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RESUMO

Esse estudo visou avaliar a incidéncia e a mortalidade por cancer de
tire6ide (CT) no Brasil através analise dos dados de sete Registros de
Cancer de Base Populacional e do Sistema de Informacao sobre Mor-
talidade. Taxas de mortalidade quinquenais por CT, ajustadas para
idade, foram calculadas dentro de um periodo de 20 anos (1980-1999)
para o pais como um todo. Calculamos taxas trienais de incidéncia ajus-
tadas por idade empregando os dados disponiveis desde 1993. As taxas
de mortalidade ajustadas por idade decairam de 0,22/100.000 para
0,28/100.000 (-21%) entre os homens, e de 0,42/100.000 para 0,51/100.000
(-17%) entre as mulheres. Entre os homens, as taxas de incidéncia ajus-
tadas por idade variaram de 0,7/100.000 em Belém até 3,0/100.000 em
Sao Paulo. Essas cidades também apresentaram a mais baixa
(0,8/100.000) e a mais alta (10,9/100.000) taxas de incidéncia ajustada
por idade entre as mulheres. A tendéncia de queda de mortalidade é
provavelmente explicada pela melhoria do diagnéstico e do tratamen-
to do CT ao longo do periodo do estudo, enquanto as variagdes
geogréficas da incidéncia estao provavelmente relacionadas a disponi-
biidade de recursos de cuidados médicos nas diferentes regides e na
qualidade dos dados dos registros de céancer. (Arq Bras Endocrinol
Metab 2005;49/4:503-509)

Descritores: Cancer de tiredide; Neoplasias; Incidéncia; Mortalidade

ABSTRACT

Incidence and Mortality from Thyroid Cancer In Brazil.

In this study we evaluated the incidence and mortality due to thyroid
cancer (TC) in Brazil using incidence data provided by seven Brazilian
cancer registries and mortality data from the Brazilian Mortality Informa-
tion System. Five-year age-adjusted mortality rates were calculated over
a 20-year period (1980-1999) for the country as a whole. We have cal-
culated a 3-year age-adjusted incidence rate using data available since
1993. Age-adjusted mortality rates decreased from 0.22/100,000 to
0.28/100,000 (-21%) among males, and from 0.42/100,000 to 0.51/100,000
(-17%) among females. Among males, age-adjusted incidence rates var-
ied from 0.7/100,000 in Belém to 3.0/100,000 in S&o Paulo. These cities also
presented the lowest (0.8/100,000) and the highest (10.9/100,000) age-
adjusted incidence rates among females. The downward tendency of
mortality is probably explained by an improvement in diagnosis and
treatment of TC over the study period, whereas geographical variations
in incidence are probably related to availability of medical care
resources in the different regions and the quality of cancer registers’
data. (Arqg Bras Endocrinol Metab 2005;49/4:503-509)
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U M NODULO DE TIREOIDE PALPAVEL pode ser diag-
nosticado em 4 a 7% da populacdo adulta. Quan-
do se consideram séries de autdpsia, essa prevaléncia
pode chegar a 50%. Apesar de comuns, apenas 5% do
total de nédulos é maligno (1).

Os carcinomas tireoidianos sdo classificados em
diferenciados (papilifero e folicular), ndo diferenciados
(anaplésico) e medulares (2), sendo os carcinomas
papiliferos os mais frequientemente observados, segui-
dos pelos foliculares (3). Exceto pelos carcinomas
anaplasicos, que apresentam alta letalidade, o prognés-
tico é geralmente bom. Estima-se uma sobrevivéncia
global de 95% para carcinomas papiliferos, de 77% em
10 anos para carcinomas foliculares e de 85% em 10
anos para os carcinomas medulares com linfonodos
negativos, porém de apenas 40% para aqueles que
apresentam invasdo ganglionar (3).

