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RESUMO

JARDIM, Beatriz Cordeiro. Estimativa da necessidade de radioterapia externa no Brasil
baseada em critérios epidemioldgicos. 2022. 171 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) —
Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2022.

Esta tese teve como objetivo estimar a necessidade de radioterapia no Brasil a partir de dados
epidemioldgicos locais. O estudo foi desenvolvido em duas etapas que consistiram na
estimativa de casos incidentes e, posteriormente, na classificacdo dos casos registrados nos
Registros Hospitalares de Cancer (RHC) para integrar as arvores de decisdo para 0 emprego
do tratamento radioterapico conforme evidéncias e diretrizes clinicas de tratamento. As
estimativas de casos incidentes em 2018 foram calculadas a partir de dados de Registros de
Cancer de Base Populacional (RCBP) selecionados de acordo com critérios internacionais de
qualidade e de dados corrigidos para causas mal definidas e ndo especificas na causa basica
dos 6bitos registrados no Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) no periodo de 2007 a
2016. Foram calculadas razdes de incidéncia/mortalidade (I/M) anuais para cada topografia,
estratificadas por sexo e faixa etaria nos RCBP selecionados. As razdes I/M para 2018 foram
estimadas para as regides brasileiras a partir de modelos multiniveis de Poisson a partir de
uma abordagem longitudinal com efeito aleatério no RCBP. As razfes estimadas foram
aplicadas ao nimero de o6bitos ocorridos em 2018 por tipo de cancer, também corrigido para
causas mal definidas e ndo especificas na causa basica, registrados no SIM. As distribuicGes
dos dados por estadiamento obtidas a partir do RHC foram combinadas as frequéncias
relativas por tipo de céancer incidente e aos dados das arvores de decisdo do projeto
Collaboration for Cancer Outcomes Research and Evaluation (CCORE) para uso da
radioterapia. As estimativas de necessidade foram calculadas por tipo de céncer e para 0
conjunto das neoplasias, exceto pele ndo melanoma. Foram realizadas analises de
sensibilidade para avaliar a relevancia dos dados locais na estimativa de necessidade. O
nimero necessario de equipamentos de radioterapia para atender 0s casos que se
beneficiariam do tratamento em algum momento no curso da doenga foi calculado e a anélise
da cobertura da oferta foi realizada. Para o Brasil, em 2018, foram estimados 506.462 casos
novos de cancer, exceto pele ndo melanoma. Diferengas regionais nas razdes I/M e no padréo
de casos incidentes foram identificadas, podendo estar relacionadas a fatores
socioeconémicos. Foi estimado que 53,55% dos casos novos no Brasil teriam necessidade de
tratamento radioterapico. A maior necessidade de radioterapia foi identificada para o Norte:
55,32%, com um peso expressivo do cancer do colo do Utero, tanto pela incidéncia como pelo
namero de casos em estagios avangados, para 0s quais a radioterapia é considerada tratamento
de escolha. Para atender aos casos com necessidade de radioterapia no Brasil, foram
estimados 497 equipamentos de radioterapia externa, sendo o déficit estimado em 114 para
2018 no pais. Os maiores déficits foram observados para o Norte e para a rede assistencial do
SUS. Em conclusdo, o emprego de parametros internacionais nao se mostrou adequado para a
realidade brasileira. O planejamento de recursos para a assisténcia oncologica no Brasil
demanda estimativas confiaveis baseadas nas necessidades locais para que as inequidades ndo
sejam ainda mais agravadas.

Palavras-chave: Radioterapia. Estimativa. Necessidades. Incidéncia. Estadiamento. Brasil.



ABSTRACT

JARDIM, Beatriz Cordeiro. Optimal utilization of radiotherapy in Brazil according to local
Epidemiological data. 2022. 171 f. Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de
Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
2022.

This thesis aimed to estimate the need for radiotherapy in Brazil based on local
epidemiological data. The study was developed in two stages which consisted of estimating
incident cases and, later, classifying the cases registered in the Hospital Cancer Registries
(RHC) to integrate decision trees for the use of radiotherapy according to evidence and
clinical treatment guidelines. The estimates of incident cases in 2018 were calculated based
on data from Population-Based Cancer Registries (RCBP) selected according to international
quality criteria and from data corrected for ill-defined and non-specific causes in the
underlying cause of deaths recorded in the System of Mortality Information (SIM) from 2007
to 2016. Annual incidence/mortality ratios (I/M) were calculated for each topography,
stratified by sex and age group in the selected RCBP. The I/M ratios for 2018 were estimated
for Brazilian regions using multilevel Poisson models from a longitudinal approach with
random effect on the RCBP. The estimated reasons were applied to the number of deaths that
occurred in 2018 by type of cancer, also corrected for ill-defined and non-specific causes in
the underlying cause, recorded in the SIM. The staging data distributions obtained from the
RHC were combined with the relative frequencies by type of incident cancer and data from
the Collaboration for Cancer Outcomes Research and Evaluation (CCORE) project decision
trees for radiotherapy use. Optimal utilization rates were estimated by type of cancer and for
the set of tumors, except for non-melanoma skin. Sensitivity analyzes were performed to
assess the relevance of local data in estimating the need. The number of radiotherapy
equipment needed to attend to cases that would benefit from treatment at some point in the
course of the disease was calculated and the analysis of the offer coverage was performed. For
Brazil, in 2018, 506,462 new cases of cancer were estimated, except for non-melanoma skin.
Regional differences in I/M ratios and in the pattern of incident cases were identified, which
may be related to socioeconomic factors. It was estimated that 53.55% of new cases in Brazil
would need radiotherapy. The greatest need for radiotherapy was identified for the North:
55.32%, with an expressive weight of cervical cancer, both in terms of incidence and the
number of cases in advanced stages, for which radiotherapy is considered the treatment of
choice. To meet the need for radiotherapy in Brazil, 497 external radiotherapy equipment
were estimated, with an estimated deficit of 114 for 2018 in the country. The greatest deficits
were observed for the North and for the SUS care network. In conclusion, the use of
international parameters was not adequate for the Brazilian reality. The planning of resources
for cancer care in Brazil requires reliable estimates based on local needs so that inequities are
not further aggravated.

Keywords: Radiotherapy. Estimates. Optimal Utilization. Incidence. Stage. Brazil.
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INTRODUCAO

As neoplasias constituem atualmente a segunda causa de morte no mundo e um dos
principais componentes da carga de doencas cronicas ndo transmissiveis. O impacto social e
econdmico das neoplasias € altissimo e a previsao é que tal impacto ndo devera diminuir ao
longo dos proximos anos, na medida em que a morbidade e a mortalidade continuardo a
crescer e a demanda de servicos de satide aumentara’?.

A carga crescente do cancer, resultante de mudangas socioeconémicas e do estilo de
vida, é ainda maior nos paises de baixo nivel de desenvolvimento socioecondmico onde
também é menor o acesso aos servicos de saude®. Para 2020, foram estimados cerca de 19,3
milhdes de novos diagnosticos de cancer® no mundo, dos quais 80,7% teriam ocorrido em
paises de alta e média renda®. Paralelamente, paises classificados como de baixa e média
renda, como o Brasil, teriam concentrado 23,2% das mortes ocorridas por cancer no mundo
nesse ano®. Dados da Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (IARC), divulgados
pelo Observatério Global de Cancer (GLOBOCAN), indicam que tenham ocorrido 556.995
novos casos de cancer® no Brasil em 2020*. J& para 2040, foi projetado um aumento de 65,9%
em relacdo a essas estimativas para o pais’.

As neoplasias figuram como a segunda causa de morte no Brasil. Elas responderam
por 17% do total de oObitos ocorridos em 2019, sendo precedidas apenas pelos Obitos por
doencas do aparelho circulatério, que corresponderam a 27% do total de mortes naquele ano®.
Em comparacéo a 2010, a taxa de mortalidade por neoplasias no Brasil em 2019 aumentou em
31,5%. Considerando que a taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatério
apresentou um incremento proporcionalmente muito menor (11,6%) nesse mesmo periodo, é
possivel que as neoplasias sejam, em breve, a principal causa de morte no Brasil, assim como
vem acontecendo em vaérios paises do mundo’.

A magnitude do céncer varia entre as regides brasileiras como reflexo do
desenvolvimento socioecondmico, da prevaléncia e da distribui¢do dos fatores de risco, assim
como do acesso aos servicos de satide®. As regides Norte e Nordeste do Brasil concentram
barreiras historicas e estruturais, com menores indices de desenvolvimento humano, maiores

indices de desigualdade e pior acesso aos servicos de salide®*°. Nessas regides, a0 mesmo

& Exceto pele ndo melanoma
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tempo em que a carga de neoplasias relacionadas a pobreza se destaca, emergem aquelas
relacionadas a0 modo de vida sedentério®.

Enquanto boa parte da incidéncia de cancer se deve ao envelhecimento populacional,
uma fracdo consideravel da mortalidade pela doenca pode ser atribuida ao acesso insuficiente
ao tratamento, que tem como recursos basicos, a cirurgia, quimioterapia e radioterapia™. O
acesso ao tratamento adequado melhora as chances de sobrevida™ e aumenta as chances de
cura: dados de paises desenvolvidos indicam que 49% de todos os pacientes diagnosticados
com cancer sdo curados pela cirurgia, 40% pela radioterapia somente ou combinada com
outras modalidades de tratamento e 11% pela quimioterapia somente ou combinada™.

A radioterapia € a modalidade de tratamento de cancer que emprega o uso de radiacoes
ionizantes. Ela passou a ser empregada no tratamento de tumores malignos ap0os a descoberta
do radio por Marie Curie e seu esposo, Pierre Curie, no final do Século XIX. Os primeiros
tumores a serem tratados eram os mais acessiveis, de superficie corporal e, posteriormente, 0

cancer do colo do Gtero passou a ser o mais frequentemente tratado™.

Na radioterapia, o tecido a ser tratado recebe uma dose de energia com o objetivo de
destruir as células cancerosas. Embora a radiacdo também alcance células saudaveis dos
tecidos adjacentes, elas séo capazes de reparar o dano produzido, e voltar a funcionar
corretamente, desde que respeitado o limite de toxidade. Com isso, 0 objetivo do tratamento
radioterapico é aplicar uma dose de radiacdo precisa ao volume tumoral com o minimo de
dano possivel ao tecido saudavel adjacente. Assim, a radioterapia possibilita a erradicacdo do

tumor, melhoria da qualidade de vida e aumento da sobrevida>*®.

O diagnostico do cancer somado a localizacdo do tumor, ao estadiamento, tipo
histoldgico e ao performance status do paciente, definirdo o objetivo do tratamento, que pode
ser curativo ou paliativo. Um grupo multidisciplinar envolvendo radioterapeutas, cirurgides,
oncologistas e outros profissionais de salde avaliam as condi¢cdes do paciente e a doenca
como um todo para delinear uma conduta terapéutica. A radioterapia € definida como
tratamento de escolha quando oferece melhores chances de cura, sobrevida, controle local da
doenca, qualidade de alivio dos sintomas, menos efeitos colaterais ou a combinacdo desses
fatores quando comparada aos demais tratamentos*’%,

Assim, a radioterapia pode ser utilizada de quatro formas: (1) como o principal
tratamento, de forma radical, podendo ser concomitante ou ndo a quimioterapia, COmo no caso
dos linfomas e mielomas; (2) como uma alternativa a cirurgia, permitindo a preservacao da

funcdo dos Orgdos ou em pacientes que ainda ndo podem ser operados (pelo volume da
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doenga ou pelo estado geral comprometido), como nos tumores de bexiga, pulméo ou colo
uterino; (3) como adjuvante a cirurgia para reduzir a recorréncia local, como nos tumores de
mama e reto e (4) como tratamento paliativo para controle dos sintomas, como nos
sangramentos e compressdes ou para retardar a progressao da doenga™.

Ap06s definido o objetivo do tratamento, a técnica de tratamento deve ser definida: 1)
Teleterapia ou radioterapia externa (external beam radiation — EBRT), que ¢ aplicada com o
uso de uma fonte radioativa distante do tumor por meio de um acelerador linear (LINAC) ou
Cobalto-60 (Co-60); 2) Braquiterapia, que consiste na aplicacdo de fontes radioativas na
proximidade ou em contato direto com o tumor. Para o presente estudo, serdo abordadas as

questdes relacionadas a radioterapia externa.

Uma vez que o tratamento inclui a radioterapia, um radioterapeuta executa o
planejamento do curso de tratamento. Normalmente, a dose total de radiacdo é dividida em
namero de fracBes, com a administracdo dessas fragcdes ao longo de algumas semanas. Essas
fracdes dependem do tipo de tratamento. Por exemplo, alguns tratamentos paliativos
necessitam apenas de uma Unica fracdo™.

Nas ultimas duas décadas, o tratamento radioterapico alcangou avancos tecnologicos
que permitiram melhorar a precisdo do planejamento e execugdo do tratamento fazendo com
que seu uso demande méao de obra capacitada em varias areas do conhecimento, equipamentos
de alta precisio em excelente estado de funcionamento e boa estrutura organizacional®.
Apesar de ser uma tecnologia que necessita de um investimento inicial substancial, que limita
a sua aplicacdo nos paises de baixa e média renda, a radioterapia é um tratamento de cancer
custo-efetivo de tal forma que atualmente é impossivel estabelecer um programa de controle
de cancer se a radioterapia ndo estiver disponivel®® 2,

Se, clinicamente, a indicacdo para o tratamento radioterapico é majoritariamente
orientada pela topografia, tipo histoldgico e estadiamento do tumor, no ambito coletivo a
necessidade de radioterapia depende do perfil de incidéncia dos tipos de cancer e da
distribuicdo do estadiamento entre os casos diagnosticados na populacdo®. De maneira geral,
estima-se que pouco mais da metade dos casos de cancer no mundo necessitem receber
tratamento radioterapico em algum momento do tratamento®*. No entanto, é provavel que essa
proporcao seja maior nos paises de baixa e média renda pela distribui¢do dos tipos de cancer

mais incidentes e estagio mais avancado ao diagndstico?*%.

Dessa forma, aplicar as
necessidades de radioterapia estimadas para paises de alta renda aos paises de baixa e média

renda, poderia levar a subestimativa das necessidades de radioterapia nesses paises e
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dimensionar a rede assistencial de forma inadequada, ampliando ainda mais as caréncias
assistenciais®.

As estimativas de necessidade de radioterapia calculadas a partir de um estudo
desenvolvido na Australia vém sendo aplicadas internacionalmente, independentemente da
distribuicdo por estadiamento nas diferentes localidades. Com base nesse estudo, os tipos de
cancer que mais demandam tratamento radioterapico e a propor¢do de casos que necessitarao
de radioterapia no mundo, em algum momento do tratamento eram, respectivamente: mama
(87%), pulmdes (77%), cabeca e pescoco (74%), colo do Gtero (71%) e préstata (58%)%.

O Brasil € um pais de dimensdes continentais, dividido em 26 Unidades Federativas e
um Distrito Federal, distribuidos em cinco regides. O Sistema Unico de Sadde (SUS) foi
instituido pela Constituicdo Federal de 1988 e é 0 maior sistema publico de saude do mundo.
Por meio do SUS, todo cidad&o brasileiro tem garantia de acesso integral, universal e gratuito
a servicos de saude. O SUS atende a cerca de 200 milhdes de brasileiros, sendo que 75% deles
dependem exclusivamente do sistema para ter atencéo a satde®?’.

De acordo com os dados do Sistema de Informacées Ambulatoriais do SUS (SIA)%,
em 2018, estima-se que as 160 unidades de salde habilitadas a época para o tratamento
radioterapico em oncologia pelo SUS tenham realizado cerca de 122 mil tratamentos® de
Radioterapia para neoplasias malignas. Os tratamentos de cancer de mama (CID-10 C50)
representaram 27,2% desses procedimentos, seguidos pelos de cancer de préstata (CID-10
C61) (18,0%) e cancer de cabeca e pescoco (CID-10 C00-C14, C30-C32) (11,38%).

No Brasil, o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) constitui a base
para operacionalizar os Sistemas de Informacdo em Saude e automatizar o processo de coleta
de dados nos estados e municipios sobre a infraestrutura de servicos de saude, bem como a
capacidade instalada existente e disponivel no pais®. Segundo dados do CNES®, a rede de
assisténcia gque atende ao SUS no Brasil possuia 477 equipamentos de teleterapia profunda em
junho de 2018, dos quais 408 eram aceleradores lineares (LINAC) e 69 eram unidades de
cobalto 60 (Co-60). No entanto, € possivel que muitos desses equipamentos ndo estivessem
em atividade ou tenham sido registrados por mais de um estabelecimento de salde cadastrado
pois um estudo transversal, realizado no mesmo ano pelo Ministério da Saude (MS)

identificou 272 equipamentos de teleterapia profunda na rede assistencial do SUS®.

® Um tratamento seria equivalente a: procedimento de planejamento simples (0304010200), planejamento
complexo (0304010189) ou planejamento tridimensional (0304010316)
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Um relatério do Tribunal de Contas da Uni&o (TCU)* datado de 2011, aponta que a
rede de atencdo oncoldgica ndo estava suficientemente estruturada para possibilitar acesso
equitativo e a termo ao tratamento radioterapico do cancer nessa época. Usando os parametros
da Portaria em vigor®,que considerava a necessidade de 1 (um) equipamento de radioterapia
para cada 1.000 (mil) casos novos da doenca e considerando a cobertura de 80% dos casos,
que ndo possuiam cobertura da Saude Suplementar, o relatério indicou que existia um déficit
de 135 equipamentos de radioterapia no pais para aquele ano.

J4 uma avaliagdo posterior para 2015%*, que considerou o pardmetro de um
equipamento para cada 900 casos, conforme a Portaria 140/2014%, indicou que o Brasil
possuia um déficit de 255 equipamentos de radioterapia, sem descontar a parcela da
populacdo que tinha acesso a Satde Suplementar a época.

Para responder aos desafios da estruturacdo da Rede Assistencial de Alta
Complexidade em Oncologia, 0 MS vem estabelecendo, desde 1998, parametros para o
planejamento da assisténcia oncoldgica, prevendo garantia ao atendimento integral do doente
com cancer®>®%,

Em 2019, por meio da Portaria MS/SAES n° 1.399, o Ministério da Saude redefiniu os
critérios e parametros para organizacdo, planejamento, monitoramento, controle e avaliacao
dos estabelecimentos de satde habilitados na atencdo especializada em oncologia e definiu as
condigdes estruturais, de funcionamento e de recursos humanos para a habilitagdo destes
estabelecimentos no ambito do SUS®. Essa portaria, estabelece, de maneira geral, a razdo de
1 (um) estabelecimento de saude para cada mil casos novos anuais (exceto cancer de pele nao
melandtico).

De acordo com essa mesma portaria, 0s estabelecimentos de salde habilitados para o
tratamento radioterapico em oncologia pelo SUS sdo: CACON (Centro de Alta Complexidade
em Oncologia), UNACON (Unidade de Alta Complexidade em Oncologia) com Servico de
Radioterapia, Servico de Radioterapia de Complexo Hospitalar ou Servi¢o Isolado de
Radioterapia. Cada estabelecimento de saide habilitado para tratamento radioterdpico deve
contar com pelo menos um equipamento de teleterapia profunda (Co-60, LINAC) e deve
tratar, a0 menos 600 casos por equipamento instalado, por ano.

O acesso adequado e equéanime a radioterapia tem sido apontado como um objetivo
para o controle do cancer no Brasil e, ainda que faltem evidéncias cientificas para basear os
pardmetros adotados pelo Pais e que, portanto, corroborem a avaliacdo adequada da cobertura
da rede de assisténcia em radioterapia oncoldgica, o Ministério da Saude instituiu em 2012,

por meio da Portaria MS/SAS 931/2012*° 0 Plano de Expansdo da Radioterapia como forma
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de diminuir o déficit apontado®. Esse Plano prevé a aquisicdo e implantacdo de 100
aceleradores lineares na rede de atengdo oncoldgica que atende ao SUS com a expansdo de
centros existentes e ja habilitados além da criacdo de novos centros para tratamento
radioterapico em oncologia®*“°. A aquisicdo dos equipamentos novos foi iniciada em 2013* e
a implantagdo foi iniciada em novembro de 2016 com a instalacdo do primeiro LINAC na
Paraiba. Até o presente momento (julho de 2022), foram instalados 53 LINAC, dos quais 48
ja foram licenciados pela CNEN (Comissdo Nacional de Energia Nuclear) e estdo em
funcionamento™.

Em 2003, um relatério do Royal College of Radiologists indicou variacdo da proviséo
de aceleradores lineares de 0,43 a 2,06 por mil casos de cancer no Reino Unido®. Essa
variacdo pode ter como consequéncia os longos tempos de espera (dentro do sistema e interna
nos hospitais)** e a variacdo na proporcdo de casos que recebem tratamento, impactando mais
adiante nos desfechos clinicos da doenga®*>“.

Um estudo da Australia, identificou que a diferenca entre a propor¢cdo de casos com
uso ideal de radioterapia (48%) e a proporcdo de casos que receberam tratamento
radioterapico (26%) teria resultado em 411 mortes por subutilizacdo do tratamento no ano de
2006, o que também teria resultado em 4.289 anos vida perdidos devido a morte prematura
(YPLL — years of potential life lost) e 7.192 anos de vida perdidos devido a incapacidades
(DALY - disability adjusted life years) *'.

Estimar o numero de casos novos de cancer que necessitam de tratamento
radioterapico deve ser considerado um parametro chave para o planejamento de recursos
dentro do escopo de um programa nacional de controle do cancer. Normalmente, essa
estimativa tem sido obtida usando uma proporcao especifica, considerada como padrdo, onde
50% a 60% dos casos incidentes precisariam de tratamento radioterapico pelo menos uma vez

ao longo do tratamento da doenga®*48°,

Considerando que as indicacOes de radioterapia variam entre os tipos de cancer, uma
abordagem mais adequada consistiria em basear as estimativas das necessidades em
radioterapia nas evidéncias clinicas, estendendo o principio da medicina baseada em
evidéncias do cuidado individual para o planejamento de politicas de satde. Nesse sentido,

duas abordagens distintas tém sido utilizadas para estimar a necessidade de radioterapia.

A primeira delas, denominada Critério Baseado em Referéncia, do inglés — criterion-
based benchmark (CBB)*, que calcula a proporcdo ideal de utilizagdo de radioterapia

considerando os tratamentos realizados numa determinada localidade em razdo dos casos
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incidentes em um ano. A abordagem pressupde acesso considerado 6timo ao tratamento
radioterapico, admitindo que o tratamento é empregado de acordo com critérios definidos por
diretrizes clinicas baseadas em evidéncias. Além disso, julga que ndo existam barreiras
financeiras a assisténcia, que 0s pacientes recebem o tratamento no tempo correto e que a

demanda ndo é induzida.

O uso da abordagem CBB para estimar a necessidade em radioterapia foi descrito pela
primeira vez por Barbera et al.>°. Nesse estudo, os autores estimaram as necessidades para o
cancer de pulmédo em Ontario, Canada, onde os residentes ndo pagavam diretamente pelo
tratamento radioterdpico. Toda radioterapia era fornecida por radioterapeuta em centros
multidisciplinares de assisténcia ao cancer e esses profissionais recebiam um salario fixo ao

invés de pagamento por producdo™. Kerba et al.*

aplicaram essa abordagem na mesma
provincia para avaliar as necessidades de radioterapia para o tratamento do cancer de mama e

do cancer de prostata®.

A segunda abordagem é chamada em inglés de Epidemiologic Evidence-Based
Estimation (EBEST) — ou Estimativa Baseada em Evidéncias e dados Epidemioldgicos. Ela
consiste em estimar a demanda de radioterapia a partir de modelos de decisdo apoiados por
protocolos clinicos baseados em evidéncias e dados de incidéncia por topografia do tumor e
estadiamento da doenca a partir dos quais sdo estimadas as frequéncias de cada indicagéo
terapéutica na populagdo de interesse. Por meio dela, uma estimativa acurada depende do
conhecimento das indicacdes do tratamento e da propor¢do da populacdo que possui 0s

atributos para indicar o tratamento®’.

Na abordagem EBEST, as indicacdes terapéuticas sao apresentadas em arvores de
decisdo. Em cada n6 da arvore, uma ramificacdo se divide de acordo com um critério clinico

especifico, por exemplo, o estadiamento da doenca.

O primeiro registro sobre o uso dessa abordagem foi feito por um grupo do Canada®
em 2001, que quantificou a estimativa das necessidades em radioterapia para o cancer de
pulm&o. Posteriormente, esse grupo, denominado EBEST canadense (C-EBEST), publicou
estimativas utilizando esta abordagem, também para cancer de mama®, préstata>, colorretal®

e colo do Gtero®®.

Na Inglaterra, ap6s a publicacdo de um relatorio do National Radiotherapy Advisory
Group (NRAG), onde se indicava uma meta nacional que seria a base do Programa Nacional

de Cancer, Jena et al.>"*® desenvolveram um modelo com a abordagem EBEST, capaz de
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simular a demanda de radioterapia em nivel local. Este modelo usou dados de base
populacional dos registros de cancer de 151 Primary Care Trusts (PCT). Para determinar as
taxas de necessidade de radioterapia, foram construidas arvores de decisdo para 23 topografias
diferentes de céncer. As arvores incluiam informacdes que consideravam o0s protocolos
clinicos para indicacdo do tratamento com base no tipo de tumor, estadiamento, status
cirargico, sexo e idade do paciente. O método de Simulagcdo de Monte Carlo foi aplicado para
definir ndo apenas a demanda de tratamento radioterapico, mas também o ndmero de fracbes
necessarias nas localidades investigadas e no periodo abrangido. A partir da inclusdo de um
modelo de crescimento populacional e de projecdo da incidéncia de céncer, o modelo
desenvolvido permite estimar a necessidade futura do tratamento radioterapico em nivel local

e regional para a Inglaterra®’ .

Na Australia, pesquisadores do CCORE (Collaboration for Cancer Outcomes
Research and Evaluation), também conhecido como A-EBEST, identificaram as indicacfes
para radioterapia como tratamento de escolha com base nas diretrizes baseadas em evidéncia
para tratamento de cancer publicadas nas bases indexadas e as integraram aos dados
populacionais de casos incidentes de cancer para cada indicacdo de tratamento para
desenvolver um modelo de utilizacdo da radioterapia. Considerando todos os tipos de cancer
com mais de 1% de incidéncia na Australia e com base nas melhores evidéncias disponiveis, 0
modelo de utilizac&o de radioterapia gerado pelo grupo teve como objetivo principal estimar a
proporcdo de novos casos de cancer que devem receber tratamento radioterapico pelo menos
uma vez durante o curso da doenca'’. Para tanto, o grupo do CCORE revisou todas as
diretrizes clinicas e literatura cientifica publicada sobre as indicacdes de radioterapia para as
diferentes topografias, considerando todos os estadiamentos no momento do diagnéstico com

indicacdo do tratamento.

A indicacdo de radioterapia foi definida como o tratamento de escolha porque existiam
evidéncias de que ela possibilitaria desfechos clinicos superiores (sobrevida, qualidade de
vida, menor toxicidade ou melhor controle local) em comparacédo as demais modalidades de
tratamento ou ndo tratamento e considerando que o paciente estd em condigdes clinicas para a
radioterapia. Nas situacbes em que a radioterapia teve desfechos iguais as outras opcdes
terapéuticas como a cirurgia e a quimioterapia, todas as op¢des de tratamento foram incluidas
no modelo e uma andlise de sensibilidade foi conduzida para determinar a proporcdo de
pacientes para 0s quais a radioterapia seria indicada. Com base nisso, foi construido um

modelo de arvore de decisdo para estimar, por tipo de tumor e para todos 0s tipos
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conjuntamente, a proporcdo de pacientes para 0s quais a radioterapia externa seria

recomendada em algum momento durante o curso da doenga®.

Em 2005 foram publicadas as estimativas de necessidade de radioterapia para todos 0s
tipos de céancer, indicando que 52,3% de todos 0s pacientes com cancer precisariam ser
tratados com radioterapia externa em algum momento do curso do tratamento do cancer®.
Uma atualizacdo desse trabalho, publicada em 2013 indicou que as necessidades de
radioterapia para a Australia cairam para 48,3% dos casos como reflexo de mudancas

epidemioldgicas e de indicagdes da radioterapia®.

Esse modelo tem sido utilizado para estimar as necessidades em radioterapia externa
para paises europeus por meio do estudo ESTRO-HERO e pela IAEA para estimar as
necessidades em outros paises®*®*%. Para a América Latina, Zubizarreta et al.?° calcularam, a
partir da distribuicdo de casos incidentes estimados para 2012 pelo GLOBOCAN que a
necessidade de radioterapia nos paises dessa regido seria de 53,27% dos casos novos de
cancer, exceto pele ndo melanoma. Recentemente, as necessidades de radioterapia por tipo de
cancer foram aplicadas aos casos estimados pelo GLOBOCAN em 2020 para a Colémbia®®

sem, no entanto, considerar a distribuicdo por estadiamento naquele pais.

A comparacédo das duas modalidades mostra que a abordagem EBEST prediz taxas de
necessidade tipicamente mais altas do que a CBB?. Isso se deve provavelmente ao fato de a
CBB ser baseada na utilizacdo da radioterapia, dependente do acesso. Isso traz como desafio a
quase impossibilidade de se encontrar comunidades onde o acesso a radioterapia seja ideal,
principalmente em paises de baixa e média renda, onde a capacidade instalada €, geralmente,
insuficiente. Com isso, a abordagem EBEST constitui o Gnico método conhecido que pode
predizer a necessidade em radioterapia considerando as diferengas nas distribui¢es dos tipos

de cancer®.

No Brasil, motivados pela necessidade de aprimoramento dos parametros voltados
para o dimensionamento da infraestrutura dos servigcos de assisténcia oncologica no pais
apontada por Gadelha®’, Gomes Junior e Almeida®, em 2009, apresentaram um modelo de
simulacdo focado na cobertura dos casos de cancer atendidos pelo SUS. O modelo aplicado
foi um Modelo de Mistura de Distribuicdes de Probabilidades. Por meio dos dados de
producdo para faturamento da radioterapia fornecidos pelo SIA e pelo Sistema de Informacéo
Hospitalar do SUS (SIH) do Estado de S& Paulo em 2002, foram identificadas as

modalidades de tratamento em pratica, estimados 0s casos que receberam cada modalidade,
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calculadas as taxas de utilizacdo e simulada a infraestrutura necessaria a cobertura dos casos
identificados no SUS®,

Considerando que esse modelo foi capaz de identificar a utilizacdo diferenciada das
modalidades terapéuticas por subgrupos de casos atendidos no sistema, Gomes Junior e
Almeida®® identificaram a necessidade de 102 equipamentos de radioterapia para atender
50.600 casos novos por ano pelo SUS no Estado de S&o Paulo. De acordo com os parametros
adotados a época (Portaria 741/2005), seriam necessarios 51 equipamentos (1 para cada 1.000
casos novos) no Estado.

Posteriormente, ao aplicar as estimativas calculadas por Zubizarreta et al.?

, Mendez et
al.*® indicaram que os 357 equipamentos de radioterapia existentes em 2016 corresponderiam
a 50,8% da necessidade de equipamentos no Brasil, estabelecendo, portanto, um total de 703
equipamentos necessarios para o pais. Para 2018, um levantamento da necessidade de
radioterapia para o Brasil realizado pela Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBRT) e pela
Fundagdo Dom Cabral” aplicou a proporcéo de 52% do total de casos novos como pardmetro
de necessidade conforme utilizada em estudos internacionais e indicou necessidade de 406
equipamentos de radioterapia externa para o pafs. Mais recentemente, Hanna et al.”* aplicaram
o parametro de 60% dos casos novos, adotado pelo Ministério da Satide®® ao total de casos
estimados para 2020, incluindo pele ndo melanoma e indicaram necessidade de 680

equipamentos.
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1 JUSTIFICATIVA

De acordo com Donabedian’®, o acesso aos servicos de saide pode ser medido pelo
uso dos servicos de salide em relacdo & necessidade da populacio. Levesque’ indica que o
acesso pode ser definido como a oportunidade de ter as necessidades de cuidado com a saude
atendidas. Ja Penchansky e Thomas’* apontam a disponibilidade como uma das dimensées de
acesso, sendo que ela representa a relacdo entre a quantidade e o tipo de servigos existentes e

a quantidade e o tipo de necessidade da populagéo.

Gracgas a expansao e qualificacdo dos registros de cancer de base populacionais e dos
avancos metodoldgicos e computacionais, as projecdes das estimativas de incidéncia de
cancer para o futuro ja vém sendo realizadas com certa acuracia’™. Porém, estimar a propor¢ao
de casos incidentes de cancer que precisardo de tratamento radioterapico ainda constitui um
desafio.

Considera-se que, para o planejamento populacional de uma assisténcia oncologica
que seja eficiente e equanime é necessario obter estimativas confidveis da necessidade para
permitir o dimensionamento da infraestrutura com vistas a oferecer o melhor tratamento
disponivel para o maior nimero possivel de casos®’. Na elaboracio de um programa nacional
de controle de céancer, a estimativa de necessidade de radioterapia € considerada um
importante parametro porque a radioterapia € um servico que depende de investimento em
recursos humanos e equipamentos especializados de alto custo®.

No caso da radioterapia, uma alta proporcdo de necessidades ndo cobertas acarreta
problemas no acesso aos servigos, provavelmente por conta do nimero limitado de servicos
que oferecem o tratamento, disponibilidade de equipamentos e/ou de pessoal capacitado para
oferecer o tratamento’®’”. Por outro lado, a alta disponibilidade de radioterapia pode levar &
ociosidade de instalacdes’®, ndo sendo custo-efetiva em algumas localidades. Assim, mesmo
quando a capacidade instalada parece ser adequada, permanece a necessidade de

planejamento da rede assistencial de forma a cobrir a demanda™.

A oferta adequada de servicos de radioterapia oncoldgica no dmbito de um Plano
Nacional é um dos pontos cruciais para o controle do cancer em um pais®® e para isto é
fundamental conhecer a oferta e estimar a necessidade de tratamento radioterapico visando

garantir o tratamento integral e mais adequado a pacientes com cancer.
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Quando a necessidade de radioterapia ndo é atendida, pardmetros empiricos ndo
constituem a melhor opc&o para basear politicas de controle de cancer. E necessario que sejam
estudados padrGes de referéncia considerando necessidades locais e entdo, alocar
adequadamente recursos, e a maior eficiéncia na utilizacdo dos mesmos®. Para obter
estimativas confidveis de necessidade em radioterapia é preciso conhecer a frequéncia da
doenca e definir parametros baseados em evidéncias que permitam estruturar adequadamente
a assisténcia oncologica de forma a cobrir o maior nimero possivel de casos com indicacdo de

tratamento®’.

