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Resumo

Introdugao: Nas andlises de mortalidade, devem ser observados o grau de cobertura e a qualidade das informagées
para reduzir o risco de apresentar estimativas de mortalidade com viés de sub-registro e/ou registro incorreto da
causa de morte. Objetivo: Analisar a mortalidade por cAncer de préstata na populagio masculina entre 30 e 69 anos
de idade, no Brasil e regiées, de 1996 a 2011, corrigindo pelo sub-registro de bitos e redistribuicio de causas mal
definidas e inespecificas. Método: Foram redistribuidos 6bitos: de sexo e idade ignorados; causas mal definidas e causas
inespecificas; e corrigido o sub-registro no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade. Para andlise das séries de cada
regiao e Brasil, aplicou-se um modelo de regressao linear com erros autorregressivos e o modelo de espacos de estados.
Resultados: Apés corregio do sub-registro, as taxas de mortalidade por cincer de préstata aumentaram em 22,2%
(1996) € 6,2% (2011). A redistribuicio de causas mal definidas contribuiu em 21,4%, especialmente em 1996. Os
codigos inespecificos apresentaram um impacto muito reduzido no total de ébitos corrigidos. Apds a correcio, a regiao
Nordeste passou a apresentar a maior taxa de morte por cincer de préstata ¢ a regiio Sudeste a menor, em 1996 ¢
2011. Observou-se tendéncia de redugio nos niveis de mortalidade no periodo analisado € também uma diminuicao
entre os diferenciais regionais em 2011. Conclusao: A correcio dos dados permitiu obter um quadro mais especifico
da mortalidade por cincer de préstata, de modo a auxiliar no adequado planejamento das agdes de satde publica.
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INTRODUGCAO

Na atualidade, o perfil epidemioldgico no Brasil tem
cada vez mais se caracterizado pela predominancia das
doencas cronicas nio transmissiveis (DCNT) como as
principais causas de mortalidade. Essas mortes sao, muitas
vezes, consideradas prematuras, pois atingem populagoes
com menos de 70 anos de idade, o que representa
uma perda de anos potenciais de vida. Além disso, sio
enfermidades para as quais hd medidas de prevencio ¢
tratamento que evitariam ou postergariam a morte'. Entre
as principais DCNT, o cincer é considerado como um
grupo de doengas que tende a crescer em importincia®.

Para a populagio masculina no mundo, nas dltimas
décadas, o cancer de prdstata tem sido um dos mais
importantes, com taxas de mortalidade significativas, em
vérios paises®. No Brasil, é o segundo mais comum entre
os homens. Em 2016, estimam-se 61.200 novos casos de
cAncer de préstata, o que representa 28,6% do total de
casos esperados de cincer entre os homens®. O ndmero
de 6bitos por essa causa foi de aproximadamente 14
mil em 2014°. Apesar da importincia constatada, ainda
sdo limitadas as informacées e andlises sobre o risco de
morte por cincer de préstata no Brasil, tendo em vista
que muitas das mortes ocorridas em idades mais jovens
podem ser consideradas evitdveis com medidas de aten¢ao
e prevengao oportunas’®.

Por outro lado, no Brasil, as andlises de mortalidade
devem agregar um componente de avaliacio da qualidade
da informagio sobre dbitos, principalmente em estudos
de tendéncia, devido aos avangos da cobertura e qualidade
da informac¢io sobre causas de morte do Sistema de
Informacoes sobre Mortalidade (SIM). Entretanto,
ainda persistem problemas de qualidade entre as regioes
brasileiras, particularmente naquelas regides com menor
nivel socioecondmico’. Em 1996, a cobertura do registro
de ébitos no SIM na regido Norte era de 58,9% e de
55,6% no Nordeste. Em 2011, nota-se uma melhoria da
cobertura: 85,4% e 88,1%, respectivamente. A proporgio
de dbitos registrados com causas mal definidas atingia
24,2% na regido Norte e 32,4% na regido Nordeste em
1996, reduzindo para 11% no Norte e 7,7% no Nordeste
em 20118,