A exposicdo a radiagdo na regido da cabeca e
pescoco, a histdria pessoal de bocio e nddulo tireoidi-
ano e a historia familiar sdo fatores identificados como
positivamente associados ao céncer de tiredide (4).
Outros fatores de exposicdo, tais como a ingesta de
iodo, o tabagismo, o consumo de alcool e a histéria
menstrual e reprodutiva, tém sido investigados, porém
as evidéncias sobre a sua importancia na determinacao
do céncer tireoidiano sdo menos consistentes (4-6).

O projeto GLOBOCAN (7) estimou para o ano
de 2002 a ocorréncia no mundo de 141.013 casos
novos de cancer de tiredide e de 35.575 6bitos por
essa causa. Estes nimeros correspondem a estimativas
da taxa de incidéncia de cancer de tiredide ajustada
para idade no sexo feminino de 5,5/100.000 nas
regiGes desenvolvidas (inclui, por exemplo, América
do Norte e Europa) e de 2,6/100.000 nas regides
menos desenvolvidas (inclui, por exemplo, Africa e
América do Sul). Para homens as estimativas foram,
respectivamente, de 2,1/100.000 e de 1,0/100.000.
Ja com relacdo a mortalidade, foram estimadas taxas
ajustadas por idade no sexo feminino de 0,5/100.000
nas regides mais desenvolvidas e de 0,8/100.000 nas
regibes menos desenvolvidas. A estimativa da taxa de
mortalidade na populagdo masculina foi a mesma nas
duas regides, sendo igual a 0,4/1000.000.

No Brasil, o Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) (8) e os Registros de Cancer de
Base Populacional (RCBP) (9) representam fontes de
dados de grande importancia para o conhecimento do
perfil epidemiolégico do cancer no pais. O SIM é geri-
do pelo Departamento de Andlise de Situacdo de
Saude, da Secretaria de Vigilancia em Saude (MS), em
conjunto com as Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude. O sistema dispde de dados consolidados a par-

504

tir de 1979. Atualmente existem no Brasil 22 RCBP
implantados em vinte capitais, no Distrito Federal e
em Campinas. O inicio da atividade desses registros é
variavel, sendo responsabilidade do Instituto Nacional
do Céncer/MS (INCA/MS) viabilizar a integracao,
padronizacdo e continuidade operacional dos RCBP
no pais (9).

PublicacBes com dados sobre incidéncia (9) e
mortalidade por céncer (10), assim como estimativas
desses eventos (11), foram recentemente divulgadas.
Entretanto, nenhuma destas publicacBes apresentou
uma analise detalhada sobre a situacdo do céncer de
tirebide no Brasil. Por outro lado, realizamos uma
pesquisa ha base de dados Medline (usando a interface
OVID) através da busca em diferentes campos
(descritor, titulo e resumo) da seguinte seqUéncia de
unitermos: (thyroid neoplasm$ or thyroid cancer$)
and (incidence or mortality) and Brazil. Essa busca foi
repetida na base Lilacs, empregando-se 0s unitermos
equivalentes em portugués. Nos dois casos ndo foi
possivel identificar ao menos um artigo que tivesse por
objetivo avaliar as taxas de incidéncia e de mortalidade
por cancer de tiredide na populacdo brasileira. Con-
siderando essa lacuna no conhecimento, o presente
estudo tem por objetivos avaliar a mortalidade por
cancer de tiredide no Brasil no periodo compreendido
entre 1980 e 2001 e estudar a incidéncia dessa
condi¢do nas cidades brasileiras que contam com Re-
gistros de Céancer de Base Populacional.

MATERIAL E METODOS

Desenho do Estudo

Foi desenvolvido um estudo ecolégico exploratério
combinando-se anélises sobre mortalidade por cancer de
tireGide em diferentes periodos de tempo (desenho de
séries temporais) e sobre incidéncia e mortalidade em
diferentes locais (desenhos de multiplos grupos). Para a
avaliacdo da mortalidade o periodo estudado foi com-
preendido entre 1980 e 2001, sendo utilizado como
unidade geogréfica de analise o Brasil. O estudo de
incidéncia empregou como unidade de analise as cidades
com RCBP que atenderam aos critérios de incluséo (ver
abaixo). Adicionalmente, procedeu-se ao célculo das
taxas de mortalidade para essas cidades dentro dos perio-
dos para os quais havia dados dos RCBP disponiveis.