Além das indicacBGes para a radioterapia em cada percurso clinico, os parametros
chave para estimar a necessidade de radioterapia sdo as frequéncias relativas dos tipos de
cancer e o estadiamento no momento do diagnéstico®®. No Brasil, existem diferentes padrées
de incidéncia de cancer entre as regides brasileiras’. Dessa forma, é de importancia crucial
considerar tais diferencas ao estimar a necessidade de radioterapia para cada regido do pais e
avaliar seu impacto no nimero absoluto de casos novos de cancer que precisardo de
radioterapia ao longo do curso da doenca, bem como dimensionar o nimero de recursos

necessarios para cobrir essa necessidade.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Estimar a necessidade de tratamento radioterapico para cancer e analisar a oferta de
equipamentos de radioterapia em atividade para atender a essa demanda no Brasil e grandes

regides pelo Sistema Unico de Salide e na assisténcia privada em 2018

2.2 Objetivos Especificos

a) Estimar o nUmero de casos de cancer que demandam tratamento
radioterapico;

b) calcular o nimero de equipamentos de radioterapia externa que seriam
necessarios para atender a demanda;

c) comparar a oferta existente de equipamentos de radioterapia em relagdo as

necessidades estimadas.
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3 METODOS

Os resultados desta tese serdo apresentados no formato de dois artigos para 0s quais 0S

métodos empregados serdo apresentados separadamente.

3.1 Estimativa da incidéncia de cancer no Brasil e grandes regides em 2018

Os dados de incidéncia e mortalidade foram analisados, de acordo com a 10? Revisdo
da Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), para
27 grupos de cancer previstos nos protocolos para tratamento radioterapico conforme indicado
no projeto CCORE®: Cabeca e pescoco (C00-C14, C30-C32); Esofago (C15); Estdmago
(C16); Colon (C18); Reto (C19-C20); Figado (C22); Vesicula Biliar (C23); Pancreas (C25);
Pulméo (C33-C34); Melanoma (C43); Mama (C50); Vulva (C51); Vagina (C52); Colo do
Utero (C53); Endométrio (C54); Ovario (C56); Prostata (C61); Testiculo (C62); Rim (C64);
Bexiga (C67); Cérebro (C71); Tireoide (C73); Linfoma (C81-C85); Mieloma (C90);
Leucemia (C91-C95); Primério desconhecido (C80); Outros (Demais cddigos, excluindo pele
ndo melanoma, C44).

Os casos e 0Obitos registrados sem informacdo de sexo e/ou idade foram redistribuidos
de forma proporcional ao local de residéncia (cidade ou UF conforme abrangéncia do RCBP),
sexo ou faixa etéria (0-19, 20-29, 30-39, 40-49,50-59, 60-69, 70 anos ou mais) e causa basica

da morte.

3.1.1 Dados de incidéncia

Para os dados de incidéncia, foram utilizados os microdados dos Registros de
Cancer de Base Populacional (RCBP), disponibilizados publicamente em novembro de 2021 e
sem identificacdo dos pacientes no sistema BasePopWeb (BPW)

https://www.inca.gov.br/BasePoplIncidencias/ para o periodo de 2007 a 2016.



https://www.inca.gov.br/BasePopIncidencias/
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Da base de dados do RCBP, foram selecionados os casos de cancer de localizagéo
primaria com comportamento biolégico de malignidade (5° digito da variavel
CDIGODAMORFOLOGIA igual a “3”). De forma a compreender 0s mesmos tipos de cancer
selecionados na base de dados do RHC para as arvores de decisdo, foram entéo selecionadas
todas as neoplasias classificadas pela CID-10 entre CO0 e C97 (exceto pele ndo melanoma —
varidvel CDIGODADOENCA entre C44.0 e C44.9) e também incluidas aquelas classificadas
como D46 (Sindromes mielodisplasicas).

Os RCBP foram selecionados para o estudo com base nos critérios de qualidade das
informacdes adotados no Volume IX do “Cancer Incidence in Five Continents”®
considerando os seguintes fatores:

a) Tamanho da série historica com referéncia ao periodo 2007 a 2016: minimo
de 3 anos
b) Percentual de casos com diagnostico realizado por meio de verificacdo
morfoldgica citologia, histologia do tumor primério ou da metéstase
(%VM): >70%);
c) Percentual de casos com auséncia de informacdo sobre o método
diagndstico utilizado para o diagnéstico do tumor: < 20%;
d) Percentual de casos identificados somente a partir de Declaracio de Obito
(% SDO): < 20%
e) Percentual de casos com localizacbes mal definidas, secundarias e nao
especificadas: < 20% para as topografias:
- C76 - Neoplasia maligna de outras localizacGes e de localizacdo mal
definidas;
- C77 - Neoplasia maligna secundaria e ndo especificada dos ganglios
linfaticos;
- C78 - Neoplasia maligna secundaria dos Orgdos respiratorios e
digestivos;
- C79 - Neoplasia maligna secundéria de outras localizacdes;

- C80 - Localizagdo priméaria desconhecida.
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3.1.2 Dados de mortalidade

Os dados de mortalidade utilizados foram obtidos do Sistema de InformacGes de
Mortalidade (SIM) gerenciados e fornecidos pelo DATASUS no endereco eletronico
ftp://ftp.datasus.gov.br/dissemin/publicos/SIM/CID10/DORES para o periodo de 2007 a 2016

e para o ano de 2018.

Para o periodo de 2007 a 2016, os dados de mortalidade foram processados de acordo
com a cidade de residéncia de abrangéncia do RCBP selecionado. J& para o ano de 2018, os
dados foram processados de acordo com a regido de residéncia.

Conforme método proposto por Mathers et al.®* e adaptado por Girianelli et al.2?, 50%
dos obitos classificados como mal definidos foram redistribuidos proporcionalmente para o
cancer, excluindo-se as causas externas definidas pela 10 Revisdo da Classificagdo
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10 Capitulo XX cédigos
V01-Y98).

Foram considerados como causas mal definidas os seguintes cddigos da CID-10:

a) RO0-R99: referente ao capitulo XVIII da CID 10 (Sintomas, Sinais e
achados anormais de exames clinicos e de laboratérios, ndo classificados
em outra parte);

b) 146.1: morte subita (de origem) cardiaca;

c) 146.9: parada cardiaca ndo especificada;

d) 195.9: hipotenséo néo especificada;

e) J96.0: insuficiéncia respiratéria aguda;

f) J96.9: insuficiéncia respiratdria ndo especificada;

A formula aplicada para esta redistribuicdo foi aplicada conforme a seguir:

. _ TOij - CEij

Onde,
MD;; € o nimero de 6bitos por causas mal definidas na faixa etaria i e sexo j no ano e
na localidade estudada;

TO;;j é o total de 6bitos na faixa etaria i e sexo j no ano e na localidade estudada;


ftp://ftp.datasus.gov.br/dissemin/publicos/SIM/CID10/DORES
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CEjj € o nimero de Obitos por causas externas na faixa etaria i e sexo j no ano e na
localidade estudada.

Para a distribuicdo proporcional de 50% das causas mal definidas aqui listadas, o fator
calculado foi aplicado as frequéncias por tipo de cancer por ano, localidade, sexo em faixa
etaria.

Os codigos-lixo dos céanceres (CID-10, Capitulo Il, Neoplasias, Cddigos C) foram
distribuidos proporcionalmente segundo ano do 6bito, local de residéncia, sexo e faixa etaria
(0-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70 anos ou mais) e cddigos-alvo especificos de

cancer conforme Quadro 1.

Quadro 1 — Esquema de recodificacdo na base de mortalidade dos Codigos-lixo e respectivos

coédigos-alvo
CODIGOS -LIXO | CODIGOS-ALVO
Especificos
C26.0 C18-C21
C55 C53 — C54
C76.0 C00 — C14; C30 — C32
Inespecificos
C26.8; C26.9 C15—C25
C57.8; C57.9 C51 — C54; C56 — C57.4; C57.7
C76.2 C15 — C25; C48; C49.4
C76.3 C19 — C20; C49.5; C51-C54; C56 — C57.4; C57.7; C67
C78 - C79 C16; C18; C22; C25; C33 — C34; C56; C64
C80* C16; C18; C22; C25; C33 — C34; C56; C64

Legenda: * = Foram distribuidos apenas o que excedeu 5% dos 6bitos que tiveram este CID
como causa béasica do dbito.

Fonte: Relatdrio do projeto de estimativa de incidéncia de cancer, 2010,

O fator de redistribuicdo dos tipos de cancer classificados como "cddigos-lixo” para os
codigos-alvo foi calculado conforme a formula a seguir:
CL;j + CA;;

t =
fatorey,; A

ij

Onde,

CLj; € o numero de Obitos pelos codigos-lixo na faixa etéaria i e sexo j no ano e na
localidade estudada;

CAjj é o numero de Obitos pelos codigos-alvo na faixa etaria i e sexo j no ano e na

localidade estudada;
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Para obter o nimero de ébitos corrigidos por tipo de céncer, o fator calculado foi
aplicado as frequéncias por tipo de cancer dos cddigos-alvo especificados por ano, localidade,

sexo e faixa etaria.

3.1.3 Calculo das razdes de incidéncia/mortalidade (1/M)

Considerando apenas os dados dos RCPB em conformidade com os critérios de
qualidade anteriormente indicados, foram calculadas as razfes entre a incidéncia e a
mortalidade ap6s correcdo (I/M) anuais de cada RCBP entre 2007 e 2016. Esse célculo foi
realizado para cada topografia, por sexo e faixa etéaria (0 a 29 anos, 30 a 49 anos, 50 a 59
anos, 60 a 69 anos, 70 anos e mais) dividindo o niumero anual de casos novos registrados nos
RCBP pelo total de ébitos ocorridos nesses mesmos anos nas areas abrangidas pelos registros.

Para as predicGes por regido, foram aplicados modelos multiniveis de Poisson com o
ano como unidade de primeiro nivel e o RCBP como unidade de segundo nivel, com
intercepto aleatorio, estratificados por topografia, sexo e faixa etaria (0 a 29 anos, 30 a 49
anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 anos e mais). Em razéo das diferentes distribuicdes dos
tipos de cancer por faixas etérias, para algumas topografias foi necessario agrupar em
diferentes faixas: a) cabeca e pescoco, esb6fago, colorretal, figado, pancreas, pulméo,
melanoma, corpo do Utero, prostata, bexiga, mieloma e primario desconhecido (0 a 49 anos,
50 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 anos e mais); b) vesicula biliar, vulva, tireoide (0 a 59 anos, 60
a 69 anos, 70 anos e mais); c) vagina (0 a 69 anos, 70 anos e mais) e; d) testiculo (0 a 29 anos,
30 a 49 anos, 50 anos e mais). A variavel resposta foi a razdo I/M por ano e RCBP. O
intercepto aleatorio foi incluido de forma a levar em consideracdo a influéncia de
caracteristicas ndo mensuradas de cada RCBP. Embora ja tenham sido selecionados para o
estudo apenas os RCPB com trés anos no periodo para o conjunto dos dados, para entrada no
modelo estratificado foram selecionadas as informagdes daqueles que tiveram, ao menos, dois
anos na série nos estratos de topografia, idade e sexo selecionados. Considerando que ha
grande variacdo entre os RCBP em relacdo as informaces registradas ao longo do tempo, 0
inverso da variancia da razdo I1:M de cada RCBP por ano, topografia, sexo e faixa etaria foi
utilizado como peso.

Desta forma, a equagdo do modelo, estimado de forma estratificada, por sexo e faixa

etaria para cada topografia foi a seguinte:
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log(ﬂjt) = Bo + Brano, + y,regido,; + u;

Onde:
Bo + u; € o intercepto aleatorio do RCBP;
B é o efeito fixo do tempo t;
¥r = (Y1, -, Yr—1) € Um vetor de coeficientes para as variaveis indicadoras da regido
do RCBP;
regidao,;comr=1,.., R-1;

R é 0 nimero de regides.

Um exemplo de do-file do STATA aplicando o modelo multinivel e calculando as
estimativas de incidéncia para um tipo selecionado de tumor encontra-se no apéndice A.

Para testar a significancia do efeito dos RCBP, testes de razdo de verossimilhanga
foram conduzidos comparando o modelo multinivel com e sem o efeito aleatorio dos RCBP.
Para estimar as razdes I/M para cada topografia em 2018 por sexo e faixa etaria nas regides
brasileiras por esses modelos, a média das razbes I/M foi modelada por uma combinacéo de
efeitos aleatorios e fixos utilizando o comando margins no STATA versédo 17.0.

3.1.4 Estimativa de incidéncia

A aplicacdo do modelo permitiu estimar razdes I/M para as cinco regides, para um
conjunto de 27 topografias. Para o célculo da estimativa de casos novos em 2018, as razdes
I/M estimadas por topografia para cada regido, sexo e faixa etaria em 2018 pelos modelos
foram aplicadas a mortalidade local corrigida em 2018 nos mesmos estratos. Para as
topografias em que as razbes I/M estimadas foram menores que 1, de forma a evitar a
subestimativa dos casos novos, as razdes 1/M foram definidas como 1.

Iregl-]- = RIMreg,ZOlSU X Oreg,2018ij
Onde, para cara topografia:
RIM é a razéo de incidéncia mortalidade estimada para 2018 na regido, na faixa etaria

I e sexo j pelo modelo;
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Oreg2018i € 0 NUMero de obitos registrados e corrigidos em 2018 na regido, na faixa
etaria i e sexo j;

A razdo I/M da regido por topografia e total foi resultante da soma dos casos
estimados nas topografias por faixas etarias e sexo.

As razdes I/M para o Brasil foram calculadas como a razéo entre a soma da incidéncia
estimada em todas as regides e o numero de Obitos corrigidos especificos em cada topografia

e no total de canceres exceto pele ndo melanoma.

3.2 Estimativa da necessidade de radioterapia no Brasil e grandes regifes

3.2.1 Dados de incidéncia

As frequéncias por tipo de cancer para o Brasil e regiGes foram calculadas a partir das
razBes de incidéncia/mortalidade estimadas para 2018 por modelos de regressdo multinivel de
Poisson estratificados por sexo e faixa etéaria aplicadas a mortalidade de 2018 especifica e

corrigida conforme metodologia apresentada anteriormente.

3.2.2 Dados para as arvores de decisao

Os atributos para o tratamento com radioterapia externa foram definidos pelas arvores
de decisbes de acordo com indicagdes clinicas identificadas pelo estudo CCORE
(Collaboration for Cancer Outcomes Research and Evaluation), desenvolvido na Austrélia, a
partir de diretrizes clinicas e evidéncias cientificas publicadas internacionalmente?. No
Projeto CCORE, a radioterapia foi considerada como tratamento de escolha quando
apresentava desfechos clinicos superiores em comparacdo aos demais tratamentos ou até
mesmo a nenhum tratamento.

Para obter as frequéncias por atributo para cada tipo de cancer no Brasil e regides de
residéncia, foram analisados os dados da base nacional dos registros hospitalares de cancer

(RHC) com primeira consulta no periodo de 2013 a 2017, obtidos de forma desidentificada na
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pagina eletronica do Integrador RHC (IRHC) https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/. O periodo de

2013 a 2017 foi definido pela disponibilidade dos dados mais recentes da maior parte das
instituicGes participantes no RHC.

Na base completa do RHC de 2013 a 2017, foram selecionados 0s casos
diagnosticados no periodo entre 2013 e 2017, analiticos (TPCASO = 1) cujo comportamento
bioldgico era de malignidade: cddigo 3 para o 5° digito da variavel TIPOHIST de acordo com
a classificacdo pela CID-O/3. Para a aplicacdo das arvores de decisdo, foram também
excluidos os casos de cancer de pele ndo melanoma (CID-10 C44) e os casos classificados
como in situ por n&o terem indicacdes de radioterapia nas arvores do estudo CCORE® (figura
1). Os casos analiticos foram selecionados por constituirem o grupo de casos que €
acompanhado pelo hospital onde sdo registrados. Os casos ndo analiticos, por outro lado,
podem estar registrados em mais de um hospital e entdo constar mais de uma vez na base de

dados.


https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/
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Base 1nicial RHC
2013-2017:
1.443.953 casos

Exclui diagnostico fora do periodo 2013-2017:
112.125 casos

A 4
1.331.828 casos

Exclui casos nio analiticos: 296.674 casos

1.035.154 casos

Exclui casos sem confirmacao histopatologica:
1.087 casos

1.034.067 casos

Exclui casos benignos, ndo invasivos/in situ e
secundarios: 58.341

975.726 casos

Exclui casos de pele ndo melanoma: 174.899

800.827 casos

Figura 1 — Diagrama para a selecéo de casos na base de dados do RHC
Fonte: A autora, 2022.

Os casos remanescentes foram categorizados de acordo com as caracteristicas do
tumor, de forma a corresponder, quando possivel, aquelas indicadas nas arvores de deciséo
para uso da radioterapia no estudo CCORE, revisdo de 2013* conforme adaptado por Borras

et al*®

para cada topografia. De forma a garantir equivaléncia a classificacdo adotada pelo
estudo CCORE (CID-10), os dados de classificagdo de tumores registrados de acordo com a
CID-03 foram convertidos para CID-10 utilizando o programa de conversdao IARCcrgTools
versdo 2.13%, publicado pela Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer e adotado

internacionalmente pelos registros de cancer. Esse programa foi desenvolvido pela IARC para
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converter e validar os dados coletados pelos registros de cancer e possibilita a conversédo das

informagbes registradas com base na CID-O para CID-10%. As classificacbes por

estadiamento foram realizadas conforme TNM 72 Edicd0®. Quando necesséria, a classificacdo

morfologica foi realizada de acordo com o Manual de Codificacdo e Estadiamento do
Surveillance, Epidemiology, and End Results Program (SEER)*. O do-file do STATA

utilizado para a classificagédo dos tumores encontra-se no apéndice B.

Quadro 2 — Classificacao dos dados do RHC guanto a morfologia e topografia para inclusao

as arvores de deciséo (continua).

Tipo de cancer

Morfologia (CID-O-3) e topografia (CID-
10)

Bexiga C67
Cabeca e Pescoco
Cavidade Nasal e Seios Paranasais C30.0; C31
Cavidade Oral C01-C06
Glandulas Salivares C07; Co08
Hipofaringe C12; C13
Labio Coo0
Laringe
Glético e subgldtico C32.0; C32.2
Supraglético Cc32.1
Nasofaringe Cl1
Orofaringe C09; C10
Priméario Desconhecido de cabega e pescogo C76.0
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Quadro 2 — Classificacdo dos dados do RHC quanto a morfologia e topografia para inclusao

as arvores de decisdo (continuacéo).

Tipo de cancer

Morfologia (CID-O-3) e topografia (CID-
10)

Cérebro
Tumores embrionarios

Gliomas
Astrocitoma
Astrocitoma Anaplasico
Astrocitoma de baixo grau (1)
Glioblastoma Multiforme

Outros Astrocitomas/gliomas

Astrocitoma Pilocitico
Ependimomas
Ependimoma anaplasico
Ependimoma grau Il
Oligodendroglioma
Outros neuroepiteliais

8963/3; 9364/3; 9470/3; 9471/3; 9472/3;
9473/3; 9474/3; 9480/3; 9490/3; 9500/3;
9501/3; 9502/3; 9508/3; C71

9401/3; C71
9400/3; C71

9440/3; 9441/3; 9442/3; C71

9410/3; 9411/3; 9420/3; 9424/3; 9425/3;
9380/3; 9381/3; 9382/3; C71

9421/3; C71

9392/3; C71

9391/3; C71

9450/3; 9451/3; 9460/3; C71
9423/3; 9430/3; C71

Colo do Utero

C53

Coélon

C18

Corpo do Utero

Carcinoma nao papilar seroso/células claras

Carcinossarcoma

Papilar seroso/adenocarcinoma de células claras

8000/3; 8002/3; 8004/3; 8010/3; 8012/3;
8013/3; 8020/3; 8021/3; 8031/3; 8032/3;
8033/3; 8041/3; 8043/3; 8050/3; 8051/3;
8052/3; 8070/3; 8071/3; 8072/3; 8073/3;
8074/3; 8076/3; 8083/3; 8084/3; 8120/3;
8140/3; 8141/3; 8145/3; 8190/3; 8201/3;
8210/3; 8211/3; 8230/3; 8246/3; 8251/3;
8255/3; 8262/3; 8263/3; 8280/3; 8320/3;
8323/3; 8380/3; 8381/3; 8383/3; 8384/3;
8430/3; 8440/3; 8480/3; 8481/3; 8490/3;
8550/3; 8560/3; 8562/3; 8570/3; 8572/3;
8574/3; 8575/3; 8950/3; 8951/3; 8982/3;
9070/3; 9100/3; 9105/3; C54

8980/3; 8981/3; C54

8441/3; 8310/3; 8460/3; 8260/3; 8382/3;
8461/3; 8313/3; 8482/3; C54

Sarcoma 8890/3; 8930/3; 8830/3; 8800/3; 8931/3;
8933/3; 8891/3; 8801/3; 8900/3; 8805/3;
8901/3; 8910/3; 8802/3; 8896/3; 8935/3;
8940/3; 8803/3; 8851/3; 8990/3; 9071/3;
9090/3; 9473/3; 8912/3; C54
Es6fago C15
Estbmago C16
Figado Cc22
Leucemia
Leucemia Linfoide Cca1
Leucemia Mieloide C92
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Quadro 2 — Classificacdo dos dados do RHC quanto a morfologia e topografia para incluséo

as arvores de decisdo (continuag&o).

Tipo de cancer

Morfologia (CID-O-3) e topografia (CID-
10)

Linfoma
Hodgkin Cc81
Nao Hodgkin C82-C85
Mama C50
Melanoma
Cutéaneo 8720/3-8790/3; C43
Lentigo 8742/3; C43
N&o lentigo 8720/3-8790/3, exceto 8742/3; C43

Desmoplasico
N&o desmoplésico

de mucosa, exceto cabeca e pescogo

8745/3; C43
8720/3-8790/3, exceto 8742/3 e 8745/3; C43

8720/3-8790/3 em qualquer topografia do
trato respiratdrio (exceto de cabega e
pescoco), gastrointestinal ou urogenital.

Ocular 8720/3-8790/3; C69
Mieloma
Mieloma Muiltiplo C90.3
Plasmocitoma Solitario C90.0
Ovario C56
Pancreas C25
Primario desconhecido C80
Préstata Cc61
Pulmao

N&o pequenas células

Pequenas Células

Todos o0s tipos de carcinoma, exceto aqueles
classificados como carcinoma de pequenas
células/tumores neuroenddcrinos e sarcomas®.
C33,C34

8041/3; 8042/3; 8043/3; 8044/3; 8045/3;

8240/3; 8246/3; 8249/3; C33, C34

Reto C19, C20
Rim C64
Testiculo

Nao Seminoma

Seminoma

9080/3; 9082/3; 9083/3; 9102/3; 9070/3;
9081/3; 9071/3; 9100/3; 9101/3; 8650/3;
8640/3; 9085/3; 9064/3; 9065/3; C62

9061/3; 9062/3; 9063/3; 9066/3; C62

¢ SEER, 2018 SEER Coding and Staging Manual. Appendix C: Lung Equivalent Terms and

Definitions. 2021.




41

Quadro 2 — Classificacdo dos dados do RHC quanto a morfologia e topografia para incluséo

as arvores de decisao (conclusao).

Tipo de cancer Morfologia (CID-O-3) e topografia (CID-

10)
Tireoide
Anaplasico 8020/3; 8021/3; 8022/3; 8023/3; 8024/3;
8025/3; 8026/3; 8027/3; 8028/3; 8029/3;
8030/3; 8031/3; 8032/3; 8033/3; 8034/3;
8035/3; C73
Folicular 8290/3; 8330/3; 8331/3; 8332/3; 8333/3;
8334/3; 8335/3; C73
Medular 8345/3; 8510/3; 8511/3; 8512/3; 8513/3; C73
Papilar 8050/3; 8260/3; 8340/3; 8341/3; 8342/3,;
8343/3; 8344/3; 8350/3; 8450/3; 8451/3;
8452/3; 8453/3; 8454/3; 8460/3; C73
Vagina C52
Vesicula Biliar Cc23
Vulva Cs1
Outros
Anus c21
Intestino Delgado C17
Mesotelioma C45
Sarcomas de Tecido Mole C49
Sindrome Mielodispléasica D46
Trato Biliar C24
Outros Demais topografias, exceto pele ndo

melanoma (C44)

Fonte: Barton, M [comunicacdo pessoal], 2021.
Quando ndo foi possivel identificar as informacgdes necessarias para preencher todos
os atributos relacionados nas arvores de decisGes, foram preservadas as informacdes originais

do projeto CCORE, mantendo as distribuicdes proporcionais aplicadas no estudo original®.

3.2.3 Calculo da estimativa de necessidade de radioterapia

Para este estudo foram aplicadas as indicacGes de radioterapia conforma a ultima
atualizacdo do Projeto CCORE, de 2013%. Os modelos em arvores de decisdo com as
indicacdes de radioterapia por tipo de cancer foram reconstruidos, classificando os tipos de
cancer de acordo com variaveis como tipo histoldgico, estadiamento, margens cirargicas,
performance status e resposta ao tratamento anterior, de acordo com as caracteristicas que
norteavam as indicacbes de radioterapia € com as proporcdes de cada caracteristica

identificadas pelo Projeto CCORE. A figura 2 ilustra um exemplo dessa arvore, onde cada
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ramo corresponde a presenca ou auséncia de um determinado atributo e, cada ramo terminal
representa um grupo de casos com um conjunto de atributos que indicam ou ndo o uso da

radioterapia.

Figura 2 — modelo de arvore de decisdo para a estimativa da proporgdo de casos incidentes
com indicacao de radioterapia.

Radioterapia Sem
a; presente Radioterapia
Pa;
a, presente
pa;
a; ausente )
a, presente .l Il Indicagdo I,
1 —pa;
pPa,
a, ausente
»
1 —pa,
_Todos 0S €asos 1 as presente .
. 15 Indicagdo I,
as

a, presente
pay

a5 ausente
a, ausente t T >

1 —pas
1 - pa,

a, ausente

1 —pa,

Fonte: A autora, 2022. Adaptado de Tyldesley et al (2001)™

O calculo da proporcédo de todos os casos que terdo indicacdo de radioterapia consiste
no somatério dos produtos de todos os ramos até o ramo final com indicacédo de radioterapia,
conforme a férmula a seguir:

Pleotar = Py + vl = [pa; X pa; X (1 —paz)] + [(1 — pa,) X pay X pas]
Onde:
pliotal COrresponde a estimativa da proporcdo total de casos com indicacdo de radioterapia;
pl, corresponde a proporcao de casos com a primeira indicacdo de radioterapia;
pl, corresponde a proporcéo de casos com a segunda indicagéo de radioterapia;
pai, pas, pas, pas € pas, correspondem a proporcao de casos com os atributos 1 a5 e,
1 - pa; e 1 — pag, correspondem, respectivamente, a propor¢éo de casos sem 0s atributos 1 e 3.
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3.2.4 Andlise de sensibilidade

Foi conduzida uma analise de sensibilidade para avaliar o impacto dos dados faltantes
para os estadiamentos na propor¢do de casos com necessidade de radioterapia. Nessa analise,
as informacdes por estadiamento foram distribuidas de acordo com 3 cenérios, considerando:
1) apenas dados disponiveis, ndo considerando os dados faltantes; 2) pior cenario, com
alocacdo das informacGes faltantes nos estadiamentos mais avancados; 3) melhor cenario,
com alocacdo das informagdes faltantes nos estadiamentos iniciais. As frequéncias por
estadiamento em cada cenério foram aplicadas as &rvores de decisdo e a proporgdo ideal de
uso final foi comparada entre os trés cenarios, considerando o limite de diferenca em 5%.

Para avaliar se houve diferenca na proporcao de casos com necessidade de radioterapia
devido as frequéncias por tipo de cancer e por estadiamento na Australia, no Brasil e regides,
foram analisados diferentes cenarios aplicando dados de frequéncia local a distribuicdo por

estadiamento das diversas localidades, também considerando o limite de diferenca em 5%.

3.2.5 Estimativa da necessidade de equipamentos e anélise da cobertura

A estimativa da necessidade de equipamentos de teleterapia no Brasil e regides foi
calculada usando o nimero de casos novos de cancer, exceto pele ndo melanoma, estimado
para 2018 conforme indicado na secdo anterior e das estimativas de necessidade calculadas
neste estudo por regido. Foi considerada taxa de retratamento em 10% e a capacidade
operacional de 600 cursos de tratamento por ano, conforme proposto por Barton e Williams®.
Para estimar 0 nmero minimo de equipamentos com atendimento pelo SUS (Sistema Unico
de Saude), foi ponderada a cobertura populacional dos planos de satde nas segmentacdes
Ambulatorial, Hospitalar e Ambulatorial, e Referéncia em junho de 2018%° obtida por
Unidades da Federagdo e agregada por regido brasileira. Como denominador populacional
para o calculo da cobertura da saude suplementar foram utilizados os dados da projecéo da
populacédo do Brasil e Unidades da Federagédo para o periodo 2000-2030 produzida pelo IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) agregados por regido brasileira para 0 mesmo

ano®®.
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Com a finalidade de propor diretrizes para o planejamento de servigos de radioterapia,
a Sociedade Europeia de Radioterapia e Oncologia (ESTRO) apresentou em 2005 os
resultados de um inquérito que fez parte do projeto QUARTS (QUAntification of Radiation
Therapy Infrastructure And Staffing Needs) que abrangeu 41 paises europeus™. Com base
nesse estudo, o numero de 450 tratamentos por ano foi indicado como parametro para a
capacidade operacional de um equipamento de radioterapia externa, sendo o
dimensionamento de recursos humanos dependente do numero de equipamentos. Esse
parametro, que considera retratamento e 8h diarias de funcionamento em 240 dias por ano,
vem sendo aplicado mundialmente e indicado como padrdo pela Agéncia Internacional de
Energia Atomica (IAEA)**! para o célculo da capacidade operacional dos equipamentos de
radioterapia externa nos paises de alta renda. Nos paises de baixa e média renda, por
reconhecer que a demanda pelo tratamento pode ser maior pelo estadiamento mais avancgado,
que o tempo de funcionamento dos servi¢os pode ser maior e que as técnicas de tratamento
podem ser menos complexas, a Agéncia indica o parametro de 600 cursos de tratamento por
equipamento por ano®’. Quando existe maior proporcdo de casos em estadiamentos mais
avancados, a capacidade produtiva dos equipamentos de radioterapia é demandada,
principalmente, para tratamentos de finalidade paliativa, que usam menor fracionamento e

aumentam a capacidade operacional em nimero de cursos.

No Brasil, a Portaria MS/SAES n° 1.399/2019 adota, para efeitos de habilitagdo para
radioterapia pelo SUS, o pardmetro minimo de producdo de 600 casos por ano por
equipamento de teleterapia®.

O retratamento em radioterapia € definido como qualquer episédio de radioterapia que
ocorra apds completo um curso de tratamento para 0 mesmo diagnostico de cancer. Barton et
al.%? identificaram uma proporcdo de 25% de retratamento na Australia ao longo do periodo
de 1991 a 2009 e esse parametro tem sido aplicado aos casos incidentes que necessitam de
tratamento radioterdpico para dimensionamento do nimero dos servigos assistenciais para 0s
paises de alta renda®>®. J4 para os paises de baixa e média renda, a IAEA orienta que seja
utilizada a proporcdo de 10% de retratamento sobre o nimero de casos incidentes que

necessitam de tratamento radioterapico®*

A oferta de equipamentos total e disponivel no SUS no Brasil e regides em 2018
publicada Ministério da Salde em 2019*' foi comparada ao nimero de equipamentos
necessarios estimados. A oferta de equipamentos por tipo de assisténcia (SUS, privada e total)

foi calculada pela soma de aceleradores lineares e Cobalto-60 indicados no relatério da
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pesquisa. Apesar dos equipamentos de Cobalto-60 serem considerados obsoletos e ndo serem
mais comercializados no Brasil, a capacidade operacional desses equipamentos foi
considerada de forma equiparada a dos aceleradores lineares. Um estudo que avaliou a
capacidade produtiva média dos equipamentos de Cobalto-60 indicou que pode superar a dos
aceleradores lineares, ultrapassando 700 cursos por ano®.

Todas as analises foram realizadas utilizando o software STATA verséo 17,

3.3 Aspectos Eticos

O projeto “Estimativa da Necessidade de Radioterapia externa no Brasil baseada em
critérios epidemioldgicos” foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto

Nacional de Cancer sob registro CAAE 51805921.4.0000.5274 (Anexo).
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4 RESULTADOS

4.1 Manuscrito 1: Estimativa da incidéncia de cancer no Brasil e grandes regides em
2018

Resumo

Objetivo: estimar as razdes I/M e a incidéncia para tipos selecionados de cancer no Brasil e
regides brasileiras em 2018. Métodos: Foram utilizados dados de casos incidentes de cancer
no periodo de 2007 a 2016 dos registros de cancer de base populacional (RCBP) e dados de
oObito registrados no Sistema de Informacgdes de Mortalidade (SIM) nas areas abrangidas pelos
RCBP. Os RCBP foram selecionados de acordo com critérios de qualidade e os dados dos
Obitos por cancer foram corrigidos proporcionalmente para 50% das causas mal definidas e
codigos nao especificos registrados como causa basica de obito. A partir desses dados foram
calculadas razdes de incidéncia/mortalidade (I/M) anuais especificas para um conjunto de 27
tipos de céncer, exceto pele ndo melanoma, faixa etdria e sexo para cada RCBP. As
estimativas das razdes I/M para as regides em 2018 foram calculadas a partir de modelos
multiniveis longitudinais de Poisson com o efeito aleatdrio no RCBP. O nlimero estimado de
casos novos de cancer em 2018 foi calculado aplicando-se as razbes I/M estimadas ao numero
de Obitos corrigidos do SIM em 2018. Resultados: O Norte e 0o Nordeste concentraram as
menores razdes I/M. As razdes I/M foram mais altas para mulheres do que para os homens.
Os canceres de pancreas, pulmao, figado e esdfago tiveram as menores razdes I/M estimadas
para 2018 no Brasil em ambos 0s sexos, enquanto as maiores razdes I/M foram estimadas
para cancer de tireoide, testiculo, prostata e mama feminina. Para 2018 foram estimados
506.462 casos novos de cancer no Brasil. Mama feminina e prostata foram os dois principais
tipos de cancer em todas as regides. No Norte e no Nordeste destacaram-se o cancer do colo
do Utero e o cancer de estbmago entre os de maior frequéncia. Conclusdo: Foram
evidenciadas diferencas nas razOes I/M entre as regides que podem estar relacionadas ao
desenvolvimento socioecondmico e ao acesso aos servicos de saude.

