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O Instituto Nacional de Céncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), 6rgao especifico
singular do Ministério da Satide, conforme o Decreto Presidencial n° 8.065, de 7 de agosto
de 2013, assume a designac¢do formal para participar da formulacdo da politica nacional de

prevencao, diagndstico e tratamento do cancer.

Assim sendo, o INCA vem desempenhando importante papel no desenvolvimento das
acOes nacionais orientadas para a prevengao e o controle do cancer; entre elas, destacam-se
as agoes relacionadas a vigilancia do cancer, cuja base para o fornecimento de informagoes
necessarias para o planejamento, a gestao e a defini¢ao de prioridades sdo obtidas por meio
dos Registros de Cancer (centros de informagao especializada, supervisionados tecnicamente
pelo INCA) e do Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Satide,

centralizado nacionalmente pela Secretaria de Vigilancia a Satde.

Entre as agoes especificas de vigilancia do cincer, encontram-se a estruturagdo e o
aprimoramento permanente dos sistemas especializados de informacdo sobre cancer - os
Registros de Céncer, assim como a elabora¢ao e a divulga¢ao das informagoes por eles
produzidas. Essas informagdes, divulgadas sob a forma de documentos, reguladores e técnicos,

sdo fundamentais e impulsionam a tomada de decisoes estratégicas em todos os niveis.

As estimativas para o biénio 2016-2017, apresentadas aqui, continuam a tradi¢ao iniciada
em 1995, e mantém-se como importante ferramenta na disponibilidade de informacoes -
oportunas, atualizadas e sisteméticas - na drea da saide, com base em informacdes vélidas e
confidveis, integrando um processo dindmico e complexo envolvendo multiplos componentes,
com metodologia aperfeicoada e atualizada pela equipe da Divisao de Vigilancia e Andlise
de Situagdao da Coordenac¢ao de Prevencao e Vigilancia do INCA, seguindo rigorosamente
critérios cientificos para assegurar uma aproximagao da real incidéncia de cancer em cada

estrato populacional contemplado nos resultados.

Essas informagdes tém o objetivo de apoiar o gestor, na medida em que permitem a
apropriacdo do conhecimento da realidade sobre a qual se deseja intervir e/ou modificar,
com a possibilidade do olhar para especificidades regionais em relacao aos problemas que

afetam a satide da populagao, relacionados a questdao do cancer no Brasil.

O INCA agradece a todos os parceiros por mais esta publica¢do, pelo empenho no
trabalho, na coleta e na consolida¢do dos dados, que progressivamente vem melhorando, para
oferecer informagdes de qualidade como base para as estimativas de incidéncia de cancer
no Brasil e, principalmente, considerando que o enfrentamento do cancer no pais depende

de um grande esforgo coletivo de colocd-lo como uma questao prioritdria de Satde Publica.

Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva
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ABL - Abelson leukemia virus

ALK - ALK tyrosine kinase receptor

BCR - Break cluster region

BRCAL1 - Breast cancer type 1

BRCA?2 — Breast cancer type 2

CD - Cluster of differentiation

CDKN2A - Cyclin-dependent kinase Inhibitor 2A

CID 10 - Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a

Saude, décima revisao

CID-02 - Classifica¢ao Internacional de Doengas para Oncologia, segunda edi¢ao
CID-03 - Classificagdo Internacional de Doencas para Oncologia, terceira edi¢ao
CQCT - Convengao-Quadro para Controle do Tabaco

DataSUS — Departamento de Informética do Sistema Unico de Satide
DDR2 - Discoidin domain-containing receptor 2

DNA - Acido desoxirribonucleico

DST - Doenga sexualmente transmissivel
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FGFR1 - Fibroblast growth factor receptor 1
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INCA - Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
KRAS - Kirsten rat sarcoma viral oncogene homolog

LH - Linfoma de Hodgkin

LNH - Linfoma nao Hodgkin
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MYC - Myc Avian Myelocytomatosis Oncogene Homolog (codifica a proteina Myc proto-

oncogene protein)
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PIK3CA — Phosphatidylinositol-4,5-bisphosphate 3-kinase, catalytic subunit alpha
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TP53 — Cellular tumor antigen p53

TP63 — Transformation-related protein 63

TSH - Thyroid-stimulating hormone (hormonio de estimulagao da tireoide)



Com base no documento World cancer report 2014 da International Agency for Research
on Cancer (larc), da Organiza¢gao Mundial da Saide (OMS), é inquestionavel que o cincer
é um problema de satide ptiblica, especialmente entre os paises em desenvolvimento, onde é
esperado que, nas proximas décadas, o impacto do cancer na popula¢ao corresponda a 80%

dos mais de 20 milhoes de casos novos estimados para 2025.

No Brasil, os registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) fornecem informagoes
sobre o impacto do cancer nas comunidades, configurando-se uma condi¢ao necessaria para
o planejamento e a avaliagdo das a¢des de prevengao e controle de cAncer. Em conjunto com
os Registros Hospitalares de Cancer (RHC) e com o Sistema de Informacao sobre Mortalidade
(SIM) do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satide (DataSUS), formam o eixo

estruturante para a vigilancia de cancer e para o desenvolvimento de pesquisas em areas afins.

A estimativa mundial, realizada em 2012, pelo projeto Globocan/Iarc, apontou que, dos
14 milhoes” de casos novos estimados, mais de 60% ocorreram em paises em desenvolvimento.
Para a mortalidade, a situagdo agrava-se quando se constata que, dos 8 milhdes de dbitos

previstos, 70% ocorreram nesses mesmos paises.

Os tipos de cAncer mais incidentes no mundo foram pulmao (1,8 milhdo), mama (1,7
milhdo), intestino (1,4 milhdo) e préstata (1,1 milhdo). Nos homens, os mais frequentes
foram pulmao (16,7%), prostata (15,0%), intestino (10,0%), estomago (8,5%) e figado
(7,5%). Em mulheres, as maiores frequéncias encontradas foram mama (25,2%), intestino
(9,2%), pulmao (8,7%), colo do ttero (7,9%) e estdbmago (4,8%).

Ainda com base nas informag¢oes do projeto Globocan, na regido da América Latina e
do Caribe, estimou-se, para 2012, a ocorréncia de 1,1 milhdao* de casos novos de cancer, sendo
os tipos de cancer mais incidentes os de préstata (152 mil) em homens e mama (152 mil) em
mulheres. Entretanto, o cAncer do colo do titero ainda contribui de forma importante para a
carga da doenca em mulheres, figurando como o segundo mais incidente e como a segunda
causa de morte por cAncer em mulheres. Dos cerca de 530 mil casos novos de cancer estimados
para os homens, o cancer de prostata foi o mais frequente (28,6%), seguido pelos canceres
de pulmao (9,8%), intestino (8,0%), estdmago (6,8%) e bexiga (3,3%). Para as mulheres,
0s 560 mil casos novos, aproximadamente, foram assim distribuidos: mama (27%), colo do

utero (12,2%), intestino (7,9%), pulmao (5,7,%) e estomago (4,3%).

E possivel observar a existéncia de um perfil da magnitude de determinados tipos de
cincer em paises em desenvolvimento que se assemelha ao perfil em paises desenvolvidos,
principalmente com relagdo aos cinceres de préstata, mama e intestino; entretanto, ainda
persistem os canceres relacionados com condigdes socioecondmicas menos favoraveis, como

o do colo do ttero e o do estomago.

* 5 ~
Exceto cincer de pele nao melanoma.



A estimativa para o Brasil, biénio 2016-2017, aponta a ocorréncia de cerca de 600 mil
casos novos de cincer. Excetuando-se o cincer de pele ndao melanoma (aproximadamente
180 mil casos novos), ocorrerdo cerca de 420 mil casos novos de cincer. O perfil epidemiolégico
observado assemelha-se a0 da América Latina e do Caribe, onde os canceres de prostata
(61 mil) em homens e mama (58 mil) em mulheres serdo os mais frequentes. Sem contar os
casos de cancer de pele ndo melanoma, os tipos mais frequentes em homens serdo préstata
(28,6%), pulmao (8,1%), intestino (7,8%), estdbmago (6,0%) e cavidade oral (5,2%). Nas
mulheres, os canceres de mama (28,1%), intestino (8,6%), colo do utero (7,9%), pulmao

(5,3%) e estdmago (3,7%) figurardo entre os principais.

E fundamental que o monitoramento da morbimortalidade por cancer incorpore-se na
rotina da gestao da satide de modo a tonar-se instrumento essencial para o estabelecimento de
acoes de prevencao e controle do cincer e de seus fatores de risco. Esse monitoramento engloba
a supervisdo e a avaliagdo de programas, como a¢des necessarias para o conhecimento da
situagao e do impacto no perfil de morbimortalidade da popula¢ao, bem como a manuten¢ao
de um sistema de vigilancia com informagoes oportunas e de qualidade que subsidie andlises

epidemioldgicas para as tomadas de decisoes.

O Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) permanece
mobilizado em prover gestores, pesquisadores, profissionais da satide e de dreas afins, assim
como a sociedade em geral, de informagdes sobre cincer, contribuindo, a cada biénio, com
as estimativas que serdo a base em todas as esferas de atuag¢do, para o enfrentamento dessa

doenga.



Utilizou-se 0 método proposto por BLACK et al. (1997) para estimar o nimero de
casos novos de cancer esperados para todas as Unidades da Federagao e respectivas capitais
para o biénio 2016-2017. Esse método permite obter a taxa de incidéncia de cincer para
uma determinada regido, multiplicando-se a taxa observada de mortalidade da regido pela
razao entre os valores de incidéncia e mortalidade das localidades onde existam RCBP. Para
a presente andlise, a razao incidéncia/mortalidade (I/M) foi obtida dividindo-se a taxa bruta
da incidéncia pela taxa bruta da mortalidade, ambas referentes ao periodo compreendido
entre 2002 e 2012. As informagdes sobre incidéncia foram obtidas dos RCBP e as informagoes
sobre mortalidade foram obtidas do SIM.

Para cada regido geogrifica, as estimativas foram calculadas, utilizando-se a mediana
da razao das taxas de I/M das localidades correspondentes, exceto para a regiao Norte, para
a qual se considerou a mediana da razdo de taxas I/M obtida para o Brasil. As respectivas
razdes foram aplicadas as taxas de mortalidade estimadas por regressao linear para o ano
de 2016 por Unidade da Federagao e respectivas capitais. Quando o ajuste ao modelo linear
nao se mostrou adequado, utilizou-se como alternativa a taxa média dos tltimos cinco anos.
Obtiveram-se, assim, as estimativas das taxas de incidéncia e o nimero de casos novos para
o0 biénio 2016-2017. Ou seja:

I
T, =TM, x| —
M

Em que: TI, = Taxa de incidéncia estimada para a Unidade da Federagao

ou capital.

TM, = Taxa bruta de mortalidade estimada pela série histérica de

mortalidade (de 1979 a 2013) para Unidade da Federac¢ao ou
capital.

I, = Taxa bruta de incidéncia das localidades dos RCBP (periodo entre
2002 e 2012).

M, = Taxa bruta de mortalidade das localidades onde existem RCBP
(periodo entre 2002 e 2012).

A estimativa de casos novos para as cinco regioes geograficas e para o Brasil foi obtida
pela soma dos valores absolutos por Unidade da Federacao. As taxas correspondentes foram
obtidas dividindo-se os valores de casos novos das regides geograficas ou do Brasil pelas suas

respectivas populagoes.

Todos os valores absolutos estimados foram arredondados para multiplos de dez. As taxas

brutas de incidéncia apresentadas referem-se aos valores obtidos antes do arredondamento.

Para descrever o padrao geogréfico da ocorréncia de cancer, as taxas brutas de incidéncia
obtidas para as Unidade da Federagdo e o Distrito Federal foram representadas especialmente

baseadas nas distribui¢coes das taxas por quartil.



Para esta publicagao, utilizaram-se como denominador, para o cdlculo das taxas
apresentadas, as popula¢oes censitarias (1980, 1991, 1996, 2000 e 2010) e intercensitdrias,
que foram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), do Ministério do
Planejamento, Or¢amento e Gestao. Para o ano 2016, a populacio utilizada foi a da proje¢ao
populacional para 2016 obtida do IBGE. Como a informagao populacional nio estava
desagregada por sexo, essa foi obtida tomando-se como base a distribui¢ao proporcional
por sexo da populagdo do Censo 2010 (ANEXO A).

Os critérios gerais para a selecao das localizagdes de cAncer que constam na publica¢do
incluiram a magnitude da mortalidade ou da incidéncia (ex.: cAnceres de prdstata, pulmao
e pele ndo melanoma), assim como aspectos ligados ao custo e a efetividade de programas

de prevengio (ex.: cAnceres de mama feminina, colo do utero e cavidade oral).

Nesta publicacio, apresentam-se a estimativa para o biénio 2016-2017 do ndmero de
€asos NOVos; as respectivas taxas brutas para cancer em geral; e 19 localizagdes selecionadas. Os
tumores selecionados basearam-se na Classificagao Internacional de Doengas para Oncologia
—segunda edi¢ao (CID-02), para o periodo entre 2002 e 2004; e a terceira edi¢ao (CID-03),
periodo entre 2005 e 2013; e foram convertidos para Classificacdo Estatistica Internacional
de Doengas e Problemas Relacionados a Saude — décima revisao (CID 10). Foram incluidos

os canceres cuja localizagdao primaria encontra-se abaixo descrita:
+ Todas as neoplasias (C00 a C97; D46, exceto C77-C79).
+ Cavidade oral (C00-C10).
« Esofago (C15).
+ Estomago (C16).
+ Célon e reto (C18-C21).
+ Laringe (C32).
+ Traqueia, bronquios e pulmdes (C33-C34).
* Melanoma maligno da pele (C43).
* Outras neoplasias malignas da pele (C44).
+ Mama feminina (C50).
+ Colo do utero (C53).
« Corpo do ttero (C54).
+ Qvdrio (C56).
* Préstata (C61).
+ Bexiga (C67).

« Sistema Nervoso Central (SNC) (C70-C72).



+ Glandula tireoide (C73).

* Linfoma de Hodgkin (LH) (C81).

+ Linfoma nao Hodgkin (LNH) (C82-C85; C96).
+ Leucemias (C91-C95).

Uma vez que o célculo da estimativa guarda estreita dependéncia com as informagdes
de mortalidade, quanto melhor a qualidade da informacéio sobre mortalidade, melhor serd a
informacao estimada para a incidéncia. A partir do ano de 2005, observou-se uma melhoria
na informacao sobre mortalidade no Brasil, refletida pela qualidade da informagao obtida
na causa bésica da morte na declaragdo de 6bito. O quadro atual, entretanto, ainda apresenta
certo grau de subnotifica¢ao e percentual elevado de classificagao por “causas mal definidas”
em algumas Unidades da Federagao. As estimativas aqui apresentadas, portanto, sao reflexos
desse cendrio. Outro fator a ser considerado é a progressiva expansdo da populagdo coberta
pelos RCBP, bem como a constante busca pela melhoria da qualidade das informagdes,

fazendo com que, a cada ano, a validade e a precisdo das estimativas anuais aumentem.

Como foi antecipadamente ressaltado, recomenda-se cautela na interpretacio e na
utilizacao das estimativas para analisar tendéncias temporais. Tal cuidado justifica-se em
virtude de mudangas ocorridas na metodologia e principalmente na melhoria da qualidade

das informagoes ao longo do tempo.

A base de dados utilizada para mortalidade, embora de qualidade, possui uma
defasagem de, aproximadamente, dois anos; portanto, o efeito de uma mudanga no quadro

da mortalidade, no periodo entre 2014 e 2015, ndo serd captado pelas proje¢des atuais.

A base de dados de incidéncia obedece a estrutura e & dindmica de cada um dos RCBP.
Atualmente, o periodo de informagdes disponivel varia desde 1987 até 2012. A qualidade das
informagdes difere de registro para registro e também varia de ano para ano, uma vez que os

RCBP modificam sua série de casos, melhorando a qualidade e a atualidade das informagoes.

Embora haja limitacoes, acredita-se que as estimativas sejam capazes de descrever
padrdes atuais de incidéncia de cincer, possibilitando o dimensionamento da magnitude e

do impacto dessa doenca no Brasil.






Apresenta-se uma sintese das estimativas de incidéncia para o ano de 2016, no Brasil,
assim como breves comentarios sobre os tipos de cancer de maior magnitude que sao passiveis

de prevengao primadria (prevenc¢ao da ocorréncia) ou secunddria (detecgdo precoce).

Estimam-se 61.200 casos novos de cincer de préstata para o Brasil em 2016. Esses
valores correspondem a um risco estimado de 61,82 casos novos a cada 100 mil homens
(Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele nao melanoma, o cAncer de préstata é o mais incidente
entre os homens em todas as Regides do pais, com 95,63/100 mil na Sul, 67,59/100 mil na
Centro-Oeste, 62,36/ 100 mil na Sudeste, 51,84/100 mil na Nordeste e 29,50/100 mil na Norte
(Tabelas 4, 12, 22,27 e 32).

Comentario

O céncer de prostata é considerado o segundo mais comum na populagdao masculina
em todo o mundo. Foram esperados, para 2012, de acordo com a dltima estimativa
mundial, cerca de 1 milhao de casos novos para essa neoplasia. Aproximadamente 70%
dos casos diagnosticados ocorrem em regides mais desenvolvidas. As mais altas taxas de
incidéncia sdo observadas na Australia/Nova Zelandia, Europa Ocidental e América do
Norte. Esse aumento pode ser reflexo, em grande parte, das préticas de rastreamento
por meio do teste do antigeno prostatico especifico (PSA). Entretanto, algumas regides
menos desenvolvidas, como o Caribe, paises da América do Sul e paises do Sul da
Africa apresentam altas taxas de incidéncia. O cancer de préstata ocupa a 152 posigao
em mortes por cincer, em homens, representando cerca de 6% do total de mortes por

cancer no mundo.

O Brasil vem passando, nas dltimas décadas, por altera¢des de contexto social,
econdmico e, consequentemente, de satide. O aumento da expectativa de vida, a
melhoria e a evolugdo dos métodos diagndsticos podem explicar o crescimento das
taxas de incidéncia ao longo dos anos no pais. Além disso, a melhoria da qualidade
dos sistemas de informacdo do pais e a ocorréncia de sobrediagndstico, em funcdo da
disseminacdo do rastreamento do cancer de préstata com PSA e toque retal, também

influenciam na magnitude da doenga.

Os maiores fatores de risco identificados para o cAncer de préstata sdo: idade, histéria
familiar de cancer e etnia/cor da pele. Entretanto, a idade é o tnico fator de risco bem
estabelecido para o desenvolvimento do cincer de préstata. A maioria dos cinceres de
prostata é diagnosticada em homens acima dos 65 anos, sendo que somente menos de
1% ¢é diagnosticado em homens abaixo dos 50 anos. Com o aumento da expectativa de
vida mundial, é esperado que o nimero de casos novos de cAncer de préstata aumente

cerca de 60%. Com relagdo a histdéria familiar, aproximadamente 25% dos casos



diagnosticados apresentam histéria familiar de cAncer de préostata. Homens que tiveram
pai ou irmdo diagnosticados previamente com a doenga apresentam um aumento de
duas a trés vezes no risco de desenvolver essa neoplasia. Esse risco aumenta ainda mais
(aproximadamente 11 vezes) se o diagnéstico do pai ou do irmao tiver ocorrido antes

dos 40 anos.

Além desses, a etnia/cor da pele também apresenta associagdo com o cincer de
prostata. Aproximadamente, o cAncer de préstata é 1,6 vezes mais comum em homens
negros quando comparados aos homens brancos. Apesar disso, é possivel que essa
diferenca entre negros e brancos se dé em fungao do estilo de vida ou dos fatores

associados a detec¢ao da doenga.

Dieta e nutri¢ao também sao fatores importantes na etiologia do cancer de prostata.
O excesso de peso corporal, assim como uma dieta com carne vermelha em demasia,

apresenta aumento no risco de desenvolver esse tipo de cancer.

A mortalidade desse tipo de neoplasia apresenta um perfil ascendente semelhante ao
da incidéncia no Brasil, embora sua magnitude seja mais baixa. Pode ser considerado
um cincer de bom progndéstico se diagnosticado e tratado oportunamente. No Brasil,
em 2013, ocorreram quase 14 mil mortes por cincer de préstata. O Ministério da Saide
do Brasil, assim como ocorre em outros paises (Australia, Canada e Reino Unido), ndo
recomenda a organiza¢ao de programas de rastreamento de cincer de prdstata. Tal
prética ndo estd indicada, pois ainda existe consideravel incerteza sobre a existéncia de
beneficios associados. Portanto, a¢cdes de controle da doenca devem focar em outras

estratégias, como a prevengao primdria e o diagndstico precoce.

A sobrevida em cinco anos para o cincer de prdstata é considerada boa, entretanto
existe uma ampla variagao no mundo. Alguns paises da América do Sul, Asia e Europa
tiveram um aumento de 10% a 20% na sobrevida ao longo da tltima década. Por outro
lado, paises como a Bulgdria e a Tailandia ainda apresentam sobrevida baixa, em torno
de 60%. O Brasil apresenta sobrevida de prdstata em cinco anos acima de 95% para o
periodo de 2005 a 2009.

Para o Brasil, em 2016, sdo esperados 57.960 casos novos de cancer de mama, com

um risco estimado de 56,20 casos a cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele nao melanoma, esse tipo de cancer também é o primeiro
mais frequente nas mulheres das Regides Sul (74,30/100 mil), Sudeste (68,08/100 mil), Centro-
-Oeste (55,87/100 mil) e Nordeste (38,74/100 mil). Na regido Norte, é o segundo tumor mais
incidente (22,26/100 mil) (Tabelas 4, 12,22,27 e 32).

Comentario

O cancer de mama é o tipo que possui a maior incidéncia e a maior mortalidade na
populag¢do feminina em todo o mundo, tanto em paises em desenvolvimento quanto
em paises desenvolvidos. Foram esperados, para o ano de 2012, aproximadamente

1,67 milhoes de casos novos dessa neoplasia em todo o mundo, representando



aproximadamente 25% de todos os tipos de cancer diagnosticados nas mulheres. As
mais altas taxas de incidéncia encontram-se na Europa Ocidental e as menores taxas na
Asia Oriental. Aproximadamente 43% dos novos casos estimados ocorreram na Europa
e na América do Norte. Foram estimados, em 2012, 500 mil ébitos por cAncer de mama
em mulheres em todo mundo. Essas mortes correspondem a 15% de todos os ¢bitos
por cancer em mulheres, sendo que 34% também incidem em paises desenvolvidos
na Europa e América do Norte. Em geral, as taxas de mortalidade sao mais elevadas
em regidoes mais desenvolvidas socioeconomicamente. Entretanto, configura como a
principal causa de morte (324 mil ébitos) nas regides menos favorecidas e ocupa agora
a segunda posi¢ao (198 mil dbitos) nas regides mais desenvolvidas ficando atrds apenas

do cancer de pulmaio.