Fontes de Dados

Os novos casos de cancer de tiredide foram captados
na publicagdo “Cancer no Brasil — Dados dos Registros
de Base Populacional” (9), que disponibiliza infor-
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macdes dos casos segundo sexo e faixa etaria (de cinco
em cinco anos). Entre os 16 RCBP com dados
disponiveis, foram selecionados aqueles que atendiam
aos seguintes critérios de inclusdo, a saber: periodo
minimo de avaliacdo de trés anos e dados disponiveis
apOs 1993. Esses critérios buscaram alcancar maior
precisdo no célculo das estimativas das taxas e garantir
comparabilidade entre as cidades, ja que a maioria dos
RCBP apresentava dados disponiveis a partir de 1993.
A Unica excecdo foi a cidade de Sdo Paulo que, apesar
de apresentar dados disponiveis apenas para dois anos
(1997-1998), foi incluida em fungdo do grande
namero de casos registrados.

As fontes dos dados populacionais foram o0s
Censos Demogréaficos (1980 e 1991), a Contagem
Populacional (1996) e as estimativas populacionais
(IBGE). Os dados de mortalidade foram originados
do Sistema de Informacbes sobre Mortalidade
(SIM/MS). Os dados populacionais e de mortalidade
foram captados a partir do site do Datasus/MS
(http://www.datasus.gov.br).

Andlise de Dados

Inicialmente foram calculadas as taxas especificas de mor-
talidade por sexo e faixa etaria (0-19, 20-29, 30-39, 40-
49, 50-59 e 60 anos ou mais) para o Brasil em cada ano
do periodo compreendido entre 1980 e 2001. A seguir,
o periodo de analise foi dividido em quingiiénios, sendo
calculadas para cada quinguénio e sexo as taxas de mor-
talidade ajustadas por idade e seus respectivos intervalos
de confianca de 95%. Taxas de incidéncia e mortalidade
ajustadas por idade e os respectivos intervalos de confi-
anca de 95% foram calculadas para as cidades com RCBP
gue atenderam aos critérios de inclusdo.

As taxas foram ajustadas empregando-se 0 méto-
do direto de padronizacdo (12) utilizando-se como
referéncia a populacdo mundial (9). O método direto de
padronizacdo permite que comparagdes entre periodos
ou entre locais possam ser realizadas ajustando para pos-
siveis diferencas na estrutura etaria das populagdes que
estdo sendo comparadas. Os intervalos de confianga de
95% das taxas padronizadas foram calculados tomando
por base o erro-padrdo para propor¢des em amostras
estratificadas (13). As andlises foram realizadas empre-
gando o programa Stata/SE 8.0 (14).

RESULTADOS
Na tabela 1 sdo apresentadas as taxas de mortalidade

especificas por faixa etaria e sexo segundo ano. Pode
ser verificado um padrdo constante em todo o periodo
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analisado com crescimento das taxas a partir da faixa
etaria de 30 a 39 anos e valores mais elevados para 0
sexo feminino.

No sexo masculino a taxa de mortalidade ajus-
tada foi de 0,22/100.000 habitantes no dltimo quin-
gUénio avaliado (1995-1999), sendo verificado um
declinio de 21% em relag¢do a taxa de 0,28/100.000
habitantes observada no primeiro quiinqiiénio (1980-
1984). Ja para o sexo feminino, o valor da taxa no ulti-
mo quinquénio foi de 0,42/100.000 habitantes,
sendo, portanto, observado um declinio de 17% em
relacdo a taxa ajustada de 0,51/100.000 habitantes
observada no primeiro quinqgiiénio (tabela 2). E inte-
ressante notar que no mesmo periodo os valores das
taxas brutas pouco variaram, o que pode ser explicado
pelo envelhecimento populacional observado ao longo
dos quinquénios avaliados (tabela 2).

