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Resumo

Este estudo teve como objetivos avaliar a viabilidade de aplicacdo do método
de estimativa da incidéncia de cancer nas regides do Estado de Sao Paulo,
Brasil, a partir de dados reais (ou seja, ndo estimados), e comparar, retrospec-
tivamente, os resultados obtidos com as estimativas oficiais. Utilizou-se mé-
todo baseado na mortalidade e nas razées de incidéncia e mortalidade (I/M),
segundo sexo, idade e localizacdo do tumor. No numerador da I/M, utiliza-
ram-se casos novos de cancer dos registros populacionais de Jaii e Sao Paulo
de 2006 a 2010; no denominador estdo os obitos de 2006 a 2010 nas respec-
tivas dreas, extraidos do sistema de mortalidade nacional. As estimativas re-
sultaram da multiplicacao das I/M pelo niimero de 6bitos por cancer em 2010
em cada regido. Dados populacionais do Censo Demografico de 2010 foram
usados para o cdlculo de taxas de incidéncia. Para o ajuste por idade, utili-
zou-se a populacdo padrao mundial. Calculamos diferencas relativas entre
as taxas brutas de incidéncia estimadas neste estudo e as oficiais. As taxas de
incidéncia de cancer ajustadas por idade foram de 260,9/100 mil em homens
e de 216,6/100 mil em mulheres. O cancer de préstata foi o mais incidente no
sexo masculino, e no feminino o cancer de mama. As diferencas entre as taxas
deste estudo e as oficiais foram de 3,3% e 1,5% em cada sexo. A incidéncia es-
timada mostrou-se compativel com o perfil estadual apresentado oficialmente,
indicando que a aplicagdo de dados reais nao alterou o perfil de morbidade,
mas indicou a magnitudes de riscos distintos. Apesar da super representativi-
dade do registro de cancer de maior cobertura populacional, o método selecio-
nado mostrou-se vidvel para apontar diferentes padroes intraestaduais.
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Introducdo

A incidéncia de céncer é uma medida de risco para o monitoramento de tendéncias e progressos
resultantes de acdes para o controle da doenca. Dessa forma, constitui um indicador essencial para
orientar politicas publicas 1.2.

Desde a década de 1960 3, a Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (IARC) publica, a cada
cinco anos, estatisticas mundiais sobre a incidéncia de cancer. O levantamento é realizado a partir
dos dados de Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) de alta qualidade, isto é, aqueles que
atendem aos critérios de exceléncia estabelecidos pela agéncia. A edi¢ao mais recente da publicacdo
Cancer Incidence in Five Continents (CI5) 4 mostrou que 15% da populacao mundial é coberta por RCBP,
com grande variacio entre continentes: de 1% na Africa a 98% na América do Norte. De 45 RCBP
localizados na América Central e na América do Sul que submeteram seus dados, 31 foram selecio-
nados, representando 8% de cobertura populacional 4. No Brasil, 30 RCBP em atividade abrangem
22% da populacdo total 5. Entretanto, somente seis deles atenderam a critérios de comparabilidade,
completude e acuracia estabelecidos pela IARC nas duas ultimas edi¢des do CI5 46.

Diversos estudos tém sido publicados, desde o inicio da década de 1990, propondo procedi-
mentos metodoldgicos para estimar a incidéncia de cancer em areas ndo cobertas por RCBP 789,10,
11,12,13,14,15,16,17. Um dos métodos mais utilizados baseia-se em dados de mortalidade e na razao de
incidéncia e mortalidade (I/M) 18,19,

No cendrio brasileiro, a incidéncia de cancer pode ser obtida diretamente em areas de abrangéncia
dos RCBP e, indiretamente, por meio de estimativas. O Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA) produz periodicamente estimativas de incidéncia para o pais, para as cinco
macrorregides, para os estados e para as capitais, comumente publicadas no ano vigente, obtidas a
partir de dados relativos aos anos anteriores 2021. Embora o cancer seja considerado um problema de
satde publica global, informacoes geradas por RCBP locais ndo podem ser extrapoladas com facilida-
de para areas ndo cobertas por RCBP 11.

Em Sao Paulo, a disponibilidade de dados de incidéncia é limitada a poucas localidades cobertas
pelos RCBP ou derivada das estimativas oficiais consolidadas para o estado e a capital. Considerando
a auséncia de estatisticas de incidéncia intraestadual para avalia¢do e planejamento em sadde, este
estudo teve como objetivos: (a) avaliar a viabilidade da aplicacdo do método de estimativa da inci-
déncia de cancer para regides do Estado de Sdo Paulo, utilizando dados brutos reais (ndo estimados);
(b) comparar retrospectivamente os resultados obtidos neste estudo com as estimativas estaduais
produzidas pelo INCA em 2010.

Método

Trata-se de um estudo descritivo, que utiliza dados secundarios dos RCBP e do Sistema de Informa-
¢des sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saude, para producdo de estimativas de incidéncia
de cancer, no Estado de Sdo Paulo, para o ano de 2010. A escolha do ano de 2010 justifica-se pela
suposicdo de que a aplicacdo de dados observados reais (ndo estimados) ao método de estimati-
va poderia representar, com maior precisdo, a realidade intraestadual. Até o momento, os dados
necessarios para o exercicio de estimativa proposto neste estudo — populacionais, de incidéncia e de
mortalidade — estdo disponibilizados para 2010, considerando que o censo demografico mais recente
estd em andamento.

Neste estudo, quatro etapas foram consideradas: (1) selecio do método estatistico para a estimati-
va da incidéncia de cancer; (2) extracdo de dados de incidéncia, mortalidade e de populacio residente
para aplicacdo ao método de estimativa; (3) cilculo das I/M; (4) comparacio retrospectiva entre as
estimativas de incidéncia obtidas neste estudo e as estimativas oficiais.
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Etapa 1 - Selecdo do método estatistico para a estimativa da incidéncia de cancer

Aplicou-se o método utilizado pela IARC para a producdo de estimativas mundiais de incidéncia de
cancer, presente na edicdo de 2008 do GLOBOCAN, publicado em 2010 22. Desde a década de 1980,
a IARC publica periodicamente estimativas sobre a carga global de cancer 23. A cada edicdo os proce-
dimentos metodoldgicos sdo aprimorados 11. Entretanto, o principio metodoldgico foi o mesmo na
edi¢do anterior 24 e nas edicdes subsequentes 17,2526,

Considerando que, em Sao Paulo, os dados de incidéncia estdo disponiveis para alguns municipios
cobertos pelos RCBP e dados de mortalidade podem ser obtidos para todas as localidades, aplicamos o
método 2 do GLOBOCAN, de 2008 15,22, O método de estimativa é baseado em dados de mortalidade
e na I/M, sendo, portanto, dependente da disponibilidade e da qualidade dos dados 22. Os célculos
seguiram dois padroes: (a) obtencdo de estimativas para o Estado de Sdao Paulo e 17 Redes Regionais
de Atencdo a Saude (RRAS); e (b) obtencio da incidéncia para localidades cobertas por RCBP:

(a) Obtencao de estimativas para o Estado de Sdo Paulo e 17 RRAS

Para o estado como um todo e para cada uma das 17 RRAS, a incidéncia da localidade (I} ), para 2010,
foi obtida multiplicando-se o nimero absoluto de ébitos da area (M), do mesmo ano, pela razdo de
incidéncia e mortalidade denominada de “padrao” (Ig/Mg padrso) cOTTespondente ao periodo de 2006
a 2010, de acordo com:

I} = My, * I/ MR padrao

A Iy foi obtida a partir de dados agregados de casos novos de cancer provenientes de RCBP locais,
ou seja, da cobertura municipal com informacdes sobre sexo, grupo etario e localizacdo primaria
do tumor. A My, representou o nimero de 6bitos entre residentes nas areas de cobertura dos RCBP
locais, também com dados sobre sexo, grupo etario e localiza¢ao primaria do tumor.