O cancer de mama é considerado uma doenga heterogénea com relagdo a clinica e
a morfologia. Em 2012, a OMS publicou a Classificagdo para Tumores de Mama — 42
edi¢do, na qual reconhece mais de 20 subtipos diferentes da doenca. A maioria dos
tumores de mama origina-se no epitélio ductal (cerca de 80%) e sdo conhecidos como
carcinoma ductal invasivo. Entretanto, como o cincer de mama se caracteriza por
ser um grupo heterogéneo de doenca, existem ainda outros subtipos de carcinomas
que podem ser diagnosticados, como o lobular, o tubular, o mucinoso, o medular, o

micropapilar e o papilar.

E um tipo de cancer considerado multifatorial, envolvendo fatores bioldgico-
-enddcrinos, vida reprodutiva, comportamento e estilo de vida. Envelhecimento, fatores
relacionados a vida reprodutiva da mulher, histéria familiar de cincer de mama, alta
densidade do tecido mamadrio (razdo entre o tecido glandular e o tecido adiposo da
mama) sdo os mais bem conhecidos fatores de risco para o desenvolvimento do cincer
de mama. Além desses, consumo de dlcool, excesso de peso, sedentarismo e exposi¢do a
radiagdo ionizante também sdo considerados agentes potenciais para o desenvolvimento

desse cancer.

A idade continua sendo um dos mais importantes fatores de risco. As taxas de
incidéncia aumentam rapidamente até os 50 anos. Apés essa idade, o aumento ocorre
de forma mais lenta, o que refor¢a a participa¢ao dos hormonios femininos na etiologia
da doenga. Entretanto, o cAncer de mama observado em mulheres jovens apresenta
caracteristicas clinicas e epidemiolégicas bem diferentes das observadas em mulheres
mais velhas. Geralmente sdo mais agressivos, apresentam uma alta taxa de presenga
da mutac¢do dos genes BRCAI e BRCA2, além de superexpressarem o gene do fator de

crescimento epidérmico humano receptor 2 (HER2).

A histéria familiar de cAncer de mama também é um importante fator de risco para
o surgimento da doenga. Altera¢des em genes, como os da familia BRCA, aumentam
o risco de desenvolver cAncer de mama. Ressalta-se, entretanto, que cerca de nove em
cada dez casos de cancer de mama ocorrem em mulheres sem histdria familiar. Fatores
relacionados a vida reprodutiva da mulher também estao ligados ao risco de desenvolver
esse tipo de neoplasia. A nuliparidade e ter o primeiro filho apds os 30 anos de idade
contribuem para aumento no risco do cAncer de mama. Por outro lado, a amamentacio

estd associada a um menor risco de desenvolver esse tipo de cancer.



A pritica de atividade fisica e a alimentag¢do sauddvel com a manuten¢io do peso
corporal estdo associadas a uma diminui¢do de aproximadamente 30% do risco de
desenvolver cincer de mama. A obesidade pds-menopausa também é considerada
como fator de risco, entretanto esse risco diminui com a prética de atividade fisica
regular. Mecanismos bioldgicos ligados a altera¢des nos genes da familia IGF, como o
IGF-1, assim como alteragdes nos niveis séricos de hormonios como insulina e leptina,

mediam essa associa¢ao.

A prevengiao primdria dessa neoplasia tem como medidas uma alimentacdo saudével,
prética de atividade fisica regular e manutengao do peso ideal, podendo evitar cerca de

30% dos casos de cancer de mama.

A mamografia bienal para mulheres entre 50 a 69 anos ¢ a estratégia recomendada

pelo Ministério da Satide no Brasil para o rastreamento do cAncer de mama.

Para as mulheres consideradas de risco elevado (alto risco) para cAncer de mama
(aquelas com histéria familiar de cAncer de mama em parentes de primeiro grau),

recomenda-se 0 acompanhamento clinico individualizado.

Nos ultimos anos, o INCA vem ampliando a estratégia de comunica¢do para que
todas as mulheres conhecam os principais fatores de risco para o cAncer de mama e os
mais frequentes sinais e sintomas da doen¢a. Também recomenda que as mulheres, ao
identificarem esses sinais e sintomas, procurem imediatamente um servigo de satide

para esclarecimento diagndstico.

O cancer de mama é a maior causa de morte por cincer nas mulheres em todo o
mundo, com aproximadamente 522 mil mortes estimadas para o ano de 2012. O cincer
de mama é a segunda causa de morte por cancer nos paises desenvolvidos (atras do cancer
de pulmio) e a maior causa de morte por cAncer nos paises em desenvolvimento. Apesar
de ser considerado um cincer relativamente de bom prognéstico, se diagnosticado
e tratado oportunamente, as taxas de mortalidade por cincer de mama continuam

elevadas no Brasil (14 6bitos a cada 100 mil mulheres em 2013).

A sobrevida em cinco anos estd aumentando na maioria dos paises desenvolvidos,
aproximadamente 85% durante o periodo de 2005 a 2009. Por outro lado, a sobrevida
em cinco anos é menos de 70% em paises como Malasia (68%), India (60%), Mongélia
(57%) e Africa do Sul (53%). Na América do Sul, particularmente no Brasil, a sobrevida em

cinco anos aumentou entre os periodos de 1995 a 1999 e 2005 a 2009 (de 78% para 87%).

Estimam-se, para 2016, no Brasil, 16.660 casos novos de cincer de c6lon e reto em
homens e de 17.620 em mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de 16,84

casos novos a cada 100 mil homens e 17,10 para cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cAncer de c6lon e reto em homens

¢ o segundo mais frequente na Regiao Sudeste (24,27/100 mil) e terceiro nas Regides Sul



(22,35/100 mil) e Centro-Oeste (14,16/100 mil). Nas Regioes Nordeste (7,05/100 mil) e Norte
(5,34/100 mil), ocupa a quarta posi¢ao. Para as mulheres, é o segundo mais frequente nas
Regides Sudeste (22,66/100 mil) e Sul (23,27/100 mil). Nas Regides Centro-Oeste (16,93/
100 mil), Nordeste (8,77/100 mil) e Norte (5,89/100 mil), é o terceiro mais frequente (Tabelas
4,12,22,27 e 32).

Comentario

Em 2012, a estimativa mundial apontou o cancer de c6lon e reto como o terceiro
tipo de cancer mais comum entre os homens, com 746 mil casos novos (10% do total
dos canceres), e o segundo nas mulheres, com 614 mil casos novos (9,2% do total dos
canceres). Ressalta-se que 55% desses casos sdo provenientes de paises com indice de
desenvolvimento humano (IDH) elevado (Europa, América do Norte e Australia).

Para a mortalidade, foram estimados 694 mil casos em ambos os sexos (8,5% do total
de 6bitos), a maioria em paises com IDH baixo, onde o prognéstico da doenga é ruim.

Apesar de o padrao da incidéncia ser semelhante entre os sexos, as maiores taxas
foram do sexo masculino na maioria das regides geogréficas. Assemelhando-se a
incidéncia, as taxas de mortalidade foram mais baixas em mulheres do que nos homens,
exceto no continente africano.

Em alguns paises desenvolvidos, observa-se um padrao estdvel ou de diminui¢io da
incidéncia (Estados Unidos) nos tltimos anos, reflexo, em grande parte, da detecgdo e
remocao de lesdes pré-cancerosas. Em contrapartida, nos paises em desenvolvimento,
esse comportamento é de crescimento (América Central e do Sul e Leste Europeu).

O céincer de cblon e reto é considerado uma doenca do “estilo de vida”, em que
a incidéncia é maior em paises com habito alimentar rico em consumo de carnes
vermelhas e carnes processadas, pouca ingestdo de frutas, legumes e verduras, alta
prevaléncia de obesidade e sobrepeso, inatividade fisica, consumo de dlcool e tabagismo.
Estudos apontam que o consumo de alimentos ricos em fibras, como frutas, hortalicas,
cereais integrais, feijoes e sementes, assim como a pratica regular de atividade fisica sao

considerados fatores protetores contra a doenga.

A histéria familiar do cancer de coldn e reto, a predisposi¢do genética ao
desenvolvimento de doengas cronicas do intestino e a idade sao outros fatores de risco
para o desenvolvimento da doenga. Tanto na incidéncia quanto na mortalidade, observa-
-se aumento nas taxas com o avan¢o da idade. Apesar disso, a maioria dos canceres de
cblon e reto se dd de forma esporddica, surgindo de mutagdes sométicas e evolugao do
clone celular tumoral.

A histéria natural do cancer de célon e reto propicia condi¢des ideais para prevenc¢ao
e detecgdo precoce da doenga. Métodos endoscdpicos (colonoscopia) e pesquisa de
sangue oculto nas fezes sio meios de detec¢do precoce para essa neoplasia, pois sdo
capazes de detectar p6lipos adenomatosos e diagnosticar o cAncer em estdgio inicial.

A sobrevida do cincer de colén e reto é altamente dependente do estdgio da doenga.
Em geral, quanto mais cedo diagnosticada a doenga, maior a sobrevida. Paises com alta
expectativa de vida e com bom acesso aos servicos de satide apresentam melhores taxas
de sobrevida. A sobrevida média global em cinco anos aumentou em 22 paises, e ficou
em torno de 60% na maioria dos paises desenvolvidos durante o periodo de 2005 a 2009.



No Brasil, para 2016, estimam-se 17.330 de casos novos de cincer de traqueia,
bronquios e pulmdes entre homens e 10.890 entre mulheres. Esses valores correspondem a
um risco estimado de 17,49 casos novos a cada 100 mil homens e 10,54 para cada 100 mil
mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de traqueia, bronquios e
pulmdes em homens é o segundo mais frequente nas Regides Sul (35,17/100 mil) e Centro-
-Oeste (14,53/100 mil), sendo, nas Regides Sudeste (19,02/100 mil), Nordeste (9,75/100 mil) e
Norte (8,07/100 mil), o terceiro mais frequente. Para as mulheres, é o terceiro mais frequente
na Regido Sul (20,61/100 mil). Nas Regides Sudeste (10,56/100 mil), Centro-Oeste (9,37/100
mil) e Nordeste (7,24/100 mil), ocupa a quarta posi¢do. Ja na Regido Norte (5,07/100 mil),
é 0 quinto mais frequente (Tabelas 4, 12, 22, 27 e 32).

Comentario

O principal fator de risco para o desenvolvimento do cancer de pulmao ¢ o
tabagismo, que é responsavel por, aproximadamente, 6 milhdes de mortes anuais no
mundo, e aproximadamente 147 mil mortes no Brasil, incluindo o cincer. O processo
da epidemia tabdgica ocorreu primeiro em regides mais desenvolvidas, como o Reino
Unido e os Estados Unidos, especialmente entre os homens. A distribui¢do gratuita de
cigarros para os soldados durante a Segunda Guerra Mundial fez com que houvesse
uma disseminacdo do tabagismo. A histéria de tabagismo entre as mulheres comegou
um pouco mais tarde do que entre os homens. Com isso, o que era tido como uma
doenga rara até o inicio do século XX — cancer de pulmao — passou a ser considerada a
causa mais importante de morte por cancer no mundo. Geralmente, os tabagistas tém
cerca de 20 a 30 vezes mais risco de desenvolver cincer de pulmao, quando comparados
a pessoas que nunca fumaram.

A ultima estimativa mundial mostrou uma incidéncia de 1,8 milhdes de casos
novos de cancer de pulmaio, representando 12,9% de todos os novos casos de cancer, e
1,6 milhGes de ébitos (19,4%) para o ano de 2012. O padrao da ocorréncia desse tipo
de neoplasia, em geral, reflete o consumo de cigarros da sua regido. Na maioria das
populagdes, os casos de cincer de pulmao tabaco-relacionados representam mais de
80% dos casos de cancer de pulmao. As mais altas taxas de incidéncia sdo observadas
na Europa e na Asia Oriental.

Apesar de o tabagismo ser responsavel pela maioria dos casos de cancer de pulmao,
existem outros fatores de risco importantes para o desenvolvimento da doenga: exposi¢ao
a carcindgenos ocupacionais e ambientais, como aos hidrocarbonetos aromaticos
policiclicos, ao radonio, ao asbesto, a silica cristalina, a alguns metais e a polui¢ao do
ar relacionada principalmente a exaustao de motor a diesel. O tabagismo passivo e a
emissdo da combustdo derivada do carvdo também sdo considerados fatores de risco
para o cancer de pulmao. Além desses, repetidas infec¢des pulmonares, historia de
tuberculose, deficiéncia e excesso de vitamina A sao considerados fatores de risco para
o desenvolvimento desse tipo de neoplasia.

Geralmente, o cancer de pulmao é classificado em dois grupos: os carcinomas
de células pequenas (carcinomas oat-cell) e os carcinomas de células ndo pequenas.



Dentro desse segundo grupo, estdo incluidos o adenocarcinoma, o carcinoma de células
escamosas e o carcinoma de grandes células. Nos dltimos anos, o diagnéstico tem sido
realizado cada vez mais com base molecular. Os adenocarcinomas tém apresentado
mutagoes envolvendo genes da familia EGFR e KRAS, bem como fusdes génicas
envolvendo o gene ALK. Os carcinomas de células escamosas geralmente possuem
alteragcdes moleculares envolvendo SOX2, TP63, FGFRI e DDR?2. J& a maioria dos
carcinomas de células pequenas expressa marcadores neuroenddcrinos, além de possuir
mutagdes em TP53 e RBI.

Para tanto, o Brasil desenvolve, desde a década de 1980, importantes agdes de controle
do Tabaco, inicialmente por meio do Programa Nacional de Controle do Tabagismo
(PNCT), que tem como principal objetivo reduzir as doengas e mortes relacionadas
ao tabaco. Em 2005, o Brasil ratificou a Conven¢ao-Quadro para Controle do Tabaco
(CQCT), primeiro tratado de satide publica mundial, proposto e construido pelos
Estados membros da OMS. Com sua ratificagdo, a implementa¢ao nacional ganhou o
status de Politica de Estado, por meio da Politica Nacional de Controle do Tabaco. O
PNCT tem, nesse cendrio, o papel de articulagdo da implementacdo dessa politica no
ambito da satide. O Brasil vem implementando importantes medidas dessa Politica,
tais como agoes educativas abrangentes, inser¢ao do tratamento do tabagismo no
Sistema Unico de Satde (SUS), proibi¢ao do fumo em ambientes fechados, proibicao
da propaganda nos meios de comunicagdo, inclusdo de adverténcias sanitarias com
imagens nas embalagens dos produtos de tabaco, estabelecimento de politica de pregos
e impostos, entre outras. Tais medidas vém contribuindo para importante redu¢do na
prevaléncia do tabagismo no pais (de 34,8%, em 1989, para 14,7%, em 2013 — populagdo
de 18 anos ou mais). A redugdo de doengas como o cancer s6 pode ser observada apés
décadas da retirada da exposi¢do ao fator de risco, como o tabaco. Entretanto, ji é
possivel observar no Brasil, em homens, uma tendéncia a redu¢io da incidéncia e da
mortalidade por cincer relacionado ao tabaco, principalmente o cAncer de pulmaio.

O cancer de pulmio é um dos tipos de cincer mais agressivos, possuindo uma
razdo mortalidade/incidéncia (M/I) de, aproximadamente, 90%. Em funcao de sua
alta letalidade, o perfil geogrifico da incidéncia pode ser observado pela mortalidade,
principalmente em lugares onde ndo existe informacao de casos novos. A sobrevida
em cinco anos ¢é baixa na maioria das popula¢des do mundo, cerca de 10% a 15%. Isso
porque, em geral, esse tipo de cancer é detectado em estagios avangados, uma vez que
ndo sdo observados sintomas em seus estdgios iniciais. Somente trés paises possuiram
sobrevida acima de 20% para pacientes diagnosticados entre o periodo de 2005 a 2009,
sdo eles: Japao (30%), Israel (24%) e Republica de Mauricio (37%).

O controle do tabaco permanece sendo a principal forma de redugio da ocorréncia

desse tipo de neoplasia.

Esperam-se 12.920 casos novos de cancer de estomago em homens e 7.600 em
mulheres para o Brasil, no ano de 2016. Esses valores correspondem a um risco estimado

de 13,04 casos novos a cada 100 mil homens e 7,37 para cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele nio melanoma, o cAncer de estbmago em homens

¢ o segundo mais frequente nas Regides Norte (11,62/100 mil) e Nordeste (10,67/100 mil).



Nas Regides Sul (17,13/100 mil) e Centro-Oeste (11,50/ 100 mil), é o quarto mais frequente.
Ja na Regiao Sudeste (13,79/100 mil), ocupa a quinta posi¢ao. Para as mulheres, é o quarto
mais frequente na Regido Norte (5,82/100 mil). Nas Regioes Sul (8,71/100 mil) e Nordeste
(6,73/100 mil), ocupa a quinta posicao. Nas demais Regides, Sudeste (7,82/100 mil) e Centro-
-QOeste (6,35/100 mil), ocupa a sexta posicao (Tabelas 4, 12, 22,27 e 32).

Comentario

A estimativa mundial apontou a ocorréncia de cerca de 1 milhao de casos novos de
cancer de estdbmago (6,8% do total) para o ano de 2012, configurando-se como a quinta
causa mais comum de cancer. A maioria dos casos ocorre em paises em desenvolvimento,
com médio ou baixo IDH, e alta prevaléncia de infeccao pela bactéria Helicobacter
pylori (H. pylori). Além disso, a taxa de incidéncia é mais alta no sexo masculino do

que no feminino.

Apesar de ter sido a segunda causa de morte por cancer no mundo em ambos 0s sexos
em 2012, a série histdrica das taxas de mortalidade apresentou declinio ao longo do tempo

em varios paises. Essa tendéncia repete-se na série temporal das taxas de incidéncia.

Trés explicacdes podem ter contribuido para esse declinio: a melhor conservagao dos

alimentos, o consumo de alimentos frescos e a reduc¢do de alimentos conservados no sal.

Além da associa¢do da infec¢ao ao longo do tempo pela bactéria H. pylori— o maior
fator de risco da doenga —, outros fatores, como o consumo de alimentos conservados
no sal e de defumados, a obesidade, o dlcool (consumo em grande quantidade) e o

tabagismo contribuem para o aumento do risco.

Estudos encontraram possivel associagdo da radiagdo com o aumento da incidéncia
do cancer de estdbmago. Em contrapartida, o consumo de frutas, legumes, cereais, nozes

e frutos do mar apresentou evidéncias de prote¢do contra a neoplasia.

A redugdo da prevaléncia do H. pylori, uma alimenta¢ao saudavel da populagio e a
melhoria do saneamento urbano sao estratégias importantes para prevencao do cancer
de estomago. Em geral, o cancer gastrico apresenta o fator ambiental/comportamental
como a principal causa para o seu desenvolvimento. Entretanto, alguns estudos apontam

que fatores genéticos poderiam influenciar no desenvolvimento dessa neoplasia.

Na maioria dos casos, esse tumor ndo possui um bom progndstico. A sobrevida
média global em cinco anos, durante o periodo de 2005 a 2009, foi alta na Coreia do
Sul (58%) e no Japao (54%). Por outro lado, a sobrevida em cinco anos é em torno de
40% em paises como Reptiblica de Mauricio (41%), Austria e Bélgica (33%) e China
(31%). No Brasil, a sobrevida em cinco anos diminuiu entre os periodos de 1995 a 1999
€ 2005 a 2009 (de 33% para 25%).

Para o ano de 2016, no Brasil, sdo esperados 16.340 casos novos de cancer do colo do

utero, com um risco estimado de 15,85 casos a cada 100 mil mulheres (Tabela 1).



Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cAncer do colo do ttero é o primeiro
mais incidente na Regido Norte (23,97/100 mil). Nas Regioes Centro-Oeste (20,72/100 mil)
e Nordeste (19,49/100 mil), ocupa a segunda posicao; na Regido Sudeste (11,30/100 mil), a
terceira; e, na Regido Sul (15,17 /100 mil), a quarta posicao (Tabelas 4, 12, 22,27 e 32).

Comentario

O cancer do colo do ttero é considerado um importante problema de satide publica.
Foi estimada a ocorréncia de 527 mil casos novos em mulheres, no mundo, em 2012,
configurando, assim, o quarto tipo de cancer mais comum nessa populagdo. Cerca de
70% dos casos diagnosticados de cancer do colo do titero ocorrem em regides menos
desenvolvidas e, quase um quinto ocorre na India. A taxa de incidéncia do cancer do
colo do tutero vem diminuindo, ao longo das tdltimas trés décadas, na maioria dos
paises em processo de transi¢do socioecondmica. Tal fato reflete, principalmente, as
implementagdes de programas de prevengao. Geralmente a doenga comega a partir dos

30 anos e aumenta seu risco rapidamente até atingir as faixas etdrias acima de 50 anos.

O principal fator de risco para o desenvolvimento do cancer do colo do ttero é a
infec¢do pelo papilomavirus humano (HPV). Infec¢oes persistentes por HPV podem
levar a transformacoes intraepiteliais progressivas que podem evoluir para lesdes
intraepiteliais precursoras do cancer do colo do ttero, as quais, se nao diagnosticadas
e tratadas oportunamente, evoluem para o cancer do colo do ttero. A infecgao por
HPV é a doenga sexualmente transmissivel (DST) mais comum em todo o mundo e a
maioria das pessoas sexualmente ativas, homens e mulheres, terd contato com o virus
durante algum momento da vida. Aproximadamente 291 milhdes de mulheres no
mundo apresentam infec¢ao por HPV em algum periodo da vida, correspondendo a uma
prevaléncia de 10,4%. Entretanto, mais de 90% dessas novas infec¢oes por HPV regridem
espontaneamente em seis a 18 meses. Existem hoje 13 tipos de HPV reconhecidos como

oncogénicos pela Iarc. Desses, os mais comuns sdo o HPV16 e o HPV18.

Contudo, a infec¢do pelo HPV, por si s6, ndo representa uma causa suficiente para
o surgimento dessa neoplasia, sendo necessaria a persisténcia da infec¢do. A associagdo
com outros fatores de risco, como o tabagismo e a imunossupressao (pelo virus da
imunodeficiéncia humana - HIV ou outras causas), influencia no surgimento desse
cincer. A vacina contra o0 HPV é uma das ferramentas para o combate ao cincer do
colo do utero. No Brasil, o Ministério da Saide implementou, no calendario vacinal,
em 2014, a vacina tetravalente contra o HPV para meninas de 9 a 13 anos. Essa vacina
protege contra os subtipos 6, 11, 16 e 18 do HPV. Os dois primeiros causam verrugas
genitais e os dois ultimos sao responséveis por cerca de 70% dos casos de cancer do
colo do ttero. Vale ressaltar que, mesmo as mulheres vacinadas, quando alcangarem
a idade preconizada, deverao realizar o exame preventivo, pois a vacina nao protege

contra todos os subtipos oncogénicos do HPV.

O rastreamento do cincer do colo do ttero no Brasil, recomendado pelo Ministério
da Satide, é o exame citopatoldgico em mulheres de 25 a 64 anos. A rotina é a repeti¢ao do
exame Papanicolau a cada trés anos, apds dois exames normais consecutivos realizados
com um intervalo de um ano. A efetividade do programa de controle do cancer do colo
do ttero é alcangada com a garantia da organizagao, da integralidade e da qualidade

dos servigos, bem como do tratamento e do seguimento das pacientes.



Esse tumor apresenta alto potencial de prevengao e cura quando diagnosticado

precocemente, ficando atrds somente do cincer de pele ndo melanoma.

