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RESUMO

Oliveira, A.E Incidéncia, mortalidade e tendéncias do cancer de estdmago no Brasil: um
estudo de base populacional. S3o Paulo; 2022. [Tese de Doutorado-Fundagdao Anténio

Prudente].

INTRODUCAO: O cancer de estdbmago (CaE) ocupou o 52 lugar de todos os canceres que
ocorreram no mundo em 2020 e foi a 42 principal causa de morte por cancer no Brasil, e a 42
mais frequente entre os homens e o 62 nas mulheres. A incidéncia e mortalidade de CaE
variam de acordo com o IDH (indice de Desenvolvimento Humano). Essas variacdes sdo
atribuidas a diferentes fatores de riscos associados ao estilo de vida, a prevaléncia de H. Pylori
e deteccdo precoce do CakE. OBJETIVO: analisar o perfil epidemioldgico de incidéncia,
mortalidade e tendéncias do CaE no Brasil e verificar as suas associagdes com IDH. METODOS:
Os dados para a incidéncia foram extraidos dos Registros de Cancer de Base Populacional
(RCBP), de 1988 a 2017, sob o cddigo C-16 (neoplasias maligna do estdbmago) e os dados da
mortalidade extraidos do Sistema de Informacdo de Mortalidade do Sistema Unico de Saude
(DATASUS). Foram calculadas as taxas de incidéncia e mortalidade brutas e padronizadas. Para
as analises de tendéncia foi utilizado a analise de regressao no programa Joinpoint Regression
Program (SEER). Os dados do IDH foram extraidos do banco do Programa das Nag¢des Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD). Para as andlises de correlacdo de Pearson foi utilizada o
programa Stata 15. Os efeitos de idade-periodo-coorte de nascimento foram estimados para
a mortalidade pelo modelo de APC calculados pelo pacote Epi do software R. RESULTADOS:
A incidéncia do CaE foi o dobro no sexo masculino. As maiores taxas incidéncia foram
observadas na regido Norte com tendéncia de estabilidade na maioria das capitais brasileiras.
Foi observado correlacdo negativa do IDH e IDH-longevidade com as taxas padronizadas de
incidéncia para homens e mulheres e IDH-educacao para mulheres. A mortalidade foi maior
para homens e as maiores taxas foram observadas no Amapa. A regido Sul apresentou as
maiores taxas de 2000-2009 e em 2010-2019 foi a regido Norte para homens e mulheres. As
regioes Sul, Sudeste e Centro-oeste apresentaram tendéncias de reducdo da mortalidade de

CaE, enquanto as regides Nordeste e Norte aumento nos uUltimos 20 anos. As taxas de



mortalidade de CaE aumentam com a idade (> 60anos), com risco maior de ébito em homens
e mulheres nascidos apds a década de 1960 nas regides Nordeste e Norte, o risco diminui nas
regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste para ambos os sexos. Houve correlacdo positiva da taxa
de CaE (2000-2010) com IDH (2000) para ambos os sexos e correlagdo negativa para a
tendéncia. CONCLUSAO: A incidéncia de CaE apresentou estabilidade para a maioria das
capitais do Brasil e a mortalidade aumento para as regides Norte e Nordeste. O risco de CaE é
maior em pessoas acima de 60 anos e o IDH correlaciona-se inversamente com as taxas de
incidéncia e tendéncias da mortalidade na primeira década e positivamente na taxa de
mortalidade no mesmo periodo. A andlise permite verificar que as melhorias no
desenvolvimento socioeconémico ao longo do tempo podem contribuir para a reducdo na

tendéncia da mortalidade do CaE.

Descritores: cancer de estdbmago, incidéncia, mortalidade, nivel socioecon6mico,

epidemiologia, IDH.



ABSTRACT

Oliveira, A.E Incidence, mortality and trends of stomach cancer in Brazil: a population-based

study. Sao Paulo; 2022. [Tese de Doutorado-Fundagdao Antonio Prudente].

INTRODUCTION: Stomach cancer (SC) ranked 5th among all cancers that occurred in the world
in 2020 and was the 4th leading cause of cancer death in Brazil, and the 4th most frequent
among men and the 6th among women. The incidence and mortality of SC varies according to
the HDI (Human Development Index). These variations are attributed to different risk factors
associated with lifestyle, H. pylori prevalence, and early detection of SC. OBJECTIVE: to analyze
the epidemiological profile of incidence, mortality and trends of SC in Brazil and to verify its
associations with HDI. METHODS: Data for incidence were extracted from the Population-
Based Cancer Registry (PBCR), 1993 to 2017, under code C-16 (malignant neoplasms of the
stomach) and mortality data from the Information System of Mortality of the Unified Health
System (DATASUS). Crude and standardized incidence and mortality rates were calculated. For
trend analysis, linear regression analysis was used in the Joinpoint Regression Program (SEER).
HDI data were extracted from the United Nations Development Program (UNDP) database.
For Pearson's correlation analysis, the Stata 11.2 program was used. The age-period-birth
cohort effects from 2000-2019 were estimated by the APC model calculated by Epi of the R
software. RESULTS: The incidence of SC in Brazil were twice as high in males. The highest
incidence rates were observed in the North region, with a trend towards stability in most
Brazilian capitals. A negative correlation of IDH and HDI-longevity with the standardized
incidence rates for men and women and HDI-education for women was observed. Mortality
was higher for men and the highest rates were observed in Amapa. The South region had the

highest rates from 2000-2000 and in 2010-2019 it was the North region for men and women.



The South, Southeast and Central-West regions showed a tendency to reduce SC, while the
Northeast and North regions increased in the last 20 years. SC mortality rates increase with
age (> 60 years), with a higher risk of death in men and women born after the 1960s in the
Northeast and North regions and the risk decreases in the Southeast, South and Midwest
regions for both the sexes. There was a positive correlation between the SC rate (2000-2010)
and the HDI (2000) for both sexes and a negative correlation for the trend. CONCLUSION: The
incidence of SC remained stable for most capitals in Brazil and mortality increased in the North
and Northeast regions. The risk of SC is higher in people over 60 years of age and the HDI is
inversely correlated with incidence rates and mortality trends in the first decade and positively
with the mortality rate in the same period. The analysis makes it possible to verify that
improvements in socioeconomic development over time can contribute to a reduction in the

mortality trend of SC.