Esse cendrio também deve ser considerado nas
andlises de mortalidade de cAncer de préstata. O grau
de cobertura e a qualidade das informacées sobre essa
causa devem ser avaliados, sob o risco de apresentarem
estimativas de mortalidade com viés de sub-registro e/ou
registro incorreto da causa de morte. Nesse contexto, o
presente estudo tem como objetivo analisar a tendéncia
da mortalidade por cincer de préstata na populacio
masculina adulta de 30 a 69 anos, no Brasil e regides, no
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periodo de 1996 a 2011, aplicando métodos de correcao
de sub-registro de dbitos e redistribuicio de causas mal
definidas e inespecificas de dbito.

METODO

Foram utilizados os dados dos 6bitos de homens entre
30 e 69 anos residentes no pais, ocorridos no periodo
de 1996 a 2011, e registrados no SIM, disponiveis pelo
Departamento de Informdtica do Sistema Unico de Satde
(DATASUS). Os cddigos da Classificacio Internacional
de Doengas — 102 Revisao (CID-10) considerados para o
cAncer de préstata foram C61, D07.5, D40.0.

As etapas de corregio dos dados, em termos de sub-
-registro de dbitos e de qualidade da codificagio da causa
de morte, incluiram primeiramente a imputagio dos dbitos
com informagoes ignoradas sobre sexo ¢ idade. Em seguida,
foram redistribuidos os 6bitos por causas inespecificas dos
capitulos de causas definidas da CID-10 (exceto o capitulo
XVIII), para os 6bitos por cAncer de préstata por regiao
e grupo quinquenal. Neste caso, foram considerados os
cddigos nos quais hd probabilidade de serem de fato causa
bésica de morte, ou por caracterizarem como causas de
morte ambiguas e inespecificas, ou sao codigos incompletos,
ou ainda por representarem eventos intermedidrios ou finais
que levam & morte’. Foram também redistribuidos para
os Obitos por cincer de préstata aqueles por causas mal
definidas (capitulo XVIII da CID-10), segundo metodologia
proposta por Franga et al., que considera a disponibilidade
de informagdes sobre investigagdes das declaragoes de
6bitos com causas mal definidas realizadas pelas secretarias
municipais e estaduais de satide no pais desde 2006'. Esse
procedimento foi utilizado para o periodo de 2006-2011,
com base nas propor¢des do cAncer de préstata verificadas
entre as causas mal definidas reclassificadas de cada ano.
Como essas investigagoes ocorreram a partir de 2006, para
o periodo de 1996-2005, considerou-se a média ponderada
dos coeficientes de redistribuicao das causas mal definidas
do periodo 2006-2011. Por fim, foi realizada correcao do
sub-registro de dbitos para cada grupo etdrio quinquenal
de 30 a 69 anos segundo regido, ¢ alocagio da propor¢iao
das causas especificas corrigidas nas etapas anteriores. Para
corregio do sub-registro de dbitos no Brasil e regioes,
foram utilizadas as estimativas disponibilizadas pela Rede
Interagencial de Informagoes para a Satde (RIPSA) para
Brasil e regi6es para dbitos totais para o periodo 1996-
20117, calculando as coberturas por sexo por meio de média
das estimativas apresentadas por Agostinho & Queiroz''.

As taxas especificas por cAncer de préstata nos grupos
etdrios quinquenais por regido foram calculadas para
os dados corrigidos. Foi realizada a padronizagio pelo
método direto das taxas especificas por causa dos grupos



etdrios para Brasil e regido, por sexo, utilizando como
populagao padrio a do Brasil de 2010. Essas taxas foram
entdo utilizadas para andlise das tendéncias temporais de
1996-2011.

