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RESUMO

SILVA, B. E. B. Cancer ginecoldgico em um estado do Nordeste do Brasil: andlises de
incidéncia, sobrevida e mortalidade. Doutorado em Ciéncias da Salde —, Programa de Pos-
graduacdo em Ciéncias da Saude, Universidade Federal de Sergipe, Aracaju. 2024.

Introdugdo: os canceres ginecoldgicos representam uma preocupacdo global devido ao seu
impacto na satde publica, resultando em milhares de mortes a cada ano. Objetivos: analisar as
tendéncias de incidéncia e mortalidade de canceres ginecoldgicos em Sergipe entre 1996 e
2017, e descrever estimativas de sobrevida liquida para os canceres cervical e ovariano.
Meétodos: trata-se de um estudo de base populacional, com dados obtidos do Registro de Cancer
de Aracaju e do Sistema de Informag&o sobre Mortalidade. Taxas brutas e padronizadas por
idade foram calculadas. Para analisar mudancas nas tendéncias, foi utilizada a anélise joinpoint,
que permitiu calcular a mudanca percentual anual (APC) e a mudanca percentual anual média
(AAPC). A sobrevida liquida de um e cinco anos ap6s o diagnostico foi calculada utilizando o
estimador de Pohar Perme e padronizada por idade com os pesos do ‘International Cancer
Survival Standards'. Resultados: de 1996 a 2017, as taxas de incidéncia padronizadas por idade
para 0s canceres ginecoldgicos apresentaram uma tendéncia decrescente (AAPC: -3,1),
enquanto a mortalidade aumentou (AAPC: 2,1). O cancer cervical mostrou uma diminui¢ao
anual na incidéncia (AAPC: -5,2) e uma tendéncia estacionaria nas taxas de mortalidade
(AAPC: 1,0). As taxas de incidéncia do cancer vaginal também diminuiram (AAPC: -5,5). O
cancer de ovario teve um aumento nas taxas de mortalidade (AAPC: 3,9), assim como o cancer
uterino (C54-C55; AAPC: 3,1) . O cancer vulvar exibiu um aumento substancial nas taxas de
mortalidade entre 2001 e 2009 (APC: 27,1), seguido por uma diminuicdo até 2017 (APC: -
11,3). A sobrevida liquida de um ano para o cancer cervical diminuiu de 84,6% (1996-1999)
para 73,4% (2015-2017), e a de cinco anos de 60,8% para 49,3% no mesmo periodo.
Carcinomas de células escamosas compreenderam 85,1% dos casos e demonstraram uma
sobrevida comparavel aos adenocarcinomas. Houve uma diminui¢do na sobrevida liquida
padronizada por idade de um e cinco anos para carcinoma de células escamosas ao longo dos
anos. A sobrevida liquida de um ano para o cancer de ovario variou entre 60-70% e a de cinco
anos entre 31-47% durante 1996-2017. Tumores epiteliais tipo | corresponderam a 24,9% dos
casos e tipo Il a 56,1%. A sobrevida de um ano para ambos os tipos foi de cerca de 67-68,5%,
mas a de cinco anos foi de 32,5% para tipo Il e 52% para tipo I. Para tumores tipo I1, a sobrevida
de um ano diminuiu de 75,9% (2000-2004) para 68,9% (2015-2017), enquanto a de cinco anos
aumentou de 26,7% para 37,2%. Concluséo: embora as tendéncias de incidéncia de canceres
ginecolodgicos tenham diminuido, as taxas de mortalidade aumentaram ou ndo diminuiram
significativamente. A sobrevida do cancer cervical declinou ao longo dos anos, sem diferencas
entre carcinoma escamocelular e adenocarcinoma. Para o cancer de ovario, a sobrevida de cinco
anos teve um leve aumento. No entanto, tumores epiteliais tipo 1l apresentaram uma sobrevida
de cinco anos menor que os tipo I. Apesar dos avancgos no diagnéstico e tratamento de canceres
ginecoldgicos, ainda existem desafios significativos na reducéo da mortalidade e na melhoria
da sobrevida.

Descritores: Cancer Ginecoldgico. Incidéncia. Sobrevida. Mortalidade. Brasil.



ABSTRACT

SILVA, B. E. B. Gynaecological cancer in a state of Northeast Brazil: Analyses of
incidence, survival, and mortality. PhD in Health Sciences — Graduate Program in Health
Sciences, Federal University of Sergipe, Aracaju. 2024.

Background: Gynaecological cancers represent a global concern due to their impact on public
health, resulting in thousands of deaths each year. Objectives: To analyse the trends in
incidence and mortality of gynaecological cancers in Sergipe between 1996 and 2017, and to
describe net survival estimates for cervical and ovarian cancers. Methods: This is a population-
based study with data obtained from the Aracaju Cancer Registry and the Mortality Information
System. Crude and age-standardised rates were calculated. Joinpoint analysis was used to
identify changes in trends, calculating the annual percent change (APC) and the average annual
percent change (AAPC). Net survival at one and five years after diagnosis was calculated using
the Pohar Perme estimator and age-standardised with the weights of the International Cancer
Survival Standards. Results: From 1996 to 2017, age-standardised incidence rates for
gynaecological cancers showed a decreasing trend (AAPC: -3.1), while mortality rates
increased (AAPC: 2.1). Cervical cancer showed an annual decrease in incidence (AAPC: -5.2)
and a stationary trend in mortality rates (AAPC: 1.0). Incidence rates for vaginal cancer also
decreased (AAPC: -5.5). Ovarian cancer saw an increase in mortality rates (AAPC: 3.9), as did
uterine cancer (C54-C55; AAPC: 3.1). Vulvar cancer exhibited a substantial increase in
mortality rates between 2001 and 2009 (APC: 27.1), followed by a decrease until 2017 (APC:
-11.3). One-year net survival for cervical cancer decreased from 84.6% (1996-1999) to 73.4%
(2015-2017), and five-year survival from 60.8% to 49.3% over the same period. Squamous cell
carcinomas comprised 85.1% of cases and demonstrated comparable survival to
adenocarcinomas. There was a decrease in age-standardised net survival at one and five years
for squamous cell carcinoma over the years. One-year net survival for ovarian cancer varied
between 60-70% and five-year survival between 31-47% during 1996-2017. Type | epithelial
tumours accounted for 24.9% of cases and type Il for 56.1%. One-year survival for both types
was around 67-68.5%, but five-year survival was 32.5% for type 11 and 52% for type I. For type
I tumours, one-year survival decreased from 75.9% (2000-2004) to 68.9% (2015-2017), while
five-year survival increased from 26.7% to 37.2%. Conclusion: Although the incidence trends
of gynaecological cancers have decreased, mortality rates have either increased or not
significantly declined. Survival for cervical cancer has declined over the years, with no
differences between squamous cell carcinoma and adenocarcinoma. For ovarian cancer, five-
year survival has shown a slight increase. However, type Il epithelial tumours have a lower
five-year survival than type |. Despite advances in the diagnosis and treatment of
gynaecological cancers, significant challenges remain in reducing mortality and improving
survival.

Keywords: Gynecologic Neoplasm. Incidence. Survival. Mortality. Brazil.
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CAPITULO 1: INTRODUCAO

Os canceres ginecoldgicos representam uma importante questao de saude publica, com
uma carga significativa de morbimortalidade em todo o mundo. Estimativas recentes revelam
que 9,2 milhdes de novos casos de cancer foram diagnosticados em mulheres em 2022,
resultando em cerca de 4,3 milhdes de mortes atribuidas a doenca. Entre esses casos, mais de
1,5 milh&o foram de canceres ginecoldgicos, como cervical, uterino, ovariano, vulvar e vaginal,
0s quais causaram aproximadamente 680 mil mortes (FERLAY et al., 2024).

O cancer do colo do Utero € o mais comum entre 0s canceres ginecoldgicos, sendo
principalmente causado pela infeccdo persistente pelo Papilomavirus Humano (HPV) de alto
risco (WALBOOMERS et al., 1999). Ele ocupa o quarto lugar entre os canceres diagnosticados
e a terceira principal causa de Obitos por cancer entre as mulheres, com uma carga
desproporcional nos paises de baixa e média renda (FERLAY et al., 2024).

No Brasil, de acordo com o Instituto Nacional de Cancer (INCA), o cancer cervical € 0
terceiro mais comum entre as mulheres, com taxas de incidéncia e mortalidade mais altas nas
regides Norte e Nordeste (INCA, 20223, 2023). A desigualdade na cobertura de servigos nessas
areas impacta diretamente o diagnostico precoce e 0 tratamento adequado desses canceres
(COSTA et al., 2018). Em Sergipe, estado localizado no Nordeste, a incidéncia média é
estimada em 13,85 por 100 mil mulheres (INCA, 2023).

O céancer de corpo do Utero e o cancer de ovario tém taxas de incidéncia mais altas em
paises de alta renda (FERLAY et al., 2024). No Brasil, o cancer de corpo do Utero tem uma taxa
de incidéncia estimada em 4,1 e o cancer de ovario em 5,01 por 100 mil mulheres. Em Sergipe,
tanto o cancer de corpo do Utero quanto o cancer de ovario tém taxas ligeiramente mais altas
que a média nacional (INCA, 2023).

Outros tipos de canceres ginecoldgicos, como o cancer vulvar, vaginal, placentario e de
Orgdos genitais femininos ndo especificados, séo menos comuns. Os canceres vulvar e vaginal
sdo principalmente causados pela infeccdo por HPV, e juntos, representam menos de 1% de
todos os canceres diagnosticados em mulheres em todo o mundo (FERLAY et al., 2024).

Além das analises de incidéncia e mortalidade, entender a sobrevida ao cancer é
essencial para avaliar a eficacia dos esforcos de controle da doenca e orientar politicas de saude
publica (COLEMAN, 2014). Disparidades na sobrevida ao cancer em todo o mundo destacam
variacgdes na infraestrutura de saude e na disponibilidade de servicos essenciais para diagnostico
e tratamento (ALLEMANI et al., 2018).
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A sobrevida ao cancer cervical varia globalmente entre 50% e 70%, com disparidades
notaveis na América Central e do Sul, Asia e Europa. No Brasil, a sobrevida de cinco anos apds
o0 diagnostico para esse tipo de cancer diminuiu progressivamente de 69,3% em 2000-2004 para
60,3% em 2010-2014. Quanto ao cancer de ovario, no pais, a sobrevida declinou de 42,1% em
2000-2004 para 34,9% em 2010-2014 (ALLEMANI et al., 2018). A tendéncia de declinio nas
estimativas de sobrevida ressalta a necessidade urgente de lidar com os fatores subjacentes.

Apesar de sua populacdo relativamente pequena, Sergipe estabeleceu o Registro de
Céncer de Aracaju em 1998, com a coleta de dados iniciando a partir de 1996. Embora o registro
tenha uma area de cobertura limitada a capital, Aracaju, informagfes de todo o estado de
Sergipe sdo coletadas desde sua implementacdo. Atualmente, ha um compromisso de consolidar
dados de todo o estado.

A escolha de investigar as tendéncias dos canceres ginecol6gicos em Sergipe, como 0
cancer cervical, de ovério e de corpo uterino, € justificada pela alta morbimortalidade associada
a essas neoplasias em mulheres em todo o mundo, além da auséncia de estudos populacionais
abrangentes sobre esses canceres em Sergipe. A sobrevida liquida é destacada como uma
medida que reflete de forma mais precisa a qualidade do controle do cancer na populacéo,
evidenciando a necessidade de maiores investimentos em pesquisas nessa area. Esse destaque
é particularmente relevante, considerando a escassez de estudos no contexto brasileiro que
utilizam métodos amplamente reconhecidos globalmente, como o estimador Pohar Perme.

Com base no exposto, este estudo representa a primeira analise das tendéncias de
incidéncia, sobrevida liquida e mortalidade dos canceres ginecoldgicos no estado de Sergipe,
situado na regido nordeste do Brasil, no periodo de 1996 a 2017. Espera-se que os resultados
deste trabalho sejam de grande relevancia para a vigilancia epidemioldgica do cancer no Brasil,
possibilitando avancos no conhecimento e na disseminagédo de técnicas pouco exploradas até
entéo.

Além disso, a analise dessas tendéncias pode gerar informacdes essenciais para politicas
de salde e programas de prevencdo e controle do cancer. Dessa forma, espera-se que este estudo
preencha uma lacuna importante no conhecimento epidemiologico dos canceres ginecoldgicos
e forneca subsidios para melhorar a satde das mulheres ndo apenas no estado, mas também em

outras regides.
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CAPITULO 2: REVISAO DE LITERATURA

2.1 Sistema genital feminino

2.1.1 Vulva

A vulva comp0e a parte externa do sistema reprodutor feminino e é uma estrutura
complexa que inclui os labios maiores e menores, o monte pubico e o clitoris. Essa
complexidade anatdmica desempenha diversas funcGes essenciais, desde proteger as estruturas
internas até aumentar a sensibilidade tatil durante o ato sexual (DRAKE; VOGL; MITCHELL,
2010; YEUNG; PAULS, 2016).

Os labios maiores e menores sdo dobras de pele que oferecem uma barreira protetora
para a entrada da vagina e da uretra, além de auxiliarem na lubrificacdo durante o sexo e na
facilitacdo da penetracdo vaginal. O monte pubico, localizado acima dos labios maiores, € uma
area de tecido adiposo que adiciona uma camada extra de protecdo para as estruturas vulvares
subjacentes. Além disso, a estimulacdo tatil dessa regido pode contribuir para a excitacdo sexual
(DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2010; YEUNG; PAULS, 2016).

O clitdris é localizado na juncdo dos labios menores na parte superior da vulva e é rico
em terminacdes nervosas especializadas. Este 6rgédo é a area erdgena mais sensivel do corpo
feminino e, frequentemente, a principal fonte anatbmica de prazer sexual (DRAKE; VOGL,;
MITCHELL, 2010; YEUNG; PAULS, 2016).

2.1.2 Vagina

A vagina, 6rgdo da ctpula feminina, é um tubo fibromuscular distensivel que se estende
do perineo através do assoalho pélvico em direcdo a cavidade pélvica. Sua estrutura altamente
vascularizada e elastica desempenha mdaltiplas fungées ao longo da vida da mulher (DRAKE;
VOGL; MITCHELL, 2010; GRAZIOTTIN; GAMBINI, 2015; MONTENEGRO; FILHO,
2014).

Anatomicamente revestida por uma mucosa que apresenta dobras denominadas rugas
vaginais, a vagina pode se expandir e contrair durante atividades como relacdo sexual e parto.
Além disso, na extremidade terminal, alarga-se para formar a clpula vaginal, que oferece
suporte para o colo do Utero e outras estruturas adjacentes (DRAKE; VOGL; MITCHELL,
2010; GRAZIOTTIN; GAMBINI, 2015).
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A vagina é circundada pelos fornices, que sdo recessos formados pelas dobras entre a
parte externa da ctpula vaginal e o colo do Utero. Esses recessos sdo subdivididos em quatro
regides: o fornice anterior, posterior e dois laterais. Essas estruturas fornecem espaco adicional
para acomodar o pénis durante a relacdo sexual e desempenham um papel na lubrificacéo e
sensibilidade tatil (DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2010; GRAZIOTTIN; GAMBINI, 2015).

2.1.3 Utero

O atero é um componente fundamental do sistema reprodutor feminino, desempenhando
um papel central na gestacdo e no desenvolvimento fetal (MONTENEGRO; FILHO, 2014).
Este 6rgdo muscular, com parede espessa, esta posicionado na linha mediana entre a bexiga e
o reto e é subdividido em trés camadas distintas: endométrio, miométrio e perimétrio. Ele se
compde de um corpo e um colo, e inferiormente esta conectado a vagina (DRAKE; VOGL,;
MITCHELL, 2010).

2.1.4 Corpo do utero

O corpo do Utero é uma parte central e vital do sistema reprodutor feminino. E onde o
embrido se implanta e se desenvolve durante a gravidez (MONTENEGRO; FILHO, 2014).
Anatomicamente, € achatado anteroposteriormente e esta situado entre o colo do Utero e as
trompas de Fal6pio. Na parte superior das trompas, apresenta uma extremidade arredondada,
conhecida como fundo do utero (DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2010).

O corpo do Gtero possui uma estrutura muscular espessa, conhecida como miométrio,
que é composta principalmente por masculo liso. Este tecido muscular é fundamental para as
contracOes uterinas durante o trabalho de parto, facilitando a expulsdo do feto durante o parto
(GRAZIOTTIN; GAMBINI, 2015). Durante o ciclo menstrual, o corpo do Utero passa por
mudancas ciclicas sob influéncia dos hormonios ovarianos, estrogénio e progesterona. Essas
alteracdes preparam o revestimento uterino, conhecido como endométrio, para uma possivel
gravidez. Se a fertilizacdo ndo ocorrer, 0 endométrio € descamado durante a menstruacao
(REED; CARR, 2000).

Durante a gravidez, o corpo do uUtero se expande significativamente para acomodar o
crescimento do feto em desenvolvimento. A medida que o Utero aumenta de tamanho, o corpo
uterino desempenha um papel crucial na sustentacdo do feto e na protecdo durante o
desenvolvimento gestacional (MONTENEGRO; FILHO, 2014).
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2.1.5 Colodo Gtero

O colo do Utero constitui a parte inferior do Utero. Anatomicamente, assume a forma de
um cilindro largo e curto, com um canal central. Normalmente, o colo do Utero se inclina para
frente em direcdo a superficie superior da bexiga quando esta esta vazia. Alem disso, ele se
projeta para dentro da parte anterior da vagina, apresentando um angulo para frente nessa
dire¢do (DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2010; GRAZIOTTIN; GAMBINI, 2015).

O colo do atero é dividido em duas partes principais: a ectocérvice, que se estende para
a cavidade vaginal, e a endocérvice, que se projeta para a cavidade uterina. A ectocérvice possui
um epitélio escamoso estratificado e abriga a zona de transformacéo, onde ocorre a transi¢do
para o epitélio colunar simples da endocérvice. A endocérvice é revestida por glandulas
mucosas que produzem muco cervical, crucial para a fertilidade feminina, variando em
consisténcia ao longo do ciclo menstrual. O canal cervical facilita 0 movimento do fluido
seminal durante a fertilizacdo e se fecha naturalmente durante a gravidez para proteger o feto
(DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2010; PRENDIVILLE; SANKARANARAYANAN, 2017).

Além de sua funcgéo reprodutiva, o colo do Utero protege contra infec¢Bes ascendentes
e desempenha um papel crucial durante o parto, auxiliando na dilatacdo cervical para a
passagem do bebé (MONTENEGRO; FILHO, 2014; REED; CARR, 2000).

2.1.6 Trompas de Faldpio

As trompas de Faldpio, também conhecidas como tubas uterinas, constituem elementos
vitais do sistema reprodutor feminino, desempenhando diversas funcdes essenciais.
Estendendo-se bilateralmente a partir da extremidade superior do corpo uterino até a parede
lateral da pelve, as trompas de Falépio sdo contidas dentro da margem superior da porcao
mesossalpinge do ligamento largo do Utero. Cada trompa de Fal6pio é composta por trés partes
principais: o infundibulo, a ampola e o istmo (DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2010).

O infundibulo é a porcao distal, com fimbrias que capturam o évulo liberado pelo ovario
durante a ovulacdo. A ampola, mais larga, é onde ocorre a fertilizacdo, proporcionando um
ambiente favoravel para a fusdo do 6vulo e do espermatozoide. O istmo, mais estreito e préximo
do utero, atua como canal de transporte do embrido fertilizado em direcdo & implantagdo uterina,
impulsionado por contragdes musculares (DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2010;
MONTENEGRO; FILHO, 2014).
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2.1.7 Ovérios

Os ovarios sdo responsaveis pela producdo de hormonios sexuais e pela liberacéo de
6vulos para a fertilizagdo (MONTENEGRO; FILHO, 2014; REED; CARR, 2000). Cada um
dos dois ovarios tem uma forma de améndoa e esta localizado na parede lateral da cavidade
pélvica. Eles possuem aproximadamente trés centimetros de comprimento e sdo suspensos pelo
mesentério (DRAKE; VOGL; MITCHELL, 2010).

O cortex abriga os foliculos ovarianos, onde os ovocitos primordiais amadurecem para
a ovulagéo. Durante a ovulagdo, um foliculo maduro libera um 6vulo para possivel fertilizagéo
pelas trompas de Faldpio. A medula consiste em tecido conjuntivo, vasos sanguineos e nervos,
oferecendo suporte estrutural e nutricional aos foliculos. Além da producdo de dvulos, os
ovarios sintetizam hormdnios sexuais femininos, como estrogénio e progesterona, que regulam
o ciclo menstrual e preparam o Utero para a gravidez (MONTENEGRO; FILHO, 2014; REED;
CARR, 2000).

2.2 Canceres ginecologicos

2.2.1 Cancer vulvar

O cancer de vulva é uma forma de tumor maligno que se forma nos tecidos dos labios
externos da vulva, incluindo os labios maiores e menores, além do monte plbico. E considerado
relativamente raro em comparagdo com outros tipos de cancer ginecologico (OLAWAIYE;
CUELLO; ROGERS, 2021).

Este tipo de cancer é categorizado em diferentes tipos histoldgicos, sendo o carcinoma
de células escamosas 0 mais comum, representando mais de 90% dos casos (HOHN et al., 2021;
KOH et al., 2017). Fatores de risco conhecidos para o cancer de vulva incluem infecgéo pelo
HPV, causando lesdes pré-cancerosas na vulva, conhecidas como neoplasias intraepiteliais
vulvares, que podem progredir para cancer invasivo ao longo do tempo. Outros fatores também
podem influenciar a progressdo da doenca, incluindo tabagismo, imunossupressdo, idade
avancada e historia de lesdes pré-cancerosas (DE MARTEL et al., 2017; HUANG et al., 2023;
SERRANO et al., 2015).

Assim, a vacinagdo profilatica contra o HPV para o cancer do colo do utero tem o
potencial de prevenir carcinomas vulvares (HAMPL et al., 2006). No entanto, ndo existem

testes de rastreamento padronizados para o cancer vulvar. O diagnostico geralmente se baseia
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na identificacdo de sintomas como prurido vulvar, dor ou anormalidades visiveis, seguido pela
confirmacéo por meio de bidpsia (OLAWAIYE; CUELLO; ROGERS, 2021).

As abordagens de tratamento variam com base no estagio da doenca e nos fatores do
paciente, sendo a ressec¢ado cirtrgica a opg¢do priméria para casos em estagio inicial. A cirurgia
pode envolver a remocdo parcial ou total da vulva, conhecida como vulvectomia. Em casos
avancados, a radioterapia e a quimioterapia podem ser usadas como terapias adjuvantes para
aumentar a eficacia do tratamento ou para tratar metastases (KOH et al., 2017; OLAWAIYE;
CUELLO; ROGERS, 2021).

2.2.2 Cancer vaginal

O céancer vaginal é uma neoplasia maligna rara que se origina nas células que revestem
a parede da vagina. Representa uma pequena porcentagem de todos os casos de cancer
ginecoldgico e é menos comum do que outros tipos de cancer genital feminino (ADHIKARI;
VIETJE; MOUNT, 2017; BRAY et al., 2020; FERLAY et al., 2024).

O céncer vaginal pode se manifestar através de sintomas como sangramento e secrecao
fétida, podendo causar dor em estagios avancados. Os tipos histolégicos incluem
predominantemente o carcinoma de células escamosas, que representa a grande maioria dos
casos, seguido pelo adenocarcinoma (HOHN et al., 2021). Tipicamente associado a mulheres
mais velhas e na pos-menopausa, 0 cancer de vagina esta se tornando mais comum entre
mulheres jovens devido ao aumento de infecc¢des persistentes pelo HPV de alto risco (BRAY
et al., 2020; DE MARTEL et al., 2017; HELLMAN et al., 2004).

A patogénese do cancer invasivo de vagina geralmente comeca com o desenvolvimento
de lesBes pré-cancerosas, como a neoplasia intraepitelial vaginal, frequentemente causada por
infecces persistentes pelo HPV. O HPV infecta as células do revestimento vaginal, induzindo
alteracGes genéticas que resultam em crescimento descontrolado e formacdo de lesdes pré-
cancerosas. Com o tempo, essas células podem progredir para um estagio invasivo, infiltrando-
se nos tecidos circundantes e, eventualmente, disseminando-se para outros 6rgdos e tecidos
(LAMOS et al., 2016; PRAT; MUTCH, 2018; SERRANO et al., 2015).

A vacinacdo contra 0 HPV reduz a incidéncia de lesGes pré-cancerosas, ndo apenas no
colo do utero, mas também em outras &reas, o que pode contribuir para a diminui¢do dos casos
de cancer vaginal relacionados a0 HPV (HANSEN; CAMPBELL; NYGARD, 2018).

Para o rastreamento do cancer vaginal, sdo recomendados testes de HPV, sendo o co-

teste mais preciso na deteccdo da recorréncia da doenca apés o tratamento de lesbes preé-
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cancerosas cervicais. O diagndstico geralmente é realizado por biopsia direcionada e avaliacéo
clinica para descartar tumores no colo do Utero ou na vulva. Quanto ao tratamento, é complexo
e individualizado, muitas vezes seguindo protocolos semelhantes ao do cancer cervical, devido
as semelhancas na etiologia e localizacdo anatdmica (ADAMS; ROGERS; CUELLO, 2021;
GARDNER et al., 2015; SERRANO et al., 2015).

2.2.3 Cancer do colo do utero

O céancer do colo do Gtero é uma das principais causas de morbidade e mortalidade entre
as mulheres em todo 0 mundo (FERLAY et al., 2024). A patogénese do cancer cervical esta
intimamente associada a infeccdo persistente pelo HPV de alto risco. O processo comeca com
a formacao de lesGes intraepiteliais cervicais, que sdo alteracdes precoces nas células do colo
do Utero. Se essas lesdes ndo forem adequadamente tratadas, podem evoluir gradualmente para
carcinoma invasivo, um estagio mais avancado e perigoso do cancer cervical (ADAMS;
ROGERS; CUELLO, 2021; PRAT; MUTCH, 2018). Outros fatores de risco incluem inicio
precoce da atividade sexual, multiplos parceiros sexuais, tabagismo, imunossupressdo
(ADAMS; ROGERS; CUELLO, 2021; DE MARTEL et al., 2017; WALBOOMERS et al.,
1999).

Do ponto de vista histologico, o cancer do colo do Utero é classificado em dois tipos
principais: carcinoma de células escamosas e adenocarcinoma. O carcinoma de células
escamosas é o tipo mais comum, representando cerca de 70 a 80% de todos os casos de cancer
cervical (ADEGOKE; KULASINGAM; VIRNIG, 2012; NOGUEIRA-RODRIGUES et al.,
2014; SUNDQVIST et al., 2022). Esse tipo de cancer se desenvolve a partir das células
escamosas que revestem a ectocérvice. Essas células tém forma plana e delgada, e sua funcao
principal é fornecer uma barreira protetora contra agentes externos, como infeccdes e traumas
(HOHN et al., 2021).

Por outro lado, o adenocarcinoma cervical tem origem nas células glandulares do colo
do utero, que estdo localizadas na porcdo endocervical e sdo responsaveis por lubrificar e
proteger o colo do Gtero. E menos comum que o carcinoma de células escamosas, representando
aproximadamente 10 a 20% de todos os casos de cancer cervical (GALIC et al., 2012; HOHN
etal., 2021).

O entendimento da epidemiologia do HPV e sua ligacdo com o cancer levou a estratégias
de prevencdo tanto primarias quanto secundarias. A prevencdo primaria concentra-se na

reducdo do risco de infeccdo pelo HPV (BHATLA et al., 2021). A vacinacgdo contra 0 HPV é
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uma das medidas mais eficazes nesse sentido e é recomendada para meninas e meninos em
idade escolar. Além da vacinacdo, o uso consistente de preservativos durante as relacdes sexuais
também € recomendado como medida preventiva primaria. Embora os preservativos nao
oferecam protecdo completa contra o HPV, podem reduzir o risco de transmissao, bem como
de outras infec¢des sexualmente transmissiveis (BHATLA et al., 2021).

Ja a prevencdo secundaria envolve o rastreamento regular para identificar precocemente
lesGes precursoras ou cancer em estagio inicial, tratamento dessas lesées e acompanhamento
regular das mulheres em risco. O teste de Papanicolau e o teste de DNA do HPV s&o os
principais métodos de rastreamento utilizados. Mulheres que apresentam resultados anormais
nos exames de rastreamento devem receber acompanhamento e tratamento adequados para
evitar a progressdo para o cancer invasivo (BHATLA et al., 2021; PRAT; MUTCH, 2018).

Tendo em vista o0 potencial para a eliminacdo do cancer cervical, em 2020, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) lancou a Estratégia Global para Eliminar o Cancer do
Colo do Utero, estabelecendo importantes metas, como 90% das meninas até os 15 anos
vacinadas contra o HPV, o rastreamento de 70% das mulheres entre 35 e 45 anos e 0 acesso ao
tratamento adequado para 90% das mulheres diagnosticadas com a doenca. Com o objetivo de
alcancar um limiar de incidéncia de quatro casos por 100 mil mulheres, essa iniciativa
representa um passo significativo na prevencéo e controle do cancer cervical em todo o mundo,
exigindo ndo apenas recursos técnicos e financeiros, mas também compromisso politico e
parcerias estratégicas para sua eficacia plena (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

No entanto, a disparidade entre paises de alta, média e baixa renda é evidente quando se
trata do avango na implementagéo de programas de vacinacgdo contra o0 HPV e rastreamento do
cancer cervical (FERLAY et al., 2024; SINGH et al., 2023; SUNG et al., 2021). Enquanto
naqueles com alta renda os programas estdao bem estabelecidos e tém um impacto positivo claro
na reducgdo do risco de cancer cervical, a realidade nos paises de baixa e média renda é muito
mais variada. Em nagdes com programas de rastreamento eficazes ao longo do tempo, os efeitos
benéficos sdo notdveis, com redugdes significativas nas taxas de cancer cervical. Nos paises
onde esses programas SA0 escassos ou inexistentes, as taxas de cancer cervical podem
permanecer inalteradas ou até mesmo aumentar (VACCARELLA et al., 2013).

No Brasil, a histéria do controle do cancer do colo do Utero € marcada por avangos
significativos ao longo das décadas. A década de 1940 marcou o inicio desse processo com a
introducdo da colposcopia e da citologia, técnicas que se mostraram essenciais para 0

diagnostico precoce da doenca. Essas técnicas foram gradualmente disseminadas em todo o
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pais nas décadas seguintes, proporcionando um importante embasamento para as estratégias de
controle (INCA, 2016).

Foi na década de 1970 que comecaram a ser desenvolvidas politicas publicas voltadas
especificamente para o controle do cancer cervical. Essas politicas ganharam for¢a ao longo do
tempo e, devido as altas taxas de mortalidade por cancer do colo uterino, houve a cria¢do do
projeto piloto “Viva Mulher” em 1996. Esse projeto foi direcionado a mulheres entre 35 e 49
anos e teve como objetivo desenvolver protocolos para padronizar a coleta de material e
estabelecer condutas para 0 acompanhamento de alterac@es citoldgicas. Além disso, introduziu-
se a cirurgia de alta frequéncia (CAF) para o tratamento de lesdes pré-invasivas do colo uterino.

Em 1998, com base nessa experiéncia, o Brasil expandiu as a¢6es de controle do cancer
do colo do utero, criando o Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero — Viva
Mulher. Esse programa representou um marco na abordagem preventiva da doenca, focando
em acgdes de promocao da saude da mulher e deteccdo precoce do cancer. Ademais, também em
1998, foi estabelecido o Sistema de Informacao do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) como
um componente estratégico na coleta, armazenamento e analise de dados relacionados ao cancer
do colo do atero, permitindo um monitoramento mais eficaz da doenga em nivel nacional.

Entre 2005 e 2014, o Brasil adotou diversas medidas para fortalecer o controle do cancer
do colo do Gtero. Isso incluiu a implementacdo da Politica Nacional de Atencéo Oncologica em
2005, estabelecendo o controle do cancer cervical como componente fundamental a ser previsto
nos planos estaduais e municipais de salide. Houve também a inclusdo de indicadores
especificos nos planos de salde estaduais e municipais (Pacto pela Saude em 2006), a
padronizacdo dos diagnosticos citopatologicos (Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais
de Condutas Preconizadas) e a instituicdo de diretrizes para o rastreamento do cancer do colo
do utero (2011).

A inclusdo da vacina contra 0 HPV no Programa Nacional de Imuniza¢des em 2014
representou um avanco significativo na prevengdo do cancer do colo do Gtero. Essa vacina
quadrivalente, oferecida gratuitamente pelo Sistema Unico de Saude (SUS), protege contra 0s
tipos 6, 11, 16 e 18 do virus, reduzindo o risco de infeccdo pelo HPV e, consequentemente,
diminuindo a incidéncia do cancer do colo do Utero. Inicialmente foi direcionada a meninas
adolescentes, porém, atualmente, é disponibilizada para meninas e meninos de nove a 14 anos
de idade, além de outras populagdes vulneraveis.

No entanto, a adeséo a vacina enfrenta desafios, com taxas de cobertura vacinal baixas.
A hesitagdo € impulsionada por preocupacbes sobre a eficicia e seguranca, além da

disseminacdo de informacgdes falsas sobre a vacina contra o HPV, enquanto fatores
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socioecondmicos e geograficos também contribuem para a baixa adesdo (FUNDACAO DO
CANCER, 2023). No que concerne ao rastreamento, estima-se que cerca de 80% das mulheres
brasileiras entre 25 e 64 tenham realizado o exame de Papanicolau. Contudo, ainda existem
desafios persistentes que dificultam a deteccdo precoce e diminuem a sobrevida das mulheres
diagnosticadas com cancer cervical no pais (INCA, 2021; OLIVEIRA et al., 2018)

Apesar dos desafios, o Brasil tem progredido na implementacdo de medidas alinhadas a
estratégia global da OMS para erradicar o cancer cervical. A recomendacdo da OMS para 0
teste de DNA-HPV ¢é reconhecida como uma ferramenta eficaz no rastreamento dessa doenga,
especialmente em regibes com acesso limitado ao exame de Papanicolau. Dessa forma, a
recente incorporacdo da testagem molecular para deteccdo do HPV no SUS representa um
avanco significativo na batalha contra o cancer cervical e na promoc¢éo da satde das mulheres
em todo o pais. Este teste, mais sensivel na identificacdo do HPV, desempenha um papel
importante na redugdo tanto da incidéncia quanto da mortalidade do céancer cervical,
possibilitando a identificacdo precoce de mulheres com maior risco de desenvolver a doenca
(BRASIL, 2024a).

Além disso, nos ultimos anos, evidéncias solidas tém demonstrado que uma dose da
vacina contra 0 HPV pode oferecer protegdo comparavel a duas ou trés doses, especialmente
em areas com altas coberturas vacinais (BARNABAS et al., 2021; KREIMER et al., 2020;
MARKOWITZ et al., 2019; VILLA; RICHTMANN, 2023). Isso levou a OMS a apoiar a
adocdo de um esquema vacinal simplificado, com uma dose Unica da vacina HPV até 20 anos
de idade. Com base nessas evidéncias, o Ministério da Saide do Brasil anunciou mudangas no
esquema vacinal, considerando criancas e adolescentes que recebem apenas uma dose da vacina
contra 0 HPV como plenamente vacinados. Isso marca um importante avanco na simplificacao
dos programas de vacinagdo contra o HPV, facilitando sua implementacdo e aumentando a
cobertura vacinal (BRASIL, 2024b).

2.2.4 Cancer do corpo do utero

O céncer do corpo do utero é uma neoplasia maligna que se origina no tecido
endometrial, o revestimento interno do Gtero (KOSKAS et al., 2021). E classificado como o
tipo mais comum de cancer ginecolégico em paises desenvolvidos, com uma incidéncia
crescente em todo 0 mundo (CANCER RESEARCH UK, 2023; GU et al., 2021; HENLEY et
al., 2018).
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A patogénese desse cancer geralmente envolve a progressdo de hiperplasia para
carcinoma, com varias alteracbes moleculares impulsionando a tumorigénese, processo pelo
qual as células normais se transformam em células cancerosas (PRAT; MUTCH, 2018).

Este cancer é frequentemente associado a fatores de risco, como obesidade, menopausa
tardia, sindrome dos ovarios policisticos, histdria familiar de cancer de endométrio ou ovario e
uso prolongado de terapia hormonal, especialmente estrogénio sem oposicao (LESLIE et al.,
2012; SETIAWAN et al., 2013; STEWART; WILD, 2014; WARTKO et al., 2013). A
obesidade, em particular, tem sido identificada como um fator de risco significativo devido ao
aumento dos niveis de estrogénio circulante no sangue, resultante da conversdo periférica de
androgenos em estrogénio no tecido adiposo (FRIEDENREICH; NEILSON; LYNCH, 2010;
HOPKINS; GONCALVES; CANTLEY, 2016; ONSTAD; SCHMANDT; LU, 2016; WORLD
CANCER RESEARCH FUND, 2013).

Além disso, o tamoxifeno, frequentemente utilizado no tratamento do cancer de mama
em mulheres com tumores receptivos a estrogénio, também pode afetar o Utero devido a sua
atividade estrogénica parcial. Mulheres que recebem essa terapia enfrentam um maior risco de
desenvolver cancer do corpo uterino, especialmente ap0s a menopausa, com 0 tipo mais comum
sendo o cancer endometrial (RYU et al., 2022). A relagdo entre o tamoxifeno e o cancer uterino
destaca a necessidade de uma monitorizagdo cuidadosa das mulheres que fazem uso desse
medicamento, principalmente aquelas na pds-menopausa.

Existem varios subtipos histologicos de cancer de endométrio, sendo o carcinoma
endometrioide o mais comum, representando aproximadamente 80 a 90% dos casos
(STEWART; WILD, 2014). Este tipo de carcinoma é caracterizado por células semelhantes as
do endométrio normal e geralmente esta associado a um bom progndstico quando diagnosticado
em estagios precoces. Outros subtipos menos comuns incluem o carcinoma seroso papilar,
carcinoma de células claras, carcinoma mucinoso e carcinoma de células transicionais, cada um
com caracteristicas histoldgicas distintas e comportamento clinico variavel (HOHN etal., 2021;
KOSKAS et al., 2021).