Keywords: stomach cancer, incidence, mortality, socioeconomic status, epidemiology, HDI
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1. INTRODUGAO

O Cancer de Estdbmago (CaE) é uma das principais causas para a incidéncia e
mortalidade por cdncer em todo o mundo, apesar do declinio ao longo dos anos=3. A
incidéncia e mortalidade variam geograficamente com a Asia Oriental exibindo as taxas mais
altas em todo o mundo ®. O CaE ocupa a 52 posi¢do com 5,6% de todos os tipos de cancer e
a quarta causa (7,7%) em mortalidade atras do cancer de pulma3o, colorretal e figado®.

Em relacdo ao sexo, a incidéncia e mortalidade de CaE ocupam a quarta posicdo
para homens com 7,1 e 9,1% respectivamente e para mulheres a incidéncia ocupa a sétima
posicdo (4,0%) e a mortalidade a 52 posi¢do (6,0%) no mundo 2.

O CaE afeta desproporcionalmente as popula¢gdes hispanicas/latinas, mas nos
Estados Unidos, América Latina e Caribe foi observado reduc¢do das taxas de mortalidade por
CaE dessas populacées nas ultimas duas décadas. No entanto, houve uma variagdo notavel
nas tendéncias por pais, sexo e faixa etaria®.

No Brasil a incidéncia estimada do CaE para 2020 ocupa a 42 posicdo entre os
homens com 13.360 casos e 62 posicdao para as mulheres com 7.870 casos, o que representa
5,9% e 3,5% dos 10 tipos de cancer mais incidentes. Das regides brasileiras as maiores
incidéncias do CaE para homens estdo na Regido Norte e Nordeste com a 22 e 32 posicdo,
respectivamente, e para as mulheres nas regides Norte e Sul com a 52 maior incidéncia de
CaE>. A mortalidade por CaE no Brasil, em 2019, foi a quarta mais frequente entre homens
(7,9%) e a sexta entre as mulheres (5,0%), a regido Norte apresentou as maiores taxas de
mortalidade com 13,72 em homens e 6,16/100mil em mulheres®.

As tendéncias de incidéncia e mortalidade por CaE variam entre as regides do
Brasil. Dados de trés Registros de Cancer de Base Populacional (RCPBs) revelaram que Belém
(regido amazonica) apresentou as maiores taxas e tendéncia de aumento para as mulheres,
enguanto Sdo Paulo (Sudeste) e Fortaleza (Nordeste) apresentaram tendéncias de reducdo
da incidéncia entre os homens no periodo de 1990 a 2012°.

Anatomicamente, o cancer gastrico pode ser dividido em cdrdia (parte superior do
estdbmago adjacente ao esdéfago) e ndo cardia (estdbmago médio a distal) 78
Histologicamente, adenocarcinoma em é o principal subtipo responsavel por

aproximadamente 90% de todos os canceres géstricos nos EUA e na América Latina 2°, e o
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subtipo n3o cérdio constitui trés quartos dos cdnceres gastricos em todo o mundo °. Embora
a incidéncia de cancer gastrico ndo cardia aponte redu¢dao continuamente por décadas, a
incidéncia do cardio estd aumentando?.

As causas atribuidas ao aumento do risco do cancer de estdbmago sdao multivariadas,
entre elas estd a infec¢do géstrica causada pelo Helicobacter pylori, 1>'%12, principalmente
associada ao subtipo ndo cardia®!°, mas ha outros fatores de risco como dietas ricas em
alimentos defumados ou conservados no sal, excesso de consumo de bebidas alcodlicas e
tabaco, obesidade, doenca do refluxo gastroesofagico'>'1713, Para a contribuicdo na reducio
da incidéncia estd o aumento da ingestdao de frutas e hortalicas frescas, a redug¢ao do
consumo de alimentos salgados, além da disponibilidade de refrigeracdo e boas condicdes
sanitdrias %7,

A relacdo das desigualdades sociais com a incidéncia e mortalidade por cancer pode
ser encontrada em alguns estudos 3111819 tendo o CaE geralmente associado a uma
correlacdo positiva da incidéncia e mortalidade com IDH °. Essa associacdo pode ser
atribuida a diferentes fatores de riscos associados ao estilo de vida, a prevaléncia de H. pylori,
preservacao e armazenamento de alimentos e deteccdo precoce do CaE em regides de
diferentes IDHs!. A queda na carga de doencas foi associada & melhora do indice
Sociodemogréfico 3 e as taxas mundiais de prevaléncia da H. pylori variam de <40% em
nagoes industrializadas da Europa Ocidental e América do Norte a >70% em areas da América
do Sul, Africa, Europa Oriental e Leste Asiatico™®.

O IDH é um indicador do Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento que
inclui medidas de acesso a educacao a partir da média e expectativa de anos de escolaridade,
uma vida longa e sauddvel a partir da expectativa de vida e um padrdo de vida com base na
renda nacional bruta per capita que permite avaliar o crescimento econdmico e as politicas

nacionais?®

A maioria dos canceres gastricos é diagnosticado em  estagios
avancados®®. Estratégias para melhorar o diagndstico precoce sdo apontados na melhora da

sobrevida, como os observados nos programas de triagem em paises do leste da AsiaZ°

No Brasil, observa-se que a incidéncia e mortalidade sdo desiguais entre as regides
615 Considerando que o cancer é impactado, em parte, pelo envelhecimento, crescimento

populacional, como também pela mudanca na distribuicdo e na prevaléncia dos fatores de
2



risco de cancer, entre eles o desenvolvimento socioecon6mico como o acesso precoce ao
diagndstico e tratamento o que melhora a sobrevida »*'° este estudo pretende analisar as
mudangas no perfil epidemiolégico da incidéncia e mortalidade do CaE no Brasil e sua
relacdo com IDH em diferentes periodos, por capitais, Unidade Federativa e regides e sexo.

