0,03 0,01 0,01
Tendéncia (médias moveis)
b -0,2 -0,4 -0,5
p 0,6 0,01 0,06
R’ 0,06 0,65 0,46
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No sexo masculino o nimero de casos, entre os jovens, foi muito reduzido
sendo dificil mostrar tendéncia, porém, usando médias moveis pode ser observada
tendéncia decrescente significativa no grupo de 30 a 39 anos (queda de 0,2 casos por

100.000 homens por ano) (Tabela 13 / Figura 37).
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120-29: incidéncia 20 a 29 anos / 130-39: incidéncia 30 a 39 anos
M20-29: mortalidade 20 a 29 anos / M30-39: mortalidade 30 a 39 anos

Figura 37 — Distribuicdo dos coeficientes de incidéncia ¢ mortalidade de cancer de
tireoide, de 20 a 29 e 30 a 39 anos, em homens, segundo ano, Fortaleza, 1997-2006.
Entre as mulheres jovens, o coeficiente médio, para o periodo, foi de 4,5 por
100.000 mulheres, no grupo de 20 a 29 anos e de 7,6 por 100.000 mulheres para o
grupo de 30 a 39 anos. A tendéncia observada, entre as mulheres foi de estabilidade,
ndo obstante, ao utilizar médias modveis, o grupo de 20 a 29 mostrou tendéncia

significativa de queda de 0,3 casos por 100.000 mulheres por ano (Tabela 14 / Figura

38).
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Figura 38 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade de cancer de
tireoide, de 20 a 29 e 30 a 39 anos, em mulheres, segundo ano, Fortaleza, 1997-2006.

4.4.2 Mortalidade

Entre 1997 e 2006 houve, na populagio de Fortaleza, 196 obitos por

neoplasia de tireoide. A mortalidade ¢ maior acima dos 40 anos, especialmente, a

partir dos 70 anos. A diferenga entre géneros ¢ mais visivel entre os 70 e 79 anos

(Figura 39).
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Figura 39 — Distribui¢ao das coeficientes de mortalidade de neoplasias malignas de

tireoide, segundo faixa de idade e sexo — SIM Fortaleza, 1997-2006

Em jovens, quase ndo houve oObitos, somente 8§ em 10 anos. Os pequenos

nimeros nao permitem mostrar tendéncias validas entre os jovens (Tabelas 15 e 16).
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Tabela 15 — Distribui¢édo e tendéncias dos coeficientes de mortalidade das neoplasias
invasivas de tireoide, homens, por ano e grupo de idade, em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano N bruto de . o | especifico de o | especifico de
. padronizado| N : N .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 1 0,1 0,2 0 0,0 0 0,0
1998 2 0,2 0,3 0 0,0 0 0,0
1999 4 0,4 0,7 0 0,0 0 0,0
2000 4 0,4 0,5 1 0,5 0 0,0
2001 8 0,8 1,2 0 0,0 0 0,0
2002 7 0,7 0,9 0 0,0 1 0,6
2003 6 0,6 0,9 0 0,0 0 0,0
2004 5 0,5 0,6 0 0,0 0 0,0
2005 8 0,7 1,1 0 0,0 1 0,6
2006 6 0,5 0,9 0 0,0 0 0,0
1997-2006 51 0,5 0,8 1 0,1 2 0,1
Tendéncia

b -0,07 = =

0,03 -- --

R? 0,47 -- --

Tendéncia (médias moveis)

b 0,06 - --

p 0,03 -- -

R? 0,56 - -

Tabela 16 — Distribuicao e tendéncias dos coeficientes de mortalidade das neoplasias
invasivas de tireoide, mulheres, por ano e grupo de idade, em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente - Coeficiente Coeficiente
Ano o bruto de Coeﬁm_ente o | especifico de o | especifico de
N . padronizado| N - N .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 6 0,6 0,7 0 0,0 0 0,0
1998 3 0,3 0,4 0 0,0 0 0,0
1999 5 0,4 0,5 0 0,0 0 0,0
2000 12 1,1 1,3 0 0,0 1 0,5
2001 15 1,3 1,5 0 0,0 1 0,5
2002 24 2,0 2,3 0 0,0 0 0,0
2003 14 1,2 1,4 0 0,0 0 0,0
2004 20 1,6 1,9 0 0,0 0 0,0
2005 26 2,1 2,3 0 0,0 1 0,5
2006 20 1,6 1,7 0 0,0 2 1,0
1997-2006 145 1,2 15 0 0,0 5 0,3
Tendéncia

b 0,2 - -

p 0,005 - -

R? 0,65 - -

Tendéncia (médias moveis)

b 0,2 -- --

0,001 - -

R® 0,87 - -
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4.4.3 Sobrevida
No total, houve no periodo, 205 neoplasias e 8 obitos. A taxa de sobrevida
observada foi de 96,1% (Tabela 17 / Figura 40). A sobrevida relativa foi de 97,0%

(Tabela 17).

Tabela 17 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de tireoide
diagnosticadas, em Fortaleza, entre 1997 e 2004, Fortaleza, 1997-2004

. Sobrevida Sobrevida
Categoria global (%) 1C 95% relativa (%) 1IC 95%
Geral 96,1 93,3-98,8 97,0 94,0-99,0
Sexo
Masculino 95,7 87,2-100 92,0 84,0-100
Feminino 96,2 93,4-98,9 97,0 95,0-100
Grupo de idade
20-29 98,8 96,4-100 99,0 97,0-100,0
30-39 94,2 90,1-98,3 94,0 90,0-98,0
Periodo do diagndstico
1997-2000 95,1 91,2-99,0 95,0 91,0-99,0
2001-2004 97,6 94,3-100 99,0 96,0-100

Survival Function

~I1Survival Function

-—

0,3

0,6

Cum Survival

0,29

0,01

T T
0 10 m 30 40 S0 60
60Meses

Figura 40 — Sobrevida global das neoplasias invasivas de tireoide diagnosticadas
entre 1997 e 2004.
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Ao final do periodo, a taxa de sobrevida observada no sexo masculino, foi de
95,7%, e de 96,2%, no sexo feminino (Tabela 17 / Figura 41). A sobrevida relativa

foi de 92,0%, entre os homens e de 97,0%, para as mulheres (Tabela 17).

Survival Functions

10 Sexo

 — IF

™
——F-censored
™ M-censored

0,87

0,67

Cum Survival

0,44
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0,0

T
0 10 20 30 40 50 60
60Meses

F: Feminino / M: Masculino
Figura 41 — Sobrevida global aos 5 anos das neoplasias invasivas de tireoide

diagnosticadas, em Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo sexo.

Em relagdo ao grupo de idade, foram observados 84 casos de 20 a 29 anos (1
obito) e 121 no grupo de 30 e 39 anos (7 obitos). Ao final do periodo, no grupo dos
vinte anos, a taxa de sobrevida foi de 98,8%, e de 94,2% no grupo dos trinta. A
sobrevida relativa, para o grupo de 20 a 29 anos, foi de 99.0% enquanto que, no

grupo de 30 a 39 anos, foi de 94,0% (Tabela 17 / Figura 42).
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Survival Functions
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20-29: 20 a 29 anos / 30-39: 30 a 39 anos
Figura 42 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de tireoide

diagnosticadas, em Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo grupo de idade.

Quando comparado por periodo de diagndstico, foram observados 122 casos
de 1997 a 2001, com 6 6bitos e 83 no grupo de 2001 a 2004, com 2 6bitos. Ao final
do periodo, a taxa de sobrevida no periodo 1997-2000, foi de 95,1%, e de 97,6%, no
periodo 2001-2004 (Tabela 17 / Figura 43). A sobrevida relativa, no periodo 1997-

2000, foi de 95,0% (IC95%), e no periodo subsequente foi de 99,0% (Tabela 17).
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97-00: diagnosticado entre 1997 e 2000 / 01-04: diagnosticado entre 2001 e 2004
Figura 43 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de tireoide
diagnosticadas em Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo periodo de diagnostico.
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45 INCIDENCIA E MORTALIDADE POR LINFOMAS NAO
HODGKIN EM JOVENS DE 20 A 39 ANOS EM FORTALEZA, NO

PERIODO DE 1997 A 2006

No periodo de 1997 a 2006, foram diagnosticados 950 casos novos de
linfomas ndo Hodgkin em Fortaleza e foram registrados 466 obitos. A distribuig¢ao
percentual foi similar entre homens e mulheres (50,9% ¢ 49,1%, respectivamente),

com leve predominio masculino durante todo o periodo (Figura 44).

10

Cocficiente padronizado
+ o)} oo
I. q
»
L)
.
]
L]

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

o[ -Nasc o [ -Fem eeoee N-MNMasc eesee N-Fem

I-masc: Incidéncia, masculino / I-fem: Incidéncia, feminino
M-masc: Mortalidade, masculino / M-fem: Mortalidade, feminino

Figura 44 — Distribuicao dos coeficientes de incidéncia e mortalidade por linfomas
nao Hodgkin, segundo sexo e ano, em Fortaleza, no periodo 1997-2006.
45.1 Incidéncia

Dos linfomas ndo Hodgkin 9,8% aconteceram no grupo de criancas e

adolescentes (<20 anos), 16,3% no grupo dos adultos jovens (20-39 anos) e 73,9%,

em adultos e idosos (+40 anos) (Figura 45).
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Figura 45 — Distribuigdo percentual dos linfomas ndo Hodgkin, segundo grupo de
idade, Fortaleza, 1997-2006.

A incidéncia de LNH aumenta conforme avanca a idade, porém, sdo
observadas diferengas entre homens e mulheres. Os homens apresentam incidéncias

maiores em todas as faixas de idade exceto uma (50-54 anos) (Figura 46).
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Figura 46 — Distribuigdo das coeficientes de incidéncia de neoplasias malignas de
linfomas ndo Hodgkin, segundo faixa de idade e sexo — RCBP Fortaleza, 1997-2006.

Observa-se predominio masculino. As diferengas entre géneros sdo mais

importantes entre os jovens, especialmente na infancia (Figura 47).
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Figura 47 — Distribui¢do da razdo de masculinidade dos coeficientes de incidéncia
de linfomas ndo Hodgkin, segundo faixa de idade — RCBP Fortaleza, 1997-2006.

No grupo dos homens jovens os linfomas ndo Hodgkin foram a neoplasia
mais frequente. Nesse grupo, as incidéncias apresentaram valores para o periodo de
2,5 e 2,7 por 100.000, na década dos vinte ¢ dos trinta anos, respectivamente. As
tendéncias permaneceram estaveis, porém, apos reduzir a variabilidade, através das
médias moveis, foram observadas tendéncias decrescentes significativas no grupo de

30 a 39 anos (Tabela 18 / Figura 48).
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M20-29: mortalidade 20 a 29 anos / M30-39: mortalidade 30 a 39 anos

Figura 48 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade por linfomas
nao Hodgkin de 20 a 29 e 30 a 39 anos, em homens, por ano, Fortaleza, 1997-2006.
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Tabela 18 — Distribui¢do e tendéncias dos coeficientes de incidéncia de linfoma nao
Hodgkin, em homens, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano N _br_utp dg padronizado| N° egpepltlco_de N° egpepnjco_de
incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 51 5,4 7,1 4 23 4 2,8
1998 43 4,5 6,3 4 2,2 2 1,4
1999 52 53 7,7 7 3,8 3 2,0
2000 66 6,6 83 8 4,3 6 3,8
2001 51 5,0 6,6 2 1,1 7 4.4
2002 42 4,0 5,1 4 2,1 2 1,2
2003 35 33 4,2 6 3,1 2 1,2
2004 44 4,1 5,7 3 1,5 6 3,6
2005 54 4,9 6,3 5 2,4 6 3,5
2006 46 4,1 5,6 4 1,9 5 2,8
1997-2006 | 484 4,7 6,3 47 2,5 43 2,7
Tendéncia
b -0,2 -0,1 0,07
0,09 0,4 0,6
R? 0,31 0,1 0,03
Tendéncia (médias moveis)
b -0,3 -0,2 0,06
p 0,02 0,01 0,5
R? 0,62 0,66 0,08

As mulheres, com o total de 63 casos novos, apresentaram coeficientes
médios de 1,2 e 2,0 nos dois grupos de idade estudados. Nesse grupo, as tendéncias
permaneceram estaveis para todos os grupos, porém, apos reduzir a variabilidade,
através das médias moveis, foram observadas tendéncias decrescentes significativas

nos dois grupos de jovens de 20 a 39 anos (Tabela 19 / Figura 49).
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Figura 49 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade por linfomas
nao Hodgkin de 20 a 29 e 30 a 39 anos, em mulheres, por ano, Fortaleza, 1997-2006.

Tabela 19 — Distribui¢do e tendéncias dos coeficientes de incidéncia de linfoma nio
Hodgkin, em mulheres, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano N° bruto de . o | especifico de o | especifico de
L padronizado | N e N e
incidéncia incidancia incidéncia incidéncia
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 34 32 3,9 1 0,5 1 0,6
1998 39 3,6 4,3 2 0,9 2 1,2
1999 52 4,7 5,6 5 2,3 9 5,1
2000 57 5 5,6 4 1,9 4 2,2
2001 62 53 6,3 1 0,5 3 1,6
2002 41 3,5 3,9 5 2,2 7 3,7
2003 41 34 3,8 1 0,4 6 3,1
2004 36 3 3,5 1 0,4 1 0,5
2005 55 4.4 4,8 3 1,3 2 1,0
2006 49 3,8 4,7 3 1,2 2 1,0
1997-2006 | 466 4 4,6 26 1,2 37 2,0
Tendéncia
b -0,05 -0,02 -0,1
p 0,7 0,8 0,6
R? 0,02 0,006 0,04
Tendéncia (médias moveis)
b -0,2 -0,11 -0,2
p 0,1 0,03 0,04
R? 0,37 0,56 0,52
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4.5.2 Mortalidade

A mortalidade por linfomas ndo Hodgkin aumenta conforme avanga a idade,
porém, ao igual do que acontece com a incidéncia, sdo observadas diferencas entre
homens e mulheres. Os homens apresentam incidéncias maiores em todas as faixas

de idade exceto uma (45-49 anos) (Figura 50).
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Figura 50 — Distribuig¢@o dos coeficientes de mortalidade de neoplasias malignas de
linfomas ndo Hodgkin, segundo faixa de idade e sexo — SIM Fortaleza, 1997-2006.

O grafico das razdes homem/mulher confirma o predominio masculino,
mostrando diferencas entre géneros que, mesmo sendo mantidas na maioria de faixas

de idade, sdo mais importantes entre os jovens (Grafico 51).
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Figura 51 — Distribui¢do dos ratios H/M dos coeficientes de mortalidade por
linfomas ndo Hodgkin, segundo faixa de idade — SIM Fortaleza, 1997-2006.
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Em média, houve 25 6bitos por linfoma nao Hodgkin por ano, em homens.

Os coeficientes de mortalidade apresentaram valores médios de 1,5 e 1,1 por

100.000, na década dos vinte ¢ dos trinta anos. Nos homens, os coeficientes sdo mais

importantes entre os mais novos (20 a 29 anos) (Tabela 20 / Figura 48).

A tendéncia, para as taxas globais, foi de estabilidade. Nos grupos truncados,

houve tendéncia estavel também, porém, apos reduzir a variabilidade com as médias

moveis, foi observada tendéncia decrescente de 0,08 casos por 100.000 homens, no

grupo de 20 a 29 anos (Tabela 20).

Tabela 20 — Distribui¢do e tendéncias dos coeficientes de mortalidade por linfoma
nao Hodgkin, em homens, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente
Coeficiente - Coeficiente especifico
Ano o bruto de Coefm_ente especifico de de
N . padronizado . .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por
100.000)
1997 28 3,0 42 5 2,8 1 0,7
1998 26 2,7 3,8 1 0,6 0 0,0
1999 35 3,6 5,2 3 1,6 5 3,4
2000 18 1,8 2,5 4 2,2 0 0,0
2001 20 2,0 2,6 3 1,6 2 1,3
2002 22 2,1 2.8 2 1,0 0 0,0
2003 22 2,1 3,0 3 1,5 1 0,6
2004 19 1,8 2,6 2 1,0 2 1,2
2005 35 3,1 4,1 3 1,5 4 23
2006 29 2,6 3,5 2 1,0 3 1,7
1997-2006 | 254 2,5 3,4 28 1,5 18 1,1
Tendéncia
b -0,1 -0,1 0,09
p 0,4 0,2 0,5
R? 0,10 0,2 0,06
Tendéncia (médias
b -0,1 -0,07 0,01
p 0,1 0,02 0,88
R’ 0,33 0,63 0,004

Em média, houve 21 6bitos por linfoma ndo Hodgkin por ano, em mulheres.

Os coeficientes de mortalidade apresentaram valores médios de 0,4 e 0,7 por
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100.000, na década dos vinte e dos trinta anos, respectivamente. Diferentemente dos

homens, os coeficientes foram mais importantes no grupo de 30 a 39 anos. Nao foi

observada tendéncia significativa pelo que consideraremos os dados estaveis (Tabela

21/ Figura 49).

Tabela 21 — Distribui¢do e tendéncias dos coeficientes de mortalidade por linfoma
nao Hodgkin, em mulheres, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano N° bruto de - o | especifico de o | especifico de
. padronizado| N " N .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 29 2,7 34 2 1,0 0 0,0
1998 12 1,1 1,4 0 0,0 0 0,0
1999 20 1,8 2,2 2 0,9 0 0,0
2000 20 1,8 2,0 1 0,5 2 1,1
2001 30 2,6 29 1 0,5 6 32
2002 14 1,2 1.4 1 0,4 0 0,0
2003 19 1,6 1,7 0 0,0 2 1,0
2004 18 1,5 1,7 1 0,4 1 0,5
2005 21 1,7 2,0 1 0,4 0 0,0
2006 29 2,3 2,6 1 0,4 2 1,0
1997-2006 | 212 1,8 2,1 10 04 13 0,7
Tendéncia
b -0,05 -0,04 0,05
0,5 0,3 0,7
R’ 0,05 0,15 0,02
Tendéncia (médias moveis)
b -0,05 -0,05 0,02
0,2 0,03 0,9
R? 0,24 0,58 0,005

45.3 Sobrevida

No total, 116 neoplasias e 53 obitos, pelo qual, apdés 5 anos, a taxa de

sobrevida global foi de 54,3% (Tabela 22 / Figura 52). A relativa foi de 54,0%

(Tabela 22).
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Tabela 22 — Sobrevida global e relativa de linfomas ndo Hodgkin, Fortaleza, 1997-

2004
Categoria ;%%';ﬁ"('oig IC 95% SObre"'(?,Z)re'a“Va IC 95%
Geral 54,3 45,3-63,3 54,0 46,0-64,0
Sexo
Masculino 49,2 37,0-61,3 49,0 37,0-62,0
Feminino 60,8 47,5-74,1 61,0 48,0-75,0
Grupo de idade
20-29 47.4 34,5-60,3 48,0 35,0-61,0
30-39 61,0 48,6-73,3 60,0 48,0-73,0
Periodo do diagnéstico
1997-2000 54,5 41,4-67,6 55,0 42,0-68,0
2001-2004 54,1 41,5-66,6 55,0 42,0-67,0
Survival Function
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Figura 52 — Sobrevida global aos 5 anos, para linfomas ndao Hodgkin diagnosticados em
Fortaleza, entre 1997 e 2004.

Foram observados 65 casos em homens, com 33 6bitos € 51 em mulheres,

com 20 o6bitos. Ao final do periodo, no sexo masculino, a taxa de sobrevida

observada foi de 49,2% e de 60,8%, no sexo feminino. (Tabela 22 / Figura 52). A

sobrevida relativa no grupo dos homens foi de 49,0% enquanto, entre as mulheres foi

de 61,0% (Tabela 22).
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Figura 53 — Sobrevida global aos 5 anos, para linfomas ndo Hodgkin diagnosticados em
Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo sexo.

Em relagdo ao grupo de idade, foram observados 57 casos de 20 a 29 anos,

(30 obitos) e 59 no grupo de idade entre 30 e 39 anos (23 6bitos). Ao final do

periodo, no grupo dos vinte anos, a taxa de sobrevida observada foi de 47,4% e de

61,0% no grupo dos trinta (Tabela 22 / Figura 53). A sobrevida relativa foi de 48,0%,

no grupo de 20 a 29 anos e de 60,0%, no grupo de 30 a 39 anos (Tabela 22).
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Figura 54 — Sobrevida global aos 5 anos, dos linfomas ndo Hodgkin diagnosticados em

Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo grupo de idade.
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Quando comparado por periodo de diagndstico, foram observados 61 casos de
1997 a 2001, com 28 obitos e 55 no grupo de 2001 a 2004, com 25 6bitos. No
primeiro periodo, a taxa de sobrevida observada foi de 54,5% e de 54,1%, no
segundo periodo (Tabela 22 / Figura 54). A sobrevida relativa foi de 55,0% nos dois
periodos, com intervalo de confianca de 42,0% até 68,0%, para o periodo de 1997-

2000, e de 42,0% até 67,0%, para o periodo 2001-2004 (Tabela 22).

Survival Functions

1 Grupo ano
101-04

l 187.00

5 —+01-04-censore d
-‘[L T 97-00-censored

0,5 L{

06 Bl T

Cum Survival

0,249

0,07

T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60
60Meses

97-00: diagnosticado entre 1997 e 2000 / 01-04: diagnosticado entre 2001 e 2004
Figura 55 — Sobrevida global aos 5 anos, para linfomas ndo Hodgkin diagnosticados
em Fortaleza, entre 1997 ¢ 2004, segundo periodo de diagnostico.

46 INCIDENCIA E MORTALIDADE POR LEUCEMIAS EM
JOVENS DE 20 A 39 ANOS EM FORTALEZA, NO PERIODO DE 1997

A 2006

No periodo de 1997 a 2006, foram diagnosticados 931 casos novos de
leucemias em residentes em Fortaleza e foram registrados 673 obitos. A distribuicao
foi similar entre homens e mulheres tanto para os casos incidentes (52,0% e 48,0%,

respectivamente) como para os obitos (51,1% e 49,9%) (Figura 56).
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Figura 56 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade por leucemia,
segundo sexo e ano, em Fortaleza, no periodo 1997-2006.
4.6.1 Incidéncia

As leucemias apresentam distribui¢des diferentes de acordo com a idade. Nos

trés grandes grupos de idade, o predominio ¢ dos maiores de 40 anos, seguido pela

incidéncia em criancas e adolescentes (Figura 57).

m <20
m20-39
w40+

Figura 57 — Distribui¢do das leucemias, segundo grupo de idade, em Fortaleza, no
periodo 1997-2006.

Para evidenciar as diferengas, na Figura 58 os coeficientes sdo apresentados
em sua forma logaritmica. Pode ser observado que o periodo em que as leucemias
sdo menos frequentes, tanto em homens como em mulheres, é o dos adultos jovens,

especialmente, entre os 15 e os 39 anos. Por outro lado, os coeficientes sao maiores
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ap6s os 65 anos. Foi evidenciado o predominio masculino em quase todas as faixas

de idade, com diferencas homem/mulher mais importantes nos grupos de idade mais

avangada.
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Figura 58 — Distribui¢do das coeficientes de incidéncia de neoplasias malignas de
leucemias, segundo faixa de idade e sexo — RCBP Fortaleza, 1997-2006.

O subtipo de leucemia mais frequente, entre jovens adultos, foi a leucemia

mieloide, especialmente a mieloide aguda (Figura 59).

Leucemia mieloide

Leucemia linfoide
Outras leucemias m35-39
especificas 30-34
m25-29
Leucernia, SOE m20-24
0,00 0,50 1,00 1,50 2.00

Figura 59 — Distribuigdo das leucemias em jovens adultos, segundo subtipo — RCBP
Fortaleza, 1997-2006.

Em média, houve 48 casos novos de leucemia por ano, em homens, e 45

casos em mulheres. O coeficiente para o periodo foi de 5,5, em homens e 4,2, em

mulheres (Tabelas 23 e 24).
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Tabela 23 — Distribui¢do e tendéncias dos coeficientes de incidéncia de leucemia,
em homens, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano N° _br_utp d_e padronizado| N° egpeplfjco_de NC es_peg:lfAlco_de
incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 42 4,5 5,3 6 3.4 4 2,8
1998 39 4,1 4,8 0 0,0 2 1,4
1999 41 4,2 53 5 2,7 2 1,4
2000 54 54 59 1 0,5 3 1,9
2001 53 52 59 6 32 8 5,0
2002 47 4,5 5,1 3 1,6 6 3,7
2003 67 6,3 7,5 3 1,5 5 3,0
2004 57 53 6,6 4 2,0 5 3,0
2005 38 34 3,9 4 1,9 5 2,9
2006 46 4,1 4,9 6 2,9 2 1,1
1997-2006 | 484 4,7 5,5 38 2,0 42 2,6
Tendéncia
b 0,004 0,04 0,008
p 0,98 0,8 0,98
R? 0,000 0,01 0,000
Tendéncia (médias moveis)
b 0,07 0,05 0,09
p 0,4 0,4 0,6
R? 0,13 0,11 0,04

No grupo dos homens jovens a incidéncia de leucemias apresentou

coeficiente maior no grupo de 30 a 39 anos, com coeficiente médio de 2,6 por

100.000. Os coeficientes de incidéncia de leucemia mostraram tendéncia estavel

(Figura 60 / Tabela 23).
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120-29: incidéncia 20 a 29 anos / 130-39: incidéncia 30 a 39 anos
M20-29: mortalidade 20 a 29 anos / M30-39: mortalidade 30 a 39 anos

Figura 60 — Distribui¢ao dos coeficientes de incidéncia e mortalidade por leucemias,
de 20 a 29 e 30 a 39 anos, no sexo masculino, segundo ano, Fortaleza, 1997-2006.
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Tabela 24 — Distribui¢do e tendéncias dos coeficientes de incidéncia de leucemia,
em mulheres, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano N° bruto de . o | especifico de o | especifico de
ST padronizado| N LA N T d
incidéncia incidancia incidéncia incidéncia
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 34 32 33 4 1,9 4 2,4
1998 24 2,2 2,3 2 0,9 4 2,3
1999 43 39 4,2 6 2,8 5 2,9
2000 76 6,7 7,2 4 1,9 5 2,7
2001 53 4,6 5,0 5 2,3 2 1,1
2002 55 4,7 5,1 7 3,1 6 3.2
2003 48 4,0 4,6 4 1,8 4 2,1
2004 44 3,6 4,1 1 0,4 3 1,5
2005 28 2,2 2,3 1 0,4 2 1,0
2006 42 3.3 3.8 5 2,1 0 0,0
1997-2006 | 447 3,8 4,2 39 1,7 35 1,9
Tendéncia
b -0,02 -0,08 -0,23
0,9 0,5 0,03
R? 0,002 0,07 0,47
Tendéncia (médias moveis)
b -0,08 -0,15 -0,2
p 0,6 0,1 0,02
R? 0,05 0,39 0,73

Entre as mulheres jovens a incidéncia de leucemias apresentou coeficiente
médio praticamente igual nos dois subgrupos (1,7 versus 1,9). O grupo de 30 a 39
anos o coeficiente de regressao mostrou uma reducao significativa de 0,2 casos por

100.000 mulheres ao ano (Figura 61 / Tabela 24).
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120-29: incidéncia 20 a 29 anos / 130-39: incidéncia 30 a 39 anos
M20-29: mortalidade 20 a 29 anos / M30-39: mortalidade 30 a 39 anos

Figura 61 — Distribui¢ao dos coeficientes de incidéncia e mortalidade por leucemias,
de 20 a 29 e 30 a 39 anos, no sexo feminino, segundo ano, Fortaleza, 1997-2006.
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4.6.2 Mortalidade

Pode ser observado que o periodo em que os 6bitos por leucemia sao menos
frequentes, tanto em homens como em mulheres, ¢ o dos adolescentes e adultos
jovens, especialmente entre os 15 e os 34 anos. Por outro lado, os coeficientes sdao
maiores apds os 65 anos. Ao igual que no caso da incidéncia, o predominio ¢

masculino na maioria das faixas de idade (Figura 62).
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Figura 62 — Distribui¢do das coeficientes de mortalidade de neoplasias malignas de
leucemias, segundo faixa de idade e sexo — SIM Fortaleza, 1997-2006.