O rastreamento para o cancer de endométrio geralmente ndo é recomendado para
pessoas sem sintomas, mas certos grupos de alto risco podem se beneficiar de exames como
ultrassom transvaginal ou biopsia endometrial (JACOBS et al., 2011). O diagnostico é baseado
em sintomas como sangramento uterino anormal, dor pélvica ou uma massa pélvica palpavel,
seguido de amostragem endometrial e estudos de imagem para avaliar a extensdo da doencga. O

tratamento padrdo envolve cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia, dependendo do estagio da
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doenca. A cirurgia é frequentemente curativa nos estagios iniciais, enquanto a terapia adjuvante

pode ser necessaria em estagios avancados (KOSKAS et al., 2021).

2.2.5 Cancer de ovario

O céancer de ovario € uma doenca que apresenta desafios substanciais quando se trata de
diagnostico precoce e tratamento oportuno. 1sso se deve ao fato de possuir uma natureza
insidiosa, muitas vezes ndo apresentando sintomas especificos em estagios iniciais. Como
resultado, é comum que este cancer seja detectado em estagios avangados, quando as opcdes de
tratamento sdo mais limitadas e as probabilidades de sobrevida sdo menores (BEREK et al.,
2021; CANNISTRA, 2004).

Os sintomas que podem estar presentes em estagios avancados incluem dor e inchago
abdominal, alteracBes no transito intestinal e sintomas urinarios, mas esses sintomas sdo
inespecificos e podem ser atribuidos a outras condi¢cdes (CANNISTRA, 2004).

Fatores genéticos representam fatores de risco importantes para o cancer de ovario, com
mutagdes em genes como BRCAL e BRCAZ2 associadas a um risco significativamente maior de
desenvolver a doenca (RISCH et al., 2006; STRUEWING et al., 1997). Os comportamentos
reprodutivos e influéncias hormonais, como menarca precoce, menopausa tardia e o0 uso de
terapia de reposicdo hormonal, também contribuem para o risco de cancer de ovario
(COLLABORATIVE GROUP ON EPIDEMIOLOGICAL STUDIES OF OVARIAN
CANCER et al., 2015; WEBB; GREEN; JORDAN, 2017; WENTZENSEN et al., 2016).

O céncer ovariano é classificado em diversos subtipos, sendo o carcinoma epitelial o
mais comum (HOHN et al., 2021). Este tipo de cancer se desenvolve a partir das células
epiteliais que revestem a superficie externa dos ovarios. Os dois principais subtipos, tipo I e
tipo 11, tém sido extensivamente estudados para compreender suas caracteristicas moleculares
e implicag0es clinicas (KURMAN; SHIH, 2016).

Os canceres epiteliais de ovario do tipo | sdo tipicamente tumores de baixo grau e de
crescimento lento que surgem de lesdes precursoras, como cistos de inclusdo ovariana,
endometriose ou tumores borderline. Esses tumores estdo associados a subtipos histolégicos
especificos, incluindo carcinomas serosos, mucinosos, endometrioides e de células claras. Eles
tendem a ser diagnosticados em estagio inicial e estar confinados ao ovario no momento do
diagnostico, apresentando, consequentemente, um progndéstico relativamente favoravel em
comparagdo com os tumores do tipo Il (KURMAN; SHIH, 2011, 2016; SHIH; KURMAN,
2004).
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Por outro lado, os canceres epiteliais de ovario do tipo 11 sdo mais agressivos e tendem
a ser diagnosticados em estagios avancados. O subtipo mais comum de cancer de ovario é o
carcinoma seroso de alto grau, tradicionalmente sugerido como originario do epitélio superficial
do ovério. No entanto, pesquisas indicam que outras estruturas, como as fimbrias das tubas
uterinas e as células mesoteliais do peritbnio, também podem ser pontos de origem para esses
tumores. Acredita-se que as fimbrias das tubas uterinas sejam o local primario para a maioria
dos tumores serosos de alto grau (KURMAN; SHIH, 2016; LABIDI-GALY et al., 2017). Essa
hipotese é apoiada pela identificacdo de carcinomas tubarios invasivos em estagio inicial na
maioria das mulheres com carcinoma seroso de alto grau no ovario e mutagdes BRCA1/BRCA2
(KURMAN; SHIH, 2010).

Outros subtipos de canceres de ovario menos comuns incluem os tumores de células
germinativas, que se originam das células germinativas produtoras de 6vulos, e 0s tumores
estromais, que se originam do tecido estromal ovariano. Os tumores germinativos ovarianos
sdo raros e afetam principalmente mulheres jovens. Eles incluem disgerminomas, tumores de
saco vitelino, teratomas imaturos e tumores germinativos mistos. Os disgerminomas, mais
comuns, geralmente tém alta taxa de cura, especialmente quando diagnosticados precocemente.
Os tumores de saco vitelino sdo agressivos e frequentemente ocorrem em mulheres jovens,
enquanto os teratomas imaturos s&o mais comuns em adolescentes e adultos jovens. (HOHN et
al., 2021; PRAT; MUTCH, 2018).

Os tumores do corddo sexual-estromal incluem principalmente os tumores de células
da granulosa, tumores de células de Sertoli-Leydig e fibromas. Os tumores de células da
granulosa s&o 0s mais comuns e podem causar sintomas relacionados a producédo de estrogénio,
como sangramento uterino anormal e puberdade precoce. Ja os tumores de células de Sertoli-
Leydig sédo raros e podem levar a virilizacdo devido a producéo de andrégenos (HOHN et al.,
2021; PRAT; MUTCH, 2018).

Compreender os subtipos histolégicos do cancer de ovario é essencial para um
diagndstico, prognostico e planejamento de tratamento precisos. Avangos em perfil molecular
e terapias direcionadas tém o potencial de melhorar os resultados em pacientes com cancer de
ovario (ARMSTRONG et al., 2022; SHIH; KURMAN, 2004).

As estratégias de tratamento para o cancer de ovario sdo cuidadosamente adaptadas a
cada paciente, levando em consideracdo o estagio do cancer, seu tipo, a salde da paciente e
suas preferéncias pessoais. Geralmente, o tratamento inclui uma combinacdo de cirurgia e

qguimioterapia, com o0 surgimento de novas abordagens terapéuticas direcionadas e
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imunoterapia, especialmente em casos avancados ou recorrentes (ARMSTRONG et al., 2022;
MATULONIS et al., 2016).

2.3 Estudos de cancer de base populacional

Estudos de incidéncia, sobrevida e mortalidade de base populacional sdo fundamentais
para compreender a carga do cancer em uma determinada populacdo. Esses estudos fornecem
informag0es sobre a frequéncia com que diferentes tipos de cancer ocorrem, suas estimativas
de sobrevida e os padrdes de mortalidade ao longo do tempo. Ao analisar esses dados em uma
escala populacional, é possivel identificar tendéncias temporais e disparidades em salude que
podem afetar certos grupos populacionais (ALLEMANI et al., 2018a; COLEMAN, 2014,
SANKARANARAYANAN; SWAMINATHAN; LUCAS, 2011; WHITE et al., 2017).

Os dados para estudos de cancer baseados na populacédo séo sistematicamente coletados
por Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP). Esses registros podem abranger todos
0s tipos de cancer ou concentrar-se em tipos especificos. Os RCBP sédo centros especializados
que coletam, registram, armazenam e analisam informacdes sobre todos os pacientes
diagnosticados com cancer em uma determinada &rea geografica, como municipios, estados,
regides, paises (PARKIN, 2006).

Essas informacdes sdo essenciais para orientar politicas de satde publica, programas de
prevencao e deteccdo precoce do cancer, alocacdo de recursos e desenvolvimento de estratégias
de tratamento mais eficazes. Além disso, estudos de base populacional fornecem uma base
solida para avaliar o impacto de intervencgdes de satde publica e medidas de controle do cancer
ao longo do tempo, ajudando a melhorar a qualidade de vida e os resultados de saude da
populagdo (ELLIS et al., 2014; ESTEVE; BENHAMOU; RAYMOND, 1994).

Para realizar essas analises, é importante delinear precisamente a populacdo em risco de
ter 0 evento de interesse em cada ponto no tempo. Para incidéncia e mortalidade, a populagao
em risco abrange a populacdo em geral. Isso inclui individuos que podem desenvolver a doenca
ou morrer devido ao cancer durante o periodo especificado. Em contraste, para analise de
sobrevida, a populagdo em risco € composta por individuos que ja receberam um diagndéstico
de céancer. Essa distincdo é fundamental, pois influencia a forma como as trés métricas sao
medidas e interpretadas (ELLIS et al., 2014).



30

2.3.1 Incidéncia

Os estudos de incidéncia baseados em dados populacionais fornecem métricas,
conhecidas como taxas de incidéncia, que quantificam a frequéncia de novos casos de cancer
dentro de um grupo especifico durante um periodo definido, geralmente expresso como o
numero de casos novos por 100 mil individuos por ano. A analise dessas taxas permite a
identificacdo de tendéncias, grupos de alto risco e facilita a alocacéo eficiente de recursos para
estratégias de prevencao e controle do cancer (FORMAN et al., 2014).

Para calcular as taxas de incidéncia de cancer, sdo necessarios dois elementos principais:
0 numero de novos casos diagnosticados de cancer (numerador) e a populacdo em risco
(denominador) durante o periodo especificado (FORMAN et al., 2014; SILVA, 1999).

As taxas de incidéncia de cancer podem ser analisadas estratificando-as por diversos
fatores demogréficos e clinicos, como idade, género, raga/etnia, status socioeconémico e tipo
de cancer. Através dessa abordagem, é possivel identificar disparidades significativas no risco
e nos desfechos do céancer entre subgrupos, possibilitando o desenvolvimento de programas
direcionados para atender as necessidades especificas de popula¢des em risco (FERLAY et al.,
2024; FORMAN et al., 2014).

Observar as variagfes nas taxas de incidéncia ao longo do tempo é fundamental para
identificar tendéncias emergentes e avaliar o impacto de intervencdes, como programas de
rastreamento, campanhas de vacinacdo e mudancas no estilo de vida, destinadas a reduzir o
risco de cancer (PARKIN, 2006).

2.3.2 Sobrevida

A sobrevida do cancer de base populacional é essencial para avaliar a probabilidade de
0s pacientes diagnosticados com cancer sobreviverem por um determinado periodo ap6s o
diagndstico, utilizando dados provenientes de RCBP que abrangem uma populacéao especifica.
Esses estudos oferecem informacdes sobre a eficacia do cuidado e de sistemas de salde, acesso
ao tratamento e o impacto geral das politicas de controle do cancer (ALLEMANI et al., 2018;
COLEMAN, 2014; ELLIS et al., 2014).

Ao analisar os dados populacionais, é possivel calcular estimativas precisas de
sobrevida e identificar padrbes significativos, o que é fundamental para orientar politicas de
salde publica, alocacao de recursos e desenvolvimento de estratégias de prevencao e tratamento

do cancer (ALLEMANI et al., 2018). Além disso, a analise da sobrevida do cancer de base
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populacional é essencial para a avaliacdo da eficicia dos sistemas de salude, permitindo a
identificacdo de areas que precisam de melhorias e a implementacdo de intervencdes
direcionadas para melhorar os resultados e a qualidade de vida dos pacientes com cancer
(ALLEMANI et al., 2018; COLEMAN, 2014; ELLIS et al., 2014).

Estimativas de sobrevida

A estimativa de sobrevida do céncer implica em realizar célculos estatisticos ou
projecBes para determinar a probabilidade de sobrevida de individuos diagnosticados com
cancer durante um periodo especifico ap6s o diagnostico. Essa andlise resulta em dois
elementos fundamentais: a funcdo de sobrevida (S(t)) e a funcdo de risco (h(t)). A funcéo de
sobrevida indica a probabilidade de um paciente sobreviver além de um determinado tempo t
apos o diagnostico, enquanto a funcdo de risco, também conhecida como fungdo de taxa de
falha ou taxa de risco, mede a taxa instantanea na qual o evento de interesse (como a morte)
ocorre em um determinado momento t, dado que o paciente sobreviveu até aquele momento
(MARIOTTO et al., 2014; SANKARANARAYANAN; SWAMINATHAN; LUCAS, 2011).

No contexto das analises de sobrevida no cancer, o tempo de falha é um conceito central
que demarca o inicio e o fim do periodo de observacdo de um paciente. Essa abordagem permite
uma avaliacdo detalhada da duracdo de tempo que um paciente sobrevive ap0os o diagnostico
até a ocorréncia do evento de interesse. Os individuos que ndo experimentam o evento durante
o0 periodo de observacao sao considerados censurados na analise, ou seja, suas informacdes sao
incluidas até o momento em que sdo perdidas ou o estudo é encerrado, sem que o evento de
interesse tenha ocorrido (DANIELI et al, 2012; MARIOTTO et al, 2014
SANKARANARAYANAN; SWAMINATHAN; LUCAS, 2011).

Censura

A censura tem uma importancia significativa ao analisar os individuos cujo evento de
interesse ndo € observado durante todo o periodo de estudo. Ela pode ocorrer de duas formas:
ndo informativa (aleatdria) ou informativa (ndo aleatoria).

A censura ndo informativa geralmente ocorre por razfes nao relacionadas ao desfecho
em estudo, como perda de seguimento ou o término do estudo em uma data predefinida. Por
outro lado, a censura informativa acontece quando o motivo da perda de seguimento esta

relacionado ao proprio desfecho, frequentemente influenciado por uma ou mais covariaveis que
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afetam o risco de mortalidade junto com o cancer em estudo (DANIELI et al.,, 2012;
MARIOTTO et al, 2014; POOLE et al, 2016; SANKARANARAYANAN;
SWAMINATHAN; LUCAS, 2011).

A idade é uma covariavel significativa que pode introduzir censura informativa em
analises de sobrevida ao cancer, especialmente devido a maior suscetibilidade dos pacientes
mais velhos a causas de morte concorrentes. Essa censura pode levar a uma subestimacao da
mortalidade especifica do cancer e distorcer as curvas de sobrevida. 1sso acontece porque 0s
pacientes mais velhos, que sdo mais propensos a morrer de outras causas, podem ser censurados
na analise antes de morrerem de cancer (ANDERSEN et al., 2012; DANIELI et al., 2012;
MARIOTTO et al, 2014; POOLE et al, 2016; SANKARANARAYANAN;
SWAMINATHAN; LUCAS, 2011).

Em outras palavras, neste caso, as mortes por outras causas (ndo relacionadas ao cancer)
sdo tratadas como censura. Como resultado, as curvas de sobrevida podem mostrar estimativas
aparentemente melhores do que a realidade, porque a mortalidade especifica do cancer é
subestimada. Portanto, ao ndo contabilizar adequadamente a censura informativa, a analise pode

apresentar um quadro excessivamente otimista da sobrevida dos pacientes com cancer.

Sobrevida Liquida (Net Survival)

A sobrevida observada refere-se a proporcao de pacientes diagnosticados com cancer
que estdo vivos em um determinado ponto no tempo ap6s o diagnéstico, incluindo todas as
causas de morte, ndo apenas aquelas diretamente atribuiveis ao cancer. Esta medida é essencial
para avaliar o prognostico de pacientes com cancer. No entanto, para obter uma avaliacdo mais
precisa da sobrevida especifica ao cancer e avaliar a eficacia dos sistemas de saude, é necessario
isolar o impacto do cancer das causas concorrentes de mortalidade — ou seja, mortes causadas
por fatores néo relacionados ao cancer (POOLE et al., 2016).

Este ajuste é realizado através do uso de tabuas de vida, que fornecem dados sobre as
taxas de mortalidade da populacdo geral, permitindo a exclusdo das causas concorrentes de
morte das andalises de sobrevida. A remoc¢do dessas causas concorrentes resulta na medida
chamada sobrevida liquida, que fornece uma estimativa mais precisa da probabilidade de
sobrevida especifica ao cancer, eliminando a influéncia de outras causas de morte (COVIELLO
etal., 2015; PERME; PAVLIC, 2018; PERME; STARE; ESTEVE, 2012).

O conceito de sobrevida liquida surge da necessidade de considerar que pacientes com

cancer podem falecer por outras causas, especialmente a medida que envelhecem. Pacientes
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diagnosticados com céancer enfrentam tanto o risco de morte decorrente da propria doenca
quanto o risco de morte por outras causas. Portanto, o risco observado de morte para pessoas
com cancer ¢ uma combinacdo do risco de morte atribuido ao cancer (risco excessivo ou
especifico da doenga) e do risco atribuido a outras causas (risco populacional ou esperado)
(MARIOTTO et al., 2014; PERME; PAVLIC, 2018; PERME; STARE; ESTEVE, 2012).

Assim, o risco observado = risco excessivo + risco populacional.

A sobrevida liquida é, portanto, uma medida derivada apenas do risco atribuido ao
cancer (risco excessivo) e pode ser estimada por meio de dois métodos, dependendo da
disponibilidade de informag®es sobre as causas de morte:

a) Sobrevida por causa especifica: utilizada quando ha conhecimento preciso sobre a

causa da morte.

b) Sobrevida relativa: utilizada quando as informacdes sobre as causas da morte néo

estdo disponiveis ou sdo incertas.

Na abordagem de sobrevida por causa especifica, a sobrevida liquida pode ser estimada
utilizando o método de Kaplan-Meier, desde que haja informacdes de alta qualidade e precisas
sobre as causas da morte. Neste caso, as mortes relacionadas ao cancer sdo definidas como o
evento de interesse (falhas), enquanto as mortes por causas concorrentes sdo censuradas,
visando estimar o risco especifico de cancer ou o risco excessivo de morte por cancer (GAMEL;
VOGEL, 2001; MARIOTTO et al., 2014; POOLE et al., 2016).

Contudo, essa estimativa é frequentemente limitada, pois em estudos observacionais de
longo prazo, as causas de morte muitas vezes sdo imprecisas ou desconhecidas. Além disso,
essa abordagem pode gerar estimativas enviesadas, uma vez que a censura é parcialmente
influenciada pela mortalidade por outras causas, que frequentemente esta associada as mortes
relacionadas ao cancer. Isso torna o processo de censura informativo e pode comprometer a
precisdo das estimativas (GAMEL; VOGEL, 2001; MARIOTTO et al., 2014; POOLE et al.,
2016).

Os RCBP geralmente preferem a abordagem da sobrevida relativa, pois ela evita a
necessidade de dados precisos sobre a causa da morte, que nem sempre estdo disponiveis ou
sdo confiaveis (MARIOTTO et al.,, 2014; PERME; PAVLIC, 2018; PERME; STARE;
ESTEVE, 2012). Esse método ignora se a morte esta diretamente ou indiretamente relacionada
ao cancer, focando apenas na mortalidade geral dos pacientes com cancer. As estimativas de
sobrevida relativa séo calculadas ao comparar a mortalidade por todas as causas em pacientes
com cancer com a mortalidade da populacdo geral, conforme encontrado nas tabuas de vida
(COVIELLO et al., 2015; PERME; STARE; ESTEVE, 2012).
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Nesse método, assume-se que a mortalidade da populacéo geral representa com precisao
a mortalidade por causas ndo relacionadas ao cancer nos pacientes com cancer, uma vez que
ambos 0s grupos podem compartilhar caracteristicas semelhantes. Essa suposicdo se baseia na
premissa de que as mortes por cancer representam uma proporcao insignificante da taxa de
mortalidade da populagdo em geral (COVIELLO et al., 2015; PERME; STARE; ESTEVE,
2012).

Em outras palavras, considera-se que, mesmo que 0s pacientes com cancer fossem
excluidos dos calculos das tabuas de vida, o impacto nas taxas de mortalidade populacional
seria minimo. Isso sugere que as mortes por cancer ndo distorcem significativamente as
estimativas de mortalidade da populacdo em geral (COVIELLO etal., 2015; PERME; STARE;
ESTEVE, 2012).

Assim, a sobrevida relativa é entdo obtida pela razdo entre a sobrevida observada e a
sobrevida populacional (GAMEL; VOGEL, 2001; MARIOTTO et al., 2014; POOLE et al.,
2016):

a) Sobrevida observada (bruta): sobrevida da coorte de pacientes com cancer, na qual

todas as mortes sdo incluidas como eventos.

b) Sobrevida populacional (esperada): representa a probabilidade de que os pacientes
com cancer ainda estariam vivos se tivessem as mesmas taxas de mortalidade da
populacdo geral, ajustada por caracteristicas demograficas como idade e sexo.

A estimativa da sobrevida observada pode ser realizada por meio de metodos
convencionais, como o Kaplan-Meier, enquanto a sobrevida populacional pode ser derivada das
tabuas de vida da regido estudada. Essas tabuas de vida contém taxas de mortalidade da
populacdo geral, organizadas por idade, estratificadas por sexo e ano-calendario (CLERC-
URMES; GRZEBYK; HEDELIN, 2014; PERME; STARE; ESTEVE, 2012; RACHET et al.,
2015).

No entanto, como mencionado anteriormente, € importante observar que pacientes com
cancer estdo sujeitos a riscos de mortalidade por outras causas, as quais podem variar entre
diferentes populacbes e aumentar com o avanco da idade. Esse fendbmeno, conhecido como
censura informativa, tem o potencial de afetar tanto as taxas de mortalidade por causas
concorrentes quanto a mortalidade relacionada a doenca (DANIELI et al., 2012).

Para contornar essa questdo, é recomendavel utilizar um método de estimacao que leve
em consideracdo adequadamente essas complexidades. No passado, trés métodos classicos
foram utilizados: Ederer | (EDERER; AXTELL; CUTLER, 1961), Ederer Il (EDERER,;
HEISE, 1959) e Hakulinen (T HAKULINEN, 1982), conhecidos como "métodos de sobrevida
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relativa”. Entre esses, o estimador de Hakulinen foi por muito tempo considerado o padrao-
ouro para a estimativa ndo paramétrica de curvas de sobrevida. No entanto, posteriormente, foi
revelado que nenhum desses estimadores fornece consistentemente estimativas precisas de
sobrevida liquida (PERME; STARE; ESTEVE, 2012).

No estudo realizado por Pohar Perme, Stare e Estéve (2012), ndo apenas foi destacado
0 Viés presente nos estimadores classicos, mas também foi introduzido um novo estimador
imparcial de sobrevida liquida, denominado estimador Pohar Perme. Essa abordagem
inovadora calcula a sobrevida liquida considerando as probabilidades de sobrevida esperadas
de cada individuo de forma inversamente ponderada, permitindo ajustar o tempo em que a
pessoa ndo foi observada e levando em conta as mortes por causas concorrentes (PERME;
STARE; ESTEVE, 2012).

Atualmente reconhecido como o padrdo-ouro na analise de sobrevida liquida, o
estimador Pohar Perme lida de forma eficaz com a censura informativa, especialmente entre
individuos mais velhos. Ele atribui maior peso aos pacientes com riscos elevados de morte por
outras causas, abordando assim essa questao.

Além disso, essa técnica é aprimorada pela inclusdo de pesos derivados de tdbuas de
vida da populagdo geral. Esses pesos simulam uma coorte de pacientes ndo afetados pela
mortalidade por causas diferentes do cancer, o que reduz efetivamente o viés associado a
censura informativa na estimativa da sobrevida liquida (PERME; STARE; ESTEVE, 2012).

Tipos de estimativas de sobrevida

Para compreender a dinamica da sobrevida ao cancer, varias abordagens podem ser
utilizadas. As diferentes formas de estimativas de sobrevida se diferenciam pelo momento
oportuno ou pela atualizacdo das informacdes do registro de cancer. Entre essas abordagens,
destacam-se a abordagem de coorte, a abordagem de periodo, a abordagem completa e a
abordagem hibrida (POOLE et al., 2016).

a) Abordagem de coorte:
Nesta abordagem, uma coorte de pacientes é acompanhada por um periodo fixo, por
exemplo cinco anos. Todos os pacientes contribuem com informacgdes de sobrevida em cada
ponto no tempo de acompanhamento, formando uma estimativa cumulativa. Essa abordagem é

atil para comparacdes entre diferentes populacdes.
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b) Abordagem completa
Esta abordagem utiliza pacientes diagnosticados mais recentemente para estimar a
sobrevida. Ela fornece mais informagdes no inicio do acompanhamento, mas pode apresentar
varia¢Oes na poténcia estatistica ao longo da curva de sobrevida. Além disso, a interpretacéo
pode ser dificultada por uma maior influéncia de dados historicos, especialmente quando a

sobrevida estd mudando rapidamente.

c) Abordagem de periodo
Nessa abordagem, estimam-se as taxas de mortalidade em excesso a partir de dbitos e
tempo de pessoa durante um periodo de calendario. A sobrevida de periodo usa dados mais
atualizados para estimar os resultados a longo prazo, sendo til para aconselhar pacientes sobre
seu progndstico. No entanto, pode ndo capturar mudancas recentes na sobrevida que ocorrem

mais tarde ap6s o diagnostico, tornando-a conceitualmente mais dificil de explicar.

d) Abordagem hibrida
Esta abordagem € aplicada quando as informacgdes de acompanhamento sdo mais
recentes do que os dados de incidéncia. Ela combina a abordagem de coorte para periodos
iniciais apds o diagndstico com a abordagem de periodo para periodos posteriores. Embora

forneca dados atualizados, pode apresentar desafios na interpretacao.

2.3.3 Mortalidade

A taxa de mortalidade por cancer desempenha um papel vital na satde publica ao avaliar
0 impacto dessa doenca em uma populacdo especifica. A analise dessas taxas é essencial para
compreender a gravidade do cancer e para orientar estratégias de controle da doenca. Além
disso, as taxas de mortalidade fornecem informagdes valiosas sobre os avangos alcangados no
combate ao cancer, assim como sobre 0s desafios que ainda persistem.

Ela é obtida dividindo o nimero de mortes atribuidas ao cancer em um determinado
periodo (numerador) pelo tamanho da populagdo em risco durante o mesmo periodo
(denominador), geralmente expresso como um ndmero por 100 mil habitantes. Para obter dados
precisos, é fundamental que tanto o nimero de mortes por cancer quanto a populacdo em risco
sejam adequadamente definidos e coletados. Agéncias de salde e estatisticas vitais, como 0
Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), gerenciam dados sobre Obitos relacionados

ao cancer, permitindo a determinagdo do numerador. O denominador é estimado com base na
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populacdo em risco durante o periodo, frequentemente usando estimativas populacionais para
calcular o nimero de pessoas-ano em risco (ELLIS et al., 2014; ESTEVE; BENHAMOU,;
RAYMOND, 1994).

E relevante destacar que a mortalidade por cancer é influenciada por varios fatores,
incluindo a incidéncia de cancer na populagéo, a probabilidade de sobrevida apds o diagnéstico
e a qualidade dos cuidados de saude disponiveis. Além disso, mudancas nas praticas de
codificacdo e na definicdo de causas de morte podem impactar os niumeros de mortalidade
registrados (ELLIS et al., 2014).

2.3.4 Padronizacdo por idade

A padronizagao por idade é uma medida sintetizada da taxa ou probabilidade que seria
observada se a distribuicdo etaria da populacao fosse padrdo. Esse procedimento é fundamental
ao comparar diferentes populaces, pois a idade exerce uma influéncia significativa no risco de
cancer.

Além disso, é de particular relevancia em contextos demograficos em transformacéo,
como o envelhecimento da populacdo ou mudangas na distribuicéo etaria devido a migracdo. A
falta de padronizacdo pode levar a interpretacbes equivocadas das diferengas nas taxas e
probabilidades entre populac@es, atribuindo-as erroneamente as disparidades na estrutura etéria,
em vez de refletirem diferencas reais (ELLIS et al., 2014; ESTEVE; BENHAMOU,
RAYMOND, 1994; FORMAN et al., 2014).

Incidéncia e mortalidade

A taxa padronizada por idade ¢ uma média ponderada das taxas especificas por idade,
utilizando taxas baseadas na distribuicdo populacional de uma populacdo de referéncia. A
populacdo de referéncia mais comumente adotada é a Populacdo Padrdo Mundial, proposta
inicialmente por Segi (1960) e posteriormente aprimorada por Doll et al. (1966) (DOLL;
PAYNE; WATERHOUSE, 1966; SEGI, 1960).

A taxa calculada de incidéncia ou mortalidade € entdo denominada taxa de incidéncia
e mortalidade padronizada por idade e é expressa por 100 000 pessoas-ano. A tabela 1 exibe os
pesos da Populacdo Padrdo Mundial de Segi-Doll para cada faixa etéria, expressos para cada
100 000 pessoas.
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Tabela 1. Populacdo Padrdo Mundial.

Faixa etaria (anos) Populacdo Padrao Mundial
0-4 12 000
5-9 10 000

10-14 9000
15-19 9000
20-24 8000
25-29 8000
30-34 6000
35-39 6000
40-44 6000
45-49 6000
50-54 5000
55-59 4000
60-64 4000
65-69 3000
70-74 2000
75+ 2000
Total 100 000

Fonte: Segi (1960) e modificada por Doll e colaboradores (1966).

Para calcular a taxa padronizada por idade, procede-se da seguinte maneira (ESTEVE;
BENHAMOU; RAYMOND, 1994):

a) Multiplica-se o nimero de individuos em cada faixa etaria da Populacdo Padréo
Mundial pelas taxas especificas por idade correspondentes observadas no grupo em
estudo, obtendo-se assim o nimero de casos esperados que ocorreriam em um ano na
populacdo padrdo.

b) Soma-se esses numeros esperados.

c) Divide-se o total dos casos esperados pelo numero total de individuos na populagéo
padrao.

A taxa padronizada por idade é entdo expressa como um nimero por 100 000 pessoas.

O uso desse método permite comparar as taxas de incidéncia entre diferentes
populacdes, controlando a influéncia da idade na analise. No entanto, € importante reconhecer
que as escolhas da populacdo padrdo podem afetar os resultados, uma vez que diferentes
populacdes tém diferentes estruturas etéarias e padroes de doencas. Isso pode levar a variacdes
nas taxas padronizadas, especialmente em populacdes com grandes diferencas na distribuicdo
etaria. Portanto, a interpretacdo dos resultados deve ser feita com cautela, levando em

consideracgao o contexto e as caracteristicas das popula¢fes em estudo.
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Sobrevida

Para a sobrevida, é necessario empregar os pesos da populacédo de pacientes com cancer,
uma vez que a distribuicdo etaria difere significativamente da populacdo em geral. Os pesos do
International Cancer Survival Standard (ICSS), derivados da analise de um grande conjunto
de pacientes adultos com cancer, sdo amplamente utilizados para garantir analises comparativas
equitativas e confiaveis em diferentes contextos demograficos e temporais (CORAZZIARI;
QUINN; CAPOCACCIA, 2004).

Essa padronizagdo aprimora a precisdo e validade das estimativas de sobrevida,
fornecendo uma avaliacdo abrangente dos resultados através de uma média ponderada que leva
em consideracdo as diferencas na distribuicdo etaria. O ICSS classifica os canceres em trés
grupos distintos com base em semelhancgas nos padrfes de incidéncia relacionados a idade
(Tabela 2):

ICSS 1: Para canceres com aumento da incidéncia com o avanco da idade, como a
maioria dos tipos de cancer, como mama, corpo do Utero, ovario, vagina, vulva, entre outros.

ICSS 2: Para locais de cancer com taxas de incidéncia relativamente estaveis em
diferentes faixas etérias, incluindo nasofaringe, tecidos moles, melanoma, colo do Utero,
cerebro, tireoide e 0sso.

ICSS 3: Para locais de cancer que em que a incidéncia atinge o pico em idades mais

jovens, como testiculo, doenca de Hodgkin, leucemia linfoblastica aguda.

Tabela 2. Pesos do International Cancer Survival Standard (ICSS) utilizando cinco grupos
etarios padréo.

Faixa etéria (anos) Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
15-44 7000 28 000 60 000
45-54 12 000 17 000 10 000
55-64 23 000 21 000 10 000
65-74 29 000 20 000 10 000
75+ 29 000 14 000 10 000

Fonte: CORAZZIARI; QUINN; CAPOCACCIA (2004).

2.4 Tendéncias de séries temporais

O estudo das tendéncias de incidéncia e mortalidade do cancer tem um papel fundamental
na compreensdo da dinamica do cancer ao longo do tempo e na formulacdo de estratégias

eficazes de prevencéo, deteccdo e tratamento.
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Analise de Regressao Joinpoint

A Anélise de Regressdo Joinpoint, também conhecida como Analise de Pontos de Juncao,
é uma técnica estatistica amplamente utilizada para identificar pontos de mudanca em
tendéncias de séries temporais, especialmente em estudos de incidéncia e mortalidade do
cancer. Este método é importante para entender como as tendéncias do cancer evoluem entre
diferentes populacdes e ao longo do tempo e identificar periodos criticos de mudanca, que
podem informar intervenc@es de salde publica e decisdes politicas (KIM et al., 2000).

A regressdo Joinpoint envolve ajustar uma série de retas a segmentos dos dados de cancer,
com cada segmento unido em pontos onde a tendéncia muda, conhecidos como pontos de
inflexd@o (joinpoints). Esses joinpoints marcam periodos em que as tendéncias de incidéncia ou
mortalidade por cancer mudam significativamente, seja em direcdo ou taxa. O modelo geral é
uma regressao linear em partes, composta de multiplos segmentos lineares conectados por esses
joinpoints. Esses pontos de juncdo indicam onde hd uma alteracao estatisticamente significativa
na tendéncia (KIM et al., 2000).

Duas métricas importantes derivadas da analise de regress@o joinpoint sdo as taxas de
Variacdo Percentual Anual (APC, na sigla em inglés) e a Taxa de Variagdo Percentual Anual
Média (AAPC, na sigla em inglés) (CLEGG et al., 2009). Além disso, para avaliar a
significancia estatistica dos resultados da analise de regressdo joinpoint, os pesquisadores

muitas vezes recorrem ao teste de Monte Carlo (KIM et al., 2000).

Variacéo Percentual Anual (APC)

A APC representa a variacdo percentual ano a ano na incidéncia ou mortalidade por
cancer dentro de cada segmento definido pelos joinpoints. Esse indice quantifica a rapidez com
que as tendéncias do cancer estdo aumentando ou diminuindo anualmente em um segmento
especifico (CLEGG et al., 2009; NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2024a).

A APC é utilizada para caracterizar as tendéncias nas taxas de cancer, presumindo que
essas variam a uma porcentagem constante em relagdo a taxa do ano anterior. Por exemplo, um
APC de 1% indica que, se a taxa de cancer fosse de 20 por 100.000 em 1990, ela seria 20,2 em
1991 e 20,402 em 1992, seqguindo uma progressdo linear em uma escala logaritmica. Este
método é vantajoso, pois fornece uma medida comparavel em diferentes escalas, sendo
aplicavel tanto a canceres raros quanto comuns (CLEGG et al., 2009; NATIONAL CANCER
INSTITUTE, 2024a).
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No entanto, um Unico APC pode néo representar adequadamente a tendéncia ao longo
de um periodo extenso. Assim, 0 modelo de pontos de inflexdo é empregado para determinar
quando e com que frequéncia o0 APC muda, ajustando segmentos log-lineares interligados. Isso
permite identificar mudancas especificas nas tendéncias, como periodos de aumento ou
diminuicdo acentuados, proporcionando uma visdo mais detalhada das variagfes ao longo do
tempo (CLEGG et al., 2009; NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2024a).

Variacao Percentual Anual Média (AAPC)

Enquanto a APC oferece uma visdo detalhada de segmentos especificos, a AAPC serve
como uma medida de resumo sobre um intervalo fixo pré-especificado, permitindo descrever a
tendéncia média em varios anos. A AAPC é calculada como uma média ponderada dos APC
do modelo de pontos de inflexdo, com pesos correspondentes a duracdo de cada segmento
dentro do intervalo. 1sso permite obter uma Unica métrica que sintetiza a tendéncia em periodos
em que os APC podem ter variado (CLEGG et al., 2009; NATIONAL CANCER INSTITUTE,
2024b).

Por exemplo, se quisermos calcular a AAPC para um periodo de 10 anos em uma série
temporal com diferentes APC, a AAPC considera a duracdo de cada segmento e suas
respectivas inclinac@es para fornecer uma média ponderada. Isso € especialmente Util quando
se deseja comparar tendéncias entre grupos (como homens e mulheres) ou quando se busca uma
visdo geral da tendéncia ao longo de um periodo mais extenso (CLEGG et al., 20009;
NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2024b).

Variagao em segmentos

A APC pode variar significativamente em diferentes segmentos temporais,
especialmente se houver pontos de inflexdo que indicam mudancas nas tendéncias. A AAPC
suaviza essas variacdes para fornecer uma media geral (KIM et al., 2000; NATIONAL
CANCER INSTITUTE, 2024a, 2024b).

Interpretacdo da APC e AAPC

Para interpretar o resultado da APC e AAPC, é importante considerar que a significancia

estatistica dos resultados é geralmente avaliada por meio do valor-p. Um valor-p menor que um



42

nivel de significancia pré-determinado, como por exemplo 0,05, indica que a mudanga
observada nas taxas de cancer é estatisticamente significativa (CLEGG et al., 2009;
NATIONAL CANCER INSTITUTE, 20244, 2024b).

a) APC/AAPC significativo

Quando a APC ou a AAPC é estatisticamente significativa, isso indica uma tendéncia
significativa nas taxas de incidéncia ou mortalidade por cancer ao longo do periodo
especificado.

Uma APC positiva significativa indica que as taxas de cancer estdo aumentando,
enguanto uma APC negativa significativa indica que as taxas de cancer estdo diminuindo. Por
exemplo, um APC de 2% significa que a taxa de cancer aumenta, em média, 2% a cada ano. Ja
um APC de -1,5% significa que a taxa de cancer diminui, em média, 1,5% a cada ano.

Uma AAPC positivo indica que, em média, as taxas de cancer aumentaram ao longo do
periodo especificado. Por exemplo, uma AAPC de 1,5% significa que a taxa média de aumento
das taxas de cancer foi de 1,5% por ano durante o intervalo analisado. Uma AAPC negativa
indica que, em media, as taxas de cancer diminuiram ao longo do periodo especificado. Por
exemplo, uma AAPC de -2% significa que a taxa média de diminuicdo das taxas de cancer foi
de 2% por ano durante o intervalo analisado.

Essas mudancas podem ser atribuidas a fatores como mudancas nos fatores de risco,

avancos no tratamento ou mudancas nas caracteristicas demograficas da populacgéo.

b) APC/AAPC néo significativo
Quando a APC ou AAPC ndo é estatisticamente significativa, isso sugere que nao ha
evidéncia de uma tendéncia significativa nas taxas de incidéncia ou mortalidade por cancer ao
longo do periodo especificado. Nesse caso, a tendéncia e considerada estavel, indicando que as

taxas de cancer permaneceram relativamente constantes.

