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Resumo

O cancer pediatrico corresponde a 2 a 3% de toglasmmores malignos e no mundo sao
diagnosticados mais de 160.000 casos por ano. @habdesse estudo foi analisar a
tendéncia da mortalidade por cancer da infancigoa@ie e nas suas cinco regifes
geograficas, no periodo de 1981 a 2008escrever a tendéncia de mortalidade por
leucemias e linfomas no Brasil e nas capitais leiess que dispdem de Registros de
Cancer de Base Populacional no periodo de 199808. Zbram utilizados dados de
Obitos por cancer de menores de 20 anos obtidoSistema de Informacdes sobre
Mortalidade/DATASUS. No primeiro artigo foram codsrados como Obitos por
cancer aqueles cuja causa basica foi codificada €@149-C239 da CID 9, no periodo
1981-95; e como C00-D48 da CID 10, no periodo 12®@3. O periodo de estudo de
1981 a 2006 foi estratificado em sete quadriénioforam calculadas taxas de
mortalidade para as neoplasias para o Brasil eegieas brasileiras, ajustadas pela
populacdo mundial. No segundo artigo foram conaittes 6bitos por leucemias aqueles
codificados como C91 a C95 e 6bitos por linfomasatificados como C81 a C85 e
C96 de acordo com o CID-10, de individuos de anasosexos, residentes nas capitais
brasileiras, no periodo de 1996 a 2008. O peri@d®996 a 2008 foi estratificado em
triénios e foram calculadas taxas de mortalidada paBrasil e as capitais, ajustadas
pela populacdo mundial. Modelos de regressdo puladoforam utilizados para a
andlise considerando o nivel de significancia de 5%

Para o Brasil foi observada tendéncia de declird@ wonstante das taxas de
mortalidade. Para as faixas etarias <1 ano e 1amo$ foi observada tendéncia
decrescente e constante da mortalidade por camcantd todo o periodo. Maiores
magnitudes das taxas foram observadas para o sasculimo. As regides brasileiras
que apresentaram taxas de mortalidade mais elefadas as regides Sul e Sudeste.
Observou-se aumento da magnitude das taxas paadesizie mortalidade nas regides
Nordeste e Norte. Na regido Centro-oeste obsergaleslinio significativo das taxas
de mortalidade por cancer. Para linfomas, foi nlzgta tendéncia de declinio ndo
constante das taxas de mortalidade e ndo foi cdd@riendéncia significativa para a
mortalidade por leucemias no Brasil. Houve aind#&ag¢ao da tendéncia por neoplasias
hematoldgicas segundo capitais brasileiras. As elmigs apresentaram maiores
magnitudes de mortalidade para todo o periodo @ tpdias as faixas etarias estudadas.
Para o grupo dos linfomas houve reducéo das taxasodtalidade em todos os grupos
etarios, exceto o de 10 a 14 anos, sendo obseawdento da mortalidade no ultimo
periodo do estudo. As tendéncias de declinio ohdas/ no Brasil podem estar
refletindo melhora na sobrevida, particularmentg am@os mais recentes. A variagao das
taxas de mortalidade por neoplasias hematolégictie as capitais brasileiras sugere
diferencas no acesso ao diagndstico e tratamessasi€loencas.

Palavras-chave: neoplasia; crianga; adolescente; mortalidade; as@d
hematoldgicas.



Abstract

Pediatric cancer is responsible for 2 to 3% ofmalllignant tumors and more than
160.000 new cases are diagnosed for year worldwidke objective of this study was to
analyze childhood cancer mortality trends for thkole country and for the five
Brazilian geographic regions between 1981 and 2848 also to analyze trends of
mortality from leukemia and lymphomas in childregidw 20 years in Brazilian cities
that have Population-Based Cancer Registries. faataancer deaths below 20 years
was acquired directly from the Mortality Informati®ystem of DATASUS In the first
study cancer deaths were those with underlyingecafisdeath classified as C149 to
C239in ICD 9, for the period 1981-95; and as G948 in ICD 10, for the period of
1996-2008. The study period was divided into seyeadrennium and mortality rates
for neoplasms, adjusted by the world populationrewaalculated for each region and
for the entire country. In the second study de&ths leukemia were considered those
whose underlying cause of death was given codestoC@B5 and deaths from
lymphomas those with codes C81 to C85 and C96 rdicapto ICD-10, for individuals
of both sexes, residents in Brazilian capitalstfa period between 1996 to 2008. The
study period was stratified in three years and atitytrates for Brazil and each capital,
adjusted for the world population, were calculaféal.analyze mortality trends we used
polynomial regression models considering 5% sigaiice level.

For the whole country we observed a non-constadiindgetrend in childhood cancer
mortality. All over the analyzed period, constarmclkhing trends for cancer were
observed for the age groups below one year andd Marears. Higher mortality rates
were observed for males in all age groups. Amoegfitre Brazilian regions the South
and Southeast presented the higher mortality rateseasing trends of mortality were
observed for the North and Northeast regions. énNtiddle-West region there was a
significant decrease in cancer mortality ratesoaélr the studied period. For leukemia
and lymphoma it was observed a non-constant wédecline in mortality rates and no
model was statistically significant for Brazil. Tleewere also variations in the patterns
of mortality for hematological malignancies for ewf Brazilian capitals. Leukemia
showed higher rates of mortality for the entireigetrand for all age groups. For
lymphomas, decreased mortality rates were seeallfage groups except 10-14 years.
For this last group an increment of mortality waserved for the last study period. The
declining mortality trends observed for Brazil abube a reflection of improved
survival, particularly in recent years. Variatioms mortality from hematological
malignancies between the studied Capitals sugg#stahces in access to diagnosis
and treatment for these diseases.

Key-words: neoplasm; childhood; adolescent; mortality; heogiic neoplasms;
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1. Introducéo

Atualmente, o cancer é considerado um problemaadées publica, pois é
responsavel por aproximadamente sete milhfes déesnpor ano em todo mundo.
Estima-se que a incidéncia mundial tenha um cresdion de 50% em 2020,
representado por 16 milhdes de casos novos dertance

O cancer pediatrico corresponde a 2 a 3% de toddsmores malignos e no
mundo s&o diagnosticados mais de 160.000 cas@por

A idade limite para a definicdo do cancer na ini@noa maioria dos estudos,
compreende a faixa de 0 a 14 anos, porém essenim de corte arbitrario, sendo
utilizados vérios outros como, por exemplo, menates20 ands>*> Decidiu-se
utilizar os dois pontos de corte mais frequentementontrados na literatura, para fins
de comparacao.

O céancer pediatrico ndo consiste em uma Unicaagigatologica, mas em um
espectro de diferentes neoplasias malignas, guanvaegundo tipo histoldgico, sitio
de origem da doenca, sexo, idade e*aEasas neoplasias diferem dos tumores dos
adultos, quanto aos seus aspectos morfologicospadamento clinico e localizacdes
primaria$’’. Devido as diferencas apontadas, a classificagdduimores na infancia é
baseada na morfologia ao invés do local primari@nigem do tumor. O conjunto de
neoplasias que acomete essa populacdo faz pageudes histologicos especificos,
especialmente dos tecidos embrionarios, do sistetiauloendotelial, do sistema
nervoso central, do tecido conectivo e das vistérd&sm 1987, foi proposta pela
International Agency for Research on Cand#éARC) uma classificagdo para os
tumores infantis, que sofreu modificacoes postesioate chegar a versao atual que
consta da 3?2 edicdo da Classificacdo Internacid@dDoencas para Oncologi&ssa
classificagdo é constituida por 12 categorias disiigas, baseadas na morfologia, na
topografia e no comportamento tumoral (Quadro Pre€iso ressaltar que no Brasil, se
utiliza a Classificacdo Internacional das Doenga®) que € baseada na localizacéo
anatémica primaria deste grupo de patologias.

Ainda pouco se conhece sobre os fatores assocemlasancer na infancia.
Estudos sugerem a associacdo da predisposicdoicgereéthereditaria ao risco
aumentado de cancer em criancas e adolest®Hhteslém disso, fatores ambientais
como exposicdo a agentes genotdxicos e/ou infeec@modificacbes imunoldgicas

principalmente no periodo pré-natal, tem sido retedas ao aumento da incidéncia de



cancer nessa populacdo, sobretudo & leucemia lhsfata®'* 2 Entretanto os

possiveis mecanismos envolvidos nesse processa pémchanecem desconhecidos.

Quadro 1 - Classificacao Internacional de Cancer na Infancia.

Grupo Diagnostico

I. Leucemias, doencas
mieloproliferativas e doencas
mielodisplasicas

a Leucemia Linféide

b. Leucemia mieloide aguda (Leucemis
nao linfociticas agudas)

c. Doencas crbnicas mieloproliferativas

d. Sindrome mielodisplasica e outras
doencas mieloproliferativas

e. Leucemias especificadas e outras n
especificadas

II. Linfomas e neoplasias
reitculoendoteliais

a. Linfomas de Hodgkin (Doenca de
Hodgkin)

b. Linfomas n&o-Hodgkin (exceto
linfoma de Burkitt)

c. Linfoma de Burkitt
d. Miscelania de neoplasias
linforeticulares

e. Linfomas néo especificados

[ll. SNC e miscelania de neoplasias
intracranianas e intraespinhais

a. Ependimomas e tumor do plexo
coroide (Ependimomas)
b. Astrocitomas

VIII. Tumores 6sseos malignos

a. Osteossarcomas

hb. Condrossarcomas

c. TumoEdeng e sarcomas 0Sseos
relacionados (Sarcoma de Ewing)
d. Outros tumores 6sseos malignos
especificados

be. Tumores 0sseos malignos nao
specificadc

IX. Tecidos moles e outros sarcomas extra-

0sseos (Sarcomas de partes moles)

a. Rabdomiosarcomas (Rabdomiosarcoma e

sarcoma embrionario)
b. Fibrossarcomas, tumores da bainha d
nervo periférico e outras neoplasias
fibromatosas)

c. Sarcoma de Kaposi
d. Outros sarcomas de tecidos moles
especificados ( Outros sarcomas de part
moles especificados)

e. Sarcomas de padles nao

especificados (Sarcomas de partes molgs

nao especificados)

X. Tumores de células germinativas,
tumores trofoblasticos e neoplasias
gonadais (Neoplasias de células
germinativas, trofoblésticas e outras
gonadais)
a. Tumores de células germinativas
intracranianos e intraespinhais

b. Tumores malignos de células

germinativas extracranianas e extragonadais

(Outros tumores de células germinativas
nao gonadais néo especificados)




Quadro 1 - Classificagcao Internacional

de Cancer na In&r{€@ontinuacao)

Grupo Diagnostico

c. Tumores embrionarios intracraniano
intraespinhais (Tumores
neuroectodérmicos primitivos)

d. Outros gliomas

e. Outras neoplasias intracranianas e
intra-espinhais

f. Neoplasias intracranianas e intra-
espinhais

IV. Neuroblastoma e outros tumores
de células nervosas periféricas
(Tumores do sistema nervoso
simpatico)

a. Neuroblastoma e
ganglioneuroblastoma

b. Outros tumores de células nervosas
periféricas( Outros tumores do sistemg
nervoso periférico)

V. Retinoblastoma
VI. Tumores renais

a. Nefroblastoma e outros tumores renjais

nao epiteliais (Tumor de Wilms, tumor
rabddide e sarcoma de células claras)
b. Carcinomas renais

VII. Tumores Hepaticos

a. Hepatoblastoma

b. Hepatocarcinoma

c. Tumores hepaticos malignos néo
especificados

ceTumores malignos de células
germinativas gonadais

d. Carcinomas gonadais

e. Outros tumores gonadais malignos e
tumores gonadais néo especificados

XI. Outros neoplasmas malignos
epiteliais e outros melanomas malignos
(Carcinomas e outras neoplasias
malignas epiteliais)

a. Carcinoma de cértex adrenal

b. Carcinoma de tiredide

c. Carcinoma de nasofaringe

e. Carcinoma de pele

f. Outros carcinomas e carcinomas nao
especificados

XIlI. Outras neoplasias malignas néo
especificadas

a. Outros tumores malignos especificadc
b. Outros tumores malignos nao
especificados

Fonte: Steliarova-Foucher et al. American Canoeiedy, 2005. Terceira edi¢ao.

S

A incidéncia anual do cancer infantil no mundo \&restabilizando desde 1990

e varia entre 70 a 160 casos por um milhdo dedmtbi menores de 15 ahté No

Brasil, a incidéncia varia segundo regido geogaafitm diversas capitais que dispdem

de Registro de Cancer de Base Populacional (RC&®¥@a tem observado estabilidade

das taxas de incidéncia. Em Goiéania, por exemplogidéncia no periodo de 1989 a

1996 foi de 119/ 1 milhdo para o sexo masculin@@& 1 milhdo para sexo feminino e



no periodo de 2000 a 2003 foi de 249,62/1 milh&osexo masculino e 212,14/ 1
milh&o no sexo feminirfo™

Os tumores mais frequentes nesse grupo etariossBaeemias, os linfomas e
as neoplasias do sistema nervoso cérftalEntretanto, enquanto nos paises
desenvolvidos se observa uma incidéncia maior meres do sistema nervoso do que
de linfomas, o oposto ocorre em paises em desémaitd'® As diferencas
geograficas descritas na incidéncia de neoplasigerem exposicfes ambientais e
genéticas que afetam o risco para desenvolvimentocahcer, e estdo também
relacionadas a infraestrutura e acesso aos serE&aaude, sobretudo em paises em
desenvolvimentt.

Devido a reducdo da mortalidade por doencas tras$veis, o peso dos 6bitos
por cancer no conjunto de causas de morte na iaf@aoenentou e este se tornou uma
das principais causas de mortalidade nesse grupm.et’'® Acrescido a isso, a
desigualdade de acesso ao diagnostico e ao tratareem servicos especializados
contribui para que o cancer na infancia seja hajeimportante problema de saude
publica. Nos Estados Unidos, por exemplo, foi oks#w um decréscimo da
mortalidade entre 1975 e 2006, principalmente mpge de 1975 a 1996 com variacao
percentual anual (APC) da mortalidade de -2,7 tisBt@mmente significativa (p<0,05).
Este decréscimo importante foi atribuido principate a diminuicdo das taxas de
mortalidade por leucemias e linfomas

A probabilidade de sobreviver ao cancer tem aundengan todas as regides do
mundo, em consequéncia do avanco das tecnologgsedditicas e terapéuticas, bem
como da adocéo de estratégias de deteccao pregaoedca em todas as faixas etarias.
Nos Estados Unidos e na Europa, regibes onde est@@ntradas as mais avancadas
tecnologias para o tratamento de neoplasias, &wdardo cancer pediatrico é muito
similar e varia entre 65 e 73%Contudo, o0 aumento na sobrevida global de carmer
altimos anos é mais acentuado nos paises desetn®hdo que nos paises em
desenvolvimento, o que se deve a desigualdadeeds@a servicos especializados e a
deteccdo tardia da doenca. No Brasil, o RCBP deénsniregistrou aumento da
sobrevida acumulada de cancer apds cinco anosymrares de 15 anos passando de
35,1% no periodo de 1989-1990 para 73,4% no peded®93-199%%°. Em S&o Paulo
para os periodos de 1993 e 1997/1998 a probalslidedsobrevida acumulada de
cancer na infancia foi de 41%, sem diferencas fsigitivas em relacdo ao sexo, e aos
periodos analisados (1993: 44%, 1997/1998: 42%)



Devido as diferencas na implantacdo dos RegisttesCancer de Base
Populacional nas diferentes cidades e regidesldiras| ndo existe disponibilidade de
uma série historica de incidéncia de cancer nand@da Entretanto, € importante
conhecer padréo de distribuicdo das neoplasiasiso omo dispomos de uma série
historica de 6bitos abrangendo um periodo de nea&)danos a proposta desse trabalho
€ analisar a magnitude, distribuicdo e a tendéhziadncer da infancia no Brasi, uma
vez que os dados de mortalidade podem refletip pe#tnos em parte, o padrdo de

incidéncia.