O cancer é considerado um problema de salde publica, portanto, compreender as
taxas e tendéncias da incidéncia e mortalidade permite acompanhar as mudangas no perfil

epidemioldgico para a formulacdo de estratégias preventivas.



2. OBIETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Analisar o perfil epidemioldgico de incidéncia e mortalidade do cancer de estémago no Brasil

e a sua correlagdo com o indice de desenvolvimento econdmico.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever e analisar a incidéncia e as tendéncias do cancer de estbmago no Brasil e sua

correlagdao com o IDH.

e Descrever e analisar a mortalidade, as tendéncias e o efeito idade-periodo-coorte de

nascimento do cancer de estdmago no Brasil de 2000-2019 e sua correlagdo com o IDH.



3 METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico de série temporal.

3.2. Fonte de dados

3.2.1. Incidéncia

Os dados de incidéncia de cancer de estdbmago das capitais foram extraidos do banco
de dados do Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) disponivel pelo INCA no periodo
de 1988-2017%%. No estudo foram incluidos todos os casos com a Classificacdo Internacional
de Doencas para Oncologia, 32 edicdo, sob o cédigo C-16 (neoplasia maligna do estébmago).
As informacdes foram estratificadas segundo sexo e faixa etdria agrupadas de 5 em 5 anos a
partir de 30 a 84 anos e mais. Foram excluidas da analise as capitais que ndo possuem RCBP
(Rio de Janeiro, S3o Luis e Macapa) e com série histérica inferior a cinco anos (Maceio e Porto

Velho).

3.2.2. Mortalidade

Os dados de mortalidade de cancer de estdbmago foram extraidos do Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) do Sistema Unico de Satde (DATASUS)?2 por Unidade
Federativa (UF), regido e pais por sexo e faixa etdria. O critério de inclusdo foram os casos
classificados sob o cédigo C-16 (neoplasia maligna do estdmago), conforme a Classificacao
Internacional de Doencas, CID-10, com idade de 30 a 84 anos. As informacbes foram
estratificadas segundo sexo e faixa etaria agrupadas de 5 em 5 anos para os periodos de

2000-2009 e 2010-2019.



3.2.3. Populagao

Os dados populacionais utilizados para calcular as taxas brutas de incidéncia e
mortalidade foram extraidos do Sistema de Dados do Sistema Unico de Satde (DATASUS) 23
segundo UF, regido e pais por sexo e faixa etdria agrupadas de 5 em 5 anos.

Para incidéncia foi coletado informagbes do periodo de 1993 a 2012 e as proje¢des
populacionais partir de 2012 foram estimados utilizando a ferramenta de tendéncia linear
de crescimento disponivel no programa Excel®. Para mortalidade o periodo de coleta foi de
2000-2012 e as projegdes a partir de 2012 foram estimadas pelo Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica 3.

3.2.4. indice de Desenvolvimento Humano (IDH)

O IDH é um indicador socioecondmico, que avalia trés dimensdes bdasicas do
desenvolvimento humano: renda, educacdo e saude a partir da longevidade e permite
avaliar além do crescimento econdmico, o impacto das politicas nacionais nas escolhas
humanas?*. Os dados do IDH foram extraidos do banco de dados do PNUD (Programa das
Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento) do Brasil, que fornecem dados do indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) nos censos de 2000 e 2010?%°. Para a incidéncia

foram utilizados o IDH das trés dimensdes separadamente.

3.3 Analises estatisticas

3.3.1 Taxas de incidéncia e mortalidade brutas e padronizadas.

Para obter as taxas de incidéncia foram calculadas a taxa bruta e padronizada
truncadas a partir dos 30 anos para cada capital e em ambos os sexos para os periodos
disponiveis (1993-2017). As taxas de incidéncia foram ajustadas por faixa etdria
considerando a populacdo padrdo mundial proposta por Segi em 1960, e modificada em

1966% .



Para obter as taxas de mortalidade foram calculadas a taxa bruta e a taxa padronizada
truncada a partir de 30 anos a 84 anos para cada UF e regido e pais, por sexo, agrupados em
2 periodos de 10 anos (2000-2009 e 2010-2019) e hum periodo de 20 anos (2000-2019) para
anadlise do efeito idade-periodo-coorte. As taxas de mortalidade foram ajustadas por faixa

etaria considerando a populac¢3o padrdo mundial proposta por Segi?®.

3.3.2 Tendéncias da incidéncia e mortalidade

Para as analises das tendéncias da incidéncia e mortalidade foram utilizados a analise
de regressdao no programa Joinpoint Regression Program na versao 4.7.0.0 fevereiro de
2019%’. Foram calculadas as médias das varia¢des percentuais anuais (AAPC) das taxas de

incidéncia e mortalidade, através do programa Jointpoint.

3.3.3 Correlagdo de Pearson

Foram realizadas anadlises de correlacdes entre IDH e as taxas padronizadas e
tendéncia das incidéncias e mortalidades. Para a correlacdo da incidéncia foram
utilizadas o IDH do censo de 2010 e seus IDHs estratificados por renda, educagao e saude.
As taxas e tendéncias foram calculadas para uma série histérica de 10 anos, considerando o
periodo 2006-2015, quando possivel. Foram excluidas da analise as capitais Teresina e
Floriandpolis por apresentarem série histdricas inferiores a 10 anos

Para a correlacdo da mortalidade, os dados do censo do IDH 2000 foram
correlacionados com as taxas dos periodos de 2000-2009 e os dados do IDH 2010 com as
taxas da mortalidade no periodo de 2010-2019.