A andlise das taxas de mortalidade ajustadas para
a idade nas cidades que contam com RCBP revela uma
grande variabilidade, com os maiores valores no grupo
dos homens sendo observados em Recife, enquanto
Goiénia apresentou a maior taxa de mortalidade ajus-
tada por idade no grupo das mulheres (tabela 3).

Também é observada uma grande variacdo das
taxas de incidéncia entre os locais estudados, especial-
mente para o sexo feminino. No grupo dos homens as
taxas ajustadas variaram de 0,7/100.000 habitantes
em Belém até 3,0/100.000 habitantes em S&o Paulo
(Razéo= 4,3) (tabela 2). Considerando-se os intervalos
de confianca de 95% das taxas ajustadas, sdo identifica-
dos trés grupos de cidades. O primeiro, formado por
Belém, Porto Alegre, Recife e Salvador, apresenta as
menores taxas de incidéncia. Sdo Paulo e Distrito Fe-
deral se destacam por apresentarem as maiores taxas. Ja
Goiénia apresenta um valor de taxa que se situa entre
esses dois grupos extremos (figura 1).

Belém e S&o Paulo também sdo as cidades que
apresentam, respectivamente, a menor (0,8/100.000
habitantes) e a maior taxa ajustada no sexo feminino
(10,9/100.000 habitantes) (Razdo= 13,6) (tabela 3).
Entretanto, entre as mulheres verifica-se maior variabili-
dade entre as cidades que apresentaram as menores taxas
(Belem, Porto Alegre, Recife e Salvador). Adicional-
mente, Goiania e Distrito Federal apresentam valores
bem mais elevados e semelhantes entre si (figura 2).

DISCUSSAO
Nossos resultados apontam para uma queda da mor-

talidade por cancer de tire6ide no Brasil ao longo dos
Gltimos 20 anos em ambos 0s sexos. Embora nossos
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Tabela 1. Taxa de mortalidade (*) por cancer da glandula tire6ide no Brasil, segundo faixa etéaria, ano do 6bito e sexo.

Faixa etaria (anos)

Sexo Ano
0al9 20 a 29 30a39 40 a 49 50 a 59 60 ou mais

Masculino
1980 0,003 0,029 0,029 0,310 0,694 1,461
1981 0,003 0,009 0,097 0,245 0,679 1,349
1982 0,003 0,009 0,053 0,220 0,636 1,758
1983 0,007 0,000 0,064 0,231 0,829 1,693
1984 0,000 0,000 0,025 0,208 0,659 1,659
1985 0,010 0,000 0,048 0,118 0,545 1,627
1986 0,000 0,017 0,070 0,263 0,509 1,503
1987 0,000 0,033 0,056 0,160 0,689 1,274
1988 0,003 0,008 0,076 0,313 0,489 1,458
1989 0,006 0,008 0,032 0,229 0,595 1,374
1990 0,003 0,000 0,010 0,149 0,494 1,170
1991 0,000 0,008 0,020 0,219 0,704 1,338
1992 0,006 0,031 0,058 0,180 0,553 1,578
1993 0,000 0,008 0,039 0,227 0,686 1,483
1994 0,002 0,022 0,038 0,154 0,613 1,560
1995 0,002 0,029 0,019 0,193 0,480 1,386
1996 0,000 0,007 0,053 0,098 0,523 1,308
1997 0,000 0,007 0,035 0,133 0,477 1,308
1998 0,005 0,022 0,060 0,262 0,339 1,398
1999 0,000 0,000 0,017 0,153 0,521 1,621
2000 0,005 0,034 0,057 0,171 0,367 0,964
2001 0,002 0,007 0,032 0,137 0,427 1,481