2. Referencial tedrico

2.1. Epidemiologia do cancer na infancia
2.1.1. Incidéncia
No Quadro 2, sdo apresentados estudos seleciogadastimaram a incidéncia

de cancer da infancia em diferentes paises.

Quadro 2 — Taxas de incidéncia de cancer na infancia emdestinternacionais

selecionados, publicados no periodo 2005-2010.

Faixa Principais
Autores | Local/Periodo | etaria Categoria Resultados
Taxa média do periodo 139/1milh&o
Sexo Masculino 149,31/milhédo
Sexo Feminino 127/1 milh&o
Stiller et al, Europa < 15 anos| Regigo Norte 160/1milho
2006. | (1988-1997) Italia 167,41/1 milhdo
[lhas Britanicas 131,1/2milh&o
Hungria 130,8/ 1 milhao
Hispanicos
Taxa média do periodpo 152,7/1milhdo
Sexo Masculino 163,0/1milhéo
Wilkinson | Estados Unido$< 15 anos| Sexo Feminino 142,0/1milhdo
et al, 2005 Califérnia e N&o-hispanicos
Florida Brancos
(1988-1998) Taxa média do periodpo 149,5/1milhdo
Sexo Masculino 159,8/ 1milh&ao
Sexo Feminino 138,6/1milhao
Baba et al,| Osaka, Japao| < 15 anos| 1988-1992
2010. (1973-2001) Sexo Masculino 155,1/1 milhdo
Sexo Feminino 135,9/ 1 milhdo




Quadro 2 — Taxas de incidéncia de cancer na infancia emdestinternacionais

selecionados, publicados no periodo 2005-2010 {Qattdo).

Faixa
Autores | Local/Periodo | etaria Categoria Principais
Resultados
1988-2001
Sexo Masculino
Baba et al| Osaka, Japo < 15 anos Menores de 1 ano 405,6/1 r_nilbé)
2010. (1973_2001) 10 a 14 anos 98,4/1milhao
Sexo Feminino
Menores de 1 ano 350,1/1milhag
5a9 anos 76,6/1milh&ao
Taxa média do periodo 165,92/1milh&o
Lietal, |Estados Unidos< 20 anos| Sexo Masculino 174,28/1milhdo
2008. 39 registros dg Sexo Feminino 157, 14/1milhdo
SEER
(2001-2003) 0 a 14 anos 150,97/1milhao
15 a 19 anos 210,42/1milhagp
Linabery e | Estados Unidos$< 20 anos| Taxa média do periodo 157,9/1milh&o
Ross, 2008, SEER Sexo Masculino 167,0/1milhao
(13 registros) Sexo Feminino 148,2/1milhao
(1992-2004) Menores de 1 ano 225,9/ 1 milhab
15 a 19 anos 200,8/ 1 milhaop
Smith et al,| Estados Unidos< 20 anos| 1975 140/1 milhdo
2010. (9 registros do 2006 170/ 1 milhdo
SEER)

Na Europapesquisadoredescreveram a tendéncia das taxas de incidéncia de
cancer em menores de 15 anos durante o periodo-1P®88 em cinco regibes
geografica® Foi observada taxa de incidéncia anual padroaizen idade (ASR) de
139 por 1 milh&o para ambos os sexos. Os autoses\vavam variacdo da ASR entre as
regides estudadas, sendo que o Norte da Europar{dnca, Finlandia, Islandia e
Noruega) e a ltalia apresentaram as ASR mais élieig,4 e 160,1 por 1 milhéo,
respectivamente). No que diz respeito a faixa at&erificaram incidéncia mais alta
entre 0 e 4 anos de idade. A taxa de incidéncienéor no sexo masculino para todos

0s grupos de idade.



Wilkinson e colaboradorés estudaram a incidéncia de cancer entre 1988 e
1998, em menores de 15 anos de origem hispanicaoigpanica, residentes na
Califérnia e na Flérida. Os autores verificaramatwanuais similares para as duas
populacdes. O estudo mostrou também diferencasaxas de incidéncia entre os
sexos, seguindo o mesmo padrdo de outros paigasvalores mais elevados no sexo
masculino. Em outro estudo realizado no mesmo gaise 1992 e 2004, mas que
utilizou como limite etario 19 anos foi encontra@dxa média anual maior para 0s
individuos brancos e hispanicos respectivamentsy bemo maiores taxas para as
faixas etarias de menores de 1 ano e de 15 a ano

Segundo dados d&urveillance, Epidemiology and End Results Program
(SEER), nos Estados Unidos, para o periodo 2003-a0@xa média anual, de ambos
0s sexos, foi mais alta do que a observada emseasimdos no pais, sendo também
observados taxas mais elevadas no sexo masculingripo etario de 15 a 19 afibs

Em Osaka, no Japao, no periodo de 1973 a 20@4xaade incidéncia em
menores de 15 anos variou entre 0s grupos et&@@sjo observadas taxas mais
elevadas em menores de 1 ano e no grupo de has4@ara ambos 0s sexos. Houve
um aumento da incidéncia no ultimo periodo do es{@888-2001), exceto para a faixa
etaria de 1 a 4 anos no sexo masculino que apassentd periodo de 1973-1987 a taxa
média de 177,5/1 miln&o e, entre 1988-2001, o \adservado foi 172,0/ 1 milh&o

Nota-se, de forma abrangente, que as taxas deemuiad para ambos 0s sexos
vem aumentando em todo o mundo e apresentam magmitmde no sexo masculino.
As taxas de incidéncia nas regides geograficasulapB sdo relativamente menores
que as taxas descritas nos estudos norte-americanos

No Brasil, dados dos Registros de Cancer de Bapal&ional (RCBP) tém
mostrado, em algumas capitais, taxas de incid&neidares ou maiores do que as dos
paises desenvolvidos (Quadro 3).

Em Goiania, houve aumento da incidéncia de caneerniitimos anos, com as
taxas variando entre 119/1 milhdo para o sexo riasce 126/1 milhdo para o sexo
feminino no periodo de 1989-1996 e 249,98/ 1 millp@va o sexo masculino e
212,14/1milhdo para o sexo feminino no periodo 88912003"°> Em S&o Paulo,
também foi verificado um aumento da incidéncia eerdr periodo de 1969 e 1998
principalmente para o sexo masculino (1969: 12Bs&ilhdo; 1998: 222,5/ 1 milh&0)
Contudo para o periodo de 1998 a 2003 foi veriicadtabilidade nas taxas de
incidéncia por cancer com taxa de 217,56/ 1 milpegi@ o sexo masculino e 182,96/ 1
milh&o para o sexo feminifib



Quadro 3 - Taxas de incidéncia de cancer na infancia emdest selecionados

realizados no Brasil e publicados no periodo 20002

Autores PL(Sr?gclilo Faixa etaria Categoria nggjlltg?jlss
Goiania (1989-1996)
Sexo Masculino 119,0/1 milhdo
. Sexo Feminino 126/1 milhdo
Braga et al Brasil, <15 anos
2002 RCBP Belém (1987-1991)
Sexo Masculino 118,3/ 1 milh&o
Sexo Feminino 88/ 1 milhao
1969
Sexo Masculino 128,5/ 1 milh&o
Sexo Feminino 120,9/1milhao
Mirra et al,| S&o Paulo| <15 anos
2004. 1997/1998
Sexo Masculino 222,5/1milhdo
. 195,0/1 milhdo
Sexo Feminino
Goiania (1999-2003) 230,98/ 1 milhdo
Sexo Masculino 249,62/1 milhdo
Sexo Feminino 212,14/1 milhdo
INCA, Brasil, 20 <19 anos
2008 RCBP S&o Paulo (1998-2002) 200,32/1 milhao
Sexo Masculino 217,56/1 milhdo
Sexo Feminino 182,96/ 1 milhao
Palmas (2000-2003) 19,73/ 1 milhap
Vitoria (1997) 76,13/ 1 milh&o
Belém (1997-2001) 76,85/1 milh&d

As capitais brasileiras que apresentaram menoress tde incidéncia foram
Palmas (2000-2003) Belém (1997-2001) e Vitéria (30€om taxas para ambos o0s
sexos de 19,73/ 1 milhdo, 76,85/ 1 milhdo e 76113nilhdo respectivamerife E

importante lembrar, entretanto, que existem difgmenna qualidade dos registros

populacionais de cancer no Brasil, devido ao dieezlo processo de implantacdo do

servigco nas regides brasileiras. Ainda que esseepso subestime ou superestime a
magnitude das taxas, os dados brasileiros sdo cawgis aos de outros estudos que

analisaram registros dos paises desenvolvidos.



De acordo com dados apresentados acima, podemosuafjue a incidéncia por
cancer é mais alta em Goiania e Sdo Paulo, em cag§macom a Europa (1988-1997:
139/ 2 milhdo) e os Estados Unidos (2001-2003:984, milh&o§*>?+#3

2.1.2 Mortalidade

Desde a década de 1960, a mortalidade infantil gdorcer tem declinado
significativamente em paises desenvolvidd$® Este fato é corroborado por diversos
estudos que descreveram a distribuicdo da mort@idase encontram descritos no
Quadro 4.

De maneira geral, houve um declinio acentuado ddatitade por neoplasias
na Unido Européia nos periodos de 1990-1994 e 2003: Entretanto, no periodo de
2005-2007 a mortalidade ainda permanecia alta teleeso Sul da Europa

Nos Estados Unidos, a taxa de mortalidade em merdee20 anos declinou
mais de 50% no periodo de 1975 a 2006 conforméadsaem estudo que analisou o
registro de mortalidade do pais. A taxa declinou5i®4/100000 em 1975 para
2,48/100000 em 2006. O foi declinio mais acentusmlperiodo 1975 a 1996 com APC
de -2,7.

No Japédo a mortalidade por cancer tem decresceltede970, apesar de ocupar
0 quarto lugar como causa de morte em menores @d$ como aponta o estudo de
Yang e colaborador&s De acordo com esse estudo, no periodo de 19906 & taxas
de mortalidade declinaram de 6,19/100000 para Z)POO0 no sexo masculino e
5,10/100000 para 1,89/100000 no sexo feminino. ¢hdervada uma tendéncia de
declinio da mortalidade para o sexo masculino moge de 1970-1979 de 1,58% por
ano, seguido por um declinio acelerado de 3,78%poentre 1979 e 2006.

No Chile houve uma reducéo significativa da maittadie por cancer pediatrico
de 41,4%, no periodo de 1960 (5,8/100000) a 2004/1{3000), bem como da
mortalidade infantil conseqténcia dos importantegangos tecnoldgicos e
organizacionais do sistema de salde do‘paEm consequiéncia do declinio da
mortalidade infantil, entretanto, a proporcédo dertespor cancer na faixa etaria de
menores de 15 anos aumentou 11 vezes. Em 199%erdafantil, jA ocupava o quinto
lugar como causa de morte no Chile. No que dizeies@ faixa etaria, o cancer € a

segunda causa de morte na faixa etaria de 5 as9 ano
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Quadro 4 - Magnitude e tendéncia das taxas de mortalidadegncer na infancia em

estudos selecionados publicados no periodo 200Q-201

Autores | Local/Periodo Faf')?a Categorias Principais
etaria Resultados
1990-1994
Sexo Masculino 5,2/100000
Sexo Feminino 3,5/100000
2005-2007
Sexo Masculino 4,3/100000
Bosetti etl Unido Européia] < 15 anos o
at, 2010 (30 paises) Sexo Feminino 2,8/100000
(1970-2007) _ ]
Regido Leste (2005-2007)
Sexo Masculino 4,9/100000
Sexo Feminino 3,9/100000
Regido Sul (2005-2007)
Sexo Masculino 4,0/100000
Sexo Feminino 3,1/100000
Smith et| Estados Unidog < 20 anos|1975 5,14/100000
al, 2010 | (1975-2006) 2006 2,48/100000
Tendéncia -2,70%
1970-1974
Sexo Masculino 6,19/100000
Sexo Feminino 5,10/100000
2000-2006
vang et ) Sexo Masgullino 2,20/100000
al. 2000. Japao < 15 anos | Sexo Fer_mnmo 1,89/100000
' (1970-2006) Tendéncia -4,53%
Sexo Masculino
1970-1974 -1,58%
2000-2006 -3,78%
Sexo Feminino
Variacdo anual média -1,90%
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Quadro 4 - Magnitude e tendéncia das taxas de mortalidadedgwer na infancia em

estudos selecionados, publicados no periodo 200Q-@Ztontinuacao).