Palavras-chave: Incidéncia. Cancer. Epidemiologia. Brasil. Regides

Abstract
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Objective: to estimate I/M ratios and incidence for selected types of cancer in Brazil and
Brazilian regions in 2018. Methods: Data from incident cancer cases from 2007 to 2016 from
population-based cancer registries (RCBP) and mortality data recorded in the Mortality
Information System (SIM) in the areas covered by the RCBP were used. RCBPs were
selected according to quality criteria and cancer mortality data were proportionally corrected
for 50% of ill-defined causes and non-specific codes recorded as underlying cause of death.
From these data, specific annual incidence/mortality ratios (/M) were calculated to a set of 27
types of cancer, excluding non-melanoma skin, age group and sex for each RCBP. Estimates
of the 1/M ratios for the regions in 2018 were calculated from multilevel longitudinal Poisson
models with random effect on the RCBP. The estimated number of new cancer cases in 2018
was calculated by applying the estimated 1/M ratios to the number of SIM-corrected deaths in
2018. Results: The North and Northeast regions concentrated the lowest 1/M ratios. The I/M
ratios were higher for women than for men. Cancers of the pancreas, lung, liver and
esophagus had the lowest estimated I/M ratios for 2018 in Brazil for both sexes, while the
highest I/M ratios were estimated for thyroid, testis, prostate and female breast cancer. For
2018, 506,462 new cancer cases were estimated in Brazil. Female breast and prostate were the
two main types of cancer in all regions. In the North and Northeast, cervical cancer and
stomach cancer stood out among the most frequent. Conclusion: Differences were found in
the I/M ratios between regions that may be related to socioeconomic development and access
to health services.

Keywords: Incidence. Cancer. Epidemiology. Brazil. Regions

Introducéo

As taxas de incidéncia e mortalidade de cancer ao longo dos ultimos anos mantem-se
altas ou mesmo ascendentes em varias partes do mundo® levando a um grande impacto social
e econdémico. Com o crescimento da morbidade e a mortalidade pela doenca, a demanda sobre
0s servicos de salide tende a aumentar 22,

Conhecer a incidéncia do cancer é essencial para definir prioridades para os programas
de controle contemplando, desde medidas preventivas para fatores de risco até o
dimensionamento do sistema de salide para a assisténcia*®. Os registros de cancer de base

populacional (RCBP) séo responsaveis por coletar, processar e analisar as informacdes sobre
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0S casos novos de cancer ocorridos na populagdo de sua abrangéncia e assim fornecer
subsidios para a vigilancia do cancer de forma continua e sistematica.

No entanto, a abrangéncia geografica dos RCBP pode ser limitada e cobrir apenas uma
parte da populacdo em uma determinada regido ou pais. Para as localidades ndo abrangidas
pelos registros é necessario aplicar outras abordagens a fim de estimar a incidéncia do cancer
e entdo possibilitar o planejamento e 0 monitoramento das a¢des para o controle do cancer.

A razéo Incidéncia/Mortalidade (RIM) tem sido amplamente utilizada para estimar a
incidéncia do cancer em vérias localidades do mundo®?®, incluindo o projeto GLOBOCAN?,
liderado pela Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (IARC). No Brasil, essa
abordagem vem sendo adotada para o calculo das estimativas de cancer realizadas pelo
Instituto Nacional de Cancer®®. Esse método, descrito por Doll*, pressupde que a relacdo
entre a incidéncia e a mortalidade tende a ser geograficamente homogénea com algumas
mudancas ao longo do tempo e indica que as razdes I/M das areas abrangidas pelos registros
tende a ser a mesma na populacdo regional/nacional, conforme proposto por Black et al.*?. As
razdes I/M permitem obter a incidéncia de cancer para uma determinada regido através da
multiplicacdo da mortalidade da regido pela razdo entre os valores de incidéncia e da
mortalidade de localidades que tenham RCBP. Da mesma forma, o inverso da razéo I/M, a
razdo mortalidade/incidéncia (M/1), é utilizado para avaliar a completude dos RCBP*® e tem

sido aplicado como medida aproximada da letalidade bruta ***’

para o célculo, também
aproximado, da sobrevida em cinco anos quando nao é possivel fazer o seguimento
apropriado dos casos e conduzir estudos de coorte. Essa utilidade vem sendo questionada por
alguns autores™ e outros tém indicado seu uso para a avaliagdo da efetividade de programas
de controle de cancer®?.

Ao predizer as razbes I/M das regibes ndo abrangidas por RCBP, no entanto, é
importante considerar a variabilidade dessa medida devido a diferencas na estrutura etaria, na
exposicéo a fatores de risco, no acesso a agdes de rastreamento e deteccdo precoce bem como
ao tratamento do cancer e outros fatores ndo conhecidos entre os diferentes RCBP dentro da
regido. A analise multinivel, uma extensdo dos modelos lineares mistos generalizados
(GLMMs), considera a existéncia de dados agrupados onde a variacao entre unidades distintas
¢ considerada pela especificagdo de componentes aleatorios. Nos modelos multiniveis
longitudinais, um dos beneficios € permitir que as predi¢des considerem a variabilidade entre
0s grupos e ao longo do periodo®. A partir da aplicacdo de modelos multiniveis as razdes I/M

das areas abrangidas pelos RCBP brasileiros entre 2006 e 2017, o presente trabalho tem como
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objetivo estimar as razdes I/M e a incidéncia para tipos selecionados de cancer no Brasil e
regides brasileiras em 2018.

Métodos

Os dados de incidéncia e mortalidade foram analisados, de acordo com a 10? Reviséo
da Classificagdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), para
27 grupos de cancer previstos nos protocolos para tratamento radioterapico conforme indicado
no projeto CCORE?: Cabeca e pescoco (C00-C14, C30-C32); Esdfago (C15); Estdmago
(C16); Colon (C18); Reto (C19-C20); Figado (C22); Vesicula Biliar (C23); Pancreas (C25);
Pulméo (C33-C34); Melanoma (C43); Mama (C50); Vulva (C51); Vagina (C52); Colo do
Utero (C53); Endométrio (C54); Ovario (C56); Prostata (C61); Testiculo (C62); Rim (C64);
Bexiga (C67); Cérebro (C71); Tireoide (C73); Linfoma (C81-C85); Mieloma (C90);
Leucemia (C91-C95); Priméario desconhecido (C80); Outros (Demais codigos, excluindo pele
ndo melanoma, C44).

Os casos e Obitos registrados sem informacao de sexo e/ou idade foram redistribuidos
de forma proporcional ao local de residéncia (cidade ou UF conforme abrangéncia do RCBP),
sexo ou faixa etaria (0-19, 20-29, 30-39, 40-49,50-59, 60-69, 70 anos ou mais) e causa basica

da morte.
Dados de incidéncia

Para os dados de incidéncia, foram utilizados os microdados dos Registros de
Cancer de Base Populacional (RCBP), disponibilizados publicamente em novembro de 2021 e
sem identificacdo dos pacientes no sistema BasePopWeb (BPW)

https://www.inca.gov.br/BasePoplIncidencias/ para o periodo de 2007 a 2016.

Da base de dados do RCBP, foram selecionados os casos de cancer de localizacéo
primaria com comportamento biologico de malignidade. De forma a compreender 0s mesmos
tipos de cancer selecionados na base de dados do RHC para as arvores de decisdo, foram
entdo selecionadas todas as neoplasias classificadas pela CID-10 entre C0O0 e C97, exceto pele
ndo melanoma (C44) e incluidas aquelas classificadas como D46 (Sindromes

mielodisplasicas).


https://www.inca.gov.br/BasePopIncidencias/
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Os RCBP foram selecionados para o estudo com base nos critérios de qualidade das
informacdes adotados no Volume IX do “Cancer Incidence in Five Continents”??
considerando os seguintes fatores:

a) Tamanho da série histérica com referéncia ao periodo 2007 a 2016: minimo de 3
anos
b) Percentual de casos com diagnostico realizado por meio de verificagdo
morfologica citologia, histologia do tumor primario ou da metastase
(%VM): >70%;
c) Percentual de casos com auséncia de informacdo sobre o método
diagndstico utilizado para o diagnéstico do tumor: < 20%;
d) Percentual de casos identificados somente a partir de Declaracdo de Obito
(% SDO): < 20%
e) Percentual de casos com localizacbes mal definidas, secundarias e nédo
especificadas: < 20% para as topografias:
- C76 - Neoplasia maligna de outras localizacGes e de localizacdo mal
definidas;
- C77 - Neoplasia maligna secundaria e ndo especificada dos ganglios
linfaticos;
- C78 - Neoplasia maligna secundaria dos Orgdos respiratérios e
digestivos;
- C79 - Neoplasia maligna secundaria de outras localiza¢6es;

- C80 - Localizacdo priméaria desconhecida.

Dados de mortalidade

Os dados de mortalidade utilizados foram obtidos do Sistema de Informacbes de
Mortalidade (SIM) gerenciados e fornecidos pelo DATASUS no endereco eletrénico
ftp://ftp.datasus.gov.br/dissemin/publicos/SIM/CID10/DORES para o periodo de 2007 a 2016

e para o0 ano de 2018.

Para o periodo de 2007 a 2016, os dados de mortalidade foram processados de acordo
com a cidade de residéncia de abrangéncia do RCBP selecionado. Ja para o ano de 2018, os
dados foram processados de acordo com a regido de residéncia.

Conforme método proposto por Mathers et al.** e adaptado por Girianelli et al.?*, 50%

dos obitos classificados como mal definidos foram redistribuidos proporcionalmente para o


ftp://ftp.datasus.gov.br/dissemin/publicos/SIM/CID10/DORES
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cancer, excluindo-se as causas externas definidas pela 10 Revisdo da Classificagdo
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10 Capitulo XX cédigos
V01-Y98).

Foram considerados como causas mal definidas os seguintes cddigos da CID-10:

a) RO0-R99: referente ao capitulo XVIII da CID 10 (Sintomas, Sinais e
achados anormais de exames clinicos e de laboratorios, ndo classificados
em outra parte);

b) 146.1: morte subita (de origem) cardiaca;

c) 146.9: parada cardiaca nao especificada;

d) 195.9: hipotenséo néo especificada;

e) J96.0: insuficiéncia respiratoria aguda;

f) J96.9: insuficiéncia respiratdria ndo especificada;

g) P28.5: insuficiéncia respiratoria do recém-nascido.
A férmula aplicada para esta redistribuicéo foi aplicada conforme a seguir:

TO;; — CE;;
 TO;; — CE;; — (MD;; X 0,5)

f atoryp,;

Onde,

MD;; é o nimero de 6bitos por causas mal definidas na faixa etaria i e sexo j no ano e
na localidade estudada;

TO;; € o total de Obitos na faixa etaria i e sexo j no ano e na localidade estudada;

CEjj é o total de Obitos por causas externas na faixa etaria i e sexo j no ano e na
localidade estudada.

Para a distribuicdo proporcional de 50% das causas mal definidas aqui listadas, o fator
calculado foi aplicado as frequéncias por tipo de cancer por ano, localidade, sexo em faixa
etaria.

Os cddigos-lixo dos céanceres (CID-10, Capitulo 1l, Neoplasias, Codigos C) foram
distribuidos proporcionalmente segundo ano do ébito, local de residéncia, sexo e faixa etaria
(0-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70 anos ou mais) e cddigos-alvo especificos de

cancer conforme Quadro 1.

Quadro 1: Esquema de recodificacdo na base de mortalidade dos Codigos-lixo e respectivos

cddigos-alvo
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CODIGOS -LIXO | CODIGOS-ALVO

Especificos

C26.0 C18-C21

C55 C53 — C54

C76.0 C00 — C14; C30 — C32

Inespecificos

C26.8; C26.9 C15-C25

C57.8; C57.9 C51 — C54; C56 — C57.4; C57.7

C76.2 C15 — C25; C48; C49.4

C76.3 C19 — C20; C49.5; C51-C54; C56 — C57.4; C57.7; C67
C78 - C79 C16; C18; C22; C25; C33 — C34; C56; C64
C80* C16; C18; C22; C25; C33 — C34; C56; C64

Legenda: * = Foram distribuidos apenas o que excedeu 5% dos 6bitos que tiveram este CID
como causa bésica do ébito.

O fator de redistribuicao dos tipos de cancer classificados como "codigos-lixo” para os
cadigos-alvo foi calculado conforme a formula a seguir:
CL;j + CAy;

f atorey,, = 7

ij

Onde,

CLj; € o numero de Obitos pelos codigos-lixo na faixa etéria i e sexo j no ano e na
localidade estudada;

CAjj € o nimero de 6bitos pelos codigos-alvo na faixa etaria i e sexo j no ano e na
localidade estudada;

Para obter o numero de ébitos corrigidos por tipo de cancer, o fator calculado foi
aplicado as frequéncias por tipo de cancer dos cddigos-alvo especificados por ano, localidade,

sexo em faixa etéria.

Célculo das razées I/M

Considerando apenas os dados dos RCPB em conformidade com os critérios de
qualidade anteriormente indicados, foram calculadas as razbes entre a incidéncia e a
mortalidade apds correcdo (/M) anuais de cada RCBP entre 2007 e 2016. Esse célculo foi
realizado para cada topografia, por sexo e faixa etéaria (0 a 29 anos, 30 a 49 anos, 50 a 59
anos, 60 a 69 anos, 70 anos e mais) dividindo o nimero anual de casos novos registrados nos
RCBP pelo total de 6bitos ocorridos nesses mesmaos anos nas areas abrangidas pelos registros.

Para as predicOes por regido, foram aplicados modelos multiniveis de Poisson com 0

ano como unidade de primeiro nivel e o RCBP como unidade de segundo nivel, com
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intercepto aleatdrio, estratificados por sexo e faixa etéria (0 a 29 anos, 30 a 49 anos, 50 a 59
anos, 60 a 69 anos, 70 anos e mais). Em razdo das diferentes distribui¢des dos tipos de cancer
por faixas etarias, para algumas topografias foi necessario agrupar em diferentes faixas: a)
cabeca e pescoco, esdfago, colorretal, figado, pancreas, pulméo, melanoma, corpo do Utero,
prostata, bexiga, mieloma e primario desconhecido (0 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos,
70 anos e mais); b) vesicula biliar, vulva, tireoide (0 a 59 anos, 60 a 69 anos, 70 anos e mais);
¢) vagina (0 a 69 anos, 70 anos e mais) e; d) testiculo (0 a 29 anos, 30 a 49 anos, 50 anos e
mais). A variavel resposta foi a razdo I/M por ano e RCBP. O intercepto aleatorio foi incluido
de forma a levar em consideragdo a influéncia de caracteristicas ndo mensuradas de cada
RCBP. Embora ja tenham sido selecionados para o estudo apenas os RCPB com trés anos no
periodo para o conjunto dos dados, para entrada no modelo estratificado foram selecionadas
as informac6es daqueles que tiveram, ao menos, dois anos na serie nos estratos de topografia,
idade e sexo selecionados. Considerando que ha grande variacao entre 0os RCBP em relacdo as
informagdes registradas ao longo do tempo, o inverso da variancia da razéo I:M de cada
RCBP por ano, topografia, sexo e faixa etaria foi utilizado como peso.
Desta forma, a equacdo do modelo, estimado de forma estratificada, por sexo e faixa
etaria para cada topografia foi a seguinte:
log(ujt) = Bo + Brano, + y,regido,; + u;
Onde:
Bo + u; € o intercepto aleatorio do RCBP;
B, € o efeito fixo do tempo t;
¥r = (Y1, -, Yr—1) € um vetor de coeficientes para as variaveis indicadoras da regido
do RCBP;
regidao,;comr=1,. R-1;

R é 0 nimero de regides.

Para testar a significAncia do efeito dos RCBP, testes de razdo de verossimilhanga
foram conduzidos comparando o modelo multinivel com e sem o efeito aleatorio dos RCBP.
Para estimar as razdes I/M para cada topografia em 2018 por sexo e faixa etaria nas regioes
brasileiras por esses modelos, a média das razbes I/M foi modelada por uma combinacéo de

efeitos aleatorios e fixos utilizando o comando margins no STATA versao 17.0.

Estimativa de incidéncia
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A aplicagdo do modelo permitiu estimar razdes I/M para as cinco regides, para um
conjunto de 27 topografias. Para o calculo da estimativa de casos novos em 2018, as razdes
I/M estimadas por topografia para cada regido, sexo e faixa etaria em 2018 pelos modelos
foram aplicadas a mortalidade local corrigida em 2018 nos mesmos estratos. Para as
topografias em que as razdes I/M estimadas foram menores que 1, de forma a evitar a
subestimativa dos casos novos, as razdes 1/M foram definidas como 1.

Iregl-j = RIMreg,ZOlSU X Oreg,2018ij

Onde, para cara topografia:

RIM é a razdo de incidéncia mortalidade estimada para 2018 na regido, na faixa etaria
I e sexo j pelo modelo;

Oreg2018i € 0 NUMero de obitos registrados e corrigidos em 2018 na regido, na faixa
etaria i e sexo j;

A razdo I/M da regido por topografia e total foi resultante da soma dos casos
estimados nas topografias por faixas etarias e sexo.

As razdes I/M para o Brasil foram calculadas como a razéo entre a soma da incidéncia
estimada em todas as regides e o numero de dbitos corrigidos especificos em cada topografia

e no total de canceres exceto pele ndo melanoma.

Resultados

Foram analisados dados de 29 RCBP cujos registros, referentes ao periodo de
diagnostico de 2007 a 2016, estavam disponiveis no momento da coleta. Destes, de acordo
com os parédmetros de qualidade, foram incluidos 19 RCBP nas analises. As informacGes
detalhadas do numero total de casos e da avaliagdo dos parametros de qualidade sdo
apresentadas nas tabelas 1 e 2 do material suplementar.

As regides Norte e Nordeste concentraram as menores razdes I/M para a maior parte
das topografias e para o conjunto delas, excetuando-se pele ndo melanoma. Para o conjunto
das topografias, exceto pele ndo melanoma, a regido Norte (R I/M = 1,87), seguida pela

regido Nordeste (R I/M = 2,04), foi a que teve menor razdo I/M estimada enquanto a regido
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Sudeste (R I/M =2,30) e a regido Sul (R I/M = 2,28) tiveram as maiores razfes I/M estimadas
para 2018 (tabela 1).

Para o conjunto dos canceres excluindo pele ndo melanoma e para a maior parte dos
tumores comuns aos dois sexos, as mulheres tiveram maiores razdes I/M que os homens,
padrdo que se repetiu nas regides. A maior diferenca entre as razdes nos dois sexos foi
observada para o cancer de tireoide (R I/M homens = 9,15; R I/M mulheres = 32,19),
enguanto a menor foi para o cancer de estbmago (R I/M homens = 1,35; R I/M mulheres =
1,43) (tabela 2).

Os canceres de pancreas (R I/M = 1,07), pulméo (R I/M = 1,10), figado (R I/M =1,11)
e esdfago (R I/M = 1,27) tiveram as menores razdes I/M estimadas para 2018 no Brasil em
ambos 0s sexos. J& as maiores razbes I/M foram estimadas para cancer de tireoide (R I/M =
24,69), testiculo (R I/M = 5,28), préstata (R I/M = 4,61) e mama feminina (R I/M = 4,27).
Para as topografias com menores razdes I/M, a variabilidade entre as regides foi menor do que
para aquelas com maiores razdes I/M (tabela 1).

Para 0 ano de 2018 foram estimados 506.462 novos casos de cancer no Brasil em
ambos 0s sexos, exceto pele ndo melanoma, sendo que a regido Sudeste concentrou quase
metade dos casos (n = 276.656; 49,65%). Mama feminina, prdstata, colorretal, pulméo e
cabeca e pescoco sdo 0s cinco tipos mais comuns em ambos 0s sexos e compreendem pouco
mais da metade de todos 0s tipos de cancer estimados para 2018. Os canceres de préstata e
mama feminina foram os mais frequentes entre homens e mulheres, respectivamente, no
Brasil e em todas as regides (tabela 3).

Entre os homens brasileiros, o cancer de prostata foi quase trés vezes mais frequente
(n = 74.207; 30,31%) do que o colorretal (n = 25.731; 10,48%%), 0 segundo de maior
incidéncia. O cancer de cabeca e pescoco (n = 21.380; 8,70%), pulméo (n = 18.550; 7,55%) e
estdmago (n = 14.032; 5,71%) ocuparam, respectivamente, do terceiro a quinta posicao para
0S mais comuns nesse grupo. Entre todas as regides, esses foram os cinco principais tipos de
cancer nos homens, com algumas variagdes na ordem de frequéncia para o Norte, Nordeste e
Sul. Na regido Norte, o cancer de estdmago foi 0 segundo mais comum, ao invés de quinto
mais comum (n = 1.263; 11,60%) e, no Nordeste, pouco mais de um terco da incidéncia de
todos os tipos de cancer entre os homens, exceto pele ndo melanoma, foi devido ao cancer de
prostata, superando em quatro vezes o cancer de cabeca e pescoco, segundo mais frequente (n
= 4.248; 8,55%) (tabela 3).

Na populacdo feminina, chama atencdo o fato do céncer de mama (n = 77.278;

29,62%) ter sido trés vezes mais frequente que o cancer colorretal (n = 24.986; 9,58%),
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segundo tipo mais incidente. Em seguida, do terceiro ao quinto mais incidentes no pais,
foram: cancer de tireoide (n = 18,777; 7,20), colo do utero (n = 18.534; 7,10%) e pulmé&o (n =
15.327; 5,88%). Exceto nas regides Norte e Centro-Oeste, esses foram 0s cinco tipos de
cancer mais comuns entre as mulheres. Nessas regides, o cancer de estdbmago foi mais
frequente do que o cancer de tireoide e figurou como o quinto mais comum entre as mulheres
(tabela 3).

Discussao

Este estudo identificou grande variagdo nas razbes I/M estimadas entre as regides
brasileiras, sendo as regides Norte e Nordeste aquelas com as menores raz6es I/M estimadas.
Para os tipos de cancer mais incidentes, também foram observadas diferengas regionais com
maior peso para o cancer do colo do Utero e de estbmago na regido Norte. Essas variagdes sdo
indicadoras das desigualdades para o acesso aos servigos de salde, assim como para a¢oes de
prevencdo e controle do cancer. As regides Norte e Nordeste sdo as regides brasileiras com
menores indices de desenvolvimento humano, maiores indices de desigualdade e pior acesso
aos servicos de saide?®. Esses resultados convergem para os que estudos internacionais tém
apontado, ao identificar menores razdes I/M para localidades onde o sistema de saude foi pior
classificado ou tinha acBes de prevencdo e controle implementadas em estagio menos
avancado™®?. Um estudo recente, que avaliou a utilizagdo dos servicos de sadde no Brasil a
partir de dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 e 2019 indicou que persistem
necessidades em salde ndo atendidas entre os residentes das regides menos desenvolvidas do
pafs, independente de rendimento e posse de plano de satde?’. O acesso as agdes de controle
do cancer pode ser, para além de fatores socioeconémicos, influenciado pela capilaridade e
organizagéo da rede de atencdo e pela oferta dos servicos relacionados®.

Inequidades regionais ao acesso para as acdes de rastreamento e deteccdo precoce tém
sido apontadas indicando que existe menor oferta, tanto de equipamentos, como de recursos
humanos especializados para o rastreamento e diagnéstico nas regides Norte e Nordeste”® e
que tais diferencas tém sido associadas a menores coberturas dos exames, sendo seu impacto
nessas regides maior do que as desigualdades econdmicas®. Da mesma forma, de acordo com
Silva et al **, o nimero de hospitais habilitados na regido Norte é o menor do pais, sendo os

pacientes dessa regido, assim como do Centro-Oeste, aqueles que precisam percorrer maiores
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distancias para obter o tratamento do cancer®” e tém as maiores chances de atraso no inicio do
tratamento oncolégico®*.

Assim como para as disparidades entre as regides, € possivel que as diferencas
observadas nas razdes I/M para homens e mulheres também sejam devido a diferencas na
utilizacéo dos servicos de satde. De acordo com resultados da Gltima PNS?’, a procura pelos
servicos de salde para prevencdo e a procura por motivo de doenga ou problema de salde
foram, respectivamente, quase 70% e 50% maior entre as mulheres em comparacdo aos
homens. Tais comportamentos possivelmente refletem no uso dos servicos de salude para o
tratamento do cancer: um estudo com dados do Painel-Oncologia que analisou dados do
periodo de 2013 a 2019 indicou que a chance de iniciar o tratamento em até 60 dias apds o
diagnostico foi maior entre as mulheres do que os homens em todas as regides brasileiras,
exceto Norte®.

O cancer de tireoide foi o que teve maior diferenga nas razdes I/M por sexo e regido.
Para as mulheres o nimero de casos incidentes por 6bito foi cerca de 3,5 vezes maior do que
entre os homens no pais. De acordo com uma meta-anéalise de estudos sobre a prevaléncia de
cancer de tireoide subclinico®, é possivel que a diferenca entre homens e mulheres na
incidéncia desse tipo de cancer pode seja, em parte, atribuida ao aumento do rastreamento em
mulheres, levando a detec¢do de pequenos tumores do tipo papilar, tipo mais indolente desse
cancer. Além disso, esse mesmo estudo indicou que a mortalidade pelos tipos de cancer de
tireoide mais agressivos foi semelhante entre os dois sexos. Ao analisar os fatores
progndsticos para a sobrevida para esse tipo de cancer entre homens e mulheres um estudo®’
identificou pior sobrevida entre 0os homens, posto que que os tumores diagnosticados entre
eles eram maiores e com pior comportamento histoldgico.

Um estudo que avaliou a realizacdo de procedimentos para investigacdo e tratamento
dos nédulos de tireoide entre 2008 e 2015 identificou incrementos em todas as regides
brasileiras, principalmente no Sudeste. No entanto, esse incremento sugeriu que houve maior
deteccdo de tumores em estagios iniciais, j& que houve reducdo nas cirurgias mais agressivas
como a tireoidectomia e na radioterapia de alta taxa de dose®. As variagdes das razdes I/M e
na estimativa de casos novos do cancer de tireoide entre as regides pode ser um indicativo das
praticas clinicas voltadas para a deteccdo desse cancer levando ao sobrediagndstico da
doenca.

Considerando a tendéncia de queda na mortalidade por cancer de mama e prostata
desde meados dos anos 1990 e primeira década dos anos 2000, respectivamente, as maiores

razdes I/M para o cancer de prostata e mama observadas para o Sudeste e Sul podem ser
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indicadoras de um aumento real na incidéncia ou sobrediagndstico conjugado a melhoria do
tratamento.

Para os tipos de cancer mais agressivos como pancreas, pulméo, figado e es6fago, as
diferencas nas razbes I/M entre as regies e entre homens e mulheres foram
consideravelmente menos acentuadas pois sdo canceres onde 0s avangos terapéuticos
atualmente disponiveis ainda s&o limitados e ndo modificam a evolucéo clinica da maioria dos
casos.

A razdo I/M é um importante componente da vigilancia do céancer, trazendo
perspectiva sobre a relagdo entre a incidéncia e a mortalidade. Metodologias que exploram a
relagdo entre a incidéncia e a mortalidade das localidades abrangidas pelos registros de cancer
de base populacional sdo amplamente utilizadas para estimar a incidéncia de cancer em escala
nacional**2%% A razdo de 1/M vem sendo utilizada para o calculo de estimativas de
incidéncia de cancer desde os anos 1960 e seu emprego para esta finalidade tem sido
validado, indicando que o método baseado na razdo I/M para derivar a incidéncia de cancer
fornece estimativas confiaveis para a maior parte dos canceres *"*3. No Brasil, as estimativas
oficiais de incidéncia de cancer publicadas pelo Instituto Nacional de Cancer utilizam a razdo
I/M na metodologia de célculo desde o ao 2000*.

Apesar de alguns autores utilizarem esta razdo como medida aproximada da sobrevida
em cinco anos, quando ndo é possivel dispor de estudos de coorte’, esta indicacdo ndo é
recomendada por outros®*°. Alguns estudos tém utilizado essa relagdo na comparacéo da
carga do cancer entre diferentes localidades®. Para o Brasil, ndo identificamos estudos que
comparem o comportamento dessa medida entre diferentes regides e para diversos tipos de
cancer.

Alguns estudos utilizaram esta medida para avaliar as desigualdades
socioeconémicas®’, de género®, de raca/cor da pele®, acesso aos servicos de salde e para
avaliacdo da efetividade de programas de controle de cancer, principalmente para as acdes de
rastreamento’®>*. No entanto, é preciso considerar que se trata de uma medida sensivel a
mudancas na incidéncia e na mortalidade.

A razdo I/M pode ter limitacdes quando é estimada para tipos de cancer sujeitos a
mudangas nas politicas de rastreamento e detecgdo precoce. Ao serem implementadas, as
acOes de rastreamento e deteccdo precoce podem impactar no aumento da incidéncia, gerando
maiores razdes I/M. Posteriormente, para tumores que sdo passiveis de deteccdo em estagios
pré malignos (lesdo precursora) como o cancer do colo do utero e colorretal, a implantacdo

dessas acOes pode implicar na reducdo da incidéncia e, por consequéncia, menores razoes I/M
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do que no periodo inicial das agdes, dado que o impacto na mortalidade é posterior. Da
mesma forma, devem ser consideradas mudancas na incidéncia devido ao sobrediagndstico,
como é o0 caso do cancer de mama, prostata, tireoide, rim e melanoma®°. Nessa situacéo, a
incidéncia aumenta por causa do maior diagnéstico de tumores indolentes, que ndo produzem
incrementos na mortalidade ao longo do tempo.

Para 0s casos novos de cancer estimados por este estudo, foram observados padrdes de
incidéncia que refletem aspectos demograficos, exposicOes a fatores de risco e acesso aos
servigos de salde nas regides brasileiras. Enquanto nas regides Sudeste e Sul prevaleceram
tumores associados ao envelhecimento, no Norte e no Nordeste destaca-se a proporcéo de
casos novos de cancer colo do Utero e estbmago, ambos resultantes do baixo desenvolvimento
socioecondmico, associados a agentes infecciosos®’ e ao baixo acesso aos servigos de salide™.

Apesar de serem resultantes de diferentes metodologias, uma comparacao entre as
razdes I/M estimadas por este estudo e as calculadas pelos dados estimados pelo
GLOBOCAN para os tipos de cancer mais incidentes no Brasil em 2018>° (tabela 3 do
material suplementar), mostrou que foram identificadas poucas diferencas, o que indica que as
opcdes de correcbes para o calculo das estimativas se aproximam. Assim como neste estudo,
0 GLOBOCAN utiliza dados de incidéncia de RCBP selecionados de acordo com critérios de
qualidade®® e aplica metodologia para a redistribuicdo de causas mal definidas e ndo
especificas de 6bito para melhorar a qualidade dos dados®.

As razdes de I/M estimadas, aplicadas a mortalidade corrigida para 2019 permitiu o
calculo dos casos estimados para 2019. Dos casos estimados (n = 517.926), foi descontada a
cobertura da Salde Suplementar daquele ano no pais (24,2%), o que corresponde a uma
estimativa de 392.588 casos novos sem plano de saude em 2019. Considerando o nimero de
casos diagnosticados em 2019, exceto pele ndo melanoma, que constam no Painel-Oncologia
(n = 389.975), foi observado que as estimativas aqui produzidas sdo capazes de refletir com
acuracia os casos diagnosticados na rede do SUS. O Painel-Oncologia é uma ferramenta do
Ministério da Saude (MS) que apresenta os dados dos casos diagnosticados de cancer no SUS
para 0 monitoramento do intervalo de tempo até o diagndstico®. O ano de 2019 foi definido
para esta analise por limitacGes dos sistemas de informacdo que alimentam a base do Painel-
Oncologia, para as quais o registro de CID-10 de diagnostico passou a ser obrigatério a partir
de meados de 2018%.

Embora a qualidade dos dados de mortalidade no Brasil tenha melhorado nas ultimas
décadas, o percentual de causas mal definidas ainda é considerado elevado para os padrbes

internacionais. Entre as regides brasileiras persistem diferencas na propor¢cdo de obitos
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registrados como mal definidos, sendo a qualidade melhor nas regifes com maior nivel
socioecondmico, Sul e Sudeste, e pior no Norte e Nordeste®’. Considerando que o cancer é
menos encontrado entre os ébitos mal definidos do que entre os bem-definidos, este estudo
redistribuiu proporcionalmente 50% dos Obitos registrados com causa basica conforme
metodologia aplicadas anteriormente®. Além disso, para melhorar a qualidade dos dados de
mortalidade especifica por céncer, os Obitos registrados com codigos de cancer ndo
especificos (os codigos-lixo), foram redistribuidos para codigos especificos, de acordo com
critérios clinicos.

Para lidar com as limitagdes na falta de cobertura e continuidade das informagGes dos
RCBP, no presente estudo foram adotados critérios para a selecdo dos RCBP. A classificacdo
dos casos e a selecdo dos RCBP de acordo com critérios de qualidade internacionalmente
aplicados, permite a comparabilidade e a validade das informacdes®. Além da aplicacdo
destes critérios, os dados utilizados para as estimativas compreenderam um periodo de dez
anos e o tempo de contribuicdo dos registros ao longo da série foi considerado.

Os modelos multiniveis para a estimativa da razdo I/M mostraram-se adequados,
permitindo considerar a variacdo dos efeitos aleatérios dos RCBP que ndo seriam captados
pelos modelos tradicionais, exclusivamente de efeitos fixos. A introdugdo do efeito aleatorio
no RCBP permitiu que a respectiva reta de regressdo pudesse partir de um patamar diferente
para registro, sendo considerado no efeito médio para a regido em que o RCBP estava
localizado. O mesmo aconteceu com os efeitos do tempo, que permitiram que cada curva
fosse ajustada com uma trajetoria individual ao longo do tempo, quantificando a variacdo da
razdo 1/M dos RCBP. Uma outra caracteristica desses modelos é que eles comportam medidas
desbalanceadas no tempo e mensuragdes incompletas como, por exemplo, as diferencas de
disponibilidade das informagdes dos registros dentro de uma regido®.

Devido a falta de registros de cancer de base populacional com abrangéncia regional €
necessario utilizar métodos indiretos para o célculo das estimativas de incidéncia da doenca.
Esses métodos possuem limitagdes e a acuracia das estimativas produzidas a partir destes
varia para cada tipo de cancer®. Contudo, com o aprimoramento da capacidade
computacional, os métodos para a estimativa de incidéncia vém sendo aperfei¢coados ao longo
do tempo.

Apesar das limitagfes apontadas, a metodologia utilizada neste estudo se mostrou
factivel, permitindo o célculo da estimativa a curto prazo da razdo I/M e do nimero de casos
incidentes a partir de uma abordagem regional e longitudinal. Essas estimativas sao

importantes para orientar a alocacao eficiente de recursos para o planejamento de politicas de
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salde e diminuicdo das desigualdades de acesso aos servigos de salde entre as regides
brasileiras. Para garantir que as estimativas sejam realizadas de forma mais acurada,
permitindo o planejamento de recursos de forma a atender as diferentes necessidades das
acOes de controle de céncer nas regides brasileiras, € importante que, no calculo de
estimativas de incidéncia, sejam empregados dados qualificados e que os dados de
mortalidade sejam corrigidos para causas mal definidas e codigos ndo especificos. Ao mesmo
tempo, esforcos devem ser feitos para garantir a continuidade, a cobertura e qualidade da

informacao dos registros de cancer de base populacional.
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Tabela 1 — Razbes I/M estimadas para 2018 no Brasil e regides brasileiras por tipo de

cancer, ambos 0s sexos.