De acordo com a tltima estimativa mundial, essa neoplasia foi responsavel por
de 265 mil ¢bitos em mulheres em 2012, sendo que 87% desses 6bitos ocorreram em
paises em desenvolvimento. A dltima informagdo para mortalidade no Brasil aponta
que ocorreram, em 2013, 5.430 mortes por cincer do colo do ttero em mulheres. A
sobrevida em cinco anos para esse tipo de cancer obteve melhora ao longo dos anos,
variando de menos de 50% para mais de 70% em todo o mundo, de uma forma geral.

No Brasil, para o periodo de 2005 a 2009, a sobrevida ficou em torno de 61%.

Estimam-se, para o Brasil, no ano de 2016, 11.140 casos novos de cancer da cavidade
oral em homens e 4.350 em mulheres. Tais valores correspondem a um risco estimado de

11,27 casos novos a cada 100 mil homens e 4,21 a cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cincer da cavidade oral em
homens é o quarto mais frequente na Regiao Sudeste (14,58/100 mil). Nas Regides Nordeste
(6,86/100 mil) e Centro-Oeste, ocupa a quinta posi¢do (9,15/100 mil). Na Regiao Sul
(15,91/100 mil), ocupa a sexta posi¢ao, e na Regidao Norte (3,46/100 mil) é o sétimo mais
frequente. Para as mulheres, ¢ o nono mais frequente na Regiao Nordeste (4,11/100 mil). Na
Regido Sudeste (5,29/100 mil), ocupa a décima posi¢ao. Nas Regides Norte (1,76/100 mil) e
Centro-Oeste (2,79/100 mil), é o 12° mais frequente, e, na Regido Sul (3,32/100 mil), ocupa
a 152 posicao (Tabelas 4, 12, 22,27 e 32).

Comentario

O céncer de cavidade oral faz parte do conjunto de tumores que afetam a cabega e
0 pescogo. Foram estimados cerca de 300 mil casos novos no mundo, em 2012, sendo
que, desses, aproximadamente dois tercos sao no sexo masculino. Para a mortalidade,
foram estimados 145 mil 6bitos por cAncer no mundo, em 2012, com cerca de 80%

ocorrendo em regides menos favorecidas.

O etilismo, o tabagismo e as infec¢oes pelo HPV, principalmente pelos tipos 16 e
18, s3o os principais fatores de risco para esse grupo de tumores. O risco de desenvolver
cancer de cavidade oral atribuido ao tabagismo e etilismo é de aproximadamente 65%.
Quando esses dois fatores estao juntos, é observada a existéncia de um sinergismo
entre eles, fazendo com que esse risco aumente ainda mais. A exposi¢do a radiagdo
ultravioleta solar também ¢ um importante fator de risco para o cancer de labio. Além
desses, também sao observadas algumas alteracdes genéticas no desenvolvimento desse
cancer. As alteragdes incluem desde a ativacdo de proto-oncogenes (por exemplo, o
CDKN2A, 0 MYC, o RAS, o PIK3CA, e o EGFR), até a inativacao de genes supressores
tumorais (por exemplo, o pI6INK4A, o TP53, e o PTEN); entretanto, essas alteracdes

sdo complexas e, na maioria das vezes, estdo inter-relacionadas.

A infec¢ao pelo HPV estd associada ao desenvolvimento, principalmente, dos canceres

de orofaringe, amigdala e base da lingua. Em razao das mudangas no comportamento



sexual, é observado um aumento nas taxas de incidéncia desses tipos de tumores entre
a populagdo de adultos jovens. A frequéncia de presenca de dcido desoxirribonucleico

(DNA) do HPV em tumores de orofaringe pode chegar a 70%.

O tipo mais comum de cancer de cavidade oral é o carcinoma de células escamosas.
Em geral, ele se desenvolve a partir da progressao de uma hiperplasia epitelial, passando
para um carcinoma in situ e depois para a forma invasora. Entretanto, nem todos os

carcinomas passam por esses estagios.

Agdes para controlar os fatores de risco, bem como o exame clinico feito por
profissional de satide capacitado, sdo consideradas as melhores formas de diminuir
a incidéncia e a mortalidade da doenca. A identificagdo de lesdes precursoras ou do
cincer em estdgios iniciais possibilita um melhor tratamento, com menos agressividade

e, consequentemente, uma melhor sobrevida.

Para o Brasil, no ano de 2016, esperam-se 7.950 casos novos de cancer de esdfago em
homens e 2.860 em mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de 8,04 casos

novos a cada 100 mil homens e 2,76 para cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de es6fago em homens é
o quinto mais frequente na Regiao Sul (16,86/100 mil). Na Regido Centro-Oeste (7,43/ 100
mil), ocupa a sexta posi¢do. Nas Regioes Sudeste (8,40/ 100 mil) e Nordeste (4,91/100 mil),
ocupa a sétima posicao. E, na Regido Norte (2,20/100 mil), é o 11° mais frequente. Para as
mulheres, é o 11° mais frequente na Regido Sul (5,34/100 mil) e ocupa a 132 posi¢ao nas
Regides Sudeste (2,99/100 mil) e Nordeste (1,84/100 mil). Na Regiao Norte (0,73/100 mil),
ocupa a 142 posi¢do. Ja na Regido Centro-Oeste (2,08/100 mil), a 152 (Tabelas 4, 12,22,27 e 32).

Comentario

O céncer de esodfago é o oitavo mais incidente no mundo, com uma estimativa de
456 mil casos novos (correspondendo a 3,2% do total de casos novos de cincer) para
0 ano de 2012. Para a mortalidade, foram estimados cerca de 400 mil 6bitos por essa
neoplasia em 2012 (correspondendo a quase 5% das mortes por cancer no mundo). Em
termos de incidéncia, o cincer de esdfago é de trés a quatro vezes mais comum entre
homens do que entre mulheres. No Brasil, o cAncer de es6fago é o sexto mais incidente,
para ambos os sexos. A sobrevida em cinco anos é baixa, por volta de 15% a 25%. Por
se tratar de um cincer de prognéstico ruim, as taxas de mortalidade aproximam-se das
taxas de incidéncia em razao da alta letalidade dessa neoplasia. Segundo as informagdes
do dltimo volume da publicagao Cancer Incidence in Five Continents, é alta incidéncia
encontrada entre as popula¢des negras dos Estados Unidos, assim como na América

do Sul, Asia, Franca e Africa.

O cancer de esofago apresenta dois subtipos histoldgicos: carcinomas de células
escamosas e adenocarcinomas. O primeiro tipo é o mais comum, aproximadamente 90%
dos casos, e ocorre mais frequentemente em homens a partir dos 50 anos, acometendo

mais os ter¢os médio e inferior do esdfago. J4 o adenocarcinoma surge na parte distal



do esofago, na presenca de refluxo géstrico e metaplasia géstrica do epitélio (eséfago

de Barret), que apresenta maiores riscos.

Recentes mudangas foram observadas no curso da doenga. A incidéncia de
adenocarcinoma de es6fago tem sido crescente em varios paises ocidentais, em parte
devido ao aumento na prevaléncia de fatores de risco conhecidos, tais como: excesso de
peso e obesidade, além de uma mudanca da localiza¢do primdria, saindo do terco inferior
e indo para a jun¢io esofagiana e gastroesofagiana. Em contrapartida, o carcinoma
de células escamosas estd em constante declinio nesses mesmos paises em fungdo da

reducdo do consumo de tabaco e dlcool ao longo do tempo.

Os fatores de risco relacionados ao carcinoma de células escamosas sao: idade,
histdria familiar e fatores extrinsecos como alcool, fumo (fumado, mascado ou aspirado),
infec¢des orais por fungos, agentes infecciosos (HPV), deficiéncia de riboflavina e
vitamina A, contaminacdo de produtos alimenticios por micotoxinas fumonisinas e o
modo de consumo da bebida erva-mate, por meio de um tubo metélico e em elevada

temperatura, muito comum no Sul do Brasil, na Argentina e no Uruguai.

Ja para o adenocarcinoma, diferentemente do carcinoma de células escamosas, o
consumo de édlcool parece ndo ter ligagao com o aumento do risco de desenvolvimento
desse cancer e o fumo nao exerce um risco potencial para o aumento dessa neoplasia.
Contudo, a doenga do refluxo gastroesofdgico predispoe ao esdfago de Barret, um

importante precursor do adenocarcinoma.

Ultimamente, tem-se relacionado o indice de massa corporal (IMC) com alguns
tipos de cancer, sendo o de es6fago um dos mais associados. A obesidade é um fator de
risco importante e consistente para o desenvolvimento de adenocarcinoma do es6fago.
Tornou-se uma doengca publica grave relacionada a paises desenvolvidos. A chance de
desenvolver esse tipo de cAncer em obesos (IMC > 25) é duas vezes maior do que em
pessoas com IMC normal. Dois principais mecanismos tém sido propostos para o
desenvolvimento de adenocarcinoma de esdfago em pacientes obesos. Primeiro, um
mecanismo fisico que envolve um aumento na incidéncia de refluxo gastrico, e um
segundo mecanismo hormonal-dependente, mediado principalmente por marcadores

inflamatérios que sdo secretados por adipdcitos.

Quanto aos fatores hormonais, estudos sugerem que a menopausa é um fator de
risco independente para o cancer de es6fago, enquanto a terapia de reposi¢ao hormonal
e a histéria de amamentag¢io desempenham um papel protetor. Todos os resultados sdo
consistentes com a hipdtese de que os efeitos do estrogénio podem reduzir o risco de

cancer de esofago em mulheres.

Outros fatores, como o uso de aspirina e de outros anti-inflamatérios nao esteroidais
e a alta ingestdo de frutas frescas e hortalicas, estdo associados com uma diminui¢do

do risco de cancer de esdfago.

Para o Brasil, no ano de 2016, estimam-se 5.440 casos novos de cancer do Sistema

Nervoso Central (SNC) em homens e 4.830 em mulheres. Esses valores correspondem a um



risco estimado de 5,50 casos novos a cada 100 mil homens e 4,68 para cada 100 mil mulheres
(Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cincer do SNC em homens é o
oitavo mais frequente nas Regides Sul (10,44/ 100 mil) e Nordeste (4,57/100 mil). Ocupa a
décima posi¢ao nas Regioes Centro-Oeste (4,43/100 mil) e Norte (2,62/100 mil). Na Regiao
Sudeste (5,20/100 mil), é o 11° mais frequente. Para as mulheres, é o sexto mais frequente na
Regido Sul (8,45/100 mil), e oitavo mais frequente na Regido Centro-Oeste (4,85/100 mil).
Na Regiao Norte (2,21/100 mil), ocupa a décima posi¢ao. Enquanto, nas Regides Sudeste
(4,74/100 mil) e Nordeste (3,31/100 mil), é o 11° (Tabelas 4, 12,22, 27 e 32).

Comentario

De todos os tumores malignos no mundo, cerca de 2% correspondem ao cancer do
SNC. Em termos de incidéncia, o cAncer do SNC é o 14° tipo mais frequente em homens
com o risco estimado de 3,9/100 mil e o 15° entre as mulheres, com o risco estimado
de 3,0/100 mil. As maiores taxas de incidéncia encontram-se nos paises europeus.
Apesar de esse tipo de tumor ser relativamente raro, contribui, de forma significativa,
para a mortalidade no mundo inteiro. A incidéncia e a mortalidade de cAncer do SNC
tém aumentado durante os ultimos anos, e parte desse aumento se deve a melhoria da
tecnologia, principalmente no que tange aos exames menos invasivos. Alguns exemplos
sdo a tomografia computadorizada, ressonincia magnética e tomografia por emissao
de positrons (PET Scan). Estudo recente indica que a expressdo da proteina CD 150
em tumores do SNC pode ser considerada um novo marcador de diagnéstico. Com
esse fato, surge mais um elemento com potencial para novas abordagens terapéuticas
e aumento do diagnoéstico dessa neoplasia.

Grande parte dos tumores do SNC origina-se no cérebro, nervos cranianos e
meninges. Os gliomas sdo o tipo histolégico mais frequente e representam cerca de
40% a 60% de todos os tumores primérios do SNC, sendo mais comum na faixa etdria
adulta. Os tipos histoldgicos de cancer do SNC sdo os meningiomas, representando
entre 20% e 35% dos casos; e os neurilemomas (de 5% a 10%). Existem ainda tipos
histolégicos mais raros, como os adenomas pituitdrios, meduloblastomas e tumores da
medula espinhal e nervos periféricos.

A incidéncia dos tumores do SNC ¢ ligeiramente mais alta no sexo masculino em
comparagao ao sexo feminino. Quanto maior o nivel socioeconémico, maiores sao
as taxas de incidéncia desse tipo de tumor. Uma boa parcela desse fendmeno deve-se
a melhora do acesso as tecnologias diagnésticas e, como consequéncia, observam-
-se diferencas entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento. As causas do
aparecimento de tumores do SNC ainda sao pouco conhecidas, tendo apenas alguns
fatores reconhecidos, como a irradiagdo terapéutica. Traumas fisicos na regido da cabeca
e traumas acusticos (casos de trabalhadores expostos a alto nivel de som) também sdo
possiveis fatores de risco. Algumas ocupag¢des também sdo consideradas como possiveis
fatores de risco, como trabalhadores do setor de radiologia, da industria nuclear, de
minas subterrineas, entre outros, por estarem mais expostos as radia¢des ionizantes.
Alguns estudos sugerem que radiagdo gerada por radiofrequéncia, telefonia mével e
telecomunicagdo possa estar associada a etiologia dos gliomas; porém esse assunto

permanece inconclusivo. A heranga genética também ¢é citada como risco para alguns

tipos de cAncer do SNC.



Estimam-se 5.210 casos novos de linfoma ndao Hodgkin (LNH) em homens e 5.030
em mulheres para o Brasil, no ano de 2016. Esses valores correspondem a um risco estimado

de 5,27 casos novos a cada 100 mil homens e 4,88 para cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele nio melanoma, o LNH em homens é o nono mais
frequente nas Regides Centro-Oeste (4,47/100 mil) e Norte (2,66/100 mil). Nas Regides
Sudeste (5,74/100 mil) e Nordeste (3,67/100 mil), ocupa a décima posi¢dao; na Regiao Sul
(7,71/100 mil) é o 11° mais frequente. Para as mulheres, é o oitavo mais frequente na Regiao
Sudeste (6,42/100 mil) e o nono na Regido Sul (6,61/100 mil). O décimo mais frequente na
Regido Centro-Oeste (4,44/100 mil). Na Regiao Norte (1,87 /100 mil), ocupa a 112 posi¢ao;
enquanto, na Regido Nordeste (2,64/100 mil), é 0 12° mais frequente (Tabelas 4, 12,22,27 e 32).

Comentario

O LNH é composto de uma variedade de doencas com comportamento de incidéncia

bastante variado no mundo.

Foram estimados cerca de 390 mil casos novos (2,7% do total de caAncer) e 200 mil
4bitos (2,4% do total de 6bitos) por LNH no mundo para o ano de 2012. Desses, cerca de
50% dos casos de incidéncia e 67% dos dbitos ocorrem em regides menos desenvolvidas,

refletindo assim uma sobrevida baixa da doenca.

As maiores taxas de incidéncia encontram-se na América do Norte, Australia, Nova
Zelandia e em algumas partes de Europa. No continente africano, as taxas de incidéncia
de LNH sao baixas, exceto na regido da Africa subsaariana, onde as criancas sio mais
propensas a desenvolver LNH, principalmente o linfoma de Burkitt (um subtipo de
LNH) que é causado pela infec¢do do virus Epstein-Barr (EBV). Além do EBV, outras
infecgdes, como por HIV, H. pylori, virus da hepatite C e virus linfotrépico para células
T do tipo 1, estdo associadas a um maior risco no desenvolvimento dos LNH. A infec¢do
por H. pylori aumenta o risco de linfoma géstrico, aproximadamente 5% de todos os

LNH encontram-se no estomago.

O comportamento da tendéncia da série histdrica das taxas de incidéncia e da mortalidade
do LNH foi de crescimento a partir do ano de 1990, em ambos os sexos, no mundo. Esse
cendrio mudou depois da melhoria terapéutica da doenca, tornando estével a tendéncia das

taxas de incidéncia e a queda nas taxas de mortalidade nos paises desenvolvidos.

Apesar do desconhecimento parcial da etiologia da doenga, existe evidéncia
de associa¢do ao desenvolvimento do LNH e a fun¢do imune alterada. Pacientes
transplantados que se trataram com agentes imunossupressores, como a azatioprina
e a ciclosporina (também conhecida como ciclosporina A), pacientes com condi¢oes
autoimunes severas, e aqueles infectados pelo HIV possuem um maior potencial de
desenvolver LNH.

Além desses, existem estudos que apontam que a obesidade pode ser um fator de risco
para o desenvolvimento do LNH. Apesar de serem em menor escala no desenvolvimento
da doenga, fatores ocupacionais e ambientais, como a fabricagao da borracha, a exposi¢do

ao benzeno e solventes como o diclorometano, também apresentam aumento do risco.



Para o Brasil, no ano de 2016, estimam-se 5.540 casos novos de leucemia em homens
e 4.530 em mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado de 5,63 casos novos

a cada 100 mil homens e 4,38 para cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, a leucemia em homens é o sexto
mais frequente na Regido Norte (3,81/100 mil). Nas Regides Sudeste (6,03/100 mil) e Nordeste
(4,41/100 mil), ocupa a nona posi¢ao. Na Regiao Sul (8,55/100 mil), ocupa a décima posi¢do.
Na Regiao Centro-Oeste (4,38/100 mil), ocupa a 112 posi¢ao. Para as mulheres, é o sétimo
mais frequente na Regido Norte (3,01/100 mil) e o oitavo na Regido Sul (6,62/100 mil). Na
Regido Nordeste (3,71/100 mil), ocupa a décima posigao. E o 11° mais frequente na Regiao
Centro-Oeste (3,62/100 mil), e, na Regiao Sudeste (4,45/100 mil), ocupa a 122 posi¢ao
(Tabelas 4, 12,22,27 e 32).

Comentario

Aleucemia é um tipo de doenga que se origina na medula 6ssea. O tipo de leucemia
depende do tipo celular de origem, como a leucemia linfoblédstica que se origina da
mesma diferencia¢do celular que origina os linfoblastos. Foram estimados 352 mil
casos novos de leucemia no mundo em 2012, correspondendo a 2,5% de todos os casos
novos de cancer. Ja para a mortalidade, foram estimados 265 mil 6bitos no mundo nesse
mesmo ano. A alta mortalidade para esse tipo de cincer reflete um pior progndstico,
particularmente em populacdes de menor nivel socioecondmico. As baixas taxas de
incidéncia e de mortalidade em partes da Africa subsaariana podem ser explicadas,
em parte, devido a falhas no diagndstico da doenga, principalmente em pessoas muito

idosas ou muito jovens.

Tanto do ponto de vista clinico quanto do patoldgico, a leucemia é dividida em
grandes grupos. Uma primeira divisao é com relacao ao tempo de desenvolvimento, que
pode se dar de forma aguda ou cronica. A forma aguda é caracterizada pelo aumento
rapido de células imaturas do sangue, fazendo com que a medula dssea seja incapaz
de produzir células sanguineas saudédveis. Na forma cronica, esse aumento excessivo
¢ formado por células maduras anormais, levando meses ou até anos para progredir.
A segunda grande divisao das leucemias é com relagao ao tipo celular afetado pelas

desordens, e pode ser do tipo linfoide ou mieloide.

Em geral, a leucemia linfobldstica aguda é mais comum em criangas, sendo,
inclusive, o tipo de cAncer mais comum nessa faixa etdria. Ja a leucemia linfocitica
cronica é mais comum em adultos, principalmente em paises mais industrializados.
Apesar de ainda existir uma lacuna sobre a etiologia e as causas para o desenvolvimento
daleucemia, existem evidéncias para alguns fatores de risco, como exposi¢ao a radiagdo
ionizante e 2 medicamentos utilizados em quimioterapia e exposi¢ao ocupacional

ao benzeno.

O diagnéstico e o tratamento das leucemias apresentaram uma considerdvel
progressao nas tltimas décadas. A aplicacao de métodos gendmicos tem sido responsavel
por essa melhoria, principalmente para as leucemias mieloides agudas, em que a

classificacdo desse tipo é baseada no conhecimento de anormalidades genéticas (como



afusdo BCR-ABL), que influenciam diretamente no progndstico e no tratamento. Essas
novas metodologias permitem o reconhecimento de novas entidades morfoldgicas e
proporcionam uma melhor compreensio da doenca. Além disso, o conhecimento das

vias das transformagdes moleculares é um caminho promissor para novas terapias.

Para os adultos, as maiores sobrevidas relativas em cinco anos (cerca de 60%) sio
observadas em paises da América do Norte, Oeste da Asia, Europa e Oceania. J4 para
as leucemias infantis, a sobrevida é bem maior, chegando a mais de 90% em lugares
como Austria, Bélgica, Canadd, Alemanha e Noruega. No Brasil, para o periodo de 2000
a 2005, a sobrevida relativa em cinco anos de leucemia em adultos foi de 20%. Para as

leucemias infantis, a sobrevida, no mesmo periodo, chega a 70%.

Esperam-se 7.200 casos novos de cAncer de bexiga em homens e de 2.470 em mulheres
no Brasil, em 2016. Esses valores correspondem a um risco estimado de 7,26 casos novos a

cada 100 mil homens e 2,39 para cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de bexiga em homens
ocupa a quinta posi¢do na Regido Norte (4,32/100 mil) e sexta posi¢do na Regido Sudeste
(10,05/100 mil). Na Regiao Centro-Oeste (5,63/100 mil), é o sétimo mais frequente. Na Regiao
Sul (9,36/100 mil), ocupa a nona posi¢ao. Na Regiao Nordeste (3,33/100 mil), ocupa a 112
posicao. Para as mulheres, é 13° mais frequente nas Regides Centro-Oeste (2,53/ 100 mil)
e Norte (0,76/ 100 mil). Nas Regides Sul (3,63/100 mil), Sudeste (2,95/100 mil) e Nordeste
(1,36/100 mil), ocupa a 142 posicao (Tabelas 4, 12, 22,27 e 32).

Comentario

As dltimas estimativas mundiais apontam que, em 2012, 429 mil pessoas foram
diagnosticadas com cincer de bexiga. Esse tipo de cancer é o nono mais comum em
todo o mundo. Cerca de 60% de todos os casos incidentes ocorrem em regides mais
desenvolvidas. As taxas de incidéncia sio mais altas em homens do que em mulheres,
geralmente de trés a quatro vezes. Tal diferenca pode ser observada especialmente em
alguns paises da Europa Ocidental, Asia Ocidental, e no Norte da Africa, onde esse
tipo de cincer esté relacionado a infec¢ao cronica por Schistosoma haematobium. As
mais baixas taxas de incidéncia, para ambos os sexos, sio observadas em paises do
Centro-Sul e Sudeste da Asia e na Africa subsaariana. J4 para mortalidade, é estimado
um total de 165 mil dbitos por cancer de bexiga no mundo. Ao contrério da incidéncia,
ndo se observa diferenga no nimero de 6bitos por esse tipo de cAncer em regides mais
desenvolvidas (85 mil 6bitos) e em regides menos desenvolvidas (80 mil 6bitos). No
Brasil, ocorreram, em 2013, cerca de 2.500 6bitos por cincer de bexiga em homens e

cerca de 1.100 em mulheres.