Autores | Local/Periodo FE{"?"J‘ Categorias Principals
etaria Resultados
1960 5,8/100000
Cerda et al Chile <15 anos
2000 3,4/100000
2008. (1960-2000)
Braga et al Brasil - <15 anos| Tendéncia N&o houve
2001. Goiania tendéncia de
(1978-1996) declinio
Taxa média do perioddg
'V'Ii”a, et | Brasil - S&o | <15 anos|sexo Masculino 54,7/1 milhdo
al,2004. Paulo . I
(1968-1998) Sexo Feminino 42’3/ 1 milhdo
Taxa média do periodg 40,28/ 1 milhdo
Sexo Masculino 44,23/1 milhao
INCA Brasil 19 Sexo Feminino 36,22/1 milh&do
, rasi <19 anos| .. -
2008. | (2001-2005) Faixa etaria -
1 a4 anos 45,49/ 1 milhap
15 a 18 anos 45,44/1 milhap
Regido Centro-Oeste | 46,57/1 milhdo
Regido Norte 36,17/1 milhdo

No Brasil, no RCBP de Sao Paulo, para o periodd98® a 1998, as maiores
taxas de mortalidade foram registradas no sexoutiast. Em Goiania, para o periodo
de 1978-1996 foi observada tendéncia linear deemdscndo significativa para o
conjunto de neoplasias, em menores de 15 anosnpwsse estudo, apenas o modelo
linear foi testad®. O cancer foi a 42 causa de morte na faixa ett&rimenores de 19
anos entre 2001 e 2005, no BrasiNeste periodo, a taxa média de mortalidade foi de
40,28/1 milhdo e foram observadas maiores taxasaitalidade para a faixa etaria de 1
a 4 anos e 15 a 18 anos respectivamente. Enteg@®es brasileiras, as maiores taxas
de mortalidade por cancer foram registradas paegido Centro-Oeste e as menores
taxas para a regido Norte. Em todas em todas xasfatarias e em todas as regibes,

exceto a regidao Norte, as taxas de mortalidadenfonaiores para o sexo masculino.
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2.1.3 Sobrevida

A probabilidade de sobrevida de cancer em cince,at® menores de 15 anos,
no periodo de 1988-1997 variou, na Europa, entve €27%, em uma comparagcao que
envolveu cinco regides geograficas daquele cortenel regido do Leste europeu
apresentou probabilidades de sobrevida mais baa@stodos 0s grupos diagndsticos
e em todos 0s grupos etarios estudados em compacard as outras regifés
Magnani e colaborador®s ao analisarem o periodo de 1978 a 1997, no mesmo
continente, observaram um aumento na sobrevidaltoh 5 anos de 54% em 1978-
1982 e 75% em 1993-1997, e uma tendéncia de aurdentd% na probabilidade de
sobrevida em 5 anos por periodo estudado. Pardadpele 1990 a 1999, a sobrevida
global na Franca foi de 75,2% em 5 anos e de 722740 anos, com tendéncia de
crescimento médio de 1,2% por &hdHouve diferencas por sexo e por faixa etéria na
sobrevida global em cinco anos para o conjuntotdosres, com probabilidade de
sobrevida maior para o sexo feminino (75,7 % v8%4 e para a faixa etariade 1 a4 a
anos (76, 3%9.

Segundo dados de nove registros do SEER do pededd975 a 2006 foi
observado nos Estados Unidos, aumento da probedslide sobrevida em 5 anos para
o0 cancer em menores de 15 anos de aproximadam@¥iené periodo de 1975-1978
para 80,6% em 1999-2002. Na faixa etaria de 15anb8 a sobrevida acumulada em 5
anos foi de 67,6% e 79,4%, respectivamente parasonm periodb Recentemente, foi
comparada a sobrevida global em 5 anos de mener&S dnos, com base em estudos
populacionais do ACCISEuropean Automated Childhood Cancer Informationegs
relativos ao periodo de 1988-1997 e do SEER (peridd 1985-1997), base
populacional dos Estados Unidos, sendo observadashplidades de sobrevida em 5
anos muito similares, com 72 e 75 % respectivaménte

Em Osaka, no Japdo, a sobrevida global para memaes5 anos, foi de
aproximadamente 50% no periodo da 1978-1982 e @endbperiodo de 1993-1997 em
individuos de ambos os seXbsEstes dados sdo compardveis a outros dados de
sobrevida de outras regides desenvolvidas relatattesiormente.

No Brasil, a probabilidade de sobrevida acumulagl@a&hcer em Goiania para
menores de 15 anos aumentou de 35,1% no period®&®1990, para 73,4% no
periodo de 1993-1984° Em S&o Paulo para os periodos de 1993 e 1997/4998
probabilidade de sobrevida acumulada foi de 41%tucto, ndo houve diferencas
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significativas na sobrevida acumulada de acordo oosexo e o periodo analisado
(1993: 44%, 1997/1998: 42%%)

Percebe-se, com base nos dados acima relatados splerevida acumulada
para criancas diagnosticadas com cancer é maiopaiess desenvolvidos. E possivel
constatar também que a sobrevida tem aumentad@ioa parte do mundo, o que néo
ocorreu em Sao Paulo no periodo estudado.

Este panorama pode ser explicado pelo avango teginolno tratamento e no
diagndstico precoce ocorrido nos ultimos anos bemocpela a inclusdo de doses
combinadas de quimioterapia e de drogas de alveaular. Por outro lado, as
diferencas observadas em S&o Paulo, por exempldenpoter ocorrido pela
desigualdade no acesso aos servicos de saude ses pai desenvolvimento, onde o

diagnéstico costuma ser feito tardiaménte®
2.1.4 Leucemia

E a neoplasia hematolégica mais comum dentre osed® em criancas e
adolescentes em todo o mufdft’® No Quadro 5 sdo apresentados estudos que
estimaram a incidéncia de leucemia no periodo 62 2@®010.

A leucemia foi o tumor mais incidente em menoreslBeanos na Europa e
apresentou taxa meédia anual de 44,1/1 milhdo, slegestudo realizado nas cinco
regides européias, que incluiu na andlise 30 registe base populacional do ACCIS
no periodo de 1988-1997. As taxas mais altas foegistradas na Regido Norte da
Europa com taxa media anual de 48,0/1milhdo, sqnda referida regido compreende
12 registros de base populacional da ltalia, 1ist®g da Espanha, Turquia, Malta e
Eslovénia. O Leste da Europa, que compreende astroegda Bielo-Russia, Estonia,
Hungria e Eslovaquia, apresentou as menores magsitle incidéncia com taxa média
de 39,1/1 milh&d

Na California e na Florida, entre 1988 e 1998 foyeervadas altas taxas de
leucemia entre os hispanicos de ambos os sexds/r(Bthdo) e hispanicos do sexo
masculino (68,0/1 milh&o). Neste grupo de menoee$xlanos o subtipo mais comum
foi a leucemia linféide com taxa média de 50,8/héml no periodo estudado
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Quadro 5 — Magnitude e tendéncia das taxas de incidénaidepmemia em estudos

selecionados, publicados no periodo 2004-2010.

Local/ Faixa Principais
Autores periodo etaria Tipo histologico Resultados
Leucemias 61,5/1milhao
Leucemia linféide 50,8/1milh&ao
Leucemia nao linfociticgB,2/1milhao
aguda
Wilk ESt_idos SexoMasculino 68,0/1milhdo
ilkinson nidos. . .
et al, 2005 Califérniae | <15 anos SexoFeminino 54,8/1milhdo
Florida N&o-hispéanicos Brancos
(1988-1998) Leucemias 48,8/1milh&o
Leucemia linféide 39,5/1milhéao
Leucemia nao linfocitica/,1/1milhao
aguda
SexoMasculino 51,6/1milhao
SexoFeminino 45,8/1milhao
Leucemias
Stiller et al, Europa <15 anos| 4 . A
2006, (1988-1997) Média do periodo 44,1/1milh&o
Regido Norte 48,0/1milh&o
Regido Leste 39,1/1milh&o
Leucemias
Sexo Masculino
Faixa etarial a 4 anos 63,0/1 milha
Baba et al Osaka, Japag< 15anos | raixa etaria 10 a 14 anos30,8/1milhao
2010. (1988-2001)
Sexo Feminino
Faixa etaria 1 a 4 anos 56,4/1milhad
Faixa etaria 10 a 14 anos  23,8/1milhag
Leucemias 41,9/1milhao
Linabery e Estados < 20 anos
Ross, 2008.Unidos. SEER Sexo Masculino 46,1/1 milhdo
(13 regqistros) . _
(1992-2004) Sexo Feminino 37,4/1 milhdo
Leucemia Linféide aguda31,9/1milh&o
Leucemia mielbéide agudg7,5/1milhdo
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Quadro 5 — Magnitude e tendéncia das taxas de incidéncidgumemia em estudos
selecionados, publicados no periodo 2004-2010 {Qattdo).

Local/ Faixa Principais
Autores periodo etaria Tipo histologico Resultados
Leucemias 43,68/1milh&o
Sexo Masculino
Li et al, Estados |< 20 anoglLeucemias 47,22/1milh&o
2008. Unidos. Leucemia linféide 34,33/1milh&ap
39 registros Leucemia mieloide aguda 8,24/1milh&o
do SEER
(2001-2003) Sexo Feminino
Leucemias 39,96/1milhap
Leucemia linféide 27,92/1milh&p
Leucemia mieloide aguda 7,50/1milh&o
Leucemias
Sexo Masculino
Mirra, et | S&o Paulo | < 15 anogTaxa média do periodo 47,5/1milhdo
al, 2004.| (1969-1998) Sexo Feminino
Taxa média do periodo 44,3/1milhdo
Leucemias
Reis et al Brasil. <19 anos$Sexo Masculino
2007. 1 17RCBP Natal (RN) (1998-1999) 3,19/100000
Joéo Pessoa (PB) (1996-1997) 1,11/100000
Sexo Feminino
Natal (RN) (1998-1999) 2,13/100000
Joédo Pessoa (PB) (1996-1997) 0,33/100000

Linabery e Ros$, no periodo de 1992-2004, analisaram 13 registooSEER
nos Estados Unidos, encontrando taxa média deéimci@ de leucemia em menores de
20 anos de 41,9/1 milhdo, similar ao estudo eurgpemencionado. A leucemia
linféide aguda foi tipo histol6égico mais comum ctara média de 31,9 milhdo e o sexo
masculino apresentou maior magnitude de incidénbia.periodo de 2001-2003, Li e
colaboradores analisaram 39 registros do SEER e foi observada n@édia anual de
incidéncia de leucemia de 43,68/1 milhdo, comparavautros estudos realizados em
diferentes periodos nos Estados Unidos. Foramtragés maiores taxas para o subtipo
leucemia linféide (34,33/1milhdo) e para o sexocukso (47,22/1milhao).
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Em Osaka, no Japao, a leucemia foi o tumor maidente em menores de 15
anos entre 1973 e 2001 para todos os grupos etAgomaiores taxas de incidéncia
foram registradas no ultimo periodo de estudo (44BBL), porém para o grupo etario
de 1 a 4 anos do sexo masculino, foi observadandig@io da taxa de incidéncia no
periodo do estudo (1973-1987: 177,5/ 1 milh&o; 128®1: 172,0/1 milhaéj.

No Brasil, 0 RCBP de Sao Paulo registrou para nesnde 15 anos taxas mais
altas de leucemias no sexo masculino entre 1969981 Reis et &l ao analisarem
dados de 17 RCBP no Brasil, verificaram taxas ral#és de leucemias na cidade de
Natal, e menores taxas na cidade de Jodo Pessta,p@a 0 sexo feminino quanto
para o masculino.

De modo analogo a incidéncia, a leucemia é o gdiggndstico com a maior
magnitude de mortalidade dentre os canceres ens w&lpaises estudados, 0 que esta
descrito no Quadro 6.

Nos paises da Unido Européia, houve um decréscandastas de mortalidade
por leucemias para ambos o0s sexos entre 1985 é*2@0mortalidade se manteve mais
alta no sexo masculino e entre 0s seguintes pasesgpeus: Roménia, Ucrania
Eslovénia e Estbnia. Foi observado ainda, o deianéscla mortalidade na Uni&o
Européia, com variacao percentual de 3 a 6% ao ano.

Nos Estados Unidos, em estudo dos registros dealdade do pais, verificou-
se queda das taxas de mortalidade por leucemia engino de 1975 e 2006 de
2,03/100000 para 0,75/100000, respectivaniente

Em estudo que avaliou a mortalidade por cancernféndia no Japao foi
observado um decréscimo importante da taxa de Iwade por leucemias,
principalmente no ultimo periodo do estudo (20006dGcom taxas de 2,2/100000 para
0 sexo masculino e 1,89/100000 para o sexo fenfhifoi observado, no periodo de
1996-2006, declinio maior da mortalidade por leuaam sexo masculino com APC de
- 4,80%.

Ribeiro e colaborador&sestudaram a mortalidade por leucemia no Brasil, no
periodo de 1980 a 2002, e registraram reducaocagas €m menores de 20 anos, com
APC de - 0,98. Por outro lado, a leucemia foi a@pal causa de morte por cancer na
populacdo estudada e as taxas mais altas foramtadggmara o sexo masculino (2002:
1,63/100000).
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Quadro 6 - Magnitude e tendéncia das taxas de mortalidaddepicemia na infancia

em estudos selecionados publicados no periodo 2000

Faixa Principais

Autores | Local/Periodo| etéaria Tipo Histologico Resultados

Leucemias

Sexo Masculino

Bosetti et| Unido Européia < 15 anos|1985 2,0/200000

at, 2010.| (30 paises) 2007 0,9/100000
Sexo Feminino
1985 1,6/100000
2007 0,7/100000
Tendéncia 3 a6% ao ano
Leucemias

Smith et | Estados Unido$ < 20 anos| 1975 2,03/100000

al, 2010. 2006 0,75/100000
Leucemias

Sexo Masculino

1970-1974 6,19/100000
2000-2006 2,2/100000
Tendéncia (APC)

Yang et Japao <15 anos| 1996-2006 -4.80%

al, 2009.| (1970-2006)

Sexo Feminino
1970-1974 5,1/100000
2000-2006 1,89/100000

Tendéncia (APC)
1996-2006 -4,50%
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Quadro 6 - Magnitude e tendéncia das taxas de mortalidaddepicemia na infancia

em estudos selecionados publicados no periodo 2000¢(Continuacéo).

Faixa
Autores | Local/Periodo| etéaria Tipo histologico Principais
Resultados

Braga et | Brasil - Goianig < 15 anos|Leucemias

al, 2001.| (1978-1996) Taxa Média do periodo
31,96/1 milhdo
Leucemias
Mirra, et Brasil — Sdo | <15 anos|1969 21.2/1milhdo
al, 2004. Paulo
1998 15,5/1milhdo
Leucemias
Taxa Média do periodo| 13,78/1 milh&o
INCA, Brasil <19 anos
2008. (2001-2005) Sexo Masculino 15,39/1 milhdo
Sexo Feminino 12,19/1 milhdo
Leucemias
Sexo Masculino
1980 1,92/100000
o _ 2002 1,63/100000
Ribeiro et Brasil < 20 anos
al, 2007. Sexo Feminino
1980 1,45/100000
2002 1,20/100000
Tendéncia -0,98

A taxa média de mortalidade por leucemias no Beagire 2001 a 2005 foi de
13,78/1 milhdo em ambos 0s sexos, variando segamdegides brasileiras e quanto ao
sexo, com taxas mais altas para o sexo masculi8q/11 milh&o'.

Goiania apresentou taxa média anual de mortaligadéeucemia em menores
de 15 anos de 31,96/1 milhdo entre 1978 e 1996 tendéncia de decréscimo anual da
taxa de 1,41/ 1 milhdo para ambos os s€x@&m S&o Paulo, também foi observado
decréscimo nas taxas de mortalidade por leuceraigando entre 21,2/1 milhdo em
1969 e 15,5/1 milhdo em 1998
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2.1.5 Linfomas

Os linfomas sdo comumente divididos em dois gramplepos: o linfoma de
Hodgkin e o linfoma n&o Hodgkin. Esses dois gruppsesentam similaridades
histologicas e citogenéticas e diferencas impatanho que diz respeito ao
comportamento clinico da doent&:

No Quadro 7 sédo apresentados estudos que estimaranaéncia dos linfomas

no periodo de 2004 a 2010.