Tipo de cancer

Centro-

Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul

Oeste

Bexiga

Cabeca e pescoco
Cérebro

Colo do atero
Colorretal
Corpo do Utero
Esbfago
Estbmago
Figado

Leucemia
Linfoma

Mama
Melanoma
Mieloma

Ovaério

Pancreas
Primario desconhecido
Prostata

Pulmao

Rim

Testiculo
Tireoide

Vagina

Vesicula Biliar
Vulva

Outros

Todos (exceto C44)

2,40
1,84
1,36
2,17
2,07
3,40
1,27
1,38
1,11
1,71
2,82
4,27
3,72
1,57
1,83
1,07
2,60
4,61
1,10
2,90
5,28
24,69
1,69
1,39
1,87
1,99
2,20




Tabela 2 — RazGes I/M estimadas para 2018 no Brasil e regides brasileiras por tipo de cancer, segundo sexo.

Homens Mulheres
Tipo de cancer Brasil Norte  Nordeste Sudeste Sul CS:;::' Brasil Norte  Nordeste Sudeste Sul Cgr;;:g—
Bexiga 2,50 2,13 2,18
Cabeca e pescoco 1,75 1,60 1,56
Cérebro 1,42 1,48 1,57
Colo do utero 2,17
Colorretal 2,15 2,07 2,00
Corpo do Utero 3,40
Esbfago 1,24 1,34
Estbmago 1,35
Figado 1,12
Leucemia 1,64
Linfoma 2,76 2,88
Mama feminina 4,27
Melanoma 3,53 2,44 3,97
Mieloma 1,52 1,50 1,64
Ovério 1,83
Pancreas 1,03 1,06 1,12
Primario desconhecido 2,42
Prostata 4,61 3,99
Pulmao 1,05 1,05 1,16 1,20
Rim 2,92 2,86 2,87 2,43
Testiculo 5,28 2,82
Tireoide 9,15 20,80 1720 1336
Vagina 1,69 2,14 1,27
Vesicula Biliar 1,49 1,32 1,62 1,43
Vulva 1,87 1,70
Outros 1,78 1,88 1,90 2,21 2,37

Todos (exceto C44) 2,04 1,92 2,38




Tabela 3 — Numero estimado de casos novos de cancer em 2018, por tipo de cancer, no Brasil e Regibes brasileiras (continua).
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Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Tipo de cancer Sexo Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
novos novos novos Nnovos novos novos

Bexiga Homens 7.806 3,18 179 1,65 992 1,99 4.245 3,56 1.971 3,92 419 2,67
Mulheres 3.272 1,25 94 0,81 524 0,97 1.842 1,41 638 1,32 173 1,05
Ambos 11.078 2,19 274 1,21 1.516 1,46 6.087 2,44 2.609 2,65 593 1,84
Cabeca e pescogo Homens 21.380 8,70 785 7,20 4.248 8,55 11.057 9,29 4.043 8,05 1.247 7,94
Mulheres 6.653 2,55 304 2,61 1.572 2,91 3.194 2,45 1.116 2,31 466 2,82
Ambos 28.032 5,53 1.089 4,83 5.820 5,61 14.252 571 5.159 5,24 1.714 5,32
Cérebro Homens 6.192 2,52 367 3,37 1.492 3,00 2.359 1,98 1.437 2,86 537 3,42
Mulheres 5.180 1,99 294 2,52 1.212 2,24 2.210 1,70 1.073 2,22 391 2,37
Ambos 11.372 2,25 662 2,93 2.704 2,61 4.568 1,83 2.510 2,55 928 2,88

Colo do utero Homens - - - - - - - - - - - -
Mulheres  18.534 7,10 2.394 20,52 5.281 9,77 5.897 453 3.551 7,35 1.410 8,53
Ambos 18.534 3,66 2.394 10,61 5.281 5,09 5.897 2,36 3.551 3,60 1.410 4,38
Colorretal Homens 25.731 10,48 733 6,73 3.358 6,76 13.933 11,70 6.008 11,96 1.700 10,82
Mulheres  24.986 9,58 647 5,55 3.759 6,95 13.346 10,24 5.508 11,40 1.725 10,44
Ambos 50.717 10,01 1.380 6,12 7.117 6,86 27.279 10,94 11.516 11,69 3.425 10,63

Corpo do Utero Homens - - - - - - - - - - - -
Mulheres 8.292 3,18 173 1,49 1.582 2,93 4615 3,54 1.519 3,14 402 2,43
Ambos 8.292 1,64 173 0,77 1.582 1,53 4615 1,85 1.519 1,54 402 1,25
Esofago Homens 8.829 3,60 321 2,95 1.706 3,43 4,134 3,47 2.131 4,24 537 3,42
Mulheres 2.839 1,09 85 0,73 626 1,16 1.199 0,92 699 1,45 231 1,40
Ambos 11.669 2,30 406 1,80 2.332 2,25 5.333 2,14 2.830 2,87 768 2,38
Estdmago Homens 14.032 5,71 1.263 11,60 3.216 6,47 6.025 5,06 2.705 5,39 823 5,24
Mulheres 8.533 3,27 594 5,09 2.156 3,99 3.709 2,85 1.495 3,10 578 3,50
Ambos 22.565 4,46 1.857 8,23 5.373 5,18 9.734 3,90 4.201 4,26 1.401 4,35
Figado Homens 7.642 3,11 575 5,28 1.858 3,74 3.019 2,54 1.749 3,48 440 2,80
Mulheres 5.357 2,05 348 2,98 1.543 2,85 2.167 1,66 975 2,02 325 1,96
Ambos 12.999 2,57 923 4,09 3.401 3,28 5.186 2,08 2.724 2,77 765 2,37
Leucemia Homens 6.655 2,71 444 4,07 1.891 3,81 2.440 2,05 1.369 2,73 510 3,25
Mulheres 6.175 2,37 360 3,09 1.730 3,20 2.233 1,71 1.429 2,96 423 2,56
Ambos 12.830 2,53 804 3,56 3.621 3,49 4,674 1,87 2.798 2,84 933 2,89
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Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Tipo de cancer Sexo Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
novos novos novos novos novos novos
Linfoma Homens 7.500 3,05 253 2,32 1.387 2,79 3.449 2,90 1.971 3,92 441 2,81
Mulheres 6.641 2,55 192 1,64 1.239 2,29 3.356 2,58 1.490 3,08 364 2,20
Ambos 14.141 2,79 445 1,97 2.626 2,53 6.805 2,73 3.460 3,51 805 2,50
Mama feminina Homens - - - - - - — - — - - -
Mulheres  77.278 29,62 2.752 23,59 14.246 26,35 41.839 32,11 13.492 27,93 4,950 29,95
Ambos 77.278 15,26 2.752 12,20 14.246 13,73 41.839 16,78 13.492 13,69 4.950 15,36
Melanoma Homens 3.803 1,55 65 0,59 403 0,81 1.588 1,33 1.613 3,21 135 0,86
Mulheres 3.071 1,18 31 0,27 371 0,69 1.353 1,04 1.100 2,28 215 1,30
Ambos 6.873 1,36 96 0,43 773 0,75 2.941 1,18 2.713 2,75 350 1,09
Mieloma Homens 2.895 1,18 104 0,95 635 1,28 1.314 1,10 596 1,19 245 1,56
Mulheres 2.785 1,07 84 0,72 631 1,17 1.362 1,05 496 1,03 212 1,28
Ambos 5.680 1,12 187 0,83 1.267 1,22 2.676 1,07 1.093 1,11 457 1,42
Ovario Homens - - - - - - - - - — - —
Mulheres 8.108 3,11 393 3,37 2.130 3,94 3.655 2,81 1.365 2,82 566 3,42
Ambos 8.108 1,60 393 1,74 2.130 2,05 3.655 1,47 1.365 1,39 566 1,76
Pancreas Homens 6.215 2,53 244 2,24 1.219 2,45 2.954 2,48 1.378 2,74 420 2,67
Mulheres 6.926 2,66 283 2,43 1.320 2,44 3.449 2,65 1.456 3,01 419 2,53
Ambos 13.141 2,59 526 2,33 2.539 2,45 6.403 2,57 2.834 2,88 839 2,60
Primario desconhecido  Homens 6.891 2,81 148 1,36 1.015 2,04 4.383 3,68 876 1,74 469 2,98
Mulheres 7.821 3,00 120 1,03 1.164 2,15 5.135 3,94 889 1,84 513 3,10
Ambos 14.712 2,90 268 1,19 2.179 2,10 9.518 3,82 1.765 1,79 981 3,04
Prostata Homens 74.207 30,21 3.073 28,21 17.290 34,79 37.301 31,32 12.111 24,12 4.431 28,22
Mulheres - - - - - - - - - - - -
Ambos 74.207 14,65 3.073 13,62 17.290 16,66 37.301 14,96 12.111 12,29 4.431 13,75
Pulmaéo Homens 18.550 7,55 955 8,77 3.566 717 8.383 7,04 4.426 8,81 1.220 7.77
Mulheres  15.327 5,88 634 5,44 3.309 6,12 6.759 5,19 3.646 7,55 980 5,93
Ambos 33.877 6,69 1.590 7,05 6.875 6,62 15.141 6,07 8.071 8,19 2.200 6,83
Rim Homens 7.209 2,94 262 2,41 994 2,00 3.631 3,05 1.843 3,67 479 3,05
Mulheres 4.104 1,57 169 1,45 549 1,01 2.226 1,71 949 1,97 210 1,27
Ambos 11.312 2,23 431 1,91 1.542 1,49 5.857 2,35 2.792 2,83 689 2,14
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Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Tipo de cancer Sexo Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
novos novos novos novos novos novos
Testiculo Homens 2.230 0,91 79 0,72 106 0,21 1.166 0,98 804 1,60 76 0,49
Mulheres - - - - - - - - - - - -
Ambos 2.230 0,44 79 0,35 106 0,10 1.166 0,47 804 0,82 76 0,24
Tireoide Homens 2.575 1,05 38 0,35 385 0,77 1.715 1,44 340 0,68 96 0,61
Mulheres  18.777 7,20 538 4,61 3.536 6,54 12.468 9,57 1.667 3,45 568 3,44
Ambos 21.352 4,22 576 2,55 3.921 3,78 14.183 5,69 2.007 2,04 664 2,06
Vagina Homens - - - - - - - - - - - -
Mulheres 229 0,09 34 0,29 29 0,05 132 0,10 19 0,04 16 0,09
Ambos 229 0,05 34 0,15 29 0,03 132 0,05 19 0,02 16 0,05
Vesicula Biliar Homens 536 0,22 45 0,42 177 0,36 210 0,18 72 0,14 32 0,20
Mulheres 1.293 0,50 80 0,69 397 0,73 524 0,40 192 0,40 99 0,60
Ambos 1.829 0,36 126 0,56 575 0,55 734 0,29 264 0,27 131 0,41
Vulva Homens - - - - - - - - - - - -
Mulheres 811 0,31 19 0,16 131 0,24 452 0,35 160 0,33 49 0,30
Ambos 811 0,16 19 0,09 131 0,13 452 0,18 160 0,16 49 0,15
Outros Homens 14.725 6,00 959 8,80 3.765 7,58 5.774 4,85 2.780 5,53 1.446 9,21
Mulheres 17.868 6,85 1.041 8,92 5.027 9,30 7.173 5,50 3.385 7,01 1.243 7,52
Ambos 32.593 6,44 2.000 8,87 8.792 8,47 12.947 5,19 6.165 6,26 2.689 8,34
Todos (exceto C44) Homens 245.603 100,00 10.893 100,00 49,703 100,00 119.083 100,00 50.222 100,00 15.703 100,00
Mulheres 260.859 100,00 11.664 100,00 54,065 100,00 130.294 100,00 48.308 100,00 16.527 100,00
Ambos 506.462 100,00 22557 100,00 103.768 100,00 249.377 100,00 98.530 100,00 32.230 100,00
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Material suplementar do Manuscrito 1

Tabela suplementar 1 — Numero de casos incidentes de neoplasias malignas, todas as localizaces,
exceto pele ndo melanoma (C44) segundo RCBP, por ano, no periodo de
2007 a 2016 (continua).

Nome do RCBP
(periodo de
Regido registro 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
disponivel no
Sistema)

Norte Acre

(2010 - 2017)

Belém

(1996 - 2017)

Manaus

(1999 - 2013)

Palmas

(2000 - 2013)

Rondénia

(2015 - 2017)

Roraima

(2003 - 2010)
Nordeste Alagoas

(2010 - 2011)

Aracaju

(1996 - 2014)

Fortaleza

(1990 - 2013)

Jodo Pessoa

(1999 - 2016)

Natal

(1999 - 2008)

Recife

(1995 - 2016)
Sudeste  Angra dos Reis

(2007 - 2016)

Barretos

(2000 - 2018)

Belo Horizonte

(2000 - 2017)

Campinas

(2010 - 2016)

Espirito Santo

(1997 - 2012)

696 716 836 607 746 735 645

2,627 2723 2.667 2798 2955 3.003 2976 2921 3.234 3.046

1.723 2138 2131 2468 2894 2694 2579

160 234 222 227 326 315 305

2501 1.630

314 464 432 285

3.396  3.432

1.127 1.090 1130 1223 1311 1383 1458 1.317

4689 5080 4955 4.123 4.694 4964 4.767

1309 1295 1332 1473 1374 1527 1541 1730 1861 1.923

1.759 1.759

3.234 3.045 3377 2992 3253 3.047 3.267 3542 3.952 3.651

183 161 162 214 207 264 244 196 173 163

877 950 927 941 989 1.064 1.083 1060 1.146 1.060

6.538 6.262 6.839 7299 7.088 7.391 7.132 7.216 7.719 6.539

3.551 3545 3466 3.493 3.276 3.542 3.660

1501 1521 2624 2981 2.851 2807

Jahu

(1996 - 2018) 339 357 358 316 352 354 353 357 347 345
Pocos de Caldas

(2007 - 2014) 384 383 362 439 378 444 439 449

Santos

(2008 - 2009) 1516 1.637
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Tabela suplementar 1 — NUumero de casos incidentes de neoplasias malignas, todas as localizacdes,
exceto pele ndo melanoma (C44) segundo RCBP, por ano, no periodo de
2007 a 2016 (conclusao).

Nome do RCBP

(periodo de

Regido registro 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
disponivel no

Sistema)

Sudeste  Séo Paulo**
(1997 -2015)

29.866 30.962 35.196 34.113 35.620 34.679 34.650 31.458 26.480

Sul Curitiba
(1998 - 2016) 3.951 3963 3.905 4.156 4.223 4.030 4.232 4.237 4.278 4.347
Florianopolis
(2008 - 2016) 1412 1647 1670 1742 1654 1980 1.812 1.940 1.809
Porto Alegre

(1993 - 2012) 4724 2928 3.284 4708 4.795 4.011

Centro-  Campo Grande

Oeste (2000 - 2003; 1.773 1910 1903 2069 1.614
2008 - 2012)
Cuiaba
(2000 - 2016)
Distrito Federal
(1999 - 2014)
Goiania***
(1988 - 2013)
Mato Grosso -
interior 1.865 1.622 1731 2218 2602 2576 2.823 3.042 2851 3.130
(2000 - 2016)

Nota: Nos anos sem informacdo para o RCBP as células foram mantidas em branco.

1229 1105 1078 1413 1405 1536 1648 1.696 1.743 1.540

3.792 4714 4472 4454 4456 4.188 4.650 5.363

3320 3.371 3.337 3.063 3.314 3.031 2.857




Tabela suplementar 2 — Indicadores de qualidade dos RCPBs para os registros dos casos de cancer exceto
pele ndo melanoma no periodo 2007 a 2016 (continua).

Meio diagndstico
Sem

Nome do RCBP Localizagdo primaria n°deanos incluido

Regido (periodo de registro VM SDO . desconhecida no periodo na analise
disponivel no Sistema) % % Inforor/‘na(;ao e mal especificada  de estudo final
0

Norte é%rfo —2017) 64,63* 34,47* 0,06 6,44 7 N30
aggg] - 2017) 7479 19,64 0,15 2,57 10 sim

('\fgggu-szols) 67.42% 29,10% 1,71 321 7 Néo

E’;(I)gwgs_ 2013) 80,55 17,72 0,28 1,17 7 Sim

?z%nlio-n I261017) 55,80*  36,38* 0,90 373 2 Néo

(Rzoor&;n_]azoj_o) 82,68 9,70 5,48 4,62 4 Sim

Mordeste é?fgészou) 77,04 17,38 0,00 3,94 2% Nio
ﬁggg‘_uzm " 9236 396 0,01 126 8 Sim

(1650 3013) 8059 13,19 4,89 3,30 7 sim

2?33;’? stc?fe) 8212 12,02 3,76 5,23 10 Sim

Zagtgsla - 2008) 8570 1367 0,40 4,09 2% Néo

P 7218 1265 0,70 2,97 10 sim

(1995 - 2016)




Tabela suplementar 2 — Indicadores de qualidade dos RCPBs para 0s registros dos casos de cancer exceto
pele ndo melanoma no periodo 2007 a 2016 (continuacéo).

Meio diagnéstico

Nome do RCBP Localizacdo primaria n°de anos incluido

Regido _(pen'gdo de registro VM SDO Sem ) desconhe_ci_da no periodo na a_mélise
disponivel no Sistema) % % Infor(;r(‘)lagao e mal especificada de estudo final
Sudeste 'é%%;a_dgéli‘;is 61,02% 20,44 3,76 4,02 10 Niio
(E;%rggtc_’szmg) 82,93 1528 0,54 3.13 10 sim
1(32%80'4_0582107r;te 9211 737 0,35 4,93 10 Sim
(CZ%Tgi?gzla) 8495 11,82 0,66 1,95 7 Sim
(Elsgggtf’zsoalnzt;’ 69,25 20,09% 0,11 261 6 Nio
2:336 - 2018) 93,96 0,63 0,14 4,95 10 Sim
?205875 fj;(fﬂ;jas 90,79 7,66 0,09 2,01 8 Sim
?;g(t)%s_ 2009) 79,26 17,48 1,90 2,12 2* Nao
(Slélé)gl;a_uzlgi‘;‘) 85,58 1,15 0,00 6,65 9 Sim
Sl (Cllg\ci)'gb_azme) 81,41 11,74 0,05 2,99 10 Sim
(legggnongllg 90,62 5,13 1,13 2,03 9 Sim
Porto Alegre 60.35% 30,84* 071 3,49 5 o

(1993 - 2012)




Tabela suplementar 2 — Indicadores de qualidade dos RCPBs para 0s registros dos casos de cancer exceto
pele ndo melanoma no periodo 2007 a 2016 (concluséo).

Meio diagndstico

Nome do RCBP Localizacdo primaria n°de anos incluido

Regido (periodo de registro VM SDO Sem desconhecida no periodo na analise
disponivel no Sistema) Informacdo e mal especificada  de estudo final
% % %
Centro Campo Grande .
Oeste (2000 - 2003; 2008 - 2012) ©28% 1084 0,04 3,30 5 sim
Cuiaba .
(2000 - 2016) 84,13 13,42 0,26 2,38 10 Sim
Distrito Federal .
(1999 - 2014) 76,68 19,94 1,58 3,01 8 Sim
Goiania*** -
(1988 - 2013) 90,47 819 0,41 2,68 7 Sim
Mato Grosso - interior . . )
(2000 - 2016) 64,33* 33,63 0,60 5,61 10 Nao

Legenda: *= valor fora do parametro de qualidade definido;
** N&o utiliza o Sistema BPW;
*** Nao utiliza o Sistema BPW — informacGes representam dados disponiveis (a base divulgada

ndo apresenta informacdo para a variavel meio diagndéstico, nos anos de 2008, 2009 e 2012).

7
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Tabela 3 — Comparacdo entre os resultados (nUmero de casos novos e razdes
mortalidade/incidéncia) deste estudo e as estimativas do GLOBOCAN para 2018

por tipos selecionados de cancer no Brasil

Este estudo GLOBOCAN
Obitos )
Tipo de cancer Casos registrados Razdo Casos Obitos Razdo
estimados no SIM e estimados estimados
.. /M I/M
(n) corrigidos (n) (n)
(n)
Mama feminina 77.278 18.085 4,27 85.620 18.442 4,64
Prostata 74.207 16.111 4,61 84.992 16.730 5,08
Colorretal 50.717 24.449 2,07 49.096 23.868 2,06
Traqueia, bronquios e 33.877 30.904 1,10 34511 31.856 1,08
pulméo
Estdmago 22.565 16.850 1,34 20.927 15.796 1,32
Tireoide 21.352 865 24,69 21.470 1.009 21,28
Colo do Utero 18.534 8.536 2,17 16.298 8.079 2,02
Todos 0stipos, exceto  gq 45 229.690 2,20 527.264 241.134 219

pele ndo melanoma
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4.2 Manuscrito 2: Estimativa da necessidade de radioterapia no Brasil e grandes

regides

Resumo

Objetivo: Estimar a necessidade de radioterapia no Brasil e grandes regides. Métodos: As
proporcOes de casos incidentes por tipo de cancer, exceto pele ndo melanoma, estimadas para
2018 e os dados de estadiamento provenientes dos registros hospitalares de cancer (RHC) das
regides brasileiras foram aplicados as &rvores de decisdo para o0 uso da radioterapia de acordo
com protocolos clinicos previamente elaboradas pelo Collaboration for Cancer Outcomes
Research and Evaluation (CCORE) da Australia. Para avaliar o impacto dos dados faltantes
para estadiamento, foi conduzida uma anélise de sensibilidade. O nimero de equipamentos de
radioterapia externa necessarios foi estimado a partir das necessidades estimadas e
comparados a oferta de equipamentos em 2018. Resultados: Para o Brasil, foi estimado que
53,55% dos casos novos de cancer precisam de radioterapia em algum momento no curso do
tratamento para a doenca. Entre as regiGes brasileiras, a maior propor¢do de casos com
necessidade de radioterapia foi observada para o Norte, provavelmente pelo impacto da alta
incidéncia do colo do utero, diagnosticado com maior frequéncia em estagios avancados.
Tanto o padrdo de incidéncia como de estadiamento dos tumores no Brasil e regides
apresentaram diferencas nas estimativas em relacdo ao uso dos dados internacionais. De
forma a garantir a cobertura dos casos que precisam de tratamento radioterapico no Brasil, foi
estimada necessidade de 497 equipamentos. A comparacdo da necessidade de equipamentos a
oferta de equipamentos em 2018 indicou déficit em todas as regides do Brasil, sendo o Norte
a regido com maior déficit para a rede assistencial do SUS. Conclusdo: Os parametros
internacionais ndo se mostraram adequados para a realidade brasileira. O planejamento de
recursos para a assisténcia oncolégica no Brasil demanda estimativas confiaveis baseadas nas
necessidades locais.

Palavras-chave: Radioterapia. Necessidades. Incidéncia. Estadiamento. Brasil.

Abstract

Objective: To estimate the need for radiotherapy in Brazil and large regions. Methods: The
proportions of incident cases by type of cancer, except non-melanoma skin, estimated for
2018 and staging data from hospital cancer records (RHC) of the Brazilian regions were

applied to decision trees for the use of radiotherapy according to clinical protocols previously



80

developed by Australian Collaboration for Cancer Outcomes Research and Evaluation
(CCORE). To assess the impact of missing data for staging, a sensitivity analysis was
conducted. The number of external radiotherapy equipment needed was estimated from the
estimated needs and compared to the supply of equipment in 2018. Results: For Brazil, it was
estimated that 53.55% of new cancer cases need radiotherapy at some point during the
treatment. Among the Brazilian regions, the highest proportion of cases requiring
radiotherapy was observed in the North, probably due to the impact of the high incidence of
cervix cancer, diagnosed more frequently in advanced stages. Both the pattern of incidence
and staging of tumors in Brazil and regions showed differences in estimates compared to
international data. In order to guarantee coverage of cases that need radiotherapy treatment in
Brazil, the need for 497 pieces of equipment was estimated. Comparing the need for
equipment to the supply of equipment in 2018 indicated a deficit in all regions of Brazil, with
the North being the region with the greatest deficit for the SUS care network. Conclusion:
The international parameters were not adequate for the Brazilian reality. Resource planning
for cancer care in Brazil requires reliable estimates based on local needs.

Keywords: Radiotherapy. Optimal Utilization. Incidence. Stage. Brazil.

Introducéo

O Brasil € um pais de dimensfes continentais, com grandes disparidades entre as cinco
grandes regites que o compdem, incluindo diferencas no desenvolvimento socioeconémico,
no acesso aos servicos de salide e, por consequéncia, na carga de doenca?. No caso do
cancer, essas diferencas se apresentam no acesso as acdes de deteccdo precoce e no
tratamento®, refletindo em diferentes cenarios da doenca no pais* e tornando imprescindivel
que o planejamento das agdes de controle contemple tais disparidades.

A radioterapia € um dos trés pilares no tratamento do cancer em conjunto com a
quimioterapia e a cirurgia® e tem sido reconhecida como um recurso extremamente efetivo
para melhorar a sobrevida e reduzir o sofrimento em individuos com cancer®. A indicacdo de
radioterapia depende do tipo de cancer e de fatores como o estadiamento da doenca.

Para o planejamento de politicas de controle de cancer e dimensionamento das
necessidades de equipamento para atender aos casos diagnosticados, a proporcdo de 50% vem

sendo aplicada ao nimero de casos novos de cancer como forma de estimar aqueles que
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precisardo de radioterapia pelo menos uma vez ao longo do curso de tratamento da doenca’.
No entanto, é provavel que essa proporcao seja maior nos paises de baixa e média renda por
conta do padrdo de incidéncia de cancer quanto & topografia e estadiamento mais avancado®®.
Nesses paises, 0s casos em estagios mais avancados estariam em maior namero e, sendo
menos beneficiados pelo tratamento cirdrgico e/ou quimioterapico, teriam mais indicacdo para
a radioterapia™.

Nos ultimos anos, tem sido apontado que a rede de atencdo oncoldgica no Brasil ndo
esta suficientemente estruturada para possibilitar o acesso equitativo e de forma tempestiva ao
tratamento radioterapico, indicando déficit de equipamentos™*2,

Considerando esse cenario, este estudo teve como objetivo estimar a necessidade de
radioterapia no Brasil e regides do pais e calcular o niUmero de equipamentos necessarios para
atender os casos novos de cancer que precisarao de radioterapia ao longo do curso da doenca,

bem como a adequacéo da oferta de equipamentos em 2018.

Métodos

As frequéncias por tipo de cancer para o Brasil e regides foram calculadas a partir das
razdes de incidéncia/mortalidade estimadas para 2018 por modelos de regressdo multinivel de
Poisson estratificados por sexo e faixa etaria aplicadas a mortalidade de 2018 especifica e
corrigida no artigo anterior.

Os atributos para o tratamento com radioterapia externa foram definidos pelas arvores
de decisbes de acordo com indicacbes clinicas identificadas pelo estudo CCORE
(Collaboration for Cancer Outcomes Research and Evaluation), desenvolvido na Austrélia, a
partir de diretrizes clinicas e evidéncias cientificas publicadas internacionalmente™.

Para obter as frequéncias por atributo para cada tipo de cancer no Brasil e regides de
residéncia, foram analisados os dados da base nacional dos registros hospitalares de cancer
(RHC) com primeira consulta no periodo de 2013 a 2017, obtidos de forma desidentificada na
pagina eletrénica do Integrador RHC (IRHC) https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/. O periodo foi

definido pela disponibilidade dos dados mais recentes da maior parte das instituicbes
participantes no RHC.
Foram selecionados os casos classificados como analiticos e com comportamento de

malignidade. Para a aplicagcdo das arvores de decisdo, foram também excluidos os casos de


https://irhc.inca.gov.br/RHCNet/
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cancer de pele ndo melanoma (CID-10 C44) e os casos classificados como in situ por ndo
terem indicagdes de radioterapia nas arvores do estudo CCORE™. Os casos analiticos foram
selecionados por constituirem o grupo de casos que ¢ acompanhado pelo hospital onde sdo
registrados. Os casos ndo analiticos, por outro lado, podem estar registrados em mais de um
hospital e entdo constar mais de uma vez na base de dados.

Os casos remanescentes foram categorizados de acordo com as caracteristicas do
tumor, de forma a corresponder, quando possivel, aquelas indicadas nas arvores de decisdo
para uso da radioterapia no estudo CCORE, revisao de 2013 conforme adaptado por Borras
et al'* para cada topografia. As classificacdes por estadiamento foram realizadas conforme
TNM 72 Edigao™.

Quando nao foi possivel identificar as informacdes necessarias para preencher todos
os atributos relacionados nas arvores de decis@es, foram preservadas as informacdes originais
do projeto CCORE, mantendo as distribuicdes proporcionais aplicadas no estudo original*®.

Foi conduzida uma analise de sensibilidade para avaliar o impacto dos dados faltantes
para os estadiamentos na proporcao de casos com necessidade de radioterapia. Nessa anélise,
as informacd@es por estadiamento foram distribuidas de acordo com 3 cenarios, considerando:
1) apenas dados disponiveis, ndo considerando os dados faltantes; 2) pior cenario, com
alocacdo das informac@es faltantes nos estadiamentos mais avancados; 3) melhor cenario,
com alocacdo das informacgOes faltantes nos estadiamentos iniciais. As frequéncias por
estadiamento em cada cenario foram aplicadas as arvores de decisdo e a proporcao ideal de
uso final foi comparada entre os trés cenarios, considerando o limite de diferenca em 5%.

Para avaliar se houve diferenca na proporcao de casos com necessidade de radioterapia
devido as frequéncias por tipo de cancer e por estadiamento na Australia, no Brasil e regides,
foram analisados diferentes cenarios aplicando dados de frequéncia local a distribuicdo por
estadiamento das diversas localidades, também considerando o limite de diferenca em 5%.

A estimativa da necessidade de equipamentos de radioterapia externa (aceleradores
lineares ou Cobalto-60) no Brasil e regides foi calculada usando o nimero de casos novos de
cancer, exceto pele ndo melanoma, estimado para 2018 no artigo anterior e das estimativas de
necessidade calculadas neste estudo por regido. Foi considerada taxa de retratamento em 10%
e a capacidade operacional de 600 cursos de tratamento por ano, conforme proposto por
Barton e Williams®™. Para estimar o nimero minimo de equipamentos com atendimento pelo
SUS (Sistema Unico de Satde), foi ponderada a cobertura populacional dos planos de satde
em junho de 2018 obtida por Unidades da Federacdo e agregada por regido brasileira. Como

denominador populacional da saude suplementar foram utilizados os dados da projecéo da
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populacdo do Brasil e Unidades da Federacdo para o periodo 2000-2030 produzida pelo IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) agregados por regido brasileira para 0 mesmo
ano®®,

A oferta de equipamentos disponivel no Brasil e regides em 2018 publicada Ministério
da Satide em 2019 foi comparada ao nimero de equipamentos necessarios estimados por
tipo de assisténcia (SUS, privada e total). O nimero de equipamentos foi calculado pela soma
de aceleradores lineares e Cobalto-60 indicados no relatério da pesquisa.

Todas as analises foram realizadas utilizando o software STATA versdo 172,

Resultados

A tabela 1 apresenta a distribuicdo proporcional dos casos novos de cancer estimados
para 2018 no Brasil e grandes regides comparada a da Australia, conforme aplicada para o
célculo das estimativas de necessidade desse pais pelo projeto CCORE*. O cancer de mama
foi o mais frequente na populagdo brasileira e em maior magnitude do que na Australia. J& o
cancer de prdstata, o primeiro mais incidente na Australia, foi o segundo no Brasil. Além
desses dois tipos de cancer, os canceres de pulméo, célon e cabeca e pescoco foram os cinco
mais frequentes em incidéncia na maior parte das regides brasileiras. No Norte e no Nordeste,
a proporcdo dos canceres do colo do utero e de estbmago entre todos os tipos de cancer foi
maior do que a média nacional, figurando entre os cinco principais tipos de cancer nessas
regides. A proporc¢éo de casos novos de cancer do colo uterino e de estdmago no Norte foram,
respectivamente, 4,5 e 2,1 vezes maiores que no Sudeste, regido em que esses tipos de cancer
tiveram as menores proporcdes. Em comparacdo a Australia, o cancer do colo do Utero foi
mais frequente em todas as regides brasileiras, chegando a ter proporcéo dez vezes maior na
regido Norte do que naquele pais.

A partir dos critérios de inclusdo, foram analisados os dados de 800.827 casos de
neoplasias malignas registrados na base nacional do RHC entre 2013 e 2017. A tabela 1 do
material suplementar apresenta os dados de estadiamento e demais caracteristicas dos tumores
no momento do diagnostico conforme as arvores de decisdo para uso de radioterapia externa.
Foram observadas diferencas na distribuicdo por estadiamento para os tumores entre as
regides. As regides Norte e Nordeste apresentaram as maiores propor¢des de casos em

estadiamento mais avancado para a maior parte dos tumores. Por exemplo, para o colo do
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utero, a propor¢do de casos com estadiamento maior ou igual a I1B foi de 80,13% e 76,91%
no Norte e Nordeste, respectivamente, enquanto no Sudeste foi de 70,41%.

As necessidades de radioterapia externa especificas por tipo de tumor variaram entre
as regides em funcdo dos estadiamentos. As maiores variaces foram observadas para
melanoma, colo do Utero e rim (tabela 2) e ocorreram em funcdo das diferengas nas
distribuicGes dos atributos para indicacdo de tratamento radioterapico nas regifes. Na maioria
dos casos, a probabilidade de uso da radioterapia era maior para 0s estadiamentos mais
avancados, observados em maior frequéncia na regido Norte. Chama atencéo a alta estimativa
da proporcao de casos novos de cancer do colo do utero com necessidade de radioterapia no
pais (88,3%), mais elevadas no Norte (91,73%) e Nordeste (89,82%), devido as maiores
frequéncias nos estadiamentos mais avancados. Por outro lado, leucemias, cancer de célon e
de mama feminina foram os que tiveram menores variacdes nas necessidades de radioterapia
por tipo de cancer entre as regides brasileiras (tabela 2).

A partir dos dados de frequéncia por tipo de cancer e caracteristicas das arvores de
decisdo estimou-se que a proporcao de casos novos que se beneficiariam da radioterapia em
algum momento no curso do tratamento no Brasil foi de 53,55%, variando de 53,23% na
regido Sudeste a 55,32% na regido Norte. As estimativas de necessidade para o conjunto dos
tumores nas regides brasileiras e para o pais como um todo foram maiores que as da Australia,
chegando a cerca de sete pontos percentuais a mais na regido Norte (tabela 3).