Antes de se proceder a agregacao de dados dos RCBP locais para o calculo da Iy/Mg pagracr houve
ponderacido dos dados de acordo com a raiz quadrada da populagio residente nas areas de cobertura
dos RCBP selecionados (Tabela 1), considerando o tamanho relativo da populacdo de referéncia.
Essa técnica foi utilizada para minimizar a possivel super-representacio de um registro em areas
mais populosas, em detrimento de outros em areas menores, aumentando o peso correspondente aos
registros menores 12,27,

(b) Obtencao da incidéncia para localidades cobertas por RCBP

As estimativas de incidéncia ndo foram calculadas. Os dados sobre casos novos de cancer para o ano
de 2010 foram extraidos diretamente da base de dados disponibilizada pelo RCBP.

Etapa 2 - Selec¢do e extracao de dados de incidéncia, mortalidade e populacionais

e Dados de incidéncia

Para obtencao da Iy, foram consideradas a disponibilidade e a qualidade dos dados de incidéncia de
cinco RCBP localizados no Estado de Sao Paulo. Foram incluidos dados provenientes do RCBP do
Municipio de Sdo Paulo (RCBP-SP) e do RCBP do Municipio de Jai (RCBP-Jau) (Tabela 1), extrai-
dos da pagina de internet do INCA 28. Dado o elevado nimero de casos com idade desconhecida no
RCBP-SP, optou-se pela redistribui¢ao proporcional dos casos com idade ignorada. Para minimizar o
efeito de possiveis distor¢cdes pontuais nas estimativas resultantes deste estudo, os nimeros de casos
novos de cancer foram tabulados para o periodo entre 2006 e 2010.
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Tabela 1

Caracteristicas dos Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) dos municipios de Sdo Paulo (RCBP-SP) e Jau
(RCBP-Jau), Estado de Sdo Paulo, Brasil.

Caracteristicas RCBP-SP RCBP-Jau
Populagdo residente * 11.253.503 131.040
Percentual de cobertura ** 27,27 0,32
Periodo de disponibilidade de dados 1997-2010 1996-2012
NuUmero de casos novos ***
2006 32.289 277
2007 30.962 335
2008 29.714 350
2009 34.752 359
2010 32.843 317
Indicadores de qualidade (2006-2010) (%)
Verificagdo microscopica 85,0 93,2
Somente Declaracdo de Obito # - ## 0,8
I/'M 40,2 49,1
Localizacdo primaria desconhecida ### 71 5,8
Idade ignorada 11,8 -

I/M: razdo de incidéncia e mortalidade.

Fonte: Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) 28,

* Area de abrangéncia do RCBP;

** Percentual de cobertura calculado em relacdo ao total de habitantes do Estado de S&o Paulo;

*#* Cédigos da Classificacdo Internacional de Doencas - 10a revisdo (CID-10): CO0-C97; D46, exceto C77- C79, C44;
# Percentual de casos notificados somente por Declaragdo de Obito;

## Dados estratificados por sexo: 10,5% (sexo masculino) e 8,1% (sexo feminino), no periodo de 2003 a 2007,
extraidos do Cancer Incidence in Five Continents (CI5), volume X 6;

### Percentual de tumores codificados com o cédigo €80.9 (CID-10).

* Dados de mortalidade

Os numeros de 6bitos do SIM foram extraidos da pagina de internet do Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS) 29. Para a M| foram selecionadas as mortes por cancer do ano de 2010, ocorridas
entre residentes nas 17 RRAS e no estado. Para a My foram selecionadas as mortes por cincer de 2006
a 2010 entre residentes nas areas de abrangéncia dos RCBP de Sao Paulo e Jau. A selecdo ocorreu
por causas basicas de morte classificadas no Capitulo II da Classifica¢ido Internacional de Doencas —
10a revisdo (CID-10) 30, local de residéncia, sexo e grupos etarios quinquenais (0 a 80 anos ou mais).
Houve exclusdo das mortes com sexo, idade ou local de residéncia desconhecidos.

* Dados populacionais
Para o célculo das taxas de incidéncia, utilizou-se o niimero de residentes em cadauma das 17 RRAS e
no estado, segundo dados do Censo Demogrdfico de 2010 31. A tabulag¢do ocorreu segundo sexo, grupos

etarios quinquenais e local de residéncia.

Etapa 3 - Calculo das I/M

As I/M obtidas para os RCBP-SP e RCBP-Jau para o periodo de 2006 até 2010 foram calculadas uti-
lizando-se o nimero de casos novos de cancer em cada RCBP e o correspondente nimero de 6bitos
do SIM, de acordo com a localizagdo primaria do tumor e o sexo. Essas [/M foram comparadas com a
IR/MR padrao Para avaliacdo do efeito da agregacao de dados provenientes de dois RCBP com distintos
tamanhos de populac¢ao em suas areas de cobertura.
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O célculo das I/M justifica-se por ser um indicador amplamente utilizado para identificar pos-
siveis incompletudes em registros de cancer 2. A relacdo entre numerador e denominador é avaliada
pela comparacdo entre o nimero de casos novos e mortes. Este tltimo é obtido por meio de fonte
independente do registro de cancer, comumente do sistema de estatisticas vitais.

As I/M foram obtidas para localizacdes de tumor selecionadas na Etapa 4, mas também para
tumores nos quais observam-se magnitudes semelhantes entre as estatisticas de incidéncia e de mor-
talidade, como brénquio e pulmao (cédigo C34, CID-10) e pancreas (cédigo C25, CID-10). Para tumo-
res em que o tratamento disponivel é pouco eficaz ou o diagndstico é comumente tardio, a incidéncia
pode ser obtida indiretamente a partir do nimero de 6bitos 32.

Etapa 4 - Comparacao retrospectiva entre as estimativas de incidéncia obtidas
neste estudo e as estimativas oficiais

As estimativas de incidéncia apresentadas neste estudo foram calculadas para agrupamentos e loca-
lizacdes primarias de tumor selecionados de acordo com a publicacdo Estimativa 2010 — Incidéncia
de Cancer no Brasil 21, produzida pelo INCA, a saber: cavidade oral (C00-C10); esofago (C15); esto-
mago (C16); célon, reto e anus (C18-C21); traqueia, bronquio e pulmio (C33-C34); mama (sexo
feminino) (C50); colo do tutero (C53); préstata (C61); leucemias (C91-C95); melanoma maligno da
pele (C43); outras neoplasias malignas da pele (C44); todas as neoplasias (C00 a C97 e D46, exceto
C77-C79); todas as neoplasias, exceto os tumores de pele nio melanoma (C00 a C97 e D46, exceto
C44 e C77-C79).