Quadro 7 — Magnitude e tendéncia das taxas de incidénaidipioma em estudos

selecionados, publicados no periodo 2004-2010.

Principais
Autores Local Faixa etaria Tipo histologico Resultados
Hispéanicos
Linfomas 14,5/1milhdo
Doencga de Hodgkin 6,2/1milh&o
Wilkinson|  Estados L?nfoma néo-Hongin 5,1/1millh?30
et al, Unidos. < 15 anos | Linfoma de Burkitt 2,2/ 1 milhao
2005. | California e Masculino 19,4/1milh&o
Flérida. Feminino 9,3/1milhdo
(1988-1998) N&o-hispanicos
Brancos
Linfomas 14,0/2milh&o
Doenca de Hodgkin 4,8/1milh&o
Linfoma n&o-Hodgkin 5,9/1milh&o
Linfoma de Burkitt 2,5/1 milhdo
Sexo Masculino 18,2/1milh&o
Sexo Feminino 9,6/1milhdo
Linfomas
3“”2%0% (19Eé‘é(_)f§é7) <15 anos Taxa média do periodo 15,2/1milhao
’ ' Regido Sul 19,3/1milhdo
llhas Britanicas 11,6/1milhdo
Linfomas
Sexo Masculino
Faixa etaria 1 a 4 anos 13,6/1 milhao
Baba etalj  Osaka, <15anos | Fyixa etaria 10 a 14 anps 15,7/1milhdo
P ossz00) Sexo Feminino |
Faixa etaria 1 a 4 anos 11,4/1milhag
Faixa etaria 10 a 14 anps 8,5/1milhdo
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Quadro 7 — Magnitude e tendéncia das taxas de incidénaidipioma em estudos
selecionados, publicados no periodo 2004-2010 {Qattdo).

Faixa
Autores Local etaria Tipo histologico Principais
Resultados
Linfomas
Mirra, et Sé&o Paulo | <15 anos Sexo Mgs_culino . _—
al, 2004.| (1969-1998) Taxa medlla'do periodo 32,81 milhao
Sexo Feminino
Taxa média do periodo 19,6/1 milhao
Linfomas
Sexo Masculino
Séo Paulo (SP) (1997-1998)1,81/100000
Reisetal, Brasil. 17 | <19 anos| gejgm (PA) (1996-1998) |  0,48/100000
2007. RCBP Sexo Feminino
Natal (RN) (1998-1999) 2,27/100000
Belém (PA) (1996-1998) | 0,35/100000
Linfomas 24,14/1milh&o
Sexo Masculino
Linfomas 27,84/1milhac
, Estados Doenca de Hodgkin 12,67/1milhdo
Li et al, Un_ldos 39 | <20anos Linfoma n&o Hodgkin 10,22/1milh&p
2008. registros do : : I
SEER Linfora de Burkitt 3,89/1 milhag
(2001-2003) -
Sexo Feminino
Linfomas 20,25/1milhag
Doenca de Hodgkin 11,89/1milhdo
Linfoma ndo Hodgkin 6,41/1milh&g
Linfoma de Burkitt 1,01/1 milhag
Doenca de Hodgkin 11,7/2milhap
Linfoma n&o Hodgkin 10,4/1milh&c
Estados
Linabery | Unidos. SEER < 20 anos| Sexo Masculino
e Ross, | (13 registros) Doenca de Hodgkin 11,5/1milhdo
2008. | (1992-2004) Linfoma ndo Hodgkin 13,8/1milh&o
Sexo Feminino
Doenca de Hodgkin 11,9/1milhao
Linfoma ndo Hodgkin 6,9/1milhdo
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O grupo dos linfomas foi o terceiro tipo de neojalasais incidente em menores
de 15 anos nas cinco regifes da Europa (15,2/1oyiiné@ periodo de 1988-1997. As
maiores taxas foram observadas paises nos que eemaem a regido Sul da Europa
(Italia, Malta, Eslovénia, Espanha e Turquia) cody3i milhdo e as menores taxas
foram registrados para a regido das llhas Britd@niddanda, Irlanda do Norte,
Inglaterra, Reino Unido, Pais de Gales) com tax&lgé/1milhdo ao ario

Na California e Florida foram registradas paraupg dos linfomas, no periodo
de 1988-1998, taxas de incidéncia mais altas pahaspanicos (14,5/1 milh&do) e para o
sexo masculino (19,4/ 1 milhdo). A doenca de Haughiresentou taxas mais altas
entre os hispanicos (6,2/milhdo) e o linfoma n&todgkin foi mais incidente entre os
n&o-hispanicos (5,9/ 1 milh&4)

A analise dos dados de 29 registros do SEER nasl@&stJnidos mostrou que o
linfoma era a terceira neoplasia incidente em mende 20 anos no periodo de 2001-
2003, com taxa anual de 24,14/1 milhdo. O subti@s comum foi a doenca de
Hodgkin em ambos os sexos e a neoplasia apreseiateas mais altas no sexo
masculino, independente do tipo histol6gico

Linabery e Rosé ao analisarem 13 registros do SEER no period®#2-2004,
constataram que a doenca de Hodgkin foi o subtipis mcidente nos Estados Unidos,
com taxa 11,7/1 milhdo em menores de 20 anos.

Assim como ocorre na maioria dos paises desenwsyeEm Osaka no Japao, o
linfoma foi a terceira neoplasia mais comum nanoi@, no periodo entre 1988-2001.
Em Osaka as maiores taxas foram observadas navsesa@ulino, no grupo de idade de
1 a 4 anos (13,6/1 milhdo) e de 10 a 14 anos @ &ilhaof”.

Segundo estudo realizado em 17 capitais brasilgirasdispoem de registro de
cancer, o linfoma € a segunda neoplasia mais imgdem menores de 19 anos. As
taxas variaram entre 0,35/100000 no sexo feminmdelém e 1,81/100000 no sexo
masculino em Sao Paulo (1997-1998) e as menoras fakam observadas em Belém
no periodo de 1996-1988Em S&o Paulo, no periodo de 1969-1998, o linfema
menores de 15 anos apresentou taxas altas paxa msasculino (32,8/1milhat)

Estudos de mortalidade por linfomas mostram detnéscas taxas em todos 0s
publicados entre 2004 e 2010, o que esta desari@uadro 8.

Dados do registro nacional de mortalidade dosdéstdJnidos entre 1975 a
2006 mostram que houve reducédo das taxas de mdadalpor linfomas em menores de
20 anos de 0,56/100000 para 0,14/100000 para an¥heexos. Houve uma queda
maior nas taxas de mortalidade por linfomas n&odgHin no periodo estudado
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Quadro 8 — Magnitude e tendéncia das taxas de mortalidadéirjomas em estudos

selecionados, publicados no periodo 2004-2010.

Faixa Principais
Autores | Local/Periodo | etéaria Tipo histoldgico Resultados
Bosetti ef Europa < 15 anog Linfoma néo - Hodgkin
al, 2010.| (30 paises) Sexo Masculino
1990-1994 0,31/100000
2005-2007 0,21/100000
Sexo Feminino
1990-1994 0,16/100000
2005-2007 0,08/100000
Linfomas
Smith et| Estados Unidos< 20 anog 1975 0,56/100000
al, 2010.| (1975-2006) 2006 0,14/100000
Doenca de Hodgkin
1975 0,12/100000
2006 0,03/100000
Linfoma N&o — Hodgkin
1975 0,44/100000
2006 0,11/100000
Linfomas
Sexo Masculino
1970-1974 0,61/100000
~ 2000-2006 0,14/100000
Yang et Japao
al, 2009.| (1970-2006) | < 15 anog

Tendéncia (APC)

1985-2006

Sexo Feminino
2000-2006

Tendéncia (APC)

1991-2006

-8,56%

0,06/100000

-11,85%
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Quadro 8 — Magnitude e tendéncia das taxas de mortalidaddéinrfjomas em estudos
selecionados, publicados no periodo 2004-2010 {Qattdo).

Faixa Principais
Autores | Local/Periodo | etéaria Tipo histologico Resultados
Mirra et | Brasil — Sado | < 15 anog Linfomas
al, 2004. Paulo Sexo Masculino
(1969-1998) Taxa média no periodo 9,4/1 milhéo
Sexo Feminino
Taxa média no periodo 5,7/1 milhdo
Doenca de Hodgkin
Taxa média do periodo 0.41/1 milhdo
Sexo Masculino 0,48/1 milh&o
INCA, Brasil < 19 anog Sexo Feminino 0,34/1 milh&o
2008. (2001-2005) Linfora n&o - Hodgkin
Taxa média do periodo 2,75/1 milhdo
Sexo Masculino 3,67/1 milh&do
Sexo Feminino 1,81/ 1 milhao

No Japéo, o linfoma € a terceira causa de morte@aplasias em menores de
15 anos. Houve um decréscimo significativo dassaleamortalidade por linfoma entre
1970 e 2006, principalmente no sexo masculino quew de 0,61/10000 no periodo de
1970-1974 a 0,14/100000 em 2006. A taxa de moatddicho periodo entre 2000 e 2006
foi de 0,06/200000 para o sexo femirfiho

Em estudo realizado no municipio de Sao Paulo, exmgo de 1969 e 1998
observou-se que o linfoma era a segunda causa de pw cancer em menores de 15
anos na capital, com maiores taxas no sexo mastulin

Segundo estudo realizado pelo Instituto NacionaCdecer (INCA), o linfoma
nao — Hodgkin foi o subtipo com maior taxa de nimiégae entre 2001 e 2005 no Brasil

em criancas e adolescentes de ambos os sexodl (&il&Ao0)>.
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2.2. Sistema(s) de informacéao de cancer no Brasil

O Sistema de Informagdo em Saude consiste num rdonfle componentes
integrados atuando com o objetivo de obter e selacidados e transforma-los em
informacdd®* A informacdo produzida por este sistema desenspeinimcoes
essenciais como: contribuir para avaliacdo dasvemedes seus resultados e impactos;
facilitar no planejamento, supervisao, e controke abdes e servigos; apoiar as
atividades de pesquisa e producéao de conhecimsuteidiar a educacdo e a promocao
da saude, entre outr8s

O Brasil disp6e de um conjunto de sistemas dernmdgao em saude (SIS) que
respeita a legislacdo do Sistema Unico de Saud&)(8Upossui maior abrangéncia no
ambito ambulatorial, hospitalar e na vigilanciadepniol6gicad®.

Os registros de cancer fazem parte do sistemagdéngia do cancer no Brasil e
tém sido utilizados como instrumento de apoio gafarmulacdo da politica nacional
de atenc&o oncolégica e da avaliacdo assistéhdidlaixo, sdo descritas as fontes de

dados mais importantes para coleta de informagii@e €ancer.

2.2.1. Registros de Cancer

Os Registros de cancer se configuram em centraold¢a, armazenamento,
processamento e analise de informacgdes sobre dindivicom diagnostico confirmado
de cancer. Estes podem ser de base populaciodal lbase hospitaf&r

As informagdes sobre incidéncia se originam priglonente dos Registros de
cancer de base populacional (RCBP) que coletamnmafpdes sobre o numero de casos
novos numa populacédo especifica de cancer em usaag&ografica delimitada. 1sso
permite detectar areas onde a populacdo adstnitais afetada, quais sdo os possiveis
fatores ambientais relacionados, e avaliar o ingpdotcancer na saude dos individuos
de uma determinada regfad’. Os RCBP té&m como objetivo estimar a incidéncia, a
mortalidade e a sobrevida populacional devidas &awer bem como, determinar o
comportamento temporal das neoplasias, avaliarezidas de intervencéo e servir de
subsidio para execucéo de estudos epidemiol&icos

O primeiro Registro de Cancer foi criado em 1967 Retife e a partir da
criacdo da Campanha Nacional de Combate ao CaGNCQE) no Brasil em 1968,
foram criados os registros de S&o Paulo (1969)talkaa (1971) e Porto Alegre
(1973y°>%

25



Atualmente existem 28 RCBP implantados nas cingides do pais e destes 20,
contém pelo menos um ano de informagBes consobdsalare a incidéncia do cancer
na area adstrita ao RCBPNa ultima publicacdo do INCA, foram apresentadados
de incidéncia de cancer na infancia de 16 registmosliferentes period®s

Uma das limitacdes dos RCBP € a descontuidade @peeh por dificuldades
financeiras, técnicas e de recursos humanos onterdeire na qualidade de cobertura e
seguimento da série histérica da base de datfos

Os registros hospitalares de cancer (RHC) saodateanformacao sistematica
sobre as neoplasias diagnosticadas nos hospitdis estdo implantados. Um dos
objetivos do RHC é cadastrar todos os casos noy@sucer matriculados no Hospital
e a partir dai avaliar a assisténcia prestada a®ma e o desempenho do corpo
clinico***% A implantacéo dos RHC iniciou em 1983 no Instithtacional de Cancer
com apoio darganizacdo Pan-Americana de Sal@PPAS) e em 2009 existiam 148
registros hospitalares em atividade por todo d'pais

Este tipo de registro de cancer tem algumas libésgpois é restrito apenas
para populacdo usuaria das unidades de saude ciathes ao SUS. Além disso, os
RHC sédo seletivos, porque produzem informacdes agpgrara as doencas que
necessitam de internacdo; sdo incompletos ja goetogo paciente que necessita de
internacdo é de fato internado e nem sempre haot®rdobre a que populacdo se

referé®.
2.2.2. Sistemas de Informacgao sobre Mortalidade

O Sistema de InformacbOes de Mortalidade (SIM) é sistema de vigilancia
epidemioldgica nacional criado pelo Ministério dai@ em 1975. Tem como objetivo
principal realizar analises de situacdo de salldeejamento e avaliacdo das acdes e
programas na area através da producéo de estatidéanortalidade e a construgéo dos
principais indicadores de sadt& O SIM foi consolidado em todo o Brasil a partr d
1979 com o apoio de Centro Brasileiro de Classjficade doenc&s

O registro da causa de morte € coletado atravélardedo de 6bito (DO) e
baseia-se na nona edi¢cdo da Classificacao Intemaale doencas (CID -9) do ano de
1979 até 1995 e na décima edicdo da CID desde E3%6.documento é padronizado
nacionalmente e distribuido pelo Ministério da $adds dados obtidos através da DO
sao tabulados e transcritos para um sistema infaad® e consolidados atualmente
pela Secretaria de Vigilancia a Saude (MS/SVS) distribui em CD-ROM as
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informacfes para 0s gestores estaduais e municipasas informacdes sao obtidas
também na internet, pelo website do Departamerdo Irdormética do SUS
(DATASUS) que disponibiliza informacdes de mortatié de todo o pais desde 1879

Figura 1 — Proporcéo das principais causas de morte emmgede 20 anos no Brasil,
1980 a 2008.
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Fonte: SIM/DATASUS.