No Brasil e em todas as regides, exceto Norte, o cancer de mama feminina, seguido
pelo cancer de prostata e de pulmado foram os trés tipos que, juntos, responderam por quase
metade da necessidade total de radioterapia externa. No Norte, a alta necessidade de
radioterapia para o cancer do colo do Utero aliada a alta frequéncia dessa doenca na regido, faz
com que ele seja o segundo tipo que mais contribui para o volume total de necessidade de
tratamento radioterapico, sendo o cancer de mama feminina o primeiro e o cancer de prostata,
terceiro (tabela 3).

A analise de sensibilidade para avaliagdo do impacto dos dados faltantes de
estadiamento na estimativa de necessidade para o conjunto dos tumores demonstrou que a
diferenga na necessidade de radioterapia entre os cenarios foi menor que 5% nas regides
brasileiras. A estimativa de casos com necessidade de radioterapia foi um pouco maior para o
pior cenario (cenario 2) em comparagdo ao melhor cenario (cenario 3) em todas as regides,
sendo as regides Norte e Centro-Oeste aquelas com maiores variacfes e 0 Sudeste a que teve

menores variacdes. Na avaliacdo da necessidade de radioterapia por tipo de cancer entre 0s
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cenarios, 0s tipos que apresentaram maiores variagGes foram eséfago, vulva e corpo do Utero
(tabela 2 do material suplementar).

Em comparacdo as necessidades estimadas com dados locais, houve reducdo da
necessidade de radioterapia no Brasil e em todas as regides brasileiras ao aplicar as
frequéncias por estadiamento da Australia. A diferenca entre as estimativas foi de -3,03% para
0 Brasil e variou de -2,32% no Sudeste a -5,37% no Norte. Por outro lado, a aplicacdo das
distribuicbes por estadiamento do Brasil ao cenario australiano provocou incremento na
necessidade de radioterapia da Australia com uma diferenca de 2,93%. Ja as estimativas de
necessidade das regides brasileiras usando os dados de estadiamento do Brasil variaram
menos em comparacdo as necessidades estimadas com dados locais em todas as regides, indo
de -1,42% no Norte a 0,40% no Sudeste. A variacdo foi ainda menor para o cenario de uso das
frequéncias por tipo de cancer do Brasil com dados de estadiamento local em relacdo as
necessidades estimadas usando dados estritamente locais (tabela 4).

A tabela 5 apresenta a analise da comparacdo entre a estimativa do numero de
equipamentos de radioterapia a partir dos parametros baseados nos dados de incidéncia e
estadiamento locais. Considerando a taxa de retratamento e a cobertura assistencial minima do
SUS, a analise apontou poucas diferencas para as regides ao aplicar o parametro nacional de
53,55%. Os célculos sdo detalhados na tabela 3 do material suplementar, onde também ¢é
possivel observar que a aplicacdo dos parametros baseados no cenario epidemiolégico da
Australia indicou diminuicdo na estimativa de equipamentos. O uso da distribuicdo por
estadiamento da Australia, ainda que em conjunto com os dados de incidéncia locais,
implicou em uma subestimativa de 21 equipamentos, variando 2 equipamentos a menos para
0 Norte e Centro-Oeste a 7 equipamentos a menos no Sudeste. A aplicacdo dos parametros
estimados usando apenas dados da Australia (critério 7 da tabela 3 do material suplementar)
apontou subestimativa de 37 equipamentos para o Brasil. Devido ao maior nimero de casos
no Sudeste, o maior déficit de equipamentos por esse critério também foi observado para esta
regido, sendo de 15 equipamentos a menos em relacdo aos parametros calculados com dados
locais.

O parametro para planejamento assistencial atual, indicado na Portaria MS SAES N°
1.399/2019% também foi avaliado e representou uma superestimativa de 54 equipamentos
para o Brasil, chegando a cerca de 35 equipamentos a mais na regido Sudeste. O calculo foi
executado conforme definido pela Portaria MS SAES N° 1.399/2019%!, sem considerar o

percentual de casos para retratamento e aplicando o percentual de cobertura da salde
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suplementar (20% nas localidades em que a cobertura da satde suplementar superar 20% da
populagéo).

Considerando os parametros de necessidade calculados com base nos dados de
incidéncia e estadiamento locais, a estimativa de cobertura da necessidade de equipamentos
de radioterapia foi deficitaria em todas as regides brasileiras apontando déficit de 114
equipamentos no pais em 2018. Para a rede assistencial do SUS foi estimada caréncia de 104
equipamentos para o pais em 2018. As maiores caréncias foram observadas para a rede
assistencial do SUS com coberturas que variaram de 42,86% na regido Norte a 80,61% no
Sudeste. O sistema privado também apresentou falta de equipamentos em relacdo a
necessidade estimada para o pais, mas em escala menor que para o SUS. Esse déficit, no
entanto, ndo foi observado para todas as regibes brasileiras. Para o Norte, a oferta de
equipamentos em 2018 foi maior do que a necessidade estimada para atender a este setor,
indicando superavit de 6 equipamentos. No Centro-Oeste foi observada oferta de dois
equipamentos para o setor privado além do estimado (tabela 5).

Discussao

Foi estimado que 53,55% dos casos novos de cancer se beneficiariam do tratamento
radioterapico em algum momento no curso do tratamento no Brasil e que essa proporcao varia
de 53,23% no Sudeste a 55,32% no Norte. Com base na oferta de equipamentos em 2018, foi
verificado que existe um déficit geral de 22,94%, mais concentrado no SUS (27,66%) se
comparando aos servicos privados (8,26%). Grande variacdo no déficit da oferta é observada,
em especial para 0 quantitativo de equipamentos que atendem ao SUS entre as regides
(57,14% na regido Norte a 19,39% na regido Sudeste). No setor privado ha um excesso de
equipamentos de 300,00% na regido Norte e de 33,33% na regido Centro-Oeste.

Outros estudos ja vinham aplicando parametros de necessidades derivados das arvores
de decisdo do CCORE"® para dimensionar a necessidade de equipamentos no Brasil, mas
nenhum deles até o momento utilizou dados de incidéncia ou estadiamento gerados no pais.
Para 2016, Mendez et al.? aplicaram o pardmetro de necessidade de radioterapia (53,27%)
calculado por Zubizarreta et al.® para indicar o nimero de equipamentos de radioterapia
necessarios no pais e identificaram cobertura de 50,8% da necessidade, o que representaria

um deficit de 345 equipamentos (49,20%). Apesar da pequena diferenca para o parametro
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nacional estimado no presente estudo (53,55%), o estudo de Zubizarreta et al.'® foi baseado na
estimativa de incidéncia em 2012 para a América Latina segundo o GLOBOCAN e no padréo
de estadiamento da Australia conforme apresentado no CCORE™. Além disso, os autores
aplicaram proporc¢édo de retratamento de 25% e consideraram a capacidade operacional dos
equipamentos para 450 tratamentos por ano™®, indicados para paises de alta renda devido ao
estadiamento inicial dos casos®®. Para 2018, um levantamento da necessidade de radioterapia
para o Brasil realizado pela Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBRT) e pela Fundacéo

1** aplicou a proporcdo de 52% do total de casos novos como pardmetro de

Dom Cabra
necessidade conforme resultados de uma versdo do CCORE de 2003%. Mais recentemente,
Hanna et al.”® aplicaram o pardmetro de 60% dos casos novos, adotado pelo Ministério da
Saude ao total de casos estimados, incluindo pele ndo melanoma.

Para paises de baixa e média renda, a Agéncia Internacional de Energia Atdmica
(IAEA) estima que 55% dos casos novos de cancer precisariam de radioterapia em algum
momento no curso do tratamento’®. Nesses paises, 0 estadiamento mais avancado ao
diagnostico limita a possibilidade de tratamento cirdrgico, fazendo com que a indicacdo pelo
tratamento radioterapico seja mais elevada®’. Tanto a incidéncia como a distribuicdo por
estadiamento nas regides brasileiras impactaram na estimativa de necessidade de radioterapia,
contribuindo para necessidades até 7% maiores do que as estimadas na Australia'® e outros
paises de alta renda como Reino Unido®, Escécia®®, Espanha® e Canad4®'. Embora néo
pareca ser uma diferenca muito alta, ao aplicar o parametro australiano para a estimativa de
equipamentos no Brasil foi observada necessidade cerca de 10% menor para o pais, chegando
a quase 13% para a regido Norte. O célculo de pardmetros de necessidade de radioterapia com
base no perfil epidemioldgico de outros paises pode ndo ser o mais apropriado,
principalmente porque o Brasil possui sistemas de informacdo em salde que permitem
estimar necessidades nacionais e regionais.

Apesar das maiores necessidades de radioterapia terem sido estimadas para a regido
Norte (55,32%), a variagdo entre as regides brasileiras foi menor do que entre os paises

europeus estudados por Borras et al.'*

, onde a estimativa de necessidade a partir de dados
locais variou de 50,30% na Eslovénia a 53,40% na Poldnia. Assim como no presente estudo,
Borras et al.** avaliaram o impacto dos dados locais de incidéncia e estadiamento nas
estimativas de necessidade dos paises europeus. No entanto, concluiram que apenas a
distribuicdo proporcional dos casos incidentes teve efeito para as estimativas calculadas para

aqueles paises.
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Entre os tipos mais frequentes de cancer no Brasil, o cancer de mama feminina, de
prostata, pulmao, cabeca e pesco¢co e colo do Utero foram os que mais impactaram na
necessidade de radioterapia no pais, representando 65,60% da necessidade total estimada
(53,55%). Esses tipos de cancer também foram os que mais impactaram a necessidade de
radioterapia nas regides brasileiras.

A baixa cobertura das acOes de rastreamento e deteccdo precoce nas regides

brasileiras, sobretudo no Norte®*?

, pode ter contribuido para apresentacGes mais tardias ao
diagnostico e, consequentemente, maiores necessidades de tratamento radioterapico para
alguns tipos de cancer. Nas necessidades especificas por tipo de céncer, o cancer do colo do
utero foi o que representou maior diferenca entre os dois paises. Na Austrélia, o cancer do
colo do utero representou 1,00% dos casos novos de cancer. Ja no Brasil, a frequéncia relativa
desse tipo de cancer variou de 2,36% no Sudeste a 10,61% no Norte. A necessidade de
radioterapia especifica para o cancer do colo do Utero na Australia é de 71,10%, enquanto no
Brasil variou de 86,78% no Sudeste a 91,73% no Norte. O predominio de casos
diagnosticados em estagios avancados, em que a radioterapia é o tratamento de escolha®*.
Em outros paises, onde foi analisado o impacto do estadiamento na estimativa de necessidade

de radioterapia, Borras et al.**

estimaram que entre 62,40% dos casos novos de cancer do colo
do Utero na Eslovénia a 82,30% na Poldnia se beneficiariam do tratamento radioterépico.

O cancer do colo do utero é considerado um céncer prevenivel por ser consequente a
infeccdo persistente pelo HPV (papilomavirus humano) e, para o qual, existem estratégias de
prevencdo a partir do rastreamento e da vacinacdo contra 0 HPV*®. No entanto, para que haja
efetividade nas iniciativas de prevencdo, € preciso que sejam garantidos cobertura e
seguimento das mulheres com mecanismos de avaliagdo e monitoramento constante das
acoes® aliadas & melhor organizacdo da oferta de tratamento.

Uma avaliacdo recente das acGes de controle do cancer do colo do utero no Brasil e
regides no perfodo de 2013 a 2020° constatou que a cobertura do exame Papanicolaou,
principal estratégia para o rastreamento desse tipo de cancer no pais, estd em queda desde
2013 em todas as regides e em patamares inferiores a 70% da populagéo alvo desde 2015. No
Norte, esse estudo constatou que essa cobertura foi ainda menor, atingindo pouco mais de
30% em 2019. Na Australia, a queda no uso de radioterapia para o cancer do colo do Utero no
periodo de 1984 a 1998 foi atribuida a efetividade do programa de rastreamento, que resultou
na apresentagdo mais precoce desse tipo de cancer®*. Por outro lado, o estadiamento avancado

ao diagndstico e a demora para o inicio do tratamento, muitas vezes associada a dificuldades
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no acesso, repercutiram no encurtamento da sobrevida de pacientes de cancer do colo do utero
tratadas por radioterapia numa coorte do Rio de Janeiro®.

O planejamento de recursos suficientes para garantir a oferta em salde requer
conhecer as necessidades locais, o que depende do conhecimento do perfil epidemioldgico
com indicacdo para uso daqueles recursos. Entre os principios para o planejamento do SUS,
indica-se que ele deve ser continuo e orientado pelas necessidades de saude da populagéo, de
forma a ampliar a efetividade das politicas publicas®’. Nesse sentido, a aplicacdo dos
parametros de necessidade de acordo com os diferentes cenarios de incidéncia e estadiamento
para a estimativa de equipamentos reforgou a necessidade pela priorizacdo de dados locais. A
diminuicdo observada na estimativa de casos com necessidade de radioterapia pelo uso de
dados internacionais se mostrou ainda mais acentuada no ndmero de equipamentos
necessarios e o parametro de um equipamento para cada mil casos novos, atualmente aplicado
pelo Ministério da Salde, indicou necessidade que pode chegar a 54 equipamentos a mais no
pais do que os parametros estimados com dados locais. Dessa forma, ainda que tenha
apresentado diferenca de um equipamento para o Norte e Nordeste, para fins de planejamento
da politica nacional de controle de cancer e programacao da rede assistencial, a ado¢do de um
parametro nacional de necessidade de radioterapia de 53,55% dos casos incidentes de cancer,
exceto pele ndo melanoma, se mostrou adequada.

Os déficits observados nas regides brasileiras ja vinham sendo reportados por outros
levantamentos para anos anteriores e por outros estudos no Brasil, usando parametros
internacionais***?*. No presente estudo, a regido Norte foi aquela com maior déficit estimado
para a rede assistencial do SUS. Ao mesmo tempo, é a regido com menor propor¢do de
beneficiarios da saude suplementar na populacdo e aquela com maior excedente de oferta de
equipamentos no sistema privado. A oferta inadequada de recursos constitui um desafio na
medida em que um namero limitado de pacientes podera se beneficiar do tratamento a custas
de longos tempos de espera, comprometendo a efetividade do tratamento’. Um estudo
realizado em uma coorte de pacientes de um hospital de referéncia no Rio de Janeiro, Brasil,
identificou que o risco de morte em cinco anos foi 70% maior quando o tempo de espera para
o tratamento radioterapico foi superior a 60 dias entre pacientes de cancer do colo do ttero®®.

Para aumentar a oferta de equipamentos no SUS, o Ministério da Saude instituiu em
2012, por meio da Portaria MS/SAS 931/2012%, o Plano de Expanséo da Radioterapia, com a
aquisicdo e implantacdo de 100 (cem) equipamentos prevendo a expansao e criagédo de novos

centros para tratamento radioterapico em oncologia®®°. Até julho de 2022, foram instalados
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53 aceleradores lineares, dos quais 48 ja foram licenciados pela CNEN (Comissdo Nacional
de Energia Nuclear)®.

No entanto, a presenca de equipamentos ndo garante oferta adequada e de qualidade,
sendo necessario que esses equipamentos tenham manutencdo garantida e que o servico de
radioterapia seja conduzido por recursos humanos especializados de forma alinhada as demais
modalidades de tratamento em céncer. A maior parte das residéncias médicas esta
concentrada na regido Sudeste do pais e a procura pela especializacdo em radioterapia,
incluindo fisicos médicos, dosimetristas e supervisores de radioprotecdo é considerada
baixa®. Além disso, ainda que 0s equipamentos e recursos humanos estejam presentes em um
servico, a falta de organizacao de fluxos e adequacdo dos demais recursos pode comprometer,
ndo apenas a capacidade operacional dos servi¢os de radioterapia, como também a qualidade
e a continuidade de todo tratamento oncologico.

De forma a complementar a oferta de servi¢os na rede assistencial, a contratacdo de
servicos privados tem sido indicada como alternativa''. Apesar dessa possibilidade estar
prevista na Constituicdo Brasileira, é importante que o investimento publico em servigos
préprios seja priorizado para que assim seja garantida o funcionamento pleno do SUS no
processo de gestdo e organizagdo da rede de atencdo ao paciente com cancer, permitindo a
integralidade do cuidado & saude. E importante que sejam adotados mecanismos efetivos de
regulacdo, auditoria e fiscalizacdo. Além disso, ao serem contratualizados, os servigos devem
fazer parte da programacdo da rede assistencial nos municipios conforme previsto na Portaria
MS n° 874/2013 que institui a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Céancer na
Rede de Atencdo & Satde das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS (PNPCC)*,
sendo referéncia da rede habilitada e fazendo parte da regulacdo do acesso.

Entre as limitagdes do estudo deve ser ressaltado o fato de que para as estimativas de
necessidade foram utilizados dados coletados de rotina pelos Sistemas de Informacdo em
Saude, que ainda apresentam problemas de cobertura e qualidade da informacdo. Por esta
razdo, algumas estratégias foram empregadas para garantir maior confiabilidade as
estimativas produzidas. As estimativas regionais de incidéncia foram calculadas a partir de
dados de Registros de Cancer de Base Populacional selecionados por critérios de qualidade e
de dados do Sistema de Informacédo de Mortalidade corrigidos para causas mal definidas e néo
especificas.

Os dados sobre estadiamento, apesar de ndo serem provenientes de base populacional,
sdo representativos da populagédo assistida pelo SUS para a alta complexidade em oncologia

21,42

em todas as regides brasileiras. No Brasil, a normativa do Ministério da Satude“" indica que,
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para que um hospital possa atender pacientes para tratamento oncolégico pelo SUS, deve
possuir Registro Hospitalar de Cancer e encaminhar regularmente as informagdes para o
INCA, que é responsavel por consolidar e disponibilizar os dados no Sistema de InformacGes
do RHC*®. E importante ressaltar que o perfil de estadiamento identificado reflete os casos
que tiveram acesso aos servicos de salde para consultas médicas, diagndstico e exames
necessarios para a definicdo do plano terapéutico. De fato, verificou-se um sub-registro de
estadiamento mais elevado nas regiGes com menos recursos, ndo comprometeu a estimativa
de necessidade para o conjunto dos canceres. Ao avaliar a interferéncia dos dados faltantes
sobre estadiamento que, para o Brasil foi de cerca de 31%, ndo houve grande modificagdo na
estimativa de necessidade considerando-se 0 melhor e o pior cenério de distribuicdo desses
dados.

Na avaliacdo da cobertura da oferta de equipamentos de alta complexidade é
imprescindivel obter dados atualizados e de forma acurada. A informacdo sobre os
equipamentos e identificacdo daqueles que prestam servico ao SUS foi realizado pelo
Ministério da Saude no estudo denominado “Censo da Radioterapia”. Os dados foram
levantados ao longo do ano de 2018 por meio de contato telefénico para os servicos de
radioterapia e consultas ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e a
CNEN (Comisséo Nacional de Energia Nuclear)'®. Para os equipamentos identificados pelo
Censo da Radioterapia que atendem, tanto ao SUS, como ao sistema privado, foi mantida a
capacidade operacional de 600 casos por ano. Este é o parametro minimo de casos por ano,
determinado pelo Ministério da Saude para que os estabelecimentos sejam habilitados para a
alta complexidade no SUS? e também vem sendo apontado como a capacidade operacional
média de equipamentos pela IAEA”. No entanto, é possivel que existam variagBes na
capacidade operacional dos equipamentos de radioterapia em func¢do do nimero de turnos de
funcionamento do servico, da complexidade dos tratamentos e das interrup¢des em funcdo da
necessidade de manutencdo dos equipamentos.

E preciso ressaltar que as necessidades de radioterapia estimadas excluem os canceres
de pele ndo melanoma e condigbes benignas por ndo serem computados para 0s
procedimentos da alta complexidade em oncologia no SUS? e ndo estdo previstos nas arvores
de deciséo originais do CCORE® por serem tratados quase que exclusivamente com pequenas
cirurgias. As arvores de decisdo para uso da radioterapia externa utilizadas como base para
este estudo consideram apenas o primeiro curso de tratamento. Para a estimativa de
equipamentos, no entanto, foi acrescentado o percentual de casos que podem precisar de

tratamento subsequente (retratamento) conforme parametros internacionais®.
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Na medida em que agBes de prevencdo e detecgdo precoce se mostrem efetivas, é
esperado que a incidéncia do cancer diminua ou que 0s casos sejam diagnosticados com mais
frequéncia em estadios iniciais, minimizando os custos do tratamento. No entanto, no cenario
atual, em que a incidéncia é alta e os casos sdo frequentemente diagnosticados em
estadiamentos avancados, é necessario que a politica de controle de cancer coordene acdes
integradas de rastreamento, detecgdo precoce e tratamento. A queda na realizagdo de
procedimentos de rastreamento, diagnostico e tratamento de lesGes precursoras ou iniciais de

1*44% & em vérias partes do mundo®® durante a pandemia de covid-19

cancer observada no Brasi
pode ter contribuido para um maior volume futuro de casos diagnosticados em estadiamentos
avangado, aumentando a necessidade de radioterapia.

A definicdo de pardmetros de necessidade de radioterapia para as regides brasileiras
deve priorizar o uso de dados locais, tanto de incidéncia como das caracteristicas que
norteiam a indicacdo do tratamento radioterdpico do cancer. O uso dos dados epidemiol6gicos
internacionais ndo se mostrou apropriado para a estimativa da necessidade de tratamento
radioterapico no Brasil e regides, induzindo a subestimativas da necessidade de casos novos e,
ao final, de equipamentos. A contribuicdo inédita deste estudo foi estimar a necessidade de
radioterapia para o Brasil e regides brasileiras por tipo de cancer e para o conjunto deles de
acordo com o cenario epidemiolégico e indicacfes de tratamento calculadas a partir de dados
nacionais. Considerando as variacBes no cenério epidemiolégico do cancer no Brasil* em
funcdo dos fatores de risco e mudancas na incorporacdo de tratamentos, € importante que 0s
parametros de necessidade de radioterapia sejam atualizados constantemente.

A radioterapia é uma das modalidades de tratamento mais custo efetivas®’ e que requer
altos investimentos. Quando a proporc¢do ideal de uso é conhecida para o conjunto dos
tumores e para tipos especificos de cancer, é possivel comparar com o nimero de pacientes
que esta recebendo o tratamento e identificar déficits na oferta do tratamento e barreiras para
0 acesso, possibilitando o planejamento da radioterapia como componente de politicas de
controle de cancer de forma mais eficiente e equanime. Da mesma forma, € possivel estimar
as necessidades de recursos e entdo avaliar e monitorar a capacidade de atendimento da rede
assistencial. Nesse sentido, a fim de aprimorar a estimativa de necessidades em saude e
permitir o planejamento e alocacéo eficientes de recursos para o tratamento radioterapico se
faz necessario fortalecer e qualificar os sistemas de informacdo existentes para que possam
oferecer informac6es que permitam avaliar e monitorar o cenario epidemiologico e de atencéo
ao paciente com cancer. Da mesma forma, se faz importante obter informacdes adequadas

sobre 0s recursos existentes para a oferta do tratamento radioterapico.
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Para superar o déficit de radioterapia e diminuir as desigualdades regionais no setor
publico, o planejamento da assisténcia oncologica deve ser feito a partir de estimativas
confiaveis visando a integralidade do cuidado conforme preconizado pela Politica Nacional

para a Prevencéo e Controle de Cancer*.,
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Tabela 1 — Distribuicdo proporcional dos casos novos estimados por tipo de cancer em 2018

no Brasil e regibes comparada a distribuicdo na Australia*.

Centro-

Tipo de cancer Brasil Norte Nordeste  Sudeste Sul Oeste Austrélia
Bexiga 2,19 1,21 1,46 2,44 2,65 1,84 2,00
Cabeca e Pescogo 5,53 4,83 5,61 571 5,24 5,32 3,30
Cérebro 2,25 2,93 2,61 1,83 2,55 2,88 1,40
Colo do Utero 3,66 10,61 5,09 2,36 3,60 4,38 1,00
Colon 6,00 3,31 3,94 6,47 7,45 6,39 8,40
Corpo do Utero 1,64 0,77 1,53 1,85 1,54 1,25 1,80
Esofago 2,30 1,80 2,25 2,14 2,87 2,38 1,20
Estdmago 4,46 8,23 5,18 3,90 4,26 4,35 1,80
Figado 2,57 4,09 3,28 2,08 2,77 2,37 1,20
Leucemia 2,53 3,56 3,49 1,87 2,84 2,89 2,30
Linfoma 2,79 1,97 2,53 2,73 3,51 2,50 4,20
Mama feminina 15,26 12,20 13,73 16,78 13,69 15,36 12,20
Melanoma 1,36 0,43 0,75 1,18 2,75 1,09 9,90
Mieloma 1,12 0,83 1,22 1,07 1,11 1,42 1,20
Ovario 1,60 1,74 2,05 1,47 1,39 1,76 1,10
Pancreas 2,59 2,33 2,45 2,57 2,88 2,60 2,10
Primério desconhecido 2,90 1,19 2,10 3,82 1,79 3,04 2,40
Préstata 14,65 13,62 16,66 14,96 12,29 13,75 18,40
Pulmao 6,69 7,05 6,62 6,07 8,19 6,83 9,00
Reto 4,02 2,81 2,92 4,47 4,24 4,24 4,20
Rim 2,23 1,91 1,49 2,35 2,83 2,14 2,30
Testiculo 0,44 0,35 0,10 0,47 0,82 0,24 0,80
Tireoide 4,22 2,55 3,78 5,69 2,04 2,06 1,80
Vagina 0,05 0,15 0,03 0,05 0,02 0,05 0,10
Vesicula Biliar 0,36 0,56 0,55 0,29 0,27 0,41 0,60
Vulva 0,16 0,09 0,13 0,18 0,16 0,15 0,30
Outros, exceto pele 6,44 8,87 8,47 5,19 6,26 8,34 5,00

nao melanoma

Legenda: * = conforme aplicada para o calculo das estimativas de necessidade desse pais pelo
projeto CCORE®.
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Tabela 2 — Necessidade de radioterapia em relacdo ao total de casos novos por tipo de tumor para

0 Brasil e regides comparada a necessidade da Australia*.

Centro-

Tipo de cancer Brasil Norte Nordeste  Sudeste Sul Oeste Austrélia
Bexiga 46,77 50,11 46,01 47,12 45,83 47,77 46,60
Cabeca e Pescogo 86,06 86,33 86,28 85,80 86,15 87,06 73,90
Cérebro 86,08 82,28 85,49 86,44 87,50 84,94 80,10
Colo do Utero 88,08 91,73 89,82 86,78 86,86 83,89 71,10
Célon 3,70 3,24 3,61 3,71 3,70 3,87 4,10
Corpo do Utero 51,94 53,24 52,72 51,71 50,44 56,68 37,90
Esofago 85,31 89,98 87,72 84,44 84,22 85,55 70,70
Estdmago 26,69 25,94 26,67 26,68 26,90 27,22 27,30
Figado - - - - - - -
Leucemia 3,82 3,94 3,84 3,77 3,79 3,94 3,90
Linfoma 75,15 75,83 75,28 75,09 74,91 75,85 72,60
Mama feminina 84,18 84,29 84,71 83,85 84,51 84,40 87,20
Melanoma 26,31 33,16 28,51 24,46 26,93 30,35 20,50
Mieloma 47,58 47,09 50,26 46,91 46,13 47,75 44,80
Ovario 3,48 3,40 3,06 3,63 3,44 4,27 3,60
Pancreas 45,84 46,09 45,23 46,14 44,90 48,39 48,90
Primario desconhecido 61,29 61,29 61,29 61,29 61,29 61,29 61,30
Préstata 60,00 61,34 60,34 59,46 60,63 60,59 58,40
Pulmao 82,48 84,06 84,03 81,37 82,82 82,93 77,10
Reto 71,66 74,61 75,61 69,46 73,10 75,05 59,70
Rim 16,45 21,82 15,65 15,42 17,72 18,50 14,70
Testiculo 9,02 12,08 11,57 7,93 10,00 8,63 7,00
Tireoide 3,10 2,65 2,58 3,20 3,27 4,00 3,70
Vagina 96,12 96,73 95,55 96,36 96,47 93,45 94,30
Vesicula Biliar 11,55 10,52 11,68 11,47 12,75 10,07 16,30
Vulva 52,56 56,07 53,47 52,41 52,09 51,67 39,20
Outros, exceto pele 23,86 29,96 24,40 23,88 22,73 2006 18,50

nao melanoma

Legenda: * = conforme aplicada para o célculo das estimativas de necessidade desse pais
pelo projeto CCORE®™,
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Tabela 3 — Proporcdo de casos novos com indicacdo de radioterapia por tipo de cancer no

total de casos de cancer, exceto pele ndo melanoma no Brasil e regibes comparada a

Austrélia*.

Tipos de cancer Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Cégzg' Australia
Bexiga 1,02 0,61 0,67 1,15 1,21 0,88 0,93
Cabeca e Pescoco 4,76 4,17 4,84 4,90 4,51 4,63 2,44
Cérebro 1,93 241 2,23 1,58 2,23 2,45 1,12
Colo do Utero 3,22 9,74 4,57 2,05 3,13 3,67 0,71
Colon 0,22 011 0,14 0,24 0,28 0,25 0,34
Corpo do Utero 0,85 041 0,80 0,96 0,78 0,71 0,68
Esofago 1,97 1,62 1,97 1,81 2,42 2,04 0,85
Estémago 1,19 2,14 1,38 1,04 1,15 1,18 0,49
Figado - - - 3 ) ) A
Leucemia 0,10 0,14 0,13 0,07 0,11 0,11 0,09
Linfoma 2,10 1,50 191 2,05 2,63 1,89 3,05
Mama feminina 12,84 10,28 11,63 14,07 11,57 12,96 10,64
Melanoma 0,36 0,14 021 0,29 074 033 2,03
Mieloma 0,53 0,39 0,61 0,50 051 0,68 0,54
Ovario 0,06 0,06 0,06 0,05 0,05 0,07 0,04
Pancreas 1,19 1,08 1,11 1,18 1,29 1,26 1,03
Primario desconhecido 1,78 0,73 1,29 2,34 1,10 1,87 1,47
Préstata 8,79 8,36 10,05 8,89 7,45 8,33 10,75
Pulmio 5,52 5,93 5,57 4,94 6,78 5,66 6,94
Reto 2,88 2,10 2,21 3,10 3,10 3,18 2,51
Rim 0,37 0,42 0,23 0,36 0,50 0,40 0,34
Testiculo 0,04 0,04 0,01 0,04 0,08 0,02 0,07
Tireoide 0,13 0,07 0,10 0,18 0,07 0,08 0,07
Vagina 0,04 0,14 0,03 0,05 0,02 0,05 0,09
Vesicula Biliar 0,04 0,06 0,06 0,03 0,03 0,04 0,10
Vulva 0,08 0,05 0,07 0,10 0,08 0,08 0,12
O~utros, exceto pele 1,54 2.66 2,07 1,24 1,42 1,67 0,93
nao melanoma
Todos 0stipos, xceto gz 5 5537 5395 5323 5325 5448 4835

pele ndo melanoma

Legenda: * = conforme aplicada para o célculo das estimativas de necessidade desse pais pelo
projeto CCORE®.
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Tabela 4 — Proporc¢éo de casos com necessidade de radioterapia no total de casos novos de cancer,

exceto pele ndo melanoma, de acordo com os diferentes cenarios de incidéncia e

estadiamento.

5\?2?;2@%2:3% ?r?csi déncia e Brasil Norte Nordeste  Sudeste Sul CSZ::S' Australia*
(0) 0, (0) (0) 0, 0,

estadiamento (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
1. incidénciae

eatadiamento locl 53,55 55,32 53,95 5323 5325 54,48 48,35
2. incidéncia local

'er;féﬂﬁgﬁ;snfgiustrélia* 50,52 49,95 50,15 50,01 4986 51,13 48,35
e
3 'ers'féﬂfgﬁq'sn(ii |olézlra ' 51,29 53,06 52,02 50,71 51,49 52,06 48,35
4 'e';f;%eiggzr:fggrasn 53,55 53,90 53,42 5363 53,16 54,36 51,29
5. incidéncia do Brasil

incicencl ! 53,55 54,82 54,10 5315 53,64 53,84 50,52

estadiamento local
Legenda: * = conforme aplicada para o calculo das estimativas de necessidade desse pais pelo

projeto CCORE®.
Nota: O termo “local” indica que a fonte da informacéo de incidéncia e/ou estadiamento € a

localidade indicada na coluna da tabela.
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Tabela 5 — Comparacdo entre a oferta e a necessidade de equipamentos de
radioterapia no Brasil em 2018, segundo tipo de assisténcia, de
acordo com o parametro de necessidade de incidéncia e

estadiamento locais.

Necessidade Cobertura da
Localidade / tipo Oferta estimada Saldo necessidade
de assisténcia (n) para 2018 (n) estimada para 2018
(n) (%)

Brasil

SUSs 272 376 -104 72,34

Privado 111 121 -10 91,74

Total 383 497 -114 77,06
Norte

SUS 9 21 -12 42,86

Privado 8 2 6 400,00

Total 17 23 -6 73,91
Nordeste

SUS 57 91 -34 62,64

Privado 8 12 -4 66,67

Total 65 103 -38 63,11
Sudeste

SUS 133 165 -32 80,61

Privado 73 78 -5 93,59

Total 206 243 -37 84,77
Sul

SUS 58 74 -16 78,38

Privado 14 22 -8 63,64

Total 72 96 -24 75,00
Centro-Oeste

SUS 15 26 -11 57,69

Privado 8 6 2 133,33

Total 23 32 -9 71,88
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Material suplementar do Artigo 2

Tabela suplementar 1 — Distribuicdo dos casos registrados no RHC entre 2013 e 2017 por topografia e categoria de

indicacdo de radioterapia no Brasil e regifes (continua).

. . Australia  Brasil Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro-
Tipo de cancer Oeste
% % % % % % %
Bexiga
I 51,00 51,33 40,56 53,31 49,82 54,36 48,11
- 11 34,00 31,60 37,06 31,13 32,81 28,78 32,43
v 15,00 17,07 22,38 15,56 17,37 16,86 19,46
Cabeca e Pescogo
Cav Nasal e Seios Paranasais 5,00 3,27 4,76 3,22 3,30 2,86 4,34
Cavidade Oral 24,00 37,02 37,72 38,21 38,14 32,33 37,30
I-11 48,00 23,98 26,27 22,03 25,13 21,86 21,09
11-1vVB 45,00 72,95 70,57 77,07 70,94 75,50 76,56
IvC 7,00 3,07 3,16 0,90 3,94 2,64 2,34
Glandulas Salivares 7,00 511 7,52 6,34 4,18 5,58 5,99
I-11 14,00 31,54 23,19 35,90 30,15 30,94 33,33
H-v 86,00 68,46 76,81 64,10 69,85 69,06 66,67
Hipofaringe 3,00 8,52 6,20 5,53 9,12 11,09 8,04
Labio 23,00 4,44 2,38 3,97 4,35 5,84 2,84
Cirdrgico 81,00 83,19 81,25 78,56 85,12 83,83 70,37
N&o cirargico 19,00 16,81 18,75 21,44 14,88 16,17 29,63
Laringe 16,00 17,01 13,66 19,45 16,80 15,73 11,67
Glético e subglético 69,00 59,94 68,81 65,58 58,22 55,42 54,05
I-11 48,00 45,35 32,65 48,13 46,98 36,86 40,48
11-1VB 45,00 53,32 67,35 51,52 51,27 61,59 54,76
IvVvC 7,00 1,33 0,00 0,35 1,75 1,56 4,76

Supraglético 31,00 40,06 31,19 34,42 41,78 44,58 45,95



Tabela suplementar 1 — Distribuigéo dos casos registrados no RHC entre 2013 e 2017 por topografia e categoria de

indicacdo de radioterapia no Brasil e regides (continuagéo).