Entre os homens jovens, o grupo de 20 a 29 anos apresentou tendéncia
significativa de queda de 0,2 casos por 100.000 homens. A partir dos 30 anos a
tendéncia foi de estabilidade (Figura 60 / Tabela 25).

Entre as mulheres, hd igualdade ainda maior entre os subgrupos de jovens,
com coeficiente médio de 1,4, nos 20 a 29 anos e de 1,5, nos 30 a 39 anos. A
tendéncia ficou estavel, porém, usando as médias modveis, pode ser observada
tendéncia significativa de redugdo, no grupo de 30 a 39 anos (0,1 por 100.000

mulheres ao ano) (Figura 61 / Tabela 26).
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Tabela 25 — Distribui¢do e tendéncias dos coeficientes de mortalidade por leucemia,
em homens, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano N° bruto de . o | especifico de o | especifico de
. padronizado| N - N .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 32 3.4 4,0 3 1,7 3 2,1
1998 43 4,5 5,6 2 1,1 4 2,8
1999 37 3,8 4,8 2 1,1 2 1.4
2000 24 2.4 3,0 1 0,5 0 0,0
2001 24 2,3 2,6 2 1,1 5 3,1
2002 30 2,9 33 3 1,6 3 1,8
2003 32 3,0 3,6 3 1,5 4 2,4
2004 42 3,9 5,0 3 1,5 4 2,4
2005 38 3.4 4,1 5 2.4 5 2,9
2006 42 3,7 4,5 8 3.8 2 1,1
1997-2006 | 344 3,3 4,0 32 1,7 32 2,0
Tendéncia
b -0,01 0,2 0,02
0,9 0,03 0,9
R’ 0,002 0,46 0,002
Tendéncia (médias moveis)
b -0,02 0,2 0,1
p 0,9 0,01 0,1
R? 0,003 0,67 0,36

Tabela 26 — Distribui¢do ¢ tendéncias dos coeficientes de mortalidade por leucemia,
em mulheres, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano o bruto de - o | especifico de o | especifico de
N . padronizado| N - N .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 21 2,0 2,2 2 1,0 1 0,6
1998 32 2,9 3,1 6 2,8 3 1,7
1999 35 3,1 3,6 3 14 4 2,3
2000 24 2,1 2.4 1 0,5 5 2,7
2001 38 3,3 3,3 3 1,4 2 1,1
2002 40 3.4 3.4 4 1,8 3 1,6
2003 38 3.2 33 4 1,8 4 2,1
2004 31 2,5 2,8 1 0,4 2 1,0
2005 25 2,0 2,1 2 0,8 2 1,0
2006 45 3.5 4,0 5 2,1 2 1,0
1997-2006 | 329 2,8 3,0 31 1,4 28 1,5
Tendéncia
b -0,05 -0,03 -0,05
p 0,5 0,7 0,5
R’ 0,05 0,14 0,06
Tendéncia (médias moveis)
b -0,01 -0,07 -0,1
p 0,7 0,08 0,04
R’ 0,03 0,40 0,54
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4.6.3 Sobrevida
No total, 95 neoplasias e 57 dbitos, pelo qual, apés 5 anos, as taxas de

sobrevida global e relativa foram de 40,0% (Tabela 27 / Figura 63).

Tabela 27 — Sobrevida global e relativa de leucemias, Fortaleza, 1997-2004

Categoria ?O‘)Agre‘”da global |}~ 9504 f;g:le\)’;éﬁ‘/o) IC 95%
Geral 40,0 30,2-49,8 40,0 30,0-50,0
Sexo
Masculino 42,9 28,0-57,8 43,0 28,0-58,0
Feminino 37,7 24,6-50,8 38,0 25,0-51,0
Grupo de idade
20-29 34,7 21,4-48,0 35,0 22,0-48,0
30-39 45,7 31,4-60,0 46,0 32,0-60,0
Periodo do diagnoéstico
1997-2000 333 18,6-60,6 34,0 19,0-48,0
2001-2004 44,6 31,7-57,5 45,0 32,0-58,0
Survival Function
. l iguwival Function
Il‘l
\ )
06 i

Figura 63 — Sobrevida global aos 5 anos, para as leucemias diagnosticadas em
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Foram observados 42 casos em homen (24 6bitos) e 53 em mulheres, (33
obitos). Ao final do periodo, em homens, a taxa de sobrevida observada aos 5 anos
foi de 42,9% e 37,7% no sexo feminino. A sobrevida relativa foi de 43,0% para os

homens e de 38,0%, para as mulheres (Tabela 27/ Figura 64).
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Figura 64 — Sobrevida global aos 5 anos, para as leucemias diagnosticadas em

Fortaelza, entre 1997 e 2004, segundo sexo.
A taxa de sobrevida observada foi de 34,7% (20-29) e de 45,7% (30-39)

(Tabela 27 / Figura 65). A relativa foi de 35,0% e 46,0% (Tabela 27).
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Figura 65 — Sobrevida global aos 5 anos, para as leucemias diagnosticadas em
Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo grupo de idade.
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Comparado por periodo de diagndstico, foram observados 39 casos de 1997 a
2001 (26 obitos) e 56 no grupo de 2001 a 2004 (31 6bitos). Ao final do primeiro
periodo, a taxa de sobrevida observada foi de 33,3% e de 44,6%, no segundo. A
sobrevida relativa foi de 34,0% para o periodo 1997-2000, e de 45,0% para o periodo

2001-2004 (Tabela 27 / Figura 66).
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97-00: diagnosticado entre 1997 e 2000 / 01-04: diagnosticado entre 2001 e 2004
Figura 66 — Sobrevida global aos 5 anos, para as leucemias diagnosticadas em
Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo periodo de diagnostico.

4.7 INCIDENCIA, MORTALIDADE E SOBREVIDA POR CANCER
DE OVARIO EM JOVENS DE 20 A 39 ANOS EM FORTALEZA, NO

PERIODO DE 1997 A 2006

No periodo de 1997 a 2006 foram diagnosticados 897 casos novos de
neoplasia de ovario em residentes em Fortaleza com 320 o6bitos. Em média, no

periodo estudado, foram diagnosticados 90 casos novos, por ano, de neoplasias de
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ovario. O coeficiente padronizado de incidéncia para o periodo foi de 8,9 por

100.000 mulheres (Figura 67).
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Figura 67 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade por cancer de
ovario, padronizados por idade, segundo ano, em Fortaleza, no periodo 1997-2006.
4.7.1 Incidéncia

As neoplasias de ovario apresentam incidéncia mais elevada entre mulheres

acima de 40 anos, seguidas pelo grupo de 20 a 39 anos (Figura 68).

m<20
m20-39
w40+

Figura 68 — Distribui¢do percentual das neoplasias de ovario, segundo grupo de
idade, em Fortaleza, no periodo 1997-2006.
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A incidéncia € muito reduzida na infancia e adolescéncia e observam-se o

aumento sustenido na faixa de adultos jovens e o avango ainda maior ap6s os 55 anos

(Figura 69).
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Figura 69 — Distribui¢do dos coeficientes de incidéncia de neoplasias malignas de

ovdrio, especificas por idade,- RCBP Fortaleza, 1997-2006.

Entre as mulheres novas a incidéncia foi mais elevada no grupo de 30 a 39

anos com coeficiente para o periodo de 5,3, mais que o dobro do coeficiente no

grupo de 20 a 29 anos, de 2,1 por 100.000 mulheres (Figura 70 / Tabela 28).
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Figura 70 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade das neoplasias

malignas de ovario, de 20 a 29 e 30 a 39 anos, segundo ano, Fortaleza, 1997-2006.
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Entre mulheres de 20 a 29 anos, foi evidenciada queda de 0,3 casos por
100.000 mulheres por ano e no grupo dos 30 aos 39, a reducdo observada foi de 0,6

casos por 100.000 mulheres por ano (Tabela 28).

Tabela 28 — Distribuicdo ¢ tendéncias dos coeficientes de incidéncia de neoplasias
de ovério, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano NC bruto de . o | especifico de o | especifico de
ST padronizado| N e N A
incidéncia incidancia incidéncia incidéncia
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 81 7,6 9,3 5 2,4 8 4,8
1998 93 8,5 10,3 10 4,7 13 7,6
1999 114 10,2 12,7 6 2,8 19 10,9
2000 99 8,7 9,6 5 2,3 13 7,1
2001 83 7,1 8,0 6 2,7 7 3,7
2002 82 6,9 82 3 1,3 8 4,2
2003 87 7,2 82 3 1,3 11 5,7
2004 81 6,6 7.4 1 0,4 12 6,1
2005 99 7,8 9,1 6 2,5 6 3,0
2006 78 6,1 7,2 2 0,8 2 1,0
1997-2006 | 897 7,6 8,9 47 21 99 5,3
Tendéncia
b -0,3 -0,3 -0,7
p 0,04 0,03 0,04
R’ 0,42 0,47 0,39
Tendéncia (médias moveis)
b -0,5 -0,3 -0,7
p 0,002 0,001 0,003
R? 0,83 0,89 0,80

4.7.2 Mortalidade
Analisando os 6bitos em fun¢do da idade, observa-se que ha um periodo de

aumento importante e sustenido dos coeficientes, entre os 35 ¢ os 59 anos (Figura

71).
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Figura 71 — Distribui¢@o dos coeficientes de mortalidade de neoplasias malignas de
ovario,especificas por idade — SIM Fortaleza, 1997-2006.

Entre 1997 e 2006 houve, na populacdo de Fortaleza, 24 dbitos por neoplasia
de ovério entre jovens de 20 a 39 anos. A mortalidade foi muito baixa no grupo de
mulheres mais novas, de 20 a 29 anos, com 5 dbitos por cancer de ovario e ainda se
manteve baixa no grupo dos trinta anos (Figura 70 / Tabela 29).

A mortalidade global por neoplasias de ovario mostrou tendéncia estavel. Em
mulheres jovens, observou-se, no periodo, tendéncia decrescente, com redu¢do anual
muito pequena, porém, estatisticamente significativa para o grupo de 20 a 29 anos ja
que os 5 obitos do periodo se concentraram no inicio do periodo. No grupo dos 30 a

39 anos as tendéncias foram estaveis (Tabela 29).
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Tabela 29 — Distribuicédo e tendéncias dos coeficientes de mortalidade por neoplasia
de ovério, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano o bruto de . o | especifico de o | especifico de
N . padronizado| N - N .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 31 2,9 3.8 2 1,0 2 1,2
1998 26 2,4 29 1 0,5 2 1,2
1999 35 3,1 4,3 1 0,5 2 1,1
2000 30 2,6 3,1 1 0,5 1 0,5
2001 30 2,6 2,9 0 0,0 2 1,1
2002 29 2,5 3 0 0,0 1 0,5
2003 26 2,2 2,6 0 0,0 3 1,6
2004 32 2,6 2,8 0 0,0 2 1,0
2005 40 3.2 3,6 0 0,0 2 1,0
2006 41 3.2 3.8 0 0,0 2 1,0
1997-2006 | 320 2,7 3,3 5 0,2 19 1,0
Tendéncia
b -0,02 -0,1 -0,01
p 0,7 0,002 0,9
R’ 0,02 0,73 0,004
Tendéncia (médias moveis)
b -0,1 -0,1 0,001
p 0,2 0,001 0,7
R? 0,30 0,85 0,03

4.7.3 Sobrevida

No total, foram analisadas 123 neoplasias e 30 dbitos, pelo qual, apos 5 anos,
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a taxa de sobrevida observada no grupo foi de 75,6% (Tabela 30 / Figura 72).

Figura 72 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de ovario
diagnosticadas em Fortaleza, entre 1997 e 2004.



A sobrevida relativa para o grupo foi de 76,0% (Tabela 30).
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Tabela 30 — Sobrevida global e relativa de neoplasias de ovario, Fortaleza, 1997-

2004
. Sobrevida global Sobrevida

Categoria (%) g IC 95% relativa (%) 1C 95%
Geral 75,6 67,9-83,2 76,0 68,0-84,0
Grupo de idade
20-29 88,9 78,7-99,1 89,0 79,0-100
30-39 70,1 60,5-79,7 71,0 61,0-80,0
Periodo do diagnostico
1997-2000 77,8 68,2-87,4 78,0 69,0-88,0
2001-2004 72,5 60,3-84,6 73,0 61,0-85,0

Foram observados 36 casos de 20 a 29 anos, com 4 o6bitos e 87 no grupo de

idade entre 30 e 39 anos, com 26 6bitos. Ao final do periodo, no grupo dos vinte

anos, a taxa de sobrevida observada foi de 88,9%, e de 70,1% no grupo dos trinta

(Tabela 30 / Figura 73). A sobrevida relativa foi de 89,0%, no grupo de 20 a 29 anos

e de 71,0% no de 30 a 39 (Tabela 30).
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Figura 73 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de ovario, segundo
grupo de idade, em Fortaleza, entre 1997 e 2004.
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Quando comparado segundo o periodo de diagndstico, foram observados 72
casos no periodo 1997-2000, com 16 6bitos, ¢ 51 no intervalo entre 2001 e 2004,
com 14 6bitos. Ao final do periodo, no grupo de 1997 a 2000, a taxa de sobrevida
observada foi de 77,8% e de 72,5% no grupo de 2001 a 2004 (Tabela 30 / Figura 74).
A sobrevida relativa foi de 78,0%, no primeiro periodo e de 73,0% no segundo

(Tabela 30).
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Figura 74 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de ovario, segundo
periodo de diagnoéstico, em Fortaleza, entre 1997 e 2004.

4.8 INCIDENCIA, MORTALIDADE E SOBREVIDA POR NEOPLASIAS
DE ENCEFALO, MENINGES E OUTRAS LOCALIZACOES DO SNC EM

JOVENS DE 20 A 39 ANOS EM FORTALEZA, NO PERIODO DE 1997 A

2006

No periodo 1997 a 2006, foram diagnosticados 592 casos novos de neoplasias
de encéfalo, meninges e outras localiza¢des do SNC, 320 (54,0%), em homens, e 272

(46,0%), em mulheres, em residentes em Fortaleza ¢ 813 6bitos, 415 (51,0%), em
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homens, e 398 (49,0%), em mulheres. Na primeira metade do periodo foram

observados coeficientes de mortalidade acima dos de incidéncia (Figura 75).

Coeficiente padronizado

O B N W B 0O N

| -Masc - |-Fem e e e s N-masc ees s N-Fem
T T

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

I-masc: Incidéncia, masculino / I-fem: Incidéncia, feminino
M-masc: Mortalidade, masculino / M-fem: Mortalidade, feminino

Figura 75 — Distribui¢ao dos coeficientes padronizados de incidéncia ¢ mortalidade
por neoplasias de encéfalo, meninges e outras localizagdes do SNC, segundo sexo e
ano, em Fortaleza, no periodo 1997-2006

4.8.1 Incidéncia

Quase metade destas aconteceram em menores de 40 anos, com um

percentual levemente superior para o grupo de 20 a 39 anos (Figura 76).

m <20
=20-39
10+

Figura 76 — Distribuigdo percentual das neoplasias de encéfalo, meninges ¢ outras
localizag¢des do SNC, segundo grupo de idade, em Fortaleza, no periodo 1997-2006

Foi observado aumento na incidéncia, conforme avanca a idade,

essencialmente acima dos 60 anos, em homens e em mulheres (Figura 77).



92

m Masculino ® Feminino

Coceficiente por 100.000

X9 > D AR D A D D > 9 > o .x
N O R RS @'@@b A

Faixa de idade

Figura 77 — Distribuigdo das coeficientes de incidéncia de neoplasias de encéfalo,
meninges e outras localizagdes do SNC, segundo faixa de idade e sexo — RCBP
Fortaleza, 1997-2006

Existe predominio masculino em todas as faixas de idade, exceto nas duas

extremas (0-4 e 80+). A vantagem masculina foi mais marcada nos grupos de idades

mais novas, até os 44 anos (Figura 78).
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Figura 78 — Distribuigdo da razdo de masculinidade dos coeficientes de incidéncia de
neoplasias de encéfalo, meninges e outras localizagdes do SNC, segundo faixa de
idade — RCBP Fortaleza, 1997-2006

Em média, houve 32 casos novos por ano, em homens, ¢ 27 em mulheres, no

periodo estudado e a tendéncia, para todas as idades foi de crescimento em ambos

sexos (Tabelas 31 e 32).
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Tabela 31 — Distribui¢do ¢ tendéncias dos coeficientes de incidéncia de neoplasias
invasivas de encéfalo, meninges e outras localizagdes do SNC, em homens, segundo

ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente - Coeficiente Coeficiente
Ano NC _br_utE) d_e pc;gigf]'iezggeo NC e:_spef:ifAico_de N° e:_spef:ifAico_de
incidéncia incidéncia incidéncia incidéncia
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 16 1,7 2,1 1 0,6 4 2,8
1998 21 2,2 2,6 5 2,8 1 0,7
1999 16 1,6 1,8 0 0,0 5 34
2000 45 4.5 33 7 3,8 4 2,6
2001 25 2.4 29 5 2,6 1 0,6
2002 32 3,1 3,8 4 2,1 3 1,8
2003 42 4,0 4,7 6 3,1 5 3,0
2004 49 4.6 5,6 4 2,0 7 42
2005 42 3,8 4.5 5 2.4 7 4.0
2006 32 2.8 3.4 6 2.9 7 4.0
1997-2006 | 320 3,1 3,5 43 2,2 44 2,8
Tendéncia
b 0,3 0,15 0,24
p 0,01 0,2 0,09
R’ 0,56 0,16 0,32
Tendéncia (médias moveis)
b 0,3 0,13 0,3
p 0,000 0,1 0,04
R’ 091 0,40 0,54

Nos homens jovens, foram observados coeficientes médios de 2,2 por

100.000 homens, de 20 a 29 anos e de 2,8 por 100.000 homens, no grupo de 30 a 39

anos, com tendéncia crescente na faixa mais avancada (Tabela 31 /Figura 79).

Coeficiente por 100.000

homens
O o= b W s Oy

1997 1998 1999 2000 2001

120-29

o] 30-39

2002 2003

M20-29

2005 2006

eeees NM30-39

120-29: incidéncia 20 a 29 anos / 130-39: incidéncia 30 a 39 anos
M20-29: mortalidade 20 a 29 anos / M30-39: mortalidade 30 a 39 anos

Figura 79 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade de neoplasias
de encéfalo, meninges e outras localizagdes do SNC, para jovens, no sexo masculino,
segundo ano, Fortaleza, 1997-2006
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Tabela 32 — Distribuic¢do ¢ tendéncias dos coeficientes de incidéncia de neoplasias
invasivas de encéfalo, meninges e outras localizacdes do SNC, em mulheres,
segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente - Coeficiente Coeficiente
Ano NC _br_utp dg pc;gigf]'iezggeo N° egpepifjco_de N° egpepifAico_de
incidéncia incidénci incidéncia incidéncia
(por 100.000) | '"cldencia (por 100.000) (por 100.000)
1997 13 1,2 1,3 1 0,5 2 1,2
1998 12 1,1 1,3 2 0,9 1 0,6
1999 13 1,2 1,5 1 0,5 0 0,0
2000 25 2,2 1,7 5 2,3 2 1,1
2001 16 1,4 1,6 0 0,0 3 1,6
2002 25 2,1 23 6 2,7 2 1,1
2003 50 4.2 4,6 4 1,8 6 3,1
2004 42 34 3,8 2 0,9 5 2,5
2005 38 3,0 3,1 4 1,7 9 4.4
2006 38 3,0 3,5 2 0,8 4 1,9
1997-2006 | 272 2,3 2,5 27 1,2 34 1,8
Tendéncia
b 0,3 0,07 0,3
0,004 0,5 0,02
R? 0,67 0,06 0,52
Tendéncia (médias moveis)
b 04 0,08 0,4
p 0,001 0,2 0,000
R? 0,88 0,28 0,92

Entre as mulheres, os coeficientes médios para o periodo foram de 1,2 por
100.000 mulheres, de 20 a 29 anos e de 1,8 por 100.000 mulheres, no grupo de 30 a

39 anos. As tendéncias foram crescentes de 30 a 39 anos (Tabela 32 / Figura 80).
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Figura 80 — Distribuicdo dos coeficientes de incidéncia de neoplasias de encéfalo,
meninges e outras localizagdes do SNC, para jovens, no sexo feminino, segundo ano,
Fortaleza, 1997-2006
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4.8.2 Mortalidade
O grafico da mortalidade especifica por idade mostra o aumento dos

coeficientes conforme avanga a idade, concentrando a maioria dos obitos acima dos

60 anos (Figura 81).
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Figura 81 — Distribuigdo das coeficientes de mortalidade por neoplasias de encéfalo,
meninges e outras localizagdes do SNC, especificas por idade, segundo faixa de
idade e sexo — SIM Fortaleza, 1997-2006

Os coeficientes de mortalidade em homens sdo superiores aos das mulheres

em quase todo o periodo, mas as diferengas sdo muito mais marcadas no grupo de

criangas (0-4 anos) e de adolescentes velhos (15-19) e adultos jovens (Figura 82).
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Figura 82 — Distribui¢do dos ratios H/M das coeficientes de mortalidade por

neoplasias de encéfalo, meninges e outras localizagdes do SNC, segundo faixa de
idade — SIM Fortaleza, 1997-2006
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Os coeficientes médios foram 2,2 casos por 100.000 homens de 20 a 29 anos

e 3,1 casos por 100.000 homens de 30 a 39 anos. Os coeficientes mostraram

tendéncia estavel em todas as faixas de idade analisadas (Tabela 33).

Tabela 33 — Distribui¢édo e tendéncias dos coeficientes de mortalidade por neoplasias
invasivas de encéfalo, meninges e outras localizagdes do SNC, em homens, segundo

ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente - Coeficiente Coeficiente
Ano N bruto de Coefncn_ente 8 especifico de o | especifico de
. padronizado| N . N -
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 31 33 4.1 3 1,7 6 42
1998 42 4.4 5,2 3 1,7 4 2,8
1999 48 49 6,8 6 33 3 2,0
2000 42 42 5,3 4 2,2 8 5,1
2001 38 3,7 4,9 1 0,5 3 1,9
2002 53 5,1 6,6 4 2,1 5 3,1
2003 35 3.3 4,1 5 2,6 3 1,8
2004 35 3.3 4,1 6 3,0 6 3,6
2005 43 3,9 5,0 2 1,0 8 4,6
2006 48 42 5,4 8 3,8 4 23
1997-2006 | 415 4,0 51 42 2,2 50 3,1
Tendéncia
b -0,03 0,1 -0,03
p 0,8 0,4 0,8
R? 0,01 0,07 0,06
Tendéncia (médias moveis)
b -0,01 0,04 0,02
p 0,01 0,5 0,7
R? 0,66 0,07 0,02

Em mulheres, o coeficiente padronizado médio foi de 3,9 casos por 100.000

mulheres. Entre as jovens, os coeficientes para o periodo foram 1,0 casos por

100.000 mulheres de 20 a 29 anos e 2,2 casos por 100.000 mulheres de 30 a 39 anos.

Os coeficientes de mortalidade mostraram, ap6s alisamento, tendéncia de aumento de

0,1 casos por 100.000 por ano, em mulheres de 30 a 39 anos (Tabela 34).
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Tabela 34 — Distribui¢édo e tendéncias dos coeficientes de mortalidade por neoplasias
invasivas de encéfalo, meninges e outras localizacdes SNC, em mulheres, segundo
ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente
Coeficiente - especifico Coeficiente
Ano o bruto de Coeﬂu_ente o de o | especifico de
N . padronizado| N . N .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por (por 100.000)
100.000)
1997 32 3,0 3,7 0 0,0 3 1,8
1998 33 3,0 34 2 0,9 5 2,9
1999 35 3,1 4,0 0 0,0 1 0,6
2000 27 2.4 2,8 4 1,9 4 2,2
2001 39 34 3,6 5 2,3 5 2,7
2002 44 3,7 4,0 1 0,4 2 1,1
2003 44 3,7 4,1 1 0,4 6 3,1
2004 38 3,1 3,5 2 0,9 5 2,5
2005 45 3,6 3.9 4 1,7 4 2,0
2006 61 4,7 53 3 1,2 6 2,9
1997-2006 | 398 3,4 3,9 22 1,0 41 2,2
Tendéncia
b 0,1 0,09 0,09
0,09 0,3 0,4
R? 0,32 0,11 0,1
Tendéncia (médias moveis)
b 0,1 0,05 0,1
p 0,02 0,5 0,000
R’ 0,60 0,08 0,90

4.8.3 Sobrevida
No total, 74 neoplasias e 34 6bitos. Apos 5 anos, a taxa de sobrevida global

foi de 54,1% (Tabela 35 / Figura 83). A sobrevida relativa foi de 54,5% (Tabela 35).

Tabela 35 — Sobrevida global e relativa de neoplasias de sistema nervoso central,
Fortaleza, 1997-2004

Categoria (S(f’/ot;re"'da global |}~ 9504 f;g:f\)’ﬂ% IC 95%
Geral 54,1 42,7-65,5 54,5 43,0-66,0
Sexo

Masculino 51,1 36,4-65,8 51,5 36,7-66,3
Feminino 58,6 40,8-76,4 59,0 41,0-76,9
Grupo de idade

20-29 46,5 31,6-61,4 46,8 31,8-61,8
30-39 64,5 47,6-81,3 65,0 48,0-82,0
Periodo do diagnéstico

1997-2000 60,6 43,9-77,3 61,1 44,3-77,8
2001-2004 48,8 33,5-64,1 49,2 33,8-64,5
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Figura 83 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de encéfalo,
meninges e outras localizagdes do SNC, diagnosticadas em Fortaleza, entre 1997 e 2004

No grupo dos homens a taxa de sobrevida foi de 51,1%, entre as mulheres, de

58,6% (Tabela 35 / Figura 84). A taxa de sobrevida relativa foi de 51,5%, em

homens e de 59,0%, em mulheres (Tabela 35).
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Figura 84 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de encéfalo,
meninges e outras localizagdes do SNC diagnosticadas em Fortaleza, entre 1997 e 2004,

segundo sexo
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Quando comparado por grupo de idade, foram observados 43 casos de 20 a
29 anos, com 23 o6bitos e 31 no grupo de idade entre 30 e 39 anos, com 11 o6bitos. Ao
final do periodo, no grupo dos vinte anos, a taxa de sobrevida foi de 46,5% ¢ de
64,5%, no grupo dos trinta (Tabela 35 / Figura 85). A sobrevida relativa foi de

46,8%, no grupo de 20 a 29 anos e de 65,0%, no grupo de 30 a 39 anos (Tabela 35).

Survival Functions

1ol Grupo idade
' L 120-29
l 130-39
-3 —t—20-29-censored
—30-39-censored

Cum Survival

0,2

0,0

60Meses

20-29: 20 a 29 anos / 30-39: 30 a 39 anos

Figura 85 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de encéfalo,
meninges e outras localiza¢gdes do SNC diagnosticadas em Fortaleza, entre 1997 e 2004,
segundo grupo de idade

A taxa de sobrevida foi de 60,6%, no periodo 1997-2000, e de 48,8% no
periodo 2001-2004 (Tabela 35 / Figura 86). A sobrevida relativa foi de 61,1%, no

periodo 1997-2000 e de 49,2, no periodo 2001-2004 (Tabela 35).
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Figura 86 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de encéfalo,
meninges e outras localizacdes do SNC diagnosticadas em Fortaleza, entre 1997 e 2004,
segundo periodo do diagndstico

49 INCIDENCIA, MORTALIDADE E SOBREVIDA POR CANCER
DE ESTOMAGO EM JOVENS DE 20 A 39 ANOS EM FORTALEZA,

NO PERIODO DE 1997 A 2006

No periodo 1997 a 2006, foram diagnosticados 2.168 casos novos de
neoplasia de estomago, 1.317 (60,8%), em homens, ¢ 851 (39,2%), em mulheres,
residentes em Fortaleza, e foram registrados 1.585 o6bitos, 981 (61,9%), em homens,

e 604 (38,1%), em mulheres.
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Figura 87 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade das neoplasias
de estdmago, segundo sexo e ano, em Fortaleza, no periodo 1997-2006.