Para correlacdo foi utilizado o teste de correlagdao de Pearson e as analises foram
conduzidas no STATA 15 28 e o valor de p<0,05 foi considerado significativo. Os graficos de
correlagao foram gerados pela planilha Excel®. Foi feito o teste de normalidade que validou

o teste de Pearson como adequado para a andlises de correlacdo.



3.3.4. Efeitos daidade, periodo e coorte de nascimento

Os efeitos da idade, periodo e coorte de nascimento aplicados para as taxas de
mortalidade por cancer de estdmago foram estimados pelo modelo APC (Age-Period-
Cohort), que permite analisar qual dos efeitos apresenta maior impacto na evolugdo das
taxas de mortalidade das doencas ou agravos a saude?®. Os modelos foram estimados para
o Brasil e por regides no periodo de 2000-2019 e por sexo. As faixas etarias foram agrupadas
e intervalos de 5 anos (30 a 84), somando 11 grupos etarios. O periodo foi agrupado em
intervalos de cinco anos, totalizando quatro periodos (2000-2004, 2005-2009, 2010-2014 e
2015-2019). As coortes de nascimento iniciaram-se em 1920 e terminaram em 1985,
totalizando 11 coortes de nascimento. Os efeitos do APC foram calculados por meio do
modelo de regressao de Poisson. A medida de associacdo gerada pelo modelo APC é o risco
relativo (RR). O RR e os seus respectivos intervalos de confianga de 95% (IC95%), bem como
os ajustes dos modelos, foram calculados e os resultados estatisticamente significativos
foram aqueles com valores de p < 0,05. Os calculos foram realizados utilizando o pacote Epi

do software R (versdo 4.2.1) 30,

3.4 Comité de Etica

As fontes de dados utilizados na tese sdo de dominio publico e de pesquisa com banco
de dados, cujas informagdes sdo agregadas, sem possibilidade de identificagao individual.
Essas condi¢des preenchem os quesitos para que o estudo ndo precise ser registrado ou
avaliado pelo Sistema do Comité de Etica em pesquisa da Comissdo nacional de Etica em

Pesquisa (CEP/CONEP), conforme Resolu¢do 510/2016.



4. CONCLUSAO

O cancer gastrico no Brasil quando analisado por incidéncia, tendéncia e mortalidade
demonstram que na maioria das capitais houve estabilidade para a incidéncia enquanto no
Sudeste e Sul apontaram redugdo. A incidéncia mostrou desigualdade nas taxas
provavelmente devido a variacdo entre os IDHs regionais. O aumento do IDH no
componente da longevidade impactou na redugdo das taxas de incidéncia portanto, o
aumento da expectativa de vida foi associado a queda da incidéncia, mas nao foi suficiente
para impactar na redugdo das tendéncias de incidéncia.

A mortalidade do cancer de estbmago no Brasil aumentou nas regides Norte e
Nordeste. Enquanto no Sul, Sudeste e Centro-Oeste reduziram, uma das razdes pode ser a
desigualdade nos IDH maior no sul e sudeste e menor no norte e podem estar relacionadas
as diferencas de IDH nas regides e acesso ao diagndstico e tratamento.

O estudo de cancer de estbmago no Brasil é desafiador por ser um pais de diferentes
variacoes a niveis socioecondmico entre elas estilo de vida, acesso ao saneamento basico e
ao diagndstico e tratamento. Implementar agdes regionais podem impactar na prevencao,

diagndstico precoce que conduz a redugao da incidéncia e mortalidade.
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ABSTRACT

Background: The incidence of stomach cancer is declining in most countries in the world,
potentially associated with increases in the human development index (HDI). This study was
conducted to characterize the incidence and trends of gastric cancer in the Brazilian
population over a 30-year period, and its correlations with HDI components: health,
education and income.

Methods: Data on incidence of stomach cancer from Population-based cancer registry
(PBCR) in Brazil during the period 1988-2017 were extracted from the Instituto Nacional de
Cancer ( INCA). Crude and age standardized incidence rates were estimated for each PBCR
in the same calendar period. Trends were analyzed using the Joinpoint Regression Program,
and correlations with HDI components (health, education and income) were examined using
the Pearson test.

Results: Stomach cancer incidence rates in Brazil ranged from 22 to 89/100,000 among men
and from 8 to 44/100,000 among women over the 30 years. The incidence is stable in most
of the country, with reductions observed among men in South, Southeastern, Midwest. The
highest incidence rates for men and women occurred in northern Brazil. There was an inverse
correlation of SC incidence rates with the health component of the HDI for both sexes.
However, for women the component education and health had a good correlation (p=0.038
and p=0.012) with low incidence of SC.

Conclusion: The improvement of HDIs in Brazil during the study period may have contributed
to the stability of the SC incidence but was not sufficiently to reduce the overall SC incidence
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in the whole country. The components of HDI  as health and education has inverse
correlation with SC in women. To better understand SC incidence in Brazil, effort should be
made towards to ensure that incidence data is recorded by the PBCRs timely.

Keywords: Gastric Cancer; Incidence; Epidemiology; Socioeconomic Conditions; Trends

1. Introduction

Stomach cancer (SC) is the fifth most incident cancer and the fourth leading cause of
cancer-related death in the world [1]. For men the incidence of SC occupies the fourth
position and the seventh position for women [1-3]. The incidence of SC is declining
worldwide [2-5]. In Brazil, the estimated number of SC ranks fourth among men, with 13,360
cases, and sixth among women, with 7,870 cases, representing 5.9% and 3.5%, respectively,
of the 10 most common cancers [6]. The incidence of SC among men is highest in northern
and northeastern Brazil [6].

The trends of SC incidence and mortality varies among regions of Brazil. Data from
three Population-Based Cancer Registries (PBCRs) revealed that Belem (Amazon region) had
the highest rates and an increasing trend for women, whereas Sdo Paulo (Southeastern) and
Fortaleza ( Northeastern) showed trends of incidence reduction among men in the period de
1990 a 2012 [7].