Para a andlise das séries de cada regiao e o Brasil, dois
modelos estatisticos foram aplicados: um modelo de
regressdo linear com erros autorregressivos'> e um modelo
de espacos de estados'?, sendo que cada modelo apresenta
uma funcéo diferente. No modelo de regressao, supoe-
se uma tendéncia constante da série ¢ ¢ possivel testar,
por meio de um teste de hipdteses, se essa tendéncia,
positiva ou negativa, ¢ significativamente diferente de
zero. No modelo de espagos de estados, a tendéncia
ndo ¢ suposta fixa, mas varidvel ao longo do tempo. O
modelo de regressdo tem a fun¢io de responder qual ¢
a tendéncia, ¢ se essa ¢ estatisticamente significativa; o
modelo de espaco de estados tenta capturar alteragoes
nas tendéncias.

O presente estudo nio necessitou de submissio ao
Comité de Etica em Pesquisa, tendo em vista que foram
utilizados dados secunddrios, publicizados e sem qualquer
identificacdo dos sujeitos da pesquisa.

RESULTADOS

Apés correcao do sub-registro e redistribui¢io de
causas mal definidas e cédigos inespecificos, o nimero de
dbitos por cAncer de préstata passou de 1.763 para 2.659
mortes no Brasil em 1996, ¢ de 2.851 para 3.251 em
2011. O procedimento de corre¢io que mais contribuiu
para essa alteragdo foi a correcio de sub-registro (aumento
de 22,2% no total de 6bitos, em 1996, e de 6,2%, em
2011). A redistribuicao de causas mal definidas foi
também importante, especialmente em 1996 (21,4%). Em
2011, essa participagio foi de apenas 2,5%. Os cddigos
inespecificos representaram impacto reduzido no total de
6bitos corrigidos: 2,0% e 1,6%, respectivamente (dados
nao apresentados).

Céncer de Prostata, Brasil, 1996-2011

As taxas de mortalidade por cincer de préstata em
homens variaram de forma importante antes e apds a
correcio nas regiées Norte e Nordeste. Em 1996, sem
corrigir dos dados, essas regi6es apresentavam as menores
taxas. O Nordeste, apds a corre¢io, passou a ter a maior
taxa e a regido Sudeste a menor, nos dois anos analisados
(Tabela 1). Observa-se que houve uma redugao nos niveis
de mortalidade entre os dois anos analisados e também
uma diminui¢io nos diferenciais regionais em 2011.

Em relacdo a idade, verificou-se maior risco para o
grupo etdrio de 55 a 69 anos em 1996 e 2011, e muito
mais reduzido para as idades de 30 a 54 anos. Observa-se
também uma reducio das taxas para todas as idades entre

1996 ¢ 2011 (Figura 1).
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Figura 1. Taxas padronizadas de mortalidade por cancer de préstata
apds correcdo, segundo faixa etdria em homens - Brasil, 1996 e 2011
Fonte: Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM), 2015, apés corregao
do autor.

Apbs a corregio, nota-se uma tendéncia decrescente
significativa, com uma queda de 0,162 por ano da taxa de
mortalidade (valor p=0,000). J4 sem corre¢io dos dados,
a tendéncia nio apresentou significAncia estatistica, com
um aumento da taxa de mortalidade de 0,008 por ano
(valor p=0,619) (Figura 2). A evolugio da tendéncia da
mortalidade por cincer de préstata mostra um inicio
positivo até 1998. Posteriormente a essa data, hd um