Feminino
1980 0,008 0,009 0,098 0,230 1,258 3,049
1981 0,007 0,018 0,108 0,520 1,090 2,940
1982 0,007 0,045 0,142 0,306 1,032 3,338
1983 0,000 0,009 0,050 0,349 1,179 3,287
1984 0,000 0,017 0,084 0,254 1,219 3,087
1985 0,003 0,000 0,092 0,312 1,211 3,051
1986 0,006 0,017 0,078 0,415 0,995 2,774
1987 0,006 0,000 0,097 0,264 1,060 2,951
1988 0,003 0,008 0,073 0,288 1,255 2,624
1989 0,006 0,000 0,091 0,222 1,120 2,799
1990 0,000 0,000 0,029 0,231 0,780 2,608
1991 0,003 0,038 0,048 0,183 0,905 2,901
1992 0,006 0,030 0,064 0,200 0,853 2,594
1993 0,000 0,015 0,055 0,274 0,981 2,608
1994 0,005 0,022 0,018 0,202 0,809 2,971
1995 0,005 0,007 0,081 0,266 0,974 3,130
1996 0,000 0,022 0,025 0,141 0,793 2,951
1997 0,003 0,007 0,066 0,184 0,640 2,371
1998 0,000 0,021 0,049 0,205 0,825 3,271
1999 0,005 0,014 0,072 0,247 0,781 3,264
2000 0,002 0,053 0,062 0,201 0,646 2,374
2001 0,005 0,020 0,053 0,188 0,773 3,183

(*) Valores por 100.000

resultados ndo nos permitam concluir sobre os deter-
minantes dessa tendéncia de queda, uma possivel
explicacdo seria 0 aumento da sobrevida dos casos ao
longo do periodo analisado. Yamashita e cols. (15),
em um estudo de coorte ndo concorrente que avaliou
2.423 pacientes com diagndstico de carcinoma
papilifero tratados com cirurgia curativa, entre 1960 e
1990 no Japdo, observaram que 0s casos de cancer
foram diagnosticados em um estagio mais precoce e
que houve uma melhora na sobrevida de 10 anos ao
longo do periodo estudado. Os autores consideraram
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que esses achados possam ser explicados prioritaria-
mente por uma evolugdo das préticas de screening de
problemas tireoidianos e do monitoramento e trata-
mento de condigdes tireoidianas benignas, levando ao
diagnéstico e tratamento precoces e a descoberta de
tumores menos agressivos. Essa hipotese esta de acor-
do com os resultados encontrados por Colonna e cols.
(16), em uma anélise da tendéncia das taxas de
incidéncia de cancer na Franga entre 1978 e 1997,
onde foi verificado um crescimento da incidéncia do
cancer papilifero, de melhor prognéstico, e um

Arq Bras Endocrinol Metab vol 49 n° 4 Agosto 2005



Epidemiologia do Cancer de Tiredide

Coeli et al.

Tabela 2. Taxas de mortalidade (*) por cancer da glandula tiredide, segundo sexo - Brasil, 1980-1999.

Taxa Bruta Taxa Ajustada IC (95%)**
1) L. Inf. L. Sup.

1980-1984

Homens 0,17 0,28 0,25 0,30

Mulheres 0,33 0,51 0,48 0,54
1985-1989

Homens 0,16 0,25 0,23 0,27

Mulheres 0,32 0,46 0,43 0,49
1990-1994

Homens 0,16 0,24 0,22 0,26

Mulheres 0,30 0,40 0,38 0,43
1995-1999

Homens 0,16 0,22 0,20 0,24

Mulheres 0,33 0,42 0,40 0,45

(*) Valores por 100.000; (**) Intervalo de confianga (95%) da taxa ajustada; (1) Populacéo Padrao Mundial

Tabela 3. Taxas de incidéncia e mortalidade por cancer da glandula tiredide segundo municipio de

residéncia e sexo.