O carcinoma urotelial, também chamado de carcinoma de células transicionais, é
o tipo morfol6gico mais comum de cancer de bexiga. Mais de 90% dos casos de cancer
de bexiga sdo diagnosticados com esse tipo morfolgico. Embora seja mais frequente,

a propor¢ao desse tipo histolégico varia entre os paises. Essa propor¢ao chega a 99%



dos casos de cancer de bexiga em paises da América do Norte, Europa e Austrélia. J4
para paises do Sudeste da Asia, a proporcao fica em torno de 80%. Em paises da Africa,
porém, essa propor¢ao diminui substancialmente, podendo chegar a 50% de todos os
casos de cincer de bexiga. Tal fato deve-se a infeccdo pelo Schistosoma haematobium
nesses paises, fazendo com que outro tipo histoldgico de cancer de bexiga, o carcinoma

de células escamosas, seja 0 mais comum nessa populagao.

O principal fator de risco para o céncer de bexiga é o tabagismo. O risco de
desenvolver cincer de bexiga entre os fumantes é cerca de duas a seis vezes maior do
que em nao fumantes. Sendo responsavel por, aproximadamente, 66% dos casos novos
em homens e 30% dos casos novos em mulheres. Grande parte do risco associado
ao fumo ocorre em fun¢io da presenca de aminas aromdticas (incluindo benzidina,

4-aminobifenil e 4-cloro-toluidino) na fumaga do cigarro.

A exposi¢ao ocupacional também é um fator de risco importante. Trabalhadores
de industrias que envolvem exposi¢do a aminas aromdticas possuem um maior risco
para o desenvolvimento dessa neoplasia. Além dessas, outras ocupagdes, como pintores,
cabeleireiros, barbeiros, e trabalhadores de refinaria de petréleo, também apresentam
um aumento no risco de desenvolver cancer de bexiga em razdo da exposi¢do a uma
variedade de produtos quimicos incluindo hidrocarbonetos arométicos policiclicos,

formaldeidos e solventes.

A histdria familiar é outro fator de risco importante. Pessoas que possuam familiares
de primeiro grau com cancer de bexiga apresentam um maior risco (de 50% a 100%)

de desenvolver a doenga quando comparadas com a populagdo em geral.

Recentemente, estudos identificaram regides cromossdmicas que estdo associadas
ao risco de desenvolver cincer de bexiga. Polimorfismos envolvendo familias de genes,

como o NAT2 e o GSTM1, apresentaram essa associagao.

Para 2016, no Brasil, estimam-se 6.360 casos novos de cAncer da laringe em homens e
990 em mulheres. O risco estimado sera de 6,43 casos a cada 100 mil homens e de 0,94 casos
a cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, em homens, o cancer da laringe é o
sexto na Regido Nordeste (5,18/100 mil). Na Regiao Sul (10,85/100 mil), ocupa sétima posi¢ao,
e, nas Regides Sudeste (6,59/100 mil), Centro-Oeste (5,52/100 mil) e Norte (3,04/100 mil), a
oitava posi¢ao. Entre as mulheres, ocupa a 16 posi¢ao nas Regioes Sul (1,45/100 mil), Centro-
Oeste (1,17/100 mil), Nordeste (1,08/100 mil) e Norte (0,62/100 mil). Enquanto, na Regido
Sudeste (0,70/100 mil), ocupa a 172 posicao (Tabelas 4, 12, 22,27 e 32).

Comentario

No ano de 2012, foram estimados 157 mil casos novos em homens e 19 mil casos novos
em mulheres. O cancer da laringe é a 14° neoplasia maligna mais frequente nos homens e raro

entre as mulheres. A razdo de sexos (M:F) é maior do que qualquer outro tipo de neoplasia



maligna (7:1 casos). Cerca de 50% dos casos ocorreram em paises com alto IDH. Em homens,
os paises da Europa (Centro-Oriental) apresentaram as maiores taxas de incidéncia; enquanto,
na Asia (ocidental), encontraram-se as menores taxas. A incidéncia foi maior em homens com

idade acima dos 40 anos.

Em relagdo a mortalidade, o cAncer da laringe foi responsavel por 83 mil 6bitos, em 2012,
sendo que 73 mil ocorreram nos homens. Em alguns paises europeus, observou-se uma

tendéncia de decréscimo da mortalidade por cancer da laringe.

Os principais fatores de risco sdo o dlcool e o tabaco. Existe evidéncia do aumento do risco
de cancer da laringe quando for sinérgico o consumo do alcool e do fumo em quantidades
exageradas. Outros fatores associados sao: histdrico familiar, alimentagio pobre em nutrientes,
situagdo socioeconomica desfavorével, presenca do HPV e exposi¢do excessiva a produtos
quimicos. Por outro lado, o consumo adequado de frutas e hortalicas parece exercer um efeito

protetor contra a doenga.

Estudo aponta uma possivel associa¢do entre a exposi¢do ocupacional ao amianto
em conjunto com o consumo de bebida alcodlica e de tabaco com o cancer da laringe,
principalmente na construgado civil, na qual a exposi¢do a materiais que contenham

amianto é grande.

O tipo histolégico mais frequente do cancer da laringe é o carcinoma de células

escamosas, os outros sio compreendidos em adenocarcinoma e condrossarcomas.

O cancer da laringe, quando diagnosticado em estagio inicial de tratamento, possui

um 6timo progndstico com poder de cura de 80% a 100%.

Esperam-se, no ano de 2016, para o Brasil, 1.090 de casos novos de cancer de tireoide
para o sexo masculino e 5.870 para o sexo feminino, com um risco estimado de 1,08 casos a

cada 100 mil homens e 5,70 casos a cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele ndio melanoma, o cincer de tireoide em
homens é o 13° na Regidao Nordeste (1,68/100 mil). Nas Regides Sul (2,36/100.00),
Centro-Oeste (1,68/100.00), Norte (0,74/100 mil) e Sudeste (0,37/100 mil), ocupa a 142
posi¢ao. Nas mulheres, é o sexto mais frequente nas Regidoes Nordeste (6,28/100 mil)
e Norte (3,09/100 mil). Nas Regides Sudeste (6,15/100 mil) e Centro-Oeste (4,62/100
mil), é o nono mais frequente. J4 na Regido Sul (5,20/100 mil), ocupa a 132 posi¢do
(Tabelas 4, 12, 22,27 e 32).

Comentario

Considerado raro na maioria das populagdes, o cancer de tireoide representa de 2%
a 5% dos canceres femininos e menos de 2% dos canceres masculinos. Foram estimados
298 mil casos novos desse cincer no mundo para o ano de 2012. O cincer de tireoide
apresenta uma alta incidéncia em mulheres em popula¢oes da América Central, Japdo
e Ilhas do Pacifico.



Basicamente, o cancer de tireoide divide-se em quatro tipos morfoldgicos, o papilar,
o folicular, o medular e o anaplésico. Desses, os mais comuns sdo os adenocarcinomas
papilares (de 50% a 80%), seguido dos adenocarcinomas foliculares (de 10% a 40%) e
adenocarcinomas medulares (de 5% a 15%). O carcinoma anapldsico é o mais agressivo;

porém possui uma baixa frequéncia.

Em funcao de melhorias no diagnéstico durante as tltimas décadas, é observado um
padrdo de crescimento das taxas de incidéncia na maioria dos paises (cerca de 1% ao
ano). Entretanto, existem diferencas na incidéncia em populagoes com diferentes niveis
socioecondmicos. Em geral, popula¢des com maior nivel socioecondmico se submetem a
um ntimero maior de exames, provocando, assim, um sobrediagnéstico desse tipo de cancer.
Uma possivel explicagdo para a tendéncia de aumento das taxas de incidéncia é o aumento
do uso de ultrassom e bi6psia guiada por imagem para detec¢ao de doenga subclinica. Por
outro lado, as taxas de mortalidade apresentam queda continuada na maioria das populagdes,
tal fato se deve, provavelmente, a melhoria do tratamento. O cancer de tireoide é um dos

canceres com maior sobrevida, sendo o terceiro entre os paises da Europa.

O fator de risco mais bem estabelecido para o cancer de tireoide é a exposi¢ao a
radia¢do ionizante, seja em razao de tratamentos, seja ambiental. Quando essa exposi¢ao
¢ iniciada na infancia, principalmente antes dos 5 anos de idade, seu efeito carcinogénico
parece ser maior, o que evidencia uma rela¢do do efeito com a idade, fazendo com que
as criancas sejam mais vulnerdveis aos efeitos da radiagdo. A confirmagao dessa relagao
pode ser observada em estudos realizados apds as explosdes atdmicas no Japao e do

acidente de Chernobyl.

Observa-se, também, uma rela¢ao entre histéria de doenga benigna da tireoide e o
cancer de tireoide. Além disso, como a incidéncia desse tipo de neoplasia é cerca de duas a
trés vezes maior em mulheres do que em homens, fatores hormonais poderiam explicar esse
excesso. Como a sintese de hormonios da tireoide necessita da presenga de iodo, algumas
alteracdes como a deficiéncia cronica, bem como o excesso nutricional no organismo,
levam a hiperplasia e a hipertrofia dos elementos foliculares (excesso de hormoénio de
estimula¢do da tireoide - TSH, do inglés, thyroid-stimulating hormone). Especialmente
para as mulheres, essas alteragdes podem levar a um maior risco no desenvolvimento da
doenca. Outros fatores como a dieta e 0 componente genético também sao considerados
risco para o desenvolvimento do cincer de tireoide. Existe ainda uma forte associa¢io do

desenvolvimento do tipo medular do cincer de tireoide relacionado a alteragdes genéticas.

Esperam-se, para o Brasil, no ano de 2016, 6.950 casos novos de cincer do corpo do

dtero, com um risco estimado de 6,74 casos a cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cincer do corpo do ttero é o
quinto mais incidente na Regido Sudeste (9,58/100 mil). Na Regido Centro-Oeste (5,99/
100 mil), ocupa a sétima posi¢dao. Na Regido Nordeste (4,58/100 mil), é o oitavo mais
frequente. Na Regido Norte (2,71/100 mil), ocupa a nona posi¢ao. Enquanto na Regiao
Sul (5,21/100 mil), é o 12° mais frequente (Tabelas 4, 12, 22,27 e 32).



Comentario

Entre as neoplasias malignas do sexo feminino, o cAncer do corpo do titero é o sexto
tipo mais frequente. Foram estimados, para o ano de 2012, 320 mil casos novos, o que
representa aproximadamente 5% de todos os cinceres do sexo feminino no mundo.
Cerca de 70% dos casos estimados ocorreram nos paises com IDH alto. As maiores
taxas de incidéncia encontraram-se na América do Norte e parte da Europa (oriental)
e as menores taxas ocorreram na Africa e Asia (ocidental). Em relacio a mortalidade,
foram estimados 76 mil 6bitos que representam 2% dos 6bitos em mulheres. A maior

taxa de mortalidade encontrou-se na Oceania e a menor, no Norte da Africa.

Diferente de outros cinceres, para os quais nao hé grande diferenca na magnitude
entre as taxas de incidéncia e mortalidade, a taxa de mortalidade do corpo do utero é
substancialmente mais baixa do que a taxa da incidéncia. O cancer de corpo do ttero

apresenta uma boa sobrevida. A sobrevida global em cinco anos fica em torno de 80%.
O adenocarcinoma é o tipo histolégico mais comum de cancer do corpo do ttero.

A idade precoce na menarca, idade tardia da menopausa, terapia de reposicao
hormonal e obesidade sdo os principais fatores de risco. Outro fator de risco importante
¢ a idade. A maioria dos casos apresenta-se em mulheres acima dos 50 anos, apenas
15% dos casos diagnosticados estdo presentes em mulheres com a idade abaixo dos 50

anos; e, desses, somente 5% abaixo dos 40 anos.

Apesar da necessidade de mais estudos, observa-se uma possivel associagdo entre
obesidade e diabetes mellitus com o aumento do cAncer endometrial. A pratica regular de
atividade fisica, a manutencao do peso corporal adequado e habitos alimentares saudéveis
sdo considerados fatores de prote¢ao contra a doenga. Outro fator que estd associado a

diminui¢io do risco do cancer do corpo do ttero é o uso dos contraceptivos orais.

Estimam-se 6.150 casos novos de cancer do ovério para o Brasil, no ano de 2016, com

um risco estimado de 5,95 casos a cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cAncer do ovario é o quinto mais
incidente na Regiao Centro-Oeste, com um risco estimado de 6,96/100 mil. Nas Regioes
Sudeste (6,76/100 mil), Sul (6,71/100 mil) e Nordeste (4,93/100 mil), ocupa a sétima posicdo.
Na Regido Norte (2,92/100 mil), ocupa a oitava posicao (Tabelas 4, 12,22, 27 e 32).

Comentario

O cancer do ovdrio representa cerca de 30% de todos os cAnceres ginecoldgicos. Nos
paises desenvolvidos, ele é tao frequente quanto o cancer do corpo do utero (35%) e o
cancer invasivo do colo do ttero (27%). A incidéncia varia entre menos de dois casos
novos por 100 mil mulheres no Sudeste da Asia e Africa para mais de 15 casos novos
por 100 mil no Norte e no Leste Europeu. Os paises economicamente avan¢ados da

América do Norte, Europa, Austrélia, Nova Zelandia e América do Sul apresentam as



taxas mais elevadas. A estimativa mundial, realizada em 2012, mostrou que ocorreram
por volta de 240 mil casos novos de cancer do ovirio, apresentando um risco estimado

de 6,1 casos a cada 100 mil mulheres.

Entre os fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento do cancer do
ovario, o mais conhecido é o histérico familiar de ciAncer de mama ou do ovdrio. As
mulheres que possuem tal histérico, combinado com as mutacdes nos genes BRCA1
e BRCA2, tém o risco potencializado de desenvolver cincer do ovério. Estudos tém
apontado novos loci suscetiveis, além das mutagdes citadas, e houve avangos na
dire¢do da identificagdo de novas formas de previsio desse tipo de tumor por meio da
genética. Outra condigao genética também relacionada a essa neoplasia é a sindrome
de Lynch (cincer de c6lon hereditdrio nao polipoide). Um fator de risco importante
para o cancer do ovdrio é a endometriose. Os fatores de risco para a endometriose
sdo parecidos com os do cincer do ovério. A endometriose causa um estado crénico
de inflamagdo, o que, além de problemas reprodutivos, também pode contribuir para
o desenvolvimento do cincer do ovario. Como outros fatores de risco para o cancer
do ovério, aparecem a terapia de reposi¢ao hormonal pés-menopausa, o tabagismo, a
obesidade e a nuliparidade. Além disso, alguns estudos reportam uma relagao direta

entre o desenvolvimento do cincer ovariano e menopausa tardia.

Em razdo do conhecimento limitado de suas causas, a prevenc¢do desse tipo de
neoplasia é prejudicada, principalmente pela falta de disponibilidade de técnicas para
o diagndstico precoce. Ndo existe comprovacio de que o rastreamento do céncer seja

suficientemente efetivo para a populagio.

Para o Brasil, no ano de 2016, estimam-se 1.460 casos novos de linfoma de Hodgkin
(LH) em homens e 1.010 em mulheres. Esses valores correspondem a um risco estimado

de 1,46 casos novos a cada 100 mil homens e 0,93 para cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o LH em homens é o 12° na Regido
Norte (0,97/100 mil) e o 13° mais frequente nas Regides Sul (3,09/100 mil), Centro-Oeste
(2,05/100 mil) e Sudeste (1,13/100 mil). Na Regido Nordeste (1,11 /100 mil), ocupa a 142
posicao. Para as mulheres, é 0 16° mais frequente na Regiao Sudeste (1,15/100 mil); enquanto,
nas Regioes Sul (1,43/100 mil), Centro-Oeste (0,78/100 mil), Nordeste (0,51/100 mil) e Norte
(0,47 /100 mil), ocupa a 172 posi¢do (Tabelas 4, 12, 22,27 e 32).

Comentario

O LH ou doenga de Hodgkin apresenta comportamento variado de incidéncia entre
0s paises.

Em 2012, foram estimados 66 mil casos novos, que representam 0,5% do
total dos canceres estimados. Semelhante ao LNH, as maiores taxas de incidéncia
encontram-se nas regides mais desenvolvidas (América do Norte, Austrilia, Nova

Zelandia e Europa) e as menores taxas foram encontradas nas regides menos



desenvolvidas (Asia). Em relacdo a mortalidade, foram estimados 25 mil 6bitos no
mundo que representam 0,5% do total de 6bitos; desses, somente 33% ocorreram nas
regides mais desenvolvidas, onde a sobrevida da doenga é maior.

O LH ¢ uma doenga etiologicamente complexa, a maioria dos fatores de risco
conhecidos estd associada com a fun¢ao imunolégica alterada. O EBV ¢é a principal
infec¢do associada na maioria dos casos de LH. Em individuos infectados pelo virus HIV,
o risco de desenvolver a doenga aumenta. Outros aspectos importantes para o aumento
da incidéncia sdo as infecgdes virais e a exposi¢do infecciosa durante o periodo infantil.

Ao contrario do comportamento da distribuicdo etdria nas taxas de incidéncia
do LNH, que aumenta a medida que a idade avanca; o risco de desenvolver o LH
apresenta dois pontos distintos de aumento na distribui¢ao etdria: o primeiro durante a
adolescéncia e, posteriormente, em adultos jovens. Esse perfil nao é observado em paises
em desenvolvimento onde as maiores taxas ocorrem em idades menores.

Além disso, caracteristicas ambientais, status socioeconoémico, diferengas étnicas
e questdes genéticas ainda sdo estudados como possiveis fatores de risco para o

desenvolvimento de LH.

Esperam-se 80.850 casos novos de cAncer de pele nio melanoma nos homens e 94.910
nas mulheres no Brasil, em 2016. Esses valores correspondem a um risco estimado de 81,66

casos novos a cada 100 mil homens e 91,98 para cada 100 mil mulheres (Tabela 1).

O cancer de pele nao melanoma é o primeiro mais incidente em homens nas Regides
Sul (138,75/100 mil), Centro-Oeste (114,71/100 mil) e Sudeste (92,86/100 mil). Nas Regides
Nordeste (42,48/100 mil) e Norte (28,89/100 mil), encontram-se na segunda posi¢ao. Nas
mulheres, é o mais frequente em quatro Regides, com um risco estimado de 134,19/100 mil
na Regido Sudeste, 102,71/100 mil na Regiao Centro-Oeste, 93,58/100 mil na Regiao Sul e
44,12/100 mil na Regido Nordeste. J4 na Regido Norte (23,12/100 mil), ocupa a segunda
posicao (Tabelas 4, 12, 22,27 e 32).

Quanto ao melanoma, sua letalidade é elevada; porém sua incidéncia é baixa (3 mil
casos novos em homens e 2.670 casos novos em mulheres). As maiores taxas estimadas em

homens e mulheres encontram-se na regido Sul (Tabelas 4, 12, 22, 27 e 32).

Comentario

O cancer de pele configura-se como o mais frequente em todas as populag¢des.
Ele se apresenta basicamente sob duas formas: o0 melanoma e o ndo melanoma.
Entre os canceres do tipo nao melanoma, os carcinomas basocelular e espinocelular
(ou epidermoide) sdo os mais frequentes. Dos tipos nao melanoma, o carcinoma
basocelular é mais frequente do que o carcinoma epidermoide. A dltima estimativa
mundial revelou que, em 2012,232 mil casos novos de melanoma seriam diagnosticados
em todo o mundo. J4 para a mortalidade, foram estimados 55 mil ébitos. As mais altas
taxas de incidéncia de cincer de pele, melanoma e nio melanoma, foram observadas

em paises com populagdo caucasiana. Mais de 80% dos diagnésticos de melanomas



e 65% dos 6bitos por esse cancer foram verificados na Oceania, Europa e América
do Norte.

O principal fator de risco para o cancer de pele, tanto para melanoma quanto para
nao melanoma, é a exposi¢do excessiva a radia¢ao solar. Para o tipo ndo melanoma, em
particular para o carcinoma epidermoide, a incidéncia aumenta com a idade, sendo
mais frequente na popula¢do masculina do que na feminina. Em geral, o carcinoma de
células escamosas estd associado ao acimulo das doses de exposi¢do ao sol, enquanto o
carcinoma basocelular parece mais associado a uma exposi¢ao intermitente para altas
doses de radiagao solar. As populac¢des de pele clara possuem um risco aumentado para
o desenvolvimento do cancer de pele nao melanoma, principalmente ao se exporem
a radiacdo ultravioleta do sol. Pessoas que realizam bronzeamento artificial também
possuem o risco aumentado, especialmente em idades jovens. A presenca de ceratose
actinica também é considerada um potencial precursor para o cAncer nio melanoma
do tipo epidermoide. Além disso, a detec¢ao da presenga de DNA de alguns tipos de
HPV (especialmente do género ) em carcinomas epidermoides sugere que ele possa

estar envolvido no desenvolvimento e na progressao da doenga.

O cancer de pele melanoma é o mais agressivo tipo de cancer de pele, apesar de
ser menos frequente do que os outros tumores. A idade, o sexo e a susceptibilidade
individual também sdo importantes no desenvolvimento desse tipo de cancer. Cerca
de 20% a 30% dos melanomas estd associada a presenga de nevo melanocitico prévio.
Além disso, pessoas com histéria familiar de melanoma ou melanoma prévio também

possuem aumento no risco de desenvolver esse cancer.

Sem contar os fatores genéticos, a radiagdo ultravioleta do sol contribui para o
desenvolvimento do melanoma. Aproximadamente 80% dos melanomas de pele estdo
associados a essa exposi¢do, principalmente naquelas pessoas de pele sensivel; ou seja,
que se queimam com facilidade, pele clara e pele com multiplas sardas. Individuos
de pele escura possuem menor risco de apresentar melanoma de pele. O prognédstico
desse cincer é considerado bom se os tumores forem diagnosticados e tratados, de
forma adequada, em sua fase inicial. Quando os melanomas sao diagnosticados em
fases mais avancadas, principalmente com a presenca de metdstases, eles apresentam

pior progndstico.

No Brasil, o cAncer de pele ndo melanoma continua sendo o tumor mais incidente em
ambos os sexos. Vale ressaltar que é provavel que exista um sub-registro dessa neoplasia
em fun¢do do subdiagndstico, podendo assim subestimar as taxas de incidéncia e os

numeros esperados de casos novos.

A educagao em satde para a populagio, com agdes de estimulo a prote¢ao individual
contra a luz solar, é altamente efetiva e de custo relativamente baixo para a preven¢io
primdria do cincer de pele, inclusive os melanomas. A recomendagdo é para que a
pessoa procure assisténcia médica, especialmente um dermatologista, ao primeiro
sinal de surgimento de novas manchas ou sinais na pele, ou modifica¢des na cor, no
tamanho e nas bordas de lesdes antigas. Tal procedimento permite a identificagdo de
possiveis lesdes precursoras ou até mesmo de cAnceres em estdgios iniciais, propiciando

diagndstico e tratamento precoce.