Tabela 1. Numero de ébitos e taxas padronizadas® de mortalidade por cancer de préstata em homens antes* e apés** corregéo, segundo

regides e sexo. Brasil, 1996 e 2011

1996 2011
Regido Sem correcdo | Apés correcdio Variacéio Sem correcéio | Apés correcéio | Variagao
n taxa n taxa | % taxa n taxa n taxa | % taxa
Norte 61 4,5 158 11,3 151,1 142 5,7 194 7,6 33,3
Nordeste 303 4,6 942 14,4 213,0 750 7,3 948 9,2 26,0
Sudeste 919 79 | 1.024| 8,8 11,4 1.265| 69 |1372| 7,4 7,2
Sul 365 8,9 396 9,6 7,9 493 7,4 518 7,8 5,4
Centro-Oeste 115 7,8 139 9.4 20,5 201 7,3 219 7,9 8,2
Brasil 1.763 | 7,0 | 2.659 | 10,5 50,0 2.851 7,0 | 3.251 8,0 14,3

$ Padronizadas por idade pela populagao padrio do Brasil, 2010.
Fonte: * Sistema de Informagio sobre Mortalidade (SIM), 2015.

** Dados do Sistema de Informagio sobre Mortalidade (SIM), 2015 apés corregio do autor.
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decréscimo mais acentuado até 2002 e, ap6s esse periodo,
a tendéncia tem decrescimento constante.
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Figura 2. Tendéncia da mortalidade por cancer de préstata no Brasil,
sexo masculino, 1996-2011
Fonte: Sistema de Informagio sobre Mortalidade (SIM), 2015.

Sem corregdo*

Nas regides, apds a correcao dos dados, nota-se tendéncia
decrescente significativa, exceto no Centro-Oeste. Sem
corregio, somente Sul e Sudeste apresentaram tendéncia
decrescente, Norte e Nordeste apresentaram tendéncia
crescente e Centro-Oeste nio foi significativa (Figura 3).

Por meio do modelo de espaco de estados, observa-se
que a evolugdo da tendéncia temporal, para séries com
corregao dos dados, indica um decréscimo em relagao ao
inicio da série para todas as regioes. Mas, a partir de 1999-
2000, a queda tende a se estabilizar: no Norte, apds um
aumento em 1997, hd um decréscimo acentuado até 2000,
e depois se estabiliza; no Nordeste cai acentuadamente até
1999 e depois também se estabiliza; no Sudeste, apés um
aumento em 1998, hd um decréscimo constante. No Sul
¢ 0 Centro-Oeste, hd uma queda bem suave ao longo do
tempo (Quadro 1).

Com corregdo**
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Figura 3. Tendéncia da mortalidade por céncer de préstata no Brasil, sexo masculino, segundo regides, 1996-2011¢
Valor da inclinagio e p-valor (entre parénteses) para os dados nio corrigidos: Norte: 0,115 (0,000), Nordeste: 0,202 (0,016), Sudeste: -0,076 (0,000), Sul:

-0,083(0,000), Centro-Oeste: 0,002 (0,959)

Valor da inclinagio e p-valor (entre parénteses) para os dados corrigidos: Norte: -0,188 (0,000), Nordeste: -0,341 (0,003), Sudeste: -0,093 (0,001), Sul: -0,098 (0,000),

Centro-Oeste: -0,057 (0,160)
Fonte: * Sistema de Informagio sobre Mortalidade (SIM), 2015.

** Dados do Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM), 2015 apés corregao do autor.

Quadro 1. Evolucéo da tendéncia temporal para o céncer de préstata, apéds correcéo dos dados*, segundo o modelo de espaco de Estados,

sexo masculino. Regides do Brasil, 1996-2011

Ano Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
1997 0,142 -0,062 0,040 -0,111 -0,164
1998 -0,148 -0,097 0,140 -0,053 -0,053
1999 -0,298 -0,203 0,050 -0,090 -0,021
2000 -0,244 -0,466 -0,019 -0,115 -0,128
2001 -0,239 -0,541 -0,024 -0,052 -0,164
2002 -0,267 -0,429 -0,040 -0,097 -0,205
2003 -0,234 -0,471 -0,029 -0,064 -0,127
2004 -0,226 -0,361 -0,076 -0,021 -0,098
2005 -0,215 -0,354 -0,076 -0,043 -0,059
2006 -0,210 -0,299 -0,081 -0,047 -0,054
2007 -0,219 -0,304 -0,097 -0,042 -0,050
2008 -0,206 -0,285 -0,130 -0,091 -0,040
2009 -0,205 -0,304 -0,192 -0,120 -0,084
2010 -0,198 -0,324 -0,174 -0,148 -0,073
2011 -0,201 -0,271 -0,230 -0,166 -0,080