49.1 Incidéncia

O canc

er de estdbmago apresenta-se como doenca de pessoas mais idosas, com

90% dos casos no grupo acima de 40 anos e o grupo de 20 a 39, representando 6,7%

dos casos (Fig

ura 88).

m <20
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Figura 88 — Distribuigdo percentual das neoplasias de estdmago, segundo grupo de
idade, em Fortaleza, no periodo 1997-2006.

A incidéncia em homens foi muito superior & das mulheres. A incidéncia

cresce conforme aumenta a idade, tanto em homens quanto em mulheres (Figura 89).
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Figura 89 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia de neoplasias malignas de
estomago,especificos por idade, segundo faixa de idade e sexo — RCBP Fortaleza,
1997-2006.

Entre os adultos jovens foram observados coeficientes mais elevados em

mulheres que em homens, especialmente no grupo de 30 a 39 anos (Tabelas 36 e 37).

Tabela 36 — Distribui¢do ¢ tendéncias dos coeficientes de incidéncia de neoplasias
de estdbmago, em homens, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano NC bruto de - o | especifico de o | especifico de
L padronizado| N e N A
incidéncia incidancia incidéncia incidéncia
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 134 14,2 22,8 2 1,1 5 3,5
1998 94 9,8 16,4 1 0,6 2 1,4
1999 163 16,6 26,7 1 0,5 10 6,8
2000 151 15,1 21,0 2 1,1 3 1,9
2001 133 13,0 20,2 1 0,5 3 1,9
2002 135 13,0 19,8 1 0,5 5 3,1
2003 126 11,9 18,2 3 1,5 6 3,6
2004 132 12,3 19,0 2 1,0 8 4,8
2005 133 12,0 18,2 3 1,5 0 0,0
2006 116 10,3 16,2 0 0,0 2 1,1
1997-2006 | 1.317 12,8 19,7 16 0,8 44 2,8
Tendéncia
b -0,6 0,001 -0,2
p 0,1 0,99 0,4
R? 0,3 0,00 0,11
Tendéncia (médias moveis)
b -0,7 0,05 -0,2
0,001 0,20 0,1
R? 0,86 0,23 0,38
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Tabela 37 — Distribui¢do ¢ tendéncias dos coeficientes de incidéncia de neoplasias
de estdmago, em mulheres, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano N° bruto de . o | especifico de o | especifico de
ST padronizado| N LA N T d
incidéncia incidancia incidéncia incidéncia
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 86 8,0 10,4 1 0,5 6 3,6
1998 57 52 6,6 0 0,0 4 2,3
1999 89 8,0 9,9 1 0,5 9 5,1
2000 95 8,3 8,9 1 0,5 10 5,5
2001 91 7,8 9,4 0 0,0 7 3,7
2002 92 7,8 8,8 1 0,4 10 5,3
2003 93 7,7 9,1 4 1,8 9 4,7
2004 76 6,2 7,3 1 0,4 5 2,5
2005 95 7,5 8,6 0 0,0 5 2,5
2006 77 6,0 6,8 1 0,4 6 2,9
1997-2006 | 851 7,3 8,5 10 0,4 71 3,8
Tendéncia
b -0,2 0,02 -0,11
0,2 0,78 0,4
R? 0,2 0,01 0,08
Tendéncia (médias moveis)
b -0,2 0,03 -0,2
p 0,07 0,6 0,2
R? 0,45 0,04 0,3

Analisando os subgrupos, o de 20 a 29 anos, mostrou coeficientes maiores em
homens que em mulheres (0,9 versus 0,4), mas, o de 30 a 39, apresentou coeficiente
maior entre as mulheres (2,8 versus 3,8). Em total, no grupo entre 20 ¢ 39 anos,
houve mais casos de cancer de estomago entre as mulheres. Os coeficientes de
incidéncia de neoplasias de estdmago em homens e mulheres jovens mostraram-se

estaveis (Tabelas 36 e 37) (Figuras 91 ¢ 92).
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Figura 91 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade por cancer de

estomago, de 20 a 29 e 30 a 39 anos, em mulheres, segundo ano, Fortaleza, 1997-
2006.

4.9.2 Mortalidade

Os coeficientes de mortalidade padronizados por idade, para o periodo, foram
14,8 por 100.000, em homens, ¢ 6,0 por 100.000, em mulheres (Tabelas 38 e 39).

As figurass de incidéncia e mortalidade especifica por idade s3o praticamente
iguais, o que demostra a elevada letalidade das neoplasias de estomago. Ha o

predominio masculino em todas as faixas de idade, exceto no grupo de 20 a 24 anos.
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A diferenca entre homens e mulheres cresce conforme se avanca em idade (Figura

92).
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Figura 92 — Distribuigdo dos coeficientes de mortalidade de neoplasias malignas de
estomago, segundo faixa de idade e sexo — SIM Fortaleza, 1997-2006.

Os coeficientes de mortalidade em homens jovens e mulheres apresentaram

tendéncia estavel (Tabelas 38 e 39).

Tabela 38 — Distribuicdo e tendéncias dos coeficientes de mortalidade por neoplasias
de estdbmago, em homens, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
- . Coeficiente
Ano Cgﬁ;'&)'e dnete Coeficiente egs:g?if:gee especifi_co de
N° . padronizado| N° . N° | mortalidade
mortalidade mortalidade mortalidade (por
(por 100.000) (por 100.000) 100.000)
1997 93 9,9 15,7 1 0,6 4 2,8
1998 100 10,4 17,5 0 0,0 2 1,4
1999 94 9,6 15,3 2 1,1 5 3,4
2000 91 9,1 13,6 1 0,5 3 1,9
2001 91 8,9 13,5 1 0,5 2 1,3
2002 101 9,7 15,0 0 0,0 2 1,2
2003 103 9,8 14,9 1 0,5 3 1,8
2004 78 7,3 11,2 0 0,0 4 2,4
2005 111 10,0 15,8 2 1,0 2 1,2
2006 119 10,5 16,0 0 0,0 6 34
1997-2006 | 981 9,5 14,8 8 04 33 2,1
Tendéncia
b -0,1 -0,3 -0,01
p 0,5 0,6 0,9
R? 0,07 0,04 0,001
Tendéncia (médias moveis)
b -0,2 -0,04 -0,06
p 0,04 0,1 0,4
R? 0,53 0,34 0,12
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Tabela 39 — Distribuicdo e tendéncias dos coeficientes de mortalidade por neoplasias
de estdbmago, em mulheres, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano N° bruto de . o | especifico de o | especifico de
. padronizado| N - N .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 68 6,3 83 2 1,0 3 1,8
1998 66 6,0 7,6 0 0,0 4 2,3
1999 66 59 7,7 0 0,0 3 1,7
2000 59 52 5,7 1 0,5 3 1,6
2001 54 4,6 5,4 0 0,0 6 32
2002 52 4.4 5,0 0 0,0 5 2,6
2003 58 4,8 5,5 2 0,9 5 2,6
2004 45 3,7 4,3 0 0,0 4 2,0
2005 63 5,0 54 0 0,0 0 0,0
2006 73 5,7 6,5 1 0,4 4 1,9
1997-2006 | 604 51 6,0 6 0,3 37 2,0
Tendéncia
b -0,03 -0,02 -0,06
0,03 0,6 0,5
R’ 0,47 0,04 0,05
Tendéncia (médias moveis)
b -0,4 -0,002 -0,06
p 0,006 0,9 0,5
R? 0,74 0,005 0,08

4.9.3 Sobrevida
No total, 97 neoplasias e 69 oObitos, pelo qual, a taxa de sobrevida observada

foi de 28,9% (Tabela 40 / Figura 93). A sobrevida relativa foi de 29,0% (Tabela 40)

Tabela 40 — Sobrevida global e relativa de neoplasias de estdomago, Fortaleza, 1997-
2004

Categoria (S(?Agre‘”da global |/~ 9504 f;g:ﬁ)’;‘& )| 1ces%
Geral 28,9 19,9-37,9 29,0 20,0-38,0
Sexo

Masculino 342 19,1-49.3 34,0 19,0-50,0
Feminino 25,4 14,2-36,6 26,0 14,0-37,0
Grupo de idade

20-29 53,8 26,7-80,8 54,0 27,0-81,0
30-39 25,0 15,8-34,2 25,0 16,0-35,0
Periodo do diagndstico

1997-2000 30,0 15,9-44,1 30,0 16,0-44,0
2001-2004 28,1 16,3-39,9 28,0 16,0-40,0
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Figura 93 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de estdbmago
diagnosticadas em Fortaleza, entre 1997 ¢ 2004.

Houve mais 6bitos no grupo das mulheres do que entre homens, com taxas de

34,2% e 25,4%, respectivamente, para homens e mulheres. A sobrevida relativa foi

de 34,0%, em homens, e de 26,0%, em mulheres (Tabela 40 / Figura 94).
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Figura 94 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de estdmago
diagnosticadas em Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo sexo.
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Foram observados 13 casos de 20 a 29 anos, com 6 6bitos e 84 no grupo de
idade entre 30 e 39 anos, com 63 6bitos. Apds 5 anos, no grupo dos vinte anos, a taxa
de sobrevida foi de 53,8%, e de 25,0%, no grupo dos trinta. A sobrevida relativa foi
de 54,0%, no grupo de 20 a 29 anos, e de 25,0%, no grupo de 30 a 39 anos (Tabela

40 / Figura 95).
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20-29: 20 a 29 anos / 30-39: 30 a 39 anos
Figura 95 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de estdmago
diagnosticadas em Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo grupo de idade.

Quando comparado por periodo de diagnostico, foram observados 40 casos de
1997 a 2000, com 12 obitos e 57 de 2001 a 2004, com 16 dbitos. Ao final do periodo,
no primeiro grupo, a taxa de sobrevida foi de 30,0%, e de 28,1%, no segundo (Tabela

40 / Figura 96). A sobrevida relativa foi de 30,0%, para o periodo de 1997 a 2000, e

de 28,0%, para o de 2001-2004 (Tabela 40).
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Figura 96 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de estomago
diagnosticadas em Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo periodo de diagnostico.

4.10 INCIDENCIA E MORTALIDADE POR DOENCA DE HODGKIN
EM JOVENS DE 20 A 39 ANOS EM FORTALEZA, NO PERIODO DE

1997 A 2006

No periodo de 1997 a 2006 foram diagnosticados 379 casos novos de doenga
de Hodgkin, 170 (55,1%), em homens, ¢ 170 (44,9%), em mulheres residentes em
Fortaleza. No mesmo periodo, os dbitos foram 121, 71 (58,7%), em homens, ¢ 50

(41,3%), em mulheres (Figura 99).
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Figura 97 — Distribuicao dos coeficientes de incidéncia e mortalidade da doenga de
Hodgkin, segundo sexo e ano, em Fortaleza, no periodo 1997-2006.

4.10.1 Incidéncia
Os linfomas de Hodgkin apresentam distribui¢ao bastante homogénea entre
os trés grupos de idade analisados, com predominio do grupo de maior idade (40 ou

mais), seguido pelo grupo de adultos jovens (20 a 39 anos) (Figura 99).

m <20
m20-39
40+

Figura 98 — Distribuigdo percentual da doenga de Hodgkin, segundo grupo de idade,
em Fortaleza, no periodo 1997-2006.

Sdo observadas duas modas nas curvas de incidéncia especifica por idade, em
homens e em mulheres. A primeira aos 20-24 anos e a segunda, entre os 70 e 79

anos. Os homens predominam na maioria das faixas de idade (Figura 101).



111

m Masculino = Feminino

Coeficiente por 100.000

i D P D F S A D o e
P S 7P ST TS &

Faixa de idade

Figura 99 — Distribuicdo dos coeficientes de incidéncia da doenga de Hodgkin,
segundo faixa de idade e sexo — RCBP Fortaleza, 1997-2006.

Em homens jovens, a incidéncia para o periodo foi maior no grupo de 20 a 29

anos, mas houve alternancias ao longo do periodo (Tabela 41 / Figura 102).

Tabela 41 — Distribuic¢do e tendéncias dos coeficientes de incidéncia de doenga de
Hodgkin, em homens, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coefici Coeficiente Coef!c_lente
Ano bruto de oeflc[ente especifico de egpeg:lfAlco.de
N° P padronizado| N° | “30-C 7 N° | incidéncia
incidéncia incidancia incidéncia (por
(por 100.000) (por 100.000) 100.000)
1997 19 2,0 2,5 2 1,1 3 2,1
1998 13 1,4 1.8 2 1,1 0 0,0
1999 19 1,9 2,3 4 2,2 2 1,4
2000 28 2,8 2,6 3 1,6 3 1,9
2001 22 2,2 2,1 5 2,6 2 1,3
2002 19 1,8 2,0 5 2,6 1 0,6
2003 28 2,7 2,8 8 4,1 2 1,2
2004 21 2,0 2,1 2 1,0 4 2.4
2005 21 1,9 2,0 5 2,4 5 2,9
2006 19 1,7 1,8 3 1,4 1 0,6
1997-2006 | 209 2,0 2,2 39 2,0 23 14
Tendéncia
b -0,03 0,08 0,05
p 0,4 0,5 0,6
R? 0,08 0,06 0,03
Tendéncia (médias moveis)
b -0,02 0,09 0,14
p 0,4 0,3 0,04
R? 0,11 0,15 0,53
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Entre as mulheres novas, novamente, o grupo de 20 a 29 apresentou

coeficiente médio maior que o do grupo de 30 a 39 anos (Tabela 42).

Tabela 42 — Distribuic¢do e tendéncias dos coeficientes de incidéncia de doenga de
Hodgkin, em mulheres, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente - Coeficiente Coef!c_lente
Ano bruto de Coef|C|_ente especifico de egpepltlco_de
N° L dronizado| N° e N° | incidéncia
pa
incidéncia incidancia incidéncia (por
(por 100.000) (por 100.000) 100.000)
1997 8 0,7 0,9 0 0,0 1 0,6
1998 7 0,6 0,6 3 1,4 2 1,2
1999 14 1,3 1,3 1 0,5 4 2,3
2000 26 2,3 2,1 7 3,3 1 0,5
2001 17 1,5 1,6 3 1,4 2 1,1
2002 22 1,9 1,8 5 2,2 3 1,6
2003 31 2,6 2,5 8 3,5 4 2,1
2004 18 1,5 1,5 4 1,7 1 0,5
2005 11 0,9 0,9 5 2,1 0 0,0
2006 16 1,2 1,1 6 2,5 5 2,4
1997-2006 | 170 1,4 14 42 19 23 1.2
Tendéncia
b 0,04 0,2 0,03
p 0,6 0,08 0,8
R? 0,04 0,33 0,01
Tendéncia (médias moveis)
b 0,05 0,2 -0,05
p 0,4 0,03 0,2
R? 0,11 0,58 0,26

Os coeficientes de incidéncia, em homens jovens, mostraram tendéncia a
estabilidade. Apos alisamento, o coeficiente de regressao fica significativo no grupo

de 30 a 39 anos, crescendo 0,14 casos por 100.000 homens por ano (Tabela 42).
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Figura 100 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade por doenga
de Hodgkin, de 20 a 29 e 30 a 39 anos, em homens, segundo ano, Fortaleza, 1997-

2006.
Apos alisamento por médias moveis, o coeficiente de regressao foi
estatisticamente significativo para as mulheres de 20 a 29 anos, com crescimento de

0,2 casos por 100.000 mulheres por ano (Tabela 42 / Figura 101).

Coeficiente por 100.000
mulheres

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

120-29 e (30-39 M20-29 seee N30-39

120-29: incidéncia 20 a 29 anos / 130-39: incidéncia 30 a 39 anos
M20-29: mortalidade 20 a 29 anos / M30-39: mortalidade 30 a 39 anos
Figura 101 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia e mortalidade por D

Hodgkin, grupos de 20 a 29 e 30 a 39 anos, em mulheres, segundo ano, Fortaleza,
1997-2006.




114

4.10.2 Mortalidade

Houve, em média, 12 obitos por ano por doenga de Hodgkin, com
coeficientes, para o periodo, de 0,8 por 100.000 homens ¢ 0,5 por 100.000 mulheres
(Tabela 43).

Na mortalidade, observa-se o primeiro pico entre os 20 e 29 anos e, depois,

duas modas, entre 60 e 69 anos e acima de 75 anos (Figura 102).

B Masculino B Feminino
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Faixa de idade

Figura 102 — Distribui¢do dos coeficientes de mortalidade da doenga de Hodgkin,
segundo faixa de idade e sexo — SIM Fortaleza, 1997-2006.

Os Obitos s@o superiores no sexo masculino, especialmente entre o grupo de

adolescentes e adultos jovens (Figura 103).
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Figura 103 — Distribuicdo da razdo de masculinidade dos coeficientes de

mortalidade por doenga de Hodgkin, segundo faixa de idade — SIM Fortaleza, 1997-
2006.

Entre os homens jovens a mortalidade foi maior no grupo mais novo, de 20 a
29 anos, com coeficiente para o periodo de 0,8 por 100.000 homens, comparado com
o coeficiente de 0,4 por 100.000, no grupo de 30 a 39. Na série toda ¢ observado
nimero maior de 0bitos na segunda metade do periodo (Tabela 43 / Figura 103).

Tabela 43 — Distribuigdo e tendéncias dos coeficientes de mortalidade por doenca de
Hodgkin, em homens, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano NG bruto de . o | especifico de o | especifico de
. padronizado| N . N .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 4 0,4 0,7 0 0,0 1 0,7
1998 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
1999 8 0,8 1,0 2 1,1 1 0,7
2000 9 0,9 1,0 2 1,1 1 0,6
2001 8 0,8 1,2 2 1,1 0 0,0
2002 10 1,0 1,0 3 1,6 1 0,6
2003 8 0,8 0,8 0 0,0 3 1,8
2004 8 0,7 0,9 2 1,0 0 0,0
2005 8 0,7 0,9 3 1,5 0 0,0
2006 8 0,7 0,9 1 0,5 0 0,0
1997-2006 71 0,7 0,8| 15 0,8 7 0,4
Tendéncia
b 0,04 0,07 -0,03
p 0,3 0,3 0,6
R? 0,15 0,12 0,03
Tendéncia (médias moveis)
b 0,03 0,05 -0,01
0,3 0,3 0,8
R? 0,2 0,18 0,01
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Entre as mulheres jovens a mortalidade foi maior no grupo mais novo, com

coeficientes de 0,4 por 100.000 mulheres (20 a 29 anos) e 0,1 por 100.000 mulheres

(30 a 39 anos). Os coeficientes foram menores que os dos homens. No grupo de 20 a

29 anos, apods reducdo de variabilidade pelas médias moveis, foi observado aumento

significativo de 0,1 casos por 100.000 mulheres (Tabela 44).

Tabela 44 — Distribuigdo e tendéncias dos coeficientes de mortalidade por doenga de
Hodgkin, em mulheres, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente . Coeficiente Coeficiente
Ano N° bruto de Coeﬂm_ente o | especifico de o | especifico de
. padronizado| N . N .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 2 0,2 0,3 0 0,0 0 0,0
1998 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
1999 3 0,3 04 0 0,0 0 0,0
2000 4 0,4 04 0 0,0 0 0,0
2001 4 0,3 0,5 0 0,0 0 0,0
2002 4 0,3 0,3 1 0,4 0 0,0
2003 5 0,4 0,4 3 1,3 0 0,0
2004 7 0,6 0,6 2 0,9 0 0,0
2005 11 0,9 1,0 0 0,0 0 0,0
2006 10 0,8 0,7 2 0,8 1 0,5
1997-2006 | 50 0,4 0,5 8 0,4 1 0,1
Tendéncia
b 0,07 0,1 -—-
0,008 0,07
R? 0,61 0,36
Tendéncia (médias moveis)
b 0,07 0,13 -—-
0,001 0,007
R? 0,84 0,73

4.10.3 Sobrevida

No total, 95 neoplasias e 16 Obitos, pelo qual, ap6és 5 anos, a taxa de

sobrevida observada foi de 83,2% (Tabela 45 / Figura 104). A sobrevida relativa foi

de 83,7% (Tabela 45).
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Tabela 45 — Sobrevida global e relativa de doenga de Hodgkin, Fortaleza, 1997-2004

. Sobrevida Sobrevida
Categoria global (%) IC 95% relativa (%) 1C 95%
Geral 83,2 72,6-95,2 83,7 76,2-91,3
Sexo
Masculino 83,3 71,2-95,6 83.8 73,2-94,5
Feminino 83,0 71,5-94,8 83,6 72,7-94,4
Grupo de idade
20-29 90,3 82,5-98,6 90,9 83,4-98,4
30-39 69,7 54,1-83,7 70,1 54,4-85,9
Periodo do diagnoéstico
1997-2000 79,5 62,3-95,4 80,0 67,2-92,8
2001-2004 85,7 73,2-96,8 86,3 77,0-95,6
Survival Function
—I1Survival Function
1,07 _1.
\;*\
.

Cum Survival

60Meses

Figura 104 — Sobrevida global aos 5 anos, dos linfomas de Hodgkin diagnosticados em
Fortaleza, entre 1997 e 2004.

Em relacdo ao sexo, foram observados 48 casos em homens, com 8 obitos e

47 em mulheres, com 8 6bitos. A taxa de sobrevida, no sexo masculino, foi de 83,3%

e de 83,0%, no sexo feminino (Tabela 45 / Figura 105). A sobrevida relativa, no sexo

masculino, foi de 83,8%, e de 83,6%, no sexo feminino (Tabela 45).
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Figura 105 — Sobrevida global os 5 anos, dos linfomas de Hodgkin diagnosticados em
Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo sexo.

Em relagdo ao grupo de idade, foram observados 62 casos de 20 a 29 anos,
com 6 obitos e 33 no grupo de idade entre 30 e 39 anos, com 10 6bitos. Ao final do
periodo, no grupo dos vinte anos, a taxa de sobrevida foi de 90,3%, e de 69,7% no
grupo dos trinta (Tabela 45 / Figura 106). A sobrevida relativa foi superior no grupo

mais novo, com taxa de 90,9%, nos vinte anos, e de 70,1% no grupo de 30 a 39 anos

(Tabela 45).
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Figura 106 — Sobrevida os 5 anos, dos linfomas de Hodgkin diagnosticados em
Fortaleza, entre 1997 ¢ 2004, segundo grupo de idade.

Quando comparado por periodo de diagnostico, foram observados 39 casos de
1997 a 2001, com 8 obitos, € 56 no grupo de 2001 a 2004, com 8 oObitos. A taxa de
sobrevida observada, no primeiro grupo, foi de 79,5%, ¢ de 85,7%, no segundo

abela igura . A sobrevida relativa foi de 80,0%, no grupo de a
Tabela 45 / Fi 107). A sobrevida relativa foi de 80,0% de 1997

2000, e de 86,3%, no grupo de 2001 a 2004 (Tabela 45).
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97-00: diagnosticado entre 1997 e 2000 / 01-04: diagnosticado entre 2001 e 2004
Figura 107 — Sobrevida global os 5 anos, dos linfomas de Hodgkin diagnosticados em
Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo periodo de diagnostico.

4.11 INCIDENCIA, MORTALIDADE E SOBREVIDA POR CANCER
DE COLON E RETO EM JOVENS DE 20 A 39 ANOS EM

FORTALEZA, NO PERIODO DE 1997 A 2006

No periodo de 1997 a 2006 foram diagnosticados 1.756 casos novos de
neoplasia de colon-reto, 798 (45,4%), em homens, e 958 (54,6%), em mulheres,
residentes em Fortaleza, com predominio masculino nos coeficientes durante todo o
periodo e foram registrados 794 obitos, 338 (42,6%), em homens, e 456 (57,4%), em

mulheres (Figura 108).
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Figura 108 — Distribuicao dos coeficientes padronizados de incidéncia e mortalidade
das neoplasias de colon-reto, segundo sexo e ano, em Fortaleza, no periodo 1997-
2006.
4.11.1 Incidéncia

Por grupo de idade, mais de 90% das neoplasias aconteceram em pessoas

acima de 40 anos, ¢ o grupo de 20 a 39 anos contribui somente com 6,7%, sendo o

décimo tipo de tumor mais frequente em jovens (Figura 109).
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Figura 109 — Distribuigdo percentual das neoplasias de colon-reto, segundo grupo de
idade, em Fortaleza, no periodo 1997-2006.
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A incidéncia foi muito pequena nas faixas de idade mais baixas, comegando a
aumentar a partir dos 40 anos, tanto em homens quanto em mulheres. A partir dos 50

anos ha o predominio masculino em todas as faixas de idade (Figura 110).
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Figura 110 — Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia de neoplasias malignas de
colon-reto, segundo faixa de idade e sexo — RCBP Fortaleza, 1997-2006.

Observa-se certo equilibrio entre géneros na incidéncia de neoplasias de
colon e reto. Nas faixas dos 15 aos 24 anos, a diferenga ¢ baseada em poucos casos ¢

¢ hiperdimensionada ao comparar os coeficientes (Figura 111).
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Figura 111 — Distribui¢do das razdes mulher/homem das coeficientes de incidéncia
de cancer de colon-reto, segundo faixa de idade — RCBP Fortaleza, 1997-2006.
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Tabela 46 — Distribuicdo e tendéncias dos coeficientes de incidéncia de neoplasias de
colon e reto, em homens, segundo ano e grupo de idade), em Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente - Coeficiente Coef!c_lente
Ano bruto de Coeflu_ente especifico de egpe_qulco_de
N° P padronizado| N° SPECITICO N° | incidéncia
incidéncia incidancia incidéncia (por
(por 100.000) (por 100.000) 100.000)
1997 64 6,8 11,2 2 1,1 3 2,1
1998 61 6,3 10,2 1 0,6 5 3,5
1999 70 7,1 12,1 0 0,0 3 2,0
2000 85 8,5 11,9 6 3,2 5 3,2
2001 79 7,7 11,9 0 0,0 3 1,9
2002 87 8,4 12,6 2 1,0 3 1,8
2003 84 8,0 12,1 1 0,5 3 1,8
2004 80 7,5 11,3 1 0,5 5 3,0
2005 96 8,6 12,4 2 1,0 6 3,5
2006 92 8,1 12,4 1 0,5 3 1,7
1997-2006 | 798 7.7 11,8 16 0,8 39 2,4
Tendéncia
b 0,2 -0,04 -0,02
p 0,03 0,69 0,8
R’ 0,47 0,02 0,005
Tendéncia (médias moveis)
b 0,2 -0,03 -0,003
p 0,02 0,59 0,9
R? 0,61 0,04 0,000
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Tabela 47 — Distribuic¢do ¢ tendéncias dos coeficientes de incidéncia de neoplasias
de colon e reto, em mulheres, segundo ano e grupo de idade), Fortaleza, 1997-2006

Todos 20-29 30-39
Coeficiente - Coeficiente Coef!c_lente
Ano bruto de Coeflc[ente especifico de e§pe§:|t|co_de
N° P padronizado| N° SPECITICo N° | incidéncia
incidéncia incidancia incidéncia (por
(por 100.000) (por 100.000) 100.000)
1997 51 4.8 59 1 0,5 3 1,8
1998 73 6,7 9,0 1 0,5 2 1,2
1999 99 8,9 11,7 1 0,5 7 4,0
2000 110 9,7 10,1 2 0,9 4 2,2
2001 100 8,6 10,4 1 0,5 8 4,3
2002 108 9,1 11,2 0 0,0 4 2,1
2003 89 7,4 8,7 0 0,0 3 1,6
2004 115 9,4 10,8 2 0,9 6 3,1
2005 113 8,9 10,2 0 0,0 8 3,9
2006 100 7,8 9,1 1 0,4 8 3,9
1997-2006 | 958 8,2 9,8 9 0,4 53 2,8
Tendéncia
b 0,2 -0,03 0,2
0,4 0,39 0,2
R? 0,11 0,09 0,22
Tendéncia (médias moveis)
b 0,05 -0,04 0,1
p 0,6 0,17 0,3
R? 0,05 0,25 0,1

A tendéncia mostrada pelos coeficientes padronizados de incidéncia em
jovens (homens e mulheres) foi de estabilidade (Figuras 115 e 116 / Tabelas 46 ¢

47).