Para fins de comparacéo, foram calculadas as diferencas relativas entre as taxas brutas de incidén-
cia estimadas neste estudo e as taxas brutas de incidéncia estimadas pelo INCA para 2010, segundo
sexo e localizagao primaria de tumor.

Tratamento e analise dos dados

As estimativas de incidéncia foram apresentadas em nuimeros absolutos de casos novos e os respec-
tivos riscos expressos por taxas de incidéncia brutas e padronizadas por idade, na base de 100 mil
habitantes. Para a padronizacao, utilizou-se o método direto de ajuste por idade, tendo como padrio
a popula¢do mundial de Segi (1960), modificada por Doll & Cook (1967) 33.

Os riscos estimados foram calculados de acordo com a divisdo do territorio do Estado de Sao Pau-
loem 17 RRAS. As RRAS, constituidas em 2011 34, sdo definidas como arranjos organizativos de a¢oes
e servicos de satide com o objetivo de garantir a integralidade do cuidado em um determinado terri-
tério. A correspondéncia entre RRAS e Departamento Regional de Saide (DRS) é comumente utili-
zada para identificar a distribuicdo territorial, de acordo com: RRAS 01 - Grande Sao Paulo (Grande
ABC), RRAS 02 — Grande Sao Paulo (Alto do Tieté), RRAS 03 — Grande Sao Paulo (Franco da Rocha),
RRAS 04 - Grande Sao Paulo (Mananciais), RRAS 05 — Grande Sao Paulo (Rota dos Bandeirantes),
RRAS 06 — Grande Sao Paulo (Municipio de Sao Paulo), RRAS 07 — Baixada Santista e Registro, RRAS
08 — Sorocaba, RRAS 09 — Bauru, RRAS 10 — Marilia, RRAS 11 - Presidente Prudente, RRAS 12 —
Aracatuba e Sao José Rio Preto, RRAS 13 - Araraquara, Barretos, Franca, Ribeirao Preto, RRAS 14 -
Piracicaba, RRAS 15 — Campinas, Sdo Jodo da Boa Vista, RRAS 16 - Campinas e RRAS 17 — Taubaté.

A manipulacdo dos dados brutos e o calculo de taxas foram realizados por meio dos programas
Excel 2013 (https://products.office.com/) e SPSS Statistics, versao 22 (https://www.ibm.com/).

Por se tratar de um estudo com dados secundérios, agregados, sem identificadores e disponiveis
para acesso publico, ndo houve submissdo do projeto a um comité de ética em pesquisa.

Cad. Saude Publica 2023; 39(2):e00134222

5



6

Luizaga CTM, Buchalla CM

Tabela 2

Resultados

Estimativa da incidéncia de cancer para o Estado de Sdo Paulo

Entre os residentes no estado estimaram-se 53.476 casos novos de cancer no sexo masculino e 55.073
casos no feminino, em 2010 (dados ndo apresentados), excluindo-se os tumores de pele nao melano-
ma. As respectivas taxas padronizadas por idade foram de 260,9/100 mil e 216,6/100 mil habitantes.
Entre as RRAS, comparando as taxas padronizadas por idade, o maior risco no sexo masculino foi
observado na RRAS 16 (404,7/100 mil) e o menor, na RRAS 10 (288,6/100 mil); no sexo feminino, as
estimativas de maior e de menor incidéncia foram na RRAS 07 (338,9/100 mil) e RRAS 11 (233,0/100
mil) (Tabelas 2 e 3).

O cancer de prostata foi o mais incidente no sexo masculino (76,7/100 mil) em todo o estado,
entretanto, em 7 das 17 RRAS os riscos estimados apresentaram-se mais elevados. No sexo femini-
no, o cancer de mama representou maior risco, com taxa estadual de 58,2/100 mil e variagdes entre
35,7/100 mil, na RRAS 10, e 71,9/100 mil, na RRAS 04 (Tabelas 2 e 3).

Entre outras localizacoes de tumor que representaram maior risco no sexo masculino estdo: cdlon,
reto e anus (26,5/100 mil); traqueia, bronquio e pulmio (15,8/100 mil); estdbmago (13,7/100 mil); e
cavidade oral (12,4/100 mil), com grande variacdo entre as regides (Tabela 2). Entre as mulheres,
observaram-se taxas elevadas para: célon, reto e anus (22,6/100 mil); colo do utero (9,0/100 mil);
traqueia, bronquio e pulmao (8,7/100 mil); e estoémago (6,9/100 mil) (Tabela 3).

Taxas de incidéncia padronizadas por idade (por 100 mil habitantes) por neoplasias malignas no sexo masculino, segundo Rede Regional de Atenc¢do a

Saude (RRAS) e localizagdo primaria do tumor. Estado de Sao Paulo, Brasil, 2010.

RRAS Prostata Traqueia, Estomago Célon, reto Cavidade Esofago Leucemias Melanoma Todas, Todas
brénquio e e anus oral maligno da exceto
pulméo pele pele ndo
melanoma

01 68,8 16,7 16,5 28,9 13,4 9,2 4,2 54 268,6 373,6
02 79,3 15,7 18,0 27,5 13,9 9,6 34 2,0 260,1 359,7
03 83,5 15,1 12,1 271 11,4 9,2 51 8,4 234,5 331,8
04 110,0 17,8 14,8 30,3 12,0 10,2 4,9 7,4 276,7 388,1
05 66,5 184 11,1 26,7 13,2 8,8 6,6 4,7 263,7 365,3
06 * 87,4 16,3 14,3 32,2 13,5 8,6 4,5 8,0 287,0 382,6
07 101,7 19,3 12,3 271 15,5 9,3 6,0 1,9 274,7 381,3
08 65,2 14,9 14,5 22,3 7.9 57 3,7 52 232,7 324,2
09 64,9 14,6 15,5 24,7 15,2 7,6 3,5 33 238,2 3338
10 59,6 11,0 10,6 15,6 8,5 9,1 7.6 2,1 207,2 288,6
11 63,5 16,0 11,5 19,9 11,0 12,1 4,0 4,7 224,0 313,7
12 52,5 14,5 11,0 19,7 12,2 10,8 52 52 244,2 339,0
13 66,0 15,6 13,1 22,6 16,5 10,7 4,4 5,9 254,1 354,9
14 97,3 17,7 11,9 23,8 8,8 8,0 8,4 6,4 273,3 380,8
15 69,9 15,0 12,2 25,8 11,1 8,6 3,9 53 249,0 346,9
16 65,0 16,1 17,1 31,9 12,3 13,4 2,9 57 285,0 404,7
17 88,2 14,2 13,0 23,5 11,3 9,5 51 4,8 241,6 336,1
Estado de 76,7 15,8 13,7 26,5 12,4 9,1 4,7 5,6 260,9 359,0
S&o Paulo

* Dados do Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) do Municipio de S&o Paulo.
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Tabela 3

Taxas de incidéncia padronizadas por idade (por 100 mil habitantes) por neoplasias malignas no sexo feminino, segundo Rede Regional de Atencdo a

Saude (RRAS) e localizagdo priméaria do tumor. Estado de Sdo Paulo, Brasil, 2010.