Fonte: *Dados do Sistema de Informagio sobre Mortalidade (SIM), 2015 apés corrego do autor.
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DISCUSSAO

A andlise da mortalidade por cancer de préstata
em homens de 30 a 69 anos de idade, apds correcio
da qualidade dos dados disponiveis, é elucidativa para
sustentar a importincia da realizacdo dos ajustes nas
bases de dados sobre 6bitos. Sem correcio dos dados,
corre-se o risco de apresentar um quadro epidemiolégico
com problemas na anilise dos niveis e tendéncias da
mortalidade. A magnitude das taxas pode ser afetada por
sub-registro de 6bitos e pela qualidade da informacao
sobre causas, o que implica em um viés em andlises
comparativas entre dreas com qualidade de informacao
diferenciada e em estudos de tendéncias temporais.

As variacoes nas taxas de mortalidade foram muito
expressivas, a0 se compararem os dados sem corre¢io com
0s com corre¢ao entre as regioes e na andlise de tendéncia
temporal do cAncer de préstata.

A melhoria dos sistemas de informacao durante o
periodo analisado' pode ser constatada no presente estudo;
pois, em 2011, observou-se uma reducio considerdvel
da diferenca entre os dados sem e com corre¢io, sendo
que a maior variagio nas taxas foi a da regidao Norte.
Esses resultados podem ser creditados, em boa parte, ao
investimento do Ministério da Satide para a melhoria das
estatisticas vitais, visando a reduzir a proporgio de ébitos
por causas mal definidas, principalmente, nas Regioes
Norte ¢ Nordeste do pais”. Além disso, a cobertura
dos ébitos apresentou progressos, entre 1980 e 20006,
ainda que em d4reas mais carentes se observe um nivel
mais elevado de sub-registro’. Esses avancos alcancados
repercutem na producio das estimativas de mortalidade
e possibilitam instrumentalizar, de forma mais adequada,
a gestdo e elaboracio de politicas de sadde.

Na comparagio com outros paises, os dados de
mortalidade do Brasil tém sido considerados de qualidade
intermedidria'’. Entretanto, em uma avaliacio da
qualidade das informacées sobre mortalidade por cAncer,
0 Brasil foi considerado entre os paises com dados de alta
qualidade regional (cobertura entre 10% ¢ 50%)'%. O fato
de os dbitos por cincer serem uma das causas de morte
com melhor registro nos atestados de ébito" repercute
sobre a qualidade das estimativas com melhor avaliagio
da magnitude dessa causa no Brasil.

A mortalidade por cincer ¢ influenciada pelas taxas
de incidéncia e as possibilidades de sobrevida. Assim,
a incidéncia pode aumentar em um periodo; mas, em
razdo de avancos na preven¢io secunddria e tratamento,
a sobrevida se amplia, o que implica em redugio da
mortalidade. Nesse aspecto, os estudos de tendéncia
de mortalidade sdo tteis para avaliar a efetividade
das estratégias de prevencio primdria e secunddria no

Céncer de Prostata, Brasil, 1996-2011

controle da doenga, e também para avaliar a qualidade
e o impacto do tratamento na sobrevida dos individuos
doentes®. A incidéncia e a letalidade de cancer de
prostata em homens adultos entre 30 ¢ 69 anos reforca a
necessidade de desenvolvimento de medidas preventivas
para evitar a morte e oferecer uma boa qualidade de vida
para aqueles diagnosticados com a doenga em estgios
mais precoces®'.