O sub-registro e a proporcdo de Obitos por causdsi@finidas tem decrescido
consideravelmente nos ultimos anos. Para o and@4 @i estimado sub-registro de
informacgdes sobre mortalidade de 10% para o Bramih maior percentual nas regides
Norte (30,7%) e Nordeste (35%)A proporcdo de 6bitos por causas mal definidas no
Brasil reduziu de 25,6% em 1980 para 4,6% em 2BRfifa 1), e varia entre as regides
geograficas com percentual mais alto na regiao ésbed2004: 28,4%) e Norte e menor
percentual na regido Sul (2004: 8,3%). Apesar dieaeido reducéo, nas regides norte e
nordestes os valores ainda se mantém ele¥ados

De qualquer modo as informacbes de mortalidade asianais simples e
acessiveis para o estudo das condi¢cdes de saldetee disponibilidade de uma série

histérica que abrange um periodo de mais de 2Q anos
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3. Justificativa

O cancer na faixa etaria de 0 a 19 anos tem umégpadie ocorréncia diferente
daquele do adulto no que diz respeito a aspectisldygicos, periodo de laténcia e
prognostico.

A incidéncia do cancer na infancia tem aumentadoifstativamente nos ultimos
anos e estudos epidemiolégicos sdo escassos e@aelas realizados em adultos.

No Brasil, onde os dados de incidéncia ainda naccedasistentes, , a analise das
tendéncias de mortalidade por cancer infantil pioteecer subsidios para avaliar a
efetividade das estratégias de detec¢céo precatergencdo, voltadas para esse grupo
populacional, que vem sendo executadas no pais Aiéso, sdo analises de baixo

custo e facil execucao.
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4. Objetivos

Objetivo Geral
Analisar a tendéncia da mortalidade por cancepapalacdo de menores de 20
anos de idade no Brasil nas suas regides geogr&igaas capitais que dispdem de

Registros de Cancer de Base Populacional.

Objetivos especificos

Descrever o padrdo de mortalidade por cancer enomn@gme 20 anos, segundo sexo,
faixa etéria, regido geografica de residénciamcypais subtipos;

Descrever a tendéncia da mortalidade por cancerféracia, no Brasil e nas suas cinco
regides geograficas no periodo de 1981 a 2008;

Descrever a tendéncia da mortalidade por leucemliafomas em menores de 20 anos,
residentes em capitais brasileiras que dispdem egisiRos de Cancer de Base
Populacional no periodo de 1996 a 2008.
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5. Metodologia

Esta dissertacdo esta estruturada sob a formaideestndos de tendéncia de
série historica.

O primeiro aborda a mortalidade por cancer da oié&na populacdo menor de
20 anos, segundo sexo e faixa etaria, no Brasibesnas cinco regides geograficas.

O segundo aborda a mortalidade pelas duas locaézamais frequentes de
cancer em menores de 20 anos no Brasil (leucemiafmas), em capitais brasileiras
que dispdem de Registros Cancer de Base Populaciona

A metodologia empregada e os resultados dos estadb®sados estdo descritos
de forma detalhada em cada um dos artigos.

O projeto de pesquisa que originou a presente rthgé® foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola NacionahddeSPublica/FIOCRUZ com o N°
00866.0.031.000-11, em abril de 2011.
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Resumo

Objetivo: Analisar a tendéncia da mortalidade por cancenfdacia e da adolescéncia
no pais e nas cinco regifes geograficas no pededb981 a 2008Viétodo: Foram
utilizados dados de mortalidade por cancer de nesmbe 20 anos, segundo sexo e faixa
etaria, para o Brasil, obtidos do Sistema de Inémes sobre Mortalidade/DATASUS.
Foram considerados como O6bitos por cancer aqueajascausa basica foi codificada
como C149-C239 da CID 9, no periodo 1981-95; e osnasddigos C00-D48 da CID
10, no periodo 1996-2008. O periodo de estudodimatficado em sete quadriénios e
foram calculadas taxas de mortalidade para as asapl para o Brasil e as regidoes
brasileiras, ajustadas pela populagdo mundial. &#ihse de tendéncia, optou-se pelos
modelos de regressao polinomial, sendo considevadivel de significancia de 5%.
Resultados:Para o Brasil foi observada tendéncia de decliim constante das taxas
de mortalidade. As faixas etarias < 1 ano e 1 ands aapresentaram tendéncia
decrescente e constante da mortalidade por camcentd todo o periodo. Taxas de
maior magnitude foram observadas para o sexo niagarh todas as faixas etarias. As
regides brasileiras que apresentaram taxas de lidada mais elevadas foram as
regides Sul e Sudeste. Observou-se aumento da todgmlas taxas padronizadas de
mortalidade nas regides Nordeste e Norte. Na reQ&dro-oeste houve tendéncia de
declinio significativo das taxas de mortalidade g@mcer.Conclusao: A tendéncia de
declinio observada no Brasil pode estar refletindelhora na sobrevida,

particularmente nos anos mais recentes.

Palavras-chavesneoplasia, infancia, adolescente, mortalidade,iBras
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Abstract

Objective: To analyze childhood cancer mortality trends fa whole country and for
the five Brazilian geographic regions between 1@8H 2008.Methods: Data for
cancer deaths below 20 years, by age and sex, egasred directly in the Mortality
Information System of DATASUS. Cancer deaths whosé¢ classified with underlying
cause of death as C149 to C239 in CID 9, for theo@el981-95; and as C00 to D48 in
CID 10, for the period of 1996-2008. The study peériwas divided into seven
quadrennium and mortality rates for neoplasms,steglby the world population, were
calculated for each region and for the entire agurto analyze mortality trends we
used polynomial regression models considering ghifstance levelsResults: For the
whole country we observed a non-constant decledtin childhood cancer mortality.
All over the analyzed period, constant declinirentts were observed for the age groups
below one year and 1 and 4 years. Higher mortediiys were observed for males in all
age groups. Among the five Brazilian regions theitBand Southeast presented the
higher mortality rates. Increasing trends of midgytavere observed for the North and
Northeast regions. In the Middle-west region thees a significant decrease in cancer
mortality rates all over the studied periébnclusion: The declining mortality trends
observed for Brazil could be a reflection of impedvsurvival, particularly in recent

years.

Key-words: neoplasms, childhood, adolescent meyiddirazil.

33



Introducao

O cancer da infancia consiste em um conjunto delasias raras, de etiologia
pouco conhecida e corresponde a 3% de todos os desomeoplasias no murldo
Devido a reducdo da mortalidade por doencas tiassrais, o peso dos 6bitos por
cancer no conjunto de causas de morte na infanomee®@tou e este se tornou uma das
principais causas de mortalidade nesse grupo &taAarescido a isso, a desigualdade
de acesso ao diagndstico e ao tratamento em ser@gpecializados contribuem para
gue o cancer na infancia seja hoje um importardbl@ma de saude publica.

O céancer pediatrico compreende um espectro de asaplque variam segundo
tipo histolégico, sitio de origem, sexo, idade gataDiferindo dos tumores dos adultos
guanto aos seus aspectos morfolégicos, comportaroinico e localiza¢cbes primarias,
a classificacdo dos tumores na infancia € baseadaarfologia ao invés do local
primario de origem do tumor devido as suas espétdfile$’. Existe uma variabilidade
em relacdo ao ponto de corte da idade para afetaséio do cancer da infancia nos
diferentes estudos, sendo que a maioria adotaa ¢ampreendida entre 0 a 14 anos.
Entretanto este € um ponto de corte arbitrarioistear estudos que adotam a faixa
etaria de menores de 20 anos (principalmente naiéango Norte e do Sut 2°

A incidéncia anual do cancer infantil no mundo \&@restabilizando desde 1990
e varia entre 70 a 160 casos por milhdo de habganenores de 15 anos nos Estados
Unidos e na Europg& *2 No Brasil, as taxas de incidéncia em diversas aiapijue
dispde de Registro de Base Populacional (RCBPpawagegundo regido geografica,
sendo, em algumas localidades, maiores que as @isgspdesenvolvidos, porém
mostram freqlentes oscilacdes. Em Goiania, pampke a incidéncia no periodo de
1989 a 1996 foi de 119/ 1 milh&o para o sexo masrw 126/ 1 milhdo para sexo
feminino e no periodo entre 2000 e 2003, a taxaalééncia foi de 249,62/1 milh&o no
sexo masculino e 212,14/ 1 milh&o no sexo femfiiho

De modo geral, foi observado um declinio da mattale por cancer em
menores de 15 anos na Unido Européia de 2 a 4%modp de 1970 a 2007, com
variacao entre as regides e declinio similar faieobado no Japédo no periodo de 1970 a
2006, Nos Estados Unidos foi observado um decréscinemtaado das taxas de
mortalidade em menores de 20 anos no periodo diea 2996.

No Brasil, o cancer foi a quarta causa de mortamra etaria de 0 a 18 anos no
periodo de 2001 a 2005. A taxa média de mortalidadde 40,28/1 milhdo e foram
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observadas maiores taxas de mortalidade paraadtixia de 1 a 4 anos e 15 a 18 anos
respectivamenté

Este trabalho pretende contribuir para o conhedionelas caracteristicas e
distribuicdo do cancer da infancia no pais atrale¢sma analise epidemioldgica. Este
estudo tem o objetivo de descrever o padréo dehdigtdo da mortalidade por cancer
em menores de 20 anos no Brasil, comparando agrmliés regides brasileiras quanto

ao sexo e faixa etaria no periodo de 1981 a 2008.
Material e métodos

Realizou-se estudo descritivo da mortalidade pance&é da infancia. A
populacao de estudo foi todos os Obitos de indosdle menores de 20 anos, ocorridos
entre 1981 e 2008. Foram analisados as variaves skade, local de residéncia por
unidade da federacdo, causa basica e ano de adartendbito. A série histérica dos
Obitos por cancer foi obtida no banco de dados dterSa de Informacbes sobre
Mortalidade(SIM) do Ministério da SaddeAs informacdes dos residentes no Brasil e
nas regides geograficas foram obtidas por meiocgosos populacionais de 1980 e
1991, recontagem populacional de 1996 e 2000 stamativas populacionais para 0s
anos intercensitarios do Instituto Brasileiro de@afia e Estatistica (IBGE)

Foram considerados como 0bito por cancer, todo®las| codificados como
C149-C239, segundo o capitulo Il da classificacdierhacional de Doencas, 92 revisdo
(CID-9), no periodo de 1981-1995, e como C00-D48usdo o capitulo Il da 102
Revisdo (CID-10), nos anos de 1996 e 2008, de ithgds menores de 19 anos de
ambos o0s sexos.

Optou-se por trabalhar com o Brasil como um tod@oen suas regides
geograficas. Para isso, os dados de mortalidadg@opallacdo em estudo foram
agrupados em cinco faixas etarias (<lano, 1-4 &6snos, 10-14 anos, 15-19 anos),
por ano e por periodo quadrienal (1981-1984, 1%#B,11989-1992, 1993-1996, 1997-
2000, 2001-2004, 2005-2008). As taxas de mortafidpdra as neoplasias foram
calculadas para todo o Brasil e também para a$agdirasileiras. Para controlar o
efeito das diferentes estruturas etarias das pgfesa foi utilizado o recurso estatistico
de padronizacado direta por idade das taxas de lidada referente a faixa etaria do
estudo, tendo como padrdo de referéncia a populegiwial proposta por Seigi e

modificada por Doff®*”".
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Foram calculadas taxas de mortalidade especifioasgxo e faixa etaria e a
andlise de tendéncia foi efetuada através da esionae modelos de regressdo
polinomiais. Para o processo de modelagem, as pad®nizadas de mortalidade por
cancer foram consideradas como variavel dependghte os anos de estudo como
variavel independente (x). Para evitar a colinealed dos dados foi realizada a
centralizacdo da variavel independente. O primeionlelo testado foi o de regressao
linear simples (y B, + p1x), seguindo-se os modelos de segundo fy£p.x + p2x%) e
terceiro graus (y $o + Bix + Box® + Bax°). Os modelos que apresentarBrmalor <0,05
foram considerados significativos. Considerou-sen@amelhor modelo aquele que
apresentou maior significAncia estatistica. Quadds modelos se apresentaram
semelhantes, sob o ponto de vista estatisticolhesecee 0 mais simples. Para a andlise
estatistica foram utilizados os softwares Excel7286(5PSS for Windows versao 17.0
(SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos).

Resultados

No periodo de 1981 a 2008 houve um aumento na mgr@podas mortes
relacionadas ao cancer em menores de 20 anos.d@rdana décima causa de morte
entre criancas e adolescentes no Brasil entre 498B5, representando cerca de 1% de
todas as mortes ocorridas no periodo. No periodee €005 e 2008, o cancer
representou 3,5% das mortes em menores de 20 acmssttuiu a sétima causa de
morte neste grupo etario. Dentre os tipos de nsi@gaas leucemias sdo mais
frequentes com variacdo entre 30 e 33% em todoriodeede estudo, seguido das
neoplasias do sistema nervoso central que varideadi7 a 21% e dos linfomas néo -
Hodgkin, com variacdo de 6,9% a 5,7% no periodeeios e 2008.

Apesar de haver um aumento relativo das mortesioeladas ao cancer em
menores de 20 anos, foi observada reducao nas texasortalidade ajustadas em
menores de 20 anos em ambos 0s sexos. No quadti@re2000 houve um discreto
aumento da taxa de mortalidade em relacdo ao jedotérior (1993-1996: 41,97/ 1
milhdo vs 1997-2000: 44,48/ 1 milhdo), mas as tasdaziram até o ultimo quadriénio
da série. Foram observadas taxas mais elevadaxoaarasculino, com varia¢do entre
53,76/ 1 milhdo e 48,37/1 milhdo nos quadriénios811P984 e 2005-2008
respectivamente, para menores de 20 anos. O mestdnaopfoi observado em quase

todas as faixas etérias estudadas (Tabela 1).
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Apesar de ter sido observada uma reducao das daxasrtalidade por cancer
na populacdo estudada, quando estratificado pxa ftiaria verifica-se uma oscilagéo
das taxas. Houve aumento das taxas nos ultimosigoas do estudo em menores de 1
ano, nos individuos de 10 a 14 anos e 15 a 19 @aos 0 conjunto da populacéo e
estratificado por sexo. As maiores magnitudes dsastde mortalidade no periodo no
estudo foram observadas na faixa etaria < 1 an81¢1984: 55,45/1 milhdo versus
2005-2008: 51,54/1 milhéo) e 1 a 4 anos (1981-19847/1 milh&o versus 2005-2008:
44,06/1 milhdo)(Tabela 1).