Incidéncia* Mortalidade*
Taxa Taxa Taxa Taxa
bruta ajustada IC (95%)** bruta ajustada IC (95%)**
(1) (1)
L. Inf. L. Sup. L. Inf. L. Sup.
Sao Paulo, SP
(1997-1998)
Homens 2,70 3,00 2,60 3,40 0,23 0,29 0,17 0,42
Mulheres 11,40 10,90 10,30 11,60 0,49 0,55 0,39 0,70
Porto Alegre, RS
(1993-1997)
Homens 0,90 1,10 0,70 1,50 0,23 0,27 0,07 0,47
Mulheres 3,00 2,70 2,20 3,30 0,29 0,27 0,10 0,43
Recife, PE
(1995-1998)
Homens 0,90 1,20 0,70 1,70 0,48 0,68 0,29 1,07
Mulheres 3,50 3,50 2,80 4,20 0,55 0,62 0,32 0,92
Belém, PA
(1996-1998)
Homens 0,40 0,70 0,20 1,30 0,18 0,29 0,00 0,65
Mulheres 0,70 0,80 0,30 1,30 0,55 0,75 0,28 1,23
Goiania, GO
(1996-2000)
Homens 1,70 1,80 1,20 2,40 0,20 0,25 0,02 0,49
Mulheres 6,50 7,20 6,10 8,30 0,66 1,06 0,57 1,55
Distrito Federal, DF
(1996-1998)
Homens 1,70 2,90 2,00 3,80 0,30 0,49 0,12 0,86
Mulheres 6,20 8,10 6,80 9,30 0,55 0,98 0,48 1,48
Salvador, BA
(1997-2001)
Homens 0,70 1,00 0,70 1,30 0,17 0,32 0,11 0,54
Mulheres 3,70 4,20 3,60 4,70 0,51 0,75 0,48 1,01

(*) Valores por 100.000; (**) Intervalo de confianca (95%) da taxa ajustada; (1) Populacéo Padrdo Mundial

decréscimo da incidéncia do cancer anaplasico, associ-
ado a uma menor sobrevida.

A comparacdo das taxas de incidéncia
padronizadas, observadas em nosso estudo com aque-
las descritas em outros locais, deve ser feita com
cautela. Os valores encontrados podem variar de acor-
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do com a populagdo de referéncia e das faixas etarias
utilizadas no processo de padronizagdo. Nesse estudo
empregamos a mesma populacdo de referéncia utiliza-
da no projeto GLOBOCAN (7), porém ndo a mesma
estrutura etéria. Adicionalmente, o projeto GLOBO-
CAN apresenta estimativas para o ano de 2002, as
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Figura 1. Taxa de incidéncia de cancer da glandula
tiredide (IC 95%), ajustada por idade, segundo municipio
de residéncia — Homens.

quais tomam por base dados disponiveis em periodos
anteriores (de dois a cinco anos). Apesar dessas dife-
rencas metodoldgicas, podemos considerar gque alguns
locais apresentaram valores que se aproximam aos ve-
rificados no projeto GLOBOCAN para as regifes
desenvolvidas (Sdo Paulo, Goiania, Distrito Federal),
enquanto outros apresentam valores que se aproxi-
mam daqueles verificados para regiées menos desen-
volvidas (Belém, Recife, Salvador e Porto Alegre).

Um dos fatores que pode explicar as variagdes
observadas diz respeito a qualidade dos dados dos
RCBP. O percentual de localizagdo priméria desco-
nhecida, o percentual de idade ignorada, o percentual
de casos com verificagdo por diagndstico histopatoldgi-
co, o percentual de casos notificados apenas pela decla-
racdo de Obito e a razdo mortalidade/incidéncia sdo
indicadores utilizados para a avaliagdo da validade e
cobertura dos dados dos RCBP (9). No periodo avali-
ado, os RCBP que apresentaram todos os indicadores
dentro da faixa esperada foram S&o Paulo e Goiania. O
Distrito Federal apresentou resultados adequados para
a quase totalidade dos indicadores, com exce¢do do
indicador percentual de diagnéstico histopatoldgico,
que foi igual a 65,8%, sendo, portanto, ligeiramente
abaixo do parametro esperado (acima de 70%). Todos
0s demais RCBP apresentaram valores da razdo morta-
lidade/incidéncia, que avalia a cobertura dos RCBP,
acima do padrdo esperado, o que indica uma cobertura
inadequada dos casos de cancer (9). Nossos resultados
sdo, portanto, compativeis com a andlise de qualidade
dos RCBP, ja que os trés locais que apresentaram as
maiores taxas de incidéncia sdo justamente os que apre-
sentaram 0s RCBP com os melhores indicadores.