RRAS Mama Colo do Célon, Traqueia, Estdomago Leucemias Cavidade Melanoma Esoéfago Todas, Todas
utero retoe  bronquio oral maligno da exceto
anus e pulmao pele pele ndo
melanoma

01 62,1 6,0 24,2 8,0 6,3 4,0 3,6 82 4,0 219,6 296,2
02 59,6 12,7 22,9 10,5 7,6 2,4 4,6 4,5 2,4 228,6 311,4
03 55,3 6,4 28,6 11,0 10,9 3,6 5,1 1,9 3,6 2249 308,9
04 71,9 131 28,2 8,7 59 4,7 39 8,0 4,7 240,6 326,3
05 61,2 11,8 25,5 8,9 8,4 4,8 2,2 3,9 4,8 226,8 309,3
06 * 67,8 9,1 25,7 10,0 73 3,5 4,5 7,6 3,5 236,3 313,0
07 67,9 11,3 28,6 9,0 7,4 32 4,1 3,0 32 252,4 338,9
08 48,5 9,5 19,1 73 6,3 23 3,4 1,9 23 191,4 261,0
09 49,5 10,5 16,7 8,4 6,3 33 1,0 8,5 33 2021 274,2
10 35,7 6,8 14,5 89 6,0 57 23 0,9 57 190,0 253,4
1 39,4 9,4 17,3 9,3 4,9 33 2,7 2,2 33 170,4 233,0
12 44,0 6,2 14,4 8,6 53 3.2 3,7 4,0 3.2 181,4 246,8
13 55,2 9,4 19,3 8,9 6,0 36 4,9 111 36 203,4 277,6
14 56,4 7,7 25,1 7.8 53 4,9 4,2 3,9 4,9 2153 290,6
15 51,3 6,8 22,3 7.4 7,5 4,8 2,3 4,6 4,8 203,6 276,3
16 58,5 55 26,9 5,7 10,1 4,1 11 5,4 4,1 214,0 2941
17 50,0 10,5 16,5 8,7 6,6 3,0 2,2 3,4 3,0 196,3 267,9
Estado de 58,2 9,0 22,6 8,7 6,9 3,7 3,6 5,9 3,7 216,6 291,8
S&o Paulo

* Dados do Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) do Municipio de S&o Paulo.

Estomago, cavidade oral e esdfago contribuiram para riscos estimados no sexo masculino de
13,7/100 mil, 12,4/100 mil e 9,1/100 mil, respectivamente (Tabela 2). O cancer de colo uterino ocu-
pou a terceira posi¢ao entre os tumores mais incidentes em mulheres em todo o estado, com variagdo
entre 5,5/100 mil (RRAS 16) e 13,1/100 mil (RRAS 04) (Tabela 3).

Razoes de incidéncia e mortalidade (1/M)

De forma geral, as I/M “padrao’, isto ¢, estimadas a partir de dados agregados de dois RCBP locais,
apresentaram-se variaveis de acordo com os diversos tipos de cancer. Entretanto, evidenciaram mag-
nitudes semelhantes as I/M do RCBP-SP (Figura 1). No sexo masculino, as I/M do RCBP-SP foram
mais elevadas do que no RCBP-Jau, exceto para tumores de maior gravidade como pulmao, estomago,
cavidade oral, bem como para leucemias. No sexo feminino, observou-se padrdo semelhante. Para
os canceres de préstata e de mama, a relacdo entre o niimero de casos novos e o nimero de dbitos
mostrou-se elevada, com valores entre 3,5 e 5,6. O pancreas foi a inica localizagio de tumor com I/M
abaixo de 1 (Figura 1).

Comparacao entre as estimativas de incidéncia obtidas neste estudo e as oficiais

Na simulacdo com dados reais, as taxas brutas de incidéncia estimadas neste estudo para o conjunto
das neoplasias foram 18% e 13,6% maiores, respectivamente, no sexo masculino e feminino, quando
comparadas com as estimativas do INCA (Tabela 4). Excluindo os tumores de pele ndo melanoma, as
diferencas diminuem, passando para 3,3% e 1,5% em cada um dos sexos. As taxas brutas de incidéncia
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Figura 1

Razdes de incidéncia e mortalidade (I/M), observadas nos Registros de Cancer de Base Populacional de Sdo Paulo (RCBP-SP) e Jau (RCBP-Jau), e estimada
(I/M “padrédo”) segundo localizagd@o primaria de tumor. Estado de Sdo Paulo, Brasil, 2006-2010.
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para as neoplasias de pele ndo melanoma obtidas neste estudo foram de 176,6/100 mil para homens
e 178,7/100 mil para mulheres, enquanto nas estimativas oficiais os riscos estimados foram, respecti-
vamente, de 55,5/100 mil e 57,2/100 mil.

As taxas de incidéncia por cancer de préstata estimadas com base em dados reais foram mais ele-
vadas (76,1/100 mil versus 61,8/100 mil), assim como para o cdlon, reto e anus (27,4/100 mil versus
22,9/100 mil), no sexo masculino. Taxas mais baixas neste estudo foram observadas para traqueia,
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bronquio e pulmao, leucemias, estomago e cavidade oral, representando diferencas de -29,9%, -27,7%,
-22,7% e -14,4% (Tabela 4).

No sexo feminino, além dos tumores de pele melanoma, chamam a atencdo as taxas de maior
magnitude estimadas neste estudo para célon, reto e anus (27,8/100 mil versus 23,4/100 mil). Para o
cancer de mama, verificaram-se taxas com diferenca relativa de 3,2%. Para os canceres de colo uteri-
no, leucemias, traqueia, bronquio e pulmaio, as taxas estimadas pelo INCA foram maiores do que as
estimadas neste estudo (Tabela 4).

De maneira global, a distribui¢do dos tumores de maior e menor incidéncia foi muito semelhante.
Entre as mulheres, os cinco tumores mais incidentes mantiveram-se compativeis. Em ordem decres-
cente de importancia, os tumores de mama, célon, reto e anus, colo uterino, traqueia, bronquio,
pulmaio e estdbmago representaram maior risco em ambas as estimativas. No sexo masculino, préstata
foi indicada como localizacdo de tumor mais incidente nas duas estimativas, entretanto, na segunda
posicdo, traqueia, bronquio e pulmio, enquanto célon, reto e anus alternaram-se entre a segunda e
terceira posicdo (Tabela 4).

Discussao

A incidéncia de cancer estimada neste estudo mostrou-se compativel com o perfil de incidéncia para o
Estado de Sao Paulo apresentado na estimativa oficial publicada pelo INCA, indicando que a aplicacdo
de dados reais ao método proposto nio alterou significativamente o perfil de morbidade. No entanto,
as estimativas obtidas a partir de dados reais resultaram em magnitudes de riscos distintos. Apesar da
super representatividade do registro de cancer de maior cobertura populacional, a aplicacdo do méto-
do selecionado mostrou-se vidvel para expressdo de diferentes padroes intraestaduais da incidéncia.