Foi verificado decréscimo nas taxas de mortalidacle cancer, ajustadas por
idade no Brasil quando comparados o primeiro endltquadriénio do estudo (1981-
1984: 47,68/ 1 milhdo; 2005-2008: 43,95/1 milhaa)as regides Centro-Oeste, Sul e
Sudeste (Figura 1). Por outro lado, houve um aumeat magnitude das taxas de
mortalidade na regido Nordeste com variacao ed@12l milhdo para 44,34/ 1 milh&o
e na regido Norte de 27,56/ 1 milhdo para 42,9tilhdo, respectivamente para 0s
quadriénios 1981-1984 e 2005-2008 (Figura 1).

De acordo com os resultados da anélise da tenddasigaxas de mortalidade
por cancer padronizada por idade no Brasil foi ntask declinio da mortalidade
durante a maior parte do periodo, com estabilizagge anos mais recentes,
considerando ambos 0s sexos e todos os grupossefgrgura 2). Houve variagdo na
tendéncia de mortalidade segundo regides geogsdfiesileiras, sendo observado nas
regides Norte e Nordeste tendéncia crescente chesias taxas e com significancia
estatistica (p<0,001). J4 as regides Centro-O8stes Sudeste apresentaram tendéncia
de declinio constante das taxas de mortalidadegrer em geral (p<0,001) (Figura
2).

A tabela 3 apresenta os resultados da andalisendé&rteia de mortalidade no
Brasil, estratificados por sexo e por faixa etafaram encontrados modelos de
regressao estatisticamente significantes (p<0,@a @mmbos 0S sexos apenas nas
seguintes faixas etarias: 1 a 4 anos, 5 a 9 afi6sael4 anos. O grupo de 10 a 14 anos
apresenta uma tendéncia de crescimento constasttaxi®s de mortalidade na série
temporal avaliada. Por outro lado, na faixa etdeal a 4 anos houve tendéncia de
declinio constante nas taxas e para a faixa etartaa 9 anos observou-se tendéncia de
declinio das taxas com estabilizacdo nos ultimas alo estudo. Entre menores de 1
ano ndo houve significancia estatistica para arab@exos a para o sexo feminino.

Ao estratificar por sexo, foram observadas a tecidée declinio das taxas de
mortalidade com estabilizacdo no fim do periodoreemores de 20 anos tanto para o
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sexo masculino quanto para o sexo feminino. O roepadrdo de tendéncia foi
observado nas faixas etérias de 1 a 4 anos e dednas. No grupo dos menores de 1
ano foi observada tendéncia de declinio constaagdakas de mortalidade apenas para
0 sexo masculino (p = 0,04) (Tabela 2).

N&o foram observadas diferencas no grafico da texa@e mortalidade entre
menores de 20 anos e menores de 15 anos o quédeivado tanto para o0 sexo

masculino quanto para o sexo feminino (Figura 3).

Discussao

O padréo de ocorréncia do cancer da infancia difageiele do adulto em varios
aspectos como, por exemplo, o periodo de latémqmiagndstico e caracteristicas
histologicad® 192

A incidéncia do cancer infantil tem aumentado néisnds anos apesar da
variacdo existente entre as regides geograficasuramlo. As causas do incremento na
incidéncia das neoplasias entre menores de 20 @&nda ndo foram descritas com
clareza, mas € possivel que a exposicdo humarango tla vida a fatores ambientais
que afetam as geracdes futuras, seja uma das @e@es cenario atufal

Por outro lado, houve reducdo acentuada da matkdiggor neoplasias desde a
década de 1960 em paises desenvolvidos com énfaséirado ano de 2066?21 Em
anos recentes, 80% das criancas e adolescentess#és gdesenvolvidos sobrevivem ao
cancer, em consequéncia do avanco nas tecnologigsodticas e terapéuticas e da
adocao de estratégias de deteccdo precoce da toéifta

Este estudo buscou descrever a mortalidade porecame infancia e na
adolescéncia no Brasil com base nos dados do Sistéen Informagdo sobre
Mortalidade (SIM) de 1981 a 2008 por sexo e potafataria. Os dados de mortalidade
sdo de simples coleta, de livre acesso no Brapbssuem informacdes disponiveis
desde 1979. Por outro lado, as informacdes sobmgcidéncia das neoplasias na
populacdo ainda ndo sdo consistentes no paisnRyréaanalise da tendéncia das taxas
de mortalidade com base na série historica de $biboSIM possibilita descrever, em
parte, o padrao de distribuicdo do cancer na po@alanfantil brasileira e avaliar seu
impacto no adoecimento e morte desse grupo populzci

De modo geral, houve reducgéo das taxas de modalidar cancer na populagao
brasileira de menores de 20 anos no periodo dalesembora ainda apresentem

maiores magnitudes que os paises desenvolvidodhanteocorrido oscilagdes nas taxas
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apos a estratificacdo por sexo e por faixa etdNas Estados Unidos, foi observada
uma reducao similar das taxas de mortalidade enoresrde 20 anos de ambos os
sexos no periodo de 1975 a 2D06a Unido Européia, segundo achados do estudo
sobre mortalidade por neoplasias em menores dexd$ reo periodo de 1970 a 2007
estratificados por sexo, houve decréscimo acentdaddaxas entre 1990 e 260No
Japao, em um estudo realizado entre 1970 e 20@7 gpanesma faixa etaria, houve
decréscimo das taxas de mortalidade tanto no seascuiino quanto o feminino
principalmente a partir de 19%0Em Taiwan, no periodo de 1980 a 2006 foi observad
estabilidade nas taxas para o sexo feminino e @erésnas taxas a partir de 1994,
seguido de um periodo de estabilidade até o fiséda temporat.

As oscilacdes das taxas de mortalidade por gru@oetlo presente estudo,
sobretudo nos dois Ultimos periodos da série Ilgstécorroboram achados da
investigacdo realizada no periodo de 1977 a 2001Madrid, Espanha, onde se
observou um incremento das taxas de mortalidadec@ocer no ultimo periodo do
estudo (1997-2001) no sexo masculino para as degifmixas etarias: 0 a 4 anos, 5a 9
anos e 10 a 14 and% Em outro estuddrealizado com dados do Brasil no periodo de
2001 a 2005 foi observada oscilacdo similar nastaeamortalidade por cancer segundo
faixa etaria e sexo.

Na Europa para o periodo de 1970 a 2007 foram wdd@s maiores taxas de
mortalidade nas regides do Sul e Leste Eurbpéleste estudo também foram
constatadas diferencas marcantes nas taxas ddidaaltaentre as regides brasileiras,
com aumento das taxas nas regides Norte e Nordestducdo nas regides Centro-
Oeste, Sul e Sudeste. Foram também observadas daxanortalidade de maior
magnitude nas regides Centro-Oeste, Sul e Sud@steachados do nosso estudo
sugerem a existéncia de diferencas no acesso amodico e tratamento para
neoplasias no pais como descrito no estudo quézoealum mapeamento da
distribuicdo de centros de alta complexidade (CAGPBuipados para tratamento de
criancas e adolescentes no Brasil. Esse estudensiil desigualdade no acesso aos
servicos em contraste com 0 menor numero de tratanper crianca nas regides mais
pobres do pais como Norte e Nord&st@utra explicacdo para as diferencas observadas
entre as regides geograficas no presente estudievee a cobertura do registro dos
Obitos no pais. Nas capitais do Sul e Sudeste a@gsngor causas mal-definidas foram
menores que 6% entre o periodo de 2000 e 2007newchelo melhora no registro de
Obito e acesso ao diagndstico e tratamento. Engugund, em algumas capitais do
Nordeste, a proporcdo de 6bitos variou entre 3,66%ecife e 15.9% em Macél6™®
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De acordo com os dados do registro EMilouve melhora no sub-registro de 6bitos
estimado para o Brasil que em 2000, foi de 14,6%thgiado 7,7%, em 2010.
Entretanto, nas Regides Norte e Nordeste o subtregainda é elevado, sendo,
respectivamente, de 22,4% e de 24,5%, em 2010.

Em contrapartida, achados de outro estudo queoavalisituacdo relativa aos
diagnédsticos incompletos dos dois principais caigsirde causas de morte, apontam
que a informacdo de mortalidade por neoplasia épouto mais confiavel no que se
refere a identificacdo de casos especifftosinda que as taxas de mortalidade nao
retratem diretamente a atencdo a saude no qudese e tratamento do cancer, a
analise de tendéncias de mortalidade por cancantouvenil pode ser um indicador
sensivel da eficacia de estratégias de intervemgdaixa etaria consideratg'

No nosso estudo, os achados referentes a tendémcreortalidade no Brasil e
suas regides corroboram dados de outros estudosdegmeveram as diferencas
existentes na mortalidade por neoplasias naseaggjéograficas em varias partes do
mundo™'?* Em estudo sobre a mortalidade por cancer no grerde 1960 a 1993,
como indicador de cuidado médico realizado em sammises desenvolvidos,
descreveram tendéncia de declinio da mortalidade@mais acentuado na América do
Norte, na Austrélia e na Nova Zelandia, respectemel’. Esses resultados sugerem
que o declinio acentuado da mortalidade se deveslhona na terapéutica contra o
cancer, sobretudo para a leucemia infantil. Emooestudo, foram observados que na
maioria dos paises da Europa houve tendéncia di@idezpnstante da mortalidade ente
1970 e 2007 e tendéncia de declinio ndo constanteste européu

N&o foram observadas diferencas na comparagaondariea de mortalidade
para 0s grupos etarios menores de 15 ou menor26 deos. A idade limite para a
definicdo de neoplasia na infancia compreendexa fetiaria de 0 a 14 anos, em varios
estudos que abordaram essa tenfatica®® 32'® porém esse é um ponto de corte
arbitrario. Alguns autores afirmam que a incidémtmiacancer na faixa etaria de 15 a 19
anos é duas vezes maior do que o observado patgpo de 5 a 14 anos, além de o
grupo etario possuir diferenciadas necessidadescasedpsicolégicas e sociis*>
Para fins deste estudo optamos por utilizar a faigéa de 0 a 19 anos, pois a maioria
dos estudos brasileiros publicados inclui o adelest >33

Dentre as limitacbes do estudo, poderia ser refeaithecessidade de trabalhar
apenas com os dados de mortalidade. Embora estigaoniveis dados de incidéncia

nos Registros de Cancer de Base Populacional, essesferem a anos ou periodos
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pontuais, ndo sendo possivel a construcdo de uneahsstorica anual de incidéncia
para realizacao de estudos de tendéncia.

A qualidade da informacao de mortalidade no paexi@vel, efeito da qualidade
da coleta e registro das informacdes de mortaliddésmo assim, a confiabilidade e a
validade das neoplasias como causa basica defétatn avaliadas e demonstradas em
vérios estudos brasileirds®® %37

Outra limitagdo pode ser atribuida ao fato de teestado em vigéncia no
periodo de estudo duas revisdes diferentes da EXietanto ndo foram observadas

diferencas importantes que comprometessem osadssltio nosso estudo.

Conclusao

Foi observada tendéncia de declinio ndo constagdakas de mortalidade por
cancer na infancia e adolescéncia no Brasil o gdenr estar refletindo o aumento da
sobrevida nessa populagao principalmente nos aatssratentes.
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Tabela 1- Taxas médias de mortalidade por neoplasias dmstgor idade, por
1.000.000 de habitantes, ambos os sexos no Byaairiénios, 1981-2008.

Faixa

Etaria <lano 1a4anos5a9anos 10 a 14 anos 15 a 19 anos < 20 anos*

Periodo Ambos 0s sexos
1981-1984 55,45 58,97 42,14 36,32 51,29 47,68
1985-1988 57,25 54,35 41,68 35,4 47,85 45,67
1989-1992 48,16 49,21 38,89 34,4 46,8 42,68
1993-1996 54,59 43,6 36,19 34,9 49,61 41,97
1997-2000 49,02 50,53 38,58 36,08 51,87 44,48
2001-2004 50,67 48,77 39,72 35,97 49,38 43,91
2005-2008 51,54 44,06 39,18 39,11 51,43 43,95
Sexo masculino
1981-1984 57,12 63,19 49,49 39,94 61,77 53,76
1985-1988 57,47 60,05 46,12 39,22 56,87 50,97
1989-1992 49,67 52,26 44,71 38,51 54,95 47,69
1993-1996 51,68 46,85 41,47 37,56 58,53 46,41
1997-2000 47,05 53,06 43,4 40,11 62,12 49,32
2001-2004 51,32 52,05 42,73 39,25 58,12 48,15
2005-2008 52,06 47,76 43,82 42,22 58,97 48,37
Sexo feminino
1981-1984 53,6 54,56 34,54 32,67 40,99 41,5
1985-1988 57,02 48,34 37,12 31,49 38,98 40,54
1989-1992 46,28 45,99 32,76 30,2 38,7 40,88
1993-1996 57,13 40,07 30,61 32,17 40,58 40,22
1997-2000 50,75 47,89 33,57 31,93 41,52 40,28
2001-2004 50 45,34 36,62 32,62 40,55 39,9
2005-2008 50,84 40,23 34,37 35,91 43,74 38,53

Fonte: SIM/DATASUS
*Populacdo Mundial proposta por Seigi (1960), micdida por Doll et al. (1976).
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Figura 1 - Taxas de mortalidade por cancer em menores dm@® padronizadas por
idade, Brasil e regides, ambos 0s sexos — 1°raeatjuadriénio da série historica, 1981-
1984 e 2005-2008.
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Figura 2 - Analise de tendéncia* das taxas de mortalidamecfncer em geral, padronizadas por idade em reema@ 20 anos. Brasil e
regides, ambos os sexos, 1981 a 2008. Figura 1(@silB Figura 1(B) Regides Centro-Oeste, Sul eeSta] Figura 1 (C) Regides Norte e

Nordeste.
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Tabela 2 - Analise de tendéncia das taxas de mortalidade cAocer em geral
padronizadas por idade em menores de 20 anos 0. B¥stribuicdo por sexo e faixa
etaria, 1981 a 2008.