Coeficiente por 100.000
homens

0,0 T T T T T T T = ® T T 1
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

——]20-20 e—]30-39 eses M20-29 esese NM30-39

120-29: incidéncia 20 a 29 anos / 130-39: incidéncia 30 a 39 anos
M20-29: mortalidade 20 a 29 anos / M30-39: mortalidade 30 a 39 anos
Figura 112 — Distribui¢do dos coeficientes de incidéncia e mortalidade de cancer de

colon- -reto, de 20 a 29 e 30 a 39 anos, no sexo masculino, segundo ano, Fortaleza,
1997-2006.
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Figura 113 — Distribui¢do dos coeficientes de incidéncia de cancer de célon-reto,

para os grupos de 20 a 29 e 30 a 39 anos, no sexo feminino, segundo ano, Fortaleza,
1997-2006.

A sublocalizagdo mais frequente foi o colon, tanto em homens quanto em

mulheres (Figura 114).
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Coeficiente por 100.00:0

Colon Juncdo Reto

Figura 114 — Distribuigdo das neoplasias de cancer de colon-reto em jovens,
segundo sublocalizagdo — RCBP Fortaleza, 1997-2006.

4.11.2 Mortalidade

A mortalidade comeca a se fazer evidente a partir dos 50 anos, com claro
predominio masculino. A diferenga entre homens e mulheres parece aumentar,

conforme se avanca em idade (Figura 115).
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Figura 115 — Distribuigdo dos coeficientes de mortalidade de neoplasias malignas de
colon-reto, segundo faixa de idade e sexo — SIM Fortaleza, 1997-2006.

O gréfico com a razdo homem / mulher mostra equilibrio em quase todas as

faixas de idade, exceto no grupo de 20 a 24 anos e o de 35 a 39 anos (Figura 116).
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Figura 116 — Razdo de masculinidade dos coeficientes de mortalidade por cancer de
colon-reto, por faixa de idade — SIM Fortaleza, 1997-2006.

Em média, houve, no periodo, 34 6bitos em homens e 46 em mulheres, por
ano. O coeficiente de mortalidade padronizado por idade foi de 5,0, em homens, e de
4,6, em mulheres. Nos jovens a mortalidade por neoplasias de colon e reto foi baixa.

Os coeficientes de regressao nao foram calculados (Tabelas 48 e 49).
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Tabela 48 — Distribui¢édo e tendéncias dos coeficientes de mortalidade por neoplasias
de colon e reto, em homens, segundo ano e grupo de idade

Todos 20-29 30-39
Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Ano N° bruto de . o | especifico de o | especifico de
. padronizado| N - N .
mortalidade mortalidade mortalidade mortalidade
(por 100.000) (por 100.000) (por 100.000)
1997 29 3,1 4,6 3 1,7 4 2,8
1998 17 1,8 3,1 0 0,0 0 0,0
1999 30 3,1 5,1 0 0,0 1 0,7
2000 29 2,9 4,5 0 0,0 1 0,6
2001 30 2,9 4.4 0 0,0 3 1,9
2002 36 3,5 5,1 2 1,0 2 1,2
2003 36 34 5,4 1 0,5 1 0,6
2004 30 2,8 4,0 0 0,0 1 0,6
2005 44 4,0 6,0 2 1,0 2 1,2
2006 57 5,0 7,4 0 0,0 3 1,7
1997-2006 | 338 3,3 5,0 8 0,4 18 1,1
Tendéncia
b 0,3 0,02
p 0,03 0,87
R? 0,5 0,00
Tendéncia (médias moveis)
b 0,2 0,02
p 0,001 0,7
R? 0,86 0,02

Tabela 49 — Distribuicao e tendéncias dos coeficientes de mortalidade por neoplasias
de célon e reto, em mulheres, segundo ano e grupo de idade

Todos 20-29 30-39
Coeficiente - Coeficiente Coef!c-lente
Ano N° bruto de Cgeflc[enge NC especifico de NC espe;:lfll_(ao ge
mortalidade Frjr?orrt(;rI‘ilég dg mortalidade mor(;olra ¢
(por 100.000) (por 100.000) 100.000)
1997 28 2,6 33 1 0,5 0 0,5
1998 24 2.2 2,8 0 0,0 1 0,0
1999 32 2,9 39 0 0,0 0 0,0
2000 56 4.9 5,4 0 0,0 2 0,0
2001 42 3,6 4,1 1 0,5 1 0,5
2002 60 5,1 6,1 0 0,0 2 0,0
2003 47 39 4.4 0 0,0 3 0,0
2004 38 3,1 3,5 0 0,0 1 0,0
2005 63 5,0 5,1 0 0,0 4 0,0
2006 66 5,1 6,0 1 0,4 3 0,4
1997-2006 | 456 3,9 4,6 3 0,1 17 0,1
Tendéncia
b 0,2 -—- -0,01
p 0,07 0,76
R’ 0,36 0,01
Tendéncia (médias moveis)
b 0,1 -—- -0,01
p 0,1 0,68
R’ 0,39 0,03
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4.11.3 Sobrevida
Apos 5 anos, a taxa de sobrevida observada foi de 48,8% (Tabela 50 / Figura

117). A sobrevida relativa foi de 49,2% (Tabela 50).

Tabela 50 — Sobrevida global e relativa de neoplasias de colon-reto, Fortaleza, 1997-
2004

Categoria Sobrev(locjoa; global IC 95% Sobrevgz)relatlva IC 95%
Geral 48,8 38,2-59.4 49,2 38,5-59,9
Sexo
Masculino 35,9 20,8-51,0 36,2 21,0-51,4
Feminino 59,6 45,5-73,7 60,1 45,9-74,3
Grupo de idade
20-29 55,0 33,2-76,7 55,4 33,5-77,3
30-39 47,0 35,0-58,9 474 35,3-59,5
Periodo do diagndstico
1997-2000 56,5 42,2-70,8 56,5 42,5-71,4
2001-2004 40,0 24,9-55,1 40,4 25,1-55,6

Survival Function

~1Survival Function
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Figura 117 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de colon e reto
diagnosticadas em Fortaleza, entre 1997 e 2004.
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Foram observados 39 casos em homens, com 25 o6bitos € 47 em mulheres,
com 19 obitos. A taxa de sobrevida observada, no sexo masculino, foi de 35,9%, e de
59,6% no sexo feminino (Tabela 50 / Figura 118). A sobrevida relativa foi de 36,2%,

entre os homens, e de 60,1%, entre as mulheres (Tabela 50).

Survival Functions
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L ]
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1 T~ M-censared
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. | . I
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0,4

0,01

60Meses

F: Feminino / M: Masculino
Figura 118 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de colon e reto
diagnosticadas, em Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo sexo.

A taxa de sobrevida, no grupo dos vinte anos, foi de 55,0%, e de 47,0%, no

grupo dos trinta (Tabela 50 / Figura 119). A sobrevida relativa foi de 55,4%, no

grupo de 20 a 29 anos, e de 47,4%, no grupo de 30 a 39 anos (Tabela 50).
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Figura 119 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de colon e reto
diagnosticadas em Fortaleza, entre 1997 ¢ 2004, segundo grupo de idade.

Quando comparado por periodo de diagndstico, foram observados 46 casos
de 1997 a 2001, com 20 o6bitos e 40 no grupo de 2001 a 2004, com 24 6bitos. A taxa
de sobrevida foi de 56,5%, no primeiro periodo, e de 40,0%, no segundo periodo
(Tabela 50 / Figura 120). A sobrevida relativa foi de 56,5%, no periodo 1997-2000, e

de 40,4%, no periodo 2001-2004 (Tabela 50).
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97-00: diagnosticado entre 1997 e 2000 / 01-04: diagnosticado entre 2001 e 2004
Figura 120 — Sobrevida global aos 5 anos, das neoplasias invasivas de colon e reto
diagnosticadas em Fortaleza, entre 1997 e 2004, segundo periodo de diagnostico.
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5 DISCUSSAO

O estudo foi realizado em um dos registros mais antigos do Brasil e com uma
das séries historicas mais longas, com indicadores de qualidade que permitiram a sua
participagdo na ultima publicac¢do do Instituto Nacional do Cancer e comparaveis aos
de registros internacionais que participaram no ultimo “Cancer in Five Continents”
da International Agency of Cancer Research (IARC).

Apesar de trabalhar sobre uma faixa da populagdo que tem incidéncia menor
de cancer, os adultos jovens, em Fortaleza, no periodo estudado, 34,5% da populagao
estavam nessa faixa etaria, o que permite, mesmo com numeros pequenos, analises
que, em lugares onde a populagcdo ¢ mais velha, precisam de séries historicas mais
longas.

O estudo mostra o caminho que os registros de cincer brasileiros precisam
incorporar a sua rotina, as analises de tendéncia e sobrevida. O salto qualitativo nas
informagdes ¢ tdo importante que se faz necessario investimento em recursos
técnicos e formacao de técnicos por parte dos gestores de satde.

Outra dificuldade ¢ a qualidade dos dados do Sistema de Informacdo de
Mortalidade. A base tem melhorado bastante, o que se reflete no final da série,
especialmente apos 2002, mas no inicio da série ainda ha problemas sérios de
cobertura e de Obitos com causa mal definida. No estudo de sobrevida, foram
revisados todos os obitos do banco do SIM, de forma que o percentual de 6bitos de
causa mal definida ndo foi um problema, porém, o fato de o paciente ndo estar no

banco ndo significa que esteja vivo, dado o déficit de cobertura.
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Nesse sentido, ¢ também um problema nao ter sido realizado o seguimento
ativo, o que teria, pelo menos parcialmente, contribuido para reduzir a dificuldade da
cobertura. Existem algumas barreiras para a realiza¢ao do seguimento ativo por parte
do Registro de Cancer de Base Populacional. Diferentemente do que acontece com
os hospitais onde os pacientes sdo tratados, o registro ndo tem qualquer vinculo com
0 paciente e existem questdes €ticas que podem limitar a abordagem destes ou de
seus familiares por parte do registro. Outro problema ¢ auséncia de disponibilidade
de recursos humanos ¢ técnicos. Porém, também ¢ intengao deste trabalho mostrar a
viabilidade da incorporagdo dos estudos de sobrevida na rotina dos registros e, neste
momento, a busca ativa é efetivamente impossivel para os RCBP brasileiros, por isso
optou-se pelo seguimento passivo, mesmo sendo consciente das suas limitagdes.

Espera-se que, mostrando os dados de sobrevida e a sua utilidade, seja
possivel entusiasmar os gestores e estimula-los a investir mais nos registros,
especialmente em registros hospitalares de cancer, os quais, juntamente com a
melhoria do Sistema de Informagdo de Mortalidade, mudariam a perspectiva de

estudos de sobrevida pelos registros de cancer de base populacional.

5.1 NEOPLASIAS EM JOVENS

O cancer entre jovens ¢ uma doenc¢a rara e menos estudada que nas outras
faixas de idade, a das criangas e adolescentes ¢ a dos adultos mais velhos. Os adultos
jovens situam-se em uma faixa de incidéncia intermediaria, com coeficientes de
incidéncia maiores que as das criancas e adolescentes e menores que a dos adultos

mais velhos (BLEYER et al. 2006). Em termos de proporcao, ha diferencas entre
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populagdes, devido, principalmente, a distintas estruturas populacionais ou a
diversidades no acesso aos profissionais de saude. Fortaleza, apesar da juventude da
sua populacdo, apresentou padrdo mais parecido com o de regides com populagdes
mais velhas (BLEYER et al. 2006; CCS 2006; YILMAZ et al. 2011), quando
comparadas com outras mais novas, como india ou Vietnam (TALUKDER et al.
2007; KALYANI et al. 2010), se bem que apresenta propor¢des similares as de
outros registros de cancer do Nordeste do Brasil (Ministério da Satde 2010a).

Essa ¢ a unica faixa de idade em que os coeficientes de incidéncia e
mortalidade em mulheres prevalecem sobre os dos homens. O motivo do predominio
feminino pode estar na énfase dada, tradicionalmente, no sistema de satde brasileiro,
a saude da mulher e da crianga. As mulheres sdo acompanhadas no pré-natal, levam
as criangas para acompanhamento, sendo assim, mais facil que, ao sentir algum
sintoma, discutam o caso com o profissional de enfermagem ou médico do posto.
Também, devido a elevada incidéncia das neoplasias de colo uterino e mama, o
programa de prevengdo e detec¢do precoce tem sido dirigido principalmente as
mulheres. O predominio feminino tem sido visto igualmente em outros estudos, nos
quais, em média, dois ter¢os das neoplasias neste grupo de idade acontecem entre
mulheres (BLEYER et al. 2006; CCS 2006; TALUKDER et al. 2007; KALYANI et
al. 2010). Nao se conhece o motivo do predominio de neoplasias especificas de
mulheres na idade reprodutiva, mas os horménios sexuais, que comegam a exercer os
seus efeitos cedo na vida, devem jogar um papel. Mulheres novas tém também mais
neoplasias de tireoide e glandulas adrenais e pode ser que hormdnios sexuais
enddgenos possam influenciar nessas neoplasias também, havendo algumas

evidéncias para as neoplasias de tirecoide (STEWART e KLEIHUES 2003).
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A faixa de idade do adulto jovem ¢ o momento de mudanca de um padrao de
neoplasias tipicas na infincia e adolescéncia para o padrdo do adulto, com
predominio de tumores epiteliais (FERNANDEZ ¢ BARR 2006). Essa mudanga
acontece antes em mulheres que em homens, o que se evidencia pelo fato de que,
entre estes, as principais neoplasias entre os jovens ainda sejam do grupo de ndo
epiteliais (linfomas, neoplasias do SNC e leucemias), enquanto, entre as mulheres, as
epiteliais prevalecem (colo uterino, mama, tireoide, ovario ¢ estdbmago), de forma
similar ao observado em outras realidades (WU et al. 2005; BLEYER et al. 2006;
CCS 2006; FERNANDEZ ¢ BARR 2006; KALYANI et al. 2010). Estudos mostram
que as neoplasias ndo epiteliais estdo mais relacionadas a agentes virais, radiagao,
caracteristicas genéticas e carcindgenos quimicos ambientais, enquanto as epiteliais
estdo associadas a fatores relacionados ao estilo de vida, como tabagismo, consumo
de alcool e padrdes de dieta (WU et al. 2005).

Nos homens de Fortaleza é observada essa transi¢do com muita clareza, ao se
comparar as neoplasias que prevalecem no primeiro subgrupo de jovens estudados,
de 20 a 24 anos (Linfomas, neoplasias de SNC, leucemias, osso, testiculo, partes
moles, cdlon-reto, estomago, boca-faringe e pulmao), com o grupo mais velho, de 34
a 39 anos (Estdmago, linfomas ndo Hodgkin, cdlon-reto, neoplasias do SNC, boca-
faringe, pulmao, leucemias, partes moles, Hodgkin, osso e testiculos), em que ¢
observada mudanga consideravel do predominio das neoplasias epiteliais, no
primeiro grupo até uma posicdo mais importante das neoplasias epiteliais, no
segundo. Essa mudanca ndo ¢ observada entre as mulheres, nas quais as neoplasias
de origem hormonal predominam nos dois subgrupos. As neoplasias mais frequentes

(colo, mama e tireoide) sdo também as mais frequentemente observadas, neste grupo
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de idade, em mulheres jovens de outros lugares (CCS 2006; HAYAT et al. 2007;
KALYANI et al. 2010).

O que chama a aten¢do em relagdo aos resultados de Fortaleza é que esse
predominio acontece desde o primeiro subgrupo de idade (20 a 24 anos). Um dos
motivos poderia decorrer do impacto da menarca precoce e gravidez na adolescéncia.
Tem sido observada tendéncia secular de diminui¢do da idade de menarca em varias
populagdes (LIU et al. 2000; KAPLOWITZ 2006; AKSGLAEDE et al. 2008;
GARCIA CUARTERO et al. 2010), inclusive a brasileira (KAC et al. 2003).

Conjuntamente, tem sido observada a importdncia da gravidez na
adolescéncia no Brasil e em Fortaleza, em particular (MAGALHAES et al. 2005).
Existe associa¢do, entre idade da menarca e¢ idade do primeiro parto, com a
obesidade. Assim, pode-se supor que, com o inicio antecipado do ciclo reprodutivo,
caracterizado inicialmente pelo periodo da menarca < 12 anos, e, posteriormente, por
idade prematura no primeiro parto, ocorreria uma ativagcdo precoce dos hormonios
relacionados ao ciclo reprodutivo. Isso propiciaria, entdo, maior suscetibilidade ao
desenvolvimento da obesidade (KAC et al. 2003). De fato, a reten¢ao de peso apds a
gravidez, 20% em estudo realizado em Minas e, mais frequente, em mulheres que
concebem abaixo de 23 anos (KAC et al. 2004). A exposi¢do mais precoce aos
hormdnios, a incorporagdo precoce a vida sexual ativa, que favorece infecgcdo por
HPV e outros agentes, assim como a obesidade, sdo fatores relacionados com o
desenvolvimetno de neoplasias, especialmente as trés mais frequentes.

As tendéncias em incidéncia e mortalidade sdo diferentes, dependendo do
tumor ¢ do lugar. Nos EUA e no Canadd, as neoplasias do grupo, em geral,

mantiveram tendéncia estavel ao longo dos ultimos 30 anos (WU et al. 2005; CCS
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2006). Em Fortaleza, a tendéncia na incidéncia, no periodo estudado, foi de queda,
em homens e mulheres; a mortalidade manteve-se estavel em ambos. A tendéncia,
para os diferentes grupos de neoplasias, estd influenciada pelos aumentos e quedas
em neoplasias individuais, assim, todas, entre as 10 neoplasias mais frequentes,
mostraram tendéncia a queda ou estabilidade nos seus coeficientes.

Entre as causas de 6bito por neoplasia nesta faixa de idade encontram-se os
trés tipos de cancer que apresentam problemas em termos de indicadores de
qualidade (leucemias, tumores do SNC e neoplasias de estdmago). A razdo
mortalidade/incidéncia superior a 100% ¢, frequentemente, o sinal de subregistro,
ndo obstante, a explicagdo mais habitual é a existéncia de erros na especificagdo da
causa de morte nas declaragoes de 6bito (PARKIN ¢ HAKULINEN 1995). De fato, a
analise do banco de dados do SIM mostra algumas irregularidades. Casos de
declaragdes de 6bito sem médico atestante (leucemias 8% - SNC 8% - estomago
20%). Outro problema sdo os médicos com atividade exclusiva no interior do estado
assinando declaragcdo de Obito na qual consta residéncia em Fortaleza o que leva a
pensar na possibilidade de erro ao registrar o municipio de residéncia na base de
dados do SIM. Como ja foi citado, o sistema de informac¢do de mortalidade tem sido
submetido a intervengdes que t€m levado a melhoria constante, porém, a maior parte
do periodo analisado neste estudo € prévia a essas intervengdes.

Evidentemente, falhas na cobertura do registro podem também explicar
parcialmente esses indicadores. Apesar de incluir entre as suas fontes todos os
hospitais e laboratérios de patologia da cidade, com excecdo de dois hospitais
privados sem grande atuagcdo na oncologia, na época, pode haver problemas de

captacao de casos no interior das institui¢des, especialmente hospitais. Os problemas
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de identificacdo de casos vém principalmente de dificuldades na identificagao de
fontes de pacientes dentro dos proprios hospitais. A maioria ndo mantém registros ou
SAME organizados e os registradores sdo obrigados a coletar dados em varias fontes
no hospital. Deficiéncias no treinamento, alta rotatividade e desmotivagdo podem
levar a uma busca deficiente, assim como a problemas na extra¢ao de dados do

prontuario.

5.2 NEOPLASIAS DE COLO UTERINO

As neoplasias de colo uterino foram as mais frequentes no grupo de 20 a 39
anos. A incidéncia observada ¢ compativel com a incidéncia estimada pelo
GLOBOCAN 2008 para populagdes sul-americanas na faixa de 15 a 39 anos
(FERLAY et al. 2010).

O HPV ¢ considerado causa necessaria para o desenvolvimento de cancer de
colo uterino (BOSCH et al. 2002). Consistentemente, os tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39,
45, 51, 52, 56, 58, 59 e 68 sdo incluidos no grupo de alto risco e os tipos 6, 11, 40,
42, 43, 44 sdo considerados como de baixo risco (MUNOZ et al. 2003). A maioria
dos casos de cancer cervical ¢ causada pelos tipos 16 e 18, sendo o HPV 16
predominante no carcinoma de células escamosas e o HPV 18 nos adenocarcinomas
(CLIFFORD et al. 2005).

Estudo transversal realizado em 5 cidades brasileiras, incluindo Fortaleza,
estimou uma prevaléncia de 41,2% de infec¢do por HPV (30,4% por HPV de alto
risco), em mulheres desta cidade (SOUZA 2004). A prevaléncia elevada ¢ coerente

com a incidéncia global elevada.
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Quando comparados aos resultados de outros registros do Brasil, observa-se

que Fortaleza apresenta, junto com Porto Alegre, os menores coeficientes de

neoplasias in situ de colo uterino, longe dos resultados de Goiania, Aracaju e

Curitiba (Figura 121).
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Figura 121 - Distribugdo das neoplasias de colo uterino in situ, em mulheres de 20 a
39 anos, segundo registro e periodo de referéncia (2000-2005).

Em relagdo as neoplasias invasivas, os resultados de Fortaleza mostraram

niveis similares aos de outras cidades do Nordeste (exceto Aracaju) (Figura 122).
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Figura 122 - Distribucdo das neoplasias invasivas de colo uterino, em mulheres de
20 a 39 anos, segundo registro e periodo de referéncia (2000-2005).
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Sendo uma neoplasia, frequentemente ligada a subdesenvolvimento,
surpreende observar que o GLOBOCAN 2008 mostre estimativas iguais para a
incidéncia de neoplasias de colo uterino, em jovens entre 15 e 39 anos, em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento (FERLAY et al. 2010).

Isto pode ser motivado pelo aumento de incidéncia observado em paises com
incidéncias prévias muito baixas, como os do Norte da Europa, Holanda e Reino
Unido, na incidéncia de cancer pré-invasivo e invasivo em mulheres jovens,
especialmente na faixa entre 20 ¢ 29 anos (CHAN et al. 2003b; BRAY et al. 2005a;
BULK et al. 2005; KYNDI et al. 2006; SIGURDSSON e SIGVALDASON 2006;
KLINT et al. 2010b). Também tem sido observado aumento em mulheres abaixo de
35 anos, no Japao (KOKAWA et al. 2010), na China (CAI et al. 2010), e em Porto
Rico, neste caso, em mulheres entre 0 e 44 anos (PEREZ-IRIZARRY et al. 2010).

Os aumentos tém sido atribuidos a maior precocidade no inicio da vida sexual
ativa, maior numero de parceiros, gestacdo na adolescéncia e uso de contraceptivos
hormonais e aumento da prevaléncia de tabagismo entre adolescentes e mulheres
novas (SIGURDSSON 1999; LAUKKANEN et al. 2003; ANTTILA et al. 2004;
BARNABAS et al. 2006; VAN DER AA et al. 2008; SASIENI et al. 2009; FOLEY
etal. 2011).

Esses aumentos tém sido também influenciados pelo aumento na incidéncia
de adenocarcinomas e carcinomas adenoescamosos em mulheres abaixo de 40 anos
(LIU et al. 2001a; SASIENI e ADAMS 2001; HEMMINKI et al. 2002; CHAN et al.
2003b; WANG et al. 2004; BRAY et al. 2005b; BULK et al. 2005; HOWLETT et al.
2007; WATSON et al. 2008; MATHEW e GEORGE 2009). O rastreamento para

lesdes glandulares iniciais tem pouca sensibilidade e os adenocarcinomas podem nao
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ser evidenciados pelo rastreio convencional, possivelmente, devido a sua localizacao
mais alta no canal cervical (BOSCH et al. 2002; BRAY et al. 2005a; VINH-HUNG
et al. 2007). A associagcdo de HPV com AC ¢ similar a existente com o SCC (BURK
et al. 2003; AN et al. 2005; BULK et al. 2005; CHEW et al. 2005;
CASTELLSAGUE et al. 2006). A diferenca estd no papel dos cofatores, como
tabagismo e paridade associados ao carcinoma espinocelular, mas nio ao
adenocarcinoma, ou contraceptivos orais ¢ obesidade associados aos adenocarcinoma
e menos aos carcinoma espinocelular (MUNOZ et al. 2003; SMITH et al. 2003;
LACEY et al. 2003; Collaboration of Epidemiological Studies of Cervical Cancer-
CESCC et al. 2006, 2007).

Em Fortaleza, os adenocarcinomas foram quase inexistentes no periodo
estudado. O mesmo aconteceu em estudo realizado em unidade bésica de satde
(VIEIRA 2009) e em recente estudo sobre os casos identificados no SIS-COLO, em
2008 (OLIVEIRA 2011). Estudo realizado com dados do SIS-COLO, no Rio Grande
do Norte, também identificou um percentual de adenocarcinomas bem menor que o
de carcinomas epidermoides (MEDEIROS et al. 2005).

Enquanto isso, o fato positivo observado no periodo, em Fortaleza, foi a
queda significativa na incidéncia das neoplasias invasivas de colo uterino, global e
entre as mulheres jovens. A tendéncia nas neoplasias in situ foi estavel, apesar de
observar duas fases, uma ascendente e outra descendente.

A queda na incidéncia observada em Fortaleza pode ser efeito do
rastreamento. Na Inglaterra, ap6s implementagdo do programa, registraram um
aumento na incidéncia de carcinoma in situ em mulheres de 20-29 anos ¢ uma queda

de 35% na incidéncia da doenga invasiva (QUINN et al. 1999). As duas fases
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observadas na tendéncia do carcinoma in situ podem ser devidas ao modelo da
implanta¢do do programa Viva Mulher, em forma de campanha, ndo conseguindo, ao
longo dos anos, atingir a mesma cobertura alcangada por ocasido da sua implantagdo
(ROBERTO NETO et al. 2001), assim, ainda haveria um ganho em termos de queda
de neoplasias invasivas, mas a reduc¢do dos casos in situ mostraria de novo, falhas no
rastreamento.

Uma revisdo sistematica da literatura sobre a cobertura do exame de
Papanicolau no Brasil e seus determinantes chegou aos seguintes fatores associados a
ndo realizagdo do exame em mulheres brasileiras: idade baixa ou elevada, baixa
escolaridade, baixo nivel socioecondmico, baixa renda familiar, viver sem
companheiro, cor parda, uso de contraceptivo oral, auséncia de problemas
ginecologicos, vergonha ou medo em relacdo ao exame, ndo ter realizado consulta
médica no ano anterior a pesquisa, dificuldade de acesso a assisténcia médica,
auséncia de solicitacdo médica e ndo realizacdo do autoexame das mamas no ano
anterior a pesquisa (MARTINS et al. 2005).

O programa, em Fortaleza, enfrenta problemas. Podem ser destacados alguns
aspectos, como obstaculos para a realizagdo do exame e o retorno para receber o
resultado. Quanto a mulher, destacam-se a situacdo de trabalho, a falta de transporte,
viagens, esquecimento, tabu, medo. Quanto ao profissional, o principal ¢ a falta da
interagdo profissional-paciente, excesso de pacientes ¢ falta de qualificagdo. Em
relacdo ao servigo, greves, atraso na liberacdo do resultado do exame, falha de
comunicagdo entre a clientela e o servico e dificuldade para conseguir novo

atendimento quando a mulher ndo compareceu na data agendada, poucas vagas para
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a prevencao, horario incompativel com atividades laborais e falta de insumos
(GREENWOOD et al. 2006; VIEIRA 2009; VASCONCELOS et al. 2011).