. R Australia  Brasil Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro-
Tipo de cancer Oeste
% % % % % % %
Nasofaringe 3,00 4,78 6,20 5,64 4,13 4,99 6,47
Orofaringe 17,00 18,77 19,61 16,58 19,05 20,28 21,69
Priméario Desconhecido de cabega e pescogo 2,00 1,09 1,94 1,05 0,95 1,29 1,66
Cérebro
Gliomas 92,00 89,23 85,19 85,41 90,67 91,41 83,88
Astrocitoma 87,00 87,69 86,14 84,43 87,59 91,88 81,98
Glioblastoma Multiforme 70,00 59,44 46,06 51,98 59,92 67,17 55,31
Astrocitoma Anaplasico 9,00 6,41 4,10 8,33 6,51 511 6,96
Astrocitoma de baixo grau (I1) 2,00 16,30 19,87 22,57 14,26 14,53 19,41
Astrocitoma Pilocitico 7,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outros Astrocitomas/gliomas 12,00 17,85 29,97 17,12 19,31 13,19 18,32
Oligodendroglioma 7,00 6,91 5,43 8,94 7,42 4,22 8,41
Ependimomas 6,00 5,40 8,42 6,64 4,99 3,90 9,61
Ependimoma grau Il 72,00 69,21 90,32 67,33 67,18 67,12 71,88
Ependimoma anaplasico (grau 1) 28,00 30,79 9,68 32,67 32,82 32,88 28,13
Tumores embrionarios 3,00 10,61 14,58 14,37 9,21 8,44 15,87
Outros neuroepiteliais 5,00 0,16 0,23 0,22 0,12 0,15 0,25
Colo do Utero
1A 23,00 6,72 3,90 5,54 7,41 8,95 10,84
IB-11A 29,00 19,19 15,97 17,55 22,18 17,52 21,86
11B-1IVA 36,00 69,12 78,25 73,36 62,42 69,94 64,05
VB 12,00 4,97 1,88 3,55 7,99 3,60 3,25
Célon
Tx Nx MO 80,00 69,84 70,30 69,60 69,68 70,15 70,87
T1-3 89,00 82,95 69,91 80,62 83,69 83,07 87,67
T4 11,00 17,05 30,09 19,38 16,31 16,93 12,33
Tx Nx M1 20,00 30,16 29,70 30,40 30,32 29,85 29,13
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Tabela suplementar 1 — Distribuigdo dos casos registrados no RHC entre 2013 e 2017 por topografia e categoria de

indicacdo de radioterapia no Brasil e regides (continuagéo).

Tipo de cancer Australia  Brasil Norte  Nordeste Sudeste Sul CSZ:,:(S_
% % % % % % %
Corpo do Utero
Carcinoma néo papilar seroso/células claras 84,00 86,44 89,60 89,29 83,35 91,02 90,56
| 79,00 57,08 52,17 52,64 59,76 54,98 46,34
1 5,00 12,36 15,58 13,43 11,65 12,98 13,17
Hi-1v 16,00 30,56 32,25 33,93 28,60 32,04 40,49
Carcinossarcoma 5,00 2,89 0,78 2,98 3,42 1,77 1,94
TXNOMO 78,00 76,77 100,00 84,38 78,49 54,29 100,00
TXN1IMO; TXNOM1 22,00 23,23 0,00 15,63 21,51 45,71 0,00
Papilar seroso/adenocarcinoma de células claras 7,00 6,07 3,26 3,04 8,92 2,48 1,45
TxNOMO 77,00 77,14 83,33 71,43 77,48 80,00 100,00
TxN1MO; TXNOM1 23,00 22,86 16,67 28,57 22,52 20,00 0,00
Sarcoma 4,00 4,60 6,37 4,70 4,31 4,74 6,05
TxNOMO 77,00 65,44 40,91 74,03 63,64 67,57 63,64
TXxN1IMO; TXNOM1 23,00 34,56 59,09 25,97 36,36 32,43 36,36
Esbdfago
I 21,00 6,88 0,46 4,12 7,31 7,94 6,42
-1l 41,00 65,27 61,19 69,48 63,60 66,74 67,16
v 38,00 27,85 38,36 26,41 29,09 25,32 26,42
Estbmago
Tx Nx MO 59,00 54,19 49,12 53,96 54,06 55,52 57,63
Tx Nx M1 41,00 45,81 50,88 46,04 45,94 44,48 42,37
Leucemia
Leucemia Linfoide 54,00 49,37 57,74 51,41 46,41 48,04 58,15
Leucemia Mieloide 46,00 50,63 42,26 48,59 53,59 51,96 41,85
Linfoma
Hodgkin 12,00 25,98 30,92 26,89 25,53 24,24 31,03
N&o Hodgkin 88,00 74,02 69,08 73,11 74,47 75,76 68,97
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Tabela suplementar 1 — Distribuigdo dos casos registrados no RHC entre 2013 e 2017 por topografia e categoria de

indicacdo de radioterapia no Brasil e regides (continuagéo).

Tipo de cancer Australia  Brasil Norte  Nordeste Sudeste Sul CSZ:,:(S_
% % % % % % %
Mama feminina
T1-2 NO-1 MO 83,00 56,03 44,19 51,38 57,47 60,83 50,90
T3-4 Nx MO 13,00 33,84 45,41 39,22 31,81 29,74 39,13
Tx Nx M1 4,00 10,13 10,40 9,40 10,71 9,43 9,97
Melanoma
Cutaneo 97,00 90,96 89,85 93,47 87,21 94,93 93,70
Lentigo 8,00 3,66 3,16 4,10 4,05 2,84 1,05
I-111 85,00 76,38 58,95 65,81 81,50 71,81 66,32
Desmoplasico 2,00 0,26 0,00 0,18 0,36 0,07 0,00
Nao desmoplasico 98,00 99,74 100,00 99,82 99,64 99,93 100,00
v 7,00 19,96 37,89 30,09 14,46 25,34 32,63
de mucosa, exceto cabega e pescogo 1,00 3,57 5,97 2,57 4,79 2,16 3,70
Ocular 2,00 5,47 4,18 3,96 8,00 2,90 2,59
Mieloma
Mieloma Multiplo 96,00 91,07 92,07 86,55 92,37 93,74 90,91
Plasmocitoma Solitario 4,00 8,93 7,93 13,45 7,63 6,26 9,09
Ovério
- 111 70,00 71,04 71,69 74,53 69,72 71,32 64,39
v 30,00 28,96 28,31 25,47 30,28 28,68 35,61
Pancreas
1-11 32,00 23,34 24,82 23,25 24,52 19,98 29,93
1l 10,00 14,69 13,48 13,77 13,93 17,18 11,56
v 58,00 61,97 61,70 62,99 61,55 62,84 58,50
Prostata
Tx NO MO 95,00 82,52 70,62 78,82 85,97 76,42 76,80
TxNouM + 5,00 17,48 29,38 21,18 14,03 23,58 23,20
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Tabela suplementar 1 — Distribuigdo dos casos registrados no RHC entre 2013 e 2017 por topografia e categoria de

indicacdo de radioterapia no Brasil e regides (continuagéo).

. A Australia  Brasil Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro-
Tipo de cancer Oeste
% % % % % % %
Pulméo
N&o pequenas células 85,00 88,83 88,54 91,47 87,05 90,20 91,58
-1l 31,00 15,06 10,39 11,26 16,49 14,53 15,63
A 15,00 13,21 13,70 14,51 11,94 15,05 14,62
1B 17,00 11,35 13,25 11,50 11,12 11,66 10,56
v 37,00 60,38 62,65 62,73 60,44 58,76 59,19
Pequenas Células 15,00 11,17 11,46 8,53 12,95 9,80 8,42
Doenca limitada 30,00 32,55 44,78 35,66 30,57 35,29 39,34
Doenga extensa 70,00 67,45 55,22 64,34 69,43 64,71 60,66
Reto
T1 NO MO 9,00 3,68 1,25 1,44 4,49 3,48 3,02
T2 NO MO 22,00 5,83 3,20 4,56 7,00 4,18 3,93
T3-4 or N1-2 MO 52,00 65,51 69,04 70,32 63,14 67,44 69,79
Tx Nx M1 17,00 24,98 26,51 23,69 25,37 24,90 23,26
Rim
Tx Nx MO 81,00 76,11 56,68 77,74 78,52 70,68 68,00
Tx Nx M1 19,00 23,89 43,32 22,26 21,48 29,32 32,00
Testiculo
N&do Seminoma 44,00 50,31 44,10 49,39 49,61 51,62 55,32
| 58,00 46,31 23,08 39,29 50,90 43,96 14,81
H-111 42,00 53,69 76,92 60,71 49,10 56,04 85,19
Seminoma 56,00 49,69 55,90 50,61 50,39 48,38 44,68
| 83,00 61,80 33,33 49,06 67,68 58,07 47,06
1 14,00 22,08 27,78 29,25 18,56 25,79 23,53
1] 3,00 16,12 38,89 21,70 13,76 16,14 29,41
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Tabela suplementar 1 — Distribuigéo dos casos registrados no RHC entre 2013 e 2017 por topografia e categoria de
indicacdo de radioterapia no Brasil e regides (conclusao).

. A Australia  Brasil Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro-
Tipo de cancer Oeste
% % % % % % %
Tireoide
Anaplasico 1,00 0,65 0,23 0,47 0,80 0,77 1,20
Follicular 11,00 4,85 6,39 3,59 4,82 7,92 7,45
Medular 2,00 1,47 1,60 1,02 1,79 1,66 2,64
Papilar 86,00 93,03 91,79 94,93 92,60 89,66 88,70
Vagina
| 39,00 22,03 11,54 27,00 18,92 26,98 40,00
1 24,00 23,11 34,62 23,00 25,48 6,35 33,33
I - 1VA 25,00 44,28 53,85 47,00 39,38 60,32 26,67
IVB 12,00 10,58 0,00 3,00 16,22 6,35 0,00
Vesicula Biliar
Tx Nx MO 62,00 43,78 39,44 43,80 42,98 47,78 37,74
Tx Nx M1 38,00 56,22 60,56 56,20 57,02 52,22 62,26
Vulva
I-11 67,00 50,10 45,10 48,33 50,74 50,52 51,43
IHI-1VA 29,00 44,51 52,94 51,30 41,41 46,34 42,86
VB 4,00 5,39 1,96 0,37 7,85 3,14 571
Outros
Anus 5,00 7,67 13,19 7,54 7,84 6,31 5,14
Intestino Delgado 6,00 3,97 3,36 2,93 4,71 3,85 4,02
Mesotelioma 11,00 0,61 0,50 0,32 0,88 0,52 0,13
Sarcomas de tecido mole 8,00 13,11 14,30 13,69 12,81 13,05 11,23
Sindrome Mielodispléasica 18,00 2,54 1,24 1,34 3,54 2,46 1,68
Trato Biliar 6,00 4,34 2,11 2,74 5,42 5,15 2,55

Outros 46,00 67,77 65,30 71,42 64,79 68,67 75,26
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Tabela suplementar 2 — Utilizacéo ideal de radioterapia por tipo de tumor segundo localidade e cenérios da anélise de sensibilidade, em %
de casos incidentes (continua).

Tipo de cancer  Austrélia Brasil Norte Nordeste Sul Sudeste Centro-Oeste

cCL C2 €3 Cl1 C2 Cc3 Cl C2 €3 ClI C2 €3 CIL C2 C3 Cl1 C2 cC3
Bexiga 470 468 554 405 50,1 62,6 37,3 460 575 386 47,1 535 424 458 558 395 47,8 604 378
ggs?:%%%e 740 861 882 815 863 907 776 863 897 795 858 870 835 861 889 799 87,1 912 783
Cérebro 80,0 86,1 862 862 823 823 823 855 855 855 864 864 864 875 87,5 87,5 849 849 849
Colo do Utero 710 881 90,8 724 917 935 748 898 922 71,8 868 886 766 869 90,3 67,6 839 904 553
Célon 40 37 33 39 32 29 35 36 30 39 37 34 38 37 32 39 39 31 41
Corpo do Gtero 38,0 519 662 425 532 775 344 527 715 394 517 61,7 460 504 689 381 56,7 767 382
Esofago 710 853 84,7 550 90,0 864 326 87,7 860 434 844 844 616 842 843 543 855 850 449
Estdmago 270 267 239 291 259 215 305 267 229 299 267 248 283 269 239 293 272 233 301
Figado - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Leucemia 40 38 38 38 39 39 39 38 38 38 38 38 38 38 38 38 39 39 39
Linfoma 730 752 752 752 758 758 758 753 753 753 751 751 751 749 749 749 758 758 758
Mama 87,0 842 746 851 843 680 859 847 71,9 858 839 785 844 845 71,6 857 844 691 858
Melanoma 210 263 353 19,0 332 452 187 285 40,6 169 245 304 209 269 385 174 304 429 178
Mieloma 450 476 47,7 47,7 471 471 471 503 50,3 50,3 46,9 469 469 46,1 46,1 46,1 47,8 47,8 478
Ovario 40 35 63 23 34 77 17 31 71 17 36 55 28 34 63 23 43 80 22
Pancreas 490 458 380 60,0 46,1 327 702 452 337 67,1 461 399 573 449 373 598 484 37,1 6509
sgmﬁgci do 610 613 61,3 61,3 61,3 61,3 613 61,3 61,3 613 61,3 61,3 61,3 61,3 613 61,3 61,3 61,3 61,3
Prostata 58,0 60,0 63,0 592 61,3 666 592 603 641 593 595 614 591 606 645 594 606 658 59,0
Pulmao 770 825 828 775 841 840 745 840 846 757 814 816 789 828 834 769 829 841 740
Reto 60,0 71,7 56,5 540 74,6 441 395 756 528 494 695 596 580 731 553 525 751 50,1 46,3
Rim 150 165 258 131 218 32,3 138 157 272 123 154 236 132 17,7 282 134 185 30,6 128
Testiculo 70 90 67 68 121 58 59 116 67 67 79 67 68 100 70 70 86 54 54
Tireoide 40 31 30 30 27 27 27 26 26 26 32 32 32 33 33 33 40 40 40

Vagina 940 96,1 979 925 96,7 98,7 915 955 983 911 964 974 940 965 982 923 934 976 90,1
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Tabela suplementar 2 — Utilizacéo ideal de radioterapia por tipo de tumor segundo localidade e cenérios da anélise de sensibilidade, em %

de casos incidentes (concluséo).

Tipo de cancer  Austrélia Brasil Norte Nordeste Sul Sudeste Centro-Oeste
ciL Cc2 Cc3 €1 €Cc2 €3 €1 €2 €3 €1 €2 €3 C1 cCc2 €3 cCc1 c2 cs

Vesicula Biliar 70 116 73 173 105 56 181 11,7 64 185 115 82 158 12,7 76 183 10,1 57 17,3

Vulva 390 526 705 383 56,1 80,7 328 535 764 342 524 649 425 521 738 351 51,7 780 314

Outros, exceto

pele ndo 19,0 239 240 240 300 300 30,0 244 244 244 239 239 239 22,7 227 22,7 201 201 201

melanoma

Todos, exceto

pele nédo 484 536 526 510 553 535 50,7 540 528 506 532 527 51,8 532 523 498 545 528 499

melanoma

Legenda: C1: Cenario 1, sem inclusdo dos casos sem informacédo de estadiamento;
C2: Cenaério 2, casos sem informacdo de estadiamento alocados no estadiamento mais avancado;

C3: Cenario 3, casos sem informacdo de estadiamento alocados no estadiamento mais precoce.
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Tabela suplementar 3 — Necessidade de equipamentos de radioterapia externa no Brasil e regides de acordo com os critérios de

necessidade analisados (continua).

Critérios de necessidade Norte  Nordeste Sudeste Sul nggg_

1. Necessidade baseada nas frequéncias locais (incidéncia e estadiamento)
Casos novos estimados para 2018 22,557 103.768 249.377  98.530  32.230
Percentual de casos novos com necessidade de radioterapia (%) 55,32 53,95 53,23 53,25 54,48
Numero de casos novos com necessidade de radioterapia 12.479  55.988 132.742  52.463 17.560
Numero de casos novos com necessidade, incluindo retratamento (10%) 13.727  61.586 146.016 57.710 19.316
Total de equipamentos necessarios (600 casos/1 equipamento) 22,88 102,64 243,36 96,18 32,19
Cobertura ANS em junho de 2018 (%) 9,27 11,36 32,30 22,98 19,66
Casos SUS (minimo) 12.454 54591  98.850  44.446  15.518
Numero minimo de equipamentos para atender SUS (600 casos/1 equipamento) 20,76 90,99 164,75 74,08 25,86

2. Necessidade baseada na frequéncia de incidéncia Brasil e estadiamento local
Casos novos estimados para 2018 22557 103.768 249.377  98.530  32.230
Percentual de casos novos com necessidade de radioterapia (%) 54,82 54,10 53,15 53,64 53,84
Numero de casos novos com necessidade de radioterapia 12.365 56.143 132.533 52.851 17.354
Numero de casos novos com necessidade, incluindo retratamento (10%) 13.602  61.757 145787  58.136 19.089
Total de equipamentos necessarios (600 casos/1 equipamento) 22,67 102,93 242,98 96,89 31,81
Diferenca no nimero total de equipamentos estimados no critério 1 -0,21 0,28 -0,38 0,71 -0,38
Cobertura ANS em junho de 2018 (%) 9,27 11,36 32,30 22,98 19,66
Casos SUS (minimo) 12.340  54.742  98.694 44774  15.335
Numero minimo de equipamentos para atender SUS (600 casos/1 equipamento) 20,57 91,24 164,49 74,62 25,56
Diferenga no nimero de equipamentos estimados no critério 1 para o SUS -0,19 0,25 -0,26 0,55 -0,30
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Tabela suplementar 3 — Necessidade de equipamentos de radioterapia externa no Brasil e regides de acordo com os critérios de
necessidade analisados (continuagao).

Critérios de necessidade Norte  Nordeste Sudeste Sul nggg_

3. Necessidade baseada na frequéncia de incidéncia local e estadiamento Brasil
Casos novos estimados para 2018 22,557 103.768 249.377  98.530  32.230
Percentual de casos novos com necessidade de radioterapia (%) 53,90 53,42 53,63 53,16 54,36
Numero de casos hovos com necessidade de radioterapia 12.158  55.437 133.734  52.383 17.519
Numero de casos novos com necessidade, incluindo retratamento (10%) 13.374  60.981 147.108 57.622 19.271
Total de equipamentos necessarios (600 casos/1 equipamento) 22,29 101,64 245,18 96,04 32,12
Diferenca no nimero total de equipamentos estimados no critério 1 -0,59 -1,01 1,82 -0,15 -0,07
Cobertura ANS em junho de 2018 (%) 9,27 11,36 32,30 22,98 19,66
Casos SUS (minimo) 12,133  54.055 99.589  44.378 15.482
Numero minimo de equipamentos para atender SUS (600 casos/1 equipamento) 20,22 90,09 165,98 73,96 25,80
Diferenga no nimero de equipamentos estimados no critério 1 para o SUS -0,53 -0,89 1,23 -0,11 -0,06

4. Necessidade baseada na frequéncia de incidéncia e estadiamento Brasil
Casos novos estimados para 2018 22.557 103.768 249.377 98.530 32.230
Percentual de casos novos com necessidade de radioterapia (%) 53,55 53,55 53,55 53,55 53,55
Numero de casos novos com necessidade de radioterapia 12.080 55.572  133.552 52.767 17.261
Numero de casos novos com necessidade, incluindo retratamento (10%) 13.288  61.130 146.908  58.044 18.987
Total de equipamentos necessarios (600 casos/1 equipamento) 22,15 101,88 244,85 96,74 31,64
Diferenga no nimero total de equipamentos estimados no critério 1 -0,73 -0,76 1,49 0,56 -0,55
Cobertura ANS em junho de 2018 (%) 9,27 11,36 32,30 22,98 19,66
Casos SUS (minimo) 12.056 54.186  99.453 44703  15.253
NUmero minimo de equipamentos para atender SUS (600 casos/1 equipamento) 20,09 90,31 165,75 74,51 25,42

Diferenga no nimero de equipamentos estimados no critério 1 para o SUS -0,66 -0,67 1,01 0,43 -0,44
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Tabela suplementar 3 — Necessidade de equipamentos de radioterapia externa no Brasil e regiGes de acordo com os critérios de

necessidade analisados (continuagao).

Critérios de necessidade Norte  Nordeste Sudeste Sul nggg_
5. Necessidade baseada na frequéncia de incidéncia local e estadiamento
Australia
Casos novos estimados para 2018 22.557 103.768 249.377 98.530 32.230
Percentual de casos novos com necessidade de radioterapia (%) 49,95 50,15 50,91 49,86 51,13
Numero de casos novos com necessidade de radioterapia 11.267  52.045 126.956  49.129 16.479
Numero de casos novos com necessidade, incluindo retratamento (10%) 12.394 57.249 139.651 54.042 18.127
Total de equipamentos necessérios (600 casos/1 equipamento) 20,66 95,42 232,75 90,07 30,21
Diferenga no nimero total de equipamentos estimados no critério 1 -2,22 -7,23 -10,61 -6,11 -1,98
Cobertura ANS em junho de 2018 (%) 9,27 11,36 32,30 22,98 19,66
Casos SUS (minimo) 11.244  50.746 94541  41.621  14.563
Numero minimo de equipamentos para atender SUS (600 casos/1 equipamento) 18,74 84,58 157,57 69,37 24,27
Diferenca no nimero de equipamentos estimados no critério 1 para o SUS -2,02 -6,41 -7,18 -4,71 -1,59
6. Necessidade baseada na frequéncia de incidéncia Brasil e estadiamento
Austrélia
Casos novos estimados para 2018 22557 103.768 249.377 98.530 32.230
Percentual de casos novos com necessidade de radioterapia (%) 50,52 50,52 50,52 50,52 50,52
Numero de casos novos com necessidade de radioterapia 11.396  52.426 125990  49.779 16.283
Numero de casos novos com necessidade, incluindo retratamento (10%) 12536  57.668 138.589  54.757 17.912
Total de equipamentos necessarios (600 casos/1 equipamento) 20,89 96,11 230,98 91,26 29,85
Diferenga no nimero total de equipamentos estimados no critério 1 -1,99 -6,53 -12,38 -4,92 -2,34
Cobertura ANS em junho de 2018 (%) 9,27 11,36 32,30 22,98 19,66
Casos SUS (minimo) 11.373  51.118  93.822 42172  14.390
Numero minimo de equipamentos para atender SUS (600 casos/1 equipamento) 18,95 85,20 156,37 70,29 23,98
Diferenca no nimero de equipamentos estimados no critério 1 para o SUS -1,80 -5,79 -8,38 -3,79 -1,88
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Tabela suplementar 3 — Necessidade de equipamentos de radioterapia externa no Brasil e regides de acordo com os critérios de
necessidade analisados (concluséo).

Critérios de necessidade Norte  Nordeste Sudeste Sul CSZ:[:'

7. Necessidade baseada na frequéncia de incidéncia e estadiamento Australia
Casos novos estimados para 2018 22,557 103.768 249.377  98.530  32.230
Percentual de casos novos com necessidade de radioterapia (%) 48,35 48,35 48,35 48,35 48,35
Numero de casos hovos com necessidade de radioterapia 10.907  50.175 120.581  47.642 15.584
Numero de casos novos com necessidade, incluindo retratamento (10%) 11997  55.192 132.639  52.407 17.143
Total de equipamentos necessarios (600 casos/1 equipamento) 20,00 91,99 221,07 87,34 28,57
Diferenca no nimero total de equipamentos estimados no critério 1 -2,88 -10,66 -22,30 -8,84 -3,62
Cobertura ANS em junho de 2018 (%) 9,27 11,36 32,30 22,98 19,66
Casos SUS (minimo) 10.885  48.923  89.794  40.362 13.772
Numero minimo de equipamentos para atender SUS (600 casos/1 equipamento) 18,14 81,54 149,66 67,27 22,95
Diferenga no nimero de equipamentos estimados no critério 1 para o SUS -2,62 -9,45 -15,09 -6,81 -2,91

8. Necessidade baseada no parédmetro da Portaria MS SAES n° 1.399/2019
Casos novos estimados para 2018 22.557 103.768 249.377 98.530 32.230
Percentual de casos novos com necessidade de radioterapia (%) 60,00 60,00 60,00 60,00 60,00
Numero de casos novos com necessidade de radioterapia 13.534 62.261 149.626 59.118 19.338
Numero de casos hovos com necessidade, incluindo retratamento (10%) - - - - -
Total de equipamentos necessarios (600 casos/1 equipamento) 22,56 103,77 249,38 98,53 32,23
Diferenga no nimero total de equipamentos estimados no critério 1 -0,32 1,12 6,02 2,35 0,04
Cobertura ANS em junho de 2018 (%) - - 20,00% 20,00% 20,00%
Casos SUS (minimo) 13.534  62.261 119.701  47.294 15471
Numero minimo de equipamentos para atender SUS (600 casos/1 equipamento) 22,56 103,77 199,50 78,82 25,78

Diferenga no nimero de equipamentos estimados no critério 1 para o SUS 1,80 12,78 34,75 4,75 -0,08
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CONSIDERACOES FINAIS

A efetividade dos programas de controle de cancer depende do conhecimento da carga
de céncer na populacdo para a definicdo de prioridades e garantia de acesso ao cuidado de
maneira equitativa. A incidéncia e mortalidade sdo as principais medidas para o
monitoramento da carga do cancer na populacdo e permitem avaliar 0 peso das exposi¢cdes aos
fatores ambientais, bem como a efetividade da rede assistencial para a detec¢do precoce e
tratamento. Além da incidéncia e da mortalidade, as medidas de sobrevida permitem avaliar o
impacto dos avancos diagndsticos e terapéuticos. No Brasil, tanto a incidéncia como a
mortalidade por cancer refletem, sobretudo, as disparidades sociais e de acesso aos Servicos
de salde no pais.

O primeiro artigo desta tese deriva da necessidade em obter estimativas de incidéncia
para as regides brasileiras a partir de dados de mortalidade corrigidos e de dados de incidéncia
provenientes de registros de cancer de base populacional que atendessem a critérios de
qualidade conforme aplicado internacionalmente. As estimativas oficiais de cancer no Brasil,
elaboradas pelo Instituto Nacional de Cancer para 2018 ndo contemplam as topografias
previstas nas arvores de decisdo do projeto CCOREZ.

As estimativas calculadas nesse artigo permitiram observar menores razdes I/M para
as regides Norte e Nordeste, regides onde existe menor oferta de recursos para rastreamento e
diagnostico. Para os tipos de cancer em que 0s avangos terapéuticos ainda sdo limitados,
houve menor variacdo nas razdes I/M entre as regides. A distribuicdo proporcional dos casos
novos por tipo de cancer refletiu as desigualdades socioecondmicas entre as regides
brasileiras, com destaque para o cancer do colo do Utero e de estbmago no Norte e Nordeste.

Para lidar com a limitacdo da falta de cobertura e continuidade dos RCBP, foram
aplicados critérios para a selecdo dos registros. Para os dados de mortalidade, foi realizada
correcdo dos registros de 6bito para codigos de causas mal definidas e ndo especificos. Esses
procedimentos permitiram a estimativa de razGes I/M por tipo de cancer consistentes com as
do GLOBOCAN® para os principais tipos de cancer. Além disso, o nimero de casos
estimados, descontada a parcela da populagdo com plano de salde, se aproximou bastante do
nimero de diagnésticos de cancer registrados no SUS e constantes no Painel-Oncologia®®.

No segundo artigo, foram reproduzidas arvores de decisdo construidas a partir de
protocolos clinicos e evidéncias cientificas para o uso da radioterapia enquanto tratamento de

escolha. A motivacao para esse trabalho advém do questionamento sobre a capacidade dos
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parametros adotados no pais para dimensionar recursos e avaliar a cobertura dos tratamentos
oferecidos. Considerando as metodologias para estimativa de necessidades em radioterapia
empregadas até 0 momento, 0 uso das arvores de decis&o aplicadas pelo CCORE?® se mostrou
adequado por apresentar a possibilidade de reproducéo e adaptacéo aos dados locais conforme
jé vinha sendo aplicado a paises europeus® e por incluir indicacdes de radioterapia baseadas
em evidéncias e protocolos clinicos. A metodologia do projeto CCORE? se mostrou
adequada para receber os dados locais e apresentar resultados mais pertinentes a realidade
brasileira.

As necessidades estimadas mostraram que as discrepancias entre as regides se tornam
ainda mais evidentes para as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, que tiveram maiores
necessidades de radioterapia. No Norte, o alto peso do cancer do colo do Utero entre 0s casos
incidentes combinada a elevada frequéncia de casos diagnosticados em estadiamento
avancado representou impacto na proporc¢ao de casos novos com necessidade de radioterapia.
Do total de casos novos com necessidade do tratamento radioterdpico nessa regido, quase um
quarto refere-se ao cancer do colo do utero.

A principal limitacdo do calculo de necessidade de radioterapia foi 0 uso de dados
estimados de incidéncia e de informagOes de estadiamento provenientes de registros
hospitalares de cancer e ndo de base populacional. No caso dos dados dos RHCs, deve-se
ponderar que refletem o cenario dos casos com acesso aos servigcos de salde. No entanto,
conforme ja relatado, os dados para as estimativas de incidéncia foram calculados a partir de
metodologia que garantiu maior acuracia das informacdes. Além disso, foi feita analise de
sensibilidade para avaliar a variagdo da estimativa de necessidade de radioterapia no conjunto
dos casos em funcdo da alocacdo dos dados faltantes de estadiamento no pior e melhor
cenario.

Para a avaliacdo da oferta de equipamentos, considerando divergéncias entre as fontes
de informacéo disponiveis, este estudo optou por utilizar dados do Censo da Radioterapia
conduzido pelo Ministério da Satude em 2018. No entanto, embora o processo de implantacdo
de um equipamento de radioterapia seja considerado demorado, os sistemas de informagoes
existentes ndo conseguem captar as mudangas que vém ocorrendo com a implantagdo de
novos equipamentos, especialmente em decorréncia do Plano de Expanséo da Radioterapia no
SUS (PERSUS).

A implantacdo de um servico de radioterapia € considerada de alto custo, na medida
em gue mobiliza recursos altamente especializados para a construcdo de casamata adequada e

instalacdo dos equipamentos necessarios. No entanto, a oferta de equipamentos ndo € garantia
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de acesso ao tratamento radioterapico. E preciso que sejam viabilizados recursos humanos
especializados para atuar em equipes multidisciplinares nos servicos de radioterapia, que 0s
equipamentos instalados sejam submetidos a manutengdes periddicas com garantia de
reposicdo de partes e pecas, além da necessidade de serem submetidos a controle de qualidade
de forma a oferecer o tratamento com a melhor eficiéncia e eficicia possivel.

Entre as metas para o objetivo de salde e bem-estar previsto pela Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU) no escopo dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel para 2030
consta a reducdo em um terco da mortalidade prematura por doencas crénicas nao
transmissiveis pela prevencdo e tratamento. Nos ultimos anos, a confluéncia de crises que
incluem a pandemia de covid-19, mudancas climaticas e conflitos, trouxe reversdo a anos de
avancgos na erradicacdo da pobreza e no acesso a alimentacdo, fazendo com que paises mais
vulneraveis sejam desproporcionalmente mais impactados. Esse panorama contribuiu para
piorar ainda mais o ja desigual progresso em direcdo ao sistema universal de saude e
comprometeu o atingimento dessa meta em varios paises, principalmente naqueles com menor
nivel socioecondmico®’.

No Brasil, a alocacdo de recursos historicamente insuficientes ao SUS como sistema

1°® somada as medidas de austeridade fiscal implementadas desde 2016% e ao

publico universa
recrudescimento da crise sanitaria com a pandemia de covid-19, configura-se um cenério que
contribui para aumentar ainda mais a carga de doencas nas localidades de menor nivel
socioeconémico resultando no agravamento das inequidades regionais. Com isso, é possivel
gue o cumprimento dessa meta também seja comprometido no pais.

A pobreza aumentou e o pais retornou ao mapa da fome. Num cenario de escassez
crbnica de recursos combinada a mdaltiplas prioridades em salde e protecdo social, é
necessario que os gestores tenham acesso a evidéncias que permitam o planejamento com
eficiéncia na alocacdo e equidade na distribuicdo desses recursos para a implementacdo de
politicas eficazes.

Num cenéario de escassez de recursos publicos, a contratualizacdo dos servicos
privados é apontada como uma alternativa para melhorar o acesso da populacdo ao
tratamento. No entanto, mecanismos devem ser adotados no sentido de garantir o
funcionamento pleno do SUS e a regulacdo dos contratos. A analise da cobertura de
equipamentos de radioterapia, calculada a partir da oferta de equipamentos em 2018 obtida
por um estudo transversal conduzido pelo Ministério da Satide®! evidenciou maiores caréncias

para a rede assistencial do SUS, sobretudo nas regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste. Ao
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mesmo tempo, 0 numero de equipamentos alocados nos servigos privados foi estimado como
excedente no Norte e Centro-Oeste.

Embora alguns estudos utilizem parametros para a estimativa de necessidades em
radioterapia no Brasil, nenhum deles, até 0 momento, estimou as necessidades de radioterapia
para a populacdo brasileira com base nos dados epidemioldgicos regionais ou até mesmo
nacionais. Em 2009, Gomes Junior e Almeida® aplicaram dados de procedimentos de
radioterapia registrados nos sistemas do SUS a um modelo de simulacdo para estimar o
dimensionamento da infraestrutura necessaria do SUS no estado de S&o Paulo. A partir desse
modelo, foi estimada necessidade de radioterapia para 42,7% dos casos novos de cancer no
estado de Sdo Paulo. No entanto, as estimativas sdo limitadas a populacdo que teve acesso ao
SUS naquele estado e desconsidera aqueles para os quais a radioterapia poderia ter
representado beneficio terapéutico.