O papel do iodo da dieta na determinacdo do
cancer de tiredide ¢é ainda controverso. Dois estudos
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Figura 2. Taxa de incidéncia de cancer da glandula
tiredide (IC 95%), ajustada por idade, segundo municipio
de residéncia — Mulheres.

recentes avaliaram essa questdo empregando
metodologias adequadas (4,17). Horn-Ross € cols. (4)
encontraram um efeito protetor da ingesta elevada de
iodo no desenvolvimento de cancer papilifero entre
mulheres com baixo risco de desenvolvimento desse
tipo cancer, porém ndo no grupo daquelas que apre-
sentavam outros fatores de risco (histéria de exposi¢éo
a radiacdo, histdria familiar, historia de bécio ou n6du-
lo tireoidiano benigno). Ja Bosetti e cols. (17), em um
estudo de meta-analise, observaram que o consumo
elevado de peixes (proxy da ingesta de iodo) nao
aumentou o risco de cancer tireoidiano, podendo ter
uma influéncia favoravel nas regides onde a deficiéncia
de iodo é comum. O padrdo de variacdo de regional
por nés observado também ndo parece estar relaciona-
do as variagdes da disponibilidade de iodo em nosso
meio (18,19). Sendo assim, é pouco provavel que
modificacbes na ingesta de iodo possam explicar as
variacOes regionais observadas.

Colonna e cols. (15) também encontraram vari-
acOes das taxas de incidéncia do cancer de tiredide em
diferentes areas da Franca. Ao contrario do por nés
verificado, os RCBP das diferentes regifes estudadas
nao apresentavam diferencas nos indicadores de cober-
tura. Os autores atribuiram a variabilidade da incidén-
cia a possiveis diferenciais nas praticas diagndsticas
entre as regides estudadas. Da mesma forma que em
nosso estudo, esses autores encontraram maiores vari-
acbes regionais no grupo das mulheres do que no
grupo dos homens. Esse achado corrobora a hip6tese
de que a disponibilidade e acesso a recursos diagnésti-
cos possa explicar, ainda que parcialmente, as variagdes
regionais por nés observadas, ja que mulheres utilizam
mais servigos de saude do que os homens (20). Em-
bora nédo seja do nosso conhecimento a existéncia de
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estudos que busquem avaliar diferencas regionais na
utilizacdo de procedimentos diagnosticos para o
cancer de tire6ide em nosso meio, é interessante notar
que existem desigualdades na distribuicdo de médicos
e leitos hospitalares entre as regifes brasileiras com a
maior disponibilidade de recursos sendo encontrada
nas regides sudeste, sul e centro-oeste em relacdo ao
norte e nordeste (21).

CONCLUSOES

Nossos resultados apontam para um perfil de incidéncia
e mortalidade do cancer de tiredide no Brasil compativel
com o descrito na literatura mundial. Observou-se ao
longo do periodo estudado uma queda das taxas de mor-
talidade, que pode estar relacionada & melhora do diag-
néstico e tratamento precoce do cancer tireoidiano. Por
fim, a variabilidade das taxas de incidéncia entre locais
deve estar relacionada a variagdes na cobertura dos
RCBP, assim como na disponibilidade e acesso a recur-
sos diagndsticos e terapéuticos. Futuros estudos devem
ser realizados visando a confirmagéo das hipoteses levan-
tadas por este estudo exploratério.
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