Intervalos de Confianca

Tanto para APC quanto para AAPC, é essencial considerar os intervalos de confianca
para entender a precisdo das estimativas. Se o intervalo de confianga incluir zero, pode-se
concluir que ndo h& evidéncia estatistica suficiente para afirmar que houve uma mudanca
significativa (CLEGG et al., 2009; NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2024a, 2024b).
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Teste de Monte Carlo

O teste de Monte Carlo é uma técnica estatistica utilizada para avaliar a significancia
estatistica de resultados, especialmente em anélises complexas como a regressdo joinpoint. Este
teste envolve a geracdo de milhares de conjuntos de dados simulados sob a hip6tese nula de que
ndo ha tendéncia significativa. Em seguida, os resultados observados sdao comparados com a
distribuicdo dos resultados simulados para determinar se sdo estatisticamente significativos. O
teste de Monte Carlo é Gtil para validar os resultados da analise de regressdo joinpoint e garantir
sua robustez estatistica (KIM et al., 2000).

Ferramentas

Existem diversas ferramentas e softwares que implementam a analise joinpoint. Um
exemplo bem conhecido é o Joinpoint Regression Program, desenvolvido pelo National
Cancer Institute dos Estados Unidos (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2023). Esse
software € particularmente popular em pesquisas epidemiologicas e de saude publica devido a

sua capacidade de identificar e interpretar mudancas significativas em tendéncias temporais.

2.5 Carga global de canceres ginecoldgicos

2.5.1 Incidéncia e mortalidade

Cancer de vulva

O cancer vulvar, embora relativamente incomum em comparagao com outros canceres
ginecoldgicos, ainda representa uma preocupacao significativa para a satde publica. Em 2022,
no mundo, estimou-se que houve um total de 47 336 novos casos, com uma taxa de incidéncia
padronizada por idade de 0,83 por 100 mil mulheres. Este cancer resultou em 18 579 mortes no
mesmo ano, com uma taxa de mortalidade padronizada de 0,3 por 100 mil mulheres (FERLAY
et al., 2024).

Disparidades geograficas existem em suas taxas de incidéncia, com as ocorréncias mais
altas registradas em paises de indice de Desenvolvimento Humano (IDH) muito alto. As
maiores taxas de incidéncia de cancer de vulva foram registradas na América do Norte e Europa,

com 1,9 e 0,38 por 100 mil mulheres, respectivamente. Por outro lado, as taxas de mortalidade
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mais elevadas foram observadas na Africa e na Europa, com 0,63 e 0,5 por 100 mil mulheres,
respectivamente. No Brasil, a taxa de incidéncia foi de 0,84 por 100 mil mulheres, e a taxa de
mortalidade foi de 0,29 por 100 mil mulheres (FERLAY et al., 2024).

Cancer de vagina

Quanto ao cancer de vagina, em 2022, no mundo, foram estimados 18 819 novos casos,
com uma taxa de incidéncia de 0,36 por 100 mil mulheres, e 8240 mortes, com uma taxa de
mortalidade de 0,15 por 100 mil. Ndo foram observadas diferengas significativas nas taxas de
incidéncia entre os continentes. A maior taxa de incidéncia padronizada foi registrada na
Oceania, com 0,45, enquanto as menores taxas foram observadas na Europa e Asia, ambas com
0,34 por 100 mil (FERLAY et al., 2024).

Em relacdo a mortalidade, a Africa apresentou a maior taxa, com 0,24 por 100 mil,
enguanto a menor taxa foi registrada na América do Norte, com 0,1 por 100 mil. No Brasil, a
taxa de incidéncia foi de 0,28, e a taxa de mortalidade foi de 0,09 por 100 mil mulheres
(FERLAY et al., 2024).

Cancer do colo do utero

O céncer do colo do utero representa um desafio significativo para a satde global, com
profundas disparidades entre os paises. Em nacGes de alta renda, as taxas de incidéncia e
mortalidade por cancer do colo do Utero sdo relativamente baixas, gracas a programas de
rastreamento bem estabelecidos, amplo acesso a vacinagdo contra o HPV e opcdes de
tratamento eficazes (FERLAY et al., 2024; SINGH et al., 2023).

Por outro lado, em muitos paises de baixa e média renda, o cancer do colo do Utero
continua sendo uma das principais causas de mortes relacionadas ao cancer entre as mulheres.
O acesso limitado a medidas de prevencdo e de diagnéstico precoce, aliado a desafios na
infraestrutura e financiamento da saude, contribuem para a alta carga do cancer cervical nessas
regibes (FERLAY et al., 2024; SINGH et al., 2023).

Em escala global, o cancer cervical é a quarta neoplasia mais comum entre as mulheres,
registrando aproximadamente 662 301 novos casos (14,1 por 100 mil) e 348 874 mortes (7,1
por 100 mil) em 2022. Esse numero representa cerca de 8% de todas as mortes por cancer em
mulheres (FERLAY et al., 2024).
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As taxas de incidéncia padronizadas por idade variaram de 6,4 na América do Norte a
26,4 por 100 mil mulheres na Africa, enquanto as taxas de mortalidade padronizadas por idade
variaram de 2,2 na América do Norte a 17,6 por 100 mil na Africa. A segunda maior taxa de
incidéncia e mortalidade foram na América Latina e no Caribe, com 15,1 e 7,7 por 100 mil,
respectivamente (FERLAY et al., 2024). No Brasil, o cancer do colo do Utero esta entre os
canceres mais comuns entre as mulheres, com uma taxa de incidéncia estimada de 12,7 por 100
mil mulheres e taxa de mortalidade de 6,5 por 100 mil em 2022 (FERLAY et al., 2024).

Para cada ano do triénio 2023-2025, estima-se que ocorram 17.010 casos de céancer
cervical no Brasil (15,48/100 mil). As regides Norte e Nordeste sdo as que apresentam as
maiores taxas de incidéncia, atingindo 20,48 e 17,59 por 100 mil, respectivamente.
Especificamente em Sergipe, estado localizado no Nordeste, a taxa média de incidéncia é
estimada em 13,85 por 100 mil (INCA, 2023).

Essa alta incidéncia em Sergipe pode ser explicada pela prevaléncia elevada de
gendtipos de HPV de alto risco entre mulheres com lesdes cervicais no estado. Estudos
identificaram varios tipos de HPV, sendo o HPV 16 o mais prevalente (63,4%) (SERRA et al.,
2018).

Na populagdo feminina vivendo com HIV, a coinfeccdo HIV-HPV é comum devido a
alteracGes fisiopatoldgicas no colo uterino associadas ao HPV e fatores de risco similares
(DREYER, 2018). Uma metanalise revelou que a prevaléncia combinada de HPV entre
mulheres vivendo com HIV no Brasil foi de 62%, com HPV de alto risco presente em 40% dos
casos, sendo os tipos mais comuns HPV 16 (16%) e HPV 58 (6%) (DA SILVA et al., 2022).

Estudos em capitais de estados do Norte e Nordeste do Brasil mostraram uma ampla
variacdo na prevaléncia de DNA-HPV, de 47,5% a 92%, e uma prevaléncia de HPV de alto
risco oncogénico que pode atingir de 30% a 60% das mulheres (MARTINS et al., 2014;
TEIXEIRA et al., 2018). Em Sergipe, entre mulheres com HIV, a prevaléncia geral de HPV foi
de 55,6%, com HPV de alto risco presente em 72% dos casos, sendo o0 HPV 16 o mais
prevalente (35,3%) (DA SILVA et al., 2020).

Cancer do corpo do Utero

O cancer do corpo do Utero representa um importante desafio de salide em todo o mundo,
com diferencas significativas na incidéncia entre os paises. Ele ocupa posicao de destaque como
um dos canceres ginecologicos mais comuns globalmente, especialmente em regides
desenvolvidas (FERLAY etal., 2024).
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Em relacdo as estatisticas globais, o cancer do corpo do Utero € classificado como o
sexto cancer mais comum entre as mulheres em todo 0 mundo. Em 2022, estimou-se que houve
420 366 novos casos (8,4 por 100 mil mulheres) e 97 723 mortes (1,7 por 100 mil). A taxa de
incidéncia padronizada variou de 3,5 na Africa a 22,3 por 100 mil mulheres na América do
Norte. Ja a taxa de mortalidade variou de 1,1 por 100 mil no continente africano a 3,2 por 100
mil no norte americano (FERLAY et al., 2024).

No Brasil, estimou-se uma taxa de incidéncia de 8,2 por 100 mil e mortalidade de 2,0
por 100 mil em 2022 (FERLAY et al., 2024). Para cada ano do triénio 2023-2025, estima-se a
ocorréncia de 7840 casos novos em mulheres brasileiras, que corresponde a um risco estimado
de 7,08 por 100 mil. Na regido Nordeste do pais, a neoplasia de corpo do Utero ocupa a oitava
posicao entre os canceres mais incidentes em mulheres (5,18 por 100 mil). Na regido sudeste,
ocupa a sexta posicao (9,39 por 100 mil) (INCA, 2023).

Cancer de ovario

O cancer de ovario, embora seja menos comum do que alguns outros canceres, sua
elevada letalidade decorre frequentemente de diagndsticos em estagios avancados e opgdes
limitadas de tratamento.

Globalmente, o cancer de ovario ocupa o sétimo lugar entre os canceres em mulheres e
¢ a sexta principal causa de morte relacionada ao cancer. As taxas de incidéncia variam entre
as regides, com taxas mais altas relatadas em paises desenvolvidos. As taxas de mortalidade
seguem um padrdo semelhante, refletindo disparidades no acesso aos servigcos de saude,
capacidades de diagndstico e opcdes de tratamento (FERLAY et al., 2024).

Em 2022, globalmente, o cancer de ovario teve estimativas de 324 603 casos (6,7 por
100 mil mulheres) e 206 956 mortes (4,0 por 100 mil). As taxas de incidéncia mais altas foram
estimadas na Europa (9,3 por 100 mil), enquanto as mais baixas foram na América Latina e no
Caribe (5,7 por 100 mil) e na Africa (5,3 por 100 mil). Em relagio a taxa de mortalidade, variou
de 3,6 por 100 mil na América Latina e no Caribe a 5,0 por 100 mil na Europa (FERLAY et al.,
2024). No Brasil, em 2022, as taxas de incidéncia e mortalidade foram registradas em 5,1 por
100 mil mulheres e 3,3 por 100 mil, respectivamente (FERLAY et al., 2024). Para cada ano do
triénio 2023-2025, no pais, esperam-se 7 310 casos incidentes de cancer de ovario, com um
risco estimado de 6,62 por 100 mil. Este cancer ocupa a sétima posicao entre os mais frequentes

em mulheres das regides Sudeste, Nordeste e Norte do pais (INCA, 2023).
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2.5.2 Sobrevida

Programa CONCORD

O programa CONCORD, conduzido pelo Grupo de Sobrevida ao Céncer (‘Cancer
Survival Group’) da ‘London School of Hygiene & Tropical Medicine’ (LSHTM), é uma
iniciativa internacional de pesquisa que visa fornecer informacgdes abrangentes sobre as
tendéncias globais de sobrevida ao cancer, destacando variagdes na sobrevida, disparidades no
atendimento ao cancer e fatores que influenciam os resultados dos pacientes (ALLEMANI et
al., 2018).

O Grupo de Sobrevida ao Cancer da LSHTM emprega metodologia rigorosa,
colaborando com registros de cancer em todo o mundo para coletar e analisar dados
populacionais em grande escala sobre diagndsticos e resultados de cancer. Ao comparar a
sobrevida entre diferentes populac@es e periodos, o programa CONCORD orienta esforcos para
melhorar as estratégias de prevencdo, diagnostico e tratamento do cancer em escala global. As
descobertas deste estudo tém implicacdes significativas para a politica de saude, pratica clinica
e pesquisa sobre cancer, impulsionando iniciativas para aprimorar o cuidado do cancer e
melhorar os resultados de sobrevida para pacientes em todo o mundo.

O ultimo ciclo, CONCORD-3, compreendia 18 tipos de cancer ou grupos de cancer,
incluindo cénceres cervical e ovariano. Ele se baseou em dados coletados de 37,5 milhGes de
pacientes diagnosticados entre 2000 e 2014 em 322 registros de cancer em 71 paises e
territorios. Notavelmente, seis registros de cancer brasileiros, incluindo o Registro de Cancer
de Aracaju, participaram do CONCORD-3 (ALLEMANI et al., 2018).

O Grupo de Sobrevida ao Cancer da LSHTM esta desenvolvendo o CONCORD-4 para
atualizar e aprimorar a compreensao da sobrevida global ao cancer. Este projeto integra novos
dados, refina as metodologias utilizadas e amplia o espectro de tipos de cancer investigados. E
valido ressaltar que 0 CONCORD-4 incluird o cancer do corpo uterino pela primeira vez,
refletindo um compromisso com uma cobertura abrangente e melhoria continua. O Registro de
Céancer de Aracaju tem sido um parceiro colaborativo ativo desde o segundo ciclo, tendo
submetido dados de Aracaju abrangendo o periodo de 1996 a 2016 para inclusdo no
CONCORD-4.

No CONCORD-3, foram realizadas estimativas globais de sobrevida liquida aos cinco

anos, padronizadas por idade, para os canceres cervical e ovariano diagnosticados durante o
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periodo de 2000 a 2014, que sdo dois tipos de canceres ginecoldgicos com altas taxas de
morbidade e mortalidade entre as mulheres.

A sobrevida ao cancer cervical variou amplamente em todo o mundo, de menos de 40%
em alguns paises africanos a mais de 70% em paises como Japdo, Coreia, Taiwan, Dinamarca,
Suica e Cuba. Em outros 29 paises, incluindo Canada, Estados Unidos e Brasil, a sobrevida
estava dentro da faixa de 60-69%. No entanto, no Brasil, foi observada uma diminuicdo na
sobrevida ao longo dos periodos analisados: 2000-2004 (69,3%, 1C 95%: 66,1-72,6%); 2005-
2009 (63,2%, 1C 95%: 59,9-66,5%); 2010-2014 (60,3%, IC 95%: 56,3-64,3%) (ALLEMANI
etal., 2018).

No que diz respeito ao cancer de ovario, a sobrevida liquida padronizada por idade a
nivel global foi menor do que a do cancer cervical (30-50%). No Brasil, a sobrevida diminuiu
de 42,1% (1C 95%: 36,0-48,1%) entre 2000-2004 para 34,1% (1C 95%: 29,4-38,9%) em 2005-
2009, com um leve aumento para 34,9% (IC 95%: 29,5-40,3%) no periodo subsequente (2010-
2014) (ALLEMANI et al., 2018).

Projeto VENUSCANCER

VENUSCANCER ¢ outro projeto mundial, parte do Programa CONCORD,
desenvolvido pelo Grupo de Sobrevida ao Cancer, que se concentra em abordar disparidades
globais nos padrdes de atendimento, na sobrevida a curto prazo e nas tendéncias de mortes
prematuras evitaveis associadas ao cancer de mama, cervical e ovariano - os tipos de cancer
mais comuns entre as mulheres globalmente (ALLEMANI, 2021).

Esta iniciativa busca elucidar os fatores que contribuem para a sobrevida diferencial
entre os paises, incluindo variagdes na biologia do cancer, prestacdo de cuidados de saude e
determinantes socioecondmicos. Além disso, o projeto visa avaliar a acessibilidade e eficacia
de tratamentos essenciais como cirurgia e radioterapia, destacando areas onde 0s sistemas de
salide podem estar falhando em fornecer cuidados equitativos. O Registro de Cancer de Aracaju
contribuiu com dados para 0 VENUSCANCER (ALLEMANI, 2021).
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CAPITULO 3: OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar as tendéncias nas taxas de incidéncia e mortalidade de canceres ginecologicos,
bem como descrever as estimativas de sobrevida liquida para canceres do colo do utero e de
ovario em mulheres diagnosticadas no estado de Sergipe, Nordeste do Brasil, no periodo de
1996 a 2017, com seguimento até o final de 2022.

3.2 Objetivos especificos

1. Determinar as taxas de incidéncia e mortalidade para canceres do colo do utero, corpo
do utero, Utero ndo especificado, ovario, vagina, vulva, outros 6rgaos genitais femininos nao
especificados e placenta entre 1996 e 2017.

2. Analisar as variagdes anuais percentuais na incidéncia e mortalidade de canceres
ginecoldgicos entre os anos de 1996 e 2017.

3. Descrever a distribuicéo dos tipos histologicos do cancer do colo do Utero e do cancer
de ovario.

4. Verificar as probabilidades de sobrevida liquida ap6s um ano e cinco anos do
diagnostico de cancer do colo do Utero e cancer de ovario, considerando diferentes periodos de

diagnostico e grupos histoldgicos.
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CAPITULO 4: MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Este estudo utilizou um delineamento misto, combinando caracteristicas ecolégicas e de
séries temporais com elementos de um estudo de coorte retrospectivo, para analisar as
tendéncias nas taxas de incidéncia e mortalidade de canceres ginecoldgicos, bem como as
probabilidades de sobrevida para canceres cervicais e ovarianos em mulheres diagnosticadas
em Sergipe, Nordeste do Brasil, no periodo de 1996 a 2017, com seguimento até o final de
2022.

Assim, adotou-se uma abordagem que envolveu a analise de dados agregados em nivel
populacional, obtidos do Registro de Cancer de Aracaju e dos relatérios de mortalidade do SIM
no estado de Sergipe. Essa estratégia possibilitou a avaliacdo das tendéncias temporais das taxas
de incidéncia e de mortalidade em nivel populacional, dispensando a necessidade de
acompanhamento individual dos pacientes.

Adicionalmente, foram incorporados elementos de estudo de coorte em andlises de
sobrevida ap6s o diagnostico de cancer de colo do Utero e cancer de ovario. Isso se deveu ao
acesso aos registros individuais das pacientes no Registro de Cancer de Aracaju, o qual forneceu
informacdes detalhadas, como data completa de nascimento, data de diagndstico, status vital,
data do ultimo status vital conhecido e tipo histoldgico do cancer.

4.2 Local do estudo

Sergipe, 0 menor estado do Brasil em termos de &rea territorial (21.938,188 km?), esta
localizado na regido Nordeste do pais. Situado entre as coordenadas geogréaficas de latitude -
10°54'40 S e longitude -37° 04' 18 W, o estado e abriga uma populacéo de cerca de 2,2 milhdes
de habitantes. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
a expectativa de vida das mulheres no estado é de aproximadamente 79 anos ao nascer,
enquanto para os homens é de cerca de 72 anos (IBGE, 2022, 2023a).

Dividido em 75 municipios, cada um com suas particularidades, Sergipe tem sua capital
em Aracaju, que também é a maior cidade e principal centro econdmico e cultural do estado.
Outras cidades importantes incluem Nossa Senhora do Socorro, Sdo Cristdévao, Lagarto e
Itabaiana (MUNOZ; PINTO; NASCIMENTO, 2017).
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Sergipe é organizado em sete regides de salde, cada uma liderada por um municipio
central que desempenha um papel fundamental como ponto de referéncia em salde para 0s
municipios vizinhos. Esses municipios centrais coordenam politicas e programas de salde
locais, garantindo acesso adequado e equitativo aos servigos de salde para a populagdo. As
sedes regionais de salde sdo Aracaju, Estancia, Itabaiana, Lagarto, Nossa Senhora da Gloria,
Nossa Senhora do Socorro e Propria. Aracaju, além de ser uma sede de regido de salude, atua
como um polo estadual para procedimentos médicos de média e alta complexidade. Com uma
infraestrutura de satde mais desenvolvida, a capital atende as necessidades de sua propria
populacdo e serve como centro de referéncia para pacientes dos outros municipios.

Em relacdo ao IDH, Sergipe apresenta indicadores modestos comparados a outras
unidades federativas do Brasil, com um IDH classificado como médio (0,665). Aracaju, o Unico
municipio com IDH alto do estado, oferece uma ampla gama de servigcos e oportunidades,
incluindo melhor acesso a sistemas de salde, educacdo, empregos formais e infraestrutura
urbana (IBGE, 2010). Em contraste, muitas areas do interior de Sergipe enfrentam desafios
significativos em termos de acesso a servicos bésicos, oportunidades de emprego e
infraestrutura. 1sso resulta em um IDH mais baixo nessas regifes, com indicadores
socioecondmicos, como educagdo, renda e salde, geralmente abaixo da média estadual
(MUNOZ; PINTO; NASCIMENTO, 2017).

4.3 Populagéo do estudo

A populagéo estudada consistiu em mulheres residentes em Sergipe, diagnosticadas com
canceres ginecologicos no periodo de 1996 a 2017. Essa populacéo foi identificada por meio
dos registros de cancer do Registro de Cancer de Base Populacional de Aracaju e das

declaragdes de obito do SIM, fornecidas pela Secretaria de Satde do Estado de Sergipe.

4.4 Topografias incluidas

As topografias dos canceres incluidos neste estudo foram definidas utilizando como
base os cddigos da Classificacdo Internacional de Doencgas para Oncologia, Terceira Edi¢do
(CID-0-3) (FRITZ et al., 2000). Para as analises de incidéncia e mortalidade, foram incluidas
mulheres diagnosticadas com malignidades primarias invasivas de vulva (C51), vagina (C52),
colo do Utero (C53), corpo do Utero (C54), Gtero, NOS (C55), e ovario (C56), além de outros
Orgdos genitais femininos (C57) e placenta (C58) (Quadro 1).
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A andlise dos casos de cancer de Utero apresenta desafios devido a dificuldade em
precisar a origem especifica do cancer, frequentemente registrado como ‘cancer do utero, néo
especificado’. Portanto, para avaliar as tendéncias temporais de incidéncia e mortalidade, o0s
casos classificados como cancer do Gtero ndo especificado (C55.9) foram combinados com os
de céncer do corpo do Utero (C54) e redefinidos como ‘cancer uterino'.

Quadro 1. Codigos de Topografia (sitio) incluidos nas analises de incidéncia e mortalidade.

Coédigos | Descricéo

Vulva

C51.0 Labio maior

C51.1 Labio menor

C52.2 Clitdris

C51.8 Lesdo sobreposta da vulva

C51.9 Vulva, NOS

Vagina

C52.9 | Vagina, NOS

Colo do Utero

C53.0 Endocérvice

C53.1 Exocérvice

C53.8 Lesdo sobreposta do colo do utero

C53.9 Colo do utero

Corpo do Utero

C54.0 Istmo do utero

C54.1 Endométrio

C54.2 Miométrio

C54.3 Fundo do utero

C54.8 Lesdo sobreposta do corpo do Gtero

C54.9 Corpo do Gtero

Utero

C55.9 | Utero, NOS

Ovario

C48.9* Neoplasma maligno do retroperitnio

C48.1* Neoplasma maligno de partes especificadas do peritonio
C48.2* Neoplasma maligno do periténio, ndo especificado
C48.8* Neoplasma maligno de locais sobrepostos do retroperiténio e peritnio
C56.9 Oviério

Outros 6rgéos genitais femininos ndo especificados*

C57.0 Trompa de Fal6pio

C57.1 Ligamento largo

C57.2 Ligamento redondo

C57.3 Paramétrio

C57.4 Anexos uterinos

C57.7 Corpo de Wolff

C57.8 Lesdo sobreposta dos 6rgaos genitais femininos
C57.9 Trato genital feminino, NOS

Placenta

C58.9 | Placenta

Fonte: Classificacdo Internacional de Doencas para Oncologia, Terceira Edi¢do (CID-0-3).
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Para as analises de sobrevida, foram considerados o cancer cervical e o cancer de ovario
(Quadro 2). O colo do atero foi definido incluindo a endocérvice (C53.0), exocérvice (C53.1),
lesGes sobrepostas do colo do utero (C53.8) e colo do Utero ndo especificado (C53.9). A
definicdo de cancer de ovéario foi ampliada para incluir tumores peritoneais e retroperitoneais
(C48.0-C48.2), tumores de locais sobrepostos do retroperitonio e peritonio (C48.8) e outros
6rgaos genitais femininos nédo especificados (C57.0-C57.4 e C57.7-C57.9).

Esta expansdo é baseada em evidéncias que indicam que o carcinoma seroso de alto
grau, o tipo mais comum de cancer de ovario, se origina nas trompas de Falopio (KURMAN,;
SHIH, 2010; SALVADOR et al.,, 2009). Além disso, carcinomas peritoneal primario e
retroperitoneal sdo tratados de maneira semelhante ao cancer epitelial de ovario em estagio
avancado, e por isso foram incluidos. Portanto, para analises de sobrevida, o cancer de ovario

é definido como tumores em todos esses sitios.

Quadro 2. Codigos de Topografia (sitio) incluidos nas analises de sobrevida.

Coédigos | Descricéo

Colo do Utero

C53.0 Endocérvice

C53.1 Exocérvice

C53.8 Lesdo sobreposta do colo do utero

C53.9 Colo do utero

Ovario*

C48.9 Neoplasma maligno do retroperiténio

C48.1 Neoplasma maligno de partes especificadas do peritbnio
C48.2 Neoplasma maligno do peritdnio, ndo especificado
C48.8 Neoplasma maligno de locais sobrepostos do retroperiténio e periténio
C56.9 Ovério

C57.0 Trompa de Falépio

C57.1 Ligamento largo

C57.2 Ligamento redondo

C57.3 Paramétrio

C57.4 Anexos uterinos

C57.7 Corpo de Wolff

C57.8 Lesdo sobreposta dos 6rgdos genitais femininos
C57.9 Trato genital feminino, NOS

C58.9 Placenta

Fonte: Classificagdo Internacional de Doencas para Oncologia, Terceira Edigdo (CID-0O-3).

NOS, néo especificado.

* Nas analises de sobrevida, as neoplasias malignas do retroperitdnio e do peritonio (C48) e de outros érgaos
genitais femininos ndo especificados (C57) foram definidos como tumores ovarianos.



54

4.5 Fontes de dados

Para este estudo, foram utilizados dados obtidos de fontes confiaveis e abrangentes. Para
calcular as taxas de incidéncia e estimativas de sobrevida, utilizamos dados de casos incidentes
provenientes do Registro de Cancer Aracaju. Este registro oferece informacdes detalhadas sobre
a ocorréncia de casos de cancer na populacdo sergipana. Destaca-se pela sua alta qualidade,
caracterizada por altas taxas de verificagdo microscopica e baixas taxas de casos registrados
somente por declaracio de 6bito (Tabela supl. 1 — APENDICE A).

Para a obtencdo de dados relativos a mortalidade por cancer ginecoldgico em Sergipe,
recorreu-se ao SIM estadual como fonte primaria de informacdo. Esses registros foram
fundamentais para calcular as taxas de mortalidade, acompanhar os casos incidentes (follow-
up) e elaborar as tbuas de vida, essenciais para estimar a sobrevida liquida. Quando pertinente,
também foram realizadas consultas em outras fontes de informacédo, tais como o Registro
Nacional de Obitos, a Receita Federal, o Sistema Eleitoral Brasileiro e o Registro Nacional de
Saude.

Além disso, para garantir a precisdo das analises, utilizamos as populac¢des censitarias e
estimativas intercensitarias fornecidas pelo Ministério da Saude e pelo IBGE. Esses dados
demograficos foram cruciais para a padronizacdo das taxas e a realizacdo de comparacGes ao

longo do tempo e entre diferentes grupos populacionais.

4.6 Registro de Cancer de Aracaju: sistematica da coleta

O Registro de Cancer de Aracaju foi fundado em 1998, iniciando a coleta de dados a
partir de 1996, e abrange o0 municipio de Aracaju. Com uma area de 182,163 km? e uma
populacdo de 602 757 habitantes, Aracaju € a capital do estado de Sergipe, localizado no
nordeste do Brasil, entre as coordenadas geograficas de 10° 55' 56" de latitude sul e 37° 04' 23"
de longitude oeste (IBGE, 2022, 2023a, 2023b).

Os dados do Registro de Cancer de Aracaju sao utilizados para determinar a incidéncia
do cancer, bem como suas distribui¢fes e tendéncias temporais e geograficas no municipio, o
que é essencial para a analise do impacto do cancer na populacao, identificacdo de necessidades
e avaliacdo de politicas de controle da doenga.

Além disso, esses dados sdo usados nacionalmente para calcular a incidéncia de cancer

no Brasil e internacionalmente em grandes estudos de vigilancia global de incidéncia e
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mortalidade, como o0 GLOBOCAN (SUNG et al., 2021), e de sobrevida ao cancer, como 0
CONCORD (ALLEMANI et al., 2015, 2018).

Apesar de a area de cobertura do Registro de Cancer de Aracaju atualmente focar no
municipio de Aracaju, dados de todo o estado de Sergipe tém sido coletados e armazenados de
forma sistematica desde 1996. Esforcos estdo em andamento para ampliar sua cobertura e
abranger todo o estado. Isso possibilitou a realizacdo deste estudo utilizando dados de
incidéncia de canceres ginecoldgicos em Sergipe.

De maneira geral, o processo de coleta de dados do Registro de Cancer de Aracaju segue
as diretrizes estabelecidas no “Manual de Rotinas e Procedimentos para Registros de Cancer de
Base Populacional” (INCA, 2012). Este manual foi desenvolvido por um grupo de especialistas
do Instituto Nacional do Cancer (INCA) e define diretrizes e orientacbes precisas para a
operacionalizacdo dos registros de cancer no Brasil. Nesse contexto, as informacdes
apresentadas neste subcapitulo e no fluxograma abaixo (Figura 1) foram adaptadas de acordo

com o manual mencionado e as especificidades locais.

Coleta de dados

Todos os casos de tumores malignos sdo coletados, abrangendo tanto aqueles de
localizacdo primaria, in situ ou invasores, quanto os casos de localizacdo secundaria ou
metastatica, além de tumores de localizagdo incerta (primaria ou secundaria) e tumores do
ovario e do sistema nervoso central com comportamento biol6gico incerto ou classificados

como de malignidade limitrofe (borderline) ou benigno.

Fontes notificadoras

O Registro de Cancer de Aracaju realiza a coleta e a consolidagdo de informagdes
provenientes de diversas fontes institucionais, tanto de natureza publica quanto privada, que
oferecem servicos relacionados ao cancer. Essas entidades incluem hospitais gerais e
universitario, centros de diagndstico e tratamento, clinicas especializadas, bem como sistemas
de informacdo em salde, como a Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade em
Oncologia (APAC), o Sistema de Informacdo do Cancer (SISCAN), o Sistema de Informagéo
sobre Mortalidade (SIM) do estado de Sergipe e os Registros Hospitalares de Cancer (RHC).



56

Figura 1. Fluxograma para os processos de coleta e gerenciamento de dados dentro do Registro de Cancer de Aracaju.
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Informatizacéo de dados

As informacgOes provenientes das fontes notificadoras, recebidas pelo Registro de
Céncer de Aracaju, exigem uma organizacdo meticulosa. Para isso, foi introduzido um
formulario no ambiente Microsoft Access, no qual esses dados sdo sistematicamente
digitalizados e padronizados com base nos registros médicos e nos relatorios de exames. Bases
de dados individuais sdo criadas para cada fonte notificadora, de acordo com o ano de coleta.
Alguns bancos de dados, como o SIM, séo ajustados para se integrarem ao programa de
informatizacdo de dados do registro.

O conteudo desse formulario esta em conformidade com as diretrizes de padronizacdo
estabelecidas pela Agéncia Internacional de Pesquisa sobre o Cancer (IARC) e pela Associacao
Internacional de Registros de Cancer (IACR), validadas pelo Instituto Nacional de Cancer
(INCA).

Codificacao dos tumores

No processo de organizagéo e preparagdo das bases de dados das fontes notificadoras,
uma etapa crucial € a codificacdo dos tumores. Esta atividade é de suma importancia para
assegurar a comparabilidade entre os registros e requer a utilizacdo de sistemas de codificacdo
reconhecidos internacionalmente, tais como a Classificacdo Internacional de Doencas para
Oncologia (CID-0), a qual é empregada para categorizar as topografias e morfologias. O
Registro de Cancer de Aracaju adotou a CID-O, 22 edigdo (CID-02), para os dados coletados a
partir de 1996 e, posteriormente, a CID-O, 32 edicdo (CID-03), a partir de 2005 (FRITZ et al.,
2000).

Sistema de Informacéao sobre Mortalidade (SI1M)

O SIM foi estabelecido no Brasil em 1975, como parte do Ministério da Saude, com o
propdsito de padronizar o registro de dbitos em todo o pais. O SIM tem um papel fundamental
na vigilancia da mortalidade e na formulacdo de politicas de saude. E essencial para
compreender os padrdes de saude da populacdo brasileira e direcionar intervencées eficazes
para melhorar a qualidade de vida e reduzir a mortalidade.

As informacdes de dbito obtidas por meio do SIM estadual, em parceria com a Secretaria

de Estado de Sergipe, sdo essenciais na obtencao de dados para o registro de cancer. Integrar
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essas declaragdes aos registros existentes € fundamental para identificar casos de cancer que
ndo foram previamente registrados e para atualizar o status vital (follow-up) dos pacientes ja
registrados.

Durante o processo de coleta de dados, séo selecionadas as declaragdes de 6bito em que
o cancer é indicado como causa de morte. Se o caso identificado na declaracdo de o6bito ja
estiver registrado em outras fontes notificadoras, a data e o tipo de 6bito sdo adicionados ao
registro existente. Quando os Obitos ndo estdo registrados, € necessario buscar informacdes
junto aos médicos ou fontes notificadoras responsaveis pelas declara¢des de dbito para validar
e confirmar a existéncia desses casos. Quando confirmado, o caso é registrado como
proveniente da fonte ou do médico responsavel. Os casos ndo confirmados sdo entdo registrados
como casos identificados Somente pela Declaragdo de Obito (SDO), os quais sdo selecionados

como casos definitivos para analises de incidéncia e excluidos das analises de sobrevida.

Sistema de Cancer de Base Populacional na Versao Web

O Sistema de Céancer de Base Populacional na Versdo Web (SisBasePop-Web),
desenvolvido pelo INCA, assume um papel primordial na gestdo e processamento dos dados
provenientes dos RCBP. O sistema objetiva a catalogacdo, armazenamento, processamento,
padronizacdo e disseminacdo de informacOes pertinentes aos casos de cancer e Obitos
correlacionados a esta patologia. A substituicdo de métodos manuais pelo SisBasePop
proporcionou melhorias substanciais em termos de eficiéncia, uniformidade e qualidade na
manipulacdo desses dados.

A estruturacdo do SisBasePop € concebida de modo a se alinhar com as variaveis
contidas nos formularios de notificacdo de tumores utilizados pelos RCBP. Entre as variaveis
obrigatorias, destacam-se 0 ano de diagnéstico, nimero do prontuario, nome do paciente, nome
da mae, sexo, raga/cor, data de nascimento, idade, endereco/procedéncia, topografia,
morfologia, método de diagnostico, data do diagnostico e extensao da doenca. Por outro lado,
informacgdes como data do obito, tipo de ébito (6bito por cancer, nao relacionado ao cancer ou
ndo informado), status vital e data do ultimo contato com o paciente sdo consideradas opcionais

no contexto do SisBasePop.
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Importacgéo dos dados

As informac6es digitalizadas no formulario do Microsoft Access sdo armazenadas em
formato CSV. Apos isso, as bases de dados de cada fonte notificadora sdo importadas e
armazenadas no SisBasepop, onde é criado um banco de dados temporario. Além de possibilitar
a importacdo de arquivos nos formatos CSV (SIM e outras bases) e .bp (SisRHC), o sistema
permite a importacdo direta da base de dados do Integrador dos Registros Hospitalares de
Cancer (IRHC), um sistema que consolida os dados hospitalares sobre cancer provenientes dos
RHC do Brasil.

Outra funcionalidade importante é a transferéncia de casos, na qual o sistema permite
gue casos pertencentes a area de cobertura sejam localizados durante a coleta de outros RCBP.
Isso ndo apenas possibilita solicitar casos da sua area a outros RCBP, mas também liberar casos
de outras &reas que estdo na sua coleta e foram solicitados por outros RCBP. Apos esse
processo, 0 banco de dados temporario esta pronto para passar pela etapa de limpeza e validacdo
de informacgdes até se transformar no banco de dados definitivo, que contém os casos incidentes

de cancer.

Tratamento de dados

Os registros de tumores importados para o SisBasepop passam por etapas destinadas a
assegurar a qualidade dos dados.

a) Notificacdo

Nesta fase inicial, todos os casos coletados das fontes notificadoras sdo inseridos no
SisBasepop. O sistema realiza analises de consisténcia de dados, incluindo variaveis como sexo,
idade, topografia e morfologia. Além disso, é possivel fazer alteracbes nos registros, como
completar dados pessoais, definir informag6es de diagndstico e adicionar informagdes de 6bito,
se aplicavel.

O sistema também permite a exclusdo de registros duplicados, seguindo as diretrizes
estabelecidas no Manual de Rotinas e Procedimentos para Registros de Cancer de Base
Populacional (INCA, 2012). Essas funcionalidades otimizam o processo de registro, tornando-
0 mais eficiente e seguro, reduzindo a necessidade de manipulacdo manual das fichas de
notificacdo. Casos com invalidagdes séo revisados pelo coordenador ou por um registrador
experiente. Se as invalidacdes persistirem apés tentativas de correcdo, sera determinado se o

caso é raro.
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b) Identificacdo

Na segunda etapa, 0s casos elegiveis sdo selecionados, ou seja, aqueles que atendem a
todos os critérios para serem classificados como casos incidentes. E possivel comparar 0s casos
coletados com os casos incidentes de anos anteriores ja presentes no banco de dados definitivo,
excluindo registros duplicados, combinando registros ou incluindo novos casos elegiveis.

C) Eleger definitivo

Nesta etapa, a partir dos casos elegiveis identificados anteriormente, sdo escolhidos 0s
casos definitivos, que correspondem aos casos incidentes de cancer. Casos Unicos sdo
automaticamente processados como casos definitivos, enquanto casos com mudltiplas
notificacdes sdo analisados cuidadosamente para determinar se representam o mesmo tumor de
multiplas fontes ou maltiplos tumores primarios.

Posteriormente, o sistema realiza verificacGes finais de consisténcia e converte as
classificacGes para a CID-10 e a Classificagdo Internacional do Cancer na Infancia (CICI).
Somente apos essa fase, 0 banco de dados estara pronto para uso, com quaisquer problemas

relacionados a conversdo sinalizados pelo sistema.

Validagéo e qualidade dos dados

Garantir a qualidade das informacg6es nos registros de cancer é fundamental para a sua
organizacdo e confiabilidade. Para isso, & necessario que os sistemas identifiquem e corrijam
informac0es invalidas, incluindo codigos incorretos, durante a organizacdo dos registros.