Para 2016, Mendez et al*® apontaram que a estimativa de necessidade calculada por

Zubizarreta et al.?°

para paises da America Latina de 53,27% indicava que os 357
equipamentos de radioterapia existentes no Brasil naquele ano corresponderiam a uma
cobertura de 50,8% dos equipamentos necessarios ao pais. No entanto, os autores ndo indicam
se aplicaram taxa de retratamento, qual capacidade operacional foi considerada por
equipamento e tampouco qual foi o nimero de casos novos de cancer considerado para o

célculo. Pelas estimativas apresentadas por Mendez et al®®

para 2016, o Brasil precisaria de
703 equipamentos de radioterapia, um quantitativo que excede em 206 equipamentos
(41,45%) aquele estimado nesta tese considerando dados de 2018 (total 497 equipamentos).

O estudo denominado “RT 2030: plano de desenvolvimento da radioterapia para a

Lo r 7
proxima década”"

conduzido pela SBRT aplicou percentual de necessidade de 52% ao
nmero de casos novos estimados para 2018 a partir de estimativas do INCA e da distribuicéo
etaria de paises desenvolvidos (454.436 casos novos). O nimero estimado de equipamentos
necessarios em 2018 para o pais foi de 406 equipamentos, 22,41% menor (91 a menos) que 0
estimado por esta tese.

I.”* considerou o total de casos

Por dltimo, um estudo realizado por Hanna et a
estimados pelo INCA (incluindo pele ndo melanoma) para 2020 e aplicou 60% como a
necessidade de radioterapia. Esse percentual deriva do parametro de producdo de radioterapia
de 600 casos a cada 1000 casos novos atendidos nos habilitados para a assisténcia em alta
complexidade no SUS de acordo com a Portaria MS/SAES 1.399/2019%. Segundo este
estudo, seriam necessarios 680 equipamentos no Brasil em 2020 para atender 0s casos que se

beneficiariam do tratamento radioterapico naquele ano.
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Na presente tese, foram priorizados dados provenientes dos sistemas de informacéo do
SUS, disponiveis publicamente. A adocdo de procedimentos para melhoria da qualidade dos
dados aliada a aplicacdo de arvores de decisdes produzidas a partir de evidéncias cientificas
para 0 uso ideal da radioterapia as informacdes epidemioldgicas e clinicas de cancer nas
regides brasileiras ofereceu a oportunidade de produzir estimativas mais acuradas. Outro
ponto importante a destacar na presente tese foi a aplicacdo da cobertura da salde
suplementar que abrange a assisténcia em alta complexidade em oncologia de acordo com as
regides brasileiras. A cobertura varia muito entre as regifes e o uso de um percentual de
cobertura Unico para todas as regides pode levar a distorcbes nas estimativas e no
planejamento de recursos. Em comparacdo aos estudos anteriormente produzidos com o
intuito de estimar as necessidades em radioterapia no Brasil, os resultados desta tese apontam
qgue o planejamento da oferta de radioterapia no Brasil deve ser baseado em dados que
reflitam o mais proximo possivel a realidade local.

O uso de parametros de necessidade de radioterapia baseados no perfil epidemioldgico
de paises desenvolvidos pode levar ao dimensionamento ineficiente de recursos,
comprometendo o atendimento equanime das necessidades regionais, ja reprimidas no Brasil.
Por outro lado, o dimensionamento de recursos em radioterapia a partir de parametros que
superestimem a necessidade pode resultar em impacto razodvel para o setor saude, em se
tratando de uma tecnologia de alto custo como € a radioterapia.

Assim, o uso de dados qualificados sobre o perfil epidemioldgico regional deve ser
priorizado e, quando ndo for viavel, procedimentos de correcdo dos dados para a melhoria da
qualidade das informacgdes devem ser adotados no escopo metodoldgico das estimativas.
esforcos devem ser feitos para garantir a continuidade, a cobertura e qualidade da informacao
dos registros de cancer de base populacional. Para a adequada avaliacdo da oferta de
radioterapia, € importante que os sistemas de informacdo existentes sejam aprimorados,
possibilitando a atualizagdo das informacGes sobre equipamentos e demais recursos
necessarios para o pleno atendimento.

Os resultados deste estudo apresentam parametros que podem contribuir para a
alocacdo mais eficiente de recursos e para a diminuigdo das desigualdades no acesso a
radioterapia. E importante destacar a importancia de pesquisas futuras, alinhadas ao processo
de planejamento e gestdo do SUS que avaliem a utilizacdo do tratamento, investiguem
barreiras para o acesso e identifiquem areas prioritarias para alocacdo de recursos, incluindo
avaliacOes de custo efetividade para a implantacdo de servi¢cos bem como para incorporagéo

de novas tecnologias de tratamento radioterapico. Da mesma forma, considerando as
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mudancas na carga do cancer na populacdo brasileira® devido a mudancas nos fatores de risco
e incorporacao terapéutica, é importante que o parametro de necessidade seja periodicamente

analisado.
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APENDICE A — do-file do STATA para o modelo multinivel (exemplo)

use "D:\Dados\RCBP\RCBP 2007-2016 paraIM.dta", clear

recode fxidade (1/2 = 1) (3/4 = 2) (5 = 3) (6 = 4) (7 = 5)
label define fxidade 1b 1 "0 a 29 anos" ///
2 "30 a 49 anos" ///
3 "50 a 59 anos" ///
4 "60 a 69 anos" ///
5 "70 anos e mais" ///
999 "Sem informacdo", modify

collapse (sum) casos novos, by(ano regiao rcbp sexo fxidade
tipo cancer)

merge 1l:1 ano rcbp sexo tipo cancer fxidade using
"D:\Dados\Tese\Estimativa\Mortalidade\obitos 2007~
2016 cor fxidade.dta"

drop if merge ==

drop merge

replace sexo = 2 if (tipo cancer >= 11 & tipo cancer <= 15) &
sexo == 1 & casos novos != 0
replace sexo = 1 1if (tipo cancer == 16 | tipo cancer == 17) &
sexo == 2 & casos novos != 0

**# Agrupa faixas etdrias para topografias selecionadas
recode fxidade (2 = 1) if tipo cancer == 0 | /// /* Cabeca e
pescoco */

tipo cancer == 1 | ////* Esb6fago */
tipo cancer == 4 | ////* Reto */
tipo cancer == 5 | ////* Figado */
tipo cancer == 7 | ////* Pancreas */
tipo cancer == 8 | ////* Pulmdo */
tipo cancer == 9 | ////* Melanoma */
tipo cancer == 14 | ////* Corpo do utero */
tipo cancer == 16 | ////* Prbstata */
tipo cancer == 19 | ////* Bexiga */
tipo cancer == 23 | ////* Mieloma */
tipo cancer == 25 /* Primdrio desconhecido */
recode fxidade (1/3 = 1) if tipo cancer == | /// /*
Vesicula Biliar */
tipo cancer == 11 | /// /* Vulva */
tipo cancer == 21 /* Tireoide */

recode fxidade (1/4 = 1) if tipo cancer == 12 /* Vagina */



recode fxidade (3/5 = 3) if tipo cancer

collapse (sum) casos novos obitos, by (ano regiao rcbp sexo

fxidade tipo cancer)

replace obitos = 0 if obitos < 1

gen im = casos novos / obitos
compress

label define rcbp 1lb ///
1"Acre" ///
2"Belém" ///
3"Manaus" ///
4"Palmas" ///
5"Ronddénia"™ ///
6"Roraima" ///
7"Maceid" ///
8"Aracaju" ///
9"Fortaleza" ///
10"Jodo Pessoa" ///
11"Natal" ///
12"Recife"™ ///
13"Angra dos Reis" ///
14"DRS Barretos"™ ///
15"Belo Horizonte" ///
16"Campinas" ///
17"Espirito Santo"™ ///
18"Jahu" ///
19"Pocos de Caldas" ///
20"Santos" ///
21"S&o Paulo" ///
22"Curitiba"™ ///
23"Floriandbpolis" ///
24"Porto Alegre" ///
25"Campo Grande" ///
26"Cuiaba" ///
27"Distrito Federal"™ ///
28"Goidnia" ///
29"Mato Grosso - interior"

label value rcbp rcbp 1b

replace im =. if im ==

gen freq =1
replace freqg = 0 if im ==.

egen anos = sum(freq), by (rcbp tipo cancer sexo fxidade)

drop freqg

17 /* Testiculo */
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save "D:/Dados/Tese/Estimativa/banco para estimativa.dta",
replace

**# Banco com o inverso da varidncia para O peso

collapse (sd) im, by (rcbp tipo cancer sexo fxidade)

rename im sd

gen variancia = sqgrt(sd)

gen inv variancia = 1/variancia

save "D:/Dados/Tese/Estimativa/banco variancia.dta", replace

use "D:/Dados/Tese/Estimativa/banco para estimativa.dta",
clear

joinby rcbp tipo cancer sexo fxidade using
"D:/Dados/Tese/Estimativa/banco variancia.dta"

save "D:/Dados/Tese/Estimativa/banco para estimativa.dta",
replace

use "D:/Dados/Tese/Estimativa/banco para estimativa.dta",
clear /* incluir o diretério do banco */

// sort sexo tipo cancer fxidade ano
gen iml =.
gen im2 =.
gen im3 =.
gen im4 =.
gen imb =.

**# Estdémago - Homens

mepoisson im ano i.regiao if tipo cancer == 2 & fxidade == 1 &
sexo == 1 & anos >= 2 [iweight = inv variancia] || rcbp:
margins, at(ano = 2018) over (regiao)

replace iml = r(table)[1,1] 1f tipo cancer == & fxidade == 1
& sexo == 1

replace im2 = r(table)[1,2] 1f tipo cancer == & fxidade == 1
& sexo == 1

replace im3 = r(table) [1,3] if tipo cancer == 2 & fxidade == 1
& sexo == 1

replace im4 = r(table)[1,4] if tipo cancer == 2 & fxidade == 1
& sexo == 1

replace im5 = r(table) [1,5] 1f tipo cancer == 2 & fxidade == 1
& sexo == 1

mepoisson im ano i.regiao if tipo cancer == 2 & fxidade == &
sexo == 1 & anos >= 2 [iweight = inv variancia] || rcbp:
margins, at(ano = 2018) over (regiao)

replace iml = r(table)[1,1] 1f tipo cancer == 2 & fxidade == 2

& sexo == 1



replace im2
& sexo
replace im3
& sexo
replace im4
& sexo
replace imb
& sexo

mepoisson im ano i.regiao if tipo cancer

r (table) [1, 2]
r (table) [1, 3]
r (table) [1,4]

r (table) [1,5]

if

if

if

if

tipo cancer
tipo cancer
tipo cancer

tipo cancer

2

&

sexo == 1 & anos >= 2 [iweight = inv variancia]
margins, at(ano = 2018) over (regiao)

replace iml = r(table)[1,1] if tipo cancer == 2
& sexo == 1

replace im2 = r(table)[1,2] if tipo cancer == 2
& sexo ==

replace im3 = r(table)[1,3] if tipo cancer == 2
& sexo ==

replace im4 = r(table)[1,4] if tipo cancer == 2
& sexo == 1

replace imb = r(table) [1,5] if tipo cancer == 2
& sexo ==

mepoisson im ano i.regiao if tipo cancer == 2 &
sexo == 1 & anos >= 2 [iweight = inv variancia]
margins, at(ano = 2018) over (regiao)

replace iml = r(table)[1,1] if tipo cancer == 2
& sexo == 1

replace im2 = r(table) [1,2] if tipo cancer == 2
& sexo ==

replace im3 = r(table) [1,3] if tipo cancer == 2
& sexo ==

replace im4 = r(table)[1,4] 1f tipo cancer == 2
& sexo ==

replace im5 = r(table) [1,5] if tipo cancer == 2
& sexo ==

mepoisson im ano i.regiao if tipo cancer == 2 &

sexo == 1 & anos >= 2 [iweight
margins, at(ano = 2018)
replace iml = r(table)[1,1] if
& sexo ==

replace im2 = r(table)[1,2] if
& sexo ==

replace im3 = r(table)[1,3] if
& sexo ==

replace im4 = r(table) [1,4] if
& sexo ==

replace imb = r(table)[1,5] if

& sexo

= inv_variancia]

over (regiao)

tipo cancer
tipo cancer
tipo cancer
tipo cancer

tipo cancer

& fxidade

& fxidad

& fxidade ==

& fxidade

fxidade == 3
|| rcbp:

& fxidade

& fxidade ==

& fxidade

& fxidade ==

& fxidade

fxidade
|| rcbp:

& fxidade ==
& fxidade ==
& fxidade ==
& fxidade ==

& fxidade ==

fxidade
|| rcbp:

& fxidade ==

& fxidade

& fxidade ==

& fxidad

& fxidade ==
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**# Estdémago - Mulheres

mepoisson im ano i.regilao if tipo cancer == 2 & fxidade == 1 &
sexo == 2 & anos >= 2 [iwelght = inv variancia] || rcbp:
margins, at(ano = 2018) over(regiao)

replace iml = r(table)[1,1] 1f tipo cancer == 2 & fxidade == 1
& sexo ==

replace im2 = r(table) [1,2] if tipo cancer == 2 & fxidade == 1
& sexo ==

replace im3 = r(table) [1,3] if tipo cancer == 2 & fxidade == 1
& sexo ==

replace im4 = r(table)[1,4] 1if tipo cancer == 2 & fxidade == 1
& sexo ==

replace im5 = r(table) [1,5] 1if tipo cancer == 2 & fxidade == 1
& sexo == 2

mepoisson im ano i.regiao if tipo cancer == 2 & fxidade == &
sexo == 2 & anos >= 2 [iwelght = inv variancia] || rcbp:
margins, at(ano = 2018) over (regiao)

replace iml = r(table)[1,1] if tipo cancer == 2 & fxidade == 2
& sexo ==

replace im2 = r(table)[1,2] if tipo cancer == 2 & fxidade == 2
& sexo == 2

replace im3 = r(table) [1,3] if tipo cancer == 2 & fxidade == 2
& sexo ==

replace im4 = r(table)[1,4] if tipo cancer == 2 & fxidade == 2
& sexo ==

replace imb5 = r(table) [1,5] if tipo cancer == 2 & fxidade == 2
& sexo == 2

mepoisson im ano i.regiao if tipo cancer == 2 & fxidade == 3 &
sexo == 2 & anos >= 2 [iwelght = inv variancia] || rcbp:
margins, at(ano = 2018) over (regiao)

replace iml = r(table)[1,1] if tipo cancer == 2 & fxidade == 3
& sexo ==

replace im2 = r(table)[1,2] 1f tipo cancer == 2 & fxidade == 3
& sexo == 2

replace im3 = r(table)[1,3] 1f tipo cancer == 2 & fxidade == 3
& sexo == 2

replace im4 = r(table)[1,4] if tipo cancer == 2 & fxidade == 3
& sexo ==

replace im5 = r(table) [1,5] if tipo cancer == 2 & fxidade == 3
& sexo ==

mepoisson im ano i.regiao if tipo cancer == 2 & fxidade == 4 &
sexo == 2 & anos >= 2 [iwelght = inv variancia] || rcbp:
margins, at(ano = 2018) over (regiao)

replace iml = r(table)[1,1] if tipo cancer == 2 & fxidade == 4
& sexo ==

replace im2 = r(table) [1,2] 1f tipo cancer == 2 & fxidade == 4

& sexo ==
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replace im3 = r(table)[1,3] 1f tipo cancer == & fxidade ==

& sexo ==

replace im4 = r(table)[1,4] 1f tipo cancer == & fxidade == 4
& sexo ==

replace im5 = r(table)[1,5] if tipo cancer == & fxidade == 4
& sexo ==

mepoisson im ano i.regiao if tipo cancer == 2 & fxidade == &
sexo == 2 & anos >= 2 [iwelght = inv variancia] || rcbp:
margins, at(ano = 2018) over(regiao)

replace iml = r(table)[1,1] if tipo cancer == 2 & fxidade == 5
& sexo ==

replace im2 = r(table)[1,2] if tipo cancer == 2 & fxidade == 5
& sexo == 2

replace im3 = r(table)[1,3] 1if tipo cancer == 2 & fxidade == 5
& sexo ==

replace im4 = r(table)[1,4] 1if tipo cancer == 2 & fxidade == 5
& sexo ==

replace imb5 = r(table) [1,5] if tipo cancer == 2 & fxidade == 5
& sexo == 2

**4# cadlculos da estimativa de casos
duplicates drop tipo cancer sexo fxidade, force
drop ano rcbp casos novos obitos im regiao

reshape long im, 1(tipo cancer sexo fxidade) jJ(regiao)
label define regiao 1lb 1 "Norte" ///

2 "Nordeste" ///

3 "Sudeste"™ ///

4 "sul" ///

5 "Centro-Oeste"
label value regiao regiao 1b

save
"D:/Dados/Tese/Estimativa/Mortalidade/Modelo/RIM 2018 multiniv
el inv variancia.dta", replace

use
"D:\Dados\Tese\Estimativa\Mortalidade\obitos 2018 cor.dta",
clear

replace obitos = 0 if tipo cancer >= 10 & tipo cancer <= 15 &
sexo == 1
replace obitos = 0 if (tipo cancer == 16 | tipo cancer == 17)
& sexo ==

recode fxidade (1/2 = 1) (3/4 = 2) (5 =3) (6 =4) (7 =5)
label define fxidade 1b 1 "0 a 29 anos" ///
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2 "30 a 49 anos" ///
3 "50 a 59 anos" ///
4 "60 a 69 anos" ///
5 "70 anos e mais" ///
999 "Sem informacédo", modify
recode fxidade (2 = 1) if tipo cancer == 0 | /// /* Cabeca e

pescoco */
tipo cancer ==
tipo cancer ==
tipo cancer ==

| ////* Esbfago */
| ////* Reto */
| ////* Figado */
tipo cancer == | ////* Pa&ncreas */
tipo cancer == | ////* Pulmdo */
tipo cancer == 9 | ////* Melanoma */

|

|

|

|

[Co RN RN T

tipo cancer == 14 ////* Corpo do Utero */

tipo cancer == 16 | ////* Prbstata */

tipo cancer == 19 ////* Bexiga */

tipo cancer == 23 ////* Mieloma */

tipo cancer == 25 /* Primdrio desconhecido */
recode fxidade (1/3 = 1) if tipo cancer == | ///

/* Vesicula Biliar */

tipo cancer == 11 | /// /* Vulva */

tipo cancer == 21 /* Tireoide */
recode fxidade (1/4 = 1) if tipo cancer == 12 /* Vagina */
recode fxidade (3/5 = 3) if tipo cancer == 17 /* Testiculo */

collapse (sum) obitos, by(regiao sexo fxidade tipo cancer)
drop 1f sexo == | fxidade == 999

merge 1l:1 regiao tipo cancer fxidade sexo using
"D:/Dados/Tese/Estimativa/Mortalidade/Modelo/RIM 2018 multiniv
el inv variancia.dta"

drop merge

sort regiao tipo cancer sexo fxidade

replace im = 1 if im <1

gen casos_estimados = im * obitos

export excel using "D:\Dados\Tese\Estimativa\Resultados
Estimatival\Estimativa 2018 multinivel.xlsx",
firstrow(variables) sheet (inv variancia, replace)

save

"D:/Dados/Tese/Estimativa/Estimativa 2018 multinivel inv varia
ncia.dta", replace
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APENDICE B — do-file do STATA para classificacdo dos casos registrados no RHC quanto
ao estadiamento

use "D:\Dados\RHC\Dados\001] - rhc CNES.dta", clear
keep if rhc == 1

merge 1:1 id using "D:\Dados\RHC\Dados\dados rhc CID10.dta"
drop if merge == 1

drop if strpos(cidl0, "C44")

* gerar variavel tipo histoldgico numérica

gen tipohist num = substr(tipohist , 1,4)

destring tipohist num , replace

gen subhist = substr(tipohist, 1,3)

gen t = substr(tnm, 1, 1) if strlen(tnm) == 3
gen n_ = substr(tnm, 2, 1) if strlen(tnm) == 3
gen m_ = substr(tnm, 3, 1) if strlen(tnm) == 3
gen dl=.

**4 1 Bexiga

replace dl = 1 if strpos(cidl0, "Ce7")
label define dl 1lb 1 "Bexiga"

label value dl dl 1b

gen dz =.

**## estadiamento

* Estadio I

replace d2 = 11 if estadiag == "1" & ///
dl == 1 /* Bexiga */
replace d2 = 11 if t == "1" & ///
n_ —_—— "O" & ///
m_ —_—— "O" & ///
d2 ==. & ///

dl == 1 /* Bexiga */
replace d2 = 11 if t == "I" & ///
n == "0"¢& ///

m_ == "0" & ///
d2 ==. & ///
dl == 1 /* Bexiga */

* Estadio II e III
replace d2 = 12 if (estadiag == "2" | ///



estadiag == "3") & ///
dl == 1 /* Bexiga */
replace d2 = 12 if estadiam == "02" & ///
dl == 1 /* Bexiga */
replace d2 = 12 if (t_ == "2" | ///
t_ —_—— "3" | ///
t == "4") & ///
n_ == "0" & ///
m_ == "0" & ///
d2 == & ///
dl == 1 /* Bexiga */
* Estadio IV
replace d2 = 13 if estadiag == "4" & ///
dl == 1 /* Bexiga */
replace d2 = 13 if m_ == "1" & ///
d2 ==. & ///
dl == 1 /* Bexiga */
replace d2 = 13 if (n_ == "1" | ///
n == "2"1///
n == "3") & ///
d2 ==. & ///
dl == 1 /* Bexiga */
drop if estadiag == "0O" & ///
d2 == & ///
dl == 1 /* Bexiga */
drop if t_ == "0" & ///
n_ == "0" & ///
m == "0" & ///
d2 ==. & ///
dl == 1 /* Bexiga */

label define d2 1b 11 "1" ///
12 "II- III"™ ///
13 "Iv"

label value d2 d2 1b

*x4# 2 Cérebro

replace dl = 2 if strpos(cidl0, "C71") /* Cérebro*/
label define dl_1b 2 "Cérebro", add

label value dl dl 1b

gen d3 =.

gen d4 =

gen d5 =

* Glioblastoma multiforme

replace d5 = 21111 if (tipohist == "9440/3" | ///
tipohist == "9441/3" | ///

tipohist == "9442/3") & ///
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dl == 2 /* Cérebro */

* Anaplastic Astrocytoma

replace d5 = 21112 if tipohist == "9401/3" & ///
dl == 2 /* Cérebro */

* Astrocytoma low grade (grade II)

replace d5 = 21113 if tipohist == "9400/3" & ///
dl == /* Cérebro */

* Pilocytic astrocytoma

replace d5 = 21114 if tipohist == "9421/3" & ///
dl == 2 /* Cérebro */

* Astrocytoma/glioma NOS and other astrocytomas
replace d5 = 21115 if (tipohist == "9410/3" | ///
tipohist == "9411/3"™ | ///
tipohist == "9420/3"™ | ///
tipohist == "9424/3" | ///
tipohist == "9425/3" | ///
tipohist == "9380/3" | ///
tipohist == "9381/3" | ///
tipohist == "9382/3") & ///

dl == /* Cérebro */

* Astrocytoma
replace d4 = 2111 if (d5 >= 21111 & d5 <= 21115)

* Ependymoma grade II

replace d5 = 21131 if tipohist == "9391/3" & ///
dl == 2 /* Cérebro */

* Ependymoma anaplastic (grade III)

replace d5 = 21132 if tipohist == "9392/3" & ///
dl == 2 /* Cérebro */

* Ependymoma

replace d4 = 2113 if (d5 == 21131 | d5 == 21132)
* Oligodendroglioma
replace d4 = 2112 if (tipohist == "9450/3" | ///
tipohist == "9451/3" | ///
tipohist == "9460/3") & ///
dl == 2 /* Cérebro */

* Gliomas
replace d3 = 211 if d4 >= 2111 & d4 <= 2113

* Embryonal tumors
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replace d3 = 212 if (tipohist == "8963/3" | /// /* ndo tem freq */
tipohist == "9364/3" | ///
tipohist == "9470/3" | ///
tipohist == "9471/3" | ///
tipohist == "9472/3" | ///
tipohist == "9473/3" | ///
tipohist == "9474/3" | ///
tipohist == "9480/3" | ///
tipohist == "9490/3" | ///
tipohist == "9500/3" | ///
tipohist == "9501/3" | ///
tipohist == "9502/3" | /// /* n&do tem freq */

tipohist == "9508/3") & ///



* Other
replace

replace
replace

dl == 2 /* Cérebro */

neuroepithelial
d3 = 213 if (tipohist == "9423/3"™ | ///
tipohist == "9430/3") & ///
dl == 2 /* Cérebro */

dz = 21 if d3 >= 211 & d3 <= 213
d2 = 22 if dl == 2 & ///
dz ==.

label define d2 1b 21 "Good performance" ///

22 "Bad performance", add

label define d3 1b 211 "Gliomas" ///

212 "Embryonal Tumors" ///
213 "Other neurocepithelial", add

label value d3 d3 1b

label define d4 1b 2111 "Astrocytoma" ///

2112 "Oligodendroglioma" ///
2113 "Ependymomas", add

label value d4 d4 1b

label define d5 1b 21111 "Glioblastoma Multiforme"™ ///

21112 "Anaplastic Astrocytoma" ///
21113 "Astrocytoma Low grade (II)" ///
21114 "pilocytic Astrocytoma" ///
21115 "Other Astrocytoma/glioma" ///
21131 "Ependymoma grade II" ///

21132 "Ependymoma anaplastic", add

label value d5 d5 1b

**x4 3 Mama

replace dl = 3 if strpos(cidl0, "C50") /* Mama*/
label define dl 1lb 3 "Mama", add

label value dl dl 1b

replace d2 = 31 if (estadiam == "1" | ///

estadiam == "01" | ///

estadiam == "1A" | ///

estadiam == "1B" | ///

estadiam == "1Cc" | ///

estadiam == "2A" | ///

estadiam == "1" | ///

estadiam == "A2"™) & ///

dl == 3

replace d2 = 32 if strpos(estadiam, "3") & ///

dl == 3
replace d2 = 33 if (estadiam == "4" | ///
estadiam == "4A" | ///
estadiam == "4B" | ///
estadiam == "4C" | ///
estadiam == "04" | ///
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replace

replace

replace

replace

replace

replace

replace

replace

replace

replace

estadiam == "IV") & ///
dl == 3

d2 = 31 if t_ == "I" & ///
n J— llOll & ///
m_ J— HO" & ///
dl == 3 & ///

d2 = 31 if t == "I" & ///
n J— "l" & ///
m_ J— uou & ///
dl == 3 & ///

d2 = 31 if t_ == "0" & ///
n == "]" g ///
m J— llOll & ///
dl == 3 & ///
dz2 ==.

d2 = 31 if estadiag == "2" & ///
(t_ == "1"1| ///
t o= "2") & ///
dl == 3 & ///
d2 ==.
d2 = 32 if estadiag == "2" & ///
(t_ == "3" | ///
t == "4") & ///
dl == 3 & ///

|
n_ —— "l" & ///
m == now & ///
dl == 3 & ///
dz ==.

d2 = 32 if (t_ == "3" | t_ == "4")

m_ — uOu &_///
dl == 3 & ///
d2 ==.

d2 = 32 if (n_ == "2" | n_ == "3")

m_ — "O" &_///
dl == 3 & ///
dz ==.

d2 = 33 ifm_ == "1" & ///
dl == 3 & ///
dz2 ==.

d2 = 0 if (estadiam == "Q0" | ///
estadiam == "00") & ///
dl ==

t J— 11211)
)

& ///

& ///

& ///
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replace d2 = 0 if t == "0" & ///
n_ == "Q" g ///
m_ == "Q" g ///
dl == 3 & ///
d2 ==
replace d2 = 0 if (estadiag == "0" | estadiam == "0") & ///
dl == 3 & ///
dz ==.

label define d2 1b 31"T1-2 NO-1 MO" ///
32"T3-4 Nx MO" ///
33"Tx Nx M1", modify

label value d2 d2 1b

drop if d2 ==
// groups d2 if d2 !'= 0
// bysort co regiao: groups d2 if d2 != 0

**# 4 Colo do Utero

replace dl = 4 if strpos(cidl0, "C53") /* Colo do Utero*/
label define dl_1b 4 "Colo do Utero", add

label value dl dl 1b

replace d2 = 41 if estadiam == "1A" & ///
dl ==
replace d2 = 42 if (estadiam == "1B" | estadiam == "2A") & ///
dl ==
replace d2 = 43 if (estadiam == "2B" | estadiam == "3" | estadiam ==
"3A" | ///
estadiam == "3B" | estadiam == "4A") & ///
dl == 4
replace d2 = 44 if estadiam == "4B" & ///
dl == 4
replace d2 = 44 if m == "1" & ///
dl == & ///
d2 ==.
replace d2 = 43 if ((t_ == "4" & ///
m_ == "0") | ///
(t == "1" & ///
n_ —_—— "1" & ///
m_ —_—— "O") | ///
(t_ —_—— "2" & ///
n_ —_—— "1" & ///
m_ —_—— "O") | ///
(t_ —_—— "3" & ///
n == "1""& ///
m_ == "0") | ///
(t == "0" & ///
n == "1""& ///



m_ == "0")) & ///
dl == 4 & ///
d2 ==
replace d2 = 41 if ((t_ == "1" & ///
n_ == Q" & ///
m_ == "0") | ///
(¢ == "I" & ///
n == "0" & ///
m_ == "0")) & ///
dl == 4 & ///
d2 ==.
replace d2 = 42 if (¢t == "2" & ///
n == "0" & ///
m_ —— "O") & ///
dl == 4 & ///
d2 ==.
replace d2 = 43 if ((t_ == "3" & ///
n_ — uou & ///
m == "0") | ///
(n == "1" & ///
m_ == "0")) & ///
dl == 4 & ///
d2 ==.
label define d2_1b 41 "IA" ///
42 "IB-IIA"™ ///
43 "IIB-IVA" ///
44 "IVB", add
label value d2 d2 1b
drop if ((estadiag == "0" | estadiam == "Q0") | ///
(t =="0" &n =="0" &m == "0")) & ///

dl == 4 & ///

dz ==.

// groups d2

// bysort co regiao: groups d2

**x# 5 Cbdlon

replace dl = 5 if strpos(cidl0, "C18") /* Cdlon*/
label define dl 1b 5 "Cdélon", add
label value dl dl 1b

replace d2 = 51 if m_ == "0" & ///
t_!="o" & ///
dl == 5
replace d2 = 52 if m_ == "1" & ///
dl == 5

replace d2 = 51

if estadiag >= "1" & estadiag <= "3" & ///
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dl == 5 ¢& ///
dz ==.

replace d2 = 52 if estadiag == "4" & ///

dl == 5 ¢& ///
d2 ==.

label define d2 1b 51 "Tx Nx MO" ///
52 "Tx Nx M1", add
label value d2 d2 1b

replace d3 = 511 if (t == "1" | ///
t == "2" 1 ///
t == "3") & ///
dz2 == 51
replace d3 = 511 if (estadiam == "1" ///
estadiam == "1A" | ///
estadiam == "1B" | ///
estadiam == "2A") & ///
dl == 5 ¢& ///
d3 ==.
replace d3 = 512 if t == "4" & ///
d2 == 51
replace d3 = 512 if (estadiam == "2B" ///
estadiam == "2C") & ///
dl == 5 ¢& ///
d3 ==.
replace d2 = 51 if d3 !=. & dl == 5
label define d3 1b 511 "T1-3" ///
512 "T4", add
drop if (estadiag == "0" | estadiam == "0")
dl == 5 & ///
dz2 ==.
drop if (t_ == "0" & ///
n == "0"s& ///
m == "0") & ///
dl == 5 & ///
dz2 ==.
drop if t == "0" & ///
dl == 5 & ///
dz2 ==.

// groups d2
// bysort co regiao: groups d2

**# 6 Vesicula Biliar

replace dl = 6 if strpos(cidlQ, "C23")
label define dl 1lb 6 "Vesicula Biliar",

/* Vesicula Biliar */
add
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label value dl dl 1b

replace d2 = 61 if m_ == "0" & ///
dl ==
replace d2 = 62 if m_ == "1" & ///
dl == 6

replace d2 = 61 if estadiag >= "1" & estadiag <= "3" & ///

dl == 6 & ///
d2 ==.
replace d2 = 62 if estadiag == "4" & ///
dl == 6 & ///
d2 ==.

label define d2 1b 61 "Tx Nx MO" ///
62 "Tx Nx M1", add
label value d2 d2 1b

drop if (estadiag == "0" | estadiam == "0") & ///
dl == 6 & ///
d2 ==.