Outra possibilidade, poderia ser a de melhorar a identificagdo das pacientes
da area de cobertura do registro. Porém, quando observados os dados do SIS-COLO,
¢ verificada a mesma tendéncia decrescente nas neoplasias in situ (Ministério da
Saude 2011Db).

Analise de tendéncia da mortalidade por cancer de colo uterino no Brasil,
entre 1981 e 2001, mostrou que a maioria das regides, em todas as faixas etarias,
apresentou tendéncia de queda no risco de morte ou tendéncia de estabilizacdo;
somente a regido Sul mostrou aumento no risco de morte em todas as faixas etarias; a
regido Nordeste apresentou incremento do risco na faixa etaria de 65 anos e mais; a
regido Centro-Oeste mostrou declinio do risco na faixa etdria de 30 a 64 anos
(Ministério da Saude 2004).

Existem inimeros estudos sobre a evolugdo dos coeficientes de mortalidade
por cancer de colo uterino no Brasil, mostrando, em geral, queda na mortalidade ou
tendéncia estacionaria (DEROSSI et al. 2001; MENDONCA 2006; ZEFERINO et al.
2006; ALVES et al. 2009; RODRIGUES ¢ BUSTAMANTE-TEIXEIRA 2011). Isso
ocorre principalmente nas capitais (SILVA et al. 2010). Porém, esses estudos ndo se
restringem as faixas de idade contempladas por este trabalho, com algumas excegoes,
como o estudo realizado no Recife, que mostrou reducdo dos coeficientes de
mortalidade por cancer de colo uterino, entre 1980 e 2004, em todas as faixas de
idade, mas com redugdo menor (46,5%) na faixa etaria de 30-39 anos (MENDONCA
2006). No Rio Grande do Sul, foi observado aumento nos 6bitos por cancer de colo

uterino nas mulheres mais novas (15-24 anos) (KALAKUN e BOZZETTI 2005).
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Na Europa, os paises ocidentais, exceto a Irlanda, apresentaram redugdes
importantes na mortalidade por cancer cervical em mulheres novas (20-44 anos).
Tendéncias menores ocorrem na Europa do leste, inclusive, com aumentos na
Roménia e na Bulgaria. Os paises orientais apresentaram coeficientes até¢ 10 vezes
maiores que os ocidentais (LEVI et al. 2000). Mulheres espanholas, abaixo de 50
anos, mostraram aumento de taxas de mortalidade, acréscimo que pode estar
relacionado a mudangas comportamentais acontecidas a partir de 1970-1975
(LLORCA et al. 2006).

As mudangas na mortalidade refletem, em grande maneira, trés fatores: a
qualidade das estatisticas de mortalidade, mudancas na exposicao a fatores de risco e
efeitos do rastreamento (ARBYN e GEYS 2002).

Em Fortaleza, a mortalidade ficou abaixo do estimado pelo GLOBOCAN
2008 para paises em desenvolvimento e abaixo do Brasil (FERLAY et al. 2010) e se
manteve estavel. Houve mudangas claras na qualidade das estatisticas de mortalidade
com aumento na cobertura (sem quantificacdo) e reducdo das causas mal definidas
(Governo do Estado do Ceara 2011b). Este processo aconteceu através de busca ativa
de obitos, correspondentes aos anos 1999-2000, em cemitérios de Fortaleza. Este
trabalho contribuiu para melhorar a cobertura desses anos, contribuindo com 3.795
obitos que nao tinham sido registrados na secretaria municipal nem na estadual. Por
outro lado, a maioria foi registrada com causa maldefinida (FACANHA et al. 2003).
Posteriormente, houve intervengdo do Ministério da Saude, na forma de um consultor
por Estado, na regido Norte-Nordeste, ¢ de uma metodologia de trabalho com o
objetivo de melhorar a cobertura do sistema nesses estados, principalmente, reduzir o

percentual de causas maldefinidas (Ministério da Saude 2009a). A melhoria nos
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dados do SIM poderia estar encobrindo queda real na mortalidade por cancer de colo
uterino.

Nao existem dados sobre tendéncias na prevaléncia do HPV. Em relagdo a
outros fatores, a informagdo ¢ escassa. O excesso de peso, em 2002-2003, no
inquérito domiciliar realizado pelo INCA, mostrava prevaléncia de 38,8%
(Ministério da Saude 2006), enquanto as posteriores enquetes telefonicas do
VIGITEL mostraram aumento desde 42,0%, em 2006 (Ministério da Satde 2007),
44,9%, em 2007 (Ministério da Saiude 2008a), 45,3%, em 2008 (Ministério da Satde
2009), 47%, em 2009 (Ministério da Satde 2010b), e 52%, em 2010 (Ministério da
Satde 2011b). O tabagismo mostra oscilagdes, indo de 18,4%, no inquérito
domiciliar, até 11% no VIGITEL (2010).

Os dados de incidéncia mostram possivel melhoria na cobertura do programa
na primeira metade do periodo, motivada pela Campanha, seguida de uma queda,
explicada pelos problemas ja relatados.

A sobrevida relativa em Fortaleza, apesar de superestimada, apresenta-se
mais baixa que a observada, por exemplo, no estudo EUROCARE-4 que mostrava,
para casos diagnosticados entre 1990-1995, sobrevida relativa de 80,4% em mulheres
abaixo de 45 anos (SANT et al. 2009) e pacientes com menos de 50 anos,
diagnosticadas entre 1999 e 2003, nos paises nordicos da Europa, com sobrevida de
85-90% (KLINT et al. 2010a). No mesmo estudo, pacientes diagnosticadas entre
1997 e 2006, em Hong-Kong, apresentaram taxa de sobrevida global de 71,3%
(CHEUNG et al. 2011) e, em Amsterdam, 1988-1997, a sobrevida em menores de 30

anos, foi de 88,3%, e de 77,6%, em pacientes entre 30 e 54 anos (IOKA et al. 2009).
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A sobrevida baixa ndo ¢ surpresa ao observar que, dentre as mulheres
diagnosticadas e presentes no SIS-COLO, em 2008, somente 50% tiveram
procedimentos de seguimento, sendo que, parte da metade sem seguimento, ndo foi
nem sequer encaminhada a instituicdo especializada para tratamento (OLIVEIRA
2011). Por outro lado, as que sdo encaminhadas sofrem com problemas como
servigos superlotados que ndo garantem o tratamento no tempo adequado ou ndo tém
condicdes fisicas para suportar tratamentos padrio em outras regides, como a

quimioterapia e radioterapia simultaneas (SOUZA 2011).

5.3 NEOPLASIAS DE MAMA

As neoplasias de mama em jovens, em Fortaleza, representam percentual
mais elevado do habitual (BRENNAN et al. 2005; BLEYER et al. 2006; CCS 2006;
KWONG et al. 2008; ANDERS et al. 2009; FERLAY et al. 2010; KALYANI et al.
2010), o que pode ser justificado pela elevada propor¢do de mulheres novas na
populagao.

O coeficiente de incidéncia estd acima do estimado pelo GLOBOCAN para
os paises desenvolvidos (16,2 por 100.000) e foi quase o dobro do estimado para
paises em desenvolvimento (10,0 por 100.000). Também, apresentou-se bem acima
das estimativas para América do Sul e Brasil (FERLAY et al. 2010).

A incidéncia aumenta com a idade, assim o grupo abaixo de 30 anos mostra
incidéncia menor que o grupo acima de 30 (SHANNON e SMITH 2003, BLEYER et
al. 2006; CCS 2006; MOHAGHEGHI et al. 2009; KALYANI et al. 2010). Em

Fortaleza a incidéncia no segundo grupo ¢ 7 vezes maior que no primeiro.
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Quando comparados com os dados de outros registros brasileiros, Fortaleza
apresenta dados similares aos de outros registros do Nordeste e algo menores que os

de registros de regides do Sul e Centro-Oeste (Figura 123).
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Figura 123 - Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia de neoplasias de mama, em
mulheres de 20 a 39 anos, segundo o RCBP e e periodo de referéncia (2000-2005).

Na maioria dos paises desenvolvidos, o cancer de mama mostrou tendéncias
crescentes até recentemente em mulheres pds-menopdusicas, enquanto as taxas de
incidéncia de mulheres novas tém se mantido estaveis ou mostrado, inclusive, quedas
leves (BLEYER et al. 2006; CCS 2006; TARONE 2006; ANDERS et al. 2009).

Alguns paises mostram tendéncia crescente, como o registro de Genebra ou
da Espanha (BOUCHARDY et al. 2006; POLLAN 2010). O aumento pode ser
devido a maior participagdo das mulheres abaixo de 50 anos no rastreamento, maior
conscientizacdo em relagdo aos sintomas, ou ao uso de técnicas diagnosticas mais
sensiveis. Contudo, isso ndo explica totalmente o aumento observado, portanto, deve
ser estudado o efeito de outros fatores como tabagismo (BOUCHARDY et al. 2007).

Outros registros, como o de Goiania, Goids, mostram padrao crescente similar ao das
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mulheres acima de 40 anos (FREITAS JUNIOR et al. 2010), o que acontece também
na Franca, em mulheres de 20-49 (DAUBISSE-MARLIAC et al. 2011).

BRINTON et al. (2008) destacam a reducdo no risco nas mulheres abaixo de
50 anos, nas coortes de nascimento posteriores a 1946, observada de forma
consistente em analises de idade-periodo-coorte tanto em coeficientes de mortalidade
como de incidéncia. Eles conjecturam que as tendéncias para o cancer de mama em
mulheres novas podem refletir padrdes seculares de fatores de risco (obesidade esta
associada com risco reduzido e a paridade pode ser um fator de risco) que tém efeitos
opostos sobre o risco de cancer de mama em mulheres pré e pds-menopausicas
(BRINTON et al. 2008; ANDERSON 2009). Esse poderia ser um dos motivos pelos
quais € observado um crescimento na incidéncia de cancer, incluindo os paises
asiaticos e latino-americanos, com um pico de cancer de mama mais precoce que o
dos paises ocidentais (PORTER 2009).

Os paises menos desenvolvidos tém uma populagdo mais jovem, a obesidade
¢ menos prevalente e a paridade maior, isso aliado a outros fatores de risco
especificos de neoplasias de mama pré-menopausicas podem fazer com que o
percentual de neoplasias pré-menopausicas seja maior que em paises desenvolvidos,
0 que se observa, por exemplo, em estudo sueco com dados do registro de cancer
nacional, mostrando que muitos grupos migrantes apresentam idade ao diagnostico
anterior aos 50 anos enquanto os nativos apresentaram idade ao diagnodstico acima
dos 50 (HEMMINKI et al. 2011), ou as taxas iranianas novas, maiores que em jovens
de paises desenvolvidos (GHIASVAND et al. 2011), sugerindo que fatores
bioldgicos estejam na origem dessas diferengas. Esses fatores poderiam explicar

parte das variagdes internacionais observadas e a sua identificagdo poderia contribuir
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para a melhor compreensao da etiologia e preven¢ao desta neoplasia (HEMMINKI et
al. 2011).

Fortaleza apresentou tendéncia decrescente o que poderia ser explicado pelo
aumento da obesidade (Ministério da Satde 2007; Ministério da Saude 2008a;
Ministério da Saude 2009a; Ministério da Satde 2010b; Ministério da Saude 2011b),
pela reducdo da paridade (Governo do Estado do Ceara 2011b) e aumento de
consumo de tabaco (Ministério da Satude 2006; Ministério da Saude 2007; Ministério
da Saude 2008a; Ministério da Satde 2009a; Ministério da Saude 2010b; Ministério
da Saude 2011b), entre outros. Outra possibilidade, seria a redug¢do da cobertura do
registro. Porém, os coeficientes gerais ¢ acima de 40 anos sé apresentam
significancia na tendéncia de queda apds alisamento o que compromete a inferéncia.
No caso de redugdo de cobertura, ja que os nimeros sdo consideravelmente maiores,
normalmente, a tendéncia decrescente seria evidente sem alisamento. Por outro lado,
no periodo estudado, Fortaleza era uma das capitais com menor acesso a
mamografias (VIACAVA et al. 2009) e o acesso a outros tipos de exames como
ultrassom esta sujeito a filas enormes.

A mortalidade, em Fortaleza, contrariamente ao observado com a incidéncia,
mostrou coeficientes similares aos estimados pelo GLOBOCAN 2008 para mulheres
novas (15-39) em paises em desenvolvimento e superiores aos estimados para a
América do Sul e o Brasil (FERLAY et al. 2010). A tendéncia observada foi de
estabilidade. Dependendo do contexto, a mortalidade apresenta tendéncias diferentes,
assim, € observada uma tendéncia crescente, em mulheres abaixo € acima de 50 anos,
em estudo de 35 anos de mortalidade por cancer de mama em Trinidad e Tobago

(NARAYNSINGH et al. 2010), no México, analisando ébitos ocorridos entre 1985 e
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2000, foi observado, em mulheres de 25 a 44 anos, um aumento da mortalidade por
cancer de mama, (FRANCO-MARINA et al. 2009). J4 em Coérdoba (Argentina), no
grupo de 20 a 49 anos, a tendéncia foi de queda (NICLIS et al. 2010).

Estudo, com dados de 30 paises europeus, constatou reducdo da mortalidade
por cancer de mama, entre 1989 e 2006 em todos os paises, considerando neoplasias
abaixo dos 50 anos. O principal motivo seria a eficacia dos tratamentos e a
disseminagdo do rastreamento por mamografia nos anos 90 (AUTIER et al. 2010). A
estabilidade em Fortaleza poderia estar encobrindo uma tendéncia decrescente
devido a melhoria no banco de mortalidade nos ultimos anos.

Aproximadamente 3/4 das mulheres diagnosticadas estavam vivas apos os 5
anos com resultados significativamente melhor no grupo mais novo (20-29). O
resultado ¢ inferior ao observado no EUROCARE 4, em que a sobrevida
correspondente as neoplasias de mama, para mulheres de 15 a 44 anos, foi de 82,5%
(SANT et al. 2009), ou das jovens canadenses de 20 a 44 anos, dados de 1990-1999,
com 85% de sobrevida aos 5 anos (CCS 2006), mas, similar aos dados do SEER, de
2000-2005, que mostraram taxas de sobrevida 75%, 75% e 76%, respectivamente,
para os subgrupos 20-24, 25-29, ¢ 30-34 anos, ¢ 80%, para 35-39, sendo estas
menores que as relativas a maiores de 40 anos (BLEYER et al. 2006).

Cabe lembrar que, provavelmente, devido a metodologia adotada, com busca
passiva, em um banco de mortalidade com cobertura limitada, especialmente na
primeira metade do periodo, essa sobrevida esteja superestimada, motivo pelo qual a
diferenca em relagdo a essas realidades deve ser maior.

Mulheres jovens apresentam doenga mais avangada ao diagnoéstico, sugerindo

doenca mais agressiva ou atraso no diagndstico (BRENNAN et al. 2005; HARTLEY
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et al. 2006; ANDERS et al. 2008; BRINTON et al. 2008; KWONG et al. 2008;
SARIEGO 2010). Estudos grandes de coorte, como a coorte retrospectiva
dinamarquesa, com 10.356 mulheres com menos de 50 anos (KROMAN et al. 2000),
ou estudo americano com 22.017 mulheres de 20 a 69 anos (FREDHOLM et al.
2009), mostram que independentemente dos fatores prognodsticos, todas as jovens
com cancer de mama sdo pacientes de alto risco, sugerindo um efeito da idade como
fator prognodstico per se, implicando a existéncia de vias etioldgicas diferentes para
as neoplasias de mama em jovens ¢ em mulheres mais idosas (ANDERSON et al.
2007) o que se confirma pela identificagdo de conjuntos de genes que parecem poder
diferenciar de forma confidvel, a nivel molecular, os tumores de mulheres jovens dos

tumores de mulheres mais velhas (ANDERS et al. 2008).

5.4 NEOPLASIAS DE TIREOIDE

As neoplasias de tireoide mostraram coeficientes proximos as estimativas do
GLOBOCAN, para paises em desenvolvimento, em homens, e uma situagdo
intermediaria, em mulheres. Em mulheres, a incidéncia mostrou-se, também, bem
acima do estimado para o Brasil e América do Sul (FERLAY et al. 2010).

Observando os dados de outros registros brasileiros, Fortaleza mostra uma
incidéncia similar a de Salvador ¢ abaixo da média, em homens, e, entre as mulheres,

mostra resultados similares aos da maioria dos registros (Figuras 124 e 125).
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Figura 124 - Distribuicdo dos coeficientes de incidéncia de neoplasias de tireoide,
em homens de 20 a 39 anos, segundo o RCBP e periodo de referéncia (2000-2005).
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Figura 125 - Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia de neoplasias de tireoide,
em mulheres de 20 a 39 anos, segundo o RCBP ¢ periodo de referéncia (2000-2005).

As neoplasias de tireoide mostraram tendéncia estavel (ou leve queda, apos
reducdo de variabilidade pelo alisamento), enquanto no mundo a tendéncia foi de

aumento marcado (COLONNA et al. 2010; WARTOFSKY 2010).
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O motivo do crescimento das neoplasias de tireoide tem levado a uma
discussdo importante nos ultimos anos. Por um lado, a explicagdo da tendéncia como
consequéncia da introdu¢do massiva do uso do ultrassom e da bidpsia por agulha fina
levando ao diagnéstico maci¢o de doenga sub-clinica (DAVIES e WELCH 2006;
SCHEIDEN et al. 2006a € b; SMAILYTE et al. 2006; KENT et al. 2007; GRODSKI
et al. 2008; NETEA-MAIER et al. 2008; HALL et al. 2009; DAVIES et al. 2010;
SASSOLAS et al. 2010; DAL MASO et al. 2011; LEENHARDT e GROSCLAUDE
2011; OLALEYE et al. 2011), hipotese corroborada pela associacdo entre incidéncia
do cancer de tireoide e indicadores socioecondmicos de acesso ao cuidado de saude
(SPRAGUE et al. 2008; ASCHEBROOK-KILFOY et al. 2011).

Ha também os que argumentam que, além desse fendmeno, existiria uma
tendéncia real de aumento de incidéncia verificada nas coortes de nascimento mais
recentes (LIU et al. 2001b), pelo observado aumento de tumores grandes (CHEN et
al. 2009; REGO-IRAETA et al. 2009; CRAMER et al. 2010; MORRIS e
MYSSIOREK 2010) e porque, se o diagnéstico fosse o unico motivo, seria dificil
explicar que a incidéncia aumenta mais rapido nos paises em desenvolvimento
(WARTOFSKY 2010). Nesse caso, o acréscimo maior nos tumores papiliferos
estaria associado a exposicdo ao iodo (iodagdo de agua e sal), ao aumento da
obesidade / sindrome metabdlica, exposi¢ao a radiagdo, aos PBDEs ¢ a tireoidite de
Hashimoto (DAL MASO et al. 2009; KILFOY et al. 2009; ZHU et al. 2009; PAES et
al. 2010; KIM et al. 2011; KITAHARA et al. 2011).

Em Fortaleza, entre mulheres de nivel socioecondmico mais elevado (com
convénio) a demanda de exames de tireoide a partir dos 40 anos transformou-se em

rotina entre os ginecologistas. Estudos de séries de tireoidectomias em diversos
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centros de Fortaleza, privados e publicos, mostram prevaléncia elevada de neoplasia
(BEZERRA et al. 2003; CASTRO JUNIOR et al. 2010). Por outro lado, apesar da
extensdo da rede de atengdo primaria na cidade, o acesso a exames complementares ¢
procedimentos ¢ ainda um problema.

Foram observadas grandes diferencas de incidéncia entre homens e mulheres.
O cancer de tireoide ¢ uma das poucas neoplasias que mostra dominancia feminina,
com um ratio mulher-homem altamente consistente de 3:1 (WARTOFSKY 2010),
sendo este predominio localizado nas idades mais novas, especialmente entre 20 e 55
anos (LIU et al. 2001b; KILFOY et al. 2009; YING et al. 2009; KALYANI et al.
2010; DAL MASO et al. 2011).

O predominio feminino levanta algumas questdes, como a maior
predisposi¢cdo das mulheres a fazer exames (COOK et al. 2009), mas, principalmente,
que estrogénio ou outros fatores hormonais estariam envolvidos na sua patogénese.
Estudos realizados em areas de incidéncia muito elevada, como Polinésia, Nova
Caledonia e Kuwait mostram relagdo entre paridade e incidéncia, com aumento de
risco para maior paridade, ¢ menopausa precoce (LIU et al. 2001a; MEMON et al.
2002; TRUONG et al. 2007; BRINDEL et al. 2008), existem resultados discordantes
em relacdo ao papel do aborto (TAVANI et al. 1999; MEMON et al. 2002;
TRUONG et al. 2007; BRINDEL et al. 2008). Outro indicio ¢ o fato de que as taxas
pré-puberais e pos-menopausicas sao iguais em homens ¢ mulheres (WARTOFSKY
2010).

A hipétese hormonal levanta a importancia potencial dos hormonios
enddgenos e disruptores enddcrinos sobre o desenvolvimento do cancer papilar de

tireoide. Evidéncias emergentes ddo suporte a associagdo dos hidrocarbonos



155

aromaticos  poli-halogenados (PHAH), especialmente os éteres difenil
polibrominados (PBDE) com o risco de cancer de tireoide e pode, entdo, ser
responsavel por parte dos aumentos observados na incidéncia do cancer papilar de
tireoide, especialmente em coortes mais recentes (ZHU et al. 2009). A exposi¢do
humana a PBDE e outros PHAH tem aumentado durante as décadas passadas de
forma paralela ao recente aumento dramatico na incidéncia no cancer de tireoide. Sao
usados como “retardadores” de chamas em espuma de poliuretano, tecidos e
plésticos duros usados em aplicagdes como enchimento de carpete, mdveis, cortinas,
televisoes, computadores e assentos de carros e avides. A Unido Europeia baniu o
uso de 2 PBDE, em 2004, devido a evidéncias de toxicidade tiroidiana, hepatica e
neurologica e porque se acumulam no leite humano. No entanto, esses componentes
como outros PHAH previamente banidos (como PCB, DDT ¢ HCB) permanecerdo
no meio ambiente devido a sua estabilidade, persisténcia e capacidade de
bioacumulagao (KILFOY et al. 2009).

A sindrome metabodlica através da obesidade e resisténcia a insulina parecem
também ser agentes no aumento da incidéncia do cancer de tireoide via leptina cuja
secrecdo aumenta com a concentracdo de gordura € com o aumento de insulina
sanguinea resultante da resisténcia a insulina. Desta forma, através da leptina, a
gordura e insulina aumentariam os niveis de TSH sérica. O IGF-1 estd também
envolvido ativamente na proliferacdo de tirocitos mediada por TSH. A via
insulina/IGF-a modula a regulacdo da expressao génica da tireoide e poderiam ser
considerados importantes fatores adicionais na proliferacdo, diferenciagao,

transformagao maligna dos tirocitos (AYTURK et al. 2009; GURSOY 2010).
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O cancer de tireoide apresenta mortalidade muito baixa em todas as
populagdes, com estimativas proximas a zero (FERLAY et al. 2010). A mortalidade
em Fortaleza foi tdo baixa que ndo permite o calculo de tendéncias.

Quase todos os pacientes com casos de cancer de tireoide estavam vivos apos
os 5 anos (97,0%) e ndo pode ser observada diferenca entre sexo, grupos idade e
periodo. Estudos em populagdes e regides diferentes mostram uniformidade em
relacdo a sobrevida por neoplasias de tireoide com sobrevida, aos 5 anos, acima de
80% (COLONNA et al. 2010; ELISEI et al. 2010; KUS et al. 2010; HIRIPI et al.
2011; KHAYAMZADEH et al. 2011), sendo a idade um dos principais fatores
progndsticos, com melhores resultados para os mais jovens (TONIATO et al. 2008;
ELISEI et al. 2010; MALTERLING et al. 2010; KHAYAMZADEH et al. 2011).
Cabe ressaltar que a sobrevida observada em Fortaleza pode estar superestimada
devido a abordagem metodologica escolhida (seguimento passivo), especialmente
considerando que um dos principais fatores progndsticos, junto com tipo histologico,
¢ a terapia com lodo 131 (TONIATO et al. 2008) e existem dificuldades

reconhecidas de acesso a terapia neste Estado.

55 LINFOMAS NAO HODGKIN

Os linfomas ndo Hodgkin foram as neoplasias mais frequentes entre homens
jovens, no periodo estudado. Os coeficientes mantiveram um nivel intermediario
entre as estimativas do GLOBOCAN 2008 para paises desenvolvidos e nao
desenvolvidos. Foram superiores aos estimados para América do Sul e Brasil

(FERLAY et al. 2010). As mulheres apresentaram coeficientes compativeis com as
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estimativas para paises em desenvolvimento e similares as propostas para América
do Sul e Brasil (FERLAY et al. 2010).

No Brasil, a incidéncia entre adultos jovens, ¢ também maior entre os
homens, com algumas exce¢des como Goiania e Aracaju, onde os coeficientes de
homens e mulheres sdo similares. Fortaleza mostra dados que se equiparam aos dos
outros registros de cancer do Nordeste (Figuras 126 e 127), tanto em homens como

em mulheres, com diferengas pequenas na distribui¢ao por idade entre 20 e 39 anos.

Curitiba 2000-2005

Porto Alegre 2000-2004 ﬂ—' ; :
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Figura 126 - Distribui¢do dos coeficientes de incidéncia de linfomas nao Hodgkin,
em homens de 20 a 39 anos, segundo o RCBP e periodo de referéncia (2000-2005).
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Figura 127 - Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia de linfomas nao Hodgkin,
em mulheres de 20 a 39 anos, segundo o0 RCBP ¢ periodo de referéncia (2000-2005).

Os motivos para a importante diferenca entre géneros podem estar
relacionados as diferencas em estilo de vida e fatores de risco ocupacionais, mas
fatores bioldgicos e/ou hormonais podem também ser responsaveis. Assim como
para outras neoplasias associadas a infecdo por virus de Epstein-Barr, tem sido
levantada a hipdtese da “imunocompeténcia” como possivel explicacdo para a
diferenca de sexos, baseada em dados que sugerem que a testosterona causa
imunodepressdo, o que levaria 0 homem a ser mais suscetivel a infeccdo e a suas
consequéncias (OKSUZYAN et al. 2008).

Os linfomas mostram aumento exponencial da incidéncia e mortalidade
conforme avanca a idade, sendo que a diferenca entre gé€neros cai conforme avanca a
idade de forma similar ao observado em outros trabalhos (BOFFETTA 2011;
ROMAN e SMITH 2011). As diferencas foram mais marcadas para a incidéncia que

para a mortalidade, o que pode decorrer também da qualidade das informacgdes, neste
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caso, do banco de mortalidade e de diferencas intrinsecas entre incidéncia e
mortalidade.

A incidéncia mostrou coeficientes bem superiores aos observados na década
de 90 (Relatorio 90-99 do RCBP-Fortaleza), com sinais de queda leve, somente apds
reducdo de variabilidade pelo alisamento, em homens acima de 40 anos, mas ndo
entre as mulheres, nas quais a tendéncia foi de estabilidade. Nos jovens, queda em
homens de 20 a 29 anos e, nas mulheres, de 20 a 39 anos, o que estaria em
consonancia com o observado em outros lugares, onde, apdés uma fase de
crescimento entre os anos 1970 e meados dos 1990, inicia-se uma fase de
estabilizacdo e declinio. Este quadro foi mais frequente em paises desenvolvidos da
Europa Ocidental, América do Norte e Australia (ELTOM et al. 2002; SWERDLOW
2003; FISHER e FISHER 2004; CLARKE et al. 2006; SANDIN et al. 2006;
MARCOS-GRAGERA et al. 2008; MARCOS-GRAGERA et al. 2010; SANCHEZ
et al. 2010; VIEL et al. 2010).