Indicadores de validade sdo fundamentais para avaliar a qualidade das informacdes nos
registros de cancer. Dois indicadores importantes sdo: a proporcao de casos com confirmacéo
histologica do diagndstico (indicador positivo) e a proporcao de casos registrados apenas com
base na declaracéo de 6bito (indicador negativo).

A auséncia de informagdes também afeta a qualidade dos dados. A proporgéo de casos
com variaveis desconhecidas é um indicador significativo. Varidveis essenciais devem ter
baixas taxas de desconhecimento, enquanto outras podem ter porcentagens mais elevadas.

Outro método para garantir a qualidade das informacg6es € o0 monitoramento continuo
da validade e consisténcia dos dados. Isso engloba desde verificagdes visuais nos registros, para
garantir o preenchimento de todas as varidveis essenciais, até a utilizagdo de tecnologia
computadorizada, na qual podem ser implementados "controles de edi¢do" desenvolvidos para
detectar e sinalizar inconsisténcias entre diferentes variaveis.

No contexto do programa BPW, os controles de edi¢do incluem:
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a) Verificacdo do ano e numero de prontuério/lamina que ndo foram previamente
especificados.

b) Garantia de compatibilidade entre 'sexo e localizacdo do tumor’, ‘topografia e
morfologia’, 'morfologia e extenséo da doenga’, ‘topografia/morfologia e idade'.

c) Validacao de datas para assegurar que estejam em conformidade com o formato de
calendario e sejam compativeis entre si, como a data de nascimento anterior a data de
diagnostico ou morte, datas de diagnostico e morte ndo posteriores ao ano corrente, e idade
coerente com as datas de diagndstico e de nascimento.

d) Garantia da auséncia de espacos em branco nos registros.

Seguimento

O Registro de Cancer de Aracaju monitora passivamente o status vital dos pacientes
registrados usando as declara¢Ges de obito do SIM a nivel estadual. Além disso, quando
necessario, informacgdes sdo buscadas em outras fontes, incluindo o Registro Nacional de
Obitos, a Receita Federal, o Sistema Eleitoral Brasileiro e 0 Registro Nacional de Sadde.
Pacientes que ndo podem ser encontrados no SIM e, potencialmente, em outras fontes de dados

de mortalidade s&o considerados vivos na data de verificacgéo.

4.7 Taxas de incidéncia e mortalidade

Para investigar a incidéncia e mortalidade dos canceres ginecoldgicos em Sergipe,
foram computadas taxas brutas, especificas por idade e padronizadas por idade. Ademais,
conduziu-se uma analise temporal para detectar padrfes no surgimento de novos casos e 0bitos

relacionados a esses canceres ao longo do periodo analisado (1996-2017).
Taxa Bruta de Incidéncia e Mortalidade
A taxa bruta de incidéncia ou mortalidade foi determinada pela divisdo do nimero total

de casos novos ou Obitos pelo cancer em questdo pelo tamanho da populacdo em estudo,

expressando o resultado por 100 mil mulheres.



62

Taxa Especifica por Idade

Para a taxa especifica por idade, divide-se o nUmero de casos novos ou 6bitos em uma
faixa etaria especifica pelo tamanho da populacdo nessa faixa etéaria. Esse célculo permite
identificar padrdes de incidéncia ou mortalidade que variam conforme a faixa. Para este estudo,
as taxas especificas por idade foram calculadas para trés grupos etarios representativos das fases

de vida da mulher: 20 a 44 anos, 45 a 64 anos e 65 anos ou mais.

Taxas Padronizadas por Idade

As taxas padronizadas por idade possibilitam a comparacdo da incidéncia ou
mortalidade de canceres entre diferentes populacdes, controlando as diferencas na estrutura
etaria das populaces.

Para calcular a taxa padronizada por idade, multiplicou-se 0s ndmeros de casos
esperados para cada faixa etaria da Populacdo Padrdo Mundial pelas taxas especificas por idade
da populagédo em estudo de acordo com cada tipo de cancer ginecoldgico, para obter os niUmeros
de casos que se esperaria que ocorressem em um ano na populacdo padrdo. Esses numeros
esperados foram somados e, em seguida, divididos pelo numero total da populacdo padrédo,
fornecendo assim a taxa padronizada por idade. A taxa resultante foi expressa por 100 000
mulheres. Isso garante que as diferencas na composicéo etaria entre as popula¢des comparadas

sejam controladas, permitindo uma analise mais precisa da incidéncia e mortalidade.

Populacdes de referéncias

Os coeficientes de incidéncia e mortalidade foram calculados utilizando dados das
populacdes censitarias de 2000 e 2010, bem como proje¢des intercensitarias fornecidas pelo
IBGE (BRASIL, 2024c). As taxas padronizadas por idade foram calculadas utilizando a
populacdo padrdo mundial proposta por Segi (1960) e modificada por Doll e colaboradores
(1966) (DOLL; PAYNE; WATERHOUSE, 1966; SEGI, 1960).

Andlise de Série Temporal

VariacOes nas taxas de incidéncia e mortalidade ao longo do tempo foram analisadas

utilizando o Software de Anélise de Tendéncia, Joinpoint Regression Program (versdo 5.0.2),
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0 qual é reconhecido por sua capacidade de identificar pontos de mudanca significativa em
tendéncias temporais (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2023). Para cada segmento
identificado pelo Joinpoint, a Variacdo Percentual Anual (APC, do inglés Annual Percent
Change) foi calculada, juntamente com intervalos de confianca de 95%. Utilizando o modelo
de regressao de Poisson, a APC descreveu a variagdo e a magnitude das tendéncias, permitindo
a identificacdo de pontos de inflexdo na série historica. 1sso possibilitou uma compreensdo
detalhada das variacBes anuais nas taxas de incidéncia e mortalidade dos canceres
ginecologicos.

Além disso, a analise envolveu o calculo da Variagdo Percentual Média Anual (AAPC,
do inglés, Average Annual Percent Change) para determinar a tendéncia geral de 1996 a 2017.
A AAPC foi computada utilizando uma média ponderada dos coeficientes de inclinagcdo, com
pesos baseados nos comprimentos dos segmentos. Essa abordagem proporcionou uma Vviséo
abrangente das tendéncias do periodo completo de informagdes disponiveis.

A localizacéo dos pontos de inflexao foi determinada pelo teste de permutacao de Monte
Carlo, garantindo a significancia estatistica das distribuicdes e a robustez dos resultados obtidos
(KIM et al., 2000). E importante destacar que as tendéncias foram categorizadas como
crescentes se APC/AAPC fosse maior que 0 (p<0,05), descrescentes se APC/AAPC fosse
menor que 0 (p<0,05) e estaveis se nenhuma das condigdes fosse atendida.

Devido a algumas limitacdes do software Joinpoint, anos com registros zero de novos
casos ou Obitos foram excluidos da analise, desde que nao ultrapassassem 50% do total de anos
analisados. Por esta razdo, ndo foi possivel realizar analises de tendéncia para alguns grupos
etarios de canceres, como os de vulva, vagina, outros 6rgdos genitais femininos nao

especificados e placenta.

4.8 Estimativa de sobrevida

4.8.1 Descricdo de dados

Foram analisados registros individuais fornecidos pelo Registro de Cancer de Aracaju
de mulheres de 15 a 99 anos diagnosticadas com malignidades primérias invasivas do colo do
Gtero e ovario em Sergipe, Brasil, de 1° de janeiro de 1996 a 31 de dezembro de 2017, e
acompanhadas até 31 de dezembro de 2022.

O conjunto de dados incluiu varidveis como data completa de nascimento, data de

diagnostico, status vital e data do dltimo status vital conhecido, que sdo essenciais para as



64

analises de sobrevida. E sabido que a anélise de sobrevida envolve a avalia¢do do tempo até um
evento especifico, como a morte. Mede-se o tempo de sobrevida a partir da data do diagnostico
do cancer até a data da morte, do Gltimo dia de seguimento ou do fim do estudo. Assim, datas
exatas de nascimento, diagndstico e ébito (dia, més e ano) sdo fundamentais para uma
estimativa precisa da sobrevida (WOODS et al., 2012).

Os tumores foram classificados de acordo com a CID-0O-3 (FRITZ et al., 2000). Os
dados sobre todos os tumores registrados, incluindo malignidades incertas, tumores
‘borderline ’e tumores in situ, foram coletados devido a procedimentos de controle de qualidade
e avaliacdo da eficdcia das iniciativas de diagndstico precoce e rastreamento. No entanto,
tumores classificados como in situ, benignos, de comportamento incerto ou metastaticos de

outro local priméario foram excluidos das analises de sobrevida.

4.8.2 Grupos histoldgicos

Subtipos morfolégicos foram estabelecidos com base na “WHO Classification of
Tumours of Female Reproductive Organs: WHO Classification of Tumours” (HOHN et al.,
2021), na CID-O-3 (FRITZ et al., 2000) e na literatura (MATZ et al., 20173, 2017b).

Na classificacdo dos subtipos morfoldgicos do cancer de colo do Utero, os tumores foram
categorizados em trés grupos principais: ‘carcinomas de células escamosas', 'adenocarcinomas'
e ‘outras morfologias especificadas' (Quadro 3).

Os carcinomas de células escamosas formam um grupo que pode apresentar diversos
subtipos morfolégicos, incluindo o carcinoma usual, verrucoso, papilar, basaldide, de células
fusiformes e de células claras. No caso dos adenocarcinomas, 0s subtipos morfoldgicos mais
comuns sdo o adenocarcinoma usual, o endometrioide, 0 mucinoso, o papilar, o viloso e de
celulas claras.

Além dessas classificagbes predominantes, as “outras morfologias especificadas"”
englobam uma variedade de subtipos especificos, como o carcinosarcoma, 0 carcinoma
adenoescamoso, 0 carcinoma indiferenciado, o carcinoma de células fusiformes, o0s
leiomiossarcomas, entre outros.

Na categorizacdo dos subtipos morfoldgicos do cancer de ovario, os tumores foram
divididos em epitelial tipo I, epitelial tipo Il, germinativos e outras morfologias especificadas
(Quadro 2). Os carcinomas de células claras, endometrioide, mucinoso, escamoso e de células
transicionais (Brenner) foram classificados como epitelial tipo I. J& 0s carcinomas serosos,

epiteliais-estromais e os indiferenciados ou outros carcinomas epiteliais foram agrupados como
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epitelial tipo 1. Devido a falta de conhecimento sobre o grau do tumor, carcinomas serosos de
baixo e alto grau foram classificados como epitelial tipo 1. Os tumores germinativos incluem
teratomas e disgerminomas. A categoria de "outras morfologias especificadas" abrange diversas
morfologias especificas ndo epiteliais e tumores do estroma do corddo sexual. Devido a sua
raridade e ao numero limitado de casos, os tumores do estroma do corddo sexual foram

classificados dentro dessa categoria mais ampla.

Quadro 3. Grupos histolégicos de acordo com cada localizacdo do cancer.

Grupos \ Cadigos de Morfologia do CID-O
Colo do Utero
Tumores nédo especificados 8000; 8010

Carcinoma de células escamosas 8051; 8052; 8070-8077; 8083

8140; 8211; 8260; 8262; 8263; 8310; 8380; 8384; 8480-
8482; 8570; 9110

8020; 8032; 8098; 8200; 8560; 8720; 8802; 8890; 8891;

Adenocarcinoma

Outras morfologias especificadas

8935; 8980
Ovario
Tumor ndo especificado 8000
Epiteliais tipo | 8070; 8120; 8310; 8380; 8383; 8470; 8471; 8480-8482;
8490; 8560; 9000
. 8010; 8020; 8021; 8050; 8140; 8211; 8246; 8260; 8263,;
Epiteliais tipo 11

8381, 8440; 8441, 8450, 8460; 8461; 8950; 8980; 9015
8620; 8631; 8634; 8800; 8801; 8810; 8850-8855; 8858;
8890; 8891, 8910; 9052; 9580

8240; 9060; 9064, 9070; 9071; 9080; 9082; 9085; 9090;

9100; 9101
Fonte: Classificacdo Internacional de Doencas para Oncologia, Terceira Edi¢do (CID-0-3).

Outras morfologias especificadas

Células germinativas

4.8.3 Follow-up

Para conduzir a andlise de sobrevida, foi utilizada uma metodologia de
acompanhamento passivo para verificar o status vital e a data do Ultimo status vital conhecido.
A verificacdo dos dados relacionados a mortalidade, independentemente da causa do obito,
dependeu do acesso aos registros de 6bitos dentro do SIM estadual.

Os registros das pacientes foram vinculados as estatisticas vitais do SIM usando
variaveis demograficas como nome, nome da méae e data de nascimento. Quando necessario,
informacdes foram consultadas em outras fontes, como o Cadastro Nacional de Falecidos, a
Receita Federal e o Tribunal Regional Eleitoral. As pacientes cujos registros de tumor nédo
foram encontrados nos registros de obito até 31 de dezembro de 2022 foram consideradas vivas.
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4.8.4 Procedimentos de controle de qualidade de dados

Os bancos de dados de cancer cervical e ovariano passaram por procedimentos rigorosos
de controle de qualidade do projeto VENUSCANCER, conduzido pelo Cancer Survival Group
— LSHTM. Estes procedimentos consistem em trés fases: aderéncia ao protocolo, exclusdes e
verificacOes editoriais.

Durante a primeira fase, as variaveis dentro de cada conjunto de dados foram
minuciosamente verificadas em relacdo a uma adaptacdo do protocolo de especificacdo de
dados do projeto VENUSCANCER (APENDICE A), abrangendo caracteristicas demogréficas,
base do diagndstico, data do diagndstico, topografia, morfologia, comportamento, status vital
e data do ultimo status vital conhecido.

Passando para a segunda fase, cada conjunto de variaveis em cada registro de tumor
passou por testes para coeréncia légica em categorias de exclusdo, abrangendo elegibilidade
(como idade e comportamento do tumor), erros definitivos (por exemplo, erros de sexo e local
do tumor, datas invalidas e status vital ausente) e erros potenciais relacionados a inconsisténcias
em idade, local do tumor e morfologia.

Os critérios para avaliacao da qualidade dos dados e para exclus6es foram estabelecidos
com base na experiéncia do Grupo de Sobrevida ao Céancer e nas verificacGes realizadas no
projeto VENUSCANCER. Foi elaborado um relatério de exclusdo para cancer cervical e
ovariano, resumindo os casos excluidos e o niumero de pacientes incluidas nas analises de
sobrevida. A Figura 2 apresenta os critérios para exclusdo de dados entre mulheres adultas
registradas com cancer cervical e ovariano em Sergipe, Brasil, no periodo de 1996 a 2017.

As pacientes foram considerados inelegiveis para analise de sobrevida se possuissem
data de nascimento incompleta, neoplasma in situ, tumor benigno ou de comportamento incerto,
metastase de outro local primario, morfologia inadequada ou idade fora do critério estabelecido.
Entre as mulheres diagnosticadas com céncer ovariano, aquelas com tumores borderline e
malignidades hematoldgicas foram excluidas.

Exclusbes também foram aplicadas a pacientes com registros duplicados, data ou
sequéncia invalidas e aqueles que apresentavam inconsisténcias em combinacdes de idade,
sexo, morfologia ou local do tumor. As analises ndo incluiram mulheres cujo cancer foi
detectado apenas em autopsia ou registradas somente por declaragdo de 6bito, pois o tempo de
sobrevida desconhecido nesses casos poderia potencialmente enviesar os resultados. Apds todas
as fases de controle de qualidade de dados, conjuntos de dados limpos foram fornecidos pela
Equipe Analitica Central do VENUSCANCER.
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Finalmente, durante a terceira fase, as distribui¢cGes dos principais indicadores de
qualidade primaria foram avaliadas, o que inclui a proporcdo de tumores submetidos a
verificacdo microscopica, a propor¢do de pacientes perdidos durante o acompanhamento e as
distribuicGes do dia e més para datas de nascimento, diagnostico e Gltimo status vital conhecido.

De um total de 10 482 mulheres diagnosticadas com tumores cervicais, foram excluidas
6095 (58,1%) devido a neoplasias in situ e 255 (2,4%) devido a datas incompletas. Entre 4132
pacientes elegiveis, 146 (3,5%) foram excluidas devido a registros apenas por declaracéo de
6bito, quatro devido a datas ou sequéncias invalidas e cinco devido a incompatibilidade de idade
e localizacéo do cancer.

No que diz respeito ao cancer de ovario, das 1131 pacientes registradas com tumores
ovarianos, 63 (6,1%) foram excluidas na primeira fase de excluséo devido a datas incompletas,
tumores benignos ou de comportamento incerto e idade fora da faixa de 15 a 99 anos. Das 1068
pacientes elegiveis, 109 (10,2%) foram excluidas por terem tumores registrados apenas por
declaracédo de dbito (Figura 2).

Ao final, 3977 pacientes com cancer cervical invasivo e 948 com cancer de ovario foram
incluidas nas analises de sobrevida. Tumores verificados microscopicamente (98,69% para
cancer cervical e 94,61% para cancer de ovario) foram incluidos nas andlises de sobrevida

liquida por grupos histolégicos (Figura 2).

Figura 2. Mulheres incluidas nas analises de sobrevida, Sergipe, Brasil, 1996-2017.
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Fonte: Adaptado de relatdrio de controle de qualidade de dados - VENUSCANCER (fase 2): Sergipe, 1996-2017.
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4.8.5 Analises de sobrevida liquida

A sobrevida liquida pode ser entendida como a probabilidade de sobrevida de pacientes
com céancer até um determinado ponto no tempo apés o diagnostico da doenca, considerando
que a morte por cancer seja a Unica causa de 6bito (PERME; STARE; ESTEVE, 2012).

O calculo da sobrevida liquida apés um e cinco anos de diagnostico foi realizado
utilizando o estimador Pohar Perme, conforme implementado através do programa "stns™ no
Stata versdo 18 (CLERC-URMES; GRZEBYK; HEDELIN, 2014). Este método néo
paramétrico é especialmente robusto, pois leva em conta os riscos de mortalidade concorrentes,
uma consideracdo vital em analises de sobrevida.

Em particular, o estimador reconhece os maiores riscos associados a grupos etarios mais
avancados, refletindo um fenémeno comum em estudos de cancer, nos quais a idade pode ser
um fator determinante na sobrevida. Para isso, 0 método atribui um peso maior a individuos
com riscos elevados de morte por outras causas, garantindo uma avaliagdo mais precisa do
impacto do cancer na sobrevida, mesmo em populacdes nas quais outras condi¢des de saude
sdo comuns (PERME; STARE; ESTEVE, 2012).

A anélise de sobrevida foi realizada considerando o periodo de diagndéstico dividido em
cinco intervalos (1996-1999, 2000-2004, 2005-2009, 2010-2014 e 2015-2017), além dos
grupos histoldgicos. Todos os 6bitos foram considerados como eventos, independentemente da
causa. As probabilidades cumulativas de sobrevida foram expressas como porcentagens,
limitadas de 0% e 100%. Os erros padrdo foram calculados utilizando o método de Greenwood
(GREENWOOD, 1926) e os intervalos de confianca de 95% foram fornecidos.

Tabuas de vida

Para considerar a mortalidade por causas concorrentes, foram construidas tabuas de vida
completas (de 0 a 99 anos de idade) das taxas de mortalidade por todas as causas entre mulheres
em Sergipe para cada ano de 1996 a 2022, utilizando o nimero de Obitos e contagens
populacionais por idade e ano-calendario. Esses dados foram obtidos no SIM e das estimativas
populacionais dos censos e intercensos, fornecidas pelo Ministério da Satde do Brasil e pelo
IBGE.

A metodologia empregada na elaboracdo das tdbuas de vida, que seré detalhada a seguir,
foi disponibilizada pela Equipe Analitica Central do CONCORD/VENUSCANCER.
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As taxas de mortalidade para anos especificos (1997, 2010 e 2018) foram estimadas
usando um modelo de Poisson flexivel, considerando trés anos calendario de numero de Obitos
e contagens populacionais em torno de um ano central de modo que as tabuas de vida resultantes
ndo fossem tdo suscetiveis a flutuagcBes ano a ano (RACHET et al., 2015). Para 0s anos
intermediarios, as tdbuas de vida foram construidas por interpolacdo linear, enquanto a
duplicacéo foi empregada para os anos minimo e maximo. Além disso, as taxas de mortalidade
para 2019, 2020 e 2021 foram modeladas individualmente levando em consideracdo as
flutuagdes no nimero de mortes e na populacéo atribuidas a pandemia de COVID-19.

O modelo foi implementado utilizando o comando "mvrs" (splines de regressao
multivariada) no Stata 18. Splines, constituidas por fungdes polinomiais segmentadas unidas
em nds, foram utilizadas. Quatro nos iniciais foram definidos a priori, enquanto nés adicionais
e suas localizacdes foram definidos pelo modelo de acordo com os percentis da distribuicao de
morte em todas as idades. Trés dos nds fixos foram definidos nas idades O, 1 e 2 para capturar
mudancas na mortalidade no inicio da vida e o ultimo fixado na idade mediana do grupo mais
velho mais um para abordar imprecisdes nos dados de mortalidade em idosos.

Para os nos adicionais, foram realizadas 100 simulagdes para determinar localizacOes
aleatorias de 3, 4 e 5 nds adicionais entre as idades de 3 e 50. Isso resultou em trés séries de
100 padrdes de nds (com 7, 8 ou 9 nds internos, dos quais 4 foram fixados a priori) com as
posicdes dos nos sendo escolhidas com base nos critérios de Informacdo de Akaike (AIC),
Critério de Informacgéo Bayesiano (BIC) e medidas de deviance, garantindo um desempenho
6timo do modelo. Os padrdes de nds resultantes, mencionados abaixo, variavam por sexo e ano,
permitindo a captura de tendéncias de mortalidade especificas por idade.

Homens 1997: 0, 1, 3, 14, 50, 89

Mulheres 1997: 0, 1, 3, 23, 34, 48, 90

Homens 2010: 0, 1, 4, 26, 50, 89

Mulheres 2010: 0, 1, 3, 23, 34, 48, 90

Homens 2018: 0, 1, 4, 30, 50, 89

Mulheres 2018: 0, 1, 3, 23, 34, 48, 90

Homens 2019: 0, 1, 4, 26, 50, 89

Mulheres 2019: 0, 1, 3, 23, 34, 48, 90

Homens 2020: 0, 1, 4, 26, 50, 89

Mulheres 2020: 0, 1, 3, 23, 34, 48, 90

Homens 2021: 0, 1, 4, 16, 23, 50, 89

Mulheres 2021: 0, 1, 5, 34, 47, 49, 90
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Desenho do Estudo

Foi utilizado o método de coorte para estimar as tendéncias de sobrevida entre pacientes
diagnosticados em todos os cinco periodos (1996-1999, 2000-2004, 2005-2009, 2010-2014 e
2015-2017), para os quais pelo menos cinco anos de acompanhamento estavam disponiveis
(Figura 3). O estudo acompanhou pacientes diagnosticados ao longo de um periodo de 22 anos,
com acompanhamentos anuais realizados até 31 de dezembro de 2022.

O método de coorte é considerado o padrdo-ouro, pois oferece uma estimativa de
sobrevida para um grupo de pacientes diagnosticados no mesmo ano ou periodo, provavelmente
tratados de forma semelhante, e todos acompanhados por pelo menos cinco anos, que € a

duracéo requerida de sobrevida neste estudo.

Padronizacéo por Idade

Foram produzidas estimativas de sobrevida para cinco grupos etarios (15-44, 45-54,
55-64, 65-74 e 75-99 anos). As estimativas de sobrevida para todas as idades combinadas
foram padronizadas por idade, sempre que possivel, com os pesos do ICSS (CORAZZIARI;
QUINN; CAPOCACCIA, 2004). Para o cancer de ovario, foram aplicados os pesos do grupo 1
do ICSS, e para o cancer cervical, foram utilizados os pesos do grupo 2 do ICSS.

Em situacfes em que estimativas especificas por idade ndo puderam ser geradas ou
havia menos de dez mulheres disponiveis para analise em um grupo etario, os dados dos grupos
etarios adjacentes foram combinados, e a sobrevida reestimada foi aplicada a ambos 0s grupos
etarios originais. Se duas ou mais estimativas especificas por idade ndo puderam ser produzidas,
ou menos de dez mulheres estavam disponiveis para analise em dois ou mais grupos etarios,

entdo apenas a estimativa ndo padronizada foi relatada.

4.9 Aspectos éticos

A aprovacio ética foi concedida pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe, sob parecer n® 3.714.982 (ANEXO A). O uso dos dados foram autorizados
pelo Registro de Cancer de Aracaju/Secretaria de Estado da Salde de Sergipe. Devido a
natureza retrospectiva e anonimizada dos dados, o comité de ética isentou a exigéncia de
consentimento informado, conforme a Resolucdo n° 466/2012 do Ministério da Salde,

considerando os riscos minimos e a garantia de confidencialidade.
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Figura 3. Estrutura da analise de sobrevida: pacientes diagnosticadas entre 1996 e 2017, com follow-up até o final de 2022.

Ano de acompanhamento (follow-up)

Anos nos quais as probabilidades condicionais sdo usadas para estimar a sobrevida acumulada até cinco anos.
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Ano de diagnéstico

1996 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 1996
1997 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 1997
1998 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 1998
1999 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 1999
2000 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 2000
2001 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 2001
2002 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2002
2003 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 2003
2004 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 2004
2005 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 2005
2006 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 2006
2007 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 2007
2008 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 2008
2009 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 2009
2010 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 2010
2011 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 2011
2012 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 2012
2013 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 2013
2014 0 1 2 3 4 5 6 7 8 2014
2015 0 1 2 3 4 5 6 7 2015
2016 0 1 2 3 4 5 6 2016
2017 0 1 2 3 4 5 2017

Fonte: Adaptado de CONCORD-3 (ALLEMANI et al., 2018).

Os nimeros nas células representam o nimero minimo de anos completos de acompanhamento disponiveis para pacientes diagnosticados em um ano entre 1996 e 2017 (linhas) que
sobreviveram até o final de um determinado ano (colunas). A analise definiu cinco periodos calendario para o diagnéstico: 1996-1999, 2000-2004, 2005-2009, 2010-2014 e 2015-2017,
garantindo que as pacientes em cada periodo tivessem dados de acompanhamento potenciais por pelo menos cinco anos até o final de 2022.
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CAPITULO 5: RESULTADOS

Este estudo fornece as primeiras estimativas de incidéncia e mortalidade de canceres
ginecologicos, bem como de sobrevida liquida para cancer cervical e ovariano, com base na
populacdo de Sergipe entre 1996 e 2017. Os resultados desta pesquisa culminaram na
elaboracdo de trés artigos académicos distintos.

O primeiro artigo, intitulado " Gynaecological cancer incidence and mortality trends in
a Brazilian State with medium human development index: A 22-year analysis™, foi publicado
na revista Cancer Epidemiology em 2024 (APENDICE B). O segundo artigo aborda as
estimativas de sobrevida liquida para cancer do colo do Utero em Sergipe (1996-2017),
enguanto o terceiro se concentra na sobrevida liquida para cancer de ovario. Ambos os artigos
estdo atualmente em processo de submissdo em periddicos cientificos.

Além disso, durante o doutorado, também foi publicado o artigo “Prevalence of human
papillomavirus infection in Brazilian women living with HIV: a systematic review and meta-

analysis” na revista Expert Review of Anti-infective Therapy em 2022 (APENDICE C).

5.1 Incidéncia e mortalidade de canceres ginecoldgicos

Para cada cancer ginecoldgico, a tabela 3 exibe o numero anual de casos incidentes e
mortes, juntamente com as taxas de incidéncia padronizadas por idade e as taxas de mortalidade
padronizadas por idade, e seus respectivos intervalos de confianca.

Durante 1996-2017, um total de 6803 casos incidentes de canceres ginecoldgicos (C51-
C58) e 2699 mortes relacionadas foram identificados (Tabela 3). A analise revelou uma
tendéncia geral de declinio na incidéncia (AAPC: -3,1; IC: -3,8 a -2,5; p<0,05; Tabela 4; Figura
4) e um aumento moderado na mortalidade (AAPC: 2,1; IC: -0,7 A 3,6; p<0,05) durante o
periodo do estudo (Tabela 5; Figura 5).

Entre as mulheres com idades entre 20 e 44 anos, a mortalidade aumentou durante 1996-
2003 (APC: 8,3; IC: 0,1 A 17,3; p<0,05) e 2006-2017 (APC: 5,1; IC: 1,8 A 8,5; p<0,05; Tabela
5). No grupo etario de 45-64 anos, observou-se uma diminuicao nas taxas de incidéncia (AAPC:
-3,9; IC: -4,8 A -3,0; p<0,05; Tabela 4). Além disso, mulheres com 65 anos ou mais
experimentaram uma tendéncia ascendente nas taxas de incidéncia (AAPC: 1,9; p<0,05; Tabela
4) e de mortalidade (AAPC: 3,7; IC: 1,6 A 6,0; p<0,05; Tabela 5).



73

Tabela 3. Numero de casos e mortes de canceres ginecoldgicos, e taxas de incidéncia e mortalidade padronizadas por idade por 100 mil mulheres, Sergipe, Brasil,
1996-2017: : (1) cancer ginecolégico; (1) cancer de vulva; (111) cancer de vagina; (1) cancer do colo do Utero; (V) cancer do corpo do Utero; (V1) cancer do Gtero
ndo especificado; (VI1) cancer uterino; (VI11) cancer de ovario (C56); (1X) cancer de érgdos genitais feminino ndo especificados; e (X) cancer de placenta; Sergipe,

Brasil, 1996-2017.

I. CANCER GINECOLOGICO (C51-C58)

I1. CANCER DE VULVA (C51)

Ano N ASIR IC 95% N ASMR IC 95% N ASIR IC 95% N ASMR IC 95%
1996 277 44,5 39,3 49,7 61 9,3 7,0 11,7 - 0,4 0,1 0,9 - . g g
1997 290 45,6 40,3 50,8 53 7.3 5,3 9,2 - 0,6 0,0 1,2 - - - -
1998 296 45,4 40,3 50,6 59 8,9 6,6 11,2 - 0,3 0,1 0,7 - - - -
1999 313 48,7 43,3 54,1 76 11,9 9,3 14,6 - 0,5 0,1 1,0 - - - -
2000 281 38,6 34,1 43,1 78 10,9 8,5 13,3 8 1,0 0,3 1,6 - - - -
2001 337 44,2 39,5 48,9 90 11,7 9,3 14,1 5 0,7 0,1 1,3 - 0,1 0,1 0,3
2002 358 45,1 40,4 49,8 107 13,4 10,9 15,9 7 0,8 0,2 1,4 - 0,1 0,1 0,2
2003 282 34,3 30,3 38,3 109 13,3 10,8 15,8 7 0,8 0,2 1,5 - 0,1 0,1 0,3
2004 313 38,0 33,8 42,2 131 15,4 12,7 18,0 - 0,4 0,0 0,8 - 0,1 0,1 0,3
2005 331 37,3 33,3 41,3 133 15,5 12,9 18,2 6 0,7 0,1 1,3 - 0,0 0,0 0,0
2006 317 34,6 30,8 38,4 136 15,0 12,5 17,5 9 0,8 0,3 1,4 - 0,2 0,1 0,5
2007 285 30,2 26,7 33,7 116 12,4 10,2 14,7 6 0,6 0,1 1,0 - 0,0 0,0 0,0
2008 262 26,7 23,4 29,9 141 14,6 12,2 17,0 7 0,7 0,2 1,2 - 0,2 0,0 0,4
2009 245 24,0 21,0 27,0 142 13,7 11,5 16,0 14 1,3 0,6 2,0 6 0,6 0,1 1,0
2010 310 30,1 26,7 33,4 140 13,6 11,3 15,8 9 0,7 0,2 1,2 6 0,5 0,1 1,0
2011 335 31,0 27,7 34,4 143 12,8 10,7 14,8 6 0,6 0,1 1,0 - 0,3 0,0 0,6
2012 343 30,3 27,1 33,5 172 15,5 13,2 17,9 6 0,6 0,1 1,0 5 0,4 0,1 0,8
2013 340 29,2 26,1 32,3 153 13,0 10,9 15,0 10 0,9 0,3 1,4 - 0,2 0,0 0,5
2014 335 27,5 24,6 30,5 148 11,9 10,0 13,9 17 1,2 0,6 1,7 - 0,1 0,1 0,3
2015 297 24,2 21,5 27,0 165 13,3 11,3 15,3 8 0,7 0,2 1,1 - 0,2 0,0 0,5
2016 317 25,3 22,5 28,0 176 13,9 11,8 15,9 13 0,9 0,4 1,4 - 0,2 0,0 0,5
2017 339 26,1 23,4 28,9 170 12,7 10,8 14,6 9 0,7 0,2 1,1 - 0,3 0,0 0,6
Total 6803 2699 163 46

I11. CANCER DE VAGINA (C52) IV. CANCER DO COLO DO UTERO (C53)

Ano N ASIR IC 95% N ASMR IC 95% N ASIR IC 95% N ASMR IC 95%
1996 - - - - - - - - 211 33,7 29,2 38,2 39 5,8 4,0 7,6
1997 - 0,2 -0,2 0,6 - - - - 219 34,2 29,6 38,7 29 4,2 2,7 5,8
1998 - 0,6 0,0 1,2 - - - - 209 31,7 27,4 36,0 31 4,7 3,0 6,3
1999 - 0,8 0,0 1,5 - 0,2 -0,2 0,5 204 31,4 27,1 35,8 42 6,6 4.6 8,5
2000 8 1,2 0,4 2,0 - 0,2 0,1 0,6 207 28,0 24,2 31,8 51 7,3 5,3 9,3
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2001 7 08 0.2 14 : 0.1 -0,1 03 220 285 247 322 38 5,0 34 6,6
2002 - 0,4 0,0 08 - 0.1 -0,1 03 273 343 302 383 54 6,6 48 8,3
2003 7 0,9 0.2 16 - - - - 198 238 205 271 72 9,0 6,9 11,0
2004 - 0,1 -0,1 04 - 0.2 -0,2 05 207 252 218 287 65 75 5,6 9,3
2005 - 03 -0,1 07 - - - - 209 235 203 267 74 8,8 6,8 10,8
2006 - 0,1 -0,1 04 - 0.2 -0,1 05 209 224 194 255 68 75 57 9,2
2007 6 0,6 0.1 1,1 - 0.1 -0,1 03 169 17,7 150 204 55 5,9 44 75
2008 - 0,1 -0,1 04 - - - - 139 138 115 16,0 67 6,9 5.2 8,5
2009 6 0,5 0,1 0,9 - 0,1 -0,1 0.2 129 124 103 145 65 6,2 47 7.7
2010 - 04 0,0 08 - 0.1 -0,1 0.2 182 17,3 148 19,8 71 6,9 53 8,5
2011 - 0,2 -0,1 05 - 0.2 0,0 05 196 17,9 154 204 64 5,6 42 7,0
2012 . 0,2 0,0 04 : . . . 174 15,1 128 17,3 82 7.7 6,0 9,4
2013 - 0,4 0,0 08 - 0.1 -0,1 03 183 15,2 130 17,4 77 6,1 48 75
2014 - 03 0,0 06 - 0,1 -0,1 03 189 15,2 131 174 73 5,9 46 7.3
2015 - 04 0,0 07 - 0.2 0,0 04 163 131 111 151 81 6,5 5,1 7.9
2016 : . . : 0.1 -0,1 03 148 11,6 9,7 13,4 79 6,2 48 75
2017 5 03 0,0 06 : 0.1 0,0 0.2 176 133 113 153 81 6,1 47 7.4
Total 76 23 4214 1358

V. CANCER DO CORPO DO UTERO (C54) VI. CANCER DO UTERO, NAO ESPECIFICADO (C55)

Ano N ASIR IC 95% N ASMR IC 95% N ASIR IC 95% N ASMR IC 95%
1996 22 36 2.1 5.1 - 03 -0,1 07 7 13 03 23 10 16 06 2,6
1997 32 55 36 7.4 - 0.2 -0,2 05 5 07 01 13 13 1,7 08 2,6
1998 26 44 2,7 6,1 - 06 0,0 1,2 6 1,0 0.2 18 15 23 1,1 3.4
1999 38 6,4 43 8.4 - 04 -0,2 1,0 13 1,9 09 2,9 14 23 1,1 35
2000 28 42 2,7 58 - 07 0,0 13 - 05 0,0 1,0 9 1,0 04 1,7
2001 36 5,2 35 6,9 10 1,2 05 1,9 7 0,9 0,2 16 23 31 1,8 43
2002 26 37 2,3 5.1 5 07 0.1 13 - 05 0,0 1,1 21 2,7 15 38
2003 26 35 2.1 48 5 07 0.1 13 - 03 0,0 06 15 16 08 2,5
2004 36 46 3.1 6,1 5 07 0.1 13 14 16 08 2,4 38 4.4 3,0 5.8
2005 46 53 37 6,8 - 03 0,0 06 10 11 04 18 31 37 2.4 5,0
2006 51 6,2 45 7.8 - 05 0,0 1,0 11 1,2 05 2,0 29 33 2,1 46
2007 47 53 38 6.8 7 08 0.2 14 10 1,0 0,4 16 35 3,6 2.4 48
2008 43 48 33 6,2 - 04 0,0 0,9 13 13 06 2,0 33 3.4 2,2 45
2009 37 4,0 2,7 5.2 : 06 0.1 1,1 15 15 07 2,2 41 4,0 2.8 53
2010 48 5,0 36 6,5 - 0.2 0,0 04 14 15 07 23 34 34 2,3 46
2011 64 6.3 48 7.9 6 06 0.1 1,0 6 05 01 1,0 32 2,9 1,9 4,0
2012 60 5,9 4.4 7.3 8 08 0,2 1,3 16 14 07 2,0 42 36 2,5 47
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2013 72 6,5 50 8,0 7 0,7 0,2 1,2 9 0,8 0,3 1,3 33 3,0 2,0 4,0
2014 66 5,8 4,4 7,2 7 0,6 0,1 1,0 14 1,0 0,5 1,6 41 3,1 2,2 4,1
2015 61 5,2 3,9 6,5 10 0,8 0,3 1,3 - 0,2 0,0 0,5 35 2,9 2,0 3,9
2016 72 6,0 4,6 7,4 9 0,6 0,2 1,0 5 0,4 0,0 0,7 47 3,8 2,7 4,9
2017 72 6,1 4,7 7,5 15 1,1 0,6 1,7 - 0,1 0,0 0,3 29 2,2 1,4 3,0
Total 1009 126 191 620