No presente estudo, foi possivel perceber que, no
inicio do periodo analisado, houve um decréscimo mais
acentuado nas taxas de mortalidade por cincer de préstata
para, em seguida, apresentar uma tendéncia de estabilidade
nas taxas de mortalidade. Esse resultado possivelmente
se deve a multiplos fatores, incluindo mudangas nas
estratégias de prevencio e tratamento da doenga®™?.

Por outro lado, as diferencas regionais entre as taxas
de mortalidade por cincer de préstata, como nas regioes
Nordeste e Sudeste, podem ser indicativas de diferencas
nas oportunidades de acesso da populagio masculina
aos recursos para diagndstico precoce e tratamento da
doenca?. No Brasil, o Sistema Unico de Saide (SUS)
ampliou significativamente a utilizagio do teste do
Antigeno Prostdtico Especifico (PSA), principalmente
a partir da década de 1990.%' Entretanto, apesar de esse
teste ser apontado como o principal fator para o maior
registro de casos novos de cincer de préstata’, existem
ainda controvérsias no que se refere a sua introdugio
para rastreamento no nivel populacional em relacio aos
possiveis beneficios. Sobre o rastreamento do cincer de
préstata com PSA e toque retal, hd uma discussao sobre
o fato de que eles podem levar a um sobrediagndstico, o
que repercute sobre a magnitude da doenga®.

Diferencas entre as regides brasileiras e entre grupos
populacionais podem estar relacionadas também as
diferencas em termos de exposicao aos fatores de risco.
Entre os fatores de risco para o desenvolvimento do cancer
de proéstata, identificam-se a idade, a histéria familiar e
a etnia/cor da pele’. O envelhecimento é considerado
o principal fator de risco?. Parentes de primeiro grau
de pacientes com cAncer de prostata apresentam risco
aumentado de duas a trés vezes, se comparados a homens
na populacio geral. O componente étnico é também
importante, sendo que os afrodescendentes tém incidéncia
de dez a 40 vezes maiores que os asidticos®. Além desses
fatores, a ocorréncia do cincer de préstata ¢ influenciada
por fatores relacionados a dieta ¢ & nutrigdo. Estudos
recomendam uma dieta com baixa gordura saturada,
rica em fibras, frutas, vegetais e graos®. Tais condigoes se
diferem entre as regides do Brasil e tém impacto sobre o
risco de morte de suas populagoes.

Os resultados do estudo devem ser analisados com a
devida cautela, pois se referem a populagio de 30 a 69
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anos, cuja incidéncia de mortes por cincer de préstata é
bem menor do que a da populagio acima de 70 anos -
22% do total de ébitos (dados sem corre¢io) por cincer de
préstataem 2011 eram de homens com idade entre 30 ¢ 69
anos. Ou seja, a tendéncia observada de redu¢io nos niveis
de mortalidade pode nao ser observada para os homens

mais idosos. Como observado em outros estudos?",

as
taxas de mortalidade por cAncer se mostraram ascendentes,
em particular, para as idades de 70 anos e mais. No caso
especifico do cAncer de prdstata, tendéncias observadas
de aumento do risco de morte podem refletir a maior
ocorréncia nos grupos etdrios mais velhos.

E importante salientar também que a corregio do
sub-registro de dbitos foi realizada a partir de estimativas
de corre¢io da populagio acima de 5 anos de idade, o
que inclui os idosos, sabidamente sujeitos a um maior
grau de sub-registro''. Com isso, ¢ possivel que os niveis
de mortalidade estimados, particularmente no inicio
do periodo analisado, estejam superestimados, pois a
cobertura de registro de ébitos da popula¢do mais jovem
tende a ser maior do que a das idades mais avancadas.