SC has multiple risk factors, including chronic Helicobacter pylori gastric infection
[8,9]; the consumption of salted, smoked, and processed foods; excessive alcohol
consumption; smoking; gastroesophageal reflux disease; and obesity [10,11]. Increased
intake of fresh fruits and vegetables and reduced consumption of salty foods, and the
availability of refrigeration and good sanitary conditions, can contribute to the reduction of
the SC incidence [9,12,13].

The SC incidence and mortality varies geographically according to the human
development index (HDI) [4]. Brazil showed 47.5% HDI growth between 1991 and 2010,
when it peaked at 0.727. The country’s HDI has shown improvement since 2000, with an
average value of 0.612 [14]. In 2010, the regional HDI was highest in the southeast of Brazil
(0.766), followed by the Midwest (0.756) and South (0.754), whereas HDIs were lowest for
the northern and northeastern regions (0.667 and 0.663, respectively) [15] The HDI is a
socioeconomic indicator based on three basic dimensions of development: income,
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education, and health (via longevity). SC incidence and mortality are associated with
socioeconomic factors such as early access to diagnosis and treatment, which improves
survival [4].

Twenty-two PBCRs in Brazil has data on cancer incidence, in the population in all
Brazilian regions [16]. This database is crucial for understanding the impact of cancer in the
Brazilian population. This study was conducted to examine the incidence and trends of SC
their correlations with the HDI components: health, education, income, over a 30-year

period in Brazil.

2. Methods

This is an ecological study, data on the incidence of SC in Brazil during the period
1988-2017 were collected from the PBCR database [16]. All cases with, C16 malignant
neoplasm of the stomach were included (International Classification of Diseases for
Oncology, third edition — ICD-03). The cases were stratified by sex, five years age groups
from 30—34 years till 85 years and over. There were excluded from the analysis capitals that
do not have RCBP (Rio de Janeiro, Sdo Luis, e Macapa) and with a historical series of less than
five years (Maceio e Porto Velho). Population data for the period 1988-2012 were obtained
from the Unified Health System [17].

Crude and age standardized incidence rates of SC were truncated at the age of 30
years to 85. The age-standardized rates (ASR) incidence was adjusted according to the
standard world population by Segi [18].

Trends in the SC incidence rates were analyzed using the Joinpoint Regression
Program (version 4.7.0.0) [19] and annual average percentage changes (AAPCs) when
negative AAPCs indicate decreasing trends, positive AAPCs indicate increasing trends, and
non-significance indicates stability.

The HDI data were obtained from the United Nations Development Program for
the periods 2010 [20]. The HDI is a socioeconomic indicator that assesses three basic
dimensions of human development in aggregate: income (IDHrd), access to education
(IDHed) and health based on longevity (IDHIg), which allows us to assess, in addition to

economic growth, the impact of national policies on human choices [14,21]
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To examine the changes in SC incidence, we performed analyses: (1) correlation
between the HDI (2010) and age-standardized SC incidence rate (2) correlation between the
HDI (2010) and AAPC. Rates and trends were calculated for a 10-year historical series,
considering the period 2006-2015, when possible. Considering that the lower the correlation
is, the lower the inequality in the rate trend. Both analyses used the Pearson correlation test.
The correlation and trend analyses were conducted using STATA 15 [22], with the
significance level set to p < 0.05. Graphs were generated using Microsoft Excel® (2010), and

the R? value and line equations were displayed from the linear trend line.

3. Results

For all state capitals in Brazil, the HDI was higher in 2010 than in 2000, with an
average increase of 0.11 [range, 0.06 (Porto Alegre) to 0.25 (Boa Vista)]. This improvement
was most pronounced in northern Brazil. Regarding incidence data from twenty-two (22)
PBCRs covered 19,2% of the estimated Brazilian population in 2021.

The age-standardized SC incidence rates in the 22 PBCRS ranged from 22.2 to
89.3/100,000 for men and from 8.4 to 35.3/100,000 for women, being higher in men. These
rates were highest in northern Brazil for Belém-PA, 89.3/100,000 for men, 35.3/100,000 for
women in a calendar period of at least ten years (Figure 1; Table 1).

Overall, we identified a trend toward the stability of the SC incidence in Brazil,
reflected among men in 14 PBCR and among women in 17 of 22 PBCRs. A declining incidence
trend was observed among men and women in the southern and southeastern regions while
the trend was of stability for most capitals in the North, Northeast, and Midwest for both
sexes (Table 1).

The SCincidence rate was correlated inversely with the 2010 HDI (-p< 0.022 for men
and p> 0.014 for women). The 2010 HDI did not correlate with AAPCs for men (p = 0.382) or
women (p= 0.706). There was a correlation in the standardized incidence rates between the
longevity HDI (IDHIg) for men (p=0.013) and women (p=0.012). The standardized rate in
women showed a correlation with the HDI of access to education (IDHed) and longevity

(Table 2).

4. Discussion
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The incidence of SC in the Brazilian population showed that the highest incidence
rates occurred in regions with the lowest HDIs. For men and women, a declining trend was
observed in most state capitals in southern and southeastern Brazil, whereas a trend toward
stability was observed in the north of the country. However, improvement in the HDI did not
follow the reduction of the SCincidence rate in all capitals of Brazil. In the correlation analysis
of the HDI components with the gastric cancer incidence rates, it was observed that the
lower rates of CS in women are correlated with the higher education and health components.
Therefore, in addition to health (greater longevity) the educational level may have favored
the lower incidence in women.

SC incidence rates were higher among men than women, probably because men
are more exposed to risk factors such as smoking, alcohol consumption that are associated
with gastric cancer [8,23]. The low incident rates in women suggest that estrogen likely
protects against SC development [23,24]. Nevertheless, trends toward stability for both
sexes were observed in Brazil, like those observed in some parts of the world [1,23].