VII. CANCER UTERINO* (C54-C55) VIIl. CANCER DE OVARIO (C56)

Ano N ASIR IC 95% N ASMR 1C 95% N ASIR IC 95% N ASMR IC 95%
1996 29 4,7 3,0 6,4 12 1,8 0,8 2,8 32 51 3,4 6,9 8 1,3 0,4 2,1
1997 37 5,9 4,0 7,7 14 1,7 0,8 2,6 24 3,8 2,3 5,3 10 1,2 0,5 1,9
1998 32 51 3,3 6,9 19 2,8 1,5 4,1 43 6,6 4,6 8,5 9 1,4 0,5 2,3
1999 51 7,9 58 10,1 16 2,5 1,3 3,8 44 6,7 4,7 8,6 14 2,0 1,0 3,1
2000 32 4,4 2,9 59 13 1,6 0,7 2,4 24 3,6 2,1 50 11 1,6 0,7 2,6
2001 43 5,8 4,1 7,6 33 3,9 2,5 5,2 59 7,8 5,8 9,8 17 2,2 1,2 3,3
2002 30 3,9 2,5 5,3 26 3,1 19 4,2 44 54 3,8 6,9 24 3,1 1,9 4,4
2003 29 3,7 2,3 50 20 2,1 1,2 3,0 36 4,4 3,0 5,9 14 1,7 0,8 2,5
2004 50 5,9 4,3 7,5 43 4,6 3,2 6,0 48 5,7 4,1 7,3 19 2,3 13 3,4
2005 56 59 4,4 7,5 34 3,8 2,5 51 54 6,1 4,4 7,7 23 2,6 15 3,6
2006 62 7,2 54 9,0 33 3,8 2,5 50 33 3,5 2,3 4,7 30 3,2 2,0 4,3
2007 57 59 4,4 7,5 42 4,0 2,8 5,2 43 4,7 3,3 6,1 15 1,7 0,9 2,6
2008 56 5,6 4,2 7,1 37 3,5 2,4 4,7 53 55 4,0 7,0 33 3,6 2,4 4,8
2009 52 5,3 3,8 6,7 46 4,3 3,1 5,6 39 3,8 2,6 5,0 24 2,3 14 3,3
2010 62 6,0 4,5 7,5 37 3,3 2,3 4,4 48 4,7 3,4 6,0 22 2,2 13 3,2
2011 70 6,6 51 8,2 38 3,2 2,2 4,2 53 4,8 3,5 6,2 31 2,9 1,9 3,9
2012 76 6,8 53 8,4 50 4,1 29 52 78 6,8 5,3 8,4 33 2,9 1,9 3,9
2013 81 7,0 55 8,5 40 3,4 2,3 4,4 59 5,2 3,9 6,5 28 2,5 1,6 3,4
2014 80 6,5 51 7,9 48 3,4 2,4 4,4 43 3,7 2,6 4,9 22 1,9 11 2,7
2015 64 51 3,9 6,4 45 3,5 2,4 4,5 54 4,3 3,2 5,5 30 2,4 15 3,2
2016 7 6,1 4,8 7,5 56 41 3,0 51 76 6,1 4,8 7,5 35 2,9 1,9 3,9
2017 74 6,0 4,6 7,3 44 3,0 2,1 3,9 72 54 4,2 6,6 36 2,7 1,8 3,6
Total 1200 746 1059 488

IX. CANCER DE ORGAOS GENITAIS FEMININO NAO ESPECIFICADOS (C57) X. CANCER DE PLACENTA (C56)

Ano N ASIR IC 95% N ASMR 1C 95% N ASIR 1C 95% N ASMR 1C 95%
1996 - 0,3 -0,1 0,7 - 0,3 -0,1 0,7 - - - - - - - -
1997 - 0,3 -0,1 0,7 = - = - - 0,3 0,0 0,7 z z - -
1998 - 0,4 -0,1 0,9 - - - - - 0,5 0,0 0,9 - - - -
1999 5 0,9 0,1 1,6 - 0,4 -0,1 0,9 - 0,2 -0,1 0,5 - 0,1 -0,1 0,3



2000 s = s s = s s s = 0,2 -0,1 0,5 = 0,1 -0,1 0,3
2001 > = > > = > > > = 0,3 0,0 0,6 = = = =
2002 - - - - - 0,1 -0,1 0,4 - 0,1 -0,1 0,3 - - - -
2003 - 0,2 -0,2 0,5 - 0,2 -0,2 0,5 - 0,3 0,0 0,7 - 0,1 -0,1 0,2
2004 - 0,2 -0,1 0,5 - 0,2 -0,1 0,5 - 0,1 -0,1 0,3 - - - -
2005 > = > > = > > > = 0,3 0,0 0,6 = 0,2 -0,1 0,4
2006 - 0,1 -0,1 0,4 - - - - - 0,2 -0,1 0,4 - 0,1 -0,1 0,3
2007 - 0,1 -0,1 0,4 - 0,2 -0,1 0,6 - 0,2 0,0 0,5 - - - -
2008 - 0,1 -0,1 0,3 - - - - 5 0,4 0,0 0,8 - 0,1 -0,1 0,2
2009 - 0,4 0,0 0,8 = - = - - 0,2 -0,1 0,4 z z - -
2010 - - - - - 0,3 0,0 0,5 5 0,4 0,1 0,8 - - - -
2011 - 0,3 0,0 0,7 - 0,3 0,0 0,6 - 0,3 0,0 0,7 - - - -
2012 = 0,1 -0,1 0,2 = 0,1 -0,1 0,2 5 0,4 0,0 0,7 = 0,1 -0,1 0,2
2013 - 0,1 -0,1 0,3 - 0,4 0,0 0,8 - 0,2 -0,1 0,4 - - - -
2014 - 0,1 -0,1 0,3 - 0,2 -0,1 0,4 - 0,1 -0,1 0,4 - - - -
2015 - 0,2 -0,1 0,4 - 0,2 0,0 0,5 - 0,2 -0,1 0,4 - - - -
2016 s 0,1 -0,1 0,3 = s s s = 0,2 -0,1 0,4 = 0,1 -0,1 0,2
2017 = 0,2 -0,1 0,4 = 0,2 0,0 0,5 = 0,1 -0,1 0,2 = = = =
Total 32 29 59 9

ASIR, do inglés ‘Age-Standardised Incidence Rates’ (Taxa de incidéncia padronizada por idade); ASMR, ‘Age-Standardised Mortality Rates’ (Taxa de mortalidade padronizada por idade); IC,
Intervalo de confianca.

* Os casos de cancer uterino foram definidos como cénceres invasivos confirmados do corpo do Utero (C54) e Gtero, ndo especificado de outra forma (C55.9).

Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.

APENDICE A - Tabelas supl. 2—16 apresentam o nimero de casos incidentes anuais e mortes, taxas especificas por idade, taxas brutas e padronizadas por idade por 100.000 e intervalos de confianca
de 95%: canceres ginecoldgicos (C51-C58), cancer de vulva (C51); cancer de vagina (C52); cancer de colo do utero (C53); cancer de corpo uterino (C54); cancer de Utero ndo especificado (C55);
cancer de ovario (C56); Sergipe, Brasil, 1996-2017.
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Cancer de vulva

Houve 163 novos casos de cancer de vulva e 46 mortes. A tendéncia de incidéncia
permaneceu relativamente estavel (Tabela 3). No entanto, entre 2001 e 2009, houve um
aumento acentuado na taxa de mortalidade padronizada por idade (APC: 27,1; IC: 9,7 a 47,4,
p<0,05), seguido por uma redug&o significativa até 2017 (APC: -11,3; IC: -18,9 a -3,1; p<0,05;
Tabela 5; Figura 5).

Cancer de vagina

Um total de 76 novos casos de cancer vaginal e 23 mortes associadas foram
identificados. Verificou-se tendéncias descendentes na incidéncia para todas as idades
combinadas de 1997 a 2017 (AAPC: -5,5; IC: -9,0 a -1,9 p<0,05; Tabela 4; Figura 4), e para
mulheres com idades entre 45 e 64 anos durante 1997-2015 (AAPC: -7,0; IC: -11,9 a -1,8;
p<0,05; Tabela 4). Em relacdo a mortalidade, as taxas permaneceram estaveis ao longo dos

anos, com 0 ou 0,2 mortes por 100 mil (Tabela 3).

Cancer cervical

Houve 4214 novos casos de cancer cervical e 1358 mortes relacionadas. A taxa de
incidéncia padronizada por idade caiu de 33,7 para 13,3 casos por 100 mil em 1996 e 2017,
respectivamente (AAPC: -5,2; IC: -6,0 a -4,3; p<0,05; Tabela 3; Tabela 4; Figura 4). A
tendéncia de mortalidade padronizada por idade foi estdvel durante todo o periodo, mas
aumentou de 1996 a 2003 (APC: 6,9; IC: 0,3 a 13,7; p<0,05); depois diminuiu até 2017 (APC:
-1,9; IC: -3,5a-0,2 p<0,05; Tabela 5; Figura 5). Em cada grupo etario, houve diminui¢des nas
taxas de incidéncia (Tabela 4). Houve um aumento nas taxas de mortalidade para mulheres com
65 anos ou mais em 1996-2017 (AAPC: 1,8; IC: 0,2 a 3,3; p<0,05; Tabela 5).
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Tabela 4. Andlise de Joinpoint das taxas de incidéncia padronizadas e especificas por idade de
canceres ginecoldgicos, com variagGes anuais percentuais (APC), variacdes anuais percentuais
médias (AAPC), e seus respectivos intervalos de confianca (IC), Sergipe, Brasil, 1996-2017.

Periodo APC 1C 95% AAPC 1C 95%

Céancer ginecoldgico (C51-C58)
Todas as idades ? 1996-2017 -3,1° -38  -25 -3,1° -38  -25
20-44 1996-2017 -2,5 -5,8 0,8 -2,5 -5,8 0,8
45-64 1996-2017 -3,9° 48 -3,0 -3,9 -48 -3,0
65+ 1996-2017 1,9° 34 -03 1,9 34 -03
Céancer de vulva (C51)
Todas as idades? 1996-2017 1,3 -0,9 3,6 1,3 -0,9 3,6
45-64 1999-2017 -1,6 -6,5 3,5 -1,6 -6,5 3,5
65+ 1996-2017 1,0 -2,4 4,6 1,0 -2,4 4,6
Cancer de vagina (C52)
Todas as idades? 1997-2017 -5,5° 90 -19 -5,5P 90 -19
45-64 1997-2015 -7,0° -11,9 -1,8 -7,0° -11,9 -1,8
65+ 1998-2017 -44  -10,5 2,1 -44  -10,5 2,1
Céancer do colo do atero (C53)
Todas as idades? 1996-2017 -5,2° -6,0 -43 -5,2° -6,0 -43
20-44 1996-2009 -6,2° -82 -41 -3,8° -58  -17

2009-2017 0,2 -4,4 51
45-64 1996-2017 -6,1° 7,2 -4.9 -6,1° 7,2 -49
65+ 1996-2017 -4,6° -6,1 -31 -4,6 -6,1 -31
Cancer uterino (C54-C55)°
Todas as idades? 1996-2017 0,7 -0,5 1,9 0,7 -0,5 1,9
20-44 1996-2017 -14 -4,3 1,6 -14 -4,3 1,6
45-64 1996-2017 0,7 -0,5 1,9 0,7 -0,5 1,9
65+ 1996-2017 0,5 -1,7 2,7 0,5 -1,7 2,7
Cancer de ovario (C56)
Todas as idades? 1996-2017 -0,4 -2,0 1,1 -0,4 -2,0 1,1
20-44 1996-2017 0,8 -1,9 3,5 0,8 -1,9 3,5
45-64 1996-2017 -1,6° -30 01 -1,6° -30 01
65+ 1996-2017 1,0 -1,2 3,3 1,0 -1,2 3,3

APC, do inglés ‘Annual Percent Change’ (Variagdo Percentual Anual); AAPC, do inglés ‘Average Annual
Percent Change’ (Variacdo Percentual Anual Média); IC, Intervalo de Confianca.

a Taxas padronizadas por idade por 100 mil mulheres foram utilizadas para analises.

b Indica que a APC/AAPC é estatisticamente significante (valor-p < 0,05).

¢ Os casos de cancer uterino foram definidos como cénceres invasivos confirmados do corpo do Utero (C54) e
Utero, ndo especificado de outra forma (C55,9).
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Figura 4. Tendéncias de incidéncia padronizadas por idade para canceres ginecoldgicos (C51-C58);
cancer vulvar (C51); cancer vaginal (C52); cancer cervical (C53); cancer uterino (C54 -55); e cancer de

ovario (C56); Sergipe, Brasil, 1996-2017.
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ASIR, do inglés ‘Age-Standardised Incidence Rates’ (Taxa de incidéncia padronizada por idade); APC, do inglés ‘Annual

Percent Change’ (Variagéo Percentual Anual).

* Indica que a APC/AAPC é estatisticamente significante (valor-p < 0,05).
Os casos de cancer uterino foram definidos como canceres invasivos confirmados do corpo do Utero (C54) e Gtero, ndo

especificado de outra forma (C55.9).
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Cancer do Utero

Ao longo do periodo, foram registrados 1200 novos casos de cancer uterino (C54-C55),
com 1009 casos classificados como céncer de corpo de Utero e 191 casos categorizados como
cancer de Utero ndo especificado. No total, ocorreram 746 ébitos, incluindo 126 mortes de
mulheres diagnosticadas com corpo de Utero e 620 daquelas com cancer de Utero nédo
especificado (Tabela 3). Ao examinar as taxas de incidéncia do cancer uterino, ndo foram
identificadas mudangas de tendéncias, enquanto as taxas de mortalidade aumentaram
acentuadamente entre 1996 e 2017 (AAPC: 3,1; IC: 1,2 a 6,3; p<0,05; Tabela 5; Figura 5).

Cancer de ovario

O céancer de ovério foi diagnosticado em 1059 mulheres e resultou 488 Obitos. As taxas
de incidéncia padronizadas por idade permaneceram estaveis ao longo do periodo (Tabela 4;
Figura 4). De 1996 a 2002, houve um aumento significativo nas taxas de mortalidade (APC:
13,7; p<0,05), seguido de uma estabilidade até 2017, com uma média de crescimento anual de
3,9% de 1996 a 2017 (IC: 1,1 a 8,3; p <0,05; Tabela 3; Figura 5). Em mulheres com idades
entre 45 e 64 anos, foi observada uma diminuicdo nas taxas de incidéncia durante o periodo de
1996 a 2017 (APC: -1,6; -3,0 a -0,1; p<0,05; Tabela 4).

Cancer de 6rgédos genitais femininos nao especificados

Houve 32 novos casos de cancer de 6rgaos genitais femininos ndo especificados e 29
Obitos. As taxas de incidéncia variaram de 0 a 0,9 casos por 100 mil mulheres, enquanto as
taxas de mortalidade foram estaveis entre 0 e 0,4 mortes. Devido ao pequeno nimero de casos,

ndo foi possivel realizar anélises de tendéncias de incidéncia e mortalidade.

Cancer de placenta

Foram registrados 59 novos casos e 9 6bitos relacionados ao cancer placentario. As taxas
de incidéncia e mortalidade padronizadas por idade mantiveram um padrdo baixo e estavel ao
longo dos anos, variando de 0 a 0,5 e de 0 a 0,2 por 100 mil, respectivamente. O pequeno
numero de casos impossibilitou a realizacdo de analises de tendéncias de incidéncia e

mortalidade.
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Tabela 5. Andlise de Joinpoint das taxas de mortalidade padronizadas e especificas por idade
de canceres ginecologicos, com variacbes anuais percentuais (APC), variacGes anuais
percentuais médias (AAPC), e seus respectivos intervalos de confianga (IC), Sergipe, Brasil,

1996-2017.

Céancer ginecoldgico (C51-C58)

Todas as idades?

20-44

45-64

65+

Céncer de vulva (C51)
Todas as idades?

Céancer vaginal (C52)
Todas as idades?

Céancer cervical (C53)
Todas as idades?

20-44
45-64
65+

Cancer uterino (C54-C55)°

Todas as idades?

20-44
45-64
65+

Cancer de ovario (C56)

Todas as idades?

20-44
45-64
65+

Periodo APC IC 95% AAPC 1IC 95%
1996-2004 7,6° 39 114 2,1 07 3,6
2004-2017 -1,1P -2,3 0,0
1996-2003 8,3° 01 173 31 42 11
2003-2006 -14,3  -48,8 43,8
2006-2017 5,1° 1,8 8,5
1996-2004 6,0 -05 13,0 03 -23 2,9
2004-2017 -31 -5,2 -0,9
1996-2006 9,0 4,7 135 3,7° 1,6 6,0
2006-2017 -0,9 -31 15
2001-2009 27,1° 9,7 474 6,2 -16 145
2009-2017 -11,3*  -18,9 -31
1999-2017 -0,7 -4,3 3,2 -0,7 -43 3,2
1996-2003 6,9° 03 137 10 -1,2 3,2
2003-2017 -1,9° =3,5 -0,2
1996-2017 0,3 -1,4 2,1 03 -14 2,1
1996-2017 -1,6 -3,6 0,5 -16  -3,6 0,5
1996-2017 1,8° 0,2 3,3 1,8° 0,2 3,3
1996-2004 10,0° 1,5 19,3 3,1* 1,2 6,3
2004-2017 -0,9 -3,3 1,6
1996-2017 2,3 -0,8 55 23 -08 55
1996-2017 -0,5 -2,7 1,8 -05 -2,7 1,8
1996-2017 2,3 -0,2 4,8 23 -02 4,8
1996-2002 13,7° 32 7872 3,9° 11 8,3
2002-2017 0,2 -9,3 2,4
1996-2017 2,8 -0,6 6,3 28 -0,6 6,3
1996-2017 0,1 -1,8 2,1 01 -18 2,1
1996-2017 2,4 -1,1 6,0 24 -11 6,0

APC, do inglés ‘Annual Percent Change’ Varia¢do Percentual Anual); AAPC, do inglés ‘Average Annual

Percent Change’ (Variacéo Percentual Anual Média); IC, Intervalo de Confianga.

a Taxas padronizadas por idade por 100 mil mulheres foram utilizadas para as analises.
b Indica que a APC/AAPC é estatisticamente significante (valor-p < 0,05).

¢ Os casos de cancer uterino foram definidos como céanceres invasivos confirmados do corpo do Gtero (C54) e
Utero, ndo especificado de outra forma (C55.9).
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Figura 5. Tendéncias de mortalidade padronizadas por idade para canceres ginecoldgicos (C51-C58);
cancer vulvar (C51); cancer vaginal (C52); cancer cervical (C53); cancer uterino (C54-55); e cancer de

ovario (C56); Sergipe, Brasil, 1996-2017.
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ASIR, do inglés ‘Age-Standardised Mortality Rates’ (Taxa de mortalidade padronizada por idade); APC, do inglés ‘Annual

Percent Change’ Variagdo Percentual Anual).

* Indica que a APC/AAPC é estatisticamente significante (valor-p < 0,05).
Os casos de cancer uterino foram definidos como canceres invasivos confirmados do corpo do Utero (C54) e Utero, ndo

especificado de outra forma.
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5.2 Sobrevida ao cancer do colo do Utero

Entre 1996 e 2017, foram registrados 10 482 casos de tumores cervicais. Apos a
aplicacdo dos critérios de exclusdo, 6095 (58,1%) neoplasias in situ foram excluidas, deixando
3977 malignidades invasivas para analises de sobrevida.

A maioria dos casos ocorreu em mulheres de 15 a 44 anos, com proporc¢des diminuindo
a medida que a idade aumentava. A idade média no diagnostico foi de 52,4 anos (+14,9). Entre
0s 3977 tumores cervicais invasivos, 85,1% eram carcinomas de células escamosas, 10% eram
adenocarcinomas, e os restantes tinham outras morfologias especificas (2,7%), assim como
morfologias ndo especificas (0,9%) ou desconhecidas (1,3%). A proporcdo de carcinomas de
células escamosas passou de 87,8% em 1996-1999 para 81,6% em 2015-2017, enquanto a de
adenocarcinomas permaneceu relativamente estavel até 2009, mas aumentou nos periodos

subsequentes (Tabela 6).

Tabela 6. Distribuicdo (%) de casos de cancer cervical invasivo por periodos do calendario em
diferentes faixas etarias e grupos histologicos, Sergipe, Brasil, 1996-2017.
Periodo de diagnéstico
1996-99 2000-04 2005-09  2010-14  2015-17 Todos os periodos

Idade Me DP Me DP Me DP Me DP Me DP Me DP
525 145 52,7 146 52,4 151 522 153 52,2 151 52,4 14,9
Variaveis N % N % N % N % N % N %
Faixa etaria
15-44 269 34,4 359 343 270 34,0 314 358 173 36,1 1385 34,8
45-55 197 25,2 252 24,1 201 25,3 212 24,2 118 24,6 980 24,6
56-64 155 19,9 203 194 151 19,0 161 18,4 80 16,7 750 18,9
65-74 91 11,7 154 14,7 106 13,4 107 122 65 13,6 523 13,2
75-99 69 88 78 75 66 83 83 95 43 90 339 8,5
Total 781 19,6 1,046 26,3 794 20,0 877 22,1 479 12,0 3977 100,0

Grupo histolégico

Tumores inespecificos 3 04 5 05 7 09 12 14 8 17 35 0,9
Carcinoma escamocelular 686 87,8 908 86,8 696 87,7 704 80,3 391 81,6 3385 85,1
Adenocarcinoma 61 78 8 81 64 81 122 139 64 134 396 10,0
Outras morfologias 13 17 32 31 19 24 32 37 13 27 109 2,7
Morfologia desconhecida 18 23 16 15 8 1 7 08 3 06 52 13

Me, média; DP, desvio padrao.

A idade média variou de 50,8 (+12,4) a 59,1 (x16,3) para mulheres diagnosticadas com
outras morfologias especificas e com tumores inespecificos, respectivamente (Tabela 7). A
proporgdo de casos de carcinoma de células escamosas permaneceu constante com o aumento
da idade, enquanto a de adenocarcinoma foi levemente menor no grupo etario de 65-74 anos
(Tabela 8).
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Tabela 7. Distribuicao (%) de grupos histolégicos do cancer cervical e idade média (anos) ao

diagnostico, Sergipe, Brasil, 1996-2017.

Grupo histoldgico N % Média de idade* SD
Tumores inespecificos 35 0,9 59,1 16,3
Carcinoma de células escamosas 3385 85,1 52,4 14,9
Adenocarcinoma 396 10,0 51,5 14,8
Outras morfologias especificas 109 2,7 50,8 12,4
Morfologia desconhecida 52 1,3 57,2 17,1
Todas as morfologias combinadas 3977 100,0 52,4 14,9

DP, desvio padréo.

Tabela 8. Distribuigéo (%) de grupos histologicos do cancer cervical por faixa etaria, Sergipe,
Brasil, 1996-2017.

Tumores Carcinoma Outras Morfologia

inespecificos  escamocelular ~ Adenocarcinoma  morfologias  desconhecida
Faixa
etaria  Total N % N % N % N % N %
15-44 1385 5 0,4 1181 85,3 149 108 35 25 15 11
45-54 980 10 1,0 828 84,5 96 98 40 4,1 6 0,6
55-64 750 0,7 638 85,1 76 10,1 18 24 13 1,7
65-74 523 1,5 454 86,8 41 78 11 2,1 1,7
75-99 339 2,1 284 83,8 34 10,0 5 15 2,7
Total 3977 35 0,9 3385 85,1 396 8,6 109 27 52 13

Sobrevida liquida especifica por idade

No primeiro ano apos o diagndstico houve uma leve queda da sobrevida especifica com

0 avanco da idade. Mulheres nas faixas etérias de 45-54 anos e de 55-64 anos apresentaram

estimativas de sobrevida semelhantes até cinco anos ap06s o diagndstico. Ap6s o primeiro ano,

a sobrevida de mulheres de 65-74 anos superou a de mulheres de 45-64 anos até cinco anos

apos o diagnostico, aproximando-se da sobrevida das mulheres de 15 a 44 anos entre um e trés

anos apos o diagnostico. Apds trés anos de diagndstico, a sobrevida das mulheres de 15-44 anos

permaneceu relativamente estavel. Houve uma queda considerdvel na sobrevida liquida de

cinco anos a medida que a idade aumentava, diminuindo de 59,4% entre mulheres de 15-44

anos para 50,9% entre aquelas de 75-99 anos (Figura 6; Tabela 9).
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Figura 6. Sobrevida liquida especifica por idade (%): mulheres (15-99 anos) diagnosticadas
com cancer cervical invasivo, Sergipe, Brasil, 1996-2017.
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Fonte: Elaborado pela autora (2024).

Tabela 9. Sobrevida liquida de um e cinco anos (%) por faixa etaria, com intervalos de
confianga de 95%: mulheres (15-99 anos) diagnosticadas com cancer cervical invasivo,
Sergipe, Brasil, 1996-2017.

Faixa etaria Um ano IC 95% Cinco anos IC 95%
15-44 81,3 79,2 83,4 59,4 56,8 62,0
45-54 79,2 76,6 81,8 53,1 49,9 56,3
55-64 79,1 76,1 82,1 52,5 48,7 56,3
65-74 80,0 76,4 83,7 56,3 51,3 61,4
75-99 77,3 72,2 82,4 50,9 43,5 58,3

IC, intervalo de confianga.

Mulheres com idades entre 15-44, 45-54 e 75-99 anos com adenocarcinoma
apresentaram estimativas de sobrevida de um e cinco anos mais elevadas comparadas com

mulheres das mesmas faixas etarias com carcinoma de células escamosas (Tabela 10).
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Tabela 10. Sobrevida liquida de um e cinco anos (%) por grupo histologico e faixa etaria com
intervalos de confianca de 95%: mulheres diagnosticadas com céancer cervical invasivo,
Sergipe, 1996-2017.

Grupo histolégico Faixa etaria Um ano IC 95% Cinco anos IC 95%
Carcinoma escamocelular 15-44 81,1 78,9 83,3 59,0 56,2 61,9
45-54 78,5 75,6 81,3 51,3 47,8 54,8
55-64 80,6 775 838 53,7 495 57,8
65-74 83,8 80,2 875 58,1 52,6 63,5
75-99 77,0 715 82,6 51,0 429 59,1
Adenocarcinoma 15-44 87,4 82,0 92,7 65,8 58,1 735
45-54 89,9 83,8 96,0 65,0 55,2 74,8
55-64 81,0 72,1 90,0 51,8 399 63,6
65-74 55,2 39,8 70,6 46,6 29,2 64,0
75-99 88,4 75,0 100,0 57,4 338 811
Outras morfologias especificas 15-44 74,4 60,2 88,7 46,2 299 62,5
45-54 80,1 67,9 924 61,5 46,2 76,8
55-64 67,2 46,0 884 41,6 18,8 64,5
65-74 56,1 27,8 884 33,3 4,7 61,9
75-99 - - - - - -

IC, intervalo de confianca.

Sobrevida liquida do cancer cervical

Durante 1996-2017, a sobrevida liquida ap6s um ano e cinco anos de diagndstico entre
mulheres com cancer cervical em Sergipe, Brasil, foi de 79,7% (78,3-81,1) e 55,1% (53,2-57,0),
respectivamente. Ao longo dos 22 anos, tanto a sobrevida de um ano quanto a de cinco anos
apresentaram uma diminui¢do de aproximadamente 10%, passando de 84,6% (81,7-87,5) em
1996-1999 para 73,4% (69,3-77,8) em 2015-2017, e de 60,8% em 1996-1999 para 49,1% em
2015-2017, respectivamente (Tabela 11; Figura 7).

Sobrevida liquida por grupo histoldgico

A sobrevida liquida padronizada por idade foi semelhante para carcinomas de células
escamosas e adenocarcinomas, com 80,5% (79,1-82,0) e 80,2% (75,8-84,8) um ano ap6s 0
diagndstico e 55,3% (53,3-57,4) e 57,7% (51,9-64,1) em cinco anos, respectivamente. Para
mulheres com outras morfologias especificadas, foi de 70,8% (62,7-79,9) em um ano e 46,1%
(37,3-57,0) em cinco anos (Tabela 11).
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Tabela 11. Estimativas de sobrevida liquida de um e cinco anos padronizadas por idade (%)
por periodo de diagnostico e grupos histologicos com intervalos de confianga de 95%: mulheres

(15-99 anos) diagnosticadas com cancer cervical invasivo, Sergipe, Brasil, 1996-2017.

Variaveis Um ano 1C 95% Cinco anos IC 95%
Periodo de diagndstico

1996-1999 84,6 81,7 87,5 60,8 56,6 65,3
2000-2004 79,0 76,3 81,8 58,7 55,1 62,5
2005-2009 82,3 79,4 85,3 55,4 51,4 59,7
2010-2014 76,2 73,2 79,4 48,5 44,8 52,6
2015-2017 73,4 69,3 77,8 49,1 44,1 54,7
Grupo histolégico

Carcinoma escamocelular 80,5 79,1 82,0 55,3 53,3 57,4
Adenocarcinoma 80,2 75,8 84,8 57,7 51,9 64,1
Outras morfologias especificas 70,8 62,7 79,9 46,1 37,3 57,0

IC, intervalo de confianga.

Figura 7. Tendéncias de sobrevida liquida de um e cinco anos padronizadas por idade (%):
mulheres (15-99 anos) diagnosticadas com cancer cervical invasivo, Sergipe, Brasil, 1996-

2017.
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Fonte: Elaborado pela autora (2024).

2005-2009

2010-2014

Cinco anos

20152017

Houve uma diminuic¢do na sobrevida liquida padronizada por idade de um ano ap6s o

diagndstico de carcinomas de células escamosas de 85,7% (82,8-88,8) em 1996-1999 para

74,6% (70,0-79,3) em 2015-2017, com uma redugéo correspondente em cinco anos de 62,5%

(58,0-67,3) para 51,3% (45,7-57,5) no mesmo periodo. A sobrevida liquida padronizada por

idade do adenocarcinoma s pdde ser calculada para o periodo de 2010-2014, durante o qual



88

tanto a sobrevida liquida de um ano quanto a de cinco anos superaram as do carcinoma de
células escamosas. Ndo foi possivel determinar a tendéncia de sobrevida padronizada por idade

para outras morfologias especificas (Tabela 12).

Tabela 12. Tendéncias de sobrevida liquida de um e cinco anos (%) com intervalos de
confianca de 95%: mulheres (15-99 anos) diagnosticadas com cancer cervical invasivo por
grupo histoldgico, Sergipe, Brasil, 1996-2017.

Periodo de
Grupo histoldgico diagnostico Um ano 1C 95% Cinco anos 1C 95%
Carcinoma de células escamosas 1996-1999 85,7 82,8 88,8 62,5 58,0 67,3
2000-2004 79,2 76,3 82,1 57,6 53,8 61,7
2005-2009 83,1 80,1 86,1 54,9 50,7 59,5
2010-2014 76,9 73,5 80,4 47,9 43,8 52,5
2015-2017 74,5 70,0 79,3 51,3 45,7 57,5
Adenocarcinoma 1996-1999 81,2 71,2 91,3 51,9 38,5 65,3
2000-2004 87,0 79,5 945 70,0 59,1 80,9
2005-2009 82,0 72,4 915 62,1 49,6 74,6
2010-2014 83,5 76,7 91,0 60,4 51,4 71,0
2015-2017 77,2 66,9 87,6 48,5 35,6 614
Outras morfologias especificas 1996-1999 77,8 55,8 99,9 59,0 31,2 86,8
2000-2004 82,0 68,6 955 70,3 53,2 87,5
2005-2009 79,6 61,3 98,0 59,6 37,1 82,1
2010-2014 66,0 49,8 823 31,9 15,8 48,1
2015-2017 61,9 36,7 87,2 23,5 20 451

IC, intervalo de confianga.
Estimativas de sobrevida liquida em italico indicam valores que ndo foram padronizados por idade.

5.3 Sobrevida ao cancer de ovario

Dos 948 casos de cancer de ovario incluidos nesta analise, 125 (13,2%) foram
registrados entre 1996 e 1999, 190 (20%) em cada um dos periodos de 2000-2004 e 2005-2009,
256 (27%) entre 2010 e 2014 e 187 (19,7%) entre 2015 e 2017 (Tabela 13).

A idade média das mulheres ao diagndstico de cancer de ovario foi de 55,8 (£15,8) anos.
A maioria dos casos foi de tumores ovarianos (898/94,7%), seguidos por tumores do peritonio
e retroperiténio (30/3,2%) e orgdos genitais femininos (20/2,1%). Tumores epiteliais tipo Il
foram os mais comuns (56,1%), seguidos por tumores epiteliais tipo | (24,9%). Tumores de
células germinativas e de outras morfologias especificas representaram 5,1% e 5,8% dos casos,
respectivamente. A proporcao de casos de tumores epiteliais tipo 11 aumentou ao longo dos
anos, passando de 49,6% em 1996-1999 para 65,8% em 2015-2017, enquanto a de tumores
epiteliais tipo | diminuiu de 29,6% para 20,3% no mesmo periodo (Tabela 13).
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Tabela 13. Distribuigédo (%) de casos de cancer de ovario por faixa etaria, topografias e grupos
histologicos de acordo com diferentes periodos de diagnostico, Sergipe, Brasil, 1996-2017.

Periodo de diagnéstico

Todos os
Variaveis 1996-99 2000-04 2005-09 2010-14 2015-17 periodos

N % N % N % N % N % N %
Faixa etaria
15-44 25 20,0 43 22,6 48 25,3 71 27,7 45 24,1 232 24,5
45-55 29 232 45 23,7 42 221 56 219 37 198 209 221
56-64 31 248 44 232 54 284 66 258 37 19,8 232 245
65-74 21 168 33 174 25 132 34 133 40 21,4 153 16,1
75+ 19 15,2 25 132 21 111 29 11,3 28 15,0 122 12,9
Total 125 13,2 190 20,0 190 20,0 256 27,0 187 19,7 948 100,0
Topografia
Peritonio e retroperiténio? 6 48 11 58 5 26 7 27 1 05 30 3,2
OvarioP 113 90,4 178 93,7 179 942 246 96,1 182 97,3 898 94,7
Orgaos genitais femininos
inespecificos® 6 48 1 05 6 32 3 12 4 21 20 2,1
Grupo histoldgico
Tumores inespecificos 3 24 4 21 6 32 8 31 5 27 26 2,7
Epitelial tipo | 37 296 58 305 46 242 57 223 38 203 236 249
Epitelial tipo Il 62 49,6 83 43,7 106 558 158 61,7 123 658 532 56,1
Outras morfologias 10 80 20 105 9 47 13 51 3 16 55 5,8
Células germinativas 5 40 7 37 13 68 10 39 13 7,0 48 51
Morfologias
desconhecidas 8 64 18 95 10 53 10 39 5 27 51 5,4

a Peritbnio e retroperitdnio (codigos da CID-O-3: C48.0-C48.2).
b Ovario (codigo da CID-O-3: C56.9)
¢ Orgdos genitais femininos inespecificos (cédigos da CID-O-3: C57.0-C57.4, C57.7-C57.9).

A média de idade variou de 30,4 anos (x12,3) para mulheres com tumores de células

germinativas a 60,6 (x18,9) anos para aquelas com tumores de morfologias desconhecidas.

Cerca de 80% dos tumores de células germinativas ocorreram em mulheres de 15-44 anos

(Tabela 14).

Tabela 14. Distribuicdo (%) de grupos histologicos do cancer de ovario por idade média (anos)

e faixa etdria no momento do diagndstico, Sergipe, Brasil, 1996-2017.

Tumores Outras Células Morfologias
inespecificos Epitelial tipo | Epitelial tipo Il morfologias  germinativas desconhecidas

Idade Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
543 16,1 562 144 574 143 578 163 304 123 60,6 18,9

Faixa etaria N % N % N % N % N % N %
15-44 7 269 55 23,3 107 20,1 14 25,5 39 81,3 10 19,6
45-54 4 154 58 24,6 118 22,2 11 20,0 6 12,5 12 23,5
55-64 7 269 58 24,6 143 26,9 13 23,6 3 6,3 8 15,7
65-74 6 231 38 16,1 94 17,7 9 16,4 - 6 11,8
75-99 2 7,7 27 11,4 70 13,2 8 14,6 - 15 29,4
Total 26 2,7 236 24,9 532 56,1 55 5,8 48 51 51 54

DP, desvio padrédo.
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A sobrevida até um ano desde o diagndstico foi semelhante para mulheres das faixas
etarias de 15-44 (73,8%; 68,2-79,5) e 45-54 (74,5%; 68,5-80,4) anos. Observou-se uma
diminuicdo consideravel na sobrevida de um e cinco anos conforme a idade avangou. Para
mulheres de 15 a 44 anos, a sobrevida apds um ano foi de 73,8% (68,2-79,5)e, ap0s cinco anos,
de 54,3% (47,9-60,8). Em contraste, para mulheres de 75 a 99 anos, essas taxas foram de 52,5%
(43,1-61,9) ap6s um ano e 26,4% (16,6-36,2) apds cinco anos, respectivamente (Tabela 15;
Figura 8).

Tabela 15. Sobrevida liquida de um e cinco anos (%) por faixa etaria, com intervalos de
confianca de 95%: mulheres (15-99 anos) diagnosticadas com cancer de ovério, Sergipe, Brasil,
1996-2017.

Faixa etaria Um ano IC 95% Cinco anos IC 95%
15-44 73,8 68,2 79,5 54,3 47,9 60,8
45-54 74,5 68,5 80,4 48,5 41,6 55,4
55-64 67,9 61,8 74,0 43,2 36,5 49,9
65-74 63,7 55,8 71,5 35,1 26,7 43,5
75-99 52,5 43,1 61,9 26,4 16,6 36,2

IC, intervalo de confianga.

Figura 8. Sobrevida liquida especifica por idade (%): mulheres (15-99 anos) diagnosticadas
com cancer de ovario, Sergipe, Brasil, 1996-2017.
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Fonte: Elaborado pela autora (2024).
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A sobrevida liquida padronizada por idade de um e cinco anos para cancer de ovario foi
de 63,4% (59,6-67,4) e 37,4% (33,5-41,8), respectivamente, durante o periodo de 1996-2017.
Entre 1996-1999 e 2000-2004, houve uma reducéo nas estimativas de sobrevida de um e cinco
anos, seguida por um aumento até 2015-2017. A probabilidade de sobrevida aps um ano subiu
de 60,1% (53,0%-68,2%) em 2000-2004 para 69,7% (62,5%-77,8%) em 2015-2017. A
probabilidade de sobrevida ap6s cinco anos variou de 30,9% (24,0%-39,9%) para 46,8%
(38,3%-57,1%) no mesmo periodo (Tabela 16).