Faixa etaria Modelo R (%) pP* Tendéncia

Ambos 0s sexos

<l ano y=52,19 - 0,19x 6,4 0,10 N&ao significativo
1 a4 anos y = 49,80 - 0,49x 45,9 <0,001 Decrescente constante
5a9anos y=38,08-0,14x + 0,025x 37,9 0,001 Decrescente nao
constante

10 a 14 anos y = 34,61 + 0,098x + 0,025x 44,2 0,002 Crescente constante
15 a 19 anos y = 48,78 + 0,086x + 0,018x 12,5 0,07 Nao significativo
<20 anos**  y=42,95-0,13x + 0,24x 48,4 <0,001 Decrescente néo

constante
Sexo Masculino
<1 ano y =52,34 - 0,29x 11,6 0,04  Decrescente constante
ladanos y=51,38-0,61% 0,041% 53,6 <0,001 Decrescente nao
constante
5a9anos y=4275-0,23x+0,036x 38,8 <0,001 Decrescente néo
constante
10 a 14 anos y= 39,52 - 0,085x -14 0,20 N&o significativo
15 a 19 ano: y = 58,67 + 0,028x -3,6 0,70 N&o significativo
<20 anos** y=47,61-0,20x + 0,028x 51,7 <0,001 Decrescente nao
constante
Sexo Feminino
<1 ano y = 51,83 - 0,08x 3,0 0,62 N&o significativo
1 a4 anos y = 45,80 - 0,40x 32,5 0,001 Decrescente constante
5a9anos y = 34,28 - 0,019x 3,7 0,78 N&o significativo

10 a 14 anos y = 30,92 + 0,134x + 0,027x 47 <0,001 Crescente constante
15al19anos y=39,80 + 0,145x + 0,014x 29,2 0,006 Crescente constante
<20 anos** y = 38,135 - 0,049x +0,019 30,2 0,005 Decrescente nao

constante

*P = nivel de significancia; & Coeficiente de correlacéo.
**Ajustados por idade por 1.000.000 de habitantes.
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Figura 3 - Tendéncia* das taxas de mortalidade por capeergrupo de idade e sexo,
periodo de 1981 a 2008, Brasil.
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Resumo

Objetivo: Descrever a tendéncia de mortalidade por leucemiadomas em menores
de 20 anos no Brasil e nas capitais brasileirasdiggbem de Registros de Cancer de
Base PopulacionaMétodos: Foram utilizados dados de 6bitos por cancer de reeno
de 20 anos obtidos do Sistema de Informacdes ddbrealidade/DATASUS para o
periodo de 1996 a 2008. Foram considerados Obdbsepcemia todos aqueles cuja
causa basica de morte receberam os cddigos C95 & Gbitos por linfomas aqueles
com os codigos C81 a C85 e C96 de acordo com 0l0|Rie individuos de ambos os
sexos, residentes nas capitais brasileiras. O qmerile andlise foi estratificado em
triénios e foram calculadas taxas de mortalidada paBrasil e as capitais, ajustadas
pela populacdo mundial. Modelos de regressdo puladoforam utilizados para a
analise considerando o nivel de significancia de B#sultados: Para o Brasil foi
observada tendéncia de declinio ndo constanteaglas tle mortalidade por linfomas e
para leucemia nenhum modelo se mostrou estatisti@@nsignificativo. Houve ainda
variacdo da tendéncia da mortalidade por neopldsasatologicas segundo capitais
brasileiras. As leucemias apresentaram taxas neiadas de mortalidade para todo o
periodo e para todas as faixas etarias estudadas.d”grupo dos linfomas houve
reducdo das taxas de mortalidade para todas as fef@rias, exceto 10 a 14 anos, sendo
observado aumento da mortalidade no ultimo periddoestudo.Concluséo: As
variacbes da mortalidade por neoplasias hemata@l$gentre as capitais sugerem

diferencas no acesso ao diagnoéstico e tratamessasi€oencas.

Palavras-chave:neoplasias hematoldgicas, mortalidade, infancialeadent, Brasil.
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Abstract

Objective: To describe trends of mortality from leukemia dymphomas in children
below 20 years in Brazilian cities that has PopoeBased Cancer Registries.
Methods: We used data from cancer deaths in children b@&0@wears obtained from
the Mortality Information System/DATASUS for therpl 1996 to 2008. Deaths from
leukemia were considered those whose underlyingecatideath was coded as C91 to
C95 and deaths from lymphomas those with codest€&185 and C96 according to
ICD-10, for individuals of both sexes, residentBi@azilian capitals. The study period
was stratified in three years and mortality rdeeBrazil and the capitals, adjusted for
population, have been calculated. To analyze miytaélends we used polynomial
regression models considering 5% significance &WR#sults: A trend of non-constant
decline in mortality rates was observed for lymphaorfor leukemia no model was
statistically significant for Brazil. There weresalvariations in the patterns of mortality
for hematological malignancies for a few Brazilizapitals. Leukemia had higher rates
of mortality for the entire period and for all ageoups. For lymphomas, decreased
mortality rates were seen for all age groups ex&€pi4 years. For this last group an
increment of mortality was observed for the lastdgtperiod. The declining mortality
trends observed for Brazil could be a reflectionimoproved survival, particularly in
recent years. Variations in mortality from hemagidal malignancies between the
studied Capitals suggest differences in accessiagndsis and treatment for these

diseases.

Key-words: Hematologic neoplasms, mortality, childhood, adoént, Brazil.
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Introducao

O céancer pediatrico corresponde a 2 a 3% de toddasmores malignos,e as
leucemias e os linfomas sdo os tumores hematokgieds frequentes no Brasil

As leucemias sao disturbios malignos clonais caraeidos pela proliferacédo de
blastos anormais e pela producdo comprometidaldmséangiiineas normaigssa é
a neoplasia hematolégica mais comum dentre os Eneen criancas e adolescentes
em todo o mundo e apresentam maior magnitude rereasculino a na faixa etaria de
0 a 4 anos™

A incidéncia das leucemias tem aumentado nos Udtimms na maioria dos
paises desenvolvidos sendo observadas taxas rnaisnak Estados Unidos, no norte
europeu e no Japad®. Por outro lado, menores taxas de incidéncia tdmrsgistradas
em paises em desenvolvimento, muito embora em algeapitais do Brasil, como Séo
Paulo (1998 a 2002) e Goiania (1999-2003) as taeam similares aos paises
desenvolvido§®,

Ao contrario do observado para incidéncia, as tagasmortalidade por
leucemias em criancas e adolescentes tém reduznidod® o mundo desde a década de
1960, principalmente nos paises desenvolvidos. NsiB entre 1980 e 2002 houve
reducdo significativa da mortalidade por leucenaasociada negativamente com as
desigualdades socidisEsse fato tem sido atribuido a melhora no diaipwsno
tratamento da doenca e no acesso aos servicoda® &

J& os linfomas identificam um grupo heterogéneoetgplasias originadas nos
tecidos linfaticos e sdo comumente divididos ens dpandes grupos: o linfoma de
Hodgkin e o linfoma ndo HodgKih Esses dois grupos apresentam similaridades
histologicas e citogenéticas e diferencas impatanho que diz respeito ao
comportamento clinico da doent&

O grupo dos linfomas é o terceiro tipo de neoplasids incidente em menores
de 15 anos na Europa, nos Estados Unidos e no*Jdfid0 linfoma nao-Hodgkin foi o
subtipo mais incidente em menores de 20 anos nagdsUnidos no periodo de 1992
a 20043 Segundo estudo realizado em 17 capitais brasilejue dispdem de registro
de cancer, o linfoma é a segunda neoplasia maéeine em menores de 19 affos

As taxas de mortalidade por linfomas na infancia tkecrescido nos ultimos
anos em todo o mundo sendo observada uma quedaceaitiada na mortalidade por

linfomas n&o-Hodgkin nos paises desenvolvidd%
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No Brasil, onde os dados de incidéncia ainda n&@o cefusistentes, os estudos
epidemioldgicos sobre cancer na infancia valem-ae tdxas de mortalidade para
avaliar o impacto da doenca. Devido as diferengggonais e de implantacdo do
sistema integrado do registro de cancer de baselgmgnal no Brasil, ndo existe
disponibilidade de uma série historica de incid&m® cancer na infancia. Portanto a
analise das tendéncias de mortalidade por tipaedplasia hematoldgica pode fornecer
subsidios para avaliacdo da efetividade das egmatéde deteccdo precoce e
intervencdo que vem sendo executadas no pais, daoleara esse grupo
populaciondf®*’*8

Como estudos epidemioldgicos sdo escassos emaaagarealizados em adultos,
este estudo tém como objetivo descrever a tendé@ecimortalidade por leucemias e
linfomas em menores e 20 anos, Brasil e nas capasileiras que dispdem de

Registros de Cancer de Base Populacional.

Material e Métodos

Trata-se de um estudo ecologico da tendéncia déaldade por leucemias e
linfomas, abrangendo o periodo de 1996 a2008, @iwidtuos menores de 20 anos
residentes nas capitais brasileiras que dispdenRatgstros de Base Populacional
(RCBP): Aracaju, Belém, Belo Horizonte, Campo Gegnduiaba, Curitiba, Fortaleza,
Goiania, Jodo Pessoa, Manaus, Natal, Palmas, Rwtpe, Recife, Salvador e Sao
Paulo. Optou-se por estudar a mortalidade nesggisisacom base em uma avaliagcéo
da magnitude da incidéncia dos periodos dispondubs nos RCBP. Vitéria foi
excluida da analise, pois s6 estava disponivel nonda informacdes consolidadas. As
informacdes foram selecionadas no $lBistema de Informagdes sobre Mortalidade).
Foram selecionados para estudo todos os Obitossildentes do Brasil e das capitais
acima descritas, cuja causa basica fosse leuceniiafoma Foram considerados Obitos
por leucemias aqueles codificados na 102 revisd€ldssificacdo Internacional de
Doencas (CID-10) como C91 a C95 e obitos por lirfsras codificados como C81 a
C85 e C96.

A populacéo residente de cada capital foi obtidanpeio do censo demografico
de 2000 e das estimativas populacionais pelo UnstiBrasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGEY.
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As informacdes sobre incidéncia foram obtidas n@BR para as capitais
selecionadas incluindo os periodos que dispunharmfdemacdes consolidadas. Os
valores das taxas referem-se aos valores médiapareriodos disponiv&is

A andlise descritiva da mortalidade por leucemidéinfemas foi realizada para
ambos os sexos, segundo faixa etéria (< 1 and, dn@s, 5 a 9 anos, 10 a 14 anos, e 15
a 19 anos) e por meio de taxas trienais (1996-12981-2003 e 2006-2008). Para a
realizacdo da andlise de tendéncia, foram calcsiltedeas de mortalidade anuais pelas
localizagBes tumorais supracitadas para o congafoopulacdo de menores de 20 anos
de ambos o0s sexos, para todo o Brasil e para dsisaprasileiras. Para controlar o
efeito das diferentes estruturas etarias das pgfesa foi utilizado o recurso estatistico
de padronizagdo direta por idade das taxas de lidadea referente a faixa etéria do
estudo tendo como referencia a populacdo mundigiogta por Seigt e modificada
por Dolf?,

A analise da tendéncia das taxas de mortalidadedtizada para todo o periodo
do estudo e foi estimada através da estimacédo dielosode regressdo polinomiais.
Para o processo de modelagem foram consideradas wamaveis dependentes (Y) as
taxas de mortalidade e os anos do periodo de estudo variavel independente (X).
Para evitar a colinearidade foi realizada a cantrgdio da variavel ano. Foram testados
0s modelos de regressao linear simples (o= piX), seguindo-se os modelos de
segundo (y o + Bix + Pox?) e terceiro graus (y Ho + Bix + Box® + Bax’), com o
objetivo de identificar a funcdo mais apropriadeapiescrever a relacao x,y.

Como critérios de escolha do modelo que melhorjsstaaaos dados, foram
considerados: a significancia estatistica(p5), o coeficiente de determinacad) & a
analise dos residuos. Quando dois modelos secapaesm semelhantes sob o ponto de
vista estatistico, foi escolhido o mais simples.

Para fins de comparacao, foram calculadas taxasodrlidade equivalentes aos
periodos disponibilizados das taxas de incidénogaRCBP para as capitais brasileiras
e calculadas a razéo de taxas (RT).

Para a andlise estatistica foram utilizados osrapnogs Excel 2007 e SPSS for
Windows verséao 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estadadogh

Resultados
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Na tabela 1 estdo descritas as taxas médias dalioede por leucemias e
linfomas, por triénio, segundo faixa etéria, no diraHouve reducdo das taxas de
mortalidades para ambas as neoplasias hematologeapopulacdo brasileira de
menores de 20 anos. As leucemias apresentaramesaiagnitudes de mortalidade
para todo o periodo e para todas as faixas etésiasladas. Observando as taxas de
mortalidade da leucemia, verificaram-se taxas mia¢adas para as faixas etarias até 4
anos. Nas faixas etarias de 10 a 14 anos e 15aad®9houve oscilacdo das taxas no
periodo do estudo, sendo observado aumento en@@ 008 Para o grupo dos
linfomas houve reducéo das taxas de mortalidadenenores de 20 anos e segundo as
faixas etérias, exceto a faixa etaria de 10 a I8k,asendo observado aumento da
mortalidade no ultimo periodo do estudo (Tabela 1).

Na figura 1 encontra—se a distribuicdo das taxasresultado da analise da
tendéncia de mortalidade por tipo de neoplasia t@éwaca no Brasil. Houve uma
oscilacdo das taxas de mortalidade por leucemias \guiaram entre 13,50 por
1.000.000 em 1996 e 14,35 por 1.000.000 em 2008tudo ndo foi observada
tendéncia estatisticamente significativa no periestadado (Figura 1(A)). As taxas dos
linfomas variaram entre 3,87 por 1.000.00 em 19916 por 1.000.000 em 2008 e foi
observada tendéncia decrescente ndo constante aess tde mortalidade,
estatisticamente significativa (Figura 1(B)).

Na tabela 2 pode-se observar a tendéncia das tkxamortalidade para as
capitais brasileiras em que foram obtidos modetwa significAncia estatistica. Para
Belém, Jodo Pessoa e Palmas foi observado credoindm mortalidade por
leucemias.Nas demais capitais, os modelos mostraealinio da mortalidade.

Na tabela 3 encontram-se descritas as taxas médiascidéncia por tipo de
neoplasia hematolégica correspondentes aos peridponiveis nos RCBP das
capitais e as taxas de mortalidade correspondentes.

As taxas médias de incidéncia das leucemias variargre 7,67/1.000.000 em
Palmas, e 70,19/1.000.000 em Cuiaba e Varzea Grandgeriodo de 2000 a 2003. Ja
para a mortalidade, houve variagdo das taxas &m{#2/1.000.000 em Palmas para o
periodo de 2000 a 2003 e 86,40/1.000.000 em Pdegréd para o periodo de 1998 a
2002.

Ao comparar as taxas de incidéncia e de mortaligatddeucemias observa-se
gue a primeiras sdo mais altas que as taxas dealdade em Campo Grande
(RT:1,34), Cuiaba (RT: 1,37), Manaus (RT:1,99) e Saulo (RT:1,51). Nas demais
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capitais, foram observadas taxas mortalidade mtas que as taxas de incidéncia
(Tabela 3).