Tabela 4

Comparacdo entre taxas brutas de incidéncia (por 100 mil habitantes) de neoplasias malignas, obtidas neste estudo e extraidas das estimativas do
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), segundo localizagdo primaria do tumor e sexo. Estado de Sdo Paulo, Brasil, 2010.

Localizagao primaria do Masculino Feminino
tumor Este estudo INCA * Diferenca ** Este estudo INCA * Diferenca **
Taxa Posicdo Taxa Posicdo % Taxa Posicdo Taxa Posicado %
Préstata 76,1 1 61,8 1 231 - - - - -
Mama (mulheres) - - - - - 70,2 1 68,0 1 3,2
Traqueia, bronquio e pulméo 16,1 3 22,9 2 -29,8 10,4 4 11,8 4 -121
Célon, reto e anus 27,4 2 22,9 2 19,4 27,8 2 23,4 2 18,7
Estémago 14,2 4 18,4 3 -22,7 8,6 5 9,3 5 -7,9
Colo do utero - - - - - 10,9 3 14,4 3 -24,1
Cavidade oral 13,0 5 15,2 4 -14,4 4,3 7 4,0 8 7.0
Es6fago 9,4 6 9,5 5 -0,5 2,5 9 23 9 9,2
Leucemias 4,5 8 6,2 6 -27,7 3,9 8 5,1 6 -23,5
Pele melanoma 6,0 7 4,5 7 33,9 7.6 6 4,7 7 61,7
Outras localiza¢des 100,2 - 96,3 - 4,0 1121 - 113,0 - -0,8
Todas (exceto pele ndo 266,3 - 257,7 - 3,3 260,0 - 256,1 - 1,5
melanoma)
Pele ndo melanoma 176,6 - 55,5 - 218,1 178,7 - 57,2 - 212,5
Todas 369,5 - 313,2 - 18,0 355,9 - 3133 - 13,6

* Fonte: INCA 21,
** Diferenca: taxas brutas obtidas neste estudo - taxas brutas do INCA/taxas brutas do INCA x 100%.
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As estatisticas mundiais de incidéncia de cancer apresentadas no GLOBOCAN, referéncia para
este estudo, sdo produzidas com base em multiplos métodos de estimativas e os melhores dados dis-
poniveis em cada pais 2226, Para localidades com registros de cincer de cobertura subnacional (local
ou regional), cenério igualmente observado no Brasil e no Estado de Sao Paulo, o método que usa
I/M (segundo sexo, idade e tumor) para obtencio de estimativas no pais (ou macroédrea) tem sido fre-
quentemente utilizado 9,11,17,22,24, Essa técnica tem potencial para expressar diferencas entre taxas de
incidéncia local e nacional, sendo suficientemente robusta para corrigir eventuais falhas na qualidade
dos dados de mortalidade, desde que sejam semelhantes local e nacionalmente 22.

O continuo aumento da cobertura de registros de cancer populacional no mundo vem acompa-
nhado da maior adesdo a indicadores reconhecidos internacionalmente e da padronizacdo das ativi-
dades, entre elas, operacionalizac¢do, conceitos e codificacdo, possibilitando a comparacdo de dados
entre diversos RCBP 4. No Brasil, a cobertura populacional por RCBP de alta qualidade é de 2,3% 4,
considerando os registros incluidos na edicdo recente do CI5. Dos 6 RCBP brasileiros que atende-
ram aos critérios de exceléncia, de um total de 30, apenas um ¢é localizado no Estado de Sao Paulo
(RCBP-Jau). Na edicido anterior do CI5 6, de 2014, o RCBP-SP esteve entre os registros de cancer de
alta qualidade selecionados.

Importantes avangos ocorreram a partir de 2011 com a iniciativa global da IARC para desenvol-
vimento dos registros de cancer em paises de baixa e média renda 35. A criacdo de um hub regional
e colaborativo na América Latina em 2013 proporcionou recomendacdes adaptadas ao contexto
local para aumento do investimento em registros de cancer e disponibilizou apoio técnico para os
RCBP da regido 35. Subnotificac¢do e falhas no diagndstico podem ser fontes de erros em registros de
cancer 17,27, principalmente em areas menos desenvolvidas, onde a maior parte dos RCBP frequente-
mente nao apresenta dados suficientemente qualificados.

Pelas estatisticas do GLOBOCAN, observou-se que estimativas para paises geradas a partir de
dados de incidéncia locais podem ser subestimadas para leucemias, cérebro, pulmao, figado e pan-
creas 17. Neste estudo, o indicador I/M foi utilizado com o objetivo de avaliar a notificacio com-
pleta de casos pelos registros de cancer. A I/M para leucemias, observada na area de abrangéncia do
RCBP-SP, apresentou-se proxima da unidade em ambos os sexos. Para 0o RCBP-Jau, a I/M apresentou
valor préximo a 2. A semelhanca entre o nimero de casos e dbitos por leucemias é algo incomum,
sugerindo uma possivel subnotifica¢do de casos pelo RCBP-SP e, consequentemente, estimativas de
incidéncia subestimadas para leucemias. Para essas neoplasias, as taxas brutas de incidéncia obtidas
neste estudo apresentaram-se menores do que as estimativas do INCA.

Para o cancer de pancreas, as [/M abaixo de um sugerem subnotificacao pelos RCBP de Sao Paulo
e Jat. Estudo que avaliou o uso da I/M como estimador da completude de registros de cancer estadu-
nidenses indicou que quanto menor a proporcdo de casos com necessidade de internacdo hospitalar,
durante os primeiros quatro a seis meses apds o diagndstico, maior seria a dificuldade dos registros
de cancer na identificacdo dos casos reportaveis, os quais deveriam, portanto, ser detectados por
outros meios 36. Segundo os autores, os tumores de cé6lon, reto e de pulmio foram classificados no
grupo de dificuldade minima; os canceres de bexiga, mama, cavidade oral e pancreas estdo na catego-
ria de dificuldade média; e os cinceres de prostata, leucemias e pele melanoma sao os de maior grau
de dificuldade 36.

Para tumores de alta letalidade, como pancreas e pulmio, comparacdes realizadas entre o nume-
ro estimado de casos incidentes e o nimero de mortes do SIM (dados nido apresentados) para cada
uma das 17 RRAS mantiveram-se semelhantes aos padroes de I/M observados em ambos os RCBP,
sugerindo que o método de estimativa é valido quando ha notificacdo adequada pelos registros de
cancer. Mesmo em um cendrio de possivel subnotifica¢ao parcial de casos, as estimativas de incidéncia
expressaram diferencial de riscos entre as regides do Estado de Sdao Paulo. Na auséncia de procedi-
mentos de validacdo, pouco pode ser deduzido sobre os demais tipos de cancer. A grande variabili-
dade entre as I/M torna dificil a quantificacdo do que é reflexo da qualidade da coleta de dados pelos
RCBP e do que ¢, precisamente, resultado de diferentes progndsticos considerando o acesso aos ser-
vicos de satde.