Tabela 16. Estimativas de sobrevida liquida de um e cinco anos padronizadas por idade (%)
por periodo de diagnostico, com intervalos de confianca de 95%: mulheres (15-99 anos)
diagnosticadas com cancer de ovario, Sergipe, Brasil, 1996-2017.

Variaveis Um ano IC 95% Cinco anos IC 95%
Periodo de diagndstico

1996-1999 64,8 55,5 75,7 44,1 33,7 57,6
2000-2004 60,1 53,0 68,2 30,9 24,0 39,9
2005-2009 59,8 51,3 69,7 33,2 25,6 42,9
2010-2014 61,6 54,3 69,9 35,2 28,1 44,1
2015-2017 69,7 62,5 77,8 46,8 38,3 57,1

IC, intervalo de confianca.

A sobrevida liquida padronizada por idade de um ano para mulheres com tumores
epiteliais tipo 1 (68,5%; 61,3-76,5) foi semelhante aquela para tumores tipo Il (66,8%; 62,0-
72,0) durante 1996-2017. No entanto, a sobrevida apds cinco anos do diagnostico para tumores
epiteliais tipo Il diminuiu para 32,5% (27,6-38,1), contrastando com uma sobrevida mais alta
de 51,8% (43,3-62,0) para tumores tipo I. Devido ao baixo nimero de casos em cada faixa
etaria, as estimativas de sobrevida para tumores de células germinativas e tumores de outras

morfologias especificas foram apresentadas sem padronizacao por idade (Tabela 17).



92

Tabela 17. Sobrevida liquida de um e cinco anos (%) por grupo histoldgico e faixa etaria com
intervalos de confianca de 95%: mulheres com céncer de ovario, Sergipe, 1996-2017.

Grupo histolégico Faixa etaria Um ano IC 95% Cinco anos IC 95%
Epitelial tipo | Todas as idades* 68,5 61,3 76,5 51,8 43,3 62,0
15-44 61,9 492 746 40,4 27,6 53,3
45-54 76,2 652 87,1 56,5 43,6 69,5
55-64 60,9 484 735 53,4 39,8 66,9
65-74 78,2 646 91,9 64,5 46,3 82,7
75-99 63,1 440 822 38,6 15,3 61,8
Epitelial tipo 1l Todas as idades* 66,8 62,0 72,0 32,4 27,6 38,1
15-44 85,2 785 91,9 56,6 47,2 66,0
45-54 76,6 68,9 84,3 44,3 35,2 53,3
55-64 69,9 62,3 775 35,0 26,9 43,2
65-74 63,2 53,2 732 24,8 15,3 34,3
75-99 59,4 47,1 100,0 27,3 14,3 40,3
Outras morfologias Todas as idades 60,9 479 74,0 45,6 31,2 59,9
15-44 71,6 488 94,3 57,8 32,8 82,8
45-54 54,8 27,1 825 37,4 10,5 64,4
55-64 77,8 556 99,9 57,8 30,3 85,3
65-74 - - - - - -
75-99 - - - - - -
Células germinativas Todas as idades 75,1 63.0 87,2 69,3 56,3 82,4
15-44 77,0 640 90,0 74,7 61,2 88,2
45-54 - - - - - -
55-64 - - - - - -
65-74 - - - - - -
75-99 - - - - - -

IC, intervalo de confianga.
Estimativas de sobrevida liquida em italico indicam valores que nao foram padronizados por idade.

A tabela 18 apresenta as probabilidades de sobrevida liquida de um e cinco anos,
categorizadas por grupos histolégicos e periodos de diagnostico. Devido ao baixo numero de
casos, a padronizacao por idade s foi realizada para tumores epiteliais do tipo 1l de 2000 a
2017. Para mulheres diagnosticadas com esses tumores, ao longo desse periodo, observaram-
se algumas variacdes na sobrevida padronizada apds um ano de diagndstico, com uma queda
de 75,9% (65,2-88,4) em 2000-2004 para 65,8% (55,5-77,8) em 2005-2009, seguida de um leve
aumento para 68,9% (60,6-78,3) em 2015-2017. Em relacgdo as estimativas de sobrevida apos
cinco anos, houve uma tendéncia ascendente, variando de 26,7% (19,3-37,1) em 2000-2004
para 37,2% (28,4-48,8) em 2015-2017.
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Tabela 18. Sobrevida liquida de um e cinco anos (%) por grupo histologico e periodo do
diagnostico com intervalos de confianca de 95% para mulheres diagnosticadas com cancer de

ovario, Sergipe, 1996-2017.

Periodo de
Grupo histoldgico diagnostico Um ano IC 95% Cinco anos IC 95%
Epitelial tipo | 1996-1999 63,2 476 78,8 38,6 21,7 55,5
2000-2004 63,0 50,6 75,5 36,9 23,7 50,2
2005-2009 74,7 62,0 87,3 51,3 36,0 66,7
2010-2014 67,5 55,4 79,6 57,2 43,3 71,0
2015-2017 85,1 735 96,6 76,6 610 92,2
Epitelial tipo Il 1996-1999 73,5 62,4 84,6 42,9 29,5 56,3
2000-2004 75,9 65,2 88,4 26,7 19,3 37,1
2005-2009 65,8 555 77,8 29,0 20,8 40,6
2010-2014 66,5 578 76,5 29,0 22,0 38,1
2015-2017 68,9 60,6 78,3 37,2 28,4 48,8
Outras morfologias 1996-1999 40,8 122 69,4 33,8 4,3 63,3
2000-2004 65,7 451 86,3 32,2 10,6 53,9
2005-2009 - - - - - -
2010-2014 77,0 55,1 98,9 52,0 23,4 80,5
2015-2017 - - - - - -
Células germinativas 1996-1999 - - - - - -
2000-2004 - - - - - -
2005-2009 69,3 454 933 62,2 36,8 87,7
2010-2014 70,0 43,3 96,8 60,4 31,8 89,1
2015-2017 92,4 78,4  100,0 92,9 78,9 100,0

IC, intervalo de confianga.

Estimativas de sobrevida liquida em italico indicam valores que ndo foram padronizados por idade.
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CAPITULO 6: DISCUSSAO

6.1 Incidéncia e mortalidade de canceres ginecoldgicos

Os resultados revelaram uma tendéncia decrescente na incidéncia e uma crescente na
mortalidade por cancer ginecoldgico em Sergipe, Brasil, durante o periodo de 1996 a 2017.
Essas tendéncias refletem, em parte, os achados relacionados ao cancer cervical, que
representou a maioria dos casos (62%) e foi a principal causa de morte (um pouco mais de
50%). No entanto, é crucial ressaltar que o nimero de casos de outros canceres ginecoldgicos
e as mortes associadas também foi substancial.

O cancer ginecoldgico representa uma ameaca significativa a salude e a vida das
mulheres em todo o mundo, englobando principalmente canceres cervicais, ovarianos, uterinos,
vaginais e vulvares. Em 2022, esses canceres afetaram 40 935 mulheres e causaram 19 185
mortes no Brasil (FERLAY et al., 2024). Um estudo que englobou 30 Registros de Cancer
brasileiros reportou tendéncias de incidéncia decrescente ou estavel para canceres
ginecoldgicos entre 2000 e 2015, enquanto as taxas de mortalidade ndo apresentaram uma
reducéo satisfatéria (PAULINO et al., 2020).

Em Sergipe, o cancer cervical destacou-se com as maiores taxas de incidéncia e
mortalidade, contudo, analises indicaram uma reducdo na incidéncia em todos 0s grupos etarios
de 1996 a 2017. Em muitos paises, especialmente aqueles com programas de rastreamento
eficazes, observaram-se tendéncias de declinio na incidéncia, incluindo nagdes europeias, sul-
americanas, norte-americanas, oceanicas e em alguns paises asiaticos, como Japdo, China e
india (VACCARELLA et al., 2013). Além disso, registrou-se reducio nas taxas padronizadas
de incidéncia no Brasil, sugerindo melhorias nos programas de rastreamento (PAULINO et al.,
2020).

Os resultados deste estudo também revelaram um padrdo interessante na evolucdo da
mortalidade por cancer cervical em Sergipe. Inicialmente, houve um aumento na mortalidade
até 2003, seguido por uma leve diminuicdo nos anos posteriores, 0 que resultou em uma
estabilidade durante 1996-2017. Além disso, observou-se um leve aumento para mulheres de
65 anos ou mais em todo o periodo.

Em contraste, um estudo que investigou as tendéncias de mortalidade por cancer do colo
do Utero na América Latina e no Caribe de 1997 a 2017 constatou um aumento nas taxas de
mortalidade entre mulheres brasileiras de 20 a 44 anos (TORRES-ROMAN et al., 2022). Os
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pesquisadores sugeriram que esse aumento pode ser atribuido a uma melhoria na certificagdo
de dbitos, em vez de um aumento real nas taxas de mortalidade.

Outra pesquisa examinou as mudancas nas taxas de mortalidade por cancer cervical no
Brasil entre 1980 e 2020, revelando que as regides Norte e Nordeste apresentaram as maiores
taxas de mortalidade. No entanto, ao longo das quatro décadas, houve uma tendéncia geral de
gueda nas taxas de mortalidade em todo o pais, exceto pelo interior da regido Norte (LUIZAGA
etal., 2023). Uma analise anterior durante 1996-2010 observou tendéncias de aumento no Norte
e Nordeste. No entanto, a regido Nordeste apresentou uma inflex&o significativa em 2006,
marcando um declinio na mortalidade (BARBOSA et al., 2016), 0 que esta em consonancia
com os resultados encontrados em Sergipe.

Os achados em Sergipe sugerem que estratégias de rastreamento podem estar
desempenhando um papel importante na prevencéo da progressao de lesbes pré-cancerosas para
cancer invasivo, resultando em redugfes na incidéncia de canceres cervicais invasivos. No
Brasil, houve aumento na oferta de exames preventivos para mulheres entre 25 e 64 anos,
atingindo aproximadamente 78,95% em 2016 e 82,9% em 2021 (INCA, 2022b). Segundo a
OMS, uma cobertura de rastreamento da populacdo-alvo de pelo menos 80%, juntamente com
o tratamento adequado dos casos identificados, pode reduzir significativamente, entre 60% e
90%, 0s novos casos de cancer cervical invasivo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2002, 2019).

No Brasil, os esforcos estdo concentrados em reduzir a mortalidade precoce por cancer
do colo do uUtero em 20% até 2030, fortalecendo medidas preventivas e estratégias de deteccao
precoce de lesdes cervicais, como vacinagdo contra HPV e recomendagdo de exames
Papanicolau. A inclusdo da vacina no programa de imunizacdo do Brasil em 2014 é esperada
para oferecer protecdo significativa ndo apenas contra o cancer de colo do Gtero, mas também
contra os canceres de vulva e vagina, que também estdo associados a infecgdo pelo HPV,
embora em menor propor¢do (DE MARTEL et al., 2017).

O céancer vaginal exibe uma tendéncia de incidéncia mais estavel ou decrescente, apesar
de uma frequéncia maior de casos atribuidos ao HPV em comparagdo com o cancer de vulva
(DE MARTEL et al., 2017). Alem disso, as taxas de incidéncia padronizadas por idade do
cancer vaginal sdo notavelmente menores do que as do cancer vulvar, variando de 0,25 por 100
mil em paises de alta renda a 0,40 por 100 mil em paises de baixa renda (FERLAY etal., 2024).
A raridade do cancer de vagina provavelmente contribui para as flutuagcGes em suas taxas de
incidéncia ao longo do tempo, representando desafios no discernimento de mudancas

significativas em suas tendéncias.
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Esse estudo revelou uma tendéncia decrescente na incidéncia do cancer de vagina em
Sergipe, com reducdo significativa observada entre mulheres de 45 a 64 anos. Além disso, é
valido ressaltar que tanto as taxas de incidéncia quanto de mortalidade do cancer vulvar foram
quase o dobro das do cancer vaginal. Contudo, as taxas de incidéncia padronizadas por idade
para cancer vulvar em Sergipe flutuaram entre 0,3 e 1,3 por 100 mil mulheres.

No Brasil, entre 2000 e 2015, foram relatadas estimativas semelhantes de taxas de
incidéncia padronizadas (0,73-1,22 por 100 mil) para o cancer de vulva, sem mudancas
significativas (PAULINO et al., 2020). Por outro lado, aumentos moderados foram reportados
em alguns paises de renda alta, especialmente entre mulheres mais jovens (BRAY et al., 2020;
KANG et al., 2017).

No contexto do cancer de ovario em Sergipe, as taxas de incidéncia permaneceram
estaveis ao longo do periodo analisado, enquanto as taxas de mortalidade, ajustadas por idade,
apresentaram um aumento notavel. De maneira andloga, em &mbito nacional, observou-se uma
tendéncia ascendente na mortalidade entre os anos de 2000 e 2017, conforme documentado por
Paulino et al. (2020). Este fendmeno pode ser atribuido a disparidades no acesso a assisténcia
médica de qualidade, a escassez de recursos para O tratamento do cancer em regides
subdesenvolvidas, ao diagndstico em estagios avancados da doenca e atrasos no inicio do
tratamento, conforme relatado anteriormente (PAULINO et al., 2017, 2020).

Tal inferéncia é reforcada pelo dado de que, na regido Nordeste do Brasil,
aproximadamente 70% dos casos de cancer de ovario diagnosticados entre os anos de 2000 e
2015 estavam em estagios avancados da enfermidade, conforme destacado por Paulino et al.
(2020). Além disso, cerca de 30% das pacientes foram submetidas a tratamento tardio, mesmo
sob o amparo da Lei dos 60 Dias brasileira, que estipula o inicio do tratamento para pacientes
oncologicos no sistema de satde publica em ate 60 dias apds o diagnostico.

Além disso, foi observada uma diminuicdo de 1,6% ao ano na incidéncia de cancer
ovariano entre mulheres com idades entre 45 e 64 anos em Sergipe, durante o periodo de 1996
a 2017. Embora os paises com IDH alto e muito alto apresentem as taxas de incidéncia mais
elevadas (CHORNOKUR et al., 2013; FERLAY et al., 2024), registros de reducdo foram
documentados, particularmente entre mulheres p6s-menopausa, com idades entre 50 e 74 anos
(COBURN et al., 2017).

Diversos fatores, tais como variagdes reprodutivas, o uso generalizado de pilulas
anticoncepcionais, praticas de amamentacao, ligadura tubaria e a diminuicdo no uso de terapia
hormonal durante a menopausa, tém sido sugeridos como possiveis razfes para a estabilizacdo

e reducéo gradual nas taxas de incidéncia ao longo das ultimas décadas (COLLABORATIVE
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GROUP ON EPIDEMIOLOGICAL STUDIES OF OVARIAN CANCER et al., 2008, 2015;
RICE; HANKINSON; TWOROGER, 2014; WENTZENSEN et al., 2016).

No que diz respeito ao cancer de corpo do Utero, a andlise de tendéncias pode ser
comprometida por problemas na definicdo da origem do cancer, frequentemente registrados
como ‘cancer do Utero, ndo especificado de outra forma'. Por esse motivo, para fins de analise
de tendéncias, optou-se por combinar o cancer de corpo do Utero e o cancer uterino nao
especificado em uma Unica categoria (cancer uterino), conforme descrito em estudos anteriores
(CANCER RESEARCH UK, 2023; HENLEY etal., 2018; PAULINO et al., 2020). No entanto,
é importante reconhecer que isso caracteriza uma limitacdo deste estudo.

Em Sergipe, ndo foram observadas mudancas significativas nas tendéncias de incidéncia
de cancer uterino (C54-C55) de 1996 a 2017, alinhando-se com dados estimados no Brasil, que
também indicaram uma tendéncia de estabilidade. Além do cancer do colo do utero, o cancer
de corpo do Utero é a malignidade mais comum do trato genital feminino no pais, com
estimativas mais altas nas regifes Sul e Sudeste (PAULINO et al., 2020).

Aumentos nas tendéncias de incidéncia de cancer uterino foram relatados nos Estados
Unidos (HENLEY et al., 2018), Reino Unido (CANCER RESEARCH UK, 2023) e outros
paises europeus (GU et al., 2021). Taxas de incidéncia padronizadas por idade mais baixas, mas
com aumentos estatisticamente significativos, sdo observadas na maioria das regides africanas
e na Asia Central (FERLAY et al., 2024).

As tendéncias de mortalidade de cancer uterino variam geograficamente. Em Sergipe,
houve um aumento de 10% ao ano de 1996 a 2004, seguido de estabilizacdo. Globalmente,
observou-se uma diminuicio consideravel, especialmente na Asia Oriental, (GU et al., 2021),
Europa (WEIDERPASS et al., 2014), China (HAN et al., 2022) e Brasil (PAULINO et al.,
2020). Por outro lado, as taxas aumentaram no sul da Africa Subsaariana, no Caribe, na
Oceania, na América do Norte e no oeste da Africa Subsaariana (GU et al., 2021). Nos Estados
Unidos, as taxas de mortalidade de cancer uterino cresceram 1,1% ao ano de 1999 a 2016
(WEIDERPASS et al., 2014).

As tendéncias crescentes de cancer do corpo do utero estdo associadas a fatores de risco
hormonais, especialmente canceres endometriais (80% relacionados ao estrogénio)
(STEWART; WILD, 2014). Paises desenvolvidos apresentam alta prevaléncia de obesidade e
taxas de inatividade fisica, elevando os niveis de estrogénio devido ao tecido adiposo
(FRIEDENREICH; NEILSON; LYNCH, 2010; ONSTAD; SCHMANDT; LU, 2016). Outros
fatores de risco incluem envelhecimento, comorbidades, histérico familiar, terapia hormonal na
menopausa e estrogénio enddgeno (SETIAWAN et al., 2013; STEWART; WILD, 2014,



98

WARTKO et al., 2013). O monitoramento de grupos de alto risco € essencial para o diagndstico

e tratamento oportunos.

6.2 Sobrevida ao cancer do colo do Utero

Os resultados revelaram uma diminuicdo de pouco mais de 10% na sobrevida liquida
padronizada por idade em um e cinco anos apds o diagnostico de cancer cervical de mulheres
de 15-99 anos de Sergipe, entre 1996 e 2017. Alem disso, os carcinomas de células escamosas
foram o subtipo morfoldgico mais comum, representando cerca de 85% dos casos. A sobrevida
liquida padronizada por idade para carcinomas de células escamosas e adenocarcinomas foi
similar durante 1996-2017.

O céancer cervical é considerado uma doenca praticamente prevenivel devido a eficacia
das medidas de prevencdo primaria, como a vacinacdo contra o HPV, e da prevencédo
secundaria, como o rastreamento de lesdes precursoras. No entanto, apesar desses avangos, 0
controle da doenca permanece um desafio, especialmente em paises de baixa e média renda.
Nestes locais, a implementacdo equitativa dessas medidas ainda € insuficiente, resultando em
taxas mais altas de incidéncia e mortalidade, e menores probabilidades de sobrevida em
comparagdo com nagdes mais desenvolvidas (ALLEMANI et al., 2018; FERLAY et al., 2024;
SINGH et al., 2023; SUNG et al., 2021).

Em 2020, a OMS lancou a Estratégia Global para Eliminar o Cancer do Colo do Utero,
com metas ambiciosas, enfatizando a importancia de estudos de base populacional, focando na
incidéncia, sobrevida e mortalidade para entender a carga da doenca. Esses esforcos de pesquisa
informam estratégias especificas de prevencdo e intervencdo, sendo a sobrevida liquida baseada
na populacdo uma métrica vital para avaliar a eficicia dos sistemas de saude no manejo do
cancer (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

O programa global de vigilancia do cancer CONCORD-3 fornece estimativas de
sobrevida para varios tipos de cancer em diferentes paises entre 2000 e 2014. Globalmente, a
sobrevida ao cancer cervical variou de 50% a 70%. O Brasil, juntamente com outros paises da
Europa, Asia, Canada, Estados Unidos, Australia e Nova Zelandia, demonstrou uma sobrevida
liquida de cinco anos variando de 60% a 69%. No Brasil, houve uma tendéncia de declinio na
sobrevida ao longo dos anos, diminuindo de 69,3% entre 2000 e 2004 para 60,3% entre 2010 e
2014 (ALLEMANI et al., 2018).

Este estudo revelou estimativas de sobrevida ainda mais baixas em Sergipe em

comparagdo com as estimativas nacionais, mas com uma tendéncia de declinio semelhante a
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observada no pais, caindo de 58,7% entre 2000 e 2004 para 48,5% entre 2010 e 2014. As
estimativas realizadas pelo CONCORD-3 para a capital de Sergipe, Aracaju, mostraram uma
queda de 57,6% para 50,5% durante 0 mesmo periodo (ALLEMANI et al., 2018).

Tendéncias de declinio semelhantes também foram observadas em outros paises da
América do Sul, que também tém programas de rastreamento estabelecidos, como Argentina,
Chile e Colémbia. Por outro lado, Cuba se destaca com uma tendéncia oposta, mostrando um
aumento na sobrevida liquida do cancer cervical ao longo dos anos, subindo de 64,1% entre
2000 e 2004 para 72,9% entre 2010 e 2014 (ALLEMANI et al., 2018).

Sabe-se que programas de rastreamento, como o do Brasil, séo fundamentais para a
deteccdo precoce de células pré-cancerosas e tumores in situ, prevenindo sua progressao para o
cancer invasivo. No pais, o rastreamento é recomendado para mulheres sexualmente ativas entre
25 e 64 anos, com um intervalo de trés anos apds dois testes normais consecutivos realizados
com um ano de diferenca (INCA, 2016).

Contudo, é importante reconhecer o desafio de que esses programas podem néo
identificar tumores mais agressivos, 0 que poderia resultar em uma reducdo aparente na
incidéncia de cancer cervical invasivo, mas com um aumento correspondente na incidéncia de
tumores avangados, levando a estimativas de sobrevida mais baixas (ALLEMANI et al., 2018).

Isso poderia explicar parcialmente as tendéncias observadas em Sergipe ao longo do
periodo de 22 anos. Aproximadamente 58% dos tumores na coorte foram identificados como
in situ, sugerindo a eficacia dos programas de rastreamento do estado na deteccao precoce de
lesBes pré-cancerosas e tumores in situ. Porém, apesar da tendéncia de declinio nas taxas de
incidéncia de cancer cervical em Sergipe (DA SILVA et al., 2024), as tendéncias de sobrevida
liquida diminuiram.

Além disso, a reducdo na sobrevida do cancer cervical pode ser atribuida a varias
deficiéncias nos esforcos de diagndstico precoce e tratamento, além de disparidades no acesso
aos servicos de saude entre diferentes grupos socioeconémicos. Entre essas deficiéncias,
destacam-se os periodos prolongados de espera para a liberacdo dos resultados de exames de
rastreamento e diagndstico, bem como atrasos no acesso ao tratamento, o que pode resultar na
perda do acompanhamento do paciente (INCA, 2021; MADALENA RIBEIRO et al., 2021;
SILVA et al., 2022). A identificacdo frequente de neoplasias cervicais em estagios avancados
também contribui para progndsticos desfavoraveis e reducdo significativa na sobrevida
(RODRIGUES et al., 2022).

Um estudo revelou que, no Brasil, entre 261 224 pacientes com cancer cervical

identificadas no Sistema de Registros Hospitalares de Cancer entre 2000 e 2017, a maioria foi
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diagnosticada em estagios avancados ou localmente avancados, e quase 60% aguardaram mais
de 60 dias para receber tratamento (PAULINO et al., 2020). Este dado evidencia a necessidade
urgente de melhorias na reducao dos tempos de espera para diagnostico e tratamento, bem como
a garantia de acesso equitativo aos servicos de saude. Tais medidas sdo essenciais para melhorar
0s progndsticos e aumentar a sobrevida das pacientes com cancer cervical no pais.

Outro agravante é que, no Brasil, o rastreamento do cancer cervical opera de forma
oportunista, permitindo que as mulheres fagcam exames durante consultas medicas de rotina,
sem um sistema de busca ativa para todas as pessoas elegiveis. 1sso resulta em disparidades,
com algumas mulheres passando por exames em excesso, engquanto outras podem nédo ser
rastreadas, afetando o acesso aos cuidados de salde e a deteccdo precoce do cancer cervical
(INCA, 2016, 2021).

Adicionalmente, o IDH impacta significativamente a carga do cancer (BRAY et al.,
2012). Em é&reas menos desenvolvidas, a falta de acesso a instalacbes de salde, recursos
diagnosticos e profissionais qualificados, combinada com questdes de financiamento e
conscientizacao, pode levar a atrasos no diagnostico e tratamento. Isso afeta negativamente os
resultados de sadde, incluindo as probabilidades de sobrevida (GALVAO et al., 2019).

A disparidade no IDH entre os municipios de Sergipe, que varia de 0,53 em cidades do
interior a 0,77 na capital, destaca as diferengas socioecondmicas e de acesso aos cuidados de
salde na regido (IBGE, 2010). Em regides com IDH mais baixo, os habitantes enfrentam
grandes obstaculos para acessar 0s servi¢os de saude, frequentemente necessitando viajar para
centros urbanos como Aracaju para procedimentos diagndsticos e tratamento. No entanto, esse
cenario cria uma barreira para os mais vulneraveis, que enfrentam dificuldades adicionais para
obter diagndstico precoce e tratamento oportuno, impactando diretamente seu progndéstico
(GALVAO et al., 2019).

Os resultados deste estudo indicam que a idade é um fator significativo na sobrevida de
mulheres com cancer cervical em Sergipe. Mulheres mais jovens tendem a ter melhores
probabilidades de sobrevida, enquanto as mais velhas (75-99 anos) apresentam estimativas mais
baixas, possivelmente devido a comorbidades, diagnosticos tardios e menor capacidade de
suportar tratamentos intensivos. Curiosamente, observou-se uma sobrevida liquida levemente
maior para mulheres na faixa etaria de 65 a 74 anos.

Embora possa parecer contraditorio que a sobrevida seja maior na faixa etaria de 65-74
anos em comparacao com as faixas de 45-54 e 55-64 anos, esse resultado pode ser influenciado
por uma série de fatores. Entre eles, estdo possiveis disparidades no acesso aos cuidados de

saude, uma maior adesdo a programas de rastreamento e tratamento, bem como variaveis
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socioecondmicas e comportamentais. Além disso, essas mulheres podem ter historicos mais
longos de exames regulares de Papanicolau, o que aumenta a probabilidade de detec¢do precoce
do céncer em estagios iniciais. Também & possivel que o programa de rastreamento
implementado décadas atrés tenha sido mais eficaz para as mulheres dessa faixa etaria de 65-
74 anos.

Além dos dados ja discutidos, este estudo oferece importantes contribuicBes ao
apresentar estimativas de sobrevida para pacientes com cancer cervical, considerando seus
grupos histolégicos. A sobrevida liquida padronizada por idade entre carcinomas de células
escamosas e adenocarcinomas em Sergipe, de 1996 a 2017, foi semelhante. Ambos os grupos
apresentaram uma estimativa de sobrevida de aproximadamente 80% ap6s um ano do
diagnostico e entre 55-58% ap0s cinco anos.

Estudos anteriores forneceram resultados divergentes quanto a sobrevida entre esses
grupos histoldgicos, com alguns indicando similaridade e outros sugerindo uma vantagem para
o carcinoma de células escamosas (GALIC et al., 2012; JONSKA-GMYREK et al., 2019;
JUNG et al., 2017; PARK et al., 2010; SUNDQVIST et al., 2022; WINER et al., 2015). No
entanto, a maioria desses estudos ndo é de base populacional, ao contrario do deste estudo, o
que dificulta a comparacéo direta dos dados.

Um estudo realizado na Suécia demonstrou um aumento na sobrevida ao longo do tempo
para ambos 0s grupos histolégicos, com uma leve vantagem observada para o carcinoma de
células escamosas (SUNDQVIST et al., 2022). Por outro lado, os achados desse estudo
indicaram uma queda na sobrevida para pacientes com esse tipo de carcinoma em Sergipe ao
longo do periodo de 22 anos. Devido ao nimero limitado de casos de adenocarcinoma em certos
periodos e grupos etarios, a padronizacdo da sobrevida por idade por periodos ndo foi possivel,
limitando assim as comparacdes temporais.

Os resultados deste estudo revelam uma tendéncia preocupante de diminuigdo na
sobrevida liquida padronizada por idade em um e cinco anos apds o diagnostico de cancer
cervical em mulheres de Sergipe entre 1996 e 2017. Este declinio ao longo dos anos aponta

para desafios persistentes no controle da doenca.
6.3 Sobrevida ao cancer de ovario
A andlise da sobrevida liquida padronizada por idade de pacientes com cancer de ovario

em Sergipe, de 1996 a 2017, revela tendéncias e progressos importantes ao longo do tempo.

Tanto a sobrevida de um ano quanto a de cinco anos ap6s o diagndstico apresentaram um
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declinio inicial, sequido por um aumento gradual até o periodo mais recente. No entanto, apesar
desse progresso, a sobrevida apds cinco anos de diagnostico continua baixa, principalmente a
sobrevida para mulheres com idade mais avancada.

O céncer de ovario é reconhecido como o mais letal entre os canceres que afetam as
mulheres, com estimativas de sobrevida notavelmente baixas em todo o mundo (ALLEMANI
etal., 2018; FERLAY et al., 2024). Essa condicdo apresenta desafios significativos mesmo em
paises desenvolvidos, onde os sistemas de salde sdo mais avancados, devido ao diagndstico
tardio, biologia agressiva do tumor, variabilidade na resposta ao tratamento e a diversidade de
subtipos com diferentes prognoésticos (ALGERA et al., 2023; MARINGE et al., 2012; MATZ
etal., 2017a).

Nos paises em desenvolvimento, a situacdo € agravada pela limitacdo no acesso ao
melhor tratamento possivel e a falta de recursos médicos e infraestrutura adequada, impedindo
que muitas mulheres recebam o diagndstico precoce e o tratamento necessario para combater
eficazmente o cancer de ovario (ALGERA et al., 2023). Essa realidade pode ter um impacto
devastador na sobrevida das pacientes nessas regides.

O estudo CONCORD-3, um programa de vigilancia global das tendéncias de sobrevida
ao cancer, evidenciou disparidades significativas. Por exemplo, mulheres em nagfes como
Japdo, Estados Unidos e alguns paises europeus apresentam chances de sobrevivéncia ao cancer
de ovario consideravelmente maiores do que aquelas em paises da Africa e de partes da Asia e
Ameérica Latina. No Brasil, ao longo do periodo analisado, observaram-se variagdes na
sobrevida liquida de cinco anos: iniciando em 42,1% entre 2000-2004, reduzindo para 34,1%
entre 2005-2009 e mantendo-se estavel em 34,9% entre 2010-2014 (ALLEMANI et al., 2018).

Em Sergipe, a sobrevida de cinco anos registrou uma queda significativa, diminuindo
de 44,1% no periodo de 1996-1999 para 30,9% em 2000-2004. Posteriormente, houve uma leve
e gradual elevacéo, alcangando 33,2% em 2005-2009 e 35,2% em 2010-2014, culminando em
46,8% em 2015-2017. Este aumento mais recente poderia indicar possiveis melhorias nos
procedimentos de diagndstico, tratamento e acompanhamento de pacientes com cancer
ovariano em Sergipe. Entretanto, apesar desses avangos, a sobrevida apds cinco anos de
diagnostico permaneceu relativamente baixa ao longo de toda a coorte.

Diversos aspectos impactam a sobrevida ao cancer de ovario, incluindo a falta de dados
epidemioldgicos para orientar politicas publicas de controle da doenca, a falta de
conscientizagdo sobre a doenga e seus fatores de risco, bem como a escassez de ferramentas de
triagem eficazes e 0 acesso limitado a testes diagndsticos, tratamento e profissionais de saude
qualificados (ALGERA et al., 2023; NOGUEIRA-RODRIGUES; GIANNECCHINI;
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SECORD, 2024). Além disso, melhorias na classificacdo e registro dos dbitos relacionados ao
cancer de ovario ao longo desse periodo em Sergipe também podem ter contribuido para uma
analise mais precisa das estimativas de sobrevida (LIMA et al., 2020).

Fatores individuais associados a idade da paciente, a histologia especifica do tumor e 0
estdgio em que o cancer é diagnosticado também influenciam de forma significativa a
determinacdo da sobrevida (ALGERA et al., 2023; DU BOIS et al., 2005; MATZ et al., 2017a;
NOGUEIRA-RODRIGUES; GIANNECCHINI; SECORD, 2024; OBERAIGNER et al.,
2012). A determinacdo do estagio da doenga no momento do diagnostico destaca-se como um
dos fatores determinantes mais significativos da sobrevida, dada a associacdo com progndsticos
menos favoraveis em casos diagnosticados em estagios avancados (MARINGE et al., 2012;
MATZ et al., 2017a). Todavia, 0 estudo em questao carece de dados suficientes para conduzir
analises especificas por estagio da doenca.

Este estudo constatou uma correlagdo inversa entre a idade no momento do diagnostico
do cancer ovariano e a sobrevida entre mulheres de Sergipe. Foi observado que o grupo etario
mais avancado apresentou a menor sobrevida, indicando uma reducdo na sobrevida a medida
que a idade no momento do diagnostico aumentava. Estes achados estdo em concordancia com
as descobertas de estudos anteriores que também identificaram padrGes semelhantes
(CABASAG et al., 2020; OBERAIGNER et al., 2012; SCHNEIDER et al., 2022, p. 2008—
2017; WRIGHT et al., 2015).

A diminuicdo na sobrevida a medida que se envelhece pode ser explicada pela deteccao
tardia da doenca, que geralmente acontece em estagios avancados, e pelas restricdes nas opcoes
terapéuticas (CABASAG et al., 2020; FOURCADIER et al., 2015; GIBSON et al., 2016). Em
comparacdo com pacientes mais jovens, mulheres idosas sd0 menos propensas a receber
tratamentos definitivos como quimioterapia ou cirurgia, recebendo frequentemente terapias
menos agressivas (FOURCADIER et al., 2015; MOORE, 1994). Além disso, a presenca de
comorbidades pode comprometer a resposta ao tratamento, aumentando a suscetibilidade a
complicacdes (JANSSEN-HEIIJNEN et al., 2005).

O controle do cancer de ovario no Brasil enfrenta desafios significativos, como revelado
por um estudo utilizando dados de Registros de Cancer Hospitalares. O diagnostico em estagios
avancados (111 e 1) foi comum (67,2%), especialmente na regido nordeste (71,0%). Um quarto
dos pacientes esperou mais de 60 dias para iniciar o tratamento, e 20,4% enfrentaram mortes
precoces apds a primeira linha de tratamento. Esses dados ressaltam a urgéncia de
aprimoramentos na qualidade dos cuidados para pacientes com cancer de ovario no Brasil. As

dificuldades no acesso a servi¢cos de saude, diagnostico precoce e tratamento oportuno
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representam barreiras adicionais para a melhoria dos resultados de sobrevida nessa populagéo,
somando-se aos desafios inerentes a doenca.

A histologia do tumor também € um fator relevante que pode influenciar
significativamente as chances de sobrevida ao cancer de ovario. Tumores epiteliais tipo |
geralmente tém um prognéstico mais favoravel do que os tumores epiteliais tipo I,
frequentemente encontrados em estdgios avancados da doenca. Além disso, 0s tumores
germinativos, embora menos comuns, tendem a ocorrer em mulheres mais jovens e geralmente
apresentam um progndstico mais favoravel do que os tumores epiteliais tipo Il (MATZ et al.,
2017a, 2017b).

Globalmente, os tumores epiteliais do tipo Il sdo 0os mais comuns, representando cerca
de 70% dos casos de cancer ovariano, seguidos pelos tumores epiteliais do tipo I, com
aproximadamente 22% dos casos. Os tumores de células germinativas, estromais de corddo
sexual e outros tipos de tumores ndo epiteliais representam apenas cerca de 8% dos casos
(MATZ et al., 2017b).

Em nossa pesquisa realizada em Sergipe entre 1996 e 2017, excluindo tumores de
morfologias inespecificas e desconhecidas, constatamos que os tumores epiteliais tipo |
compreenderam aproximadamente 61% dos casos, enquanto os tumores epiteliais tipo 1l
representaram um pouco mais de um quarto dos casos. Os tumores de células germinativas ou
de outras morfologias especificas totalizaram cerca de 12%.

De acordo com a pesquisa conduzida por Matz et al. (2017a) sobre a sobrevida no cancer
de ovario entre 1995 e 2009, utilizando dados do estudo CONCORD-2, os tumores epiteliais
tipo I, germinativos e estromais de corddo sexual apresentaram uma sobrevida superior quando
comparados aos tumores epiteliais tipo 11, que sdo mais agressivos.

Foram identificadas variacGes significativas na sobrevida dos tumores epiteliais em
Sergipe. Embora a sobrevida de um ano para os tumores epiteliais tipo | e tipo Il tenha sido
similar, a sobrevida de cinco anos para os tumores tipo Il foi consideravelmente inferior em
comparagdo com 0s tumores tipo I, registrando uma diferenca de 20% (32% versus 52%).
Mundialmente, entre 1995 e 2009, os tumores epiteliais tipo | apresentaram uma sobrevida de
cinco anos relativamente alta, geralmente variando entre 50% e 70%. Em contraste, a sobrevida
para os tumores epiteliais tipo 1l cinco anos ap6s o diagnoéstico foi substancialmente menor,
variando entre apenas 20% e 45% (MATZ et al., 2017a).

No Brasil, conforme relatado pelo estudo de Matz et al. (2017a), que analisou dados de
quatro Registros de Cancer brasileiros, a sobrevida de cinco anos para tumores epiteliais tipo |

entre 2000 e 2009 variou de 40% a 47%. Por outro lado, a sobrevida para tumores tipo Il
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mostrou uma tendéncia de declinio, diminuindo de 38% no periodo de 2000 a 2004 para 29%
entre 2005 e 2009.

Em Sergipe, contudo, observou-se uma tendéncia oposta. A sobrevida de cinco anos
padronizada por idade para tumores tipo Il aumentou levemente de 26,7% no periodo de 2000
a 2004 para 29% em 2005-2009, permanecendo constante em 2010-2014 e alcangando 37,2%
entre 2015 e 2017. Essa discrepancia destaca a importancia de considerar variacdes regionais

ao avaliar a sobrevida em diferentes tipos de tumores ovarianos.