O crescimento nos coeficientes pode ter refletido melhorias no diagnostico,
mudangas na classificagdo, recategorizagdo das neoplasias “bordeline”, redugdo nos
erros de classificacio de LNH como DH, maior uso de técnicas de imuno-
histoquimica para analisar os tipos incertos e, talvez, mudangas especificas na
codificacdo e registro (SWERDLOW 2003; BOFFETTA 2011). Em geral, esses
fatores, incluida a AIDS, devem ser responsaveis por somente 50% dos casos
adicionais de LNH (FISHER e FISHER 2004).

A epidemia da AIDS, de fato, foi responsavel por boa parte do aumento de
LNH, especialmente entre homens jovens, naquelas areas mais castigadas pela

doenga (SWERDLOW 2003; FISHER e FISHER 2004; SANCHEZ et al. 2010).
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Porém, a AIDS tem sido s6 um elemento a mais, ja que a tendéncia ja era crescente
antes da epidemia (YEOLE 2008a; VIEL et al. 2010) e o aumento tem sido
observado também em regides onde a epidemia da AIDS ndo teve muita importancia
(BROCCIA et al. 2001; BHURGRI et al. 2005). A incidéncia da AIDS no Ceara
apresentou tendéncia crescente até 2004 (Governo do Estado do Ceara 2011b), o que
deveria estar correlacionado com uma tendéncia crescente dos LNH, que nao ¢
observada nos dados. Isto leva a pensar na possibilidade de uma deficiéncia do
registro em termos de cobertura ou na dificuldade de acesso ao diagnostico e
tratamento. Outra probabilidade seria o sucesso do programa de tratamento com
terapias retrovirais entre infectados.

Por outro lado, o registro tem dificuldades também na definicdo dos
diagnésticos de linfomas, normalmente, com diagndsticos muito inespecificos
(linfoma nao Hodgkin ou doenga de Hodgkin, sem mais especificagdes) e, incluso,
com laudos discordantes referentes ao mesmo paciente. Como o registro, pelas suas
condi¢des de trabalho, ndo tem possibilidade de pedir revisao de lamina, nem mesmo
de discutir o caso com os patologistas, a decisdo ¢ tomada em virtude de critérios
como laboratério e patologista (experiéncia, qualificagdo...). Assim, enquanto o
problema em registros de outras regides estd na classificacdo dos subtipos de linfoma
(CLARKE et al. 2004), o registro de Fortaleza ainda apresenta dificuldades para
diferenciar os dois grandes grupos.

Entre os outros fatores envolvidos na incidéncia e tendéncia dos linfomas nao
Hodgkin, cabe destacar o papel da exposicdo a pesticidas e poluentes organicos na
natureza (CLARKE et al. 2004). A maior parte dessas substincias foi introduzida

apds a Segunda Guerra Mundial e a exposicdo da populagdao foi crescendo até o
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surgimento de restricdes (nos paises desenvolvidos) nos anos 1970. Com essas novas
politicas, as concentragdes no ambiente e na cadeia alimentar tém caido, e melhorado
as condi¢des de manipulagdo por parte dos trabalhadores, o que poderia ter também
influido no declinio das taxas de LNH (HARDELL e ERIKSSON 2003). Essa nao ¢é
a realidade nos paises em desenvolvimento, especialmente em regides como o Ceara,
onde parte do desenvolvimento econdmico tem se sustentado, nos ultimos anos, na
exploragdo de uma agricultura intensiva, com uso macigo de agrotoxicos (RIGOTTO
et al. 2010; CASTRO et al. 2011), o que pode reverter, no futuro, em maior
incidéncia de LNH, entre outras neoplasias.

A mortalidade foi elevada (50% superior a observada em paises
desenvolvidos) (SAIKA e ZHANG 2011) e acima das estimativas do GLOBOCAN
2008, tanto para paises desenvolvidos como para os ndo desenvolvidos e acima do
esperado em América do Sul e Brasil, em homens (FERLAY et al. 2010). As
mulheres apresentaram coeficientes coerentes com os estimados para paises em
desenvolvimento e com a area geografica (FERLAY et al. 2010).

A tendéncia foi estavel, em todas as faixas de idade, o que pode mostrar que a
populacdo ainda ndo teve acesso as melhorias terap€uticas que tém levado a queda da
mortalidade, especialmente, entre criangas e adultos jovens (SWERDLOW 2003).

A sobrevida relativa, apesar de possivelmente superestimada, ficou bem
abaixo da observada em adultos jovens em outros estudos (SWERDLOW 2003;
BLEYER et al. 2006; CCS 2006; DE et al. 2011).

Foram observadas diferengas marcantes na sobrevida entre homens e

mulheres, como j& foi relatado em outros trabalhos (HAN et al. 2008), porém,
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provavelmente devido ao pequeno numero de oObitos, a diferenca nao foi

estatisticamente significativa (HAN et al. 2008; MARCOS-GRAGERA et al. 2010).

5.6 LEUCEMIAS

Entre os adultos jovens com leucemia, os homens prevaleceram em todas as
faixas de idade, o que acontece também em outros estudos (CCS 2006; BRENNER
et al. 2008a; MATSUDA et al. 2008; KENT et al. 2009; THYGESEN et al. 2009).

Os coeficientes de incidéncia, tanto em homens como em mulheres, foram
mais baixos que as estimativas do GLOBOCAN 2008, porém, compativeis com as
estimativas para América do Sul e Brasil (FERLAY et al. 2010).

Quando comparados os coeficientes com os de outros registros do Brasil,
Fortaleza, apresenta-se no grupo intermedidrio, em homens e mulheres (Figura 128 e

129).
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Figura 128 - Distribui¢do dos coeficientes de incidéncia de leucemias, em homens
de 20 a 39 anos, segundo o RCBP ¢ periodo de referéncia (2000-2005).
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Figura 129 - Distribuicdo dos coeficientes de incidéncia de leucemias, em mulheres
de 20 a 39 anos, segundo o RCBP ¢ periodo de referéncia (2000-2005).

A tendéncia observada para o conjunto das leucemias foi de estabilidade,
exceto no grupo de mulheres de 30 a 39 anos, com uma tendéncia significativa de
queda. Em relacdo as tendéncias de incidéncia, ¢ observada escassa variagdo
internacional, com estabilidade para as taxas de todas as leucemias (XIE et al. 2003;
CCS 2006; MATSUDA et al. 2008; THYGESEN et al. 2009). Os diferentes subtipos
de leucemia apresentam padrdes de idade e tendéncias diferentes (CCS 2006), como,
por exemplo, aumento de taxas para LLC ¢ LMA, menos para LLA e reducao para
LMC por exemplo, em uma coorte dinamarquesa desde 1943 (THYGESEN et al.
2009).

Na populagdo de adultos jovens com leucemia de Fortaleza, o tipo mieloide
foi o mais frequente o que também ¢ observado em outros estudos (XIE et al. 2003;
KENT et al. 2009; THYGESEN et al. 2009).

Os coeficientes de mortalidade mostraram-se intermediarios, entre as

estimativas para paises desenvolvidos e subdesenvolvidos, em homens, porém,
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inferiores as estimativas sul-americanas e brasileiras. Em mulheres, os dados sdo
coerentes com as estimativas (FERLAY et al. 2010).

A estabilidade observada nas taxas de mortalidade, com aumento em alguns
subgrupos de idade, contradiz as tendéncias observadas na mortalidade em outras
realidades majoritariamente decrescentes (YANG et al. 2003; CCS 2006), mais no
grupo de adultos jovens, menos para as criangas (WU et al. 2003; CURADO et al.
2011). A estabilidade e o crescimento podem estar relacionados com a melhoria na
qualidade da informacao do sistema de mortalidade (melhor cobertura e percentual
menor de causas mal definidas).

A idade ¢ um preditor de resposta no tratamento de leucemias e ¢ um dos
fatores prognosticos mais fortes, especialmente nas leucemias linfoblésticas agudas
(BARRY e SILVERMAN 2008; ADVANI et al. 2009; PINKERTON et al. 2010).

Apds os 5 anos e com sobrevida provavelmente superestimada, menos da
metade estava vivo (40,0%). Estudo realizado em hospital de referéncia do Piaui
relata mortalidade elevada durante a fase de indugdo, principalmente devido a
infecgdo (REGO et al. 2003). Um trabalho realizado em Hospital Universitario do
Rio de Janeiro compara a sobrevida em trés décadas. O estudo mostra que os
pacientes estdo chegando com doenga mais precoce e que aumentou a propor¢ao dos
que estavam em condigdes para receber o tratamento o que, segundo os autores
poderia ser um reflexo da melhoria da atengdo primaria no sistema de saude
brasileiro (SOUTO FILHO et al. 2011).

Em Fortaleza, ndo foram observadas diferencas significativas de sobrevida

entre sexo, grupos de idade e periodo. Considerando a melhoria no banco de
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mortalidade, a estabilidade da sobrevida no periodo poderia ser interpretada
positivamente.

A melhoria da sobrevida, observada em diferentes regides do mundo, esta
associada a idade. Entre criangas, os mais velhos apresentam sobrevida menor,
enquanto os adultos jovens apresentam resultados melhores que os adultos mais
velhos (BHAYAT et al. 2009; RIBERA e ORIOL 2009; PINKERTON et al. 2010).
Os motivos para essa diferenca incluem maior toxicidade da terapia em adultos,
tornando mais dificil a obtengdo de densidade adequada de tratamento e a
administracdo, em tempo, de quimioterapia de consolidagdo, taxas menores de
inclusdo em ensaios clinicos e diferencas na biologia da leucemia nas populagdes
adulta e infantil, incluindo maior incidéncia de leucemia linfoide aguda positiva ao
cromossomo Philadelphia (Ph +), em adultos. Também, os adultos, especialmente os
jovens, t€ém maior chance de ndo possuir seguro de saude que as criangas sendo
assim vulneraveis a demoras no tratamento e a terapia incompleta (BHAYAT et al.
2009; KENT et al. 2009; PULTE et al. 2010). Nesse sentido, cabe destacar que, no
Ceard, ¢ mais facil para as criancas acessar ao tratamento de leucemia do que para os
adultos. A caréncia de leitos ¢ maior para adultos que para as criangas que contam
com hospital especializado e organizagdes ndo governamentais com um trabalho
muito ativo em prol da crianga com cancer.

A sobrevida esta, também, associada ao tipo de leucemia, com melhores
resultados para a leucemia linfoide cronica e piores para a mieloide aguda
(BRENNER et al. 2008b; PULTE et al. 2008; KENT et al. 2009; THYGESEN et al.
2009; PULTE et al. 2010). A leucemia mieloide foi a mais frequente nos adultos

jovens de Fortaleza. Os estudos citogenéticos ¢ moleculares estdo mostrando que a



166

LMA ¢ uma doenca heterogénea, com varios subgrupos de comportamentos
bioldgicos distintos, ndo podendo mais ser considerada uma entidade unica, o que,
possivelmente, explica tantas falhas nos tratamentos (BITTENCOURT et al. 2008).
Por outro lado, tém sido relatadas melhorias em sobrevida para as leucemias
mieloides, devido principalmente a melhorias na quimioterapia e entre os pacientes
mais jovens (<60 anos) (COLEMAN et al. 2003; LUKE et al. 2006; LERCH et al.
2009).

Finalmente, a sobrevida esta também associada ao nivel socioecondmico.
Sobrevida menor tem sido observada em jovens moradores de bairros com nivel
socio-econdmico menor € em pacientes sem seguro de saude. A associagdo com o
tipo de leucemia varia, em estudo americano foi observada especialmente em
pacientes de 30 a 39 anos, com leucemia mieloide (KENT et al. 2009), ja um estudo
britanico verificou associagdo entre nivel socio-econdmico e mortalidade por
leucemia linfoide aguda (BHAYAT et al. 2009). Nesse sentido, as caracteristicas
socioeconomicas da populagdo cearense junto com a caréncia de leitos hospitalares
para pacientes adultos com leucemia seriam fatores prognésticos principais para a

populagio local.

5.7 NEOPLASIAS DE OVARIO

No periodo estudado, Fortaleza mostrou coeficientes coerentes com o0s
estimados pelo GLOBOCAN 2008 para paises desenvolvidos e acima do estimado

para América do Sul e Brasil (FERLAY et al. 2010). Comparado com outros
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registros brasileiros, Fortaleza aparece entre as capitais com coeficientes mais

elevados, especialmente no grupo de 35 a 39 anos (Figura 130).
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Figura 130 - Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia de neoplasias de ovario, em
mulheres de 20 a 39 anos, segundo o RCBP ¢ periodo de referéncia (2000-2005).

A tendéncia significativa de queda acompanha a tendéncia observada em
paises com incidéncias mais elevadas (LA VECCHIA 2001), mas pode também
refletir a melhor qualificagdo dos dados do registro em relagdo a enderego. No
entanto, estudos internacionais mostram tendéncias divergentes. A incidéncia vem
caindo nas ultimas décadas na maioria dos paises desenvolvidos (BRAY et al. 2005a;
KJAERBYE-THYGESEN et al. 2005; TRETARRE et al. 2005; MENCZER et al.
2006; MORRIS et al. 2008; SKIRNISDOTTIR et al. 2008; GOODMAN e
SHVETSOV 2009) e foram observadas tendéncias crescentes em paises com menor
nivel de desenvolvimento (IGISINOV ¢ UMARALIEVA 2008; YEOLE 2008b;
MANOHARAN et al. 2009; MURTHY et al. 2009; ARAB et al. 2010), Sul e Leste

europeu (BRAY et al. 2005b) e, em geral, no continente asidtico, onde os
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coeficientes eram menores que os observados em paises ocidentais (USHIJIMA et al.
2009; PARK et al. 2010).

Paises em desenvolvimento mostram uma propor¢do maior de neoplasias de
ovario em mulheres novas, porém, em grande medida, deve ser efeito da diferente
estrutura populacional, quando comparados a paises mais desenvolvidos. Assim, um
estudo em Teerd, onde é o quarto tumor mais frequente em mulheres, a mediana de
idade foi de 49 anos enquanto um estudo sueco, no periodo 1960-2005, mostrou
mediana de idade de 61,6 anos que ndo mudou nos 45 anos do estudo. Uma estrutura
populacional estavel e mais velha na Suécia frente a outra mais nova no Ira, poderia
explicar a diferenga de 12 na mediana de idade. (SKIRNISDOTTIR et al. 2008;
ARAB et al. 2010).

A redugdo observada na incidéncia, em Fortaleza, tem sido maior em
mulheres jovens. Dados do Canada e dos paises da Europa Ocidental ¢ EUA sugerem
que os coeficientes de incidéncia (¢ mortalidade) podem ter caido em décadas
recentes entre mulheres novas, mas ndo (ou em um grau menor) entre as mais velhas
(LA VECCHIA 2001). Isso, coincidindo com a mudanga de padrdes de paridade e de
uso de anticoncepcionais orais, os principais fatores protetores para o cancer de
ovario, o que poderia explicar parcialmente a mudanga de padrio de incidéncia entre
as jovens novas (GNAGY et al. 2000; MINK et al. 2002; PAVLIDOU et al. 2010).
Segundo o Grupo Colaborativo de Estudos sobre Cancer de Ovério, 13% das
neoplasias de ovario, em paises desenvolvidos, tém sido prevenidas pelo uso de
anticoncepcionais orais. Nos paises menos desenvolvidos, onde o uso desses

métodos s6 foi introduzido amplamente apds os anos 1980, o efeito foi menor
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(Collaborative Group on Epidemiological Studies of Ovarian Cancer-CGESOC et al.
2008).

Cabe destacar que a populagdo de Fortaleza ¢ jovem e também que, durante o
periodo estudado, a maioria das mulheres de Fortaleza estava em idade pré-
menopausica. Nas ultimas duas décadas tem sido observada queda na fecundidade e
natalidade, consequéncia, entre outros fatores, da melhoria de acesso a métodos
anticoncepcionais, dentre eles os hormonais. Mesmo assim, a natalidade continua
elevada se comparada a dos paises mais desenvolvidos (Governo do Estado do Ceara
2011b).

Estudos tém mostrado que a gravidez e o uso de anticoncepcionais orais estao
muito mais associados ao cancer pré-menopausico que ao pos-menopausico
(GNAGY et al. 2000; MOORMAN et al. 2008). Sao duas as principais hipoteses
etiolégicas que pretendem explicar a associacdo inversa com uso de
anticoncepcionais orais ¢ gravidez. A hipotese da anovulagdo continuada sugere que
o efeito se da pela prevengdo da ruptura do epitélio ovariano, que acontece com a
liberagdo mensal de um foliculo ovariano. A inibi¢do da ovulag¢do, bem por gravidez
ou por uso de CO, reduziria o risco e quanto maior a dura¢do do uso de CO ou o
maior nimero de gravidezes, maior deveria ser a redugdo do risco (NESS e
COTTREAU 1999; EL-KHWSKY et al. 2006; RISTOW et al. 2006; CGESOC et al.
2008; REIN et al. 2011). A outra hipotese explica que as mudangas hormonais
durante a gravidez levariam a uma “limpeza” (“clearing”) de células transformadas
no epitélio ovariano. Em particular, niveis elevados de progesterona durante a
gravidez podem ter um efeito apoptotico sobre as células transformadas

(MOORMAN et al. 2008).
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Existem evidéncias de que a laqueadura reduz o risco de desenvolver cancer
de ovario NANDAKUMAR et al. 1995; DERCHAIN et al. 2009; REIN et al. 2011).
No Brasil, em 1996, 40% das mulheres em idade fértil tinham realizado ligadura de
trompas (Ministério da Saude 2008b). No Ceard, ainda ¢ um método dos mais
utilizados. Estudo realizado no Centro de Parto Natural, em Fortaleza, no periodo
2005-2008, mostrou que era o método anticoncepcional mais utilizado. Entre as
mulheres com laqueadura, 78% tinham idade abaixo de 45 anos (NICOLAU et al.
2011). Assim, esse ¢ outro fator que poderia estar contribuindo para os padroes de
incidéncia atuais.

Os diferentes tipos histologicos mostram preferéncia por diferentes grupos de
idade, assim, os tumores epiteliais sdo mais frequentes em mulheres de mais idade e
os de células germinativas em mulheres novas. No entanto, quando detalhado,
observa-se que dentro do grupo dos epiteliais hd também diferengas, assim, em
estudo japonés, o carcinoma seroso mostrou taxas mais elevadas que o mucinoso nos
grupos de idade de 35 anos ou mais, e vice-versa nos grupos abaixo de 35 anos
(LOKA et al. 2003). Estudo iraniano mostrou que os tumores germinativos
apresentam também dois picos de idade, o primeiro no grupo 20-29 anos (0,7 por
100.000) e o segundo, 70-79 anos (0,5 por 100.000) (ARAB et al. 2010). No Japao,
no entanto, a taxa de incidéncia de tumores germinais atingiu o seu pico no grupo 15-
24 anos e cai apos meia idade (LOKA et al. 2003). O Centro para Doengas do Adulto
no Japdo relatou que os tumores de células germinativas aparecem com maior
frequéncia em idades mais jovens e em area de menor incidéncia, enquanto as
neoplasias epiteliais de ovario sdo mais aparentes em grupos de idade mais velhos ¢

em area de incidéncia elevada (ORIEL et al. 1999). As informagdes do registro de
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Fortaleza ndo permitem uma analise por histologia, ja que uma grande propor¢ao dos
diagnésticos ¢ muito inespecifica, indicando s6 a malignidade. Nesse sentido, cabe
informar que vem sendo observada melhoria consideravel na qualidade dos dados,
especialmente os histopatolégicos, o que vira a ter repercussao positiva em estudos
posteriores.

A mortalidade foi muito mais elevada entre as mulheres acima de 40 anos,
sendo muito baixa entre as jovens. Comparando com a incidéncia, que foi trés vezes
maior, a mortalidade nas mulheres de 40 anos ou mais foi 15 vezes maior, o que foi
observado também em estudo espanhol (CABANES et al. 2009 ). As neoplasias de
ovario apresentam mortalidade elevada, devido, principalmente, a diagndstico tardio
(especialmente em mulheres de maior idade) (BRAY et al. 2005b). As mulheres mais
novas, muitas incluidas em programas de planejamento familiar, tém maior chance
de realizar exames que permitam um diagndstico mais precoce. A tendéncia geral foi
de estabilidade com queda significativa (estatistica) nas mais jovens, porém, baseado
em numero muito pequeno de Obitos. Em outras realidades, a mortalidade vem
caindo, entre mulheres novas, mantendo a estabilidade, entre as mais velhas (MINK
et al. 2002; BRAY et al. 2005b; MORRIS et al. 2008), aumentando em alguns casos
(BRAY et al. 2005a; CABANES et al. 2009; PARK et al. 2010).

Passados cinco anos do diagndstico, em Fortaleza, a sobrevida (75,6%) foi
similar a observada em outras realidades entre mulheres novas (GRANN et al. 2011),
que apresentam taxas de sobrevida melhores que as mulheres mais velhas (YEOLE
et al. 2004; CHAN et al. 2008a; LUIZ et al. 2009; ARAB et al. 2009; TRACEY et al.
2009; CHIRLAQUE et al. 2010). A vantagem de sobrevida das pacientes jovens

parece ser atribuida a associagdo com tumores de baixo grau, maior citorreducio
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cirtrgica e melhor estado geral (CHAN et al. 2003a; BOZAS et al. 2006; CHAN et
al. 2008b) se bem que alguns estudos como o de CHAN et al. (2006), com 28.000
pacientes, mostra que apos controlar por esses fatores prognosticos, o grupo mais
novo ainda apresentava melhor prognostico o que sugere que poderia haver fatores
subjacentes como a biologia tumoral que poderiam explicar esses achados.

As tendéncias observadas na sobrevida sdo, em geral, de melhoria
(COLEMAN et al. 2003; COOPER et al. 2008; HAMIDOU et al. 2010; KLINT et al.
2010b) ou estabilidade (GRANN et al. 2011).

O desfecho do cancer de ovario pode ser influenciado por fatores como
estadiamento ao diagnostico, agressividade do tumor, com morbidade (TETSCHE et
al. 2008), qualidade e acessibilidade/disponibilidade de testes diagndsticos e a
organiza¢do do sistema de saude (GRANN et al. 2011) , assim, por exemplo, em
Ontario, apesar de multiplicar a incidéncia por dois, os avangos no tratamento ¢ a
garantia de acesso tém conduzido a melhoria na sobrevida, tendo como fatores
prognosticos a idade, com morbidade e o periodo de tratamento (ELIT et al. 2007).

A abordagem cirurgica pode ter relagdo com efeitos adversos, porém, estudos
mostram resultados divergentes (LECURU et al. 2006; CHAN et al. 2008a; WU et
al. 2010) o que poderia estar relacionado com a competéncia e experiéncia dos
cirurgides. De fato, estudos mostram que a formagdo do cirurgido oncoldgico e sua
experiéncia podem ser um fator de prognostico (SOUZA FILHO 2004; DiAZ-
MONTES et al. 2006; DI CATALDO et al. 2007; BILIMORIA et al. 2009; PERA
2011).

Pacientes tratados em institui¢des especializadas ou semiespecializadas tém

demostrado sobrevida maior que pacientes tratados em hospitais gerais, sendo que o
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tratamento em centro de referéncia ¢ considerado fator prognostico isolado
(VERNOOIJ et al. 2008; FAGO-OLSEN et al. 2010; FAIRFIELD et al. 2010). Se
bem que, em Nova York, onde foi observada melhoria na mortalidade de neoplasias
de colo uterino e endométrio, no periodo 1979-2001, atribuida a pesquisa sobre
tratamento, ¢ a um esforco grande realizado na capacitacdo e treinamento dos
profissionais de saide em todos os niveis, nos anos 60 e 70, ndo foram observadas
melhorias na mortalidade por cancer de ovario (TAN et al. 2009).

O nivel de organizacdo do sistema de saude no Ceard ndao favorece o
diagnéstico precoce (dificil per se no cancer de ovario) e boa parte das cirurgias de
cancer de ovario ¢ realizada por cirurgides sem formagao oncoldgica, o que leva a
pensar que existe uma superestimacgdo da sobrevida que, na realidade, deve estar bem

abaixo do observado no estudo.

5.8 NEOPLASIAS DE ENCEFALO, MENINGES E OUTRAS

LOCALIZACOES DO SNC

As neoplasias de Sistema Nervoso Central apresentam mortalidade maior que
incidéncia em boa parte do periodo estudado, especialmente na primeira metade. As
explicagdes podem ser variadas. O registro utiliza como fontes todos os laboratorios
de histopatologia e os hospitais onde sdo realizadas neurocirurgias. Uma parte das
neoplasias de SNC (primdrias ou metastaticas) ¢ diagnosticada por exames de
imagem e, posteriormente, a op¢do pode ser a de ndo tratar, especialmente entre os
mais idosos, casualmente, o grupo de idade em que o nimero de Obitos ndo

identificados pelo registro ¢ maior. Na época, o registro ndo utilizava clinicas de
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imagem como fonte e parte do excesso de Obitos pode ser consequéncia desse déficit
de cobertura. Por outro lado, o excesso acontece, especialmente, nos primeiros anos
e, logo, os numeros aproximam-se mais. Esse periodo inicial ¢ prévio a intervengao
do Ministério da Saude no Sistema de Mortalidade quando a qualidade do sistema
deixava a desejar.

Tumores primarios de sistema nervoso central estdo entre os mais incidentes
entre os jovens, especialmente entre os homens (MCKINLEY et al. 2000;
WRENSCH et al. 2002; LONN et al. 2004; DEORAH et al. 2006; MEHRAZIN et al.
2006; LEE et al. 2010; FUENTES-RASPALL et al. 2011; KOHLER et al. 2011).
Estudo inglés observou as maiores diferencas entre homens e mulheres entre os
jovens de 15 a 44 anos (ARORA et al. 2010). Diferentemente, estudos em outras
realidades mostram incidéncias similares entre homens e mulheres, em jovens de 20
a 39 anos (DAS et al. 2000).

Alguns pesquisadores sugerem que os hormdnios sexuais femininos tém
efeito protetor contra o cancer de cérebro, outros indicam diferengas inatas na
suscetibilidade dos cromossémios X e Y aos estimulos tumorigénicos (DEORAH et
al. 2006). Assim, em relagdo ao glioblastoma, estudo, em Nova York, mostrou que o
diferencial de sexo (maior incidéncia em homens) comeca a evidenciar-se ao redor
da idade da menarca, fica maior em torno da idade da menopausa, e cai depois,
sugerindo que os hormoénios femininos possam ter um efeito protetor (MCKINLEY
et al. 2000). Nos gliomas, por exemplo, a explicagdo mais plausivel é que a diferenca
de género seja mais pronunciada para os gliomas de alto grau, mais comuns entre
pessoas mais velhas, enquanto os gliomas de baixo grau dominam entre os jovens

(LONN et al. 2004).
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A incidéncia foi maior nos grupos de idade mais avangada (40 anos ou mais)
0 que mostra similaridade com o que ¢ observado por estudos em outras regides
(LONN et al. 2004; DEORAH et al. 2006; BROWN et al. 2009; FUENTES-
RASPALL et al. 2011; KOHLER et al. 2011). Se bem que a comparacdo fica
prejudicada pela diferenca nos padrdes de registro, por exemplo, a opcdo entre
registrar ou ndo tumores benignos. No Brasil, sdo registradas neoplasias malignas,
ficando os meningiomas benignos fora do banco de dados. Também, diferengas em
coeficientes e tendéncias podem estar refletindo padrdes desiguais de atengdo a saude
e nivel tecnologico.