The stability in SC incidence rates observed in Brazil differs from trends of reduction
observed in other countries with higher and very higher HDI as such in USA and Japan
[2,21,23,25]. It also differs from the trend of decline observed in Brazil earlier, between 2003
and 2007, with AAPCs of —1.7% for men and —1.0% for women [23]. The prevalence of H.
pylori infection is about 57.5 % in Latin American and the Caribbean [9], but approximately
71% in Brazil [26], where it is the leading cause of non-cardia SC [2]. Thus, this may be a
factor contributing to the stability of SC incidence rates in some Brazilian regions despite
increases in the HDI.

Several risk factors are attributed for stomach cancer [24], H. pylori infection is one of
them due to contamination of drinking water, food such as vegetables, and poor sanitation
[27,29]. Countries with high rates of CS (non-cardia) have high prevalence of H. pylori
infection, but in developed countries where there has been a reduction in H. pylori
prevalence, the incidence of CS (non-cardia) has decreased [24]. Thus, control of H. pylori
infection is an important factor in the control of non-cardiac CS in Brazil. Sanitation data in
Brazilian states in the year 2022 by the Instituto Brazil show that the best basic sanitation is

in the municipalities of the South and Southeast and the worst in the North region, some in
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the Northeast and Rio de Janeiro [30]. These results may explain the findings of this study,
such as the downward trend in the incidence of gastric cancer in the Southeast, South and
Midwest regions and the high rates in the capitals of the North region.

A limitation of this study is related to the PBCRs’ coverage of 19.2% (40.921.639) of the
estimated for 2021 Brazilian population (213.317.639). In addition, the periods for which
data were available differed among PBCRs, resulting in a limited coverage of the 30-year
period in some geographical areas. Furthermore, we could not stratify the data according to
SC (cardia and non-cardia) due to lack of this classification at the PBCRs data base. However,
this study allows relevant population inferences, and the results suggest the need for
surveillance in the incidence of stomach cancer in all Brazilian capitals.

The improvement of HDIs in Brazil during the study period may have contributed to
the stability of the SC incidence but was not sufficiently to reduce the overall SC incidence in
the whole country. The components of HDI as health and education has inverse correlation
with SC in women. To better understand SC incidence in Brazil, effort should be made

towards to ensure that incidence data is recorded by the PBCRs timely.
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Figure 1. Age-standardized incidence rates of stomach cancer among men and
women in 22 Brazilian capitals (PBCRs)



Table 1. Age-standardized incidence (ASIR) and annual average percentage change (AAPC) of
Stomach Cancer in Brazilian capitals

ASIR AAPC
Region Capitals (PBCR) Period Men Women
years Men | Women
AAPC Ic p AAPC Ic p
Belém (PA) 1996-2017 | 89.3 | 353 09 |-1901 | 0082 | -07 |-1.1;25 | 0436
Boa Vista (RR) 2003-2014 | 46.0 16.7 22 |-94;55 | 0528 | -43 |-146;73 | 0412
Northern  [Manaus (AM) 1999-2014 | 63.3 25.7 04 |-1825 | 0724 | 84 |-05181 | 0.064
Rio Branco (AC)  [2010-2017 | 726 | 28.7 24 |-104;63 | 0507 | -24 | 7933 | 0332
Palmas (TO) 2000-2017 | 35.7 14.6 35 |-77;,09 | 0110 | -81 [255;133 | 0.380
Aracaju (SE) 1996-2016 | 31.2 14.2 2.4* |-4.0;07 | 0008 | -03 | 22,15 | 069
Fortaleza (CE) 1990-2015 | 43.3 19.8 -.7% |-23;-1.0 | <0.001 | 02 |-0610 | 0.630
lodo Pessoa (PB)  [1999-2016 | 33.8 15.2 16 |-07;40 | 0.167 15 | 0838 | 0.186
Northeastern |Natal (RN) 1999-2008 | 53.4 | 213 40 |-90;13 | 0120 | -17 |-65;33 | 0.441
Recife (PE) 1995-2017 | 26.6 13.3 00 |-11;11 | 0982 | -04 |[-1809 | 0521
Salvador (BA) 1996-2005 | 37.5 17.0 15 |-5324 | 0397 | 04 |-40;51 | 0.829
Teresina (PI) 2000-2006 | 22.2 8.4 1.7 |16.0;149 | 0.784 31 |15.4;257 | 0707
Brasilia (DF) 1999-2017 | 36.9 17.2 25 |-54,04 | 0083 | -18 |-46;10 | 0.193
Campo Grande 1,00 5012 | 276 10.9 83 |276;16.2 | 0329 9.1 |324:223 | 0383
Midwest (Ms)
Cuiab (MT) 2000-2016 | 48.8 | 245 -4.0* | 67;1.2 | 0008 | -13 |-3812 | 0.285
Goiania (GO) 1988-2013 | 458 | 20.6 -1.4* |-25-02 | 0024 | -21* |-3508 | 0.003
?&'&Horizome 2000-2017 | 40.3 18.5 2.7*% |-37;-1.7 | <0001 | -1.9* |[-3.1;-0.7 | 0.005
Southeastern 555 paulo (SP) 1997-2015 | 44.5 20.0 -6.4* |-7.3;-55 | <0.001 | -5.1* |-6.0;-4.3 | <0.001
Vitéria (ES) 1997-2012 | 31.9 12.8 04 |-19;27 | 0715 01 |-3235 | 0945
Curitiba (PR) 1998-2017 | 39.8 13.8 2.7% |-3.8-1.7 | <0.001 | -45* |-55;-35 | <0.001
Southern  [Florianpolis (SC)  [2008-2016 | 44.1 25.2 32 |-70;08 | 0097 | -47 |-9907 | 0078
Porto Alegre (RS)  [1993-2017 | 33.7 14.2 3.3* [-4.2;-23 | <0.001 | -2.2* |-3.5-09 | 0.002

IC — Confidence interval 95%
*Statistically significant difference

Table 2. Correlations age-standardized-incidence rate (ASIR) and annual-average-percentage-change (AAPC) of stomach
cancer versus human development index (HDI-2010)