6.4 LimitagOes e potencialidades

Apesar da relevancia deste estudo em contribuir para a compreensdo da carga de
canceres ginecoldgicos em Sergipe ao longo de um periodo de 22 anos, ele também apresentou
algumas limitagdes. Primeiro, houve dificuldade em gerar e analisar tendéncias de incidéncia e
mortalidade de alguns canceres ginecoldgicos devido ao nimero restrito de casos ou mortes em
determinados grupos etarios. Segundo, a inclusdo de mulheres com histérico de histerectomia
pode ter afetado a precisdo das taxas de incidéncia, ja que toda a populacdo feminina foi
considerada nos calculos, devido a falta de dados sobre histerectomia para exclusoes.

Outra limitacdo foi a falta de dados sobre o estadiamento do cancer no momento do
diagnostico, o que restringiu a compreensdo dos resultados em termos de gravidade da doenca
e dificultou uma melhor interpretacdo das tendéncias de sobrevida. A padronizagédo por idade
da sobrevida liquida por grupos histoldgicos também enfrentou desafios devido ao pequeno
namero de casos em certos grupos etérios, o que prejudicou algumas comparagoes. Além disso,
devido ao pequeno nimero de casos, ndo foi possivel calcular a sobrevida para outros tipos de
canceres ginecologicos.

Apesar das limitaces, o estudo apresenta aspectos positivos significativos. Este € o
primeiro estudo de incidéncia, sobrevida liquida e mortalidade de base populacional utilizando
dados referentes a todo o estado de Sergipe, proporcionando uma visdo ampla e representativa
das tendéncias dos canceres ginecoldgicos na regido. A utilizacdo de dados de todo o estado
permite analises mais robustas e generalizaveis, aumentando a confiabilidade dos resultados e
a possibilidade de aplicacdo das conclusdes a outras regides com caracteristicas semelhantes.
Assim, este estudo preenche uma lacuna importante na literatura cientifica, fornecendo
informac0es inéditas sobre a carga de canceres ginecologicos no estado, que podem orientar

politicas publicas de saude e direcionar esforgcos de prevencgdo e tratamento dessas doencas.
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As descobertas sdo baseadas em dados de cancer de alta qualidade fornecidos pelo
Registro de Céancer de Aracaju, contribuindo ndo apenas para pesquisas locais, mas também
para estatisticas globais abrangentes sobre cancer, incluindo estimativas de incidéncia,
sobrevida e mortalidade. Ademais, foram empregados procedimentos rigorosos de controle de
qualidade de dados e métodos robustos, usados em estudos de incidéncia e sobrevida de cancer
mundialmente reconhecidos, garantindo a precisdo e validade dos resultados.

Por fim, o estudo ¢ de grande relevancia cientifica para a vigilancia epidemiologica do
cancer no Brasil. Ele tem o potencial de orientar investigagcOes futuras sobre as tendéncias de
incidéncia, sobrevida e mortalidade relacionadas aos canceres ginecoldgicos, além de ampliar
0 conhecimento em técnicas de sobrevida que sdo pouco exploradas no pais. Os resultados
obtidos permitem a avaliacdo da eficacia dos sistemas de saude no controle do cancer e a analise
do impacto de programas especificos, contribuindo assim para promover a equidade no acesso
aos cuidados de salde e para implementar estratégias mais eficazes na prevencao, diagndstico

e tratamento do cancer ginecoldgico.
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CAPITULO 7: CONCLUSOES

Tendéncias de incidéncia e mortalidade de canceres ginecoldgicos

Durante o periodo de 1996 a 2017, em Sergipe, Brasil, foram registrados 6803 casos
incidentes de canceres ginecoldgicos e 2699 mortes relacionadas. A analise de tendéncias
revelou uma queda geral nas taxas de incidéncia de canceres ginecolégicos, contrastando com
um aumento nas taxas de mortalidade.

O cancer do colo do atero persistiu como o tipo mais comum no periodo analisado,
apesar da reducdo nas taxas de incidéncia ajustada por idade ao longo do tempo. Embora as
taxas de mortalidade tenham diminuido entre 2003 e 2017, observou-se uma estabilizacdo ao
longo de todo o periodo de 1996 a 2017. Destaca-se que mulheres com 65 anos ou mais
registraram um aumento nas taxas de mortalidade.

No que diz respeito aos canceres de ovario e uterino (C54-C55), as taxas de incidéncia
mantiveram-se estaveis. No entanto, houve um aumento nas taxas de mortalidade durante 1996-
2017. Por outro lado, o cancer de vagina apresentou uma tendéncia descendente na incidéncia.
Quanto ao cancer de vulva, as taxas de incidéncia e de mortalidade permaneceram estaveis

durante todo o periodo estudado.

Distribuigéo histologica de tumores cervicais e ovarianos

O carcinoma escamoso celular foi a morfologia mais comum (85,1%) entre os canceres
cervicais, seguido pelo adenocarcinoma (10%). Outras morfologias especificas e morfologias
inespecificas/desconhecidas representaram uma pequena propor¢do dos casos. Para o cancer de
ovario, os tumores epiteliais tipo 11 foram os mais frequentes (56,1%), seguidos pelos epiteliais
tipo I (24,9%). Outras morfologias especificas e tumores de células germinativas representaram
5,8% e 5,1% dos casos, respectivamente. Cerca de 8% dos casos foram classificados com

morfologias inespecificas e desconhecidas.
Sobrevida liquida para céancer cervical e ovariano
Para o cancer cervical, houve uma reducéo na sobrevida ao longo do tempo. A sobrevida

de um ano caiu de 85% (1996-1999) para 73% (2015-2017), enquanto a de cinco anos diminuiu
de 61% para 49% no mesmo periodo. Em contraste, a sobrevida liquida para o cancer de ovario
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apresentou uma leve melhora ao longo do tempo. A sobrevida de um ano variou de 65% (1996-
1999) para 70% (2015-2017), e a de cinco anos de 44% para 47%.

A sobrevida liquida variou entre os diferentes grupos histologicos. No cancer cervical,
a sobrevida liquida padronizada por idade foi semelhante para carcinomas de células escamosas
e adenocarcinomas. A sobrevida de um ano foi de 81% para carcinoma escamocelular e de 80%
para adenocarcinoma, enquanto a de cinco anos foi de 55% e 58%, respectivamente. Outras
morfologias especificas apresentaram menor sobrevida, com 71% em um ano e 46% em cinco
anos. Houve uma diminuicdo notavel na sobrevida liquida para carcinoma escamocelular, de
63% (1996-1999) para 51% (2015-2017).

Para o cancer de ovario, a sobrevida apds um ano de diagnostico foi semelhante para
mulheres com tumores epiteliais tipo | e tipo Il, sendo 69% e 67%, respectivamente. A
sobrevida apds cinco anos de diagnostico foi reduzida para mulheres com tumores epiteliais
tipo 11 (32%) em comparagdo com tumores epiteliais tipo 1 (52%). Além disso, houve um
aumento na sobrevida liquida de tumores epiteliais tipo 11, de 27% (2000-2004) para 37%
(2015-2017).
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CAPITULO 8: CONSIDERACOES FINAIS

Estudos de cancer de base populacional sdo essenciais para compreender os padrdes da
doenca e orientar politicas e intervencdes voltadas para a reducdo do impacto do cancer na
populacdo. A analise da incidéncia, sobrevida liquida e mortalidade dos canceres ginecol6gicos
em Sergipe entre 1996 e 2017 revela um cenario complexo, marcado por desafios e avancos.

No que tange ao cancer do colo do Utero, foi constatada uma diminui¢do na taxa de
incidéncia ajustada por idade durante o periodo estudado, o que poderia sugerir avangos em
medidas preventivas e aprimoramento da deteccéo precoce da doenca. Contudo, a estabilizacédo
das taxas de mortalidade e diminuicdo da sobrevida liquida pode indicar que neoplasias
escapando da deteccdo inicial estdo sendo diagnosticadas em estagios mais avancados,
destacando a persisténcia de desafios significativos no manejo dessa enfermidade.

Além disso, as diferencas na sobrevida por idade e tipo histolégico destacam a
complexidade do céncer do colo do Gtero. Enquanto as mulheres mais jovens mostram uma
sobrevida mais elevada ap6s o primeiro ano do diagndéstico, ha uma queda significativa na
sobrevida liquida de cinco anos para mulheres mais idosas. Isso ressalta a necessidade de
abordagens de tratamento personalizadas e estratégias especificas para diferentes grupos
etarios.

Os avangos recentes na prevencao do cancer do colo do Utero no Brasil tém o potencial
de transformar o panorama da doenca. Em marco de 2024, o anuncio da inclusdo da testagem
molecular para detecgdo do HPV no SUS foi um marco importante na luta contra o cancer
cervical, pois permitira a identificagdo precoce de mulheres com maior risco de desenvolver a
doenca.

Além disso, com base em evidéncias recentes que indicam que uma Unica dose da vacina
contra 0 HPV pode oferecer protecdo comparavel a regimes de duas ou trés doses,
especialmente em areas com altas taxas de cobertura vacinal, o Ministério da Satde do Brasil
anunciou alteracbes no esquema vacinal, considerando as criangas e adolescentes que
receberem apenas uma dose da vacina como totalmente vacinadas. Esse movimento representa
um avango significativo na simplificagdo do programa de vacinagéo contra o HPV, facilitando
a adesdo a vacina e aumentando a cobertura vacinal.

No contexto do cancer de ovario, a estabilidade nas taxas de incidéncia contrasta com o
aumento nas taxas de mortalidade, sugerindo que muitos casos sdo diagnosticados em estagios
avancados, quando as opcOes terapéuticas sdo limitadas. Embora as estimativas de sobrevida

de um e cinco anos tenham apresentado uma leve melhora ao longo do tempo, ainda estdo
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aquém do ideal, com menos da metade das pacientes sobrevivendo cinco anos apds o
diagnostico.

Para enfrentar esse desafio, & importante aumentar a conscientizagao publica sobre 0s
sintomas e fatores de risco do cancer de ovario, ja que se trata de uma doenca insidiosa que
muitas vezes ndo apresenta sinais claros em seus estagios iniciais. Além disso, o investimento
em melhorias nas estratégias de deteccao precoce € essencial para reduzir a incidéncia de casos
diagnosticados em estagios avangados, 0 que, por sua vez, melhorara a sobrevida e a qualidade
de vida das mulheres afetadas por essa doenca.

No ambito do cancer uterino, 0 aumento nas taxas de mortalidade ao longo do tempo é
preocupante e pode indicar questdes relacionadas ao diagndstico precoce, acesso ao tratamento
ou qualidade dos cuidados de saude. A investigacdo das causas subjacentes a esse aumento e a
implementacdo de estratégias eficazes tornam-se essenciais para reverter essa tendéncia.

A tendéncia descendente na incidéncia do cancer de vagina representa um avango
positivo, sugerindo possiveis melhoras em estratégias de prevencao e tratamento. No entanto,
no caso do cancer de vulva, o padrdo de aumento seguido por uma reducéo significativa na taxa
de mortalidade é um fendmeno intrigante. E importante ressaltar que esses tipos de cancer sdo
raros, o que pode introduzir complexidades na interpretacdo das andlises estatisticas. Portanto,
¢ fundamental manter uma vigilancia continua sobre essas tendéncias e buscar uma
compreensdo mais completa dessa dinamica por meio de investigacdes mais detalhadas.

Em sintese, este estudo enfatiza a relevancia dos estudos de cancer de base populacional
na compreensdo das dindmicas da doenga. Os dados apresentados oferecem uma viséo
abrangente da carga dos canceres ginecoldgicos em Sergipe ao longo de duas décadas. A
necessidade de estratégias mais eficazes de prevencdo, deteccdo precoce e tratamento é
evidente, especialmente considerando as complexidades observadas nos diferentes tipos de
cancer. Investir em educacédo, conscientiza¢ao, pesquisa e acesso equitativo aos cuidados de
salide continua sendo essencial para mitigar o impacto do cancer ginecoldgico e aprimorar a

qualidade de vida das mulheres afetadas por essas doengas.
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CAPITULO 9: PERSPECTIVAS FUTURAS

Este estudo, sendo o primeiro a analisar as tendéncias de incidéncia, sobrevida liquida
e mortalidade de canceres ginecolégicos em todo o estado de Sergipe, tem o potencial de
fornecer subsidios fundamentais para a avaliacdo e aprimoramento de programas e servicos de
controle dos canceres ginecologicos em Sergipe, nordeste do Brasil. A analise das tendéncias
de incidéncia, sobrevida liquida e mortalidade desses canceres visa estabelecer uma base solida
para monitorar e aprimorar continuamente as estratégias de satde publica.

A pesquisa realizada pode servir como uma referéncia e orientar futuras investigacdes
relacionadas a outras localizacdes anatbmicas (topografias) pelo grupo de pesquisa. Ao
estabelecer métodos robustos e analises detalhadas de tendéncias epidemioldgicas e sobrevida
liquida, este estudo oferece um modelo que pode ser adaptado e aplicado a outros tipos de
cancer.

Além disso, pretende-se realizar analises espaciais de incidéncia e mortalidade por
canceres ginecoldgicos no estado, o que permitira uma compreensdo mais detalhada das
variagdes geograficas e das possiveis influéncias ambientais e socioecondmicas sobre a
ocorréncia desses canceres. Essas analises espaciais podem identificar areas de maior risco e
necessidade de intervencdo, facilitando a implementacao de estratégias de salde publica mais
direcionadas e eficazes.

No futuro, este estudo podera também servir como referéncia para a analise do impacto
da vacina contra 0 HPV na incidéncia de cénceres relacionados ao virus. Monitorar a
efetividade da vacinacdo e suas consequéncias a longo prazo sera crucial para validar e ajustar
programas de imunizacao, além de informar politicas de satde publica.

A continuidade e expansdo deste tipo de pesquisa sdo essenciais para melhorar
significativamente a capacidade de resposta do sistema de saude as necessidades da populagéo,
especialmente em relacdo a prevencdo e tratamento de canceres ginecologicos. Em breve,
planeja-se investigar a sobrevida liquida do cancer de corpo uterino, complementando o
entendimento atual e oferecendo uma visao mais completa das dindmicas da doenca.

Com esses esforgos continuos, espera-se ndo apenas aprimorar a qualidade do
atendimento e as politicas de saude publica, mas também proporcionar um impacto positivo
significativo na salde e no bem-estar das mulheres em Sergipe. A adaptacéo e aplicacdo das
metodologias deste estudo a outras topografias tém o potencial de transformar a abordagem da
epidemiologia do cancer na regido, promovendo uma Vvisao integrada e abrangente da saude

publica.
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Tabela supl. 1. Indicadores de qualidade dos dados de incidéncia de canceres ginecoldgicos, Registro
de Céancer de Aracaju, Sergipe, 1996-2017.

Sitios/Cddigos™ Casos VM SDO Outros

N % N % N % N %
Vulva (C51) 163 2,4 158 96,9 5 31 0 0,0
Vagina (C52) 76 1,1 69 90,8 6 7,9 1 14
Colo do utero (C53) 4214 61,9 4013 95,2 149 3,5 52 1,3
Corpo do atero (C54) 1009 14,8 984 97,5 10 1,0 15 15
Utero, NOS (C55) 191 2,8 55 28,8 127 66,5 9 164
Ovario (C56) 1059 15,6 918 86,7 94 8,9 47 51
Orgéos Genitais
Femininos, NOS (C57) 32 0,5 20 62,5 10 313 2 100
Placenta (C58) 59 0,9 55 93,2 2 3,4 2 3,6
Total 6803 100,0 6272 92,2 403 5,9 128 19

VM, verificado microscopicamente. SDO, somente declaracdo de 6bito. Outros: imagens e histérico clinico. NOS,

ndo especificado.

* Codigos topograficos de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas para Oncologia, Terceira Edi¢do

(CID-0-3).



Tabela supl. 2. NUmero de casos incidentes, taxas especificas por idade, brutas e padronizadas por idade por 100.000: canceres ginecoldgicos, Sergipe, Brasil,

1996-2017.

Taxas especificas por idade Taxas brutas Taxas padronizadas por idade
Ano N 0- 5 10- 15- 20- 25~ 30-  35-  40- 45-  50- 55- 60- 65- 70- 75- 80+ TB SE  IC95% TPI  SE IC 95%
1996 277 T 10 T T 159 276 439 632 897 1262 1395 1810 1268 1057 2340 2291 334 20 295 373 445 2,7 393 497
1997 290 11 T 21 25 127 207 56,7 643 99,8 1349 1194 1099 1705 1906 3198 1537 343 20 303 382 45,6 27 403 508
1998 296 T 20 10 - 48 97 421 519 726 1098 1256 1438 1444 1034 1965 164,22 910 344 20 305 383 454 26 403 50,6
1999 313 10 - 20 24 137 230 434 876 995 1273 1332 2186 1848 1012 1994 1896 358 20 318 398 48,7 28 433 541
2000 281 T T 10 45 106 289 380 689 882 1304 87,9 1328 1399 112,3 869 1205 309 1,8 273 345 38,6 23 341 431
2001 337 10 29 19 65 101 249 427 759 62,6 1113 1411 1666 1830 1741 1853 1275 355 19 31,7 393 442 24 395 489
2002 358 T T 10 32 135 258 625 743 1138 1066 1248 1406 1549 1841 1206 1586 371 2,0 333 41,0 451 24 404 49,8
2003 282 T 10 - 19 52 95 214 398 515 40,3 72,6 929 1491 1183 1924 1911 1046 288 1,7 254 321 343 20 303 383
2004 313 T 10 - 51 69 144 415 425 90,3 1059 1016 1485 1638 1533 1345 1004 31,5 18 280 349 38,0 21 338 422
2005 331 © T 20 57 40 113 218 390 621 78,1 746 1186 1278 1489 1225 1407 1415 328 18 292 363 373 21 333 413
2006 317 T 20 - 29 132 262 286 252 62,8 671 1282 1080 1305 2178 1460 2010 309 1,7 275 343 34,6 1,9 308 384
2007 285 T - 29 39 129 146 161 456 73,0 648  106,1 9,4 1086 1077 1506 1381 274 16 242 306 30,2 1,8 267 337
2008 262 T 10 10 58 105 118 290 441 69,8 46,8 69,7 752 1231 978 1135 985 248 15 218 279 26,7 1,6 234 299
2009 245 11 T 10 20 10 93 114 246 314 51,4 64,3 64,4 75,2 89,4 831 1413 1108 229 15 200 258 24,0 15 210 270
2010 310 S 11 30 39 62 158 411 338 61,8 66,5 854 1270 1081 1139 1229 1172 292 17 259 324 301 1,7 267 334
2011 335 T T 29 48 100 141 272 408 54,0 82,8 1128 81,4 1146 1611 1987 858 306 1,7 273 339 31,0 1,7 2717 344
2012 343 - T 29 49 89 255 374 495 58,2 49,2 69,8  113,0 912  187,0 995 1464 310 1,7 27,7 342 30,3 1,6 271 335
2013 340 7 10 10 68 108 261 282 422 48,9 653 1038 1143 91,2 786 1439 1161 304 16 27,1 336 29,2 16 261 323
2014 335 T 11 10 10 98 154 331 402 57,5 57,4 65,5 833 1086 1047 1521 200,01 296 1,6 264 328 27,5 15 246 305
2015 297 T T 22 19 29 78 152 212 331 56,1 60,3 69,4 778 87,5 826 1215 1054 260 15 230 289 24,2 14 215 27,0
2016 317 ) T 29 58 127 150 163 31,1 39,8 50,0 64,7 627 1293 1632 1239 1280 275 15 244 305 253 14 225 280
2017 339 T12 30 19 68 188 320 4172 44,6 56,0 56,2 99,6 962 1270 1202 1090 291 16 260 3272 26,1 14 234 289
Total 6,803

TB, taxa bruta. TPI, taxa padronizada por idade. EP, erro padréo. IC 95%, intervalo de confianca de 95%.

*Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.
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Tabela supl. 3. Numero de casos incidentes, taxas especificas por idade, brutas e padronizadas por idade por 100.000: cancer de vulva, Sergipe, Brasil, 1996-2017.

Ano
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
Total

N N o1 o

~N oo © o

10
17
8
13
9
163

Taxas especificas por idade

Taxas brutas

Taxas padronizadas por idade

5-

10-

11

15-

20-

25-

30-

35-

15
15

40-

15

14
14

45-

3,7

18

17

15

14

50-

3,2
1,6

55-

3,6
35

1,9

60-

51
46
4,4

4,1

3,9
3,7

65-
6,7

58

583

44
85

11,4
3,6
6,7
6,5
3,1

70-
26,0
8,5
75
73
71
6,9
6,7

6,2

11,5

10,8

48

13,8

44
8,5

75-
13,0

12,6

10,9

9,3

17,9

16,7
8,1
23,5
7,7
147
71
13,7
331
6,4

6,0

80+
10,4
10,2
10,0
34,4
8,5
16,7
8,0
7,7
7.4
431
6.9
131
185
17,6
5,7
5,6
11
37,8

30,7
50

TB
0,4
0,5
0,2
0,3
0,9
0,5
0,7
0,7
04
0,6
0,9
0,6
0,7
13
0,8
0,5
0,5
0,9
15
0,7
11
0,8

EP
0,2
0,2
0,2
0,2
0,3
0,2
0,3
0,3
0,2
0,2
0,3
0,2
0,3
0,3
0,3
0,2
0,2
0,3
0,4
0,2
0,3
0,3

1C 95%
0,0
0,0
-0,1
0,0
0,3
0,1
0,2
0,2
0,0
0,1
0,3
01
0,2
0,6
0,3
01
01
0,3
0,8
0,2
05
0,3

0,8
0,9
0,6
0,7
15
1,0
13
1,2
0,8
11
15
1,0
12
2,0
14
1,0
1,0
14
2,2
12
17
13

TPI
0,4
0,6
0,3
0,5
1,0
0,7
0,8
08
0,4
0,7
0,8
0,6
0,7
13
0,7
0,6
0,6
0,9
1,2
0,7
0,9
0,7

EP
0,3
0,3
0,2
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,2
03
0,3
0,2
0,3
04
0,2
0,2
0,2
0,3
0,3
0,2
0,3
0,2

1C 95%

-0,1
0,0
-0,1
-0,1
0,3
0,1
0,2
0,2
0,0
0,1
0,3
01
0,2
0,6
0,2
01
0,1
0,3
0,6
0,2
04
0,2

0,9
1,2
0,7
1,0
1,6
13
1,4
15
0,8
13
1,4
1,0
1,2
2,0
1,2
1,0
1,0
1,4
1,7
11
1,4
11

TB, taxa bruta. TPI, taxa padronizada por idade. EP, erro padrdo. IC 95%, intervalo de confianga de 95%.

*Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.
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Tabela supl. 4. Nimero de casos incidentes, taxas especificas por idade, brutas e padronizadas por idade por 100.000: cancer de vagina, Sergipe, Brasil, 1996-2017.

127

Ano
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
Total

5
76

Taxas especificas por idade

Taxas brutas

Taxas padronizadas por idade

5-

10-

15-

20-

25-

30-

35-

1,9

1,6

15

1,2
1,2

40-

1,2

45-

2,5

50-

3,1
2,9
2,8

55-

44
8,6
11,5

315
383

3,0

2,8

2,6

44
42

60-

5,2

10,2
4,6

8,3

39

65-

6,5
55
51
50

70-

73

6,9

4,8

75-

16,7

15,7
7,7

80+

8,6
17,0
8,3

14,9

B

0,1
0,5
0,5
0,9
0,7
0,3
0,7
0,1
0,2
0,1
0,6
0,1
0,6
0,4
0,2
0,3
0,4
0,3
0,3

04

EP

0,1
0,2
0,2
0,3
0,3
0,2
0,3
0,1
01
01
0,2
0,1
0,2
0,2
01
0,2
0,2
0,2
0,2

0,2

1C 95%

-0,1
0,0
0,0
0,3
0,2
0,0
0,2

-0,1

-0,1

-0,1
01

-0,1
01
0,0

-0,1
0,0
0,0
0,0
0,0

0,1

0,3
0,9
0,9
15
13
0,7
1,2
0,3
0,5
0,3
1,0
0,3
1,0
0,7
0,4
0,6
0,7
0,6
0,7

0,8

TPI

0,2
0,6
0,8
1,2
0,8
0,4
0,9
0,1
0,3
0,1
0,6
0,1
0,5
04
0,2
0,2
0,4
0,3
0,4

0,3

EP

0,2
0,3
0,4
0,4
0,3
0,2
0,4
0,1
0,2
0,1
0,2
0,1
0,2
0,2
0,2
0,1
0,2
0,2
0,2

0,1

1C 95%

-0,2
0,0
0,0
0,4
0,2
0,0
0,2

-0,1

-0,1

-0,1
0,1

-0,1
0,1
0,0

-0,1
0,0
0,0
0,0
0,0

0,0

0,6
1,2
15
2,0
1,4
0,8
1,6
04
0,7
04
11
04
0,9
0,8
0,5
04
0,8
0,6
0,7

0,6

TB, taxa bruta. TPI, taxa padronizada por idade. EP, erro padréo.
*Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.

IC 95%, intervalo de confianca de 95%.



Tabela supl. 5. Nimero de casos incidentes, taxas especificas por idade, brutas e padronizadas por idade por 100.000: cancer de colo do Utero, Sergipe, Brasil, 1996-2017.
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Ano

1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
Total

N

211
219
209
204
207
220
273
198
207
209
209
169
139
129
182
196
174
183
189
163
148
176
4,214

Taxas especificas por idade

Taxas brutas

Taxas padronizadas por idade

1,0
1,0

1,0

1,0

20-

2,5
24
2,4
3,4
4,3
2,1
31
4,1
1,0
2,9
2,9
39
1,0
2,9
2,9
2,0
2,0
2,9
19

25-

13,0
9,9
4,2
9,6
6,6
7,6

111
7,2
4,6
6,8

11,0
54
6,3
51
31
8,0
5,9
78
59
6,8
6,8
4,9

30-

24,4
19,1
37,4
23,0
275
18,0
21,7
16,0
10,5
12,8
22,5
14,6

9,4

8,0
135
12,0
22,4
21,9
13,4
11,1
11,0
158

35-

39,9
50,8
40,4
321
330
34,8
53,4
31,0
358
335
24,6
10,7
21,1
18,1
34,6
18,6
20,5
17,6
27,4
15,6
131
22,4

40-

55,9
57,1
63,2
76,0
60,6
60,3
61,3
44,4
30,6
40,9
20,5
36,5
323
21,4
19,7
29,9
335
31,7
325
255
236
315

45-

778
76,3
92,4
711
75,6
43,4
95,2
35,8
71,0
57,6
471
56,2
37,6
36,0
36,7
413
33,7
35,6
37,4
323
24,7
28,4

50-

111,3
102,1
75,4
88,4
93,2
70,3
81,4
48,4
72,3
54,7
47,9
39,3
29,0
34,3
39,5
49,3
34,0
30,8
34,8
45,2
21,0
26,4

55-

85,5
92,9
109,0
85,9
49,7
97,7
86,7
49,8
63,5
85,2
87,4
61,4
32,2
18,0
50,3
52,8
20,9
56,4
26,2
33,6
28,3
21,3

60-

1225
88,9
77,4

111,9
87,0
87,7

106,5
91,1

104,3
69,7
59,6
50,0
30,8
26,2
73,0
48,2
46,4
36,3
24,2
233
22,6
51,0

65-

734
91,8
776
1147
875
105,3
106,9
772
99,3
72,1
79,2
49,8
484
51,1
49,9
71,2
30,4
32,8
66,5
43,7
453
27,9

70-

96,9
129,9
11,1

50,6

74,9
108,8
1274
1443

80,0

83,8

99,6

35,9

34,5

443

434

36,4

85,9

29,5

38,1

215

52,9

46,6

75-

130,0
243,1
88,4
87,2
54,3
117,0
92,8
136,5
359
79,1
85,9
75,3
32,4
39,2
76,8
103,0
71
61,7
86,0
57,6
62,0
54,1

80+

145,8
71,7
50,6
69,9
60,2
68,0
83,5
72,4
38,6
67,0
93,3
48,3
39,4
61,5
64,5
51,5
56,3
55,3
75,7
31,6
30,7
34,7

B

255
25,9
24,3
23,3
22,8
23,2
28,3
20,2
20,8
20,7
20,4
16,3
13,2
12,1
17,1
17,9
15,7
16,3
16,7
14,3
12,8
151

EP

18
1,7
17
1,6
1,6
1,6
17
14
1,4
1,4
1,4
13
11
11
13
13
1,2
1,2
12
11
11
11

IC
95%

22,0
22,5
21,0
20,1
19,7
20,1
249
17,4
18,0
17,9
17,6
13,8
11,0
10,0
14,6
15,4
13,4
14,0
14,3
12,1
10,8
12,9

28,9
29,3
27,6
26,5
259
26,2
31,7
23,0
23,6
23,5
23,2
18,7
15,4
14,1
19,6
20,4
18,0
18,7
19,1
16,4
14,9
17,3

TPI

33,7
34,2
31,7
31,4
28,0
28,5
34,3
23,8
25,2
23,5
22,4
17,7
13,8
12,4
17,3
17,9
15,1
15,2
15,2
13,1
11,6
133

EP

2,3
23
2,2
2,2
1,9
19
2,1
1,7
18
1,6
1,6
14
1,2
11
13
13
11
11
11
1,0
0,9
1,0

1C 95%
29,2 382
296 387
27,4 36,0
271 358
242 318
247 32,2
30,2 383
205 271
21,8 287
20,3 26,7
194 255
150 204
115 16,0
10,3 145
148 198
154 204
12,8 173
130 174
131 174
111 151

97 134
11,3 153

TB, taxa bruta. TPI, taxa padronizada por idade. EP, erro padrdo. IC 95%, intervalo de confianga de 95%.

*Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.



Tabela supl. 6. Nimero de casos incidentes, taxas especificas por idade, brutas e padronizadas por idade por 100.000: cancer de corpo do Utero, Sergipe, Brasil, 1996-2017.

129

Taxas especificas por idade

Taxas brutas

Taxas padronizadas por idade

Ano N
1996 22
1997 32
1998 26
1999 38
2000 28
2001 36
2002 26
2003 26
2004 36
2005 46
2006 51
2007 47
2008 43
2009 37
2010 48
2011 64
2012 60
2013 72
2014 66
2015 61
2016 72
2017 72
Total 1,009

0- 5-  10-  15-

1,0

20-  25-

1,0

30-

14

35-

2,0
38
57
17
3.1
44
14
42
41
27
13
26
50
24
35
34
11
11
11

40-

2,4
2,4

2,3
2,1
58
19
18

8,2
16
46
44
1,4
2,8
14
4,0
2,6
13
38

1,2

45-

3,0
8,8
58
8,5
5,0
24
7,0
6,5
8,2
3,9
9,4
10,7
3,4
11,7
1,6
9,2
5,9
10,1
9,8
55
8,1

50-

37
14,6
14,4
21,2
15,5
17,6

28

8,1
12,9

75

7,2
11,6

89

6,4
10,4
17,7

5,7
18,1
13,9
10,0
12,9
14,0

55-

31,5
17,7
13,1

8,6
115
18,1
17,3
10,0
12,7
24,3
26,2
14,0
13,4
1585
20,1
36,0
23,3
22,6
21,8
21,0
20,2
17,4

60-

16,0
10,5
36,1
30,5
13,7
30,7
25,6
29,0
20,1

7,7
33,5
14,3
239
29,4
254
12,1
34,8
36,3
29,6
36,3
22,6
34,0

65-

6,7
59,0

6,5
38,2
35,0
21,7
26,7
15,4
29,8
33,6
32,6
36,2
30,8
12,8
33,3
27,7
19,0
36,5
24,5
23,5
42,0
52,8

70-

8,8
26,0
25,6
42,2
29,9
29,0

71
20,6
40,0
32,2
68,4
47,9
28,8
27,7
21,7
88,4
65,7
24,6
47,6
13,8
66,2
33,9

75-

52,0
25,6
12,6
74,8
10,9
29,3

18,2
17,9
17,6
34,4
16,7
16,2
31,4

7,7
36,8
42,7
54,8

6,6
19,2
18,6
18,0

80+

31,2
30,7
20,2
8,6
8,5
8,3
8,0
23,2
37,2
14,4
345
19,7
6.2
17,6
5,7

33,2
43,3
36,9
35,8
14,9

B

2,7
3,8
3,0
43
31
3,8
2,7
2,7
3,6
4,6
5,0
4,5
4,1
315
4,5
5,8
54
6,4
5,8
5%
6,2
6,2

EP

0,6
0,7
0,6
0,7
0,6
0,6
0,5
0,5
0,6
0,7
0,7
0,7
0,6
0,6
0,7
0,7
0,7
0,8
0,7
0,7
0,7
0,7

IC
95%

15
25
19
30
19
2,6
1,7
16
2,4
32
3,6
32
29
23
32
44
4,0
49
44
4,0
48
48

3,8
51
4,2
57
4.2
5,0
3,7
3,7
4.8
59
6,3
5,8
5%
4,6
5,8
73
6,8
79
72
6,7
7,7
7,6

TPI

3,6
55
44
6.4
42
52
3,7
35
4,6
53
6.2
53
48
4,0
50
6.3
59
6.5
58
52
6,0
6,1

EP

0,8
1,0
0,9
1,0
0,8
0,9
0,7
0,7
0,8
0,8
0,9
0,8
0,7
0,7
0,7
0,8
0,8
0,8
0,7
0,7
0,7
0,7

1C 95%

21
3,6
2,7
43
2,7
35
23
21
31
3,7
45
3,8
33
2,7
3,6
48
44
5,0
44
39
46
47

51
7,4
6,1
84
58
6,9
51
4,8
6,1
6,8
7,8
6,8
6,2
5,2
6,5
7,9
7,3
8,0
72
6,5
7,4
75

TB, taxa bruta. TPI, taxa padronizada por idade. EP, erro padrdo. IC 95%, intervalo de confianga de 95%.
*Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.



Tabela supl. 7. Namero de casos incidentes, taxas especificas por idade, brutas e padronizadas por idade por 100.000: cancer de Utero ndo especificado, Sergipe, Brasil,

130

1996-2017.
Taxas especificas por idade Taxas brutas Taxas padronizadas por idade

Ano N 0- 5 10- 15~ 20- 25 30- 35  40- 45-  50- 55- 60- 65- 70- 75- 80+ B EP IC95% TPI EP IC 95%
1996 7 - . . . . . - 49 - . 45 16,0 6,7 . . . 0,8 03 02 15 1,3 05 03 23
1997 > - - - - - - - - T29 - - - - 8,7 12,8 20,5 0,6 03 01 11 0,7 03 01 13
1998 6 - . . . . . - - ° 58 36 . 5,2 . 8,5 - 10,1 0,7 03 01 13 1,0 04 02 18
1999 13 - - T10 ) ) - - - -7 - 20,3 - - 249 39,9 1,5 04 07 23 1,9 05 09 29
2000 ) - ) ) - ) ) i T 42 25 - - - - - - 8,6 0,4 02 00 09 05 02 00 1,0
2001 7 - - - - - T 14 16 19 - - 72 838 - - - - 0,7 03 02 13 0,9 04 02 16
2002 . - . . . . 14 - - - . 2 4,3 . 14,2 . . 0,4 02 00 08 05 03 00 11
2003 - - - - - - - s - - - - 33 - - - 9,1 8,0 0,3 02 00 07 0,3 02 00 06
2004 14 . ) ) ) ) ) - 14 17 43 26 ) 8,0 9,9 ) 17,9 23,2 1,4 04 07 21 16 04 08 24
2005 10 - - - - T - - T2 - - 7.7 48 6,4 26,4 74 1,0 03 04 16 1,1 04 04 18
2006 11 - - - - - ; - - - - 96 - - 93 124 86 144 11 03 04 17 12 04 05 20
2007 10 - - - - T 13 } T 23 2,8 36 9,1 - - 20,7 1,0 03 04 16 1,0 03 04 16
2008 13 - } - - - - - T 15 36 22 2,7 6,8 S 58 243 13,1 1,2 03 06 19 1,3 04 06 20
2009 15 - - - - - - - - - 17 21 129 3,3 43 111 78 185 14 04 07 21 15 04 07 22
2010 14 - . . . . Tl T 28 33 . 2,5 9,5 12,5 5,4 7,7 - 13 04 06 20 1,5 04 07 23
2011 6 ) - - - - - ) 27 - - 2,4 3,0 - 52 - 57 0,5 02 01 10 0,5 02 01 1,0
2012 16 - } ) ) ) ) - - ©31 19 23 2.9 76 10,1 21,3 225 1,4 04 07 22 1,4 03 07 20
2013 9 - - - - ©10 1,0 1.2 - - 18 - 5,6 3,6 49 - 55 0,8 03 03 13 0,8 03 03 13
2014 14 - - . . 10 To11 13 14 - 44 2,7 . 48 6,6 27,0 1,2 03 06 19 1,0 03 05 16
2015 - - - - - - - - - 14 - 5 2,6 . - . 53 0,3 02 00 06 0,2 01 00 05
2016 5 - - - - - T 10 - 27 - 2,0 - - . . 5,1 0,4 02 01 08 0,4 02 00 07
2017 ) - - - - - - - 11 - - - - - - - 6,0 - 0,2 01 -01 04 0,1 01 00 03
Total 191

TB, taxa bruta. TPI,

taxa padronizada por idade. EP, erro padrdo. IC 95%, intervalo de confianga de 95%.
*Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.



Tabela supl. 8. Nimero de casos incidentes, taxas especificas por idade, brutas e padronizadas por idade por 100.000: cancer de ovario, Sergipe, Brasil, 1996-2017.