Distribui¢des de idade mudam por sublocalizagdo e tipo histologico
sugerindo a possibilidade de varios fatores etiolégicos desiguais para os distintos
tipos histologicos. Exemplo, astrocitoma e glioblastoma, com pico de incidéncia
entre 65-74 anos, e oligodendroglioma, entre 35-44 anos. Parte da variagdo pode
refletir praticas diagnosticas e acesso ao diagnoéstico diferente em grupos de idade
dispares. Parece que a duragdo da exposigdo requerida para a transformacao maligna,
o numero de alteragdes genéticas requeridas para produzir doenga clinica, ou a
imunidade mais baixa com o avanco da idade podem ser o motivo para que alguns
tipos de tumor aumentem com a idade. Fato intrigante ¢ ainda ndo completamente
explicado € o pico de incidéncia em criangas jovens, parte, mas nao todo, atribuivel
ao meduloblastoma e outros tumores de origem neuroectodérmico primitivo
(WRENSCH et al. 2002; DEORAH et al. 20006).

No grupo de jovens, a incidéncia especifica por idade aumenta
aproximadamente 1,2 vezes para cada subgrupo de idade, com aumento maior entre

homens. Em relagdo a mortalidade, a evolucao ¢ similar (CCS 2006). No Brasil, ¢
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observada situacao similar, em geral, tanto para homens quanto para mulheres, os
dois primeiros subgrupos de idade, entre os jovens, apresentam coeficientes menores
que os ultimos (Figuras 131 ¢ 132).

Comparando com outros registros brasileiros, em homens, Fortaleza situa-se
em niveis similares aos da maioria dos registros do Nordeste (Jodo Pessoa, Recife,
Natal e Salvador) e de Curitiba. Entre as mulheres também mostra dados coerentes

com a maioria dos registros (Figuras 131 e 132).
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Figura 131 - Distribui¢ao dos coeficientes de incidéncia de neoplasias de SNC, em
homens de 20 a 39 anos, segundo o RCBP e periodo de referéncia (2000-2005).
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Figura 132 - Distribui¢ao dos coeficientes de incidéncia de neoplasias de SNC, em
mulheres de 20 a 39 anos, segundo o RCBP e periodo de referéncia (2000-2005).

Em termos de incidéncia, as tendéncias temporais foram crescentes em
Fortaleza, em geral, e no grupo de 40 anos ou mais, em homens e em mulheres. Entre
0s jovens, as neoplasias de SNC também cresceram, especialmente, no grupo de 30 a
39 anos. A mortalidade manteve-se estavel.

Internacionalmente foram observadas taxas crescentes nas décadas de 1970 e
1980, inclusive, até os anos 1990, para o total das neoplasias de SNC (LONN et al.
2004; MATERLJAN et al. 2004; HOFFMAN et al. 2006; PIROUZMAND ¢
SADANAND 2007; KOHLER et al. 2011; NOMURA et al. 2011), se bem que,
nesse periodo, os mais jovens apresentaram taxas de incidéncia mais estaveis
(WRENSCH et al. 2002; LONN et al. 2004; CCS 2006).

A interpretagdo de aumento da incidéncia de tumores primarios de cérebro
(especialmente entre idosos acima de 80 anos), nas décadas de 1970 e 1980, ¢ dificil,

mas tem sido atribuida, principalmente, & melhoria nos procedimentos diagndsticos
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(tomografia, nos anos 1970, e ressonancia magnética, nos anos 1980), as mudancgas
nas praticas neurocirurgicas (biopsia estereotaxica), as mudangas nos padroes de
acesso ao atendimento médico, as mudangas diagnosticas (classificagdes), bem como
a evolucdo da abordagem médica aos pacientes mais velhos (maior agressividade)
(HELSETH 1995; LEGLER et al. 1999; KANEKO et al. 2002; WRENSCH et al.
2002; LONN et al. 2004; ARORA et al. 2010; KOHLER et al. 2011). A
interpretacdo ¢ complexa devido a diferengas de acesso a cuidados de saude, de fato,
coeficientes maiores em paises com sistema de saude mais acessivel e desenvolvido
tecnologicamente, mesmo assim, a variagdo absoluta nas taxas de incidéncia entre
areas de alto e baixo risco ¢ de, aproximadamente, 4-5 vezes. Em contraste,
diferengas de 20 vezes para cancer de pulmdo e de 150 vezes para melanoma
(WRENSCH et al. 2002).

O continuo, mesmo modesto, declinio na mortalidade fundamenta a
interpretacao de que o aumento abrupto da incidéncia a meados dos anos 1980 foi
devido a melhorias no diagndstico e notificagdo mais que a outros fatores (LEGLER
et al. 1999). O impacto parece ter sido maior para tumores nao malignos (que podem
ser relativamente assintomaticos) (PIROUZMAND ¢ SADANAND 2007) ja que os
tratamentos nao t€ém melhorado o progndstico para os tumores mais agressivos
(FISHER et al. 2007), assim as tendéncias para astrocitomas de alto grau e outros
gliomas precisam de maior observagao e investigagdo (ARORA et al. 2010).

Alguns pesquisadores acreditam que o aumento da incidéncia nesse periodo
nao foi inteiramente devido a um artefato diagnostico. Tem sido estimado que quase
20% dos tumores SNC permanecem nao diagnosticados sem o uso de TAC e MRE.

Assim, somente 20% do aumento da incidéncia (entre os idosos) seriam devido ao
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diagnostico melhorado. Como o aumento foi muito maior, hd motivos para se pensar
que outros fatores participaram também nesse crescimento observado. Ja que o
aumento foi visto em todas as idades, sexos, ragas e locais de residéncia, parece
menos plausivel que um fator de risco especifico esteja operando (DEORAH et al.
2006). Preocupagdo sobre mudangas em tdxicos ambientais, como exposi¢do a
radiofrequéncia, pesticidas, componentes N-nitroso, ¢ radiagdo ionizante, assim
como varios estudos epidemiologicos ligando-os aos tumores de cérebro, tem
continuado a alimentar o interesse. Os telefones celulares foram introduzidos nos
anos 1980 e foram espalhados no inicio dos 1990. Aumentou a preocupagdo do
publico sobre a questdo da exposi¢cdo a campos de radiofrequéncia dos celulares e se
isso poderia aumentar o risco de cancer cerebral (DEORAH et al. 2006; DAVIS
2007).

Os resultados de sobrevida observados em jovens de Fortaleza foram
superiores aos analisados em outras regidoes (DEORAH et al. 2006), porém, deve-se
insistir no fato da superestimacdo dessa informagdo. A sobrevida esta fortemente
relacionada com a idade do paciente e o tipo histolégico. Pacientes com glioblastoma
multiforme consistentemente apresentam sobrevida pior em todos os grupos de idade
e para qualquer tipo histoldgico; pacientes mais velhos tém sobrevida pior que os
mais novos (KOHLER et al. 2011). Pacientes pediatricos (<20) e adultos jovens (20-
44) apresentam sobrevida muito melhor que adultos mais velhos em todos os tipos
histologicos (WRENSCH et al. 2002).

A sobrevida relativa estd fortemente relacionada também com a época do
diagnéstico. Melhorias modestas na sobrevida para muitos tipos de tumores cerebrais

sdo resultado de melhorias em técnicas diagnosticas e cirurgicas, radioterapia,
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quimioterapia, terapia biologica e o uso de terapia multimodal. Apesar de melhorias
no tratamento, os principais fatores prognosticos incluem a histologia do tumor, se ¢
conseguida resseccdo completa do tumor e a idade ao diagnéstico (KOHLER et al.

2011).

5.8 NEOPLASIAS DE ESTOMAGO

Fortaleza apresentou coeficientes de incidéncia intermediarios, quando
comparados a estimativas mundiais, em que continua sendo uma das neoplasias mais
comuns, segundo as estimativas do GLOBOCAN 2008, a quarta mais frequente
(FERLAY et al. 2010).

Em geral, foi mais frequente em homens que em mulheres, com razdo de 2,3,
favoravel aos primeiros. Em estimativas mundiais, as taxas padronizadas por idade
em homens sdo aproximadamente o dobro que a das mulheres, indo de 3,9 no Norte
da Africa até 42,4 no Leste da Asia, para homens, e de 2,2 no Sul da Africa até 18,3
no Leste da Asia para mulheres (FERLAY et al. 2010). Os fatores de risco mais
conhecidos, H pylori e tabaco, ndo explicam completamente essa diferenca de género
nos coeficientes de incidéncia. Um fator que pode ajudar a explicar essa discrepancia
¢ a infecgdo por virus de Epstein-Barr. Outros canceres associados ao Epstein-Barr
como o linfoma de Hodgkin, Burkitt ou o carcinoma nasofaringeo sdao entre duas e
trés vezes mais frequentes em homens (MURPHY et al. 2009). A hipotese de
“imunocompeténcia” tem sido apresentada como explicacdo para as diferengas de
sexo nesses € em outros canceres associados a infeccdo, baseados em dados que

sugerem que a testosterona causa imunossupressdo (OKSUZYAN et al. 2008).



181

Segundo essa hipdtese, os homens sdo mais suscetiveis a infecgdes € a suas sequelas,
com aumento da morbidade e mortalidade ao longo de todos os anos da sua vida
(MURPHY et al. 2009).

O cancer de estdmago esta entre os 10 mais frequentes entre adultos jovens,
em Fortaleza, no periodo de 1997 a 2006. O cancer gastrico ¢ considerado uma
doenca de meia idade ou de velhos, mas entre 2 e 15% dos pacientes (dependendo
das regides) t€ém menos de 45 anos (definidos como jovens para o carcinoma
gastrico) (CARVALHO et al. 2004; LLANOS et al. 2006; MILNE et al. 2006;
SANTORO et al. 2007).

Comparados aos de outros registros brasileiros, os coeficientes, em homens,
sdo similares aos de outros registros nordestinos, enquanto os femininos estdo mais
alinhados com os observados em registros do sul e do centro-oeste (Figuras 133 ¢

134).
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Figura 133 - Distribui¢ao dos coeficientes de incidéncia de neoplasias de estomago,
em homens de 20 a 39 anos, segundo o RCBP e periodo de referéncia (2000-2005).
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Figura 134 - Distribui¢ao dos coeficientes de incidéncia de neoplasias de estdmago,
em mulheres de 20 a 39 anos, segundo o RCBP ¢ periodo de referéncia (2000-2005).

As caracteristicas epidemioldgicas das neoplasias de estdbmago em jovens
variam de acordo com regides geograficas e etnias, mas algumas caracteristicas sao
quase universais entre 0s jovens com carcinoma gastrico: predominio feminino,
localizag¢do superior no estomago, tipo difuso, estagio avancado e prognostico ruim
(KIM et al. 2008; WU et al. 2009; CHUNG et al. 2010; BAI e LI 2011; QIU et al.
2011). Em Fortaleza, a falta de especificidade dos dados ndo permite informar sobre
a sublocalizacdo, tipo histoldgico ou estadiamento, mas o predominio feminino, entre
0s jovens, se confirma.

Tem sido sugerido o papel dos hormoénios femininos, especialmente o
estrogénio (HEUCH e KVALE 2000; FRISE et al. 2006), mesmo que os resultados
variem entre estudos. Alguns pesquisadores afirmam os seus efeitos protetores
(LINDBLAD et al. 2004; FREEDMAN et al. 2007) sobre o cancer géstrico enquanto
outros enfatizam o oposto (KIM et al. 2008; CHANG et al. 2011). Essas diferencas

podem derivar de diferencas geograficas ou étnicas ou de amostras relativamente
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pequenas. Um estudo coreano observou forte relacdo entre o desenvolvimento de
cancer gastrico e circunstancias hormonais (paridade e aleitamento) em mulheres
novas, envolvendo o excesso de exposi¢do ao estrogénio sem compensacdo da
progesterona no aumento do risco de desenvolvimento do cancer gastrico em
mulheres jovens (CHUNG et al. 2010). Outra explicagdo seria a presenga de maior
expressdo de receptores estrogénicos e estradiol intracitoplasmatico em jovens com
cancer de estomago (KITAMURA et al. 1996).

Por outro lado, existem evidéncias de que o predominio masculino esta mais
relacionado ao subtipo intestinal devido a um atraso no desenvolvimento deste
subtipo em mulheres até os 50-60 anos de idade (DERAKHSHAN et al. 2009).
Sendo o tipo difuso o mais frequente em jovens, ndo estd associado a predominio
masculino.

O cancer gastrico entre jovens apresenta, com maior frequéncia, localizagao
no terco médio do estomago. Esse achado sugere que fatores etioldgicos entre
pacientes jovens sdo diferentes dos fatores entre os mais idosos. Além disso, a
moderada queda, na taxa especifica por idade, de tumores proximais, ao longo do
tempo, entre os jovens, comparada com a taxa crescente entre os mais velhos pode
reforcar esta hipdtese (LIU et al. 2004).

Dois estudos europeus mostram que os canceres de estdmago de pacientes
abaixo de 40 anos estdo associados a mudancgas genéticas em “loci” cromossomicos
preferenciais, comparados com os dos pacientes mais velhos, sugerindo uma
diferenga na predisposi¢do genética entre os grupos de idade (SHIAO et al. 1999).

Um dos principais fatores de risco ¢ a infecgdo por H pylori, que causa

gastrite cronica ativa. Pacientes jovens tém mostrado ter incidéncia elevada de
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gendtipo CagA-positivo da infe¢ao por Helicobacter pylori conhecida sabidamente
mais virulenta (SMITH e STABILE 2009). O CagA age alterando a “apoptosis-
stimulating protein” (ASPP2) em duas de suas principais fungdes. Por um lado,
desregula a funcdo supressora de tumor do p53 predispondo a transformagdo
cancerosa e, pelo outro lado, afeta a funcdo do ASPP2 na adesao e polaridade celular,
aumentando a capacidade invasiva das células. Dessa forma, ocasiona resisténcia ao
estimulo apoptotico e impde um fendtipo agressivo e invasivo associado ao cancer
gastrico (BUTI et al. 2011).

Prevaléncias importantes de infec¢do parecem ser fatores importantes para a
relevancia do cancer de estomago em Fortaleza, assim, estudo realizado na
Universidade Federal do Ceara mostrou prevaléncia elevada de infecgdo por H pylori
em uma comunidade de baixa renda (maioria na cidade). Até 10 anos, 47%,
chegando a 73%, entre 11 e 20 anos e aumentando com a idade até chegar a 87% aos
60 anos (RODRIGUES et al. 2005a). Outro trabalho, também em Fortaleza, mostrou
prevaléncias de 85 e 74%, respectivamente, nos grupos de idade de 18 a 30 anos e de
31 a 45 anos (RODRIGUES et al. 2005b). Em diversos paises em desenvolvimento a
prevaléncia de H pylori é muito elevada enquanto o cancer géstrico é raro. E o
chamado “enigma africano” ou “enigma asiatico”. Nao pode ser completamente
explicado por diferengas nas cepas de H pylori. O mais prevalente na Africa do Sul é
0 vacA slb, frequente também no Brasil e em Portugal, dois paises com incidéncias
elevadas de cancer gastrico (BUFFART et al. 2011) e as frequéncias de anticorpos
CagA em estudos indianos ¢ de Bangladesh foram similares as de estudos japoneses

e chineses (GHOSHAL et al. 2008; SINGH et al. 2008).
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Além da viruléncia da cepa infectante de H pylori, outros fatores influenciam
o risco de cancer gastrico, fatores ambientais como dieta e nivel socioecondmico e
fatores do hospede como polimorfismos, envolvidos na resposta inflamatoria a
infeccao (GONZALEZ et al. 2002; SINGH et al. 2008; PELAYO CORREA ¢
PIAZUELO BLANCA 2010; BUFFART et al. 2011).

Tabaco, consumo de alimentos muito quentes, alimentos com muitas
especiarias, inclusive excesso de sal, consumo de peixe frito mostraram ser fatores de
risco na India, cujas diferencas alimentares podem ser um dos principais motivos
para as diferengas em incidéncia observadas entre o norte e sul do pais (MIWA et al.
2002; LUNET e BARROS 2003; SINGH et al. 2008; DIKSHIT et al. 2011;
SHARMA e RADHAKRISHNAN 2011). Por outro lado, estudos sugerem o efeito
favoravel de certos fatores nutricionais na dieta, como o consumo de frutas e vegetais
e 0 aumento de consumo de vitamina C, associado, mesmo em populagdes altamente
expostas ao H pylori e com prevaléncias elevadas de tabagistas (KOBAYASHI et al.
2002; TOKUI et al. 2005; LARSSON et al. 2006; CAMPBELL et al. 2008;
BERTUCCIO et al. 2009; JAROSZ et al. 2011; PAKSERESHT et al. 2011), se bem
que alguns estudos ainda apresentam resultados indefinidos (BOTTERWECK et al.
1998; GONZALEZ et al. 2002; JENAB et al. 2006). Metanalise realizada pela
equipe da TARC com estudos observacionais mostrou evidéncias significativas de
reducdo de risco pelo consumo de fruta e vegetais, a partir de estudos caso-controle.
Os estudos de coorte sugerem efeito protetor, porém ndo significativo. As
discrepancias podem ser devidas ao viés de recall e de selecdo nos estudos caso-
controle. Por outro lado, a associacdo pode ter sido subestimada nos estudos

prospectivos devido ao efeito combinado de medidas imprecisas e variabilidade
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limitada na dieta de cada coorte (RIBOLI e NORAT 2003). Nesse sentido, ¢
evidenciado que as recomendacdes de consumo diario de 400g de frutas e hortaligas
ndo sdo atingidas (SILVA et al. 2009; SAMPAIO et al. 2010).

Estudo coreano observou que fatores associados a hormonios (>35 anos ao
primeiro parto, ndo aleitamento, nuliparidade, desnutrigdo durante a gravidez)
estavam mais fequentemente associados a mulheres jovens enquanto fatores
ambientais (dieta de alto risco, tabagismo severo, consumo elevado de alcool, nivel
socioecondomico baixo, obesidade) estavam mais ligados a homens jovens com
cancer (CHUNG et al. 2010).

Tem sido sugerido que o problema nessas realidades (os enigmas) seria mais
de sub-registro devido a falta de infraestrutura e acesso a cuidados de satde,
especialmente no caso africano. Deve estar influenciando sim, mas o subregistro
deveria ser tdo importante que ndo pode ser o Unico motivo. Comparado a outras
neoplasias que também sofreriam de subregistro, a incidéncia do cancer de estomago
¢ muito baixa. Outra possibilidade seria a influéncia da epidemia de AIDS. Segundo
esta teoria, parte relativamente grande da populagdo africana morreria precocemente
de AIDS antes da idade em que o cancer gastrico fica mais frequente, mas, a
reduzida incidéncia de cancer gastrico na Africa foi descrita antes da epidemia de
AIDS (BUFFART et al. 2011).

O cancer gastrico ¢ uma doenca de interacdes gen-ambiente. A

[P

suscetibilidade genética pode influenciar substancialmente o risco atribuivel

O~

populacdo pela modulacdo dos efeitos de fatores de risco ambientais. Nao
surpreendente que os mesmos polimorfismos genéticos tenham efeitos diferentes

sobre o risco de cancer gastrico em grupos étnicos distintos, devido ao contexto
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genético diferente, estilos de vida e prevaléncia da doenga, entre outros fatores. Isso
faz necessario ter muito cuidado ao generalizar achados de uma populagdo para outra
(YIN et al. 2009).

Em Fortaleza, a tendéncia geral foi de estabilidade, frente a uma disposi¢ao
decrescente importante e abrangente no mundo, observada nas ultimas décadas
(FITZSIMMONS et al. 2007, INGHELMANN et al. 2007). Entre os homens, apds
alisamento, foi observada queda nos mais velhos, ja que, entre os jovens, os
coeficientes de incidéncia mostraram tendéncia a estabilidade ao longo do periodo.
Por outro lado, ¢ observada tendéncia crescente entre pessoas jovens € no corpo
gastrico, em diferentes regidoes (THEUER et al. 1996; ARAGONES et al. 1997;
MEDINA-FRANCO et al. 2000; ALSTON et al. 2008; ANDERSON et al. 2010;
SONNENBERG 2011) especialmente entre as mulheres (MEDINA-FRANCO et al.
2000; CHUNG et al. 2010). O predominio feminino tem sido destacado em outros
estudos (KITAMURA et al. 1996; KIM et al. 2008).

Hipoteticamente, o longo declinio na prevaléncia de H pylori poderia estar
sendo revertido ou pode ter mudado a idade da infecgdo, ja que a infecg@o precoce na
vida tem sido associada ao risco de cancer (BLASER et al. 2007). Também ¢
possivel que as neoplasias em jovens adultos possam apontar a emergéncia de novos
processos carcinogénicos, emascarados talvez, pela erradicagdo do H pylori da
mucosa gastrica (BLASER e FALKOW 2009; MURPHY et al. 2009; TRUONG et
al. 2009). Outra possibilidade ¢ que o H pylori ou outros agentes possam jogar um
papel maior devido a mudanga da flora microbiana gastrica (ANDERSON et al.

2010).
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A mortalidade global mostrou tendéncia decrescente, como tem sido
observado hé algumas décadas em outras regides brasileiras (LATORRE 1997,
RESENDE et al. 2006; IWASAKI et al. 2008; CHATENOUD et al. 2010) e no
mundo, associadas provavelmente a melhoria na dieta ¢ na conservagao de alimentos,
assim como ao controle da infecgdo por H pylori ou a melhoria na qualidade da agua
(LEVI et al. 2004; AMIRI et al. 2006; FITZSIMMONS et al. 2007; BERTUCCIO et
al. 2009; MALVEZZI et al. 2010; AMIRI et al. 2011). A queda foi evidenciada
especialmente nas idades acima de 40 anos, ja que os jovens apresentaram
coeficientes estaveis.

A sobrevida foi pobre apds os cinco anos, apesar de estar, provavelmente,
superestimada. As mulheres apresentaram sobrevida menor, porém, a diferenca nio
foi estatisticamente significativa. O mesmo aconteceu na comparacao entre grupos de
idade, em que os mais jovens tiveram sobrevida mais longa, mas sem diferenca
significativa do ponto de vista estatistico.

Estudos diversos sugerem uma forma biologicamente mais agressiva do
adenocarcinoma nos muito jovens. Marcadores histologicos especificos de
comportamento biologico agressivo incluem tumores pobremente diferenciados de
tipo difuso e células em anel de sinete. Apesar de ser menos frequente que o tipo
intestinal, ¢ mais frequente entre os jovens e¢ pode ser familiar e dependente de
padrdo de heranca genética de penetrancia incompleta, autossomico dominante
(GONZALEZ et al. 2002; SMITH e STABILE 2009).

Os estudos mostram resultados dispares. Alguns despontam a idade ao
diagnéstico como fator prognostico, com melhor sobrevida para pacientes jovens

(BAGHESTANI et al. 2009). Outros, no entanto, ndo apontam diferencas em
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sobrevida. Estudo japonés, estratificado por estagio, nao mostrou diferengas
(KITAMURA et al. 1996). KULIG et al. (2008) analisaram 214 pacientes com 40
anos ou menos comparados com 3.217 pacientes mais velhos, sem diferengcas em
estagio tumoral, morbidade ou mortalidade pos-cirurgia ou sobrevida a longo prazo,
embora os pacientes mais jovens tivesem maior frequéncia de tumores tipo difuso
(KULIG et al. 2008). Lee et al demonstraram que, em 54 pacientes coreanos de 40
anos ou menos, mais mulheres que homens, tumores de tipo difuso, localizagdo
proximal, foram as unicas diferengas entre jovens e os mais velhos. Nao foram
evidenciadas diferencas em relagdo a estdgio TNM, tamanho tumoral, ou sobrevida
(LEE et al. 2007).

A diferenca em relacdo a outras pesquisas, nas quais ¢ observada sobrevida
pior entre os jovens, pode ser devida ao uso arbitrario da barreira de 40 anos, que
pode ter dessignado pacientes de risco menor ao grupo de jovens, ja que o grupo com
risco maior estaria conformado pelos muito jovens (SMITH e STABILE 2009).
Outra caracteristica que pode influenciar na divergéncia dos resultados entre estudos
¢ o estadiamento. Estudos em que ndo ha diferenca em estadiamento ou ¢ realizada
analise estratificada ndo sdo observadas difereng¢a ou a sobrevida é maior entre os
jovens. Neste sentido, estudo coreano com 3.362 pacientes, mostrou que os jovens
(<45 anos) tinham um percentual maior de tumores irressecaveis, porém, quando o
tumor era ressecavel, a sobrevida no grupo dos jovens era maior (PARK et al. 2009).
Estudo italiano mostrou que jovens apresentam tumores mais avangados ao
diagnéstico, porém, quando pareados por estagio, a sobrevida foi similar em jovens e
adultos mais velhos (SANTORO et al. 2007). Estudo jordaniano n3o mostrou

diferengas na sobrevida entre pacientes acima e abaixo de 40 anos, sendo que a
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distribuicao por estadiamento era similar entre os dois grupos. Quando tratada como
variavel continua, a idade foi significativamente associada a sobrevida, mesmo apos
ajuste para sublocalizacdo e estadiamento. A probabilidade de 6bito aumentava em
5,6% com cada ano de idade (BANI-HANI 2005). Em um estudo portugués foi
evidenciado que os jovens ndo se apresentam mais com doen¢a mais avancada e, em
geral, a sobrevida ¢ melhor entre os jovens (MOREIRA et al. 2009). Estudo de
Campinas mostrou prognostico melhor para os jovens (BUSTAMANTE-TEIXEIRA
et al. 2006). Estudo espanhol mostra sobrevida significativamente melhor para
pacientes de 45 anos ou menos. Foi melhor também para pacientes jovens com
resse¢do curativa e também para aqueles com metéstases linfonodais. Nao foi
diferente para os dois grupos quando a resse¢do ndo foi curativa e quando os
linfonodos ndo estavam envolvidos. A sobrevida, a longo prazo, apds a gastrectomia
depende do estagio da doenga; a idade dos pacientes ndo ¢ fator decisivo (LLANOS
et al. 2006). Finalmente, estudo coreano de 2005 ndo observou diferenca
estatisticamente significativa entre jovens e os mais velhos. A andlise multivariada
mostrou que o tipo histologico, metastase linfonodal e resse¢do curativa foram
fatores progndsticos significativos e a idade “per se” ndo foi um fator prognostico
independente (KIM et al. 2005).

Alguns estudos que analisaram as caracteristicas histopatologicas mostraram
que mesmo com caracteristicas mais agressivas, os jovens apresentaram sobrevida
melhor (PARK et al. 2006; ADAN-MERINO et al. 2010; BAI e LI 2011; QIU et al.
2011).

Tem sido indicado também que o os hormodnios sexuais femininos ou seus

analogos poderiam ter papel supressor na carcinogénese ou progressao do cancer de
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estdbmago e que a gravidez e parto poderiam acelerar o crescimento das células de
cancer de estomago. Estudos sugerem que os hormoénios sexuais, especialmente os
estrogénios, afetam a invasividade e progressdo do cancer gastrico. Assim, ¢
levantada a hipotese de que a diferenca em sobrevida entre homens jovens e idosos ¢é
devida ao impacto da idade, enquanto entre as mulheres pode ser devida ao efeito

hormonal (KIM et al. 2008).

5.10 DOENCA DE HODGKIN

Os coeficientes de doenca de Hodgkin foram algo inferiores aos observados
em paises mais desenvolvidos (THOMAS et al. 2002; ROMAN e SMITH 2011),
especialmente entre as mulheres, o que pode estar explicado pelo padrdo
socioeconomico da populacdo de Fortaleza. Pardmetros indicativos de classes
socioecondmicas mais elevadas tém sido associados com o primeiro pico modal, o
dos jovens ao redor dos 30 anos (WESTERGAARD et al. 1997).

Os dados de incidéncia mostram uma posi¢do intermedidria entre os
coeficientes observados em paises desenvolvidos e nos ndo desenvolvidos. Em
termos de mortalidade, tanto homens quanto mulheres mostraram coeficientes
maiores que os observados em paises ndo desenvolvidos (FERLAY et al. 2010).