Para os linfomas, as taxas de incidéncia variansine gero em Palmas para o
periodo de 2000 a 2003 e 34,39/1.000.000 em Camguad€ para o periodo de 2000 a
2001. As taxas de mortalidade variaram entre zer@almas para o periodo de 2000 a
2003 e 8,77/1.000.000 em Aracaju para o periodt986é a 2000. Em todas as capitais
estudadas foram observadas taxas de incidénciasatites que as taxas de mortalidade
(Tabela 3).

Discussao

A incidéncia anual do cancer infantil no mundo \&arestabilizando desde 1990
e varia entre 70 a 160 casos por um milhdo dedrebi menores de 15 ahits No
Brasil, a ocorréncia do cancer varia segundo regéagrafica e em diversas capitais
gue dispdem de Registro de Cancer de Base Poméh¢RCBP) ndo se tem observado
estabilidade das taxas de incidéficia

Os tumores mais freqlentes nesse grupo etariosskeueemias, os linfomas e
as neoplasias do sistema nervoso cerfttalEntretanto, enquanto nos paises
desenvolvidos se observa uma incidéncia maior mhe@res do sistema nervoso do que
de linfomas, o oposto ocorre em paises em desematcd*?> As diferencas
geograficas existentes na ocorréncia da doencandegu tipo de neoplasia sugerem
exposicfes ambientais e genéticas que afetamm pa@ desenvolvimento do cancer,
bem como a diferengas encontradas na infraestret@eesso aos servicos de saude,
sobretudo em paises em desenvolvinfénto

O atual padrao geografico da mortalidade por caemonstra que nos ultimos
35 anos houve um declinio da mortalidade de ma&9ée nos Estados Unidos, Canada
e Porto Rico. Essa queda foi decorrente do avaa¢oatamento do cancer na infancia
em geral e, em particular da leucemia com adoca@rdmcolos quimioterapicos,
radioterapia e transplante de medula, bem como areelhnas técnicas
diagnésticas?”**?° Contudo esse padrdo foi menos favoravel em vgadses da
América Latina como Brasil, Colémbia, Brasil e Venel&”*

Neste trabalho houve reducdo nas taxas de nuadali por leucemias e
linfomas em menores de 20 anos no Brasil com \@si@&ntre os grupos etarios, onde
foram observadas taxas mais elevadas para as lescam ultimo periodo do estudo
(2006-2008) para a faixa etaria de 10 a 19 anosolarando esses achados, podemos
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citar o estudo realizado nos Estados Unidos querets reducéo das taxas mortalidade
para as leucemias na faixa etaria de 0 a 19 angeenodo de 1975 a 2006No Japao,
entre 1970 e 2006 também houve reducdo da modaligar neoplasias hematoldgicas
em menores de 15 anos similares a outros paises Camada, Italia, Inglaterra e Nova
Zelandid®. Na Colémbia, no periodo de 1985 a 2008, houvecéida mortalidade por
leucemia em menores de 14 anos tanto para menimosogpara meninds Em Madri,
na Espanha, a semelhanca de nosso estudo, houueédwsedla mortalidade das
neoplasias hematoldgicas em menores de 20 anosriwd@ de 1997 a 2001 exceto
para as leucemias na faixa etaria de 5 a 14 armasmpaninos e 10 a 19 anos para
meninas, onde foi observado incremento nas taxgseriodo de 1997 a 2081

Foi observada tendéncia de declinio das taxasattalidade por leucemias no
periodo de estudo. Para os linfomas, verificouesdimio das taxas de mortalidade com
estabilizacdo nos anos finais da série. Na madlmsapaises europeus foi observado um
declinio da mortalidade por leucemia para o perield970 a 2007 com estabilizacdo
das taxas nos ultimos anos do estulios Estados Unidos houve um declinio das taxas
para as leucemias e os linfomas entre 1975 a 2ff6emdo um declinio mais lento das
taxas de mortalidade na Gltima década de aproximewd 2 % ao afoYang e
colaboradorée§ realizaram um estudo comparativo da mortalidaddapdio com outros
paises desenvolvidos (Canada, Estados Unidos, Raiitm, Nova Zelandia e Italia)
em menores de 15 anos e concluiu que houve umérnteiadde declinio importante da
mortalidade por leucemias entre 1970 e 2006 naepaistudados. Esse fato é resultado
da melhora na sobrevida da leucemia linfoblastmntudo, para os linfomas as taxas
de mortalidade permaneceram estaveis até 1990 giaude um declinio significativo
da mortalidade por linfomas (8,56% por ano). Um du#tivos para ocorréncia do
declinio relativamente tardio da mortalidade noadapm relacdo aos outros paises
desenvolvidos foi atribuido as diferencas existent®& distribuicdo do padréo
histologico dessa doenca nas regides geograficammeentro de um mesmo grupo
diagnéstico. De fato, varios estuddd® sugerem que os dados de mortalidade,
principalmente das neoplasias hematolégicas, empels modificacdes ocorridas na
melhora da sobrevida dos canceres em geral paixadtaria de 0 a 19. Em estudo
realizado pelo EUROCARE (European Registry-Basemlyson Survival and Care of
Cancer) na Europa entre 1983 e 1995, foi obsergadoa maior sobrevida dentre os
canceres em menores de 15 anos foi constatadaopgrapo das leucemias e dos
linfomas, consequéncia dos avancos no tratamenso néaplasias hematologicas

durante o periodo estud&fo
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No geral a mortalidade por doencas malignas danamd, e em particular a
leucemia infantil, tém sido utilizados como indioees de qualidade do cuidado médico
em todo mundo, pois a incidéncia dessas doencasvaid® substancialmente em
relacdo ao tempo e ao espaco. Além disso, os dimlesortalidade sdo indicadores
mais sensiveis da acessibilidade e efetividadeidtado médict>*

No presente estudo observou-se tendéncia de ieotenda mortalidade por
leucemias em Belém e Palmas e declinio constant8&nPaulo e Porto Alegre. Para
os linfomas foi observado declinio das taxas eneéBelCampo Grande e Sdo Paulo.
Estudos recentes no Brasil ttm demonstrado quelimidedas taxas de mortalidade por
leucemias difere de acordo com as regies do Brasistatus socioecondmiéd™ Os
fatores que influenciam o incremento da mortalidpde leucemias no nosso estudo
devem ser cuidadosamente avaliados. Grabois &t a. descrever as variacdes
geograficas do acesso aos servicos de saude enramai® 18 anos com cancer no
Brasil constataram iniquidade no acesso aos sandeoquimioterapia, radioterapia e
cirurgia nas regidoes Norte e Nordeste. Os senagpgcializados para o tratamento ao
cancer estao concentrados nas regides sul e sumegte pode explicar em parte o
declinio da mortalidade por leucemias e linfomas papitais localizadas nessas
regides. Outra explicagdo para o aumento da mdatddi em capitais descritas neste
artigo pode ser devido a melhora da qualidade déficacdo do O6bito nessas
localidade§>%*"

O fato das taxas de mortalidade por leucemiasnmsar@iores que as de
incidéncia em nove capitais que dispde de RCBPremogelivergéncias na qualidade
dos sistemas de informacdo. Grabois €f,amostraram que criancas com leucemia
linfocitica aguda (LLA) que moram em regionais @g€de com condicdes de saude
desfavoraveis tiveram pior acesso aos centros iefipados, sugerindo que elas
chegam a esses locais com doencga em fase muitQa@zanu ndo conseguem chegar,
refletindo como substrato o subdiagndstico e o registro. Portanto € importante
reduzir as iniquidades geograficas, garantido ssacaos centros especializados para o
diagndstico precoce e o tratamento de qualidadeetao nas regides Norte e nordeste
do pais. Existe também a possibilidade de subtregide Obitos por erros na
codificagdo da causa basica no registro da moatddidE, na deteccdo dos casos pela
necessidade de boa qualidade de testes diagnosfispermita realizar analise
morfologica, imunofenotipica e citogenética dos dues o que pode explicar os

achados para os linfomas observados em nosso &3tiniela 3j%*’
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Dentre as limitacbes do estudo, poderia ser refeaithecessidade de trabalhar
apenas com os dados de mortalidade. Embora estigaoniveis dados de incidéncia
nos Registros de Cancer de Base Populacional, sssesferem a anos ou periodos
pontuais, ndo sendo possivel a construcdo de uneahsstorica anual de incidéncia
para realizacdo de estudos de tendéncia. A qualidadnformacéo de mortalidade no
pais é variavel, efeito da qualidade da coletastmege verificagcdo das informacdes de
mortalidade. Mesmo assim, a confiabilidade e adedk das neoplasias como causa
béasica de 6bito foram avaliadas e demonstradasiéins\estudos brasileirds 3¢

Outra limitacdo diz respeito a mortalidade por eausnal definidas. A
proporcao de 6bitos por causas mal definidas neilBeduziu de 25,6% em 1980 para
4,6% em 2008. Entretanto, h& variacao entre aéesgjeogréaficas com percentual mais
alto na regido Nordeste (2004: 28,4%) e Norte eomparcentual na regiao Sul (2004:
8,3%). Apesar de ter havido reducéo, nas regioge eronordestes os valores ainda se
mantém elevadd$ De qualquer modo as informacdes de mortalidade asdmais
simples e acessiveis para o estudo das condi¢cosaiude e existe disponibilidade de

uma série historica.

Concluséo

Neste estudo foi observada tendéncia de declimoco@stante das taxas de
mortalidade por linfomas e nao foi observada tea@ésignificativa da mortalidade por
leucemias no Brasil. Houve ainda variacédo da terid§mor neoplasias hematoldgicas
segundo capitais brasileiras, sugerindo diferedgascesso ao diagndstico e tratamento
dessas doencas.
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Tabela 1 - Taxas médias de mortalidade por tipo de neoplasiaatoldgica, por
1.000.000 de habitantes padronizadas por idadepsimd sexos, por grupo de idade,
Brasil, triénios, 1996-2008.

Faixa

etaria <lano ladanos 5a9anos 10 a 14 ahibsa 19 anos < 20 anos

Periodo Leucemias

1996-98 13,19 16,08 13,43 12,76 14,97 14,13

2001-03 12,78 15,30 14,15 12,59 14,90 14,11

2006-08 11,95 13,00 13,51 14,13 15,18 13,92
Linfomas

1996-98 1,16 3,56 3,88 3,78 5,78 4,15

2001-03 0,60 3,32 3,42 2,94 5,17 3,61

2006-08 0,62 3,04 2,87 3,23 4,84 3,39

Fonte: SIM/DATASUS
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Figura 1 — Taxas* e tendéncia da mortalidade por tipo dglasia hematoldgica, em
menores de 20 anos, ambos 0s sexos no Brasil, d29®8. 1(A) Leucemias; 1(B)

Linfomas.
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Tabela 2- Tendéncia das taxas de mortalidade por tipoedplasia hematoldgica em
menores de 20 anos nas capitais que dispdem destiRegie Céancer de Base
Populacional (RCBP), periodo de 1996 a 2008.

Capital Modelo R(%) P Tendéncia
Leucemias

Crescente

Belém y=73,885 +4,186x 73,3 <0,001 constante
Crescente

Palmas y=23,268 + 5,533x 78,9 <0,001 constante
Crescente

Joéao Pessoa y= 53,020 +2,068x 31,7 0,04 constante

Decrescente nao
Sao Paulo y=97,633 - 6,469x +1,828x 68,8 0,003 constante

Decrescente néo
Porto Alegre y=70,856 - 3,373x + 0,717x 75,6 0,001 constante

Linfomas
Crescente
Belém y=5,718 — 0,600x 54 0,004 constante
Crescente c
Campo Grande y=7,305 — 1,392x 85 <0,001 constante

Decrescente nao
Séao Paulo y= 3,672 - 0,236x + 0,028x 80 <0,001 constante
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Tabela 3 — Taxas médias de incidénti® mortalidade** por tipo de neoplasia

hematoldgica em capitais que dispdem de Regisa@Zaaicer de Base Populacional.

Leucemias Linfomas
Capitais incidéncia  mortalidade Razdo de taxas incidéncio mortalidade Razdo de Taxas
Aracoju (1396-2000) 27,18 57,98 047 19,57 877 23
Belém e Ananindeua (1397-2001) 31,57 62,99 0,50 5,39 837 1,12
Belo Horizonte (2000-2001) 40,99 63,04 0,65 29,04 52 5,58
Campo Grande (2000-2001) 31 40,20 134 34,39 3 6,01
Cuiobd e Varzea Grande (2000-2003) 70,13 51,18 137 20,04 4,94 4,14
Curitiba (1598-2002) 64,9 22,26 292 25,2 5,69 413
Fortaleza (1998-2002) 38,87 46,30 0,34 18,22 7,50 243
Goidnia (1953-2003) 67,31 83,07 0,81 ¥ 6,34 33
Jodo Pessoa (2000-2004) 34,89 57,02 0,61 21,52 833 2,58
Manaus (1993-2002) 68,38 34,37 199 B2 817 284
Natal (1998-2001) 48,15 69,62 0,69 25,53 533 5,4
Palmas (2000-2003) 1,61 10 0,43 0,00 0,00 0,00
PoA (1398-2002) LYNE 86,40 0,55 28,59 315 5,08
Recife (1997-2001) 49,13 15,2 0,65 23,62 0,93 540
Salvador (1998-2002) 2,4 33,35 0,60 13,89 3,03 3,83
Sao Paulo (1998-2002) 13,57 3212 151 29,08 4,15 6,84

*Ajustadas por idade por 1.000.000 de habitanteatds Cancer na infancia e no Adolescente no Brasil
dados dos Registros de base populacional e delidada, INCA, 2008.

* Fonte: DATASUS/MS. As taxas de mortalidade acqigscritas sdo equivalentes ao periodo
disponibilizados das taxas de incidéncia dos Regist

***Razdo de Taxas
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6. Conclusao

Foi observada tendéncia de declinio ndo constagdakas de mortalidade por
cancer na infancia e adolescéncia no Brasil o gaenr estar refletindo a melhora da
sobrevida nessa populagao, particularmente nosmaaissrecentes.

Nesta investigagcdo, ndo foram encontradas difesenga tendéncia de
mortalidade entre menores de 15 anos e menord3 aieo3.

Para ambos os sexos foi observada tendéncia dénidedonstante da
mortalidade para a faixa etaria de 1 a 4 anos kéndeodo constante para a faixa etaria
de 5 a 9 anos. Entretanto, foi observada uma tera@&e crescimento constante da
mortalidade para a faixa etéria de 10 a 14 anos.

Observou-se variacdo da mortalidade por cancee astregides brasileiras com
declinio das taxas nas regides Centro-Oeste, Suideste e crescimento nas regides
Norte e Nordeste.

Para os linfomas foi observada tendéncia de dedti@id constante das taxas de
mortalidade. E para as leucemias ndo foi encontraddelo significativo para a
mortalidade.

Para as capitais brasileiras houve variagdo daétenm de mortalidade por
neoplasias hematologicas, sugerindo que possantirediferencas no acesso ao

diagndstico e tratamento dessas doencas.
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