Taxas padronizadas por

Taxas especificas por idade Taxas brutas idade

Ano N 0- 5 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70-  75- 80+ B EP 1C95% TPI EP  1C95%
1996 32 ) T 10 - T 29 32 4,0 - 9,0 11,1 18,0 26,6 26,7 - 390 312 39 07 25 52 5,1 09 34 69
1997 24 1,1 s - 10 5 - 16 2,0 438 11,7 14,6 8,38 52 19,7 - 384 102 2,8 06 17 40 38 08 23 53
1998 43 T 20 10 T 24 28 16 58 9,4 58 251 174 206 129 42,7 379 101 5,0 08 35 65 6,6 1,0 46 85
1999 44 T 10 - ) - 27 - 57 6,9 17,1 71 25,8 35,6 25,5 84 125 699 5,0 08 35 65 6,7 10 47 86
2000 24 ) - 10 11 13 - 33 - 25 18,6 15,3 22,9 11,7 - 109 - 2,6 05 16 37 36 07 21 50
2001 59 T10 29 10 22 25 28 4,7 58 145 205 145 351 444 218 293 255 6,2 08 46 78 7.8 10 58 98
2002 44 - s - T 11 25 14 46 111 116 196 139 43 160 283 186 41,7 46 07 32 59 5,4 08 38 69
2003 36 T10 - - - 12 53 15 35 45 10,8 26,6 12,4 20,6 137 273 8,0 37 06 25 49 4,4 07 30 59
2004 48 ) T 10 T10 12 26 2,9 10,2 8,6 18,1 25,4 16,1 14,9 26,7 44,8 5 48 07 35 62 5,7 08 41 73
2005 54 - T 20 48 10 23 64 14 114 8,2 9,9 6,1 348 336 - 176 223 53 07 39 68 6,1 08 44 17
2006 33 - 20 - T11 25 - 31 11,8 2,4 11,7 74 9,3 249 172 359 32 06 21 43 35 06 23 47
2007 43 - - - 19 - 43 - 1,3 3,0 37 93 251 21,4 13,6 239 251 207 41 06 29 54 47 07 33 61
2008 53 ) T 10 - 10 21 12 53 59 16,1 6,7 18,8 13,7 35,2 173 324 131 5,0 07 37 64 55 08 40 70
2009 39 - T 10 10 - 21 34 52 43 8,6 12,9 12,9 13,1 8,5 - 235 5 36 06 25 48 38 06 26 50
2010 48 T T 10 29 10 11 2,6 42 100 146 126 159 125 27,1 154 176 45 07 32 58 47 07 34 60
2011 53 - - - - 10 10 22 37 5,4 79 15,8 21,6 9,0 11,9 31,2 368 172 48 07 35 6,1 48 07 35 62
2012 78 ) ) T10 - 20 21 12,1 12,0 10,7 7,6 233 29,0 228 253 21,3 50,7 7,0 08 55 86 6,8 08 53 84
2013 59 - T 1,0 10 49 10 21 47 6,6 74 109 226 223 146 147 137 111 53 07 39 66 52 07 39 65
2014 43 - T2 5 - 29 10 1,1 52 7,2 7,0 87 215 175 48 198 162 3,8 06 27 49 37 06 26 49
2015 54 - ©22 10 10 10 20 33 38 98 5,0 8,4 15,6 10,1 275 384 316 47 06 35 60 43 06 32 55
2016 76 ) T29 29 29 20 2,2 75 69 129 121 150 323 39,7 434 256 6,6 08 51 81 6,1 07 48 75
2017 72 W) T 20 - 20 30 6,4 73 81 109 155 146 93 339 361 396 6,2 07 48 76 54 06 42 66
Total 1,059

TB, taxa bruta. TPI, taxa padronizada por idade. EP, erro padrdo. IC 95%, intervalo de confianga de 95%.

*Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.
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Tabela supl. 9. Nimero de ébitos, taxas especificas por idade, brutas e padronizadas por idade por 100.000: canceres ginecol6gicos, Sergipe, Brasil, 1996-2017.
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Ano
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
Total

N

61
53
59
76
78
90
107
109
131
133
136
116
141
142
140
143
172
153
148
165
176
170
2,699

Taxas padronizadas por

Taxas especificas por idade Taxas brutas idade
0- 5-  10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80+ B EP 1C 95% TPI EP 1C 95%
- - - - - 14 8,1 20 219 90 260 360 426 400 8,8 52,0 417 74 0,9 55 9,2 9,3 1,2 70 117
- - 10 - - - 7.9 2,0 9,5 14,7 21,9 22,1 52 19,7 34,7 115,1 51,2 6,3 0,9 4,6 8,0 7,3 1,0 53 9,2
- - - 10 - - 6,2 9,6 141 - 32,3 47,9 36,1 6,5 42,7 50,5 50,6 6,9 0,9 51 8,6 8,9 1,2 6,6 11,2
- - 09 10 24 14 6,1 57 18,4 25,6 35,4 38,7 71,2 255 16,9 24,9 59,9 8,7 1,0 6,7 10,6 11,9 1,4 9,3 14,6
- - 10 - - 66 2,9 66 188 202 373 344 229 583 29,9 43,5 43,0 8,6 1,0 6,7 105 10,9 1,2 85 133
- - 10 10 22 25 41 79 19,5 28,9 23,4 43,4 48,2 22,2 36,3 58,5 68,0 9,5 1,0 7,5 11,4 11,7 1,2 9,3 141
- - - - 11 1.2 41 13,7 20,4 18,6 30,9 34,7 68,2 37,4 63,7 83,5 91,8 111 1,1 9,0 13,2 13,4 1,3 10,9 15,9
- - - - 10 24 80 147 213 269 323 232 580 566 41,2 81,9 56,3 11,1 11 90 132 13,3 13 108 158
- - - - 10 23 26 172 187 366 388 286 642 447 66,6 1255 100,4 13,2 12 109 154 15,4 13 12,7 18,0
- - - 19 10 23 3,8 12,5 13,1 28,8 39,8 45,6 61,9 96,1 32,2 96,7 81,9 13,2 1,1 10,9 15,4 15,5 1,3 12,9 18,2
- - - - - 33 50 9,5 7,9 235 40,8 37,9 447 65,2 118,2 85,9 143,6 13,3 1,1 11,0 15,5 15,0 1,3 12,5 17,5
- - - - 10 43 3,6 67 122 262 301 363 464 317 89,8 83,7 69,1 11,2 1,0 91 132 12,4 12 102 147
- - - - 19 21 4,7 5& 8,8 34,0 35,7 42,9 41,0 70,3 92,0 81,1 118,1 13,4 1,1 11,2 15,6 14,6 1,2 12,2 17,0
- - 10 10 10 10 57 10,4 14,3 27,4 30,0 56,7 36,0 51,1 66,5 70,6 116,9 13,3 1,1 111 15,5 13,7 1,2 11,5 16,0
= = = - 10 10 4,5 10,3 2583 20,0 35,3 40,2 445 70,7 54,2 61,5 82,1 13,2 11 11,0 15,4 13,6 1,1 11,3 15,8
- - - - - 30 120 74 150 286 237 336 332 435 78,0 110,4 91,5 13,1 1,1 109 152 12,8 11 107 148
- - - 10 - 10 7,5 12,1 21,4 21,4 32,2 39,6 63,8 87,4 70,8 78,2 107,0 15,5 1,2 13,2 17,9 15,5 1,2 13,2 17,9
- - - 19 10 39 12,5 8,2 21,1 13,3 27,2 31,6 36,3 58,4 78,6 68,5 99,5 13,7 1,1 11,5 15,8 13,0 1,0 10,9 15,0
- - - - 10 49 9,2 5,7 19,5 24,4 24,4 26,2 26,9 52,5 52,3 72,7 1244 13,1 11 11,0 15,2 11,9 1,0 10,0 13,9
- - - - 10 58 71 11,1 28,0 15,4 20,1 37,8 38,9 74,0 59,6 44,8 110,7 144 1,1 12,2 16,6 13,3 1,0 11,3 15,3
- - - 19 10 49 6,0 44 23,6 20,6 25,8 44,4 45,1 453 101,5 74,4 97,3 15,2 1,1 13,0 17,5 13,9 1,0 11,8 15,9
- - - 10 19 39 4,0 6,4 25,5 16,2 18,7 36,8 34,0 49,7 76,2 120,2 104,1 14,6 1,1 12,4 16,8 12,7 1,0 10,8 14,6

TB, taxa bruta. TPI,

taxa padronizada por idade. EP, erro padrdo. IC 95%, intervalo de confianga de 95%.
*Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.



Tabela supl. 10. Namero de 6bitos, taxas especificas por idade, brutas e padronizadas por idade por 100.000: cancer vulvar, Sergipe, Brasil, 1996-2017.
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Ano
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
Total

~N OO © o ~N N o1 o

©

10
17
8
13

9
46

Taxas especificas por idade

Taxas brutas

Taxas padronizadas por idade

5-

10-

15-

20-

25-

30-

35-

40-

45-

50-

55-

60-

65-

31

70-

55
54
52

4,6

8,5

75-

15,7
7,7

6,9
6,6
6,4

80+

8,5
8,3

7,2

19,7

59
11,4
11,3

55

15,4
5,0

B

0,1
0,1
0,1
0,1

0,2

0,3
0,6
0,6
0,4
0,5
0,3
0,2
0,3
0,3
0,3

EP

0,1
0,1
0,1
0,1

0,1

0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
01
0,2
0,2
0,2

1C 95%

-0,1
0,0
0,0
0,0

0,3
0,3
0,3
0,3

0,5

0,6
1,0
1,0
0,7
08
0,6
04
0,6
0,7
0,7

TPI

0,1
0,1
0,1
0,1

0,2

0,2
0,6
0,5
0,3
0,4
0,2
01
0,2
0,2
0,3

EP

1C 95%

-0,1
-0,1
-0,1
-0,1

-0,1

0,0
01
01
0,0
0,1
0,0
-0,1
0,0
0,0
0,0

04
1,0
1,0
0,6
08
0,5
0,3
0,5
0,5
0,6

TB, taxa bruta. TPI, taxa padronizada por idade. EP, erro padrdo. IC 95%, intervalo de confianga de 95%.
*Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.



Tabela supl. 11. Namero de 6bitos, taxas especificas por idade, brutas e padronizadas por idade por 100.000: cancer vaginal, Sergipe, Brasil, 1996-2017.
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Taxas especificas por idade

Taxas brutas

Taxas padronizadas por idade

Ano N 0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60-
1996 - - - - - - - - - - - - - -
1997 - - - - - - - - - - - - - -
1998 - - - - - - - - - - - - - -
1999 - - - - - - - - - - - - 43 -
2000 - - - - - - - - - 2,1 - - - -
2001 - - - - - - - - - - - - - -
2002 - - - - - - - - - - - - - -
2003 - - - - - - - - - - - - - -
2004 - - - - - - - - - - - - - 4,0
2005 - - - - - - - - - - - - - -
2006 - - - - - - - - - - 2,0 - - -
2007 - - - - - - - 1,2 - - - - - -
2008 - - - - - - - - - - - - - -
2009 - - - - - - - 11 - - - - - -
2010 - - - - - - - - - - - - - -
2011 - - - - - - - - - - 1,6 - - -
2012 - - - - - - - - - - - - - -
2013 - - - - - - - - - - - - - -
2014 - - - - - - - - - - - - 2.2 -
2015 - - - - - - - - - - - - - -
2016 - - - - - - - - - - - - - 25
2017 - - - - - - - - - - - - - -
Total 23

- 4,9

- 4,6

75- 80+
10,9 -
- 8,5
9,3 =
- 7,2
- 6,9
7,7 -
14,7 -
6,4 53
- 9,9

B

0,1
0,2
0,1
0,1

0,1

0,2
0,2

0,1
0,1
0,3

01
01
0,3
01
0,2

EP

0,1
0,2
0,1
0,1

0,1

0,1
0,1

0,1
0,1
0,2

0,1
0,1
0,2
0,1
0,1

1C 95%

-0,1
-0,1
-0,1
-0,1

-0,1

-0,1
-0,1

-0,1
-0,1
0,0

-0,1
-0,1

0,0
-0,1
-0,1

0,3
05
0,3
0,3

0,3

0,5
0,5

0,3
0,3
0,6

0,3
0,3
0,6
0,3
0,4

TPI

0,2
0,2
0,1
0,1

0,2

0,2
0,1

0,1
0,1
0,2

0,1
0,1
0,2
0,1
0,1

EP

0,2
0,2
0,1
0,1

0,2

0,1
0,1

0,1
0,1
0,1

0,1
0,1
0,1
0,1
0,1

1C 95%

-0,2
-0,1
-0,1
-0,1

-0,2

-0,1
-0,1

-0,1
-0,1
0,0

-0,1
-0,1
0,0
-0,1
0,0

0,5
0,6
0,3
0,3

0,5

0,5
0,3

0,2
0,2
0,5

0,3
0,3
0,4
0,3
0,2

TB, taxa bruta. TPI, taxa padronizada por idade. EP, erro padrdo. IC 95%, intervalo de confianga de 95%.
*Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.



Tabela supl. 12. Nimero de 6bitos, taxas especificas por idade, brutas e padronizadas por idade por 100.000: cancer cervical, Sergipe, Brasil, 1996-2017.

Taxas especificas por idade

Taxas brutas

Taxas padronizadas por idade

Ano N
1996 39
1997 29
1998 31
1999 42
2000 51
2001 38
2002 54
2003 72
2004 65
2005 74
2006 68
2007 55
2008 67
2009 65
2010 71
2011 64
2012 82
2013 77
2014 73
2015 81
2016 79
2017 81
Total 1,358

0- 5-

10-

15-

1,0

20-

1,0
1,0

25-
1,4
1,4
2,6
2,5
1,2
24
2,3
11
2,1
1,0
1,0
1,0
2,0
1,0
2,9
2,9
1,0
19
2,0

30-
8,1
79
6,2
4,6
2,9
1,4
2,7
4,0
13
3,7
24
2,4
11
34
7,6
43
8,4
72
51
5,0
2,0

35-
2,0
2,0
38
57
50
3.2
10,7
8,8
10,0
8,4
6,8
4,0
2,6
3,9
77
37
48
7.0
3.4
10,0
44
43

40-
14,6

95

9.4
115
16,7
117
11,1
19,5
15,3
114

31

7.6

7.3
10,0
12,7
10,9

94
1538
13,0
15,3
10,0
10,9

45-
9,0
59

171

10,1

145

13,9

17,9

17,2

16,4

157

131

16,1

13,7

10,0

11,1

153
59

12,9
98
9,6

10,8

50-
22,3
14,6
14,4
24,7
28,0

59
14,0
21,5
31,0
24,9
21,6
13,9
17,8
17,1
22,9
17,7
17,0

9,1

8,7
11,7
16,1
14,0

55-
18,0
13,3
21,8
25,8
30,6
14,5
13,9
19,9
12,7
36,5
26,2
16,8
29,5
36,1
10,1

72
25,6
15,8
10,9
21,0
24,2
155

60-
10,6

52
20,6
20,3
13,7
26,3
29,8
41,4
28,1
27,1
26,1
28,6
17,1

9,8
15,9
151
34,8

8,4

54
15,6
17,6
17,0

65-
26,7

12,7
35,0

55
10,7
36,0

52,8
233

4,5
26,4

8,5
49,9
19,8
41,8
18,2
31,5
33,6
12,9
18,6

70-

8,8
26,0
25,6
16,9
22,5
21,8
354
27,5
26,7
25,8
37,3
41,9
28,8
27,7
21,7
10,4
40,4
39,3
38,1
22,9
35,3
29,6

75-
13,0
51,2
37,9
125
21,7

9,8
371
36,4
53,8
35,2
34,4
58,6
405
15,7
15,4
51,5

13,7
19,8
19,2
24,8
66,1

80+
31,2
20,5
20,2
10,0

8,6
34,0
33,4
24,1
38,6
29,8
64,6
45,9
61,5
41,0
34,3
28,2
77,4
48,7
31,6
30,7
34,7

B
4,7
34
3,6
4,8
5,6
4,0
5,6
73
6,5
73
6,6
53
6,4
6,1
6,7
58
7,4
6,9
6,5
71
6,8
6,9

EP
0,8
0,6
0,6
0,7
08
0,6
08
0,9
08
0,9
08
0,7
08
08
08
0,7
08
08
08
08
08
08

1C 95%

32 62
22 47
23 49
34 63
41 71
27 53
41 71
56 90
49 81
57 90
51 8.2
39 67
48 79
46 76
51 82
44 73
58 90
53 84
50 79
55 86
53 84
54 85

TPI
58
4,2
4,7
6,6
73
5,0
6,6
9,0
75
8,8
75
59
6,9
6,2
6,9
5,6
7,7
6,1
59
6,5
6,2
6,1

EP
0,9
0,8
0,8
1,0
1,0
0,8
0,9
11
0,9
1,0
0,9
0,8
0,8
0,8
0,8
0,7
0,9
0,7
0,7
0,7
0,7
0,7

1C 95%
4,0 7,6
2,7 5,8
3,0 6,3
4,6 8,5
53 9,3
3,4 6,6
4.8 8,3
6,9 11,0
5,6 9,3
6,8 10,8
57 9,2
4,4 75
52 8,5
4,7 1,7
53 8,5
4,2 7,0
6,0 9,4
4.8 75
4,6 73
51 79
4.8 [
4,7 7,4

TB, taxa bruta. TPI, taxa padronizada por idade. EP, erro padrdo. IC 95%, intervalo de confianga de 95%.

*Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.

135



Tabela supl. 13. Nimero de 6bitos, taxas especificas por idade, brutas e padronizadas por idade por 100.000: cancer de corpo do Utero, Sergipe, Brasil, 1996-2017.

136

Ano
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
Total

15
126

Taxas especificas por idade

Taxas brutas

Taxas padronizadas por idade

5-

10-

15-

20-

25-

30-

35-

15
15

40-

45-

25
24
46

2,2

50-

2,9

54

2,0
19

3'5

1,6

55-
45
44
44

44

4,0
3,9

60-

5,2
10,2

43
4,1
4,0
3,9

71

6,5
3,0
2,9
2,8
2,7

49

65-

11,4
73

10,1

9,3

70-

75
7,3
7,1

12,4

58

10,4
51
9,8

46
8,8
42

75-
13,0

13,7
6,6
6,4

18,0

80+

14,9

13,8
6,6

17,6
57
5,6

54
10,5
20,5
14,9

B
0,2
0,1
0,5
0,2
04
11
0,5
0,5
0,5
0,3
04
0,7
04
0,5
0,3
0,5
0,7
0,6
0,6
0,9
0,8
13

EP
0,2
0,1
0,2
0,2
0,2
0,3
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,3
0,2
0,2
0,2
0,2
0,3
0,2
0,2
0,3
0,3
03

1C 95%
-0,1
-0,1
0,0
-0,1
0,0
0,4
01
01
0,1
0,0
0,0
0,2
0,0
01
0,0
01
0,2
0,2
0,2
0,3
0,3
0,6

0,6
0,3
0,9
0,5
0,9
17
1,0
1,0
0,9
0,6
0,8
1,2
0,8
0,9
0,6
1,0
1,2
11
11
14
13
19

TPI
0,3
0,2
0,6
0,4
0,7
1,2
0,7
0,7
0,7
0,3
0,5
0,8
0,4
0,6
0,2
0,6
0,8
0,7
0,6
0,8
0,6
11

EP
0,2
0,2
0,3
0,3
0,3
0,4
0,3
0,3
0,3
0,2
0,3
0,3
0,2
0,3
01
0,2
0,3
0,3
0,2
0,3
0,2
0,3

1C 95%

-0,1
-0,2
0,0
-0,2
0,0
0,5
01
01
0,1
0,0
0,0
0,2
0,0
01
0,0
01
0,2
0,2
01
0,3
0,2
0,6

0,7
0,5
1,2
1,0
13
19
13
13
13
0,6
1,0
1,4
0,9
11
0,4
1,0
13
1,2
1,0
13
1,0
1,7

TB, taxa bruta. TPI, taxa padronizada por idade. EP, erro padrdo. IC 95%, intervalo de confianga de 95%.

*Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.



Tabela supl. 14. Numero de ébitos, taxas especificas por idade, brutas e taxas padronizadas por idade por 100.000: cancer de Utero ndo especificado, Sergipe, Brasil, 1996-

2017.
Taxas padronizadas por
Taxas especificas por idade Taxas brutas idade

Ano N 0- 5 10- 15- 20- 25- 30- 35-  40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80+ TB EP 1C95% TPI EP IC 95%
1996 7 - - - - - - - T 713 - - - 26,6 - - 13,0 S 1,2 04 05 20 1,6 05 06 26
1997 5 - - - . . - - . . 5,9 36 4.4 - 6,6 8,7 38,4 20,5 1,5 04 07 24 1,7 05 08 26
1998 6 i} - T 10 - - T19 - 5 10,8 17,4 5.2 6,5 17,1 - 10,1 1,7 05 09 26 23 06 11 34
1999 13 - i} - ) ) } - - 23 57 ) - 25,4 12,7 } 12,5 29,9 1,6 04 08 24 23 06 11 35
2000 - - - - - T 26 -7 - - - 38 4,6 - - 10,9 258 1,0 03 03 16 1,0 03 04 17
2001 7 - - - Tl © 14 32 58 48 5,9 14,5 13,1 16,6 - 9,8 8,5 2,4 05 14 34 31 06 1,8 43
2002 - ) - : To11 © 14 15 56 5 5,6 35 21,3 10,7 71 9,3 25,0 2,2 05 12 31 2,7 06 15 38
2003 - - . - . . ©13 15 - 6,7 2,7 s s 5,1 13,7 273 24,1 1,5 04 08 23 1,6 04 08 25
2004 14 - - - - - - T 57 34 129 2,6 95 161 199 267 359 464 38 06 26 50 44 07 30 58
2005 10 - - - . T T 28 16 6,2 75 3,0 19,4 33,6 6,4 26,4 29,8 3,1 06 20 42 37 07 24 50
2006 1 - - - - - - T 27 - 20 144 - 74 233 436 258 215 28 05 18 39 3,3 06 21 46
2007 10 - . - . Too21 - 27 30 11,2 13,9 8,4 3,6 13,6 12,0 16,7 41,4 34 06 23 45 3,6 06 24 48
2008 13 - - - - - T12 13 = 125 11,2 8,0 13,7 4,4 17,3 324 26,3 31 05 21 42 3,4 06 22 45
2009 15 - - - . . - T 26 29 6,9 8,6 18,0 6,5 25,5 22,2 235 431 3,8 06 27 50 40 06 28 53
2010 14 ) } i} ) ) } T 26 70 33 6,2 17,6 19,1 16,6 54 15,4 11,7 32 05 21 43 34 06 23 46
2011 6 - . - . . To11 37 27 7.9 3,9 7,2 6,0 15,8 26,0 - 28,6 2,9 05 19 39 2,9 05 19 40
2012 16 - - T 10 - © 11 48 54 31 11,3 2,3 11,6 15,2 10,1 56,9 28,2 38 06 26 49 36 06 25 47
2013 9 - - - - T 10 31 - 26 5,9 10,9 6,8 11,2 18,2 9,8 6,9 11,1 2,9 05 1,9 40 3,0 05 20 40
2014 14 - - - - T 10 21 1,1 39 8,6 5,2 2,2 54 140 143 265 595 36 06 25 47 3,1 05 22 41
2015 - - - - . 29 . - 76 1,4 5,0 10,5 7.8 235 9,2 6,4 21,1 3,1 05 20 41 2,9 05 20 39
2016 5 - - - . T 10 10 - 62 9,6 32 10,1 12,5 16,2 30,9 31,0 20,5 4,1 06 29 52 3,8 06 27 49
2017 ) - l - ) 20 10 11 97 2,7 1,6 39 73 6,2 12,7 12,0 9,9 25 05 16 34 2,2 04 14 30
Total 620

*TB, taxa bruta. TPI, taxa padronizada por idade. EP, erro padrdo. IC 95%, intervalo de confianca de 95%.
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Tabela supl. 15. Namero de 6bitos,

taxas especificas por idade, brutas e taxas padronizadas por idade por 100.000: cancer de ovario, Sergipe, Brasil, 1996-2017.

Ano
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
Total

10
9
14
11
17
24
14
19
23
30
15
33
24
22
31
33
28
22
30
35

36
488

Taxas padronizadas por

Taxas especificas por idade Taxas brutas idade
0- 5- 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80+ B EP 1C 95% TPI EP 1C 95%
- - - - - - - - - - 37 135 53 6,7 - 13,0 - 1,0 03 03 16 13 04 04 21
- - 1,0 - - - - - - 2,9 3,6 - - 131 - 25,6 10,2 1,2 0,4 0,4 19 1,2 0,4 0,5 19
- - - - - - - 19 47 - 7,2 44 5.2 - - 12,6 10,1 1,0 0,3 0,4 1,7 1,4 0,5 0,5 2,3
- - 09 - 12 - 15 - 46 28 10,6 43 10,2 - - - 20,0 16 04 08 24 2,0 05 10 31
- - 1,0 - - - - - - 76 9,3 0,0 4,6 11,7 - - 8,6 12 04 05 19 16 05 07 26
- - 1,0 1,0 1,1 - - - 19 7,2 8,8 7,2 8,8 - 7,3 9,8 8,5 1,8 0,4 0,9 2,6 2,2 0,5 1,2 3,3
- - - - - - - - 3,7 - 8,4 17,3 12,8 16,0 14,2 27,8 25,0 25 0,5 1,5 35 31 0,6 1,9 44
- - - - - - 27 15 18 22 2,7 33 8,3 10,3 - 18,2 8,0 14 04 07 22 1,7 04 08 25
- - - - - - 26 14 - 43 52 6,4 12,0 9,9 13,3 17,9 7,7 19 04 11 28 23 05 13 34
- - - 1,0 - 1,1 2,6 14 - 6,2 7,5 6,1 11,6 9,6 - 35,2 7,4 2,3 0,5 1,3 3,2 2,6 0,5 1,5 3,6
- - - - - 1,1 1,2 - 47 3,9 4.8 8,7 74 14,0 24,9 25,8 43,1 2,9 0,5 1,9 4,0 3,2 0,6 2,0 43
- - - - - - - - 15 19 23 11,2 71 45 239 - 6,9 14 04 07 22 1,7 04 09 26
- - - - 10 10 1.2 - 15 54 6,7 54 10,3 30,8 40,3 8,1 19,7 31 05 21 42 3,6 06 24 48
- - 1,0 1,0 - - 34 3,9 14 1,7 4.3 - 13,1 12,8 111 7,8 12,3 2,2 0,5 1,3 31 2,3 0,5 1,4 3,3
- - - - - - 1,1 - 4,2 5,0 4,2 10,1 9,5 4.2 21,7 - 59 2,1 0,4 12 2,9 2,2 0,5 13 3,2
- - - - - - 22 - - 79 - 19,2 9,0 79 20,8 36,8 114 28 05 18 38 29 05 19 39
- - - - - - 1,1 2,4 6,7 15 1,9 11,6 145 11,4 15,2 14,2 28,2 3,0 0,5 2,0 4,0 2,9 0,5 1,9 39
- - - 19 1,0 - 1,0 1,2 2,6 15 54 6,8 11,2 7,3 14,7 27,4 55 2,5 0,5 1,6 34 2,5 0,5 1,6 34
= = = = = 1,0 = 11 13 29 7,0 4,4 13,4 7,0 - 13,2 10,8 1,9 0,4 1,1 2,8 1,9 0,4 1,1 2,7
- - - - 10 19 20 - 38 14 1,7 6,3 15,6 34 13,8 - 36,9 2,6 05 17 36 24 04 15 32
- - - 1,0 - 19 - - 7,5 14 32 4,0 12,5 16,2 26,5 18,6 10,2 3,0 0,5 2,0 4,0 2,9 0,5 1,9 39
- - - 1,0 1,0 - 1,0 1,1 4.8 14 31 11,6 4,9 12,4 16,9 24,0 24,8 31 0,5 2,1 4,1 2,7 0,4 1,8 3,6

TB, taxa bruta. TPI,

taxa padronizada por idade. EP, erro padrdo. IC 95%, intervalo de confianga de 95%.
*Valores numéricos abaixo de cinco foram suprimidos.
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ABSTRACT
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Mortality
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Brazil

1. Introduction

Objective: This study aimed to analyse trends in incidence and mortality rates of gynaccological cancer (GC) in
Sergipe, a medium Human Development Index (HDI) state in northeastern Brazil during 1996-2017.

Methods: Data were obtained from the Population-based Cancer Registry of Aracaju and Brazilian Mortality
Information System database. We included vulvar (VUC), vaginal (VAC), cervical (CC), uterine (UC; C54-C55),
ovarian (OC), placental (PC), and unspecified female genital organ cancers. Crude rates, and age-standardised
incidence and mortality rates (ASIR and ASMR, respectively) were calculated using a denominator of 100,000
women. We assessed changes in trends using the annual percentage change (APC) and the average APC (AAPC),
using the Joinpoint Regression Program.

Results: From 19962017, GC ASIR exhibited a declining trend (AAPC: —3.1), while ASMR increased (AAPC: 2.1).
CC had the highest ASIR and ASMR over the years, ranging from 11.6 to 34.3 cases and 4.2-9.0 deaths per
100,000, respectively. Annual decreases in ASIR were observed for CC (AAPC: —5.2) and VAC (AAPC: —5.5). OC
saw an increase in mortality rates (AAPC: 1.9; 1996-2017), and CC experienced an increase during 1996-2003
(APC: 6.9). VUC displayed a substantial rise in ASMR from 2001 to 2009 (APC: 27.1), followed by a decrease
(APC: —11.3). An increase in mortality trends for UC was observed during 1996-2004 (APC: 10.0), while its ASIR
remained relatively unchanged over the years.

Conclusion: While overall GC incidence trends declined, mortality rates either increased or failed to decrease
significantly. Therefore, additional efforts are required to enhance prevention, diagnosis, and treatment strate-
gies, aimed at reducing and managing the burden of GC in the future.

Approximately 1.4 million cases were related to gynaecological cancers
(GC), namely cervical, uterine, ovarian, vulvar, and vaginal cancers,

Despite notable advancements in cancer screening and treatment,
cancer remains a global issue with significant mortality. Disparities in
incidence, mortality, and survival persist, particularly in low- and
middle-income countries (LMICs) [1,2]. This inequality is evident
among women in underprivileged regions with inadequate healthcare
systems, contributing to preventable cancer cases and deaths [3].

Globally, for 2020, approximately 8.75 million new cases of cancers
in women were estimated, with around 4.4 million deaths.

leading to approximately 670,000 female deaths [1].

Cervical cancer (CC) is the most common GC, primarily caused by
persistent high-risk human papillomavirus (HPV) infection [4,5]. It
ranks as the fourth most diagnosed cancer and the fourth leading cause
of cancer-related deaths among women, with a disproportionate burden
in LMICs [1].

In Brazil, CC stands as the third most common cancer in women, with
an estimated average age-standardised incidence rate (ASIR) of 13.25

* Correspondence to: Federal University of Sergipe, Claudio Batista Street, Aracaju, Sergipe 49060-100, Brazil.

E-mail address: brendaevelinbarreto@gmail.com (B.E.B. da Silva).
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ABSTRACT

Objective: We systematically investigated the prevalence of HPV, high-risk HPV and its genotypes in
women living with human immunodeficiency virus (WLHIV) in Brazil.

Methods: A systematic search was performed up to 15 December 2020. We included studies that used
molecular methods for HPV detection in cervical samples and reported the prevalence of HPV in
Brazilian WLHIV. The pooled prevalence of HPV, high-risk HPV (HR HPV) and HPV types and their 95%
confidence interval (Cl) were estimated. Subgroup analyses and meta-regression were conducted.
Results: Thity-seven studies accounting for 8436 WLHIV were included. The pooled HPV prevalence
was 62% (95%C| 55-68%; I = 96.98%; P < 0.001). Prevalence of high-risk HPV was 40% (95%Cl, 54-68%; virus; systematic review;
12 = 94.23%; P < 0.001). We found a wide variety of high-risk HPV genotypes. The high-risk HPV types meta-analysis; prevalence;
most reported were HPY 16 (16%) and HPV 58 (6%). We found an increasing ratio of positivity from Brazil

normal cervix to cancer. There were different factors associated with high-risk HPV, with low CD4

+ count the most freguent,

Conclusion: The increase in the ratio of high-risk HPV positivity from normal cervix to carcinogenic

lesions highlights the need to implement well-established testing for high-risk HPV in this population.
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KEYWORDS

Human papillomavirus;
human immunodeficiency
virus; women living with
human immunodeficiency

prevalence of 25%, with the lowest prevalence in the South
(21%) and the highest prevalence in the Northeast (32%) [5],
but the study was limited to non-HIV-infected women. As
there are approximately 280,000 WLHIV in Brazil [6] and as

1. Introduction

Human Papillomavirus (HPV) is an epitheliotropic, double-
stranded DNA virus related to the development of several

types of cancer, including invasive cervical cancer (ICC) [1].
There is evidence that high-risk HPV {HR HPV) variants 16
and 18 are the most common oncogenic viruses associated
with cervical cancer. Globally, a total of 570,000 women is
estimated to be diagnosed with ICC annually [2,3].

HPV prevalence in cervical samples varies widely according
to geographic region, cytological findings and population
groups. For women with normal cytological findings, African
and Latin American regions report higher than average HPV
prevalence estimates than European, Northern American and
Asian regions [2]. In addition, the prevalence of HPV in women
living with human immunodeficiency wvirus (WLHIV) is higher
than in non-HIV-infected women adjusted to the same cyto-
logical and/or histological cervical diagnoses [3,4]. HIV infec-
tion appears to affect some types of HR HPV more unfavorably
than others and their prevalence may differ through the cer-
vical lesions studied [4].

In Brazil, the prevalence of HPV alsc varies broadly across
regions. A recent meta-analysis estimated an average HPV

WLHIV are mare likely to acquire HPV infection and they are at
increased risk of developing cervical lesions; and there is no
comprehensive data summarizing the HPV prevalence in this
population, we systematically investigated the HPV prevalence
and its genotypes in Brazil. Additionally, we described the HPV
proportion across cervical lesions among WLHIV. This study is
of practical use for providing information on types of HPV that
may merit differential management in HPV-based screening
services, as well as assisting the HPV vaccination programmes.

2. Methods

This study was performed following the meta-analysis of
observational studies in epidemiology (MOOSE) guideline [7]
and was summarized using a Preferred reporting items for
systematic review and meta-analysis (PRISMA) protocol [8].
Institutional review board approval and informed consent
were not required for this systematic review and meta-
analysis.

CONTACT Victor Santana Santos @ santosvictor19@gmail.com 0 Graduate Program in Health Sciences, Federal University of Sergipe, Aracaju, Brazil

0 Supplemental data for this article can be accessed here,
@ 2021 Informa UK Limited, trading as Taylor & Francis Group



ANEXO A - Especificacéo de variaveis — VENUSCANCER
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The 59 core variables and the 52 optional variables in each record are shown below and

on the next page. Details of the content and coding of each variable are given in Section 3:

Short description

Diagnostic procedures **

Mammography

Tissue diagnosis
Papanicolaou (Pap) test
HPV test

Colposcopy

Chest X-ray

Abdominal ultrasound
Scintigraphy

Skeletal X-ray
Computerised Tomography (CT) scan
Trans-vaginal ultrasound

Biomarkers **

Oestrogen (Estrogen) receptors
Progesterone receptors

HER-2 based on IHC assay
HER-2 based on FISH assay
Ki-67 proliferation index
CA-125

BRCA-1 or BRCA-2

Initial course of treatment

Emergency presentation **
Cancer-directed surgery

Day of first cancer-directed surgery
Month of first cancer-directed surgery
Year of first cancer-directed surgery
Type of first cancer-directed surgery **
Place of first cancer-directed surgery **
Lymphadenectomy **

Day of lymphadenectomy **

Month of lymphadenectomy **

Year of lymphadenectomy **
Radiotherapy

Day of first radiotherapy

Month of first radiotherapy

Year of first radiotherapy

Total radiotherapy dose (Gy) **

No. of radiotherapy fractions **
Chemotherapy

Day of first chemotherapy

Month of first chemotherapy

Year of first chemotherapy

No. of chemotherapy cycles **
Endocrine treatment **

Year of first endocrine treatment
Anti-HER-2 treatment **

Day of first anti-HER-2 treatment
Month of first anti-HER-2 treatment
Year of first anti-HER-2 treatment

2. VARIABLE NAMES AND SHORT DESCRIPTIONS
21
click on any variable name (VARxx) to jump to the relevant page.
Name Short description Name
Demographics
VAR1 Country VAR43
VAR2 Registry VAR44
VAR3 Person code VAR45
VAR4 Tumour code VAR46
VAR5 Sex VAR47
VAR6 Region * VAR48
VAR7 Race/ethnicity * VAR49
VARS8 Day of birth VAR50
VARS9 Month of birth VARS51
VAR10 Year of birth VARS52
VAR11 Day of diagnosis VARS3
VAR12 Month of diagnosis
VAR13 Year of diagnosis VAR54
Follow-up for vital status VARSS5
VAR14 Last known vital status VARS56
VAR15 Day of last known vital status VAR57
VAR16 Month of last known vital status VARS8
VAR17 Year of last known vital status VARS59
T i VAR60
umour details
VAR18 Basis of diagnosis
VAR19 Topography VAR61
VAR20 Morphology VAR62
VAR21 Behaviour VAR63
VAR22 Grade VAR64
VAR23 CIN grade ** VAR65
VAR24 Multifocality ** VARG66
VAR25 Laterality ** VAR67
VAR26 Screen-detected ** VAR68
Stage of disease at diagnosis nggg
VAR27 Pathological T VARTA
VAR28 Pathological N VART2
VAR29 Pathological M VART3
VAR30 Clinical T VAR74
VAR31 Clinical N VARTS5
VAR32 Clinical M VAR76
VAR33 Site of metastasis ** VAR77
VAR34 SEER Summary Stage 2000 VARTS
VAR35 Condensed T VART9
VAR36 Condensed N VARS0
VAR37 Condensed M VARS1
VAR38 FIGO stage VARS2
VAR39 Tumour size (mm) VARS3
VAR40 Sentinel lymph node biopsy ** VARS4
VAR41 No. of lymph nodes examined VARS5
VAR42 No. of lymph nodes involved VARS6
VARS87
VARS8
VAR89

VENUSCANCER Data specification

© LSHTM - 29 November 2019

Patient recruited to a clinical trial **
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Desenho:

Tratar-se-a de um estudo longitudinal de base populacional do tipo série temporal com caracteristicas
parcialmente ecoldgicas, para analisar as tendéncias de incidéncia e mortalidade, além da coorte
retrospectiva para analise de sobrevida de canceres ginecoldégicos em mulheres do estado de Sergipe
registradas, ano a ano, no periodo de 1996 a 2017.

Para tanto serdo utilizados os bancos de dados do Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) e do
Sistema de Informacgdes de Agravos de Notificagdo (SINAN), que inclui registros de casos de HIV/AIDS. Os
casos cancer do colo do utero em mulheres vivendo com HIV, serédo

identificados por meio do processo de relacionamento probabilistico entre os bancos de dados do RCBP e
do SINAN. Para verificar o adicional de ébitos e status vital, o Sistema de Informagéo sobre Mortalidade
(SIM) sera utilizado.

O ano de inicio do estudo corresponde ao ano de inicio da coleta de dados do RCBP Aracaju (1996) e,
neste mesmo ano, a lei n° 9.313, de 13 de novembro de 1996, estabeleceu a dispensagao universal e
gratuita de TARV as pessoas com AIDS do Brasil que cumprissem os critérios
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