Para os tumores de prostata e mama, I/M relativamente altas foram observadas neste estudo. As
taxas de incidéncia para os canceres detectados por rastreamento tendem a aumentar. Apds a fase
inicial, a incidéncia comeca a declinar. No entanto, ndo apresenta os valores observados antes da

Cad. Saude Publica 2023; 39(2):e00134222



ESTIMATIVA DA INCIDENCIA DE CANCER A PARTIR DE DADOS REAIS

introducao do exame de rastreamento 6,36, Estudo de validacao do método de estimativa de incidéncia
utilizando I/M apontou que este método pode apresentar limitacdes quando aplicado a tumores com
flutuacoes abruptas nas I/M, resultantes de programas de rastreamento, mesmo que oportunisticos 37.
No Brasil, programas de rastreamento oportunisticos para o cancer de mama e de colo uterino podem
ter contribuido para aumento da incidéncia e consequentemente valores mais elevados de I/M. Para o
cancer de préstata, embora ndo tenha havido implantacdo de programa de rastreamento, o aumento
no numero de exames de antigeno prostatico especifico (PSA), no Sistema Unico de Saude (SUS), pode
ter resultado no aumento dos diagnésticos de tumores indolentes.

Comparando-se as incidéncias estimadas a partir de dados reais com as estimativas oficiais do
INCA para 2010, publicadas em 2009, o perfil de tumores mais incidentes no sexo masculino e no
feminino se manteve. Ambos os métodos tém o mesmo principio metodolégico, que utiliza I/M de
RCBP locais para a estimativa da incidéncia em localidades ndo cobertas por RCBP.

Para a estimativa de 2010 21 do INCA, os dados sobre casos novos e 6bitos foram de 1998-2004.
A T/M agregada de 20 RCBP selecionados foi considerada como a razio dnica para o pafs, isto ¢, a
mesma razdo foi aplicada para as Unidades da Federacio e respectivas capitais. O componente de
mortalidade referente a 2010 foi estimado com base na série histérica de mortalidade para cada estado
e capital. No denominador populacional para o calculo das taxas utilizou-se proje¢io populacional do
IBGE de 2010, porém, como nio era desagregada por sexo e capitais, a distribui¢ao proporcional foi
proveniente do Censo Demogrdfico de 2000. Embora as estimativas produzidas com dados reais neste
estudo e pelo INCA (com dados estimados ou anteriores a 2010) tenham sido para o mesmo ano, o
aspecto temporal relativo aos dados brutos pode ter contribuido para as diferentes magnitudes entre
as taxas de incidéncia brutas estimadas, assim como, a utilizacio de I/M tnica para o pais pelo INCA.

Para o calculo da I/M “padrido”, a ponderacdo nio foi suficiente para minimizar a super repre-
sentatividade do RCBP-SP, fato que pode ter resultado em incidéncias superestimadas para determi-
nadas regides do Estado de Sdo Paulo. Estimativas de incidéncia baseadas em dados de RCBP locais
para areas com diferentes taxas de urbaniza¢io ou, ainda, com base em dados de um tinico RCBP
predominantemente urbano, podem nao refletir precisamente os riscos expressos em popula¢des
menos urbanizadas.

Segundo o Censo Demogrdfico de 2010, 95,9% da populacdo do Estado de Sdo Paulo residia em éreas
urbanas. Na capital, drea de abrangéncia do RCBP-SP, o percentual de urbanizacdo foi de 99,1%. No
Municipio de Jad, a proporcao foi de 96,9%, enquanto na RRAS 09, regiao onde esta localizado o muni-
cipio, a taxa de urbanizacdo mostrou-se menor, 91,9%. Taxas de urbanizacdo ainda mais baixas foram
observadas nas RRAS 08 e 11, respectivamente, de 86% e 89%. Estes dados indicam que a super repre-
sentatividade do RCBP-SP pode ter contribuido para incidéncias superestimadas em regides com
taxas de urbaniza¢do mais baixas. Neste aspecto, seria importante a utilizaciao de dados dos RCBP de
Campinas, Santos e Barretos para obtencao de I/M “padrao” com melhor representatividade estadual.

No que se refere aos dados de mortalidade, na edi¢ao do GLOBOCAN 2012 17, o sistema de regis-
tros vitais do Brasil foi considerado de média qualidade. Na edi¢do de 2020 19, o pais enquadrou-se na
categoria de cobertura acima de 95%, com propor¢ao de causas basicas inespecificas ou incompletas
(garbage codes) abaixo de 20%. Sabe-se que houve melhora progressiva 38 do SIM desde a época de sua
implantacdo, na década de 1970, com discrepancias entre regides e estados brasileiros. Em Sao Paulo,
segundo dados do DATASUS 29, as estatisticas de mortalidade foram satisfatdrias, com baixos percen-
tuais de dbitos por causas mal definidas.

A estreita relacdo entre a qualidade das estimativas de incidéncia e a qualidade (e disponibilidade)
dos dados brutos de incidéncia e mortalidade é conhecida mundialmente e destacada a cada edicdo do
GLOBOCAN. A precisdo das estimativas depende de multiplos fatores, tais como disponibilidade dos
dados de registros de cancer populacionais de alta qualidade, uso de métodos vélidos e reprodutiveis,
além da representatividade do conjunto de dados dos registros de cancer locais devido & magnitude
e ao perfil da macroérea de interesse 39, fatores sugestivos de que o aspecto qualitativo é mais impor-
tante do que a atualidade dos dados usados no célculo das estimativas. Entretanto, para métodos que
utilizam modelos de regressao, é recomendavel utilizar os dados disponiveis mais recentes sempre
que possivel 11. Para a producao de estimativas nacionais pelo INCA, a utilizacao de dados de RCBP
ndo classificados na categoria de alta qualidade pela IARC pode contribuir para a baixa precisdo dos
resultados, aspecto pouco abordado no pais.
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Aperfeicoamento metodoldgico tem sido observado nas edi¢des das estimativas oficiais para o
Brasil desde a década de 1990. A partir da publicacdo para o ano de 2018 40, o INCA passou a apre-
sentar as estimativas utilizando taxas de incidéncia padronizadas por idade. Na edicdo de 2020 20,
publicada em 2019, as estimativas por estados foram obtidas a partir de dados do tinico RCBP locali-
zado narespectiva capital ou calculadas com base no valor mediano de cada macrorregido. Esta tltima
estratégia também foi considerada para areas onde detectaram-se aumentos transitorios na incidén-
cia, devido ao excesso de diagndsticos, como o que tem sido observado para o cancer de tireoide.