ASIR AAPC
Men Women Men Women
R? . Value- R2 . Value- R2 . Value- R ; Value-
P P [ [

HDI

0.305 |-0.552 |0.022* | 0.353 |-0.581 0,014* | 0.051 | -0.227 0.382 | 0.009 | -0.099 0.706
HDIg4

0.179 [-0.423 |0.091 0.193 |-0.439 0.077 0.004 | -0.064 0.806 | 0.001 | 0.025 0.923
HDleg

0.203 [-0.451 |0,069 0.256 |-0.506 0.038* | 0.078 | -0.280 0.277 | 0.045 | -0.212 0.413
HDI,g

0.345 |-0.588 |0.013* | 0.354 |-0.595 0.012* | 0.035 | -0.188 0.471 | 0.000 | -0.013 0.960

*Statistically significant difference
Legend: HDI income (HDlI,q), HDI education (HDleq), HDI longevity (HDIg)
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RESUMO

O cancer de estomago (CaE) é considerada a quarta causa de morte de todos os tipos de
canceres no mundo e no Brasil é quarto mais frequente para homens. As taxas de
mortalidade podem ser o dobro em paises com IDH maior. Dessa forma, o objetivo do
trabalho foi de analisar as mudancas no perfil epidemiolégico da mortalidade do CaE no
Brasil e sua relagcdo com o IDH. Para isso, foram calculadas taxas padronizadas e tendéncias
da mortalidade do CaE (2000-2009/2010-2019) e correlacionados com o IDH. Os dados de
mortalidade e populacionais foram extraidas do DATASUS, separadas por UF e regido, sexo
e faixa etaria e os dados do IDH coletados do PNUD do Brasil. Os efeitos da idade, periodo e
coorte de nascimento foram estimados pelo modelo APC (2000-2019). Os resultados
mostraram que as taxas de mortalidade do Cak para homens sdo superiores a feminina. As
regioes Sul e Sudeste apresentaram as maiores taxas de mortalidade e tendéncia de reducao
de CaE junto com Centro-Oeste, enquanto Nordeste e Norte obtiveram aumento de
tendéncia. Houve correlagdo positiva das taxas de mortalidade com o IDH (2000) na primeira
década (2000-2009) em ambos os sexos. Houve aumento das taxas com o aumento da idade
e risco maior de ébito para homens e mulheres a partir dos 60 anos e nascidos a partir de
1960 nas regides Nordeste e Norte e reducdo de risco para as regides Sul, Sudeste Centro-
Oeste. Dessa forma, é possivel que as melhorias do IDH ao longo do tempo possam ter
impactado na reducdo da tendéncia da mortalidade do CaE para as regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste e nas elevadas taxas de mortalidade, reflexo da alta incidéncia do CaE
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provocada pelo melhor acesso ao diagndstico. Portanto, a reducdao do CaE continua sendo
um desafio mesmo para os paises cujo IDH é muito alto.

PALAVRAS-CHAVES: mortalidade; epidemiologia; IDH; cancer de estdmago.

5. Introdugdo

O Cancer de Estdmago (CaE) é um dos principais contribuintes para a incidéncia e
mortalidade em todo o mundo, apesar do declinio ao longo dos anos 3. A incidéncia e
mortalidade variam geograficamente no mundo ocupando a 52 posi¢ao com 5,6% de todos
os tipos de cancer no mundo e o quarta causa (7,7%) em mortalidade atras do cancer de
pulm3o, colorretal e figado?. Em relacdo ao sexo, a mortalidade do CaE ocupa a 42 posicdo
para homens (9,1%) e a 52 para mulheres (6,0%) no mundo 23,

No Brasil a incidéncia estimada do CaE para 2020 ocupa a 42 posicdo entre os
homens com 13.360 casos e 62 posicdo para as mulheres com 7.870 casos, o que representa
5,9% e 3,5% dos 10 tipos de cancer mais incidentes. Das regides brasileiras as maiores
incidéncias do CaE para homens estdao na Regido Norte e Nordeste com a 22 e 32 posicdo,
respectivamente, e para as mulheres estao nas regides Norte e Sul com a 52 maior incidéncia
de CG 4.

No Brasil, a mortalidade por CakE, em 2019, é o quarto mais frequente entre
homens (7,9%) e o sexto entre as mulheres (5,0%)°. As maiores taxas ajustadas da
mortalidade em 2019 encontram-se na regido Norte com 13,72 e 6,16/100mil e as menores
na regido Centro-Oeste com 8,32 para homens e 3,35/100mil para mulheres®

A infeccdo causa pela bactéria Helicobacter pylori ainda é o principal fator de risco
para o cancer de estdmago 27~°, mas outros fatores risco também estdo relacionados ao
desenvolvimento do CaE como o excesso de consumo de alimentos preservados no sal, de
alcool e tabaco, obesidade, baixa ingesta de frutas e vegetais, histérico familiar, fatores
hereditarios, idade avancada, exposi¢cdes ocupacionais e condi¢cdes socioecondmicas 282,

A relacdo das desigualdades sociais com a incidéncia e mortalidade por cancer
pode ser encontrada em alguns estudos 2911, As taxas de mortalidade podem ser cerca de
2 vezes mais altas em paises com IDH mais alto (122,9-141,1 por 100.000) em relagdo a
paises com IDH mais baixo (76,7-78,0 por 100.000). Essas variacdes podem ser atribuidas aos
diferentes fatores de riscos associados ao estilo de vida, a prevaléncia de H. pylori,

preservacao e armazenamento de alimentos e deteccdo precoce do CaE em regiGes de
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diferentes IDHs 2. A queda na carga de doencas foi associada a melhora do Indice
Sociodemografico 1.