Em homens, comparando com outras realidades brasileiras, chama a atencao
a concentrag¢do de casos nas faixas mais novas, ao igual que acontece em Salvador e
Recife, menos em outros registros. Em relacdo as mulheres a concentragdo nas faixas

jovens ¢ ainda mais marcada e extendida (Figuras 135 e 136).
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Figura 135 - Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia de Doenga de Hodgkin, em
homens de 20 a 39 anos, segundo o RCBP e periodo de referéncia (2000-2005).
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Figura 136 - Distribuigdo dos coeficientes de incidéncia de Doenga de Hodgkin, em
mulheres de 20 a 39 anos, segundo o RCBP e periodo de referéncia (2000-2005).

Em relacdo a idade, a distribui¢do da doenca de Hodgkin, em Fortaleza,
mostrou padrdo mais proximo ao dos paises desenvolvidos. Existe grande diferenca
em incidéncia entre os paises em desenvolvimento e os desenvolvidos. Nos

primeiros, a doenga aparece predominantemente em criangas e sua incidéncia cai
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com a idade, enquanto nos segundos, criangas raramente se veem afetadas,
contrariamente aos adultos jovens, em que a incidéncia aumenta com a idade
(distribui¢ao bimodal com primeiro pico na terceira década e segundo apds os 50
anos) (THOMAS et al. 2002; HASHEMI-BAHREMANI et al. 2007; ARIAD et al.
2009; AMEGBOR et al. 2009), mostrando que se trata, realmente, de varias
entidades (ROMAN e SMITH 2011).

Foi proposto que a distribui¢cdo bimodal por idade poderia ser explicada pela
existéncia de fatores de risco diferentes, os quais influenciam também as
caracteristicas morfologicas da doenca de Hodgkin. Por outro lado, cada vez ha mais
evidéncias do envolvimento do virus de Epstein-Barr na patogénese da doenca de
Hodgkin. Nos casos de doenga de Hodgkin, o virus de Epstein-Barr ¢ encontrado em
frequéncias diferentes entre diferentes grupos de idade e areas geograficas, inclusive,
entre subtipos diferentes. Taxas maiores foram observadas em paises em
desenvolvimento, onde a doeng¢a de Hodgkin esta entre as neoplasias mais frequentes
em criancas. Inversamente, taxas mais baixas de infec¢do foram observadas na
Inglaterra, Estados Unidos ¢ Alemanha (ELGUI DE OLIVEIRA et al. 2002). De
acordo com a idade e status da infeccdo por Epstein-Barr tém sido definidas trés
entidades. A primeira inclui os casos de criancas com doenca de Hodgkin, que,
invariavelmente, sdo Epstein-Barr + e, mais frequentemente, do subtipo de
celularidade mista. As mesmas caracteristicas poderiam ser verificadas na segunda
entidade, que afeta os adultos mais velhos e pode ser explicada pela imunossupressao
e pela reativagdo do virus de Epstein-Barr em idades mais avangadas. A terceira
entidade afeta os adultos jovens e ndo apresenta ligagdo com a infecdo de Epstein-

Barr; nesses casos, o subtipo mais frequente ¢ a esclerose nodular e estd mais
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associado a padrao de vida elevado e que poderiam estar relacionados com agentes
infeciosos diferentes (ELGUI DE OLIVEIRA et al. 2002; ARIAD et al. 2009). Tem
sido sugerido que a doenca de Hodgkin em adultos jovens pode ser causada,
parcialmente, pela exposicdo tardia a um virus frequente na infancia com baixo
potencial oncogénico (“modelo de resposta tardia do hospedeiro). Estudos no Reino
Unido e na Califéornia mostraram que exposi¢do precoce a infegdo, catapora,
sarampo, caxumba, pertusis e rubéola, protegem contra doengca de Hodgkin
(ALEXANDER et al. 2000; LEVY et al. 2000, BENHARROCH et al. 2004;
GLASER et al. 2005).

Igual que acontece em Fortaleza, a doenga de Hodgkin costuma ser mais
frequente em homens do que em mulheres (THOMAS et al. 2002; HADDADIN
2005; HASHEMI-BAHREMANI et al. 2007; AMEGBOR et al. 2009). As diferengas
entre géneros sdo mais marcadas em paises em desenvolvimento assim, ratios de 1,8
e 1,6, sdo observadas na Africa e Asia, e de 1,2 e 1,1 na América do Norte e Europa
(THOMAS et al. 2002). Em Fortaleza, foram observados ratios maiores, entre os
mais velhos e criangas, e ratios compativeis com os dos paises desenvolvidos, no
grupo dos jovens.

A tendéncia observada foi de estabilidade contrapondo-se ao aumento
observado em outras realidades, especialmente entre adultos jovens e em sociedades
em transi¢do socioecondmica e demografica.

Israel tem apresentado aumento persistente do coeficiente padronizado por
idade, entre judeus nascidos em Israel (homens e mulheres), nas décadas recentes.
Em adultos jovens, a incidéncia ¢ a mais alta do mundo. O pico de incidéncia, entre

as mulheres, era no grupo 20-24 anos, em 1988-1996, enquanto que no periodo
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1997-2005, foi no subgrupo 25-29, sugerindo um efeito de coorte (HASHEMI-
BAHREMANI et al. 2007). Em paises ocidentais tendéncia ao aumento entre adultos
jovens e redugdo entre grupos de idade mais velha (CHEN et al. 1997; LIU et al.
2000; HJIALGRIM et al. 2001), com alguma diferenga no Reino Unido, que no
periodo 1984—-1993, mostrou queda na incidéncia em homens e mulheres em todos os
grupos de idade, exceto em homens de 1 a 24 anos (CARTWRIGHT et al. 1998).

Em Cingapura, foi visto aumento persistente entre adolescentes e adultos
jovens durante o periodo de 1968-2004, caracterizado por forte transi¢do
socioecondomica e demografica, mas o pico de incidéncia foi consideravelmente
menor que o observado entre adultos jovens nos paises ocidentais (HJALGRIM et al.
2008). O risco em adultos jovens tem sido associado a caracteristicas, como familias
menores, ordem de nascimento menor, maior educagdo dos pais € menor densidade
habitacional (MUELLER e GUIFFERMAN 2006). Durante o periodo de 1968 a
2004, aconteceu, em Cingapura, forte transi¢do, que pode ser a principal responsavel
pelas mudancgas observadas na incidéncia de doen¢a de Hodgkin em adultos jovens,
mostrando aproximacao aos padrdes observados em paises ocidentais (HJALGRIM
et al. 2008).

A elevada sobrevida observada pode estar relacionada a metodologia utilizada
(seguimento passivo), se bem que outros estudos brasileiros mostram tendéncia
crescente na sobrevida, com queda na propor¢do de casos avangados (39% dos casos
em estagios III e IV), sendo esta similar a dos paises desenvolvidos (BRITTO et al.
2010). Estudos mostram ganhos importantes em sobrevida (taxa de 83,6% aos 10

anos) em 2006-2010, especialmente em adultos entre 45-54 que poderiam ser
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devidos, em parte, a melhorias nas técnicas diagnosticas nos ultimos 20 anos
(SMITH e STABILE 2009).

As expectativas de sobrevida, a longo prazo, estdo substancialmente mais
elevadas (BRENNER et al. 2009).

Em Fortaleza ndo foi notado o declinio na mortalidade por doenca de
Hodgkin, observado na Europa ocidental e nérdica desde os anos 1960, que continua
nos anos mais recentes. Ainda mais, nos ultimos anos, a mortalidade por doenca de
Hodgkin comegou a declinar nos 10 paises da Europa Central que acederam mais
recentemente & Unido Europeia e que apresentavam tendéncias desfavoraveis até os
anos 90. As taxas de mortalidade nesses 10 paises no inicio dos anos 2000 ainda ¢
mais elevada que a dos 15 e se compara a destes uma década antes. A incidéncia nao
mostrou padrdes consistentes, com tendéncias estdveis ou levemente decrescentes em
homens e menos favoraveis em mulheres. Isso indica que ndo foram introduzidas
novas causas importantes de doenga de Hodgkin na populagdo nas ultimas décadas.
A dindmica e cambiante classificacdo dos linfomas e as consequentes mudangas no
registro das doengas de Hodgkin podem ter contribuido as tendéncias temporais. No
entanto, a auséncia de mudangas apreciaveis na incidéncia sugere que ¢ improvavel
que tenham contribuido de forma substancial as tendéncias favoraveis generalizadas
observadas na mortalidade por doenga de Hodgkin em paises europeus, assim como
em outras areas do mundo. A persisténcia de tendéncias favoraveis na mortalidade
por doenga de Hodgkin em paises da Europa ocidental e nordica indica que avangos
no diagnostico e tratamento para essas neoplasias, com consequente impacto
favoravel sobre a sobrevida, ainda estdo acontecendo. Durante as ultimas duas

décadas, o estadiamento por laparotomia e esplenectomia tem sido abandonado e
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novos € melhores métodos tém sido introduzidos, incluindo o uso de técnicas de
imagem metabolica mais sensiveis, como o PET. O tratamento tem sido melhorado
também, através da combinacdo de radioterapia e quimioterapia. Ainda mais, tém
sido identificados fatores prognoésticos que impactaram a sobrevida e podem ajudar a
adequar o tratamento (BOSETTI et al. 2009).

Tem sido observada variagdo substancial nas taxas de sobrevida relativa por
idade ao diagnostico. O processo de envelhecimento é frequentemente caracterizado
por inflamagdo cronica, dano ao DNA e redugdo da imunidade, fatores todos
envolvidos na iniciacdo e progressdo tumoral (HAN et al. 2008). Uma sobrevida
marcadamente inferior e o aumento grande de casos SOE (sem outra especificacdo),
conforme avanga a idade, apontam para um deterioro na qualidade do diagndstico e
na atenc¢do conforme avanga a idade do paciente sugerindo que pacientes idosos ndo
estdo recebendo o tratamento 6timo para suas doencas. Por outro lado, a aplicagdo
“menos insistente” de terapias potencialmente efetivas nos idosos poderia ser devida
a menor tolerancia aos agentes citotoxicos ou a presenca frequente de comorbidades.
Por outro lado, os idosos estdo subrepresentados em ensaios clinicos de forma que
ndo contamos com “guidelines” baseadas em evidéncias para esta populagdo
(MARCOS-GRAGERA et al. 2010).

E observada também variagio em sobrevida por género. Homens mostram
taxas de sobrevida menores, na maioria das neoplasias linfoides. J& que homens
costumam ser diagnosticados em idades mais precoces, favorecendo a sobrevida, a
disparidade por género poderia ser maior se levar em conta a idade ao diagnostico. A
disparidade por género pode ser devida ao fato de que homens sdo diagnosticados

com doenca mais avangada, com sintomas B, mais dentre eles morrem por
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HIV/AIDS, e também devido a influéncia genética, hormonal e metabolica na
resposta ao tratamento. Outra possivel explicagdo, € que certos fatores de risco
etiolégicos mais frequentes em homens podem ter efeito negativo sobre o seu
prognostico (tabagismo, pesticidas, solventes organicos) (HAN et al. 2008;
MARCOS-GRAGERA et al. 2010).

Tém sido descritas associagdes positivas entre nivel socioecondmico do
bairro e incidéncia da doenca de Hodgkin. Essas associa¢des, em nivel de area, ndo
sdo necessariamente preditivas de associagdes a nivel individual (falacia ecologica),
as condigdes socioecondmicas tém sido largamente associadas a doeng¢a de Hodgkin
(CLARKE et al. 2005). Estudo brasileiro mostra que entre pacientes com tratamento,
mortes precoces foram mais frequentes em pacientes com menor status
socioecondomico. Comorbidades, maior distdncia e problemas de transporte entre
residéncia e centros de tratamento, menor identificagdo de sintomas relacionados a
complica¢des com risco de vida e auséncia de suporte social foram descritos como

fatores contribuintes (BRITTO et al. 2010).

5.11 NEOPLASIAS DE COLON E RETO

Fortaleza apresentou, entre 1997 e 2006, coeficientes de incidéncia de
neoplasias de colon e reto entre as mais baixas do Brasil quando comparadas com as
de outros registros de base populacional (Ministério da Satde 2010a). Esses
coeficientes colocam Fortaleza em situagdo similar a dos paises menos
desenvolvidos, segundo o GLOBOCAN 2008, ¢ na média da América do Sul

(FERLAY et al. 2008).
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Quando comparados com os coeficientes de outros registros brasileiros, em
homens e mulheres, sdo similares aos de outros registros nordestinos, exceto Aracaju

(Figuras 137 e 138).
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Figura 137 - Distribui¢ao dos coeficientes de incidéncia de neoplasias de colon ¢
reto, em homens de 20 a 39 anos, segundo o RCBP e periodo de referéncia (2000-
2005).
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Figura 138 - Distribui¢ao dos coeficientes de incidéncia de neoplasias de colon ¢
reto, em mulheres de 20 a 39 anos, segundo o RCBP e periodo de referéncia (2000-
2005).
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E um tipo de neoplasia menos frequente entre jovens que entre as pessoas de
idade mais avangada, no entanto, ainda ¢ o quinto entre homens, € o sexto, entre
mulheres de 15 a 39 anos (FERLAY et al. 2010) e, em diferentes estudos, observa-se
que o cancer colo-retal estd entre os 10 mais frequentes entre os jovens, com
propor¢des que variam também em funcdo das diferentes faixas de idade
consideradas para agrupar os “jovens”. Essas propor¢des variam entre 2%, em
menores de 40 anos, nos EUA (FAIRLEY et al. 2006) e 7%, em homens ¢ 4%, em
mulheres, no Canada (CCS 2006). Na Franga, 3.1% de todos os CRC aconteceram
em pessoas abaixo de 45 anos (MITRY et al. 2001) e, na Australia,
aproximadamente 5% de todos os CRC em < 45 anos (SEMMENS et al. 2000).
Todos eles similares as propor¢des observadas em Fortaleza (2,9%), o que chama a
aten¢do, ja que a propor¢ao de jovens ¢ maior nesta tltima.

Alguns estudos tém mostrado diferencas nas caracteristicas do cancer colo-
retal em fungdo de sublocalizacdo (SALTZSTEIN et al. 1998; WU et al. 2001;
CHIEN et al. 2005). Os dados do registro de cancer de Fortaleza ndo permitem ir
além da classificacdo geral (colon, juncdo e reto) sem melhor especificagdo,
especialmente entre o lado direito e esquerdo. Assim, pode ser indicado que os
tumores de colon foram maioria, porém, sem indica¢ao de sublocalizagdo que ainda ¢
precaria nos prontudrios e laudos. Ainda ¢ frequente observar, nos prontudrios, o uso
indistinto da nomenclatura “ca de célon” ou “ca de reto” para a mesma doenga, pelo
mesmo profissional e por diferentes profissionais, criando dificuldades de
compreensao por parte dos registradores.

Tem sido observado, também, que diferencas de género em exposi¢ao a

certos fatores de risco podem modificar o risco de desenvolvimento do tumor em
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certas sublocalizacdes. As evidéncias ainda sao escassas, dados de diversos estudos
sugerem que a exposicdo a dieta e fatores de risco relacionados a estilo de vida
podem diferir segundo o sexo; no entanto, essas exposi¢des podem agir
diferentemente nas varias localizacdes como resultado de diferencas das
sublocaliza¢des em termos de morfologia, expressao enzimatica, fermentagao, tempo
de transito e metabolismo de acidos biliares (MURPHY et al. 2011).

A propor¢ao de neoplasias de colon distal e reto ¢ consideravelmente menor
em mulheres que em homens (BRENNER et al. 2007), o que pode refletir na adogao
mais lenta de certos comportamentos de risco associados (CENTER et al. 2009a;
CENTER et al. 2009b), por exemplo o tabagismo, cuja epidemia chegou com atraso
de 20 a 30 anos em relagdo aos homens (MACKAY e AMOS 2003) ou a obesidade,
em que as vias metabolicas que o associam ao cancer colo-retal, pensa-se que esta
muito fortemente influenciada pela gordura visceral que tende a acumular-se mais
em homens, quando comparado com mulheres, nas quais ¢ mais comum a gordura
subcutanea (FREZZA et al. 2006; PISCHON et al. 2008). Diferencas moleculares
entre as regides colonicas podem também ter a sua influéncia. Interessante, a mucosa
colo-retal normal tem mostrado suscetibilidade a metilagdo do DNA, especifica para
sexo ¢ sublocalizagdo, especialmente na regido promoter de hMLH1 ¢ MGMT, genes
criticos para a manutengdo da estabilidade do DNA. Elevada instabilidade
microssatélite (MSI-H), presente em aproximadamente 15% das neoplasias colo-
retais esporadicas, mostra especificidade em relagdo ao sexo. Assim, tumores
esporadicos MSI-H acontecem principalmente em mulheres mais velhas e 90%
dessas neoplasias esporadicas MSI-H acontecem no célon proximal. Expressdo

diferencial de receptores hormonais e outros ao longo do coélon e reto poderiam
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também modular o risco em termos de sexo e sublocalizagdo, o que pode variar com
a idade (menopausa). Alguns investigadores tém estudado a expressdo dos receptores
estrogénicos a ¢ B no colon, mas o papel etiolégico desses receptores ainda ndo é
bem entendido (MURPHY et al. 2011).

A tendéncia mostrada pelos coeficientes padronizados de incidéncia, no
periodo, crescimento entre os homens e estabilidade entre as mulheres ¢ coerente
com a observada em estudo prévio que comparava as taxas de Fortaleza com as de
Porto Alegre, no periodo 1990-1999, e que mostrava tendéncia significativa
crescente em homens, mas nao em mulheres (REIS et al. 2009).

As taxas de incidéncia de cancer colo-retal vém aumentando nas ultimas
décadas, tanto em homens quanto em mulheres. O incremento foi fundamentalmente
devido ao aumento em paises em transi¢do econdmica enquanto em paises
desenvolvidos hé longo tempo, as taxas estabilizaram, tendo caido unicamente nos
Estados Unidos (YIU et al. 2004; KHUHAPREMA e SRIVATANAKUL 2008;
CENTER et al. 2009a; CENTER et al. 2009b). As diferengas nos padroes de
incidéncia entre paises respondem principalmente a diferengas na prevaléncia de
fatores de risco, fatores genéticos e na pratica do “screening” (CENTER et al.
2009a).

Fatores de risco modificaveis, estabelecidos ou suspeitos, que incluem a
obesidade, inatividade fisica, tabagismo, consumo elevado de dalcool, de carne
vermelha ou carnes processadas e consumo inadequado de frutas e vegetais, sdo
também fatores associados com desenvolvimento economico ou ocidentalizacdo. Isto
explica, parcialmente, as taxas de incidéncia historicamente elevadas, porém,

decrescentes, observadas em paises largamente consolidados como desenvolvidos,
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como Estados Unidos, Canadd e Nova Zelandia nos anos passados (CENTER et al.
2009a; TOYODA et al. 2009).

O rastreamento de cancer colo-retal pode influenciar também nas taxas de
incidéncia, aumentando as taxas de incidéncia de neoplasias iniciais e, inclusive, na
reducdo de casos, ja que permitem (como no caso da colonoscopia) a identificagdo e
retirada de lesdes pré-neoplasicas (CRESS et al. 2006; CENTER et al. 2009a;
TOYODA et al. 2009; WESSLER et al. 2010; CHENG et al. 2011). De fato,
populacdes mais pobres com menor acesso a atengdo médica (barreiras ao acesso ao
rastreamento) nao tém apresentado redugdo nas taxas de incidéncia, que tem sido
observada em comunidades mais ricas (HAO et al. 2009).

As disparidades entre populagdes de etnias diferentes em alguns paises como
Cingapura e Israel e a prevaléncia de doenga familiar apontam ao possivel papel de
fatores genéticos na etiologia na etiologia de cancer colo-retal (BRENNER et al.
2008b; CENTER et al. 2009a; SHEMESH-BAR et al. 2010; AL-BARRAK e GILL
2011; XU et al. 2010).

As taxas de incidéncia entre adultos jovens abaixo de 50 anos estdo
aumentando, devido ao aumento de lesdes no lado esquerdo, especialmente no reto.
Este fato estd sendo observado nos Estados Unidos (CUCINO et al. 2002;
O'CONNELL et al. 2003; SALTZSTEIN ¢ BEHLING 2007; SAVAS et al. 2007;
SIEGEL et al. 2009; MEYER et al. 2010), Porto Rico (SOTO-SALGADO et al.
2009), Japao (TAKADA et al. 2002; TOYODA et al. 2009), Canada (SINGH et al.
2008), Arabia Saudita (GURAYA e ELTINAY 2006), Jordania (AL-JABERI et al.
2003) e um bom nimero de paises europeus (KEE et al. 1992; THORN et al. 1998;

SCHEIDEN et al. 2003; CHAUVENET et al. 2011).
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Em relacdo a esse acréscimo podem ser indicadas trés hipoteses, como fatores
em opera¢dao. O aumento da obesidade entre coortes recentes poderia ter levado a
avango no cancer retal (mas ndo no cancer de cdlon) somente se os efeitos da
obesidade aumentam predominantemente o risco de cancer no reto (LARSEN e
BRAY 2010). O recente estudo de um milhdo de mulheres relatou uma associagao
positiva entre o risco de CRC e idade, com risco aumentado em mulheres pré-
menopausicas (REEVES et al. 2007). Também, o aumento da prevaléncia de
consumo elevado de alcool entre coortes pode explicar parcialmente as tendéncias
temporais, dado que ha evidéncias de que o alcool contribui ao avango do risco de
CRC no reto mais do que no célon (Referéncia). Finalmente, o acréscimo nos niveis
de atividade fisica entre os jovens poderia ter ajudado a conter o aumento no cancer
de colon, dado que este fator parece proporcionar pouca prote¢do contra o cancer
retal (World Cancer Research Found - WCRF 2007).

Em Fortaleza ndo existe programa de rastreamento ¢ ha dificuldades para a
realizacdo de colonoscopias na rede publica. Inquéritos governamentais, domiciliares
ou via telefone sobre prevaléncia de fatores relacionados com estilo de vida que
favorecem o desenvolvimento de cancer colo-retal, mostram uma situacdo em que
acontece o aumento constante da propor¢do de pessoas expostas a fatores de risco,
especialmente, o excesso de peso, que, em 2002-2003, no inquérito domiciliar
realizado pelo INCA, mostrava prevaléncia de 38,8% (Inquérito INCA), enquanto as
posteriores enquetes telefonicas do VIGITEL, mostraram aumento desde 42,0%, em
2006 (Ministério da Saude 2007), 44,9%, em 2007 (Ministério da Satde 2008a),
45,3%, em 2008 (Ministério da Saude 2009), 47%, em 2009 (Ministério da Satude

2010b), e 52%, em 2010 (Ministério da Saude 2011b). O tabagismo mostra
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oscilagdes, indo de 18,4%, no Inquérito Domiciliar, até 11% no VIGITEL 2010
(Ministério da Satde 2011b). O consumo de alcool mostra proporgdes crescentes
entre 2006 e 2009, indo de 16,2% até 21,7%, respectivamente e mostra uma queda
em 2010, com percentual de 17% (Ministério da Saude 2011b). A atividade fisica
mostra equilibrio na propor¢do de pessoas fisicamente ativas no trabalho (40,1%,
2006 ¢ 40,8%, em 2009) e no percentual de inativos (15,1%, em 2006, ¢ 14,6%, em
2009) (Ministério da Satde 2010b). Esses dados levam a pensar em um aumento na
exposicdo a fatores de risco o que, junto com o envelhecimento constatado na
populacdo, abre a possibilidade de um processo de mudanga na incidéncia que se
deve observar nos préximos anos (Ministério da Saude 2007; Ministério da Saude
2008a; Ministério da Satde 2009a; Ministério da Saude 2010b; Ministério da Saude
2011b).

Jovens apresentam-se em estdgio mais avangado e menor diferenciagdo ao
diagnéstico (EL-HENNAWY et al. 2003; O'CONNELL et al. 2003; ENDRESETH et
al. 2006; FAIRLEY et al. 2006; GURAYA e ELTINAY 2006; FAZELI et al. 2007;
TOHME et al. 2008; NATH et al. 2009; NEUFELD et al. 2009; ZBUK et al. 2009;
DERWINGER et al. 2010; SNAEBJORNSSON et al. 2010; YOU et al. 2011).
Talvez porque ndo participam dos programas de rastreamento ou, por maior
prevaléncia, de fatores de risco (FAIRLEY et al. 2006). Diferencas em estagio ou
grau podem ser atribuiveis a atrasos no diagndstico, devido a atrasos na apresentagao
do paciente, falta de acesso ao cuidado médico, ou erros diagnosticos dos médicos.
Estudos tém relatado atrasos de até 9 anos, principalmente, devido a fatores ligados
ao paciente como falta de conhecimento dos sintomas, especialmente, entre os <50

anos (PARRAMORE et al. 1998; O'CONNELL et al. 2004; TOHME et al. 2008).
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Outros estudos identificaram atrasos devido a erros médicos. Ambos casos enfatizam
a necessidade de consciéncia maior sobre a incidéncia de CRC em pessoas abaixo de
50 anos. Educagdo sobre sinais e sintomas, podem contribuir para reduzir o atraso no
diagnéstico a afetar positivamente no estagio ao diagnostico (FAIRLEY et al. 2006).

A sobrevida apds neoplasias de colon e reto tem aumentado de forma
continuada (KLINT et al. 2010b), sendo os principais fatores prognosticos a idade
entre 41 e 50 anos, diferenciagdo tumoral pobre, presencga de infiltragdo perineural,
estadiamento elevado e valores de antigeno carcinoembriondrio > ou =5 ng/m
(CHEW et al. 2009). Normalmente, apresentam-se com caracteristicas prognosticas
piores (O'CONNELL et al. 2004; ENDRESETH et al. 2006; LEFF et al. 2007;
TOHME et al. 2008; AL-BARRAK e GILL 2011; HEMMINKI et al. 201 1), porém,
isso nao se reflete de forma marcada na sobrevida (O'CONNELL et al. 2004; LEFF
et al. 2007; TOHME et al. 2008; MCMILLAN ¢ MCARDLE 2009; HEMMINKI et
al. 2011; AL-BARRAK e GILL 2011). As praticas terapéuticas podem influenciar
nesses resultados, ja que, normalmente, as cirurgias em pacientes jovens costumam
ser mais agressivas, com maior retirada de nodulos linfaticos e recebem terapia

adjuvante com frequéncia maior (QUAH et al. 2007; HEMMINKI et al. 2011).
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CONCLUSOES

As neoplasias mais frequentes entre adultos jovens foram as de colo uterino,
mama e tireoide.

As neoplasias com maiores coeficientes de mortalidade foram as de sistema
nervoso central, as leucemias e as de mama.

A doenca de Hodgkin apresentou tendéncia crescente na incidéncia, em
homens de 30 a 39 anos e em mulheres de 20 a 29 anos. As neoplasias
invasivas de colo uterino, as de mama, tircoide (homens de 30 a 39 e
mulheres de 20 a 29 anos), linfoma nao Hodgkin (homens de 20 a 29 ¢
mulheres de 20 a 39 anos), leucemias (mulheres de 30 a 39 anos) e as de
ovario apresentaram tendéncia decrescente na incidéncia. As neoplasias in
situ de colo uterino e as invasivas de estdmago e coélon e reto apresentaram
tendéncia estavel na incidéncia.

As neoplasias de tireoide, (homens de 30 a 39 anos), leucemias (homens de
20 a 29) e a doenca de Hodgkin (mulheres de 20 a 29 anos) apresentaram
tendéncia crescente na mortalidade. Os linfomas ndo Hodgkin (homens e
mulheres de 20 a 29 anos), leucemias (mulheres de 30 a 39 anos) e as de
ovario (de 20 a 29 anos) apresentaram tendéncia decrescente na mortalidade.
As neoplasias invasivas de colo uterino, as de mama, tireoide (mulheres),
ovario (30 a 39 anos), estdbmago e doengca de Hodgkin (mulheres 20 a 29)

apresentaram tendéncia estavel na mortalidade.
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Exceto as neoplasias de tireoide, ovario e sistema nervoso central, e apesar de
superestimadas, a sobrevida dos pacientes jovens com neoplasia ¢ inferior a

observada em outras realidades.
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