A melhoria continua dos sistemas de informacdo de morbidade e mortalidade é fator essencial
para a producido de estimativas de alta qualidade, assim como a aplicagio de processos de valida¢io
para possiveis refinamentos metodoldgicos 39. Nesse sentido, ndo é recomendada a comparagdo tem-
poral entre estimativas de incidéncia atuais e anteriores, em virtude de mudancas metodoldgicas e do
aumento progressivo na disponibilidade e qualidade da informagao necessaria 20,26,

Os dados apresentados neste estudo mostram que a extrapolacdo de dados locais para macrodreas
é viavel. Entretanto, possiveis efeitos negativos decorrentes das limitacdes metodoldgicas podem
ser minimizados. O método derivado de dados de mortalidade e de I/M pode resultar em nimero
incidente de casos menos precisos para grupos etarios nos quais as mortes por cancer sao esparsas,
com tendéncia a subestimar a carga global da doenca 37. Acredita-se que este estudo podera instigar
a aplica¢do do método em cendrios diferentes, incluindo dados de outros registros de cancer locais
ou regionais para minimizar a super representatividade do registro de maior cobertura populacional.
Por fim, esta pesquisa também aponta para a necessidade de procedimentos de validacdo, a partir da
comparacio entre dados estimados e observados.

Colaboradores Agradecimentos

C.T. M. Luizaga contribuiu com a concep¢ao e pro-
jeto do estudo, andlise e interpretacdo dos dados,
redacdo e revisdo critica; e aprovou a versao final
a ser publicada, sendo responsavel por todos os
aspectos do trabalho na garantia da exatidao e inte-
gridade. C. M. Buchalla contribuiu com a concepg¢ao
e projeto do estudo e andlise e interpretacdo dos
dados; e aprovou a versao final a ser publicada, sen-
do responsavel por todos os aspectos do trabalho na
garantia da exatidao e integridade.

Informacgdes adicionais

ORCID: Carolina Terra de Moraes Luizaga (0000-
0003-0985-2245); Cassia Maria Buchalla (0000-
0001-5169-5533)

Cad. Saude Publica 2023; 39(2):e00134222

A Dra. Karina Braga Ribeiro, sua valiosa colabora-
¢do contribuiu para o direcionamento em algumas
das etapas do processo que resultou neste artigo.
Ao Dr. Jacques Ferlay, da Agéncia Internacional de
Pesquisa em Cancer, que atenciosamente esclare-
ceu particularidades do método de estimativa aqui
utilizado.



Referéncias

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Santos Silva I. Cancer epidemiology: princi-
ples and methods. Lyon: IARC Press; 1999.
Bray F, Znaor A, Cueva P, Korir A, Swamina-
than R, Ullrich A, et al. Planning and develop-
ing population-based cancer registration in
low- and middle-income settings. Lyon: Inter-
national Agency for Research on Cancer; 2014.
(TARC Technical Publication, 43).

Doll R, Payne P, Waterhouse JAH, editores. Can-
cer incidence in five continents. v. I. Genebra:
Union for International Cancer Control; 1966.
Bray F, Colombet M, Mery L, Pineros M,
Znaor A, Zanetti R, et al., editores. Cancer in-
cidence in five continents. v. XI. https://ci5.
iarc.fr (acessado em 10/Abr/2022).

Pifieros M, Abriata MG, de Vries E, Barrios E,
Bravo LE, Cueva P, et al. Progress, challenges
and ways forward supporting cancer surveil-
lance in Latin America. Int J Cancer 2021;
149:12-20.

Forman D, Bray F, Brewster DH, Gombe
Mbalawa C, Kohler B, Pifieros M, et al., edi-
tores. Cancer incidence in five continents. v. X.
http://ci5.iarc.fr (acessado em 14/Abr/2015).
Moller J, Esteve ], Moller H, Renard H. Can-
cer in the European Community. Eur ] Cancer
1990; 26:1167-256.

Esteve J, Kricker A, Ferlay J, Parkin D. Facts
and figures of cancer in the European Com-
munity. Lyon: International Agency for Re-
search on Cancer; 1993.

Parkin DM, Pisani P, Ferlay J. Estimates of the
worldwide incidence of eighteen major can-
cers in 1985. Int ] Cancer 1993; 54:594-606.
Black RJ, Bray F, Ferlay ], Parkin DM. Can-
cer incidence and mortality in the European
Union: cancer registry data and estimates of
national incidence for 1990. Eur J Cancer
1997; 33:1075-107.

Parkin DM, Pisani P, Ferlay J. Estimates of
the worldwide incidence of twenty-five major
cancers in 1990. Int ] Cancer 1999; 80:827-41.
Bray F, Sankila R, Ferlay J, Parkin DM. Esti-
mates of cancer incidence and mortality in Eu-
rope in 1995. Eur J Cancer 2002; 38:99-166.
Boyle P, Ferlay J. Cancer incidence and mortal-
ity in Europe, 2004. Ann Oncol 2005; 16:481-8.
Yang L, Parkin DM, Ferlay J, Li L, Chen Y. Es-
timates of cancer incidence in China for 2000
and projections for 2005. Cancer Epidemiol
Biomarkers Prev 2005; 14:243-50.

Ferlay ], Autier P, Boniol M, Heanue M, Co-
lombet M, Boyle P. Cancer incidence and
mortality in Europe, 2006. Ann Oncol 2007;
16:481-8.

Ferlay ], Parkin DM, Steliarova-Foucher E. Es-
timates of cancer incidence and mortality in
Europe in 2008. Eur ] Cancer 2010; 46:765-81.
Ferlay J, Soerjomataram I, Dikshit R, Eser S,
Mathers C, Rebelo M, et al. Cancer incidence
and mortality worldwide: sources, methods
and major patterns in GLOBOCAN 2012. Int
J Cancer 2015; 136:E359-86.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

ESTIMATIVA DA INCIDENCIA DE CANCER A PARTIR DE DADOS REAIS

Galceran J, Ameijide A, Carulla M, Mateos A,
Quirds JR, Rojas D, et al. Cancer incidence
in Spain, 2015. Clin Transl Oncol 2017;
19:799-825.

Ferlay ], Ervik M, Lam F, Colombet M, Mery
L, Pinieros M, et al. Global cancer observatory:
cancer today. https://gco.iarc.fr/today (aces-
sado em 15/Jun/2022).

Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva. Estimativa 2020: incidéncia
de cancer no Brasil. Rio de Janeiro: Instituto
Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva; 2019.

Instituto Nacional de Cancer. Estimativa 2010:
incidéncia de cancer no Brasil. Rio de Janeiro:
Instituto Nacional de Cancer; 2009.

Ferlay J, Shin HR, Bray F, Forman D, Mathers
C, Parkin DM. Estimates of worldwide bur-
den of cancer in 2008: GLOBOCAN 2008. Int
J Cancer 2010; 127:2893-917.

Parkin DM, Stjernward J, Muir CS. Estimated
of the worldwide frequency of twelve ma-
jor cancers. Bull World Health Organ 1984;
62:163-82.

Ferlay J, Bray F, Pisani P, Parkin DM.
GLOBOCAN 2002: cancer incidence, mor-
tality and prevalence worldwide. IARC Can-
cerBase n. 5. Version 2.0. Lyon: International
Agency for Research on Cancer; 2004.

Bray F, Ferlay ], Soerjomataram I, Siegel RL,
Torre LA, Jemal A. Global cancer statistics
2018: GLOBOCAN estimates of incidence
and mortality worldwide for 36 cancers in 185
countries. CA Cancer J Clin 2018; 68:394-424.
Sung H, Ferlay ], Siegel RL, Laversanne M,
Soerjomataram I, Jemal A, et al. Global can-
cer statistics 2020: GLOBOCAN estimates of
incidence and mortality worldwide for 36 can-
cers in 185 countries. CA Cancer ] Clin 2021;
71:209-49.