No Brasil, observa-se que a incidéncia e mortalidade sao desiguais entre as regides
1213 Considerando que o cancer é impactado, em parte, pelo envelhecimento, crescimento
populacional, como também pela mudanca na distribuicdo e na prevaléncia dos fatores de
risco de cancer, entre eles os o desenvolvimento socioeconémico %12 este estudo pretende
analisar as mudancas no perfil epidemioldgico da mortalidade do CaE no Brasil nas ultimas
duas décadas (2000-2009 e 2010-2019) e sua relagao com IDH por estados e sexo. O cancer
é considerado um problema de saude publica, portanto, compreender as taxas e tendéncias
da mortalidade permite acompanhar as mudancas no perfil epidemiolégico para a

formulagdo de estratégias preventivas.

6. Métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico de série temporal. Os dados de mortalidade foram
extraidos do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do Sistema Unico de Satde
(DATASUS) por Unidade Federativa (UF), sexo e faixa etaria. O critério de inclusdo foram os
casos classificados sob o cddigo C-16 (neoplasia maligna do estdomago), conforme a
Classificacdao Internacional de Doengas, CID-10, com idade de 30 a 84 anos. As informacdes
foram estratificadas segundo sexo e faixa etdria agrupadas de 5 em 5 anos. Os dados
populacionais também foram obtidos do DATASUS, segundo UF, sexo e faixa etdria
agrupadas de 5 em 5 anos a partir de 30 a 84 anos, assim como as projecdes para as
populacdes a partir de 2012 estimadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH), indicador socioecondmico, foram
extraidos do banco de dados do PNUD (Programa das Nag¢des Unidas para o
Desenvolvimento) do Brasil, que fornecem dados do IDHM (indice de Desenvolvimento
Humano Municipal) das UFs dos censos de 2000 e 2010 *°.

Para obter as taxas de mortalidade foram calculadas a taxa bruta e a taxa padronizada
para cada UF, por sexo, agrupados em 2 periodos de 10 anos (2000-2009 e 2010-2019). As
taxas de mortalidade foram ajustadas por faixa etaria considerando a populacdo padrao

mundial proposta por Segi®®.
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Para as analises das tendéncias das taxas de mortalidade foram utilizados a analise
de regressao no programa Joinpoint Regression Program na versao 4.7.0.0 fevereiro de
2019%. Foram calculadas as médias das varia¢des percentuais anuais (AAPC) nas taxas de
mortalidade, através da modelagem pelo método Jointpoint. Este método permite
descrever, quantificar e avaliar se a tendéncia é estatisticamente significativa com p<0,05.

Foram realizadas andlises de correla¢gbes entre IDH e as taxas padronizadas da
mortalidade e a tendéncia da mortalidade, usando os valores de AAPC. Os dados do IDH
2000 foram correlacionados com as taxas dos periodos de 2000-2009 e os dados do IDH
2010 com as taxas da mortalidade no periodo de 2010-2019. Para a realizacdo da
correlacdo foi utilizado o teste de correlacdo de Pearson e as analises foram conduzidas
usando STATA 15 ¥ e um valor de p<0,05 foi considerado significativo. Os graficos foram
gerados pela planilha Excel®

Os efeitos da idade, periodo e coorte de nascimento nas taxas de mortalidade por
cancer de estdmago foram estimados pelo modelo APC (Age-Period-Cohort), que permite
analisar qual dos efeitos apresenta maior impacto na evolugao das taxas de mortalidade das
doencas ou agravos a saude °. Os modelos foram estimados para o Brasil e por regides no
periodo de 2000-2019 e por sexo. As faixas etdrias foram agrupadas e intervalos de 5 anos
(30 a 84 anos), somando 11 grupos etdrios. O periodo foi agrupado em intervalos de cinco
anos, totalizando quatro periodos (2000-2004, 2005-2009, 2010-2014 e 2015-2019). As
coortes de nascimento iniciaram-se em 1920 e terminaram em 1985, totalizando 11 coortes
de nascimento. Os efeitos do APC foram calculados por meio do modelo de regressao de
Poisson. A medida de associacdo gerada pelo modelo APC é o risco relativo (RR). O RR e os
seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%), bem como os ajustes dos modelos,
foram calculados e os resultados estatisticamente significativos foram aqueles com valores

de p <0,05. Os célculos foram realizados utilizando o pacote Epi do software R (versdo 4.2.1)
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7. Resultados
As taxas padronizadas de mortalidade de Cak foram maiores no sexo masculino em
todos estados nos ultimos 20 anos (2000-2019) (Tabela 1, Figura 1). Para homens variaram

de 4,1 a 21,1/100mil enquanto para o sexo feminino a varia¢do foi de 2,1 a 7,1/100mil. O
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Amapa (AP), estado da regido Norte, apresentou as maiores taxas de mortalidade para
homens com 21,1/100mil (2000-2009) e 17,4/100mil (2010-2019). Para mulheres, AP de
2010-2019, mostrou a maior taxa com 6,9/100mil perdendo para Amazonas (AM) que em
2000-2009 foi 7,1/100mil. As menores taxas para homens foram alcangadas em Alagoas (AL)
com valores de 4,1/100mil (2000-2009) e em Goias (GO) com 4,3/100mil (2010-2019). Goias
(GO) juntamente com Mato Grosso (MT), em 2010-2019, obteve as menores taxas para
mulheres com 2,1/100mil e em 2000-2009 foi Maranhdo (MA) com 2,2/100mil. A regido Sul
mostrou as maiores taxa de mortalidade em 2000-2009 para homens (13,2/100mil) e
mulheres (10,0/100mil) e no periodo de 2010-2019 foi a regido Norte com 12,4/100mil e
5,5/100mil para homens e mulheres respectivamente.

As tendéncias das taxas de mortalidade de CaE, em 2000-2009, apresentaram
aumento em 10 UFs em homens e 8 UFs para mulheres, sendo a maioria pertencentes a
Regidao Nordeste (PB, MA, SE, Pl e RN) (Tabela 1). O maior crescimento ocorreu em Roraima
(RR), com AAPC 16,6% para homens e 16,7% para mulheres, que junto com mais 2 estados
(TO e PA) apontam o Norte e Nordeste como regides crescentes