Estimam-se, para o Brasil, no ano de 2016, 420.310 casos novos de cancer, excluidos
os tumores de pele ndao melanoma. Como o percentual mediano dos tumores pediatricos
observados nos RCBP brasileiros encontra-se préoximo de 3%, depreende-se; portanto, que
ocorrerao aproximadamente 12.600 casos novos de cAncer em criancas e adolescentes até os
19 anos. As Regides Sudeste e Nordeste apresentarao os maiores ntimeros de casos novos,
6.050 e 2.750 respectivamente, seguidas pelas Regides Sul (1.320 casos novos), Centro-Oeste

(1.270 casos novos) e Norte (1.210 casos novos).

Para o célculo do niimero estimado de tumores pedidtricos, para o ano de 2016,
optou-se por considerar apenas os valores estimados para todas as neoplasias, sem incluir
os tumores de pele nao melanoma, justificado por sua magnitude em adultos diferir tanto

da observada em criangas e adolescentes.

Comentario

O céncer infantojuvenil (criangas e adolescentes entre 0 e 19 anos) é um conjunto de
doengas que apresenta caracteristicas proprias, principalmente com relagao a histopatologia
e ao comportamento clinico. E considerada uma doenca rara, correspondendo entre
1% e 3% de todos os tumores malignos na maioria das populagées. Diante disso, faz-se
necessario que seja estudado separadamente daqueles que acometem os adultos. Esse grupo
de neoplasias apresenta, na sua maioria, curtos periodos de laténcia, sao mais agressivos,
crescem rapidamente; porém respondem melhor ao tratamento e sdo considerados de bom
progndstico. As classificagdes utilizadas para esse grupo de doenga baseiam-se na morfologia,

diferentemente daquelas utilizadas para os tumores nos adultos.

A noticia de um diagnéstico de cancer nao é bem-vinda, mas pode ser ainda mais
inesperada e dificil quando a doenga é diagnosticada em uma crianga ou um adolescente.
Existe uma variagdo na proporg¢ao dos vdrios tipos de cancer infantojuvenil nas
populag¢des. Em alguns paises em desenvolvimento, onde a populagao de criangas chega
a 50%, a propor¢do do cincer infantil representa de 3% a 10% do total de neoplasias.

J4 nos paises desenvolvidos, essa propor¢ao diminui, chegando a cerca de 1%.

A mortalidade também possui padrdes diferentes. Enquanto, nos paises
desenvolvidos, o 6bito por neoplasia é considerado a segunda causa de morte na infancia,
correspondendo a cerca de 4% a 5% (criangas de 1 a 14 anos de idade), em paises em
desenvolvimento, essa propor¢ao é bem menor, cerca de 1% em razao das mortes por

doengas infecciosas serem as principais causas de 6bito.

No Brasil, em 2013, ocorreram cerca de 2.800 6bitos por cancer em criangas e
adolescentes (de 0 a 19 anos). As neoplasias ocupam a segunda posi¢ao de ébitos
ocorridos em 2013 para criancas e adolescentes (de 1 a 19 anos), ficando abaixo somente

dos 6bitos por causas externas, configurando-se como a doenga de maior letalidade.

Os fatores etiol6gicos para o cincer infantil sdo objeto de estudo em diversas
pesquisas. As exposi¢cdes ambientais sdo de dificil avaliagao em criangas, principalmente
em razdo de seu curto periodo de laténcia. Com isso, as exposi¢oes aos fatores ambientais

podem nao ser determinantes para o desenvolvimento do cincer infantil, diferentemente



dos adultos. Na crianga, na primeira infancia, por exemplo, essa exposi¢do é de forma
indireta, tendo os contatos com os adultos como vias da exposi¢do. Poucos estudos
apresentaram exposicdo ambiental como fator causal do cincer na infincia. De forma
geral, as exposicoes durante a concep¢do e vida intrauterina sdo consideradas o fator

de risco mais conhecido na etiologia desse grupo de neoplasias.

Entre os tipos de cancer infantojuvenil, a leucemia é o mais comum na maioria
das populacdes (25% a 35%). Nos paises desenvolvidos, os linfomas correspondem
ao terceiro tipo de cAncer mais comum. J4 nos paises em desenvolvimento, esse tipo
corresponde ao segundo lugar, ficando atras apenas das leucemias. Os tumores do SNC
ocorrem principalmente em criancas menores de 15 anos, com um pico na idade de
10 anos. Estima-se que cerca de 8% a 15% das neoplasias pedidtricas sdo representadas
por esse grupo, sendo o mais frequente tumor sélido na faixa etdria pediatrica. Os
tumores embriondrios, como o retinoblastoma, o neuroblastoma e o tumor de Wilms,
sdo responsaveis por cerca de 20% de todos os tumores infantojuvenis e quase nunca
ocorrerdo em outra faixa etdria. Jd os carcinomas representam menos de 5% dos tumores

da infancia, sendo o tipo mais frequente nos adultos.



Brasil

Tabela 1
Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do

numero de casos novos de cancer, segundo sexo e localiza¢ao primdria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Primaria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estados Capitais Estados Capitais

(A Taxa Bruta (A Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata 61.200 61,82 13.940 64,93 - - - -
Mama Feminina - - - - 57.960 56,20 18.990 79,37
Colo do Utero - - - - 16.340 15,85 4550 19,07
Traqueia, Bronquio e Pulméao 17.330 17,49 4.430 20,59 10.890 10,54 3.230 13,49
Colon e Reto 16.660 16,84 5.560 25,80 17.620 17,10 6.210 25,95
Estomago 12.920 13,04 3.130 14,54 7.600 7,37 2.180 9,07
Cavidade Oral 11.140 11,27 2.780 12,95 4.350 4,21 1.230 5,04
Laringe 6.360 6,43 1.600 7,50 990 0,94 320 0,97
Bexiga 7.200 7,26 2.110 9,79 2.470 2,39 830 3,21
Esofago 7.950 8,04 1.460 6,75 2.860 2,76 610 2,27
Ovario - - - - 6.150 5,95 2170 8,92
Linfoma de Hodgkin 1.460 1,46 450 1,74 1.010 0,93 400 1,33
Linfoma ndo Hodgkin 5.210 5,27 1.550 7,15 5.030 4,88 1.670 7,02
Glandula Tireoide 1.090 1,08 350 1,27 5.870 5,70 1.800 7,46
Sistema Nervoso Central 5.440 5,50 1.290 5,86 4.830 4,68 1.250 5,20
Leucemias 5.540 5,63 1.370 6,38 4.530 4,38 1.180 4,88
Corpo do Utero - - - - 6.950 6,74 2.530 10,47
Pele Melanoma 3.000 3,03 840 3,86 2.670 2,59 740 2,96
Outras Localizagoes 51.850 52,38 11.890 55,45 47.840 46,36 11.820 49,33
Subtotal 214.350 216,48 52.750 245,63 205.960 199,57 61.710 257,55
Pele ndo Melanoma 80.850 94.910
Todas as Neoplasias 295.200 300.870

*Nameros arredondados para mltiplos de 10.

Figura 1
Distribuicao proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2016
por sexo, exceto pele ndo melanoma*
Localizagao Primaria Casos % Localizagao Primaria Casos %
Prostata 61.200 28,6% Homens Mulheres  Mama feminina 57.960 28,1%
Traqueia, Bronquio e Pulmao 17.330 8,1% Cdlon e Reto 17.620 8,6%
Célon e Reto 16.660 7,8% Colo do utero 16.340 7,9%
Estdmago 12.920 6,0% Traqueia, Bronquio e Pulmao  10.890 5,3%
Cavidade Oral 11.140 5,2% Estdmago 7.600 3,7%
Esbfago 7.950 3,7% Corpo do utero 6.950 3,4%
Bexiga 7.200 3,4% Ovario 6.150 3,0%
Laringe 6.360 3,0% Glandula Tireoide 5.870 2,9%
Leucemias 5.540 2,6% Linfomna nao Hodgkin 5.030 2,4%
Sistema Nervoso Central 5.440 2,5% Sistema Nervoso Central 4.830 2,3%

*Nameros arredondados para mltiplos de 10.
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Brasil

Tabela 2

Estimativas para o ano de 2016 do ntimero de casos novos de cancer, por Estado*

Mama Cdlon e Traﬂquella : . Colo do Cavidade
Préstata Brénquio | Estémago -
Feminina Reto > Utero Oral
e Pulmao
50 60 70 20

Acre 110

Amapa 80 50 30 30 60 80 20
Amazonas 520 440 230 300 400 680 100
Para 1.010 830 420 430 690 820 210
Rondonia 290 190 90 140 130 110 40
Roraima 70 50 20 30 30 30 20
Tocantins 390 180 110 110 80 180 40
Alagoas 560 520 150 210 160 300 170
Bahia 3.910 2.760 1.260 1.040 1.100 1.180 860
Ceara 2.550 2.160 860 1.060 1.270 960 540
Maranhdo 1.050 650 270 360 370 970 130
Paraiba 1.040 800 270 330 410 330 260
Pernambuco 2.750 2.550 940 970 850 970 600
Piaui 890 580 250 280 210 410 140
Rio Grande do Norte 930 720 300 350 360 290 240
Sergipe 610 450 170 190 150 220 130
Distrito Federal 840 1.020 570 310 270 270 160
Goias 2.070 1.680 940 800 510 600 380
Mato Grosso 1.040 710 330 340 270 360 180
Mato Grosso do Sul 1.100 820 490 360 290 330 170
Espirito Santo 1.180 1.010 650 480 440 300 380
Minas Gerais 5.920 5.160 3.040 2.320 1.990 1.030 1.610
Rio de Janeiro 5.970 8.020 4.660 2.920 1.780 1.490 1.980
Sao Paulo 12.730 15.570 11.600 6.770 4.920 2.120 4.360
Parana 5.260 3.730 2.330 2.270 1.530 860 1.120
Rio Grande do Sul 6.000 5.210 3.190 4.240 1. 340 870 1. 110
Santa Catarina 2.330 2.030 1.090 1.530 510

*Nameros arredondados para maltiplos de 10.
**Namero de casos menor que 15.
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Tabela 2 - Continuagao

Estimativas para o ano de 2016 do ntimero de casos novos de cancer, por Estado*

Sistema | Linfoma .
> . . Glandula | Corpo do
Esdofago | Nervoso nao Bexiga Laringe o -
. Tireoide Utero
Central | Hodgkin
20 20 20 20 20 20 o

Acre

Amapa 20 20 20 20 20 20 20 o
Amazonas 50 110 100 120 60 90 90 70
Para 90 150 160 260 270 110 130 90
Rondonia 50 50 30 50 40 40 30 20
Roraima 20 20 20 20 20 20 20 **
Tocantins 40 50 50 70 30 30 40 20
Alagoas 60 70 70 120 60 90 90 70
Bahia 560 540 430 540 370 430 450 280
Ceara 440 390 310 430 180 360 560 230
Maranhao 70 280 140 220 70 70 150 90
Paraiba 150 170 130 180 110 170 230 100
Pernambuco 340 410 380 380 320 340 440 380
Piaui 80 130 110 150 60 70 130 70
Rio Grande do Norte 130 130 130 180 90 130 160 70
Sergipe 50 90 70 80 50 80 60 30
Distrito Federal 120 140 150 120 110 100 90 140
Goias 280 320 300 260 280 190 170 170
Mato Grosso 140 130 100 110 90 100 60 60
Mato Grosso do Sul 160 110 110 110 120 120 80 80
Espirito Santo 310 180 200 170 200 130 70 100
Minas Gerais 1.450 900 1.050 980 980 600 540 630
Rio de Janeiro 850 850 1.090 920 1.240 630 710 1.070
Sao Paulo 2.160 2.280 3.010 2.360 3.020 1.660 1.520 2.380
Parana 1.080 1.010 660 770 640 660 400 280
Rio Grande do Sul 1. 500 1. 170 1. 020 980 850 750 460 350
Santa Catarina 140

*Ndmeros arredondados para mthpIos de 10.
**Numero de casos menor que 15.
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Brasil

Tabela 2 - Continuacao

Estimativas para o ano de 2016 do ntimero de casos novos de cancer, por Estado*

Pele Lmloma Outras Pele nao Todas as
Melanoma Ho dgk Localizagoes Melanoma | Neoplasias

Acre 170 120

Amapd o o 20 130 670 40 71 0
Amazonas 70 30 30 790 4.280 990 5.270
Para 110 50 60 1.410 7.300 1.900 9.200
Rondonia o 20 20 400 1.750 710 2.460
Roraima o 20 20 90 540 90 630
Tocantins 30 20 20 410 1.900 450 2.350
Alagoas 50 30 20 790 3.590 1.090 4.680
Bahia 360 240 110 4.000 20.420 5.010 25.430
Ceara 280 190 100 3.060 15.930 5.190 21120
Maranhdo 100 60 40 1.280 6.370 1.290 7.660
Paraiba 90 70 20 1.360 6.220 2.030 8.250
Pernambuco 320 180 80 3.520 16.720 5.130 21.850
Piauf 80 60 30 930 4.660 1.790 6.450
Rio Grande do Norte 80 60 30 1.210 5.590 1.880 7.470
Sergipe 60 50 20 650 3.210 1.060 4.270
Distrito Federal 130 100 50 990 5.680 2.870 8.550
Goias 220 150 90 2.200 11.610 6.200 17.810
Mato Grosso 80 50 30 970 5.150 4120 9.270
Mato Grosso do Sul 100 60 40 990 5.640 3.160 8.800
Espirito Santo 110 120 40 1.580 7.650 4.390 12.040
Minas Gerais 580 330 240 9.550 38.900 21.850 60.750
Rio de Janeiro 680 370 170 9.040 44.440 24.520 68.960
Sao Paulo 1.590 1.440 520 23.000  103.010 46.330 149.340
Parana 340 620 230 10.800 34.590 10.710 45.300
Rio Grande do Sul 460 850 300 14.250 44,900 13.430 58.330
Santa Catarina 190 130 6.120 18.840 9.410 28.250

*Nameros arredondados para mthpIos de 10.
**Namero de casos menor que 15.
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Tabela 3

Estimativas para o ano de 2016 do niimero de casos novos de cancer, por capital*

- Mama Célon e Tranquel.a : . Colo do Cavidade
Préstata o Brénquio | Estémago -
Feminina Reto > Utero Oral
e Pulmao
0 50 20 30 30 50 20

Rio Branco 7

Macapa 60 40 20 30 40 60 20
Manaus 330 380 190 220 300 520 80
Belém 340 410 200 170 260 260 70
Porto Velho 70 80 40 50 40 50 20
Boa Vista 50 50 20 20 20 30 20
Palmas 50 30 20 20 20 20 20
Maceid 210 270 80 90 50 100 60
Salvador 740 1.000 500 340 270 270 240
Fortaleza 590 860 400 410 300 300 160
S4o Luis 210 240 120 110 130 230 30
Jodo Pessoa 190 250 90 90 80 80 50
Recife 550 740 310 290 160 150 130
Teresina 210 230 110 100 50 140 40
Natal 240 230 110 110 90 100 60
Aracaju 190 230 70 70 40 50 40
Goiania 240 250 160 100 60 70 50
Cuiaba 450 430 220 170 110 160 50
Campo Grande 490 460 290 160 130 130 70
Vitoria 120 140 100 60 40 20 40
Belo Horizonte 880 1.030 670 360 270 170 250
Rio de Janeiro 2.790 3.980 2.580 1.430 720 550 750
Sao Paulo 3.660 5.550 4170 2.080 1.610 720 1.340
Curitiba 790 840 530 370 240 140 190
Porto Alegre 290 1.040 660 650 200 150 170
Floriandpolis 130 180 90 130 50 30 40

*Nameros arredondados para mdltiplos de 10.
**Namero de casos menor que 15.
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Brasil

Tabela 3 - Continuacao

Estimativas para o ano de 2016 do nimero de casos novos de cancer, por capital*

Sistema | Linfoma

Glandula | Corpo do

Capitais Esofago | Nervoso nao . Leucemias | Bexiga | Laringe Tireoide Utero
Central | Hodgkin

Rio Branco 20 20 20 20 20 20 ** *x
Macapa 20 20 20 20 20 20 20 o
Manaus 40 90 80 90 50 80 60 50
Belém 20 60 60 80 40 40 50 30
Porto Velho 20 20 20 20 20 20 20 o
Boa Vista 20 20 20 20 20 20 20 o
Palmas 20 20 20 20 20 x 20 o
Maceio 30 40 30 40 20 40 30 20
Salvador 120 160 160 140 120 110 100 120
Fortaleza 110 150 110 130 80 130 160 100
Séo Luis 20 50 40 50 30 20 50 20
Jodo Pessoa 30 40 40 40 30 40 60 30
Recife 60 100 100 80 90 90 120 110
Teresina 30 50 50 50 20 30 50 20
Natal 30 30 40 40 30 40 50 20
Aracaju 20 30 20 20 20 30 30 20
Goidnia 30 40 40 40 50 30 30 30
Cuiaba 40 50 60 60 50 60 60 50
Campo Grande 70 60 60 60 60 50 30 40
Vitoria 30 20 30 20 20 20 o 20
Belo Horizonte 150 140 180 160 180 90 90 140
Rio de Janeiro 280 360 560 350 630 270 370 590
Sdo Paulo 560 630 1.080 690 1.010 460 510 900
Curitiba 130 170 140 120 120 90 90 60
Porto Alegre 140 150 210 160 160 90 80 110
Floriandpolis 30 20 30 30 30 20 30 o

*Numeros arredondados para multiplos de 10.
**Namero de casos menor que 15.
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Tabela 3 - Continuacao

Estimativas para o ano de 2016 do ntimero de casos novos de cincer, por capital*

o . Pele S Outras Pele nao Todas as
Capitais Ovario de S Subtotal .
Melanoma H : Localizagoes Melanoma | Neoplasias
odgkin
Rio Branco o o o 100 540 80 620
Macapa o o 20 90 540 40 580
Manaus 60 20 30 580 3.250 610 3.860
Belém 60 20 20 510 2.700 590 3.290
Porto Velho o 20 20 120 660 180 840
Boa Vista o 20 20 70 480 40 520
Palmas o 20 o 60 420 50 470
Maceid 20 20 20 340 1.510 260 1.770
Salvador 130 70 40 1.040 5.670 640 6.310
Fortaleza 120 70 40 900 5.120 910 6.030
S4o Luis 40 20 20 350 1.780 290 2.070
Jodo Pessoa 30 20 20 320 1.530 280 1.810
Recife 90 50 20 750 3.990 980 4.970
Teresina 30 20 20 270 1.520 230 1.750
Natal 30 20 20 350 1.640 420 2.060
Aracaju 20 20 20 220 1.160 290 1.450
Goiania 30 30 20 290 1.590 700 2.290
Cuiabd 60 20 20 340 2.460 1.610 4.070
Campo Grande 70 40 20 410 2.700 1.060 3.760
Vitdria 20 20 20 160 910 330 1.240
Belo Horizonte 130 40 50 1.390 6.370 3.390 9.760
Rio de Janeiro 380 200 70 4.140 21.000 12.060 33.060
Sa0 Paulo 590 520 190 6.600 32.870 11.180 44.050
Curitiba 80 130 40 1.710 5.980 1.540 7.520
Porto Alegre 110 120 50 2. 230 6.770 1. 200 7.970
FIorlanopohs 1.300 1.620

*Numeros arredondados para multiplos de 10.
**Namero de casos menor que 15.
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Regiao Norte

Tabela 4
Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do

numero de casos novos de cancer, segundo sexo e localiza¢ao primaria*

Estimativa dos Casos Novos
Localizagao Primaria Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estados Capitais Estados Capitais
Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata
Mama Feminina

Colo do Utero
Traqueia, Bronquio e Puimao
Célon e Reto

Estomago
Cavidade Oral
Laringe
Bexiga
Es6fago
Ovario

Linfoma de Hodgkin
Linfoma ndo Hodgkin
Glandula Tireoide

Sistema Nervoso Central

Leucemias

Corpo do Utero
Pele Melanoma

Outras Localizagoes
Subtotal

Pele nao Melanoma
Todas as Neoplasias 132,00 197,71 126,76 200,85

*Nameros arredondados para mdltiplos de 10.

Figura 2
Distribuicao proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2016 por
sexo, exceto pele ndo melanoma*
Localizagao Primaria Casos % Localizagao Priméaria Casos %
Préstata 2.470 28,6% Homens Mulheres  Colo do Utero 1.970 23,1%
Estémago 970 11,2% Mama Feminina 1.810 21,2%
Traqueia, Bronquio e Pulméo 680 7,9% Célon e Reto 480 5,6%
Cdlon e Reto 440 51% Estdmago 480 5,6%
Bexiga 370 4,3% Traqueia, Bronquio e Pulmdo 410 4,8%
Leucemias 310 3,6% Glandula Tireoide 270 3,2%
Cavidade Oral 290 3,4% Leucemias 250 2,9%
Laringe 250 2,9% Ovario 250 2,9%
Linfoma nao Hodgkin 230 2,7% Corpo do Utero 230 2,7%
Sistema Nervoso Central 230 2,7% Sistema Nervoso Central 190 2,2%

*Numeros arredondados para multiplos de 10.

63 I



Acre e Rio Branco

Tabela 5

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do

numero de casos novos de cancer, segundo sexo e localiza¢ao primdria*

Estimativa dos Casos Novos
Localizagao Primaria Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Casos Taxa Bruta (I Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata

Mama Feminina
Colo do Utero
Traqueia, Bronquio e Pulmao

Colon e Reto

Estomago
Cavidade Oral
Laringe

Bexiga

Esofago
Ovario

Linfoma de Hodgkin
Linfoma n&o Hodgkin
Glandula Tireoide
Sistema Nervoso Central
Leucemias

Corpo do Utero

Pele Melanoma
Outras Localizagoes
Subtotal

Pele nao Melanoma
Todas as Neoplasias

*Nameros arredondados para maltiplos de 10. / **Namero de casos menor que 15.

Figura 3
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata 39,93

Homens Mulheres

Traqueia, Bronquio e Pulmao
Estomago
Leucemias

Laringe

Colon e Reto

Estado

. Capital

Estado
Sistema Nervoso Central .
Esofago [ | Capital
Linfoma nao Hodgkin
Cavidade Oral

Pele Melanoma
Linfoma de Hodgkin
Bexiga

Glandula Tireoide
Corpo do Utero
Ovério

Colo do Utero

Mama Feminina

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

Taxa Bruta
*Valores por 100 mil habitantes.
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Amapa e Macapa

Tabela 6

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do

numero de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagao primdria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta

Prdstata 30,41 - - - -
Mama Feminina - - - - 50 14,93 40 20,04
Colo do Utero - - - - 80 22,14 60 26,76
Traqueia, Bronquio e Pulmao 20 6,93 20 8,91 ** 3,63 *x 4,39
Coélon e Reto 20 4,67 * 5,60 * 2,77 > 3,65
Estomago 40 12,84 30 14,93 20 4,63 *x 4,13
Cavidade Oral * 3,31 ** 3,46 ** 1,89 * 2,21
Laringe * 2,19 *k 2,64 * 0,14 *k 0,24
Bexiga > 1,44 * 1,11 > 0,54 > 0,66
Esofago > 1,84 * 1,84 > 0,34 * 0,29
QOvario - - - - > 1,50 * 1,72
Linfoma de Hodgkin > 1,12 * 1,44 > 0,70 * 1,13
Linfoma ndo Hodgkin * 2,23 > 3,14 > 1,53 b 1,62
Glandula Tireoide * 1,05 > 0,87 * 2,06 *x 3,33
Sistema Nervoso Central ** 2,84 ** 4,10 ** 1,77 *x 2,41
Leucemias b 3,46 i 4,06 * 2,23 * 3,11
Corpo do Utero - - - - = 1,76 = 1,71
Pele Melanoma > 0,20 > 0,00 x 0,00 *x 0,00
Outras Localizagoes 70 19,08 50 23,05 60 16,65 40 20,32
Subtotal 330 93,66 260 126,42 340 96,71 280 131,46
Pele nao Melanoma 19,68 0,00
Todas as Neoplasias

*Numeros arredondados para mdltiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.

Figura 4
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata 3041

22,49
Homens Mulheres

Estomago
Traqueia, Bronquio e Pulmao
Colon e Reto

Sistema Nervoso Central

Leucemias .
Cavidade Oral Estado

Linfoma n@o Hodgkin . Capital
Laringe

Estado

. Capital

Esofago

Linfoma de Hodgkin
Bexiga

Glandula Tireoide
Pele Melanoma
Corpo do Utero
Ovério

26,76

22,14

20,04
14,93

Colo do Utero

Mama Feminina

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 2000 000 2000 4000 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

Taxa Bruta
*Valores por 100 mil habitantes.
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Amazonas e Manaus

Tahela 7
Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos
Localizagao Primaria Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata

Mama Feminina
Colo do Utero
Traqueia, Bronquio e Pulmao

Célon e Reto

Estomago
Cavidade Oral
Laringe

Bexiga

Esofago

Ovério

Linfoma de Hodgkin

Linfoma n&o Hodgkin

Glandula Tireoide

Sistema Nervoso Central

Leucemias

(o )

Pele Melanoma

Outras Localizagoes

Subtotal

Pele nao Melanoma

Todas as Neoplasias 134,50 189,76 150,95 213,74
*Numeros arredondados para multiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.

Figura 5
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata

Estomago Homens Mulheres

Traqueia, Bronquio e Pulmao
Colon e Reto

Laringe

Cavidade Oral

) . Estado
Leucemias

Linfoma nao Hodgkin . Capital
Sistema Nervoso Central

Estado

. Capital

Esofago

Bexiga

Linfoma de Hodgkin
Pele Melanoma
Glandula Tireoide
Corpo do Utero
Ovério

Colo do Utero

Mama Feminina

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 2000 000 2000 4000 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

Taxa Bruta
*Valores por 100 mil habitantes.
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ESTIMATIVA | 2016

Para e Beléem

Tabela 8

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primdria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata 48,59 - - - -
Mama Feminina - - - - 830 20,79 410 52,90
Colo do Utero - - - - 820 20,52 260 33,24
Traqueia, Bronquio e Pulmao 270 6,68 100 14,90 160 411 70 8,78
Coélon e Reto 190 4,79 80 11,13 230 5,84 120 15,38
Estomago 460 11,38 160 22,54 230 5,85 100 12,71
Cavidade Oral 130 3,12 50 6,51 80 1,93 20 3,11
Laringe 90 2,18 30 4,46 20 0,55 *k 1,14
Bexiga 250 6,25 30 4,48 20 0,52 *k 1,15
Esofago 60 1,48 ** 1,98 30 0,66 *k 1,19
QOvério - - - - 110 2,73 60 7,52
Linfoma de Hodgkin 40 0,88 x 1,95 20 0,47 * 1,17
Linfoma nao Hodgkin 90 2,21 30 4,50 70 1,67 30 417
Glandula Tireoide 20 0,61 * 1,96 110 2,75 40 5,28
Sistema Nervoso Central 80 1,93 30 4,07 70 1,69 30 3,53
Leucemias 140 3,41 40 5,53 120 3,03 40 4,90
Corpo do Utero - - - - 90 2,29 30 3,82
Pele Melanoma 20 0,59 *k 1,46 30 0,71 *x 1,42
Outras Localizagoes 760 18,65 260 37,32 650 16,19 250 31,48
Subtotal 3.610 88,84 1.190 169,83 3.690 92,32 1.510 193,38
Pele nao Melanoma 50,40 31,05

Todas as Neoplasias 115,66 PALNL] 112,58 22411
*Numeros arredondados para mdltiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.
Figura 6

Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata 48,59

Estomago Homens Mulheres
Traqueia, Bronquio e Pulmao
Colon e Reto
Cavidade Oral

Estado

. Capital

Linfoma nao Hodgkin . Estado

Bexiga M coi

Laringe

Sistema Nervoso Central
Esofago

Glandula Tireoide
Linfoma de Hodgkin
Pele Melanoma

Corpo do Utero

Ovério

Colo do Utero

Mama Feminina 52,90

20,79
160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 4000 2000 000 2000 4000 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

Taxa Bruta
*Valores por 100 mil habitantes.
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Rondonia e Porto Velho

Tabela 9

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos
Localizagao Primaria Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata

Mama Feminina
Colo do Utero
Traqueia, Bronquio e Pulmao

Célon e Reto

Estomago
Cavidade Oral
Laringe
Bexiga
Esofago
Ovario

Linfoma de Hodgkin

Linfoma n&o Hodgkin
Glandula Tireoide

Sistema Nervoso Central

Leucemias
Corpo do Utero

Pele Melanoma

Outras Localizagoes
Subtotal

Pele nao Melanoma
Todas as Neoplasias 179,11 211,23 134,15 180,05

*Numeros arredondados para multiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.

Figura 7
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata

Homens Mulheres

Traqueia, Bronquio e Pulméo
Estomago
Colon e Reto

Cavidade Oral

Laringe
Leucemias . Estado

Bexiga [ | Capital

Esofago

Estado

. Capital

Linfoma ndo Hodgkin
Sistema Nervoso Central
Linfoma de Hodgkin
Pele Melanoma
Glandula Tireoide

Corpo do Utero

Ovério

Colo do Utero

Mama Feminina

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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ESTIMATIVA | 2016

Roraima e Boa Vista

Tabela 10
Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primdria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prdstata 32,94 - - - -
Mama Feminina - - - - 50 22,32 50 30,69
Colo do Utero - - - - 30 15,15 30 17,16
Traqueia, Bronquio e Pulmao 20 7,73 *x 10,36 ** 4,92 *x 6,25
Coélon e Reto * 412 * 5,31 * 2,09 > 1,63
Estomago 20 8,64 *k 9,80 * 3,65 *x 413
Cavidade Oral * 3,56 *k 3,73 *x 2,60 * 3,14
Laringe * 2,88 * 3,63 *x 0,43 * 0,67
Bexiga * 2,34 * 2,26 * 0,61 *k 0,63
Esofago * 1,67 * 1,44 * 0,52 ** 0,80
QOvério - - - - * 1,58 * 2,19
Linfoma de Hodgkin *k 0,42 * 0,65 *x 1,41 * 1,64
Linfoma nao Hodgkin *k 1,90 ** 1,55 *k 2,12 * 2,64
Glandula Tireoide *x 0,74 * 1,22 *k 2,06 * 1,61
Sistema Nervoso Central ** 2,41 *x 2,96 ** 1,44 *x 1,63
Leucemias b 3,84 *x 4,92 *x 1,49 * 1,69
Corpo do Utero - - - - = 2,65 = 1,65
Pele Melanoma > 0,55 > 0,46 *x 0,85 *x 0,66
Outras Localizagoes 50 23,07 40 27,62 40 17,81 30 21,49
Subtotal 270 112,69 220 149,25 270 116,37 260 173,05
Pele nao Melanoma 20,64 26,88 19,50 0,00
Todas as Neoplasias

*Numeros arredondados para mdltiplos de 10. / **Namero de casos menor que 15.

Figura 8

Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata 32,94

29,75

Traqueia, Bronquio e Pulmao Homens Mulheres
Estomago
Colon e Reto
Leucemias

Cavidade Oral
Laringe . Estado

Sistema Nervoso Central . Capital
Bexiga

Estado

. Capital

Linfoma ndo Hodgkin
Esofago

Glandula Tireoide
Linfoma de Hodgkin
Pele Melanoma
Corpo do Utero
Ovério

Colo do Utero

Mama Feminina

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 000 20,00 4000 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

Taxa Bruta
*Valores por 100 mil habitantes.
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Tocantins e Palmas

Tabela 11

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos
Localizagao Primaria Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata

Mama Feminina
Colo do Utero

Traqueia, Bronquio e Pulmao

Célon e Reto

Estomago
Cavidade Oral
Laringe

Bexiga

Esofago

Ovério

Linfoma de Hodgkin

Linfoma n&o Hodgkin
Glandula Tireoide

Sistema Nervoso Central

Leucemias

Corpo do Utero

Pele Melanoma

Outras Localizagoes
Subtotal

Pele nao Melanoma
Todas as Neoplasias 188,48 234,64 157,02 185,19

*Numeros arredondados para multiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.

Figura 9
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata
Colon e Reto Homens

Estémago

56,21

Mulheres

Traqueia, Bronquio e Pulméo
Leucemias

Sistema Nervoso Central
Linfoma néo Hodgkin . Estado
Bexiga . Capital

Laringe

Cavidade Oral

Estado

. Capital

Esofago

Pele Melanoma
Glandula Tireoide
Linfoma de Hodgkin
Corpo do Utero
Ovério

Colo do Utero 27,33

30,07
211

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

Mama Feminina

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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ESTIMATIVA | 2016

Regiao Nordeste

Tabela 12
Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagao primaria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizacao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estados Capitais Estados Capitais
Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prdstata 54,51 - - - -
Mama Feminina - - - - 11.190 38,74 4.050 61,97
Colo do Utero - - - - 5.630 19,49 1.420 21,93
Traqueia, Bronquio e Pulmao 2.690 9,75 880 15,14 2.100 7,24 730 11,21
Coélon e Reto 1.940 7,05 780 13,54 2.530 8,77 1.010 15,64
Estomago 2.940 10,67 660 11,38 1.940 6,73 510 7,63
Cavidade Oral 1.880 6,86 550 9,71 1.190 411 260 412
Laringe 1.430 5,18 430 7,75 310 1,08 100 1,23
Bexiga 920 3,33 300 5,30 390 1,36 140 1,84
Esofago 1.340 491 310 5,53 540 1,84 140 1,67
QOvério - - - - 1.420 4,93 510 7,96
Linfoma de Hodgkin 290 1,11 130 1,62 160 0,51 90 0,85
Linfoma nao Hodgkin 1.010 3,67 320 5,72 760 2,64 270 4,47
Glandula Tireoide 460 1,68 130 2,09 1.810 6,28 520 7,79
Sistema Nervoso Central 1.260 4,57 350 5,98 950 3,31 300 4,91
Leucemias 1.210 4,41 300 5,41 1.070 3,71 290 4,69
Corpo do Utero - - - - 1.320 4,58 460 7,00
Pele Melanoma 550 2,02 170 3,29 390 1,36 140 1,94
Outras Localizagoes 8.750 31,75 2.340 40,82 8.050 27,89 2.200 33,37
Subtotal 40.960 148,58 10.780 188,12 41.750 144,40 13.140 200,74
Pele nao Melanoma 42,48 40,61 44,12 30,44
Todas as Neoplasias 228,78 188,50 230,83

*Numeros arredondados para multiplos de 10.

Figura 10
Distribuicao proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2016 por
sexo, exceto pele ndo melanoma*
Localizagao Primaria Casos % Localizagao Primaria Casos %
Préstata 14.290 27,1% Homens Mulheres ~ Mama Feminina 11.190 20,5%
Estomago 2.940 5,6% Colo do Utero 5.630 10,3%
Traqueia, Bronquio e Pulmao 2.690 51% Cdlon e Reto 2.530 4,6%
Cdlon e Reto 1.940 3,7% Traqueia, Bronquio e Puimao  2.100 3,9%
Cavidade Oral 1.880 3,6% Estomago 1.940 3,6%
Laringe 1.430 2,7% Glandula Tireoide 1.810 3,3%
Esofago 1.340 2,5% Ovario 1.420 2,6%
Sistema Nervoso Central 1.260 2,4% Corpo do Utero 1.320 2,4%
Leucemias 1.210 2,3% Cavidade Oral 1.190 2,2%
Linfomna ndo Hodgkin 1.010 1,9% Leucemias 1.070 2,0%

*Numeros arredondados para mdltiplos de 10
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Alagoas e Maceio

Tabela 13
Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos
Localizagao Primaria Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata
Mama Feminina

Colo do Utero
Traqueia, Bronquio e Pulmao
Célon e Reto

Estomago
Cavidade Oral
Laringe

Bexiga

Esofago
Ovério

Linfoma de Hodgkin

Linfoma n&o Hodgkin

Glandula Tireoide

Sistema Nervoso Central

Leucemias

Corpo do Utero

Pele Melanoma

Outras Localizagoes
Subtotal

Pele nao Melanoma
Todas as Neoplasias 134,28 170,10 147,22 185,60

*Numeros arredondados para multiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.

Figura 11
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata
Traqueia, Bronquio e Puimao

Cavidade Oral

C6lon e Reto Homens Mulheres

Laringe
Estomago
Esofago . Estado

Leucemias
. Capital

Estado

. Capital

Linfoma nao Hodgkin

Sistema Nervoso Central
Bexiga

Pele Melanoma
Glandula Tireoide
Linfoma de Hodgkin
Corpo do Utero

Ovério

Colo do Utero

Mama Feminina 51,56

r T T T T T T T T T T T T T T T )
160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 000 20,00 40,00 60,00 8000 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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ESTIMATIVA | 2016

Bahia e Salvador

Tabela 14

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primdria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital

Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prdstata 53,75 - - - -
Mama Feminina - - - - 2.760 35,18 1.000 64,06
Colo do Utero - - - - 1.180 15,01 270 17,51
Traqueia, Bronquio e Puimao 610 8,04 190 13,53 430 5,44 150 9,39
Coélon e Reto 540 7,13 220 15,96 720 9,18 280 17,86
Estomago 670 8,81 150 10,62 430 5,51 120 7,38
Cavidade Oral 590 7,80 170 12,14 270 3,50 70 4,76
Laringe 370 4,90 100 7,37 60 0,82 *x 0,82
Bexiga 270 3,59 90 6,48 100 1,25 30 1,84
Esofago 420 5,50 90 6,48 140 1,74 30 2,01
QOvario - - - - 360 4,64 130 8,54
Linfoma de Hodgkin 80 1,07 30 1,86 30 0,43 ** 0,72
Linfoma néo Hodgkin 240 3,17 90 6,36 190 2,43 70 4,73
Glandula Tireoide 90 1,16 20 1,78 360 4,54 80 4,92
Sistema Nervoso Central 300 3,94 80 5,99 240 3,07 80 5,38
Leucemias 290 3,89 70 5,11 250 3,23 70 4,45
Corpo do Utero - - - - 280 3,53 120 7,47
Pele Melanoma 130 1,75 40 2,89 110 1,40 30 2,02
Outras Localizagoes 2.140 28,33 550 40,19 1.860 23,72 490 31,37
Subtotal 10.650 140,82 2.630 191,52 9.770 124,47 3.040 193,78
Pele nao Melanoma 29,74 24,92 35,14 19,22
Todas as Neoplasias 170,57 216,28 159,63 212,90

*Nameros arredondados para maltiplos de 10. / **Namero de casos menor que 15.

Figura 12

Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata I
Célon e Reto
Traqueia, Bronquio e Pulmao Homens
Cavidade Oral

Mulheres

Estémago
Laringe
Esofago . Estado

Bexiga .
o . Capital
Linfoma ndo Hodgkin

Estado

. Capital

Sistema Nervoso Central
Leucemias

Pele Melanoma

Linfoma de Hodgkin
Glandula Tireoide

Corpo do Utero

Ovério

Colo do Utero

Mama Feminina 64,06

35,18
160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

Taxa Bruta
*Valores por 100 mil habitantes.
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Ceara e Fortaleza

Tabela 15
Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata
Mama Feminina
Colo do Utero
Traqueia, Bronquio e Pulmao

Célon e Reto

Estomago
Cavidade Oral
Laringe

Bexiga

Esofago

Ovério

Linfoma de Hodgkin

Linfoma n&o Hodgkin

Glandula Tireoide

Sistema Nervoso Central

Leucemias

Corpo do Utero

Pele Melanoma

Outras Localizagoes

Subtotal

Pele nao Melanoma

Todas as Neoplasias 232,25 226,38 231,58 3.230 229,84
*NUumeros arredondados para multiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.

Figura 13
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata
Traqueia, Bronquio e Pulmao
Colon & Reto Homens

Estémago

Mulheres

Laringe

Cavidade Oral .
Esdfago Estado

Sistema Nervoso Central . Capital
Leucemias

Estado

. Capital

Linfoma ndo Hodgkin
Bexiga

Pele Melanoma
Glandula Tireoide
Linfoma de Hodgkin
Corpo do Utero
Ovério

Colo do Utero

Mama Feminina 618

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

Taxa Bruta
*Valores por 100 mil habitantes.
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ESTIMATIVA | 2016

Maranhao e Sao Luis

Tabela 16

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primdria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Préstata 42,92 - - - -
Mama Feminina - - - - 650 19,30 240 43,51
Colo do Utero - - - - 970 28,57 230 42,58
Traqueia, Bronquio e Pulmao 210 6,38 60 11,99 150 4,40 50 8,62
Coélon e Reto 120 3,57 50 9,90 150 4,58 70 12,75
Estomago 240 7,21 80 16,34 130 3,78 50 8,31
Cavidade Oral 70 2,12 20 4,66 60 1,77 * 1,99
Laringe 50 1,56 *k 2,82 20 0,65 * 0,31
Bexiga 50 1,43 20 4,10 20 0,63 *k 1,21
Esofago 50 1,42 ** 2,43 20 0,55 *k 0,95
QOvério - - - - 100 2,98 40 6,94
Linfoma de Hodgkin 20 0,74 x 0,79 20 0,46 * 0,86
Linfoma nao Hodgkin 90 2,61 20 4,38 50 1,53 20 4,23
Glandula Tireoide 40 1,25 40 0,36 110 3,41 40 7,44
Sistema Nervoso Central 210 6,38 30 5,53 70 2,07 20 4,24
Leucemias 120 3,61 20 5,25 100 2,86 30 4,85
Corpo do Utero - - - - 90 2,65 20 4,29
Pele Melanoma 30 0,98 *k 2,13 30 0,78 *x 1,34
Outras Localizagoes 690 20,69 190 38,25 590 17,54 160 28,44
Subtotal 3.040 91,18 750 154,45 3.330 98,31 1.030 186,64
Pele nao Melanoma 30,14 26,35
Todas as Neoplasias 185,35 212,01

114,26

*Numeros arredondados para mdltiplos de 10. / **Namero de casos menor que 15.

Figura 14
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata 42,92

Estomago
Traqueia, Bronquio e Pulméao Homens Mulheres
Colon e Reto
Sistema Nervoso Central
1
Cavidade Oral . Estado

Linfoma nao Hodgkin . Capital
Bexiga

Estado

. Capital

Laringe

Esdfago

Pele Melanoma
Linfoma de Hodgkin
Glandula Tireoide
Corpo do Utero
Ovério

Colo do Utero

Mama Feminina
. 1930 .

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 4000 2000 000 2000 4000 6000 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

o Taxa Bruta
*Valores por 100 mil habitantes.
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Paraiba e Joao Pessoa

Tabhela 17

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos
Localizagao Primaria Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata

Mama Feminina
Colo do Utero
Traqueia, Bronquio e Pulmao

Célon e Reto

Estomago
Cavidade Oral
Laringe

Bexiga

Esofago

Ovério

Linfoma de Hodgkin

Linfoma n&o Hodgkin

Glandula Tireoide

Sistema Nervoso Central

Leucemias

Corpo do Utero

Pele Melanoma

Outras Localizagoes
Subtotal

Pele nao Melanoma
Todas as Neoplasias 216,06 224,30 4140 204,44 253,60

*Numeros arredondados para multiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.

Figura 15
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata

Traqueia, Bronquio e Pulmao

Estémago Homens
Colon e Reto

Mulheres

Laringe
Cavidade Oral
Sistema Nervoso Central . Estado

Linfoma nao Hodgkin .
Capital
Leucemias

Estado

. Capital

Esofago

Bexiga

Glandula Tireoide
Pele Melanoma
Linfoma de Hodgkin
Corpo do Utero
Ovario

Colo do Utero

Mama Feminina 00 62,69

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

I Taxa Bruta
*Valores por 100 mil habitantes.
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ESTIMATIVA | 2016

Pernambuco e Recife

Tabela 18

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primdria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata 73,19 - - - -
Mama Feminina - - - - 2.550 53,18 740 84,89
Colo do Utero - - - - 970 20,23 150 17,74
Traqueia, Bronquio e Pulmao 550 12,46 170 22,41 420 8,70 120 14,16
Coélon e Reto 370 8,35 120 15,75 570 11,98 190 22,27
Estomago 500 11,36 90 11,73 350 7,34 70 7,55
Cavidade Oral 380 8,62 90 12,57 220 4,50 40 5,02
Laringe 300 6,65 80 10,23 40 0,82 *x 1,21
Bexiga 230 5,18 70 9,05 90 1,88 20 2,00
Esofago 230 5,27 40 5,95 110 2,22 20 1,81
QOvério - - - - 320 6,69 90 10,21
Linfoma de Hodgkin 50 1,21 * 1,68 30 0,66 * 0,95
Linfoma nao-Hodgkin 200 4,44 50 6,19 180 3,75 50 6,36
Glandula Tireoide 70 1,52 * 2,23 370 7,82 100 11,48
Sistema Nervoso Central 220 4,86 50 7,10 190 4,03 50 5,84
Leucemias 200 4,40 40 5,87 180 3,76 40 5,03
Corpo do Utero - - - - 380 7,88 110 12,82
Pele Melanoma 100 2,34 30 4,64 80 1,71 20 2,22
Outras Localizagoes 1.750 39,29 380 50,53 1.770 36,94 370 42,31
Subtotal 7.900 177,62 1.790 239,88 8.820 183,75 2.200 252,77
Pele nao Melanoma 52,65 72,74 58,20 51,06
Todas as Neoplasias 230,23 312,24 241,88 303,33

*Numeros arredondados para mdltiplos de 10. / **Namero de casos menor que 15.

Figura 16
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Préstata wi

Traqueia, Bronquio e Pulmao

Colon e Reto Homens S 9822,27 Mulheres
Cavidade Oral o
Estomago 111152
Laringe 10,2? .
Bexiga . Estado Estado
Sistema Nervoso Central . Capial 7'1,0 . i
Linfoma nao Hodgkin 61,11' 34
Esofago 53925%
Leucemias 5&70
Pele Melanoma 4,%4
Glandula Tireoide 212532
Linfoma de Hodgkin 11 g%
Corpo do Utero
Ovério

Colo do Utero

Mama Feminina 84,89

53,18

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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Piaui e Teresina

Tabela 19

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos
Localizagao Primaria Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata

Mama Feminina
Colo do Utero
Traqueia, Bronquio e Pulmao

Célon e Reto

Estomago
Cavidade Oral
Laringe

Bexiga

Esofago

Ovério

Linfoma de Hodgkin

Linfoma n&o Hodgkin

Glandula Tireoide

Sistema Nervoso Central

Leucemias

Corpo do Utero

Pele Melanoma

Outras Localizagoes
Subtotal

Pele nao Melanoma
Todas as Neoplasias 199,52 206,53 192,40 200,94

*Numeros arredondados para multiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.

Figura 17
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata
Traqueia, Bronquio e Pulmao

Colon e Reto Homens
Leucemias

Mulheres

Sistema Nervoso Central
Estémago
Cavidade Oral . Estado

Linfoma néo Hodgkin .
Capital
Laringe P

Estado

. Capital

Esofago

Bexiga

Pele Melanoma
Linfoma de Hodgkin
Glandula Tireoide
Corpo do Utero
Ovério

Colo do Utero

Mama Feminina

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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ESTIMATIVA | 2016

Rio Grande do Norte e Natal

Tabela 20

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primdria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prdstata 59,77 - - - -
Mama Feminina - - - - 720 42,56 230 51,01
Colo do Utero - - - - 290 17,25 100 21,56
Traqueia, Bronquio e Pulmao 190 11,57 60 14,12 160 9,24 50 11,67
Coélon e Reto 130 8,10 50 12,18 170 9,78 60 14,33
Estomago 220 13,54 50 8 28 140 8,54 40 8,64
Cavidade Oral 130 8,11 40 10,76 110 6,27 20 4,79
Laringe 110 6,52 30 8,30 20 1,38 *x 1,69
Bexiga 60 3,47 20 4,22 30 1,51 *k 2,00
Esofago 90 5,75 20 5,63 40 2,14 *k 1,95
QOvério - - - - 80 4,68 30 5,79
Linfoma de Hodgkin 20 1,21 x 0,98 *x 0,69 * 1,55
Linfoma nao Hodgkin 70 4,55 20 6,15 60 3,37 20 4,37
Glandula Tireoide 30 1,61 * 3,30 130 7,69 40 8,83
Sistema Nervoso Central 70 4,08 20 4,22 60 3,36 *x 3,20
Leucemias 100 6,20 20 6,03 80 4,96 20 4,85
Corpo do Utero - - - - 70 4,35 20 3,82
Pele Melanoma 40 2,26 *k 2,81 20 1,40 *x 1,19
Outras Localizagoes 630 38,71 160 40,19 580 34,21 190 41,37
Subtotal 2.820 173,92 760 192,09 2.770 163,42 880 197,43
Pele nao Melanoma 65,11 63,10 48,32 38,43
Todas as Neoplasias 239,30 255,28 211,80 235,57

1.010 1.050

*Numeros arredondados para mdltiplos de 10. / **Namero de casos menor que 15.

Figura 18

Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata

Traqueia, Bronquio e Pulmao
Estomago Homens

Colon e Reto

Cavidade Oral

Mulheres

Laringe
Linfoma né@o Hodgkin . Estado

Leucemias .
Capital
Esofago

Estado

. Capital

Sistema Nervoso Central
Bexiga

Glandula Tireoide

Pele Melanoma

Linfoma de Hodgkin
Corpo do Utero

Ovério

Colo do Utero

Mama Feminina

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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Sergipe e Aracaju

Tabela 21

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

Localizagao Primaria
Neoplasia Maligna

Prostata

Mama Feminina

Colo do Utero

Traqueia, Bronquio e Pulmao
Colon e Reto

Estomago

Cavidade Oral

Laringe

Bexiga

Esofago

Ovario

Linfoma de Hodgkin
Linfoma n&o Hodgkin
Glandula Tireoide
Sistema Nervoso Central
Leucemias

Corpo do Utero

Pele Melanoma
Outras Localizagoes
Subtotal

Pele nao Melanoma
Todas as Neoplasias

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos

Homens Mulheres

Estado Capital Estado Capital

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta

199,37 251,58 200,34 240,68

*Numeros arredondados para multiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.

Figura 19

Prostata

Traqueia, Bronquio e Pulmao
Célon e Reto

Cavidade Oral

Laringe

Estomago

Sistema Nervoso Central
Pele Melanoma

Linfoma ndo Hodgkin
Bexiga

Esdfago

Leucemias

Linfoma de Hodgkin
Glandula Tireoide

Corpo do Utero

Ovario

Colo do Utero

Mama Feminina

*Valores por 100 mil habitantes.
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Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

69,20
58,48

Homens N o Mulheres
8,80 3,
8,61 f
6,24 -
8,29 X
8,48 X

. Estado 5;,}55 X: Estado
S5t 2

B copia 59 95 B capita

71,88

r T T T T T T T T T T T T T T T )
160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 000 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

Taxa Bruta



ESTIMATIVA | 2016

Regiao Centro-Oeste

Tabela 22
Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagao primaria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizacao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estados Capitais Estados Capitais
Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata 85,86 - - - -
Mama Feminina - - - - 4.230 55,87 1.140 78,38
Colo do Utero - - - - 1.560 20,72 360 24,62
Traqueia, Bronquio e Pulmao 1.090 14,53 250 18,45 720 9,37 180 12,50
Coélon e Reto 1.060 14,16 310 22,81 1.270 16,93 360 25,02
Estomago 860 11,50 200 14,63 480 6,35 100 7,70
Cavidade Oral 680 9,15 130 10,11 210 2,79 40 2,88
Laringe 420 5,52 110 8,44 90 1,17 30 0,97
Bexiga 420 5,63 110 8,21 180 2,53 50 3,04
Esofago 550 7,43 110 8,17 150 2,08 30 2,34
QOvério - - - - 530 6,96 160 10,65
Linfoma de Hodgkin 150 2,05 30 2,30 60 0,78 30 1,48
Linfoma nao Hodgkin 330 4,47 80 8,52 330 4,44 80 5,76
Glandula Tireoide 60 1,68 30 1,00 340 4,62 90 6,37
Sistema Nervoso Central 320 4,43 70 5,05 380 4,85 80 571
Leucemias 320 4,38 80 5,85 280 3,62 80 512
Corpo do Utero - - - - 450 5,99 120 7,96
Pele Melanoma 210 2,84 50 3,26 150 2,09 40 2,53
QOutras Localizagoes 2.920 39,04 610 43,76 2.230 29,33 430 29,28
Subtotal 14.440 193,42 3.350 243,99 13.640 180,04 3.400 232,74
136,33 102,71 102,10
380,19 282,86 335,43

Pele ndo Melanoma 114,71
Todas as Neoplasias 308,07

*Numeros arredondados para multiplos de 10.

Figura 20
Distribuicao proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2016 por
sexo, exceto pele ndo melanoma*
Localizagao Primaria Casos % Localizagao Primaria Casos %
Préstata 5.050 35,0% Homens Mulheres ~ Mama Feminina 4.230 31,0%
Traqueia, Bronquio e Pulmao 1.090 7,5% Colo do Utero 1.560 11,4%
Célon e Reto 1.060 7,3% Célon e Reto 1.270 9,3%
Estdmago 860 6,0% Traqueia, Bronquio e Pulmao 720 5,3%
Cavidade Oral 680 4,7% Ovério 530 3,9%
Es6fago 550 3,8% Estomago 480 3,5%
Bexiga 420 2,9% Corpo do Utero 450 3,3%
Laringe 420 2,9% Sistema Nervoso Central 380 2,8%
Linfoma ndo Hodgkin 330 2,3% Glandula Tireoide 340 2,5%
Sistema Nervoso Central 320 2,2% Linfoma nao Hodgkin 330 2,4%

*Numeros arredondados para multiplos de 10.
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Distrito Federal

Tabela 23
Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Primaria Estado

Neoplasia Maligna Homens Mulheres
Taxa Bruta Taxa Bruta
Prostata 60,49 - =
Mama Feminina - - 1.020 67,74
Colo do Utero - - 270 17,91
Traqueia, Bronquio e Pulmao 180 13,41 130 8,32
Célon e Reto 240 17,24 330 22,17
Estomago 170 12,09 100 6,83
Cavidade Oral 120 8,90 40 2,68
Laringe 80 5,77 20 1,17
Bexiga 70 5,08 40 2,70
Esofago 100 6,97 20 1,58
QOvério - - 130 8,81
Linfoma de Hodgkin 40 2,58 *x 0,91
Linfoma ndo Hodgkin 70 5,36 80 5,60
Glandula Tireoide ** 0,97 80 5,62
Sistema Nervoso Central 60 4,26 80 5,03
Leucemias 60 4,68 60 3,81
Corpo do Utero - - 140 9,40
Pele Melanoma 50 3,78 50 3,30
Outras Localizagoes 520 37,44 470 30,84
Subtotal 2.610 188,70 3.070 203,36
101,74

Pele ndo Melanoma 96,23
Todas as Neoplasias

*Numeros arredondados para multiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.

Figura 21

Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo*

Prostata 60,49

Colon e Reto 17,24 22,17

Homens

Traqueia, Bronquio e Pulmao 13,41

Mulheres

Estomago 12,09

Cavidade Oral
Esofago

Laringe

Linfoma nao Hodgkin
Bexiga

Leucemias

Sistema Nervoso Central
Pele Melanoma
Linfoma de Hodgkin
Glandula Tireoide
Corpo do Utero
Ovario

Colo do Utero

Mama Feminina 67,74

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 8000 100,00 120,00 140,00 160,00

Taxa Bruta
*Valores por 100 mil habitantes.
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ESTIMATIVA | 2016

Goias e Goiania
Tabhela 24

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero
de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata 79,64 - - - -
Mama Feminina - - - - 1.680 52,09 250 76,07
Colo do Utero - - - - 600 18,76 70 21,12
Traqueia, Bronquio e Pulmao 470 14,70 60 19,35 330 10,12 40 13,04
Coélon e Reto 420 13,32 70 25,06 520 16,27 90 26,96
Estomago 330 10,56 40 14,87 180 5,70 20 6,62
Cavidade Oral 290 9,08 40 14,84 90 2,81 *k 2,97
Laringe 150 4,60 20 5,66 40 1,25 * 1,30
Bexiga 190 5,99 30 9,55 90 2,93 20 4,87
Esofago 210 6,70 20 6,78 70 2,30 *k 1,70
QOvério - - - - 220 6,78 30 8,57
Linfoma de Hodgkin 70 2,18 * 3,07 20 0,56 * 0,91
Linfoma nao Hodgkin 140 4,46 20 6,97 160 4,90 20 7,25
Glandula Tireoide 20 0,64 * 0,33 150 4,60 20 6,64
Sistema Nervoso Central 150 4,84 20 6,07 170 518 20 6,33
Leucemias 140 4,52 20 6,59 120 3,59 20 5,06
Corpo do Utero - - - - 170 5,38 30 9,48
Pele Melanoma 100 3,01 20 5,29 50 1,72 *x 2,17
Outras Localizagoes 1.260 39,63 170 55,53 940 29,23 120 35,31
Subtotal 6.010 189,27 790 264,09 5.600 174,00 800 243,76
Pele nao Melanoma 99,01 138,06 94,95 88,17
Todas as Neoplasias 288,16 401,15 269,07 332,12

*Nameros arredondados para mdltiplos de 10. / **Namero de casos menor que 15.

Figura 22
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

79,64

Prostata
Cdlon e Reto Homens

Traqueia, Bronquio e Puimao

Mulheres

Estdmago

Cavidade Oral

Bexiga
Linfoma nao Hodgkin . Estado

Esofago .
_g . Capital

Sistema Nervoso Central 484

Estado

. Capital

Laringe 4,60

Pele Melanoma 301
Linfoma de Hodgkin 218
Glandula Tireoide 0B
Corpo do Utero
Ovario

Colo do Utero

Mama Feminina 76,07

52,09
160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 000 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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Mato Grosso e Cuiaba

Tahela 25

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localiza¢do primdria*

Estimativa dos Casos Novos
Localizagao Primaria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Préstata 79,00 - - - -
Mama Feminina - - - - 710 44,88 430 73,03
Colo do Utero - - - - 360 22,64 160 26,44
Traqueia, Bronquio e Pulmao 220 13,02 100 17,70 120 7,41 70 11,18
Colon e Reto 160 9,43 100 17,12 170 11,00 120 20,87
Estomago 170 10,16 70 12,41 100 6,05 40 7,66
Cavidade Oral 140 8,21 40 7,80 40 2,59 ** 2,43
Laringe 90 5,37 50 9,75 * 0,80 *x 1,22
Bexiga 70 4,41 40 6,92 20 1,50 *x 1,64
Esofago 110 6,85 30 5,90 30 1,81 *k 2,45
Ovério - - - - 80 4,85 60 9,86
Linfoma de Hodgkin 20 1,45 el 2,42 *x 0,60 ** 0,83
Linfoma nao Hodgkin 60 3,55 30 4,51 40 2,76 30 4,87
Glandula Tireoide *k 0,37 *k 0,33 50 3,45 50 8,05
Sistema Nervoso Central 60 3,77 20 4,01 70 4,18 30 4,84
Leucemias 60 3,45 30 472 50 3,24 30 5,43
Corpo do Utero - - - - 60 3,56 50 7,96
Pele Melanoma 30 1,97 * 1,70 20 1,57 * 1,72
Outras Localizagoes 570 34,13 190 33,15 400 24,99 150 25,69
Subtotal 2.810 169,12 1.180 208,08 2.340 146,90 1.280 215,55
Pele ndo Melanoma 152,01 133,88 100,04 142,43
Todas as Neoplasias 321,40 342,09 246,72 358,69

*Numeros arredondados para multiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.

Figura 23

Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata

Traqueia, Bronquio e Pulméo Mulheres
Colon e Reto
Estémago
Laringe
Cavidade Oral
Bodigs [ Estado

Esofago [ | Capital

Leucemias

Estado

. Capital

Linfoma nao Hodgkin 3,55
Sistema Nervoso Central 377
Linfoma de Hodgkin 1,45
Pele Melanoma 197
Glandula Tireoide 037

Corpo do Utero

Ovério

Colo do Utero

. 73,03
Mama Feminina

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,0 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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ESTIMATIVA | 2016

Mato Grosso do Sul e Campo Grande

Tabela 26

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primdria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prdstata 97,21 - - - -
Mama Feminina - - - - 820 65,23 460 85,69
Colo do Utero - - - - 330 26,73 130 24,75
Traqueia, Bronquio e Pulmao 220 17,36 90 18,75 140 11,20 70 13,62
Coélon e Reto 240 19,20 140 27,83 250 19,84 150 28,41
Estomago 190 15,03 90 16,97 100 7,84 40 8,40
Cavidade Oral 130 10,82 50 9,90 40 3,14 20 3,33
Laringe 100 7,80 40 8,61 20 1,47 * 0,50
Bexiga 90 6,95 40 8,86 30 2,58 20 3,46
Esofago 130 10,57 60 11,53 30 2,43 *k 2,61
QOvério - - - - 100 7,86 70 12,80
Linfoma de Hodgkin 20 1,94 x 1,70 20 1,43 * 2,54
Linfoma nao Hodgkin 60 4,73 30 6,60 50 4,00 30 5,83
Glandula Tireoide 20 1,47 * 1,94 60 4,98 20 4,34
Sistema Nervoso Central 50 4,43 30 5,62 60 4,61 30 6,28
Leucemias 60 4,91 30 6,68 50 3,95 30 4,82
Corpo do Utero - - - - 80 6,52 40 7,05
Pele Melanoma 30 2,51 20 3,82 30 2,21 20 3,64
QOutras Localizagoes 570 45,87 250 48,70 420 33,32 160 29,57
Subtotal 3.010 241,61 1.380 272,33 2.630 209,53 1.320 244,99
Pele nao Melanoma 125,51 138,06 127,17 66,13
Todas as Neoplasias 366,83 410,47 337,00 311,80

*Numeros arredondados para mdltiplos de 10. / **Namero de casos menor que 15.

Figura 24
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*
97,21
Prostata 88,30
0 Homens 2
Célon e Reto \ 19,84 Mulheres
18,75 13,62
Traqueia, Bronquio e Puiméo 17,36 11,20
16,07 8,40
Estomago 15,03 7,84
11,53 2,61
Esofago 10,57 243
9,90 333
Cavidade Oral 10,82 314
8,86 3,46
Bexiga . Estado 6,95 258 Estado
Lo o
aringe y f : )
g [ | Capital 668 62 B coita
Leucemias 491 39
6,60 583
Linfoma ndo Hodgkin 473 4,00
5,62
Sistema Nervoso Central 443
382
Pele Melanoma 2551
1,94
Glandula Tireoide 147
1,70
Linfoma de Hodgkin 1,94
Corpo do Utero
Ovério
Colo do Utero
85,69
Mama Feminina
160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 000 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00
*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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Regiao Sudeste

Tabela 27

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagao primaria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméaria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estados Capitais Estados Capitais

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata 73,96 - - - -
Mama Feminina - - - - 29.760 68,08 10.700 94,54
Colo do Utero - - - - 4.940 11,30 1.460 12,93
Traqueia, Bronquio e Pulméo 7.870 19,02 2.370 23,49 4.620 10,56 1.560 13,86
Colon e Reto 10.040 24,27 3.660 36,30 9.910 22,66 3.860 34,07
Estomago 5.710 13,79 1.520 15,11 3.420 7,82 1.120 9,93
Cavidade Oral 6.030 14,58 1.630 16,17 2.300 5,29 750 6,64
Laringe 2.720 6,59 740 7,29 300 0,70 100 0,80
Bexiga 4.160 10,05 1.370 13,59 1.280 2,95 470 4,22
Esofago 3.470 8,40 730 7,29 1.300 2,99 290 2,61
Ovério - - - - 2.960 6,76 1.120 9,83
Linfoma de Hodgkin 470 1,13 150 1,41 500 1,15 180 1,58
Linfoma ndo Hodgkin 2.550 5,74 840 8,28 2.800 6,42 1.010 8,93
Glandula Tireoide 160 0,37 60 0,54 2.680 6,15 920 8,12
Sistema Nervoso Central 2.150 5,20 570 5,61 2.060 4,74 580 5,07
Leucemias 2.480 6,03 690 6,80 1.950 4,45 530 4,70
Corpo do Utero - - - - 4180 9,58 1.650 14,60
Pele Melanoma 1.160 2,83 400 3,96 1.100 2,53 380 3,41
Outras Localizagoes 21.130 51,06 5.780 57,44 22.040 50,42 6.510 57,50
Subtotal 95.900 231,75 27.960 277,08 98.100 224,40 33.190 293,17
Pele nao Melanoma 92,86 105,01 134,19 144,57
Todas as Neoplasias 134.330 324,61

156.760

*Nameros arredondados para mdltiplos de 10.

Figura 25
Distribui¢do proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2016 por
sexo, exceto pele ndo melanoma*
Localizagcao Primaria Casos % Localizacao Primaria Casos %
Prostata 25.800 26,9% Homens Mulheres  Mama Feminina 29.760 30,3%
Colon e Reto 10.040 10,5% Colon e Reto 9.910 10,1%
Traqueia, Bronquio e Pulmao 7.870 8,2% Colo do Utero 4.940 5,0%
Cavidade Oral 6.030 6,3% Traqueia, Bronquio e Pulmao  4.620 4,7%
Estdmago 5.710 6,0% Corpo do Utero 4180 4,3%
Bexiga 4160 4,3% Estdmago 3.420 3,5%
Esofago 3.470 3,6% QOvério 2.960 3,0%
Laringe 2.720 2,8% Linfoma nao Hodgkin 2.800 2,9%
Linfoma nao Hodgkin 2.550 2,7% Glandula Tiredide 2.680 2,7%
Leucemias 2.480 2,6% Cavidade Oral 2.300 2,3%

*Nameros arredondados para mdltiplos de 10
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ESTIMATIVA | 2016

Espirito Santo e Vitoria

Tabela 28

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primdria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital

Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Préstata 77,84 - - - -
Mama Feminina - - - - 1.010 53,85 140 77,86
Colo do Utero - - - - 300 16,05 20 12,05
Traqueia, Bronquio e Pulmao 320 17,58 40 25,16 160 8,74 20 12,49
Coélon e Reto 310 17,30 50 32,55 340 18,00 50 26,93
Estomago 290 16,14 20 14,24 150 8,10 20 9,00
Cavidade Oral 280 15,50 30 18,21 100 5,33 *x 6,60
Laringe 120 6,90 * 8,47 *x 0,63 *x 0,56
Bexiga 160 8,73 *k 7,24 40 2,38 *k 5,05
Esofago 220 12,32 20 13,09 90 5,04 * 5,37
QOvério - - - - 110 5,78 20 9,45
Linfoma de Hodgkin 20 1,17 * 0,52 20 0,90 * 0,94
Linfoma nao Hodgkin 100 5,53 ** 8,14 100 5,29 20 8,85
Glandula Tireoide *x 0,23 * 0,22 60 3,44 *x 5,09
Sistema Nervoso Central 100 5,69 *x 5,75 80 4,54 *x 4,23
Leucemias 100 5,90 *x 4,94 70 3,69 * 3,57
Corpo do Utero - - - - 100 5,27 20 11,02
Pele Melanoma 50 3,02 *k 5,69 70 3,51 *x 4,38
Outras Localizagoes 780 42,83 80 52,24 800 42,75 80 45,99
Subtotal 4.040 222,89 430 266,78 3.610 193,30 480 263,71
Pele nao Melanoma 102,03 123,29 136,22 71,25
Todas as Neoplasias 390,87 329,31

*Numeros arredondados para mdltiplos de 10. / **Namero de casos menor que 15.

Figura 26

Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata
Colon e Reto Homens

Traqueia, Bronquio e Pulmao
Cavidade Oral

P Mulheres

Estdmago

Eséfago
Laringe . Estado

Linfoma nao Hodgkin . Capital
Bexiga

Estado

. Capital

Sistema Nervoso Central
Pele Melanoma
Leucemias 5,90

Linfoma de Hodgkin
Glandula Tireoide

Corpo do Utero

Ovério

Colo do Utero

- 77,86
Mama Feminina

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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Minas Gerais e Belo Horizonte

Tabela 29
Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Primaria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Préstata 73,76 - - - -
Mama Feminina - - - - 5.160 48,19 1.030 75,59
Colo do Utero - - - - 1.030 9,63 170 12,48
Traqueia, Bronquio e Pulmao 1.490 14,38 220 18,26 830 7,71 140 10,65
Colon e Reto 1.510 14,58 310 25,68 1.530 14,28 360 26,27
Estomago 1.200 11,54 140 12,12 790 7,37 130 9,91
Cavidade Oral 1.130 10,92 170 14,04 480 4,51 80 6,19
Laringe 540 5,24 80 6,49 60 0,60 *x 0,68
Bexiga 730 7,00 130 10,52 250 2,32 50 3,88
Esofago 990 9,55 100 8,41 460 4,30 50 3,87
Ovério - - - - 580 5,40 130 9,33
Linfoma de Hodgkin 130 1,25 20 1,85 110 1,06 30 2,24
Linfoma nao Hodgkin 530 5,08 90 7,22 520 4,89 90 6,67
Glandula Tireoide 30 0,28 *k 0,39 510 479 80 6,14
Sistema Nervoso Central 470 4,55 70 6,02 430 4,06 70 4,87
Leucemias 560 5,38 90 7,48 420 3,91 70 5,50
Corpo do Utero - - - - 630 5,93 140 10,60
Pele Melanoma 170 1,62 20 1,81 160 1,53 20 1,81
QOutras Localizagoes 4.610 44,48 650 54,58 4.940 46,08 740 54,43
Subtotal 20.010 192,85 2.980 248,69 18.890 176,32 3.390 249,69
Pele nao Melanoma 125,74 161,37
Todas as Neoplasias 273,62 348,83 302,05 410,99

*Numeros arredondados para multiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.

Figura 27
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*
Prostata 781
Célon e Reto Homens 14,28 w2 Mulheres
T ) 18,26 10,65
Traqueia, Bronquio e Pulméao 14,38 77
Cavidade Oral 5
991
Estomago 737
Bexiga
Esofago I Estado Estado
Leucemias . Capital . Capital

Linfoma nao Hodgkin
Laringe 5,24

Sistema Nervoso Central
Linfoma de Hodgkin
Pele Melanoma 1’,212
Glandula Tireoide

Corpo do Utero

Ovério

Colo do Utero

75,59

Mama Feminina 48,19
T

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 8000 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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ESTIMATIVA | 2016

Rio de Janeiro e Rio de Janeiro

Tabela 30
Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primdria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prdstata 89,84 - - - -
Mama Feminina - - - - 8.020 91,25 3.980 112,75
Colo do Utero - - - - 1.490 16,90 550 15,50
Traqueia, Bronquio e Puimao 1.780 22,19 850 27,36 1.140 12,96 580 16,54
Coélon e Reto 2.260 28,15 1.230 39,54 2.400 27,33 1.350 38,31
Estomago 1.060 13,21 390 12,53 720 8,17 330 9,44
Cavidade Oral 1.430 17,80 490 15,88 550 6,32 260 7,30
Laringe 550 6,87 230 7,28 80 0,87 40 1,03
Bexiga 930 11,64 470 15,23 310 3,53 160 4,63
Esofago 600 7,49 190 6,20 250 2,88 90 2,58
QOvério - - - - 680 7,73 380 10,80
Linfoma de Hodgkin 70 0,88 20 0,64 100 1,14 50 1,47
Linfoma nao Hodgkin 510 6,41 250 7,96 580 6,57 310 8,75
Glandula Tireoide 40 0,45 20 0,55 670 7,64 350 9,89
Sistema Nervoso Central 410 5,06 170 5,33 440 5,02 190 5,28
Leucemias 510 6,42 210 6,62 410 4,62 140 3,88
Corpo do Utero - - - - 1.070 12,16 590 16,72
Pele Melanoma 200 2,55 110 3,46 170 1,95 90 2,50
Outras Localizagoes 4130 51,50 1.870 60,25 4910 55,91 2.270 64,18
Subtotal 20.450 255,18 9.290 298,66 23.990 272,92 11.710 331,56
Pele nao Melanoma 124,35 159,42 165,56 201,19
Todas as Neoplasias 438,44 532,59

*Nameros arredondados para maltiplos de 10.

Figura 28
Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

89,84

Prostata
Colon e Reto Homens

Traqueia, Bronquio e Pulmao
Cavidade Oral

Mulheres

Bexiga

Estomago
Linfoma nao Hodgkin . Estado

Laringe . Capital 6,87

Estado

1,03
087 )
388 B capia

Esofago 7,49
Sistema Nervoso Central g,%as
Pele Melanoma 255
Linfoma de Hodgkin
Glandula Tireoide
Corpo do Utero
Ovario
Colo do Utero

Mama Feminina

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta

89




Sao Paulo e Sao Paulo

Tabela 31
Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Primaria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata 65,10 - - - -
Mama Feminina - - - - 15.570 69,70 5.550 88,85
Colo do Utero - - - - 2.120 9,50 720 11,60
Traqueia, Bronquio e Pulmao 4.280 20,22 1.260 22,43 2.490 11,13 820 13,07
Colon e Reto 5.960 28,15 2.070 36,87 5.640 25,22 2.100 33,57
Estomago 3.160 14,90 970 17,19 1.760 7,87 640 10,24
Cavidade Oral 3.190 15,09 940 16,72 1.170 5,25 400 6,36
Laringe 1.510 7,13 420 7,44 150 0,69 40 0,70
Bexiga 2.340 11,05 760 13,52 680 3,07 250 4,04
Esofago 1.660 7,84 420 7,48 500 2,24 140 2,28
Ovério - - - - 1.590 7,11 590 9,41
Linfoma de Hodgkin 250 1,17 100 1,77 270 1,22 90 1,51
Linfoma nao Hodgkin 1.410 6,68 490 8,68 1.600 7,18 590 9,52
Glandula Tireoide 80 0,40 30 0,52 1.440 6,44 480 7,64
Sistema Nervoso Central 1.170 5,52 320 5,67 1.110 4,97 310 5,02
Leucemias 1.310 6,21 380 6,81 1.050 4,70 310 5,03
Corpo do Utero - - - - 2.380 10,66 900 14,38
Pele Melanoma 740 3,52 260 4,64 700 3,16 260 4,24
Outras Localizagoes 11.610 54,82 3.180 56,64 11.390 50,99 3.420 54,73
Subtotal 51.400 242,69 15.260 271,49 51.610 230,96 17.610 281,77
Pele nao Melanoma 125,74 111,07
Todas as Neoplasias 328,77 346,92 356,71 392,81

*Numeros arredondados para multiplos de 10.

Figura 29

Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

Prostata 60,1
Colon e Reto Homens

Traqueia, Bronquio e Pulmao

S Mulheres

Estomago
Cavidade Oral
Bexiga
Linfoma nao Hodgkin . Estado s Estado
. 7
ES"Tag" M capia ;:‘?i B caita
Laringe 713
Leucemias 2211
Sistema Nervoso Central gg;
Pele Melanoma 43‘%2
Linfoma de Hodgkin 1’,77
Glandula Tireoide
Corpo do Utero

Ovério

Colo do Utero

. 88,85
Mama Feminina 69,70

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 8000 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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ESTIMATIVA | 2016

Regiao Sul

Tabela 32

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagao primaria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizacao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estados Capitais Estados Capitais

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prdstata 99,57 - - - -
Mama Feminina - - - - 10.970 74,30 2.060 102,69
Colo do Utero - - - - 2.240 15,17 320 16,25
Traqueia, Bronquio e Pulmao 5.000 35,17 620 34,38 3.040 20,61 530 26,38
Coélon e Reto 3.180 22,35 580 32,80 3.430 23,27 700 34,75
Estomago 2.440 17,13 290 16,23 1.280 8,71 200 9,91
Cavidade Oral 2.260 15,91 310 17,33 490 3,32 90 4,09
Laringe 1.540 10,85 170 9,92 210 1,45 30 1,16
Bexiga 1.330 9,36 220 12,83 530 3,63 90 4,56
Esofago 2.390 16,86 220 11,84 780 5,34 80 3,98
QOvério - - - - 990 6,71 210 10,12
Linfoma de Hodgkin 440 3,09 60 3,41 220 1,43 50 1,98
Linfoma nao Hodgkin 1.090 7,71 180 10,27 970 6,61 200 10,29
Glandula Tireoide 330 2,36 60 3,28 770 5,20 140 7,36
Sistema Nervoso Central 1.480 10,44 170 9,54 1.250 8,45 170 8,69
Leucemias 1.220 8,55 160 8,96 980 6,62 150 7,38
Corpo do Utero - - - - 770 5,21 180 9,36
Pele Melanoma 990 6,96 160 9,13 960 6,50 130 6,68
QOutras Localizagoes 17.120 120,38 2.300 128,12 14.050 95,10 2.010 100,65
Subtotal 54.400 382,48 7.290 405,51 43.930 297,47 7.340 365,45
Pele nao Melanoma 138,75 89,45 93,58 72,70
Todas as Neoplasias

*Nameros arredondados para mltiplos de 10.

Figura 30
Distribuicao proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2016 por
sexo, exceto pele ndo melanoma*
Localizagao Primaria Casos % Localizagao Primaria Casos %
Prostata 13.590 25,0% Homens Mulheres Mama Feminina 10.970 25,0%
Traqueia, Bronquio e Pulmao 5.000 9,2% Célon e Reto 3.430 7,8%
Cdlon e Reto 3.180 5,8% Traqueia, Bronquio e Pulmao  3.040 6,9%
Estdmago 2.440 4,5% Colo do Utero 2.240 51%
Es6fago 2.390 4,4% Estdmago 1.280 2,9%
Cavidade Oral 2.260 4,2% Sistema Nervoso Central 1.250 2,8%
Laringe 1.540 2,8% Ovério 990 2,3%
Sistema Nervoso Central 1.480 2,7% Leucemias 980 2,2%
Bexiga 1.330 2,4% Linfoma nao Hodgkin 970 2,2%
Leucemias 1.220 2,2% Pele Melanoma 960 2,2%

*Numeros arredondados para multiplos de 10.
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Parana e Curitiba

Tabela 33

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primdria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Primaria Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Prostata
Mama Feminina
Colo do Utero
Traqueia, Bronquio e Pulmao 2414
Colon e Reto 1.140 20,62 250 28,01 1.190 20,79 280 28,00
Estomago 1.040 18,76 150 16,33 490 8,65 90 8,99
Cavidade Oral 930 16,79 150 17,02 190 3,26 40 3,71
Laringe 570 10,35 80 9,30 90 1,54 *x 1,11
Bexiga 450 8,25 90 10,46 190 3,35 30 3,40
Esofago 820 14,95 100 10,81 260 4,64 30 3,17
Ovério - - - - 340 6,03 80 8,07
Linfoma de Hodgkin 160 2,83 20 2,75 70 1,18 20 2,02
Linfoma néo Hodgkin 340 6,25 70 8,10 320 5,66 70 7,59
Glandula Tireoide 120 2,17 20 2,25 280 4,92 70 7,65
Sistema Nervoso Central 540 9,84 90 9,87 470 8,21 80 8,08
Leucemias 420 7,55 60 6,99 350 6,11 60 6,20
() - - - - 280 4,88 60 5,91
Pele Melanoma 300 5,39 80 8,79 320 5,59 50 5,47
Outras Localizagoes 5.980 108,29 920 102,50 4.820 84,29 790 80,47
Subtotal 19.400 351,38 3.060 340,53 15.190 265,67 2.920 296,00
Pele ndo Melanoma 107,82
Todas as Neoplasias 459,15

431,78 19.950

348,93

368,98

*Nameros arredondados para mdltiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.
Figura 31

Taxas brutas de incidéncia etimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*

i 87,98
Prostata 95,36

Colon e Reto

Homens 178 Mulheres

Traqueia, Bronquio e Pulmao
Cavidade Oral

Estomago

Esdfago

Bexiga [ Estado

Sistema Nervoso Central . Capital

Estado

821
| . Capital

Laringe

Pele Melanoma
Linfoma nao Hodgkin
Leucemias 7,55

Linfoma de Hodgkin
Glandula Tireoide
Corpo do Utero
Ovério

Colo do Utero

Mama Feminina

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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ESTIMATIVA | 2016

Rio Grande do Sul e Porto Alegre

Tabela 34
Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primdria*

Estimativa dos Casos Novos

Localizagao Priméria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital
Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Préstata 109,59 126,85 - - - -
Mama Feminina - - - - 5.210 90,20 1.040 130,99
Colo do Utero - - - - 870 15,14 150 19,47
Traqueia, Bronquio e Pulmao 2.640 48,16 350 50,89 1.600 27,67 300 38,13
Coélon e Reto 1.510 27,56 290 42,67 1.680 29,13 370 46,66
Estomago 830 15,17 110 16,48 510 8,86 90 10,95
Cavidade Oral 900 16,45 130 19,00 210 3,63 40 4,99
Laringe 660 12,03 80 12,10 90 1,57 * 1,49
Bexiga 600 10,90 110 16,67 250 4,34 50 6,05
Esofago 1.100 20,13 100 14,26 400 6,98 40 5,48
QOvério - - - - 460 7,96 110 13,28
Linfoma de Hodgkin 200 3,66 30 4,58 100 1,68 20 1,97
Linfoma nao Hodgkin 540 9,83 90 13,34 480 8,35 120 15,04
Glandula Tireoide 150 2,82 30 5,15 310 5,34 50 6,39
Sistema Nervoso Central 630 11,45 70 9,97 540 9,29 80 9,98
Leucemias 540 9,81 80 11,51 440 7,61 80 9,79
Corpo do Utero - - - - 350 6,02 110 14,52
Pele Melanoma 440 8,02 60 9,41 410 7,06 60 7,45
Outras Localizagoes 7.720 141,02 1.180 171,38 6.530 112,98 1.050 132,48
Subtotal 24.460 446,59 3.000 436,07 20.440 353,89 3.770 474,18
Pele nao Melanoma 141,81 94,22 97,97 69,56
Todas as Neoplasias 588,45 530,56 451,89 543,36

26.100 4.320

*Nameros arredondados para maltiplos de 10. / **Namero de casos menor que 15.

Figura 32
Taxas brutas de incidéncia etimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*
Prostata 126,85 109,59
Traqueia, Bronquio e Pulmao 540526 6738'13
Colon e Reto Homens 4287 4666 Mulheres
Cavidade Oral
Bexiga
Estomago 10,35
Esdfago I Estado 20087 E) Estado
Linfoma néo Hodgkin . 13’3233 15,04 N
L B capita 1210 M caital
ge 12,03
Leucemias ”9*'531
Sistema Nervoso Central 997
11,45

941
8,02

Pele Melanoma
Glandula Tireoide
Linfoma de Hodgkin
Corpo do Utero
Ovério

Colo do dtero

Mama feminina 130,99

160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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Santa Catarina e Florianopolis

Tabela 35

Estimativas para o ano de 2016 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitantes e do nimero

de casos novos de cancer, segundo sexo e localizagdo primaria*

Estimativa dos Casos Novos
Localizagao Primaria Homens Mulheres

Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Préstata 60,02 - - - -
Mama Feminina - - - - 2.030 62,06 180 80,40
Colo do Utero - - - - 510 15,57 30 12,53
Traqueia, Bronquio e Pulmao 1.030 31,99 80 36,71 500 15,36 50 22,18
Colon e Reto 530 16,47 40 21,05 560 17,25 50 22,33
Estomago 570 17,65 30 14,99 280 8,57 20 10,27
Cavidade Oral 430 13,50 30 13,28 90 2,87 *x 2,54
Laringe 310 9,71 ** 5,47 30 1,06 > 0,23
Bexiga 280 8,64 20 10,43 90 2,87 *x 4,36
Esofago 470 14,60 20 8,36 120 3,69 *k 2,21
Ovério - - - - 190 5,70 20 7,25
Linfoma de Hodgkin 80 2,58 *k 2,41 50 1,43 * 1,78
Linfoma néo Hodgkin 210 6,62 20 9,49 170 5,21 ** 5,37
Glandula Tireoide 60 1,93 *k 1,61 180 4,45 20 9,53
Sistema Nervoso Central 310 9,76 *x 6,76 240 7,41 ** 6,82
Leucemias 260 8,12 20 9,03 190 577 ** 4,07
Corpo do Utero - - - - 140 4,36 ** 6,29
Pele Melanoma 250 7,83 20 9,66 230 7,10 20 9,20
Outras Localizagoes 3.420 106,03 200 96,21 2.700 82,45 170 76,81
Subtotal 10.540 326,85 650 307,78 8.300 253,48 650 286,41
Pele nao Melanoma 186,49 103,85
Todas as Neoplasias 513,22 357,32

374,07 11.700

365,73
*Numeros arredondados para multiplos de 10. / **Numero de casos menor que 15.

Figura 33
Taxas brutas de incidéncia etimadas para 2016 por sexo, segundo Estado e capital*
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160,00 140,00 120,00 100,00 80,00 60,00 40,00 20,00 0,00 20,00 40,00 60,00 8000 100,00 120,00 140,00 160,00

*Valores por 100 mil habitantes. Taxa Bruta
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Figura 34

Representag¢do espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagdo (todas as neoplasias malignas)

. 323,18 - 588,45

. 230,23 - 323,17
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. 105,01 - 152,52

Figura 35

Representag¢ao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (todas as neoplasias malignas)
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Figura 36

Representacio espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o ano de

2016, segundo Unidade da Federagao (todas as neoplasias malignas, exceto as de pele ndao melanoma)
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Figura 37

Representagao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o ano de

2016, segundo Unidade da Federagao (todas as neoplasias malignas, exceto as de pele ndo melanoma)
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Figura 38
Representag¢do espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna da proéstata)
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Figura 39

Representag¢do espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagdo (neoplasia maligna da mama feminina)
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Figura 40

Representagao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna do colo do ttero)
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Figura 41
Representac¢ao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o ano de
2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna da traqueia, dos bronquios e dos pulmdes)

Figura 42
Representacao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o ano de
2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna da traqueia, dos bronquios e dos pulmaes)
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Figura 43
Representagdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o ano

de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna de c6lon e reto)

Figura 44
Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o ano

de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna de célon e reto)
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Figura 45
Representag¢do espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagdo (neoplasia maligna do estdbmago)

Figura 46
Representagdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna do estdbmago)
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Figura 47
Representagdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o ano

de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna da cavidade oral)

Figura 48
Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o ano

de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna da cavidade oral)
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Figura 49
Representag¢do espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o
ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna da laringe)

Figura 50
Representacao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna da laringe)
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Figura 51
Representagdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o ano

de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna da bexiga)

Figura 52
Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o ano

de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna da bexiga)
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Figura 53
Representag¢do espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federag¢ao (neoplasia maligna do eso6fago)

Figura 54
Representacao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna do esdfago)
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Figura 55
Representag¢do espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna do ovario)
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Figura 56
Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o ano

de 2016, segundo Unidade da Federacao (neoplasia maligna do corpo do ttero)
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Figura 57
Representag¢do espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federacao (linfoma de Hodgkin)

Figura 58
Representacao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o
ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (linfoma de Hodgkin)
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Figura 59
Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (linfoma nao Hodgkin)

Figura 60
Representac¢do espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federa¢ao (linfoma nao Hodgkin)
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Figura 61
Representagdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna da glandula tireoide)

Figura 62
Representagao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna da glandula tireoide)
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Figura 63
Representagdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o ano

de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna do Sistema Nervoso Central)

Figura 64
Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o ano

de 2016, segundo Unidade da Federagao (neoplasia maligna do Sistema Nervoso Central)
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Figura 65
Representag¢do espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (leucemias)

Figura 66
Representag¢ao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (leucemias)
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Figura 67
Representagdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o ano

de 2016, segundo Unidade da Federag¢ao (melanoma maligno da pele)

Figura 68
Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o ano

de 2016, segundo Unidade da Federac¢ao (melanoma maligno da pele)
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Figura 69
Representac¢do espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil homens, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (outras neoplasias malignas da pele)

Figura 70
Representag¢ao espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres, estimadas para o

ano de 2016, segundo Unidade da Federagao (outras neoplasias malignas da pele)
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Anexo A - Projecao populacional para o ano de 2016 por
Unidade da Federacao, capital e Brasil

Tabela 36
Distribui¢ao das populagdes masculina e feminina por Unidade da Federagao e Brasil
| Unidades da Federagao | Total | Masculina | Feminina |
Acre 754.711 378.945 375.766
Amapa 703.902 352.342 351.560
Amazonas 3.693.889 1.858.805 1.835.084
Pard 8.060.700 4.063.643 3.997.057
Ronddnia 1.563.502 795.713 767.789
Roraima 471.608 239.593 232.015
Tocantins 1.358.410 689.713 668.697
Regiao Norte 16.606.722 8.378.754 8.227.968
Alagoas 3.320.253 1.608.543 1.711.710
Bahia 15.412.303 7.563.004 7.849.299
Ceard 9.107.101 4.439.229 4.667.872
Maranhdo 6.721.284 3.334.186 3.387.098
Paraiba 3.927.338 1.902.270 2.025.068
Pernambuco 9.247.553 4.447.641 4.799.912
Piauf 3.292.666 1.613.856 1.678.810
Rio Grande do Norte 3.316.399 1.621.428 1.694.971
Sergipe 3.136.412 1.038.280 1.098.132
Distrito Federal 2.892.768 1.383.130 1.509.638
Goids 6.393.723 3.175.278 3.218.445
Mato Grosso 3.254.422 1.661.496 1.592.926
Mato Grosso do Sul 2.501.005 1.245.821 1.255.184

Regiao Centro-Oeste 15.041.918 7.465.725 7.576.193
Espirito Santo 3.680.091 1.812.554 1.867.537
Minas Gerais 21.089.188 10.375.870 10.713.318
Rio de Janeiro 16.804.206 8.014.012 8.790.194
Séo Paulo 43.525.062 21.178.965 22.346.097
Parand 11.238.621 5.521.102 5.717.519
Rio Grande do Sul 11.252.848 5.477.100 5.775.745
Santa Catarina 6.499.096 3.224.733 3.274.363
Regiao Sul 28.990.565 14.222.935 14.767.630

[ Brasi | 202.219.061 99.017.253 103.201.808

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas. Coordenagdo de Populagio e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Analises da Dindmica Demografica.
Projegao da Populagao do Brasil por sexo e Idade para o Periodo 1980 - 2050. Revisao 2008.
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Tahela 37

Distribui¢ao das populagdes masculina e feminina por capital

| Copitais | Mol | Masculina__| __Feminina |

Rio Branco 345.728 168.309 177.418
Macapa 418.649 205.657 212.993
Manaus 1.910.582 932.745 977.837
Belém 1.481.559 700.703 780.856
Porto Velho 428.827 217.770 211.057
Boa Vista 297.648 147.405 150.243
Palmas 224.200 110.806 113.394
Maceid 992.458 464.434 528.024
Salvador 2.942.020 1.373.226 1.568.794
Fortaleza 2.642.131 1.236.836 1.405.295
Séo Luis 1.037.449 485.579 551.870
Jodo Pessoa 754.405 352.204 402.201
Recife 1.616.562 746.220 870.341
Teresina 859.743 401.887 457.856
Natal 841.381 395.648 445.734
Aracaju 590.038 274.264 315.774
Goidnia 627.335 299.144 328.191
Cuiabd 1.160.931 567.099 593.832
Campo Grande 1.045.547 509.740 538.807

Regiao Centro-Oeste 2.833.813 1.372.983 1.460.830
Vitoria 343.202 161.181 182.021
Belo Horizonte 2.555.961 1.198.280 1.357.681
Rio de Janeiro 6.642.311 3.110.544 3.531.767
Sao Paulo 11.870.657 5.620.860 6.249.797

Regiao Sudeste 21.412.130 10.090.864 11.321.266
Curitiba 1.885.104 898.609 986.495
Porto Alegre 1.482.011 687.957 795.054
Floriandpolis 438.138 211.192 226.946

Regiao Sul

3.806.253

1.797.758

2.008.495

45.435.577 21.475.298 23.960.278

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas. Coordenagdo de Populagdo e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Andlises da Dindmica Demogrifica.
Projegao da Populagao do Brasil por sexo e Idade para o Periodo 1980 - 2050. Revisao 2008.
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