Ferlay J, Steliarova-Foucher E, Lortet-Tieulent
J, Rosso S, Coebergh JWW, Comber H, et al.
Cancer incidence and mortality patterns in
Europe: estimates for 40 countries in 2012.
Eur J Cancer 2013; 49:1374-403.

Instituto Nacional de Céancer. Dados dos re-
gistros de base populacional — estatisticas de
morbidade. http://www2.inca.gov.br/wps/
wcm/connect/estatisticas/site/home/rcbp/
(acessado em 15/Jun/2015).

Departamento de Informatica do SUS. Ban-
co de dados do Sistema de Informacio sobre
Mortalidade (SIM): 2006 a 2010. http://www.
datasus.gov.br (acessado em 05/Jan/2015).
Organiza¢ao Mundial da Sadde. Classificag¢ao
estatistica internacional de doengas e proble-
mas relacionados a satude, 10a revisao. Sao
Paulo: Centro Colaborador da Organizacao
Mundial da Sadde para Classificacao de Doen-
cas em Portugués/Edusp; 1994.

Departamento de Informatica do SUS. Infor-
macoes de sadde. http://www2.datasus.gov.
br/DATASUS/index.php?area=02 (acessado
em Dez/2014).

Cad. Saude Publica 2023; 39(2):e00134222



14

Luizaga CTM, Buchalla CM

32.

33.

34.

35.

36.

World Health Organization. Cancer statistics.
Genebra: World Health Organization; 1979.
(WHO Technical Report Series, 632).

Doll R, Cook P. Summarizing indices for com-
parison of cancer incidence data. Int J Cancer
1967; 2:269-79.

Comissao Intergestores Bipartite. Deliberacao
CIB ne 36, de 21-9-2011. Diario Oficial do Es-
tado de Sao Paulo 2011; 22 set.

Pineros M, Abriata MG, Mery L, Bray F. Can-
cer registration for cancer control in Latin
America: a status and progress report. Rev Pa-
nam Salud Publica 2017; 41:e2.

Fulton JP, Howe H. Evaluating the use of inci-
dence-mortality ratios in estimating the com-
pleteness of cancer registration. In: Howe HL,
editor. Cancer incidence in North America,
1988-1991. Sacramento: North American As-
sociation of Central Cancer Registries; 1995.
p. VI-1-VI-9.

Cad. Saude Publica 2023; 39(2):e00134222

37.

38.

39.

40.

Redondo-Sanchez D, Rodriguez-Barranco M,
Ameijide A, Alonso FJ], Fernandez-Navarro
P, Jiménez-Moledn JJ, et al. Cancer incidence
estimation from mortality data: a validation
study within a population-based cancer regis-
try. Popul Health Metr 2021; 19:18.

Bigoni A, Cunha AR, Antunes JLF. Redis-
tributing deaths by ill-defined and unspeci-
fied causes on cancer mortality in Brazil. Rev
Saude Publica 2021; 55:106.

Antoni S, Soerjomataram I, Moller B, Bray F,
Ferlay J. An assessment of GLOBOCAN meth-
ods for deriving national estimates of cancer
incidence. Bull World Health Organ 2016;
94:174-84.

Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva. Estimativa 2018: incidéncia
de cancer no Brasil. Rio de Janeiro: Instituto
Nacional de Cancer José Alencar Gomes da
Silva; 2017.



Abstract

This study aims to evaluate the feasibility of ap-
plying a method of estimating the incidence of
cancer to regions of the state of Sao Paulo, Brazil,
from real data (not estimated) and retrospectively
comparing the results obtained with the official
estimates. A method based on mortality and on
the incidence to mortality (I/M) ration was used
according to sex, age, and tumor location. In the
I/M numerator, new cases of cancer were used
from the population records of Jaii and Sao Paulo
from 2006-2010; in the denominator, deaths from
2006-2010 in the respective areas, extracted from
the national mortality system. The estimates re-
sulted from the multiplication of I/M by the num-
ber of cancer deaths in 2010 for each region. Popu-
lation data from the 2010 Demographic Census
were used to estimate incidence rates. For the ad-
justment by age, the world standard population
was used. We calculated the relative differences
between the gross incidence rates estimated in this
study and the official ones. Age-adjusted cancer
incidence rates were 260.9/100, 000 for men and
216.6/100,000 for women. Prostate cancer was
the most common in males, whereas breast cancer
was most common in females. Differences between
the rates of this study and the official rates were
3.3% and 1.5% for each sex. The estimated inci-
dence was compatible with the officially presented
state profile, indicating that the application of real
data did not alter the morbidity profile, while it
did indicate different risk magnitudes. Despite the
over-representativeness of the cancer registry with
greater population coverage, the selected method
proved feasible to point out different patterns
within the state.

Neoplasms; Incidence; Statistics as Topic;
Information Systems

ESTIMATIVA DA INCIDENCIA DE CANCER A PARTIR DE DADOS REAIS

Resumen

Este estudio tuvo por objetivo evaluar la viabilidad
de aplicar un método para estimar la incidencia
de cdncer en las regiones del estado de Sao Pau-
lo, Brasil, a partir de datos reales (no estimados) y
comparar retrospectivamente los resultados obte-
nidos con las estimaciones oficiales. Se aplicé un
método que se basa en la mortalidad y las razo-
nes de incidencia y mortalidad (I/M) segiin sexo,
edad y localizacion del tumor. En el numerador de
la I/M se pusieron los casos nuevos de cdncer de
los registros de poblacion de Jau y Sao Paulo entre
2006y 2010; y en el denominador, las defunciones
en 2006-2010 en las respectivas dreas, extraida
la informacion del sistema nacional de mortali-
dad. Las estimaciones provienen de multiplicar
las I/M por el niimero de muertes por cdncer en
2010 en cada region. Los datos poblacionales del
Censo Demografico de 2010 se utilizaron pa-
ra calcular las tasas de incidencia. Para el ajuste
por edad se utilizé la poblacion estdindar mundial.
Se calcularon la diferencia relativa entre la tasa
bruta de incidencia estimada en este estudio y la
oficial. Las tasas de incidencia de cdncer ajusta-
das por edad fueron 260,9/100.000 en hombres y
216,6/100.000 en mujeres. El cancer de préstata
fue el mds frecuente en varones, y el cincer de ma-
ma en mujeres. Las diferencias entre las tasa de
este estudio y la oficial fueron del 3,3% y el 1,5%
para cada género. La incidencia estimada fue
compatible con el perfil del estado presentado ofi-
cialmente, lo que indica que la aplicacion de da-
tos reales no modificé el perfil de morbilidad, pero
apunto magnitudes de riesgo diferentes. A pesar de
la sobrerrepresentacion del registro de cdncer con
mayor cobertura poblacional, el método seleccio-
nado demostré ser viable para identificar diferen-
tes patrones entre estados.

Neoplasias; Incidencia; Estadistica como Asunto;
Sistemas de Informacion
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