Entretanto, para os propdsitos do estudo, destaca-se
o fato de que, com a corregao dos dados, foi possivel
reconhecer o quadro da mortalidade por cincer de préstata
em homens entre 30 e 69 anos, de modo a obter dados
mais confidveis para auxiliar no adequado planejamento
das acoes de satide publica para esse grupo etdrio, em
particular, e nas regides menos desenvolvidas. Nesse
aspecto, as estratégias devem se voltar para a prevengio
primdria e para o diagnéstico precoce.

CONCLUSAO

Estudos de tendéncias temporais com dados corrigidos
podem ser um instrumento ucil para andlises de
mortalidade por cincer de préstata. A partir de dados mais
confidveis, é possivel priorizar com mais seguranga agoes e
investimentos necessdrios para reduzir a mortalidade por
cancer de préstata.
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Abstract

Introduction: In analysis of mortality the coverage and quality of information should be observed in order to reduce
the risk of underreporting bias and/or incorrect registration of the cause-of-death. Objective: To analyze mortality
due to prostate cancer among 30-69 year-old men in Brazil, from 1996 to 2011, after correcting for underreporting
of deaths and redistribution of ill-defined and unspecific causes-of-death. Method: Steps for the correction procedures
included data imputation of deaths with unknown sex and age, redistribution of ill-defined and unspecific causes-
of-death, and correction of death underreporting in the Mortality Information System. Time series for each region
and Brazil were analyzed by linear regression with autoregressive errors and space models of the states. Results: After
correction for underreporting, prostate cancer mortality increased by 22.2%, in 1996, and by 6.2%, in 2011. A
larger contribution was observed by the redistribution of ill-defined causes-of-death, especially in 1996 (21.4%).
Unspecific codes had a limited impact on the total corrected deaths. After correction, the Northeast and Southeast
Regions presented, respectively, the highest and lowest mortality rates due to prostate cancer for 1996 and 2011. A
reduction in the mortality rate for the period and a reduction in the regional difference for 2011 were also observed.
Conclusion: A more specific picture regarding mortality due to prostate cancer in Brazil emerged after applying the
data correction procedures, and this can be used for better planning of public health actions.

Key words: Prostatic Neoplasms; Mortality; Health Information Systems

Resumen

Introduccién: En andlisis de la mortalidad debe ser observada desde la cobertura y calidad de las informaciones para
reducir el riesgo de presentar estimativas de mortalidad con un sesgo de subregistro y/o registro incorrecto sobre la
causa de la muerte. Objetivo: Analizar las tendencias de mortalidad por cdncer de préstata en la poblacién masculina
entre 30 y 69 afios de edad, en Brasil y regiones, entre 1996 y 2011, corrigiendo la sub inscripcién de defunciones
y redistribucién de causas mal definidas y no especificas. Método: Fueron redistribuidos ébitos: de sexo y edad
ignorados, causas de las muertes mal definidas y no especificas y correccién de subregistro en el Sistema de Informacién
de Mortalidad. Para el andlisis de las series de cada regién y Brasil se aplicé un modelo de regresién lineal con errores
autoregresivos y | modelo de espacios de estados. Resultados: Después de la correccién de la sub registro de, las tasas
de mortalidad por cdncer de prdstata aument6 en 22,2% (1996) y 6,2% (2011). La redistribucién de causas mal
definidas tuvo mayor contribucién, especialmente en 1996 (21,4%). Los c6digos no especificos presentan muy bajo
en impacto total de defunciones corregidas. Después de la correccidn, la regién Noreste pasé a presentar la mayor
tasa de muerte por cdncer de préstata y la regién Sureste mds pequeia, en 1996 y 2011. Se observé una tendencia
de reduccién en los niveles de mortalidad en el periodo analizado y también una disminucién entre los diferenciales
regionales en 2011. Conclusién: La correccidn de los datos permitié obtener un marco mds especifico de la mortalidad
por cdncer de préstata, para ayudar en la planificacién adecuada de acciones de salud publica.

Palabras clave: Neoplasias de la Préstata; Mortalidad; Sistemas de Informacién en Salud
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