// groups d2
// bysort co regiao: groups d2

*x4 7 Cabeca e Pescoco

replace dl1 = 7 if strpos(cidl0, "coo") | /// /* Labio */

(cid1l0 >= "CO01l"™ & cidl0 <= "co0e"™) | /// /* Cavidade Oral */

strpos (cidl10, "CO07") | strpos(cidl0, "co8"™) | /// /*
Glandulas salivares */

strpos (cidl10, "C09") | strpos(cidl0, "c10"™) | /// /*
Orofaringe */

strpos (cid10, "c11") | /// /* Nasofaringe */

strpos (cidl0, "C12") | strpos(cidl0, "c13") | /// /*
Hipofaringe */

strpos (cidl10, "C300") | strpos(cidlO, "c31") | /// /* Cav.
Nasal e seios paranasais */

strpos (cidl0, "C320") | strpos(cidl0O, "C321"™) |
strpos (cidl1l0, "c322") | /// /* Laringe */

cidl0 == "C760" /* Primdrio desconhecido de cabeca e

pescoco */

label define dl 1b 7 "Cabeca e Pescogo", add

label value dl dl 1b

* Labio

replace d2 = 71 if strpos(cidl0, "CO00") /* Labio */

replace d3 = 711 if strpos(pritrath, "2") & d2 == 71

replace d3 = 712 if (pritrath != "8" & pritrath != "9") & ///
d2 == 71 & ///
d3 ==.

label define d3 1b 711 "Cirtrgico" ///



712 "Ndo cirtrgico", add
label value d3 d3 1b

* Cavidade Oral
replace d2 = 72 if (cidl0 >= "CO1"
Oral */
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& cidl0 <= "CO06") /* Cavidade

replace d3 = 721 if (estadiag == "1" | estadiag == "2") & d2 == 72
replace d3 = 722 if estadiag == "3" & d2 == 72
replace d3 = 722 if (estadiam == "03" | ///
estadiam == "4A" | ///
estadiam == "4B") & ///
d2 == 72 & ///
d3 ==.
replace d3 = 723 if estadiam == "4C" & ///
d2 == 72 & ///
d3 ==.
replace d3 = 723 if m_ == "1" & ///
d2 == 72 & ///
d3 ==.
replace d3 = 722 if estadiag == "4" & ///
m_ J— "O" & ///
d2 == 72 & ///
d3 ==.
replace d3 = 0 if estadiag == "0" & ///
d2 == 72 & ///
d3 ==.
label define d3 1b 0 "in situ" ///
721 "I1-11" ///
722 "III-IVB" ///
723 "IVC", add
label value d3 d3 1b
drop if d3 ==
* Glandulas Salivares
replace d2 = 73 if strpos(cidl0, "CO07") | strpos(cidlQ, "C08"™) /*
Glandulas salivares */
replace d3 = 731 if (estadiag == "1" | ///
estadiag == "2") & ///
d2 == 73
replace d3 = 732 if (estadiag == "3" | ///
estadiag == "4") & ///
d2 == 73
replace d3 = 731 if (¢ == "1" | t == "2") & ///

n PR HOH & /_//



m_ P HOH & ///
d2 == 73 & ///
ad ==
replace d3 = 732 if (t == "3" | t == "4") & ///
d2 == 73 & ///
d3 ==
replace d3 = 732 if m == "1" & ///
d2 == 73 & ///
d3 ==
replace d3 = 732 if (n_ == "1" | n == "2" | n_ == "3") & ///
d2 == 73 & ///
d3 ==.
replace d3 = 0 if (estadiam == "0" | estadiag == "0") & ///
d2 == 73 & ///
d3 ==.

label define d3 1b 731 "I-II" ///
732 "III-IV", add
label value d3 d3 1b

drop 1if d3 == 0

// groups d3
// bysort co regiao: groups d3

*hkkhkhkkhhkkhkkhkkkhhhkkhkkKhkxk*x

* Orofaringe

replace d2 = 74 if strpos(cidl0, "C09") | strpos(cidlQ, "C10") /*
Orofaringe */

* Nasofaringe
replace d2 = 75 if strpos(cidl0, "C1l1") /* Nasofaringe */

* Hipofaringe
replace d2 = 76 if strpos(cidl0, "C12") | strpos(cidlQ, "C13") /*
Hipofaringe */

* Cavidade Nasal e Seios Paranasais
replace d2 = 77 if strpos(cidl0, "C300"™) | strpos(cidl0, "C31") /*
Cav. Nasal e seios paranasais */

* Laringe
replace d2 = 78 if strpos(cidl0O, "C320") | strpos(cidlQ, "C321") |
strpos (cidl10, "C322") /* Laringe */

replace d3 = 781 if strpos(cidl0, "C321")
replace d3 782 if strpos(cidlO, "C320") | strpos(cidl0O, "C322™)

label define d3 1b 781 "Supraglético" ///
782 "Glético e subgldtico", add
label value d3 d3 1b
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replace d4 = 7821 if (estadiag == "1"

d3 == 782

replace d4 = 7822 if estadiag == "3"

d3 == 782

replace d4 = 7822 if (estadiam ==

d3 == 782 & ///
d4d ==.

replace d4 = 7823 if estadiam ==

d3 == 782 & ///
d4d ==.

replace d4 = 7823 if m == "1" &

d3 == 782 & ///
d4 ==,

replace d4 = 7822 if m == "0" & /
estadiam == "4" & ///

d3 == 782 & ///
d4 ==.

replace d4 = 0 if estadiag == "0O"

d3 == 782 & ///
d4 ==.

replace d4 = 0 if (t == "O"

n — uOu & ///
m_ — uOu) & ///
d3 == 782 & ///

dd ==.

label define d4 1b 7821 "I-I1" ///

7822 "III-IVB" ///
7823 "IVC", add
label value d4 d4 1b

drop if d4 == 0 & ///
d3 == 782

//

// groups d4

// bysort co regiao: groups d4

" 4A"

" 4C"

/17

//

& ///
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estadiag == "2") & ///

& ///

| estadiam == "4B") & ///

& ///

& ///

* Primadrio desconhecido de cabeca e pescoco

replace d2 = 79 if strpos(cidlO,

cabeca e pescoco */

label define d2 1b 71 "Labio" ///

72 "Cavidade Oral"

/17

73 "Glédndulas Salivares"

74 "Orofaringe" ///

75 "Nasofaringe" ///
76 "Hipofaringe" ///
77 "Cav Nasal e Seios Paranasais" ///

78 "Laringe"™ ///

/17

"C760™) /* Primdrio desconhecido de
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79 "Primdrio Desconhecido", add
label value d2 d2 1b
**4 8 Rim

replace dl = 8 if strpos(cidl0, "Co64") /* Rim */
label define dl 1b 8 "Rim", add
label value dl dl 1b

replace d2 = 81 if m == "0" & ///
dl == 8
replace d2 = 82 if m == "1" & ///
dl == 8

replace d2 = 81 if estadiag >= "1" & estadiag <= "3" & ///
dl == 8 & ///

dz ==.

replace d2 = 82 if estadiag == "4" & ///
dl == 8 & ///
dz ==.

label define d2 1b 81 "Tx Nx MO" ///
82 "Tx Nx M1", add
label value d2 d2 1b

drop if (estadiag == "0" | estadiam == "0") & ///
dl == 8 & ///
d2 ==,

// groups d2
// bysort co regiao: groups d2

**# 9 Leucemia

replace d2 = 91 if strpos(cidl0, "C91™)
replace d2 = 92 if strpos(cidl0, "C92™)
replace dl = 9 if (d2 == 91 | d2 == 92)

label define dl 1b 9 "Leucemia", add

label define d2 1b 91 "Leucemia Linfoide" ///
92 "Leucemia Mieloide", add

**4 10 Pulmio

replace dl = 10 if strpos(cidl0, "C33") | ///
strpos (cidl10, "C34") /* Pulm&o */

label define dl 1b 10 "Pulmao", add

label value dl dl 1b

// gen subhist = substr (tipohist, 1,3)



replace d2 = 101 if (tipohist == "8041/3" | ///
tipohist == "8042/3" | ///
tipohist == "8043/3" | ///
tipohist == "8044/3" | ///
tipohist == "8045/3" | ///
tipohist == "8240/3" | ///
tipohist == "8246/3" | ///
tipohist == "8249/3") & ///
dl == 10
replace d2 = 102 if (tipohist != "8800/3" & ///
tipohist != "8842/3" & ///
tipohist != "9040/3" & ///
tipohist != "9041/3" & ///
tipohist != "9042/3" & ///
tipohist != "9043/3" & ///
tipohist != "9137/3") & ///
d2 ==. & //
dl == 10

label define d2 1b 101 "Pequenas Células" ///
102 "Ndo pequenas células", add
label value d2 d2 1b

replace d3 = 1011 if m_ == "0" & ///
dz == 101

replace d3 = 1012 if m == "1" & ///
dz == 101

replace d3 = 1011 if estadiag >= "1" & ///
estadiag <= "3" & ///

d2 == 101 & ///
d3 ==.
replace d3 = 1011 if estadiam == "03" & ///
d2 == 101 & ///
d3 ==.
replace d3 = 1012 if estadiag == "4" & ///
d2 == 101 & ///
d3 ==.
drop if (estadiag == "0" | ///
estadiam == "0") & ///
d2 == 101 & ///

d3 ==.

label define d3 1b 1011 "Doenca limitada" ///
1012 "Doenca extensa", add

* N&do pequenas células

replace d3 = 1021 if (estadiag == "1" | ///
estadiag == "2") & ///
d2 == 102
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replace d3 = 1022 if estadiam == "3A" & ///
d3 ==. & ///
d2 == 102

replace d3 = 1023 if estadiam == "3B" & ///
d2 == 102

replace d3 = 1024 if estadiag == "4" & ///
d2 == 102

replace d3 = 1024 if estadiam == "04" & ///
d2 == 102 & ///
d3 ==.

xxx*xx*x definir d3 para 102 em funcédo de

replace d3 = 1021 if (£t == "1" | t ==
(n_ == Q" | n_ —— "l") & ///
(m_ —— uou) & ///
d2 == 102 & ///
d3 ==.
replace d3 = 1021 if (t == "3" & n ==
d2 == 102 & ///
d3 ==.
replace d3 = 1022 if (t == "1" | t ==
n_ == won ¢ ///
m_ == "0" & ///
d2 == 102 & ///
d3 ==.
replace d3 = 1022 if t == "3" & ///
(n_ == "1" | n_=="2") & ///
m_ == "0" & ///
d2 == 102 & ///
d3 ==.
replace d3 = 1022 if t == "4" & ///
(I'l_ == "Q" | n == "1") & ///
m_ == "0" & ///
d2 == 102 & ///
d3 ==.
replace d3 = 1023 if t == "4" & ///
n_ == "2" g ///
m_ —_—— "O" & ///
dz2 == 102 & ///
d3 ==.
replace d3 = 1023 if n == "3" & ///
m_ —_—— "O" & ///
d2 == 102 & ///
d3 ==.

replace d3 = 1024 if m == "1" & ///

tnm 2021-04-26

llzll) & ///
"o g m == non>
n2n> & ///

& ///
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d2 == 102 & ///
d3 ==.
label define d3 1b 1021 "I - II" ///
1022 "IIIA" ///
1023 "IIIB" ///
1024 "1Vv", add
replace d3 = 1022 if estadiag == "3"
(t_=="1" | ///
£ =="2") & ///
n_ == "2" & ///
d2 == 102 & ///
d3 ==.
replace d3 = 1022 if estadiag == "3"
t_ == "3" g ///
(n_=="1" | ///
n_ == "2") & ///
d2 == 102 & ///
d3 ==.
replace d3 = 1022 if estadiag == "3"
t == "4" & ///
(n_=="0" | ///
n_=="1") & ///
d2 == 102 & ///
d3 ==.
replace d3 = 1023 if estadiag == "3"
t == "4" & ///
n_ == "2" & ///
d2 == 102 & ///
d3 ==.
replace d3 = 1023 if estadiag == "3"
n_ J— u3u & ///
d2 == 102 & ///
d3 ==.
drop if (estadiam == "0" | ///
estadiag == "0") & ///
d2 == 102 & ///
d3 ==.
**x4 11 Mieloma
replace d2 = 111 if cidl0 == "C903"
replace d2 = 112 if ¢cidl0 == "C900"

label define d2 1b 111 "Plasmocitoma Solitario " ///

112 "Mieloma Multiplo"™, add
label value d2 d2 1b
replace dl1 = 11 if d2 == 111 | /// /* Solitary Plasmocytoma */

/17

/17

/17

/17

/17

d2 == 112 /* Multiple Myeloma */
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label define dl 1b 11 "Mieloma", add
label value dl dl 1b

**# 12 Melanoma

replace d2 = 121 if (tipohist num >= 8720 & ///
tipohist num <= 8799) & ///
((loctudet >= "C15" & ///
loctudet <= "C29™) | ///
(loctudet >= "C33™)) & ///
loctudet != "C69" & ///
loctudet != "C44" & dl ==.
replace d2 = 122 if (tipohist num >= 8720 & ///
tipohist num <= 8799) & ///
loctudet == "C69" & dl ==.
replace d2 = 123 if (tipohist num >= 8720 & ///
tipohist num <= 8799) & ///
loctudet == "C44" & dl ==.
label define d2 1b 121 "Non-head and neck mucosal" ///
122 "Ocular"™ ///
123 "Cutaneous", add
replace dl = 12 if d2 >= 121 & d2 <= 123
label define dl 1b 12 "Melanoma", add
replace d3 = 1231 if tipohist == "8742/3" & d2 == 123
replace d3 = 1232 if d2 == 123 & ///
d3 ==. & ///

(estadiag >= "1" & ///
estadiag <= "3")
replace d3 = 1233 if d2 == 123 & ///

d3 ==. & ///
estadiag == "4"

replace d3 = 1232 if d2 == 123 & ///
d3 ==. & ///
m_ == " "

replace d3 = 1233 if d2 == 123 & ///
d3 ==. & ///
m == "1"

label define d3 1b 1231 "Lentigo" ///
1232 "I-111" ///
1233 "1v", add

replace d4 = 12321 if tipohist == "8745/3" & ///
d3 == 1232

replace d4 = 12322 if d4 ==. & ///
d3 == 1232

label define d4 1b 12321 "Desmoplasico" ///
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12322 "N&o desmopléasico", add
**# 13 Esdbfago

replace dl = 13 if strpos(cidl0, "C15") & ///
dl ==. /* Eséfago */

label define dl 1b 13 "Esdfago", add

replace d2 = 131 if estadiag == "1" & ///
dl == 13
replace d2 = 132 if (estadiag == "2" | ///
estadiag == "3") & ///
dl == 13
replace d2 = 133 if estadiag == "4" & ///
dl == 13
replace d2 = 131 if t == "1" & ///
n_ J— llOll & ///
m_ J— "O" & ///
dl == 13 & ///
d2 ==.
replace d2 = 132 if (¢t == "2" | ///
t_ —— 11311) & ///
n J— uou & ///

m_ P HOH & ///
dl == 13 & ///
dz .

replace d2 = 132 if (t_ == "1" | ///
t == "2") & ///
n_ —_—— "1" & ///
m_ —_—— "O" & ///
dl == 13 & ///
dz ==.
replace d2 = 132 if t == "3" & ///
n_ == "1"s& ///
m_ == "0" & ///
dl == 13 & ///
a2 ==.
replace d2 = 132 if t == "4" & ///
m_ == "o g ///
dl == 13 & ///
d2 ==.

replace d2 = 132 if n_>= "1" & ///
n !'="X" & ///
m_ — uOu & ///
dl == 13 & ///

dz ==.



replace d2 = 132 if t != "0" & ///
H_ J— uou & ///
m_ —_—— "O" & ///
dl == 13 & ///
dz ==.
replace d2 = 133 if m_ == "1" & ///
dl == 13 & //
dz ==.
replace d2 = 0 if estadiag == "0" & ///
dl == 13 & ///
dz2 ==.
replace d2 = 0 if t == "0" & ///
n_ —_—— "O" & ///
m_ —_—— "O" & ///
dl == 13 & ///
dz2 ==
drop if d2 == 0 & dl == 13

label define d2 1b 131 "I" ///
132 "ITI - I1I1I" ///
133 "Iv", add

**4 14 Ovario

replace dl = 14 if strpos(cidl0, "C56") & ///
dl ==. /* Ovario, excluindo casos de melanoma */
label define dl 1b 14 "Ovario", add
replace d2 = 141 if (estadiag == "1" | ///
estadiag == "2" | ///
estadiag == "3") & ///
dl == 14
replace d2 = 142 if estadiag == "4" & ///
dl == 14
replace d2 = 141 if m == "O0" & ///
d2 ==. & ///
dl == 14
replace d2 = 142 if m == "1" & ///
d2 ==. & ///
dl == 14
replace d2 = 0 if estadiag == "0" & ///
d2 ==. & ///
dl == 14
drop if d2 ==
label define d2 1b 141 "I - III" ///
142 "I1IV", add
**x# 15 Pancreas
replace dl = 15 if strpos(cidl0, "C25") & ///

158



dl ==. /* Pancreas,

replace d2 = 151 if (estadiag == "1"
estadiag == "2") & ///
dl == 15
replace d2 = 152 if estadiag == "3"
dl == 15
replace d2 = 153 if estadiag == "4"
dl == 15
replace d2 = 151 if (t == "1"
t_ —_—— "2" | ///
t_ —_—— "3") & ///
(n_ == "o0" | ///
n_ == "1") & ///
m_ == "Q" & ///
dl == 15 & ///
dz ==
replace d2 = 152 if t == "4" & ///
m_ J— "O" & ///
dl == 15 & ///
d2 ==.
replace d2 = 153 if m == "1" & ///
dl == 15 & //
d2 ==.
replace d2 = 0 if estadiag ==

dl == 15 & ///
d2 ==.

drop if d2 == 0

excluindo casos de melanoma */
label define dl 1b 15 "Pancreas", add

| ///

HOH & ///

label define d2 1b 151 "I - II" ///

152 111" ///
153 "IV", add

**# 16 Prdstata

replace dl = 16 if strpos(cidlO,
dl ==. /* Prbstata,

label define dl 1b 16 "Préstata",
replace d2 = 161 if (estadiag == "1"

estadiag == "2" | ///

estadiag == "3") & ///

dl == 16
replace d2 = 162 if estadiag == "4"

dl == 16

replace d2 = 161 if (strpos(estadiam,
| ///

strpos (estadiam,

"2")

"C6l")
excluindo casos de melanoma */
add
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strpos (estadiam,
dl == 16 & ///

d2 ==.

replace d2 = 162 if strpos(estadiam,

dl == 16 & ///

d2 ==.

replace d2 = 161 if n_
m_ == "0" s ///
dl == 16 & ///
dz ==.
replace d2 = 162 if (n_
n_o=="2" | ///
n_ == "3" | ///
m_ == "1") & ///
dl == 16 & ///
dz ==

label define d2 1b 161 "Tx NO MO" ///
162 "Tx N or M +",

drop if (estadiag == "0O"

dl == 16 & ///

dz ==.

**x4# 17 Reto

replace dl = 17 if
strpos (cidloO,
dl ==.

replace d2 = 171 if t == "1" & ///
n_ —— "O" & ///
m_ —— "O" & ///
dl == 17
replace d2 = 172 if t == "2" & ///
n_ — uOu & ///
m_ — "O" & ///
dl == 17
replace d2 = 173 if
estadiag == "3")
dl ==
replace d2 = 174 if estadiag == "4"
dl ==

replace d2 = 173 if
_ —— n4n)
(n == """

t

n R 11211))

(strpos (cidlo0,
I'C20") )
/* Reto,
label define dl 1b 17 "Reto",

(estadiag == "2"

((t == "3n

| ///
& ///

== nQ"

== """

estadiam == "0")

excluindo casos de melanoma */
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m_ J— uou & ///
dl == 17 & ///
dz ==.
replace d2 = 173 if m == "1"
dl == 17 & ///

d2 ==.

label define d2 1b 171 "T1 NO
172 "T2 NO MO™ ///

& ///

Mo"™ ///

173 "T3-4 or N1-2 MO" ///

174 "Tx Nx MI", add

drop if (estadiag == "0" | estadiam == "0") & ///

dl == 17 & ///
dz ==.

**# 18 Estdmago

replace dl = 18 if strpos(cidl0, "Cle6") & ///

dl ==. /* Estdmago,

excluindo casos de melanoma */

label define dl_1b 18 "Estdmago", add

replace d2 = 181 if (estadiag == "1" | ///
estadiag == "2" | ///
estadiag == "3") & ///
dl == 18
replace d2 = 182 if estadiag == "4" & ///
dl == 18
replace d2 = 181 if m == "0" & ///
dl == 18 & ///
d2 ==.
replace d2 = 182 if m == "1" & ///
dl == 18 & ///
d2 ==.
label define d2 1b 181 "Tx Nx MO" ///
182 "Tx Nx M1", add
drop if (estadiag == "0" | estadiam == "0") & ///
dl == 18 & ///
dz ==.
**4 19 Testiculo
replace d2 = 191 if (tipohist == "9061/3" | ///
tipohist == "9062/3" | ///
tipohist == "9063/3" | ///
tipohist == "9066/3") & ///
strpos (cidl0, "C62") & dl ==.
replace d2 = 192 if (tipohist == "9080/3"™ | ///
tipohist == "9082/3" | ///
tipohist == "9083/3" | ///
tipohist == "9102/3" | ///
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tipohist == "9070/3" | ///
tipohist == "9081/3" | ///
tipohist == "9071/3" | ///
tipohist == "9100/3" | ///
tipohist == "9101/3" | ///
tipohist == "8650/3" | ///
tipohist == "8640/3" | ///
tipohist == "9085/3" | ///
tipohist == "9064/3" | ///
tipohist == "9065/3") & ///
strpos (cidl1l0, "C62") & dl ==

label define d2 1b 191 "Seminoma" ///

192 "Nonseminoma germ cell and non germ cell", add
replace dl = 19 if (d2 == 191 | d2 == 192) & ///
dl ==. /* Testiculo, excluindo casos de melanoma */

label define dl 1b 19 "Testiculo", add

replace d3 = 1911 if estadiag == "1" & ///
d2 == 191

replace d3 = 1912 if estadiag == "2" & ///
d2 == 191

replace d3 = 1913 if estadiag == "3" & ///
d2 == 191

replace d3 = 1921 if estadiag == "1" & ///
d2 == 192

replace d3 = 1922 if (estadiag == "2" | ///
estadiag == "3") & ///
d2 == 192

label define d3 1b 1911 "1I" ///
1912 "11" ///
1913 "111" ///
1921 "1" ///
1922 "II-III", add

drop if (estadiag == "0" | estadiam == "0") & ///

dl == 19 & ///
d3

**# 20 Tireoide

replace d2 = 201 if (tipohist == "8050/3" | ///
tipohist == "8260/3" | ///
tipohist == "8340/3" | ///
tipohist == "8341/3" | ///
tipohist == "8342/3" | ///
tipohist == "8343/3" | ///
tipohist == "8344/3" | ///
tipohist == "8350/3" | ///
tipohist == "8450/3" | ///
tipohist == "8451/3" | ///
tipohist == "8452/3" | ///
tipohist == "8453/3" | ///



tipohist == "8454/3" | ///
tipohist == "8460/3") & ///
strpos (cidl0, "C73")
replace d2 = 202 if (tipohist == "8290/3" | ///
tipohist == "8330/3" | ///
tipohist == "8331/3" | ///
tipohist == "8332/3" | ///
tipohist == "8333/3" | ///
tipohist == "8334/3" | ///
tipohist == "8335/3") & ///
strpos (cidl10, "C73")
replace d2 = 203 if (tipohist == "8345/3" | ///
tipohist == "8510/3" | ///
tipohist == "8511/3" | ///
tipohist == "8512/3" | ///
tipohist == "8513/3") & ///
strpos (cidl0, "C73")
replace d2 = 204 if (tipohist == "8020/3" | ///
tipohist == "8021/3" | ///
tipohist == "8022/3" | ///
tipohist == "8023/3" | ///
tipohist == "8024/3" | ///
tipohist == "8025/3" | ///
tipohist == "8026/3" | ///
tipohist == "8027/3" | ///
tipohist == "8028/3" | ///
tipohist == "8029/3" | ///
tipohist == "8030/3" | ///
tipohist == "8031/3" | ///
tipohist == "8032/3" | ///
tipohist == "8033/3" | ///
tipohist == "8034/3" | ///
tipohist == "8035/3") & ///

strpos (cidl0, "C73")

label define d2 1b 201 "Papillary" ///
202 "Follicular" ///
203 "Medullary"™ ///
204 "Anaplastic", add

replace dl = 20 if d2 >= 201 & d2 <= 204 & ///
strpos (cidl0, "C73"™) & ///
dl ==. /* Tireoide */

label define dl _1b 20 "Tireoide", add

**4 21 Primario desconhecido

replace dl = 21 if strpos(cidl0, "cC80") & ///
dl ==.

label define dl 1b 21 "Primdrio desconhecido", add

**x# 22 Corpo do Utero
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replace dl = 22 if strpos(cidl0, "C54"™) & ///
dl ==.

label define dl 1b 22 "Corpo do Utero", add

tipohist ==

"8490/3"

/17

replace d2 = 221 if (tipohist == "8000/3"™ | ///
tipohist == "8002/3" | ///
tipohist == "8004/3" | ///
tipohist == "8010/3"™ | ///
tipohist == "8012/3" | ///
tipohist == "8013/3" | ///
tipohist == "8020/3" | ///
tipohist == "8021/3" | ///
tipohist == "8031/3" | ///
tipohist == "8032/3" | ///
tipohist == "8033/3" | ///
tipohist == "8041/3" | ///
tipohist == "8043/3" | ///
tipohist == "8050/3" | ///
tipohist == "8051/3" | ///
tipohist == "8052/3" | ///
tipohist == "8070/3" | ///
tipohist == "8071/3" | ///
tipohist == "8072/3" | ///
tipohist == "8073/3" | ///
tipohist == "8074/3" | ///
tipohist == "8076/3" | ///
tipohist == "8083/3" | ///
tipohist == "8084/3" | ///
tipohist == "8120/3" | ///
tipohist == "8140/3" | ///
tipohist == "8141/3" | ///
tipohist == "8145/3" | ///
tipohist == "8190/3" | ///
tipohist == "8201/3" | ///
tipohist == "8210/3" | ///
tipohist == "8211/3" | ///
tipohist == "8230/3" | ///
tipohist == "8246/3" | ///
tipohist == "8251/3" | ///
tipohist == "8255/3" | ///
tipohist == "8262/3" | ///
tipohist == "8263/3" | ///
tipohist == "8280/3" | ///
tipohist == "8320/3" | ///
tipohist == "8323/3" | ///
tipohist == "8380/3" | ///
tipohist == "8381/3" | ///
tipohist == "8383/3" | ///
tipohist == "8384/3" | ///
tipohist == "8430/3" | ///
tipohist == "8440/3" | ///
tipohist == "8480/3" | ///
tipohist == "8481/3" | ///
|



replace d2 = 222 if

replace d2 = 223 if

replace d2 = 224 if

tipohist == "8550/3" | ///
tipohist == "8560/3" | ///
tipohist == "8562/3" | ///
tipohist == "8570/3" | ///
tipohist == "8572/3" | ///
tipohist == "8574/3" | ///
tipohist == "8575/3" | ///
tipohist == "8950/3" | ///
tipohist == "8951/3" | ///
tipohist == "8982/3" | ///
tipohist == "9070/3" | ///
tipohist == "9100/3"™ | ///
tipohist == "9105/3") & ///
dl == 22

(tipohist == "8441/3"
tipohist == "8310/3" | ///
tipohist == "8460/3" | ///
tipohist == "8260/3" | ///
tipohist == "8382/3" | ///
tipohist == "8461/3" | ///
tipohist == "8313/3" | ///
tipohist =="8482/3") & ///
dl == 22

(tipohist == "8980/3"
tipohist == "8981/3") & ///
dl == 22

(tipohist == "8890/3"
tipohist == "8930/3" | ///
tipohist == "8830/3" | ///
tipohist == "8800/3" | ///
tipohist == "8931/3" | ///
tipohist == "8933/3" | ///
tipohist == "8891/3" | ///
tipohist == "8801/3" | ///
tipohist == "8900/3" | ///
tipohist == "8805/3" | ///
tipohist == "8901/3" | ///
tipohist == "8910/3" | ///
tipohist == "8802/3" | ///
tipohist == "8896/3" | ///
tipohist == "8935/3" | ///
tipohist == "8940/3" | ///
tipohist == "8803/3" | ///
tipohist == "8851/3" | ///
tipohist == "8990/3" | ///
tipohist == "9071/3" | ///
tipohist == "9090/3" | ///
tipohist == "9473/3" | ///
tipohist == "8912/3") & ///
dl == 22

/17

/17

/17
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label define d2 1b 221 "Carcinoma nédo papilar seroso/células claras"
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222 "Papilar seroso/adenocarcinoma de células claras" ///

223 "Carcinossarcoma" ///
224 "Sarcoma", add

replace d3 = 2211 if strpos(estadiam, "1") & ///
d2 == 221

replace d3 = 2212 if strpos(estadiam, "2") & ///
d2 == 221

replace d3 = 2213 if (strpos(estadiam, "3") | ///
strpos (estadiam, "4")) & ///

d2 == 221
replace d3 = 2211 if ((t == "1" & ///
n_ == "Q" g ///

m_ == "0") | ///
(t == "2" & ///
n_ == "Q" g ///
m_ == "0")) & ///
a3 ==. & ///
d2 == 221
replace d3 = 2213 if m_ == "1" & ///
a3 ==. & ///
dz2 == 221
replace d3 = 2213 if (t_ == "3" | ///
t == "4") & ///
a3 ==. & ///
dz2 == 221
replace d3 = 2213 if (n_ == "1" | ///
n == "2") & ///
d3 ==. & ///
d2 == 221

label define d3 1b 2211 "I" ///
2212 "11" ///
2213 "III-IV", add

replace d3 = 2221 if (strpos(estadiag, "1") | ///

strpos (estadiag, "2") | ///
strpos (estadiag, "3™)) & ///
d2 == 222
replace d3 = 2221 if (strpos(estadiag, "1") | ///
strpos (estadiag, "2") | ///
strpos (estadiag, "3")) & ///
d2 == 222

replace d3 = 2222 if strpos(estadiag, "4") & ///
d2 == 222

replace d3 = 2221 if n == "0" & ///
m_ PR HOH & ///
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d3 ==. & ///
d2 == 222
replace d3 = 2222 if (n_ == "1" | ///
m_ —— "l") & ///
a3 ==. & ///
d2 == 222

label define d3 1b 2221 "TxNOMO" ///
2222 "TxNIMO; TxNOM1", add

* % k%

replace d3 = 2231 if (strpos(estadiag, "1") | ///
strpos (estadiag, "2") | ///
strpos (estadiag, "3")) & ///
d2 == 223

replace d3 = 2231 if (strpos(estadiag, "1") | ///
strpos (estadiag, "2") | ///
strpos (estadiag, "3")) & ///
d2 == 223

replace d3 = 2232 if strpos(estadiag, "4") & ///

dz == 223
replace d3 = 2231 if n == "0" & ///
m_ —— HOH & ///
d3 ==. & ///
dz == 223
replace d3 = 2232 if (n_ == "1" | ///
== "1") & ///
d3 ==. & ///
dz == 223

label define d3 1b 2231 "TxNOMO" ///
2232 "TxNIMO; TxNOML1", add

* Kk *x %
replace d3 = 2241 if (strpos(estadiag, "1") | ///
strpos (estadiag, "2") | ///
strpos (estadiag, "3")) & ///
d2 == 224

replace d3 = 2241 if (strpos(estadiag, "1") | ///

strpos (estadiag, "2") | ///
strpos (estadiag, "3")) & ///
d2 == 224

replace d3 = 2242 if strpos(estadiag, "4") & ///

dz2 == 224
replace d3 = 2241 if n == "0" & ///
m_ PR HOH & ///
d3 ==. & ///

dz == 224



replace

d3 = 2242 if (n_ == "1"
n_ == "2"11///
m == "1") & ///
d3 ==. & ///
d2 == 224

168

L ///

label define d3 1b 2241 "TxNOMO" ///

drop if

d3 ==.

**4# 23 Vagina

replace

label define

replace

replace

replace

replace

replace

replace

replace

replace

2242 "TxN1MO,; TxNOM1", add
(estadiag == "0" | estadiam == "0") & ///
dl == 22 & ///
dl = 23 if strpos(cidl0, "C52") & ///
dl ==
dl 1b 23 "Vagina", add
d2 = 231 if estadiag == "1" & ///
dl == 23
d2 = 232 if estadiag == "2" & ///
dl == 23
d2 = 233 if estadiag == "3" & ///
dl == 23
d2 = 233 if estadiam == "4A" & ///
dl == 23 & ///
d2 ==
d2 = 234 if estadiam == "4B" & ///
dl == 23 & ///
dz ==.
d2 = 231 if £t == "1" & /77
n_ J— "O" & ///
m_ — uOu & ///
dl == 23 & ///
d2 ==
d2 = 232 if t_ == "2" & ///
n_ — "O" & ///
m_ —_—— "O" & ///
dl == 23 & ///
d2 ==.
d2 = 233 if t == "3" & ///
n_ —_—— "O" & ///
m_ — uOu & ///
dl == 23 & ///

dz ==.



169

replace d2 = 233 if (¢t == "1" | ///
t o= "2" | ///
t == "3") & ///
n_ == nqn & ///
m_ == non & ///
dl == 23 & ///
d2 ==
replace d2 = 233 if t == "4" & ///
m == "0" & ///
dl == 23 & ///
d2 ==.
replace d2 = 234 if m == "1" & ///
dl == 23 & ///
d2 ==.

label define d2 1b 231 "1" ///
232 "11" ///
233 "IITI - IVA"™ ///
234 "IVB", add

drop if (estadiag == "0" | estadiam == "0") & ///
dl == 23 & ///
d2 ==.

*x# 24 Vulva

replace dl = 24 if strpos(cidl0, "C51") & ///
dl ==.

label define dl 1b 24 "Vulva", add

replace d2 = 241 if (estadiag == "1" | ///
estadiag == "2") & ///
dl == 24
replace d2 = 242 if estadiag == "3" & ///
dl == 24
replace d2 = 242 if estadiam == "4A" & ///
dl == 24
replace d2 = 243 if estadiam == "4B" & ///
dl == 24
replace d2 = 241 if (¢t == "1" | ///
t_ —_—— "2") & ///
n_ —_—— "O" & ///
m_ —_—— "O" & ///
dl == 24 & ///
d2 ==
replace d2 = 242 if (¢ == "1" | ///

t_ PR ll2ll) &_///



(n_=="1" | ///
n == "2" | ///
n_ —_—— "3") & ///
m_ — uou & ///
dl == 24 & ///
dz2 ==
replace d2 = 242 if t == "3" & ///
m_ == "0" & ///
dl == 24 & ///
dz ==.
replace d2 = 243 if m == "1" & ///
dl == 24 & ///
dz ==.

label define d2 1b 241 "I-II" ///
242 "III-IVA" ///
243 "IVB", add

drop if (estadiag == "0" | estadiam == "0") & ///

dl == 24 & ///
d2 ==.

*x4# 25 Linfoma

replace dl = 25 if (strpos(cidlO, "c81") | ///

strpos (cidl10, "c82") | ///
strpos (cidl10, "C83") | ///
strpos (cidl1l0, "c84"™) | ///
strpos (cidl10, "C85")) & ///

dl ==.
label define dl 1b 25 "Linfoma", add

replace d2 = 251 if strpos(cidl0, "c81") & ///
dl == 25

replace d2 = 252 if (strpos(cidl0, "c82") | ///

strpos (cidl10, "C83") | ///
strpos (cidl10, "c84"™) | ///
strpos (cidl10, "C85")) & ///
dl == 25

label define d2 1b 251 "Hodgkin" ///
252 "N&o Hodgkin", add

**4 26 Outros

replace d2 = 261 if strpos(cidl0, "C21") & ///
dl ==. /* Cancer anal */
replace d2 = 262 if strpos(cidl0, "c24") & ///

dl ==. /* trato biliar */
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replace d2 = 263 if strpos(cidl0, "C45"™) & ///
dl ==. /* Mesotelioma */
/* Mesoteliomas de pulmdo s&o pleura como primario */

replace d2 = 264 if strpos(cidl0, "D4e6") & ///
dl ==

replace d2 = 266 if strpos(cidl0, "C17") & ///
dl ==. /* Intestino delgado */

* Tecido mole

replace d2 = 267 if strpos(cidl0, "C49"™) & ///

dl ==.
replace d2 = 268 if dl ==. & d2 ==. /* outros */
replace dl1 = 26 if d2 > = 261 & d2 < = 268

drop if strpos(cidl0, "D45") | strpos(cidl0, "D47")

label define d2 1b 261 "Anal" ///
262 "Trato Biliar" ///
263 "Mesotelioma"™ ///
264 "Sindrome Mielodispléasica" ///
266 "Intestino Delgado" ///
267 "Sarcomas de tec mole" ///
268 "Outros", add
replace d3 =. if d2 == 263

label define dl 1lb 26 "Outros", add

replace dl = 26 if dl == 10 & d2 ==.
replace d2 268 if dl == 26 & dz2 ==.

**4 27 Figado

replace dl = 27 if strpos(cidl0, "C22") & dl == 26
replace d2 =. if strpos(cidl0, "C22") & d2 == 268

label define dl 1b 27 "Figado", add

save "D:\OneDrive\Doutorado\CCORE\RHC total cidl0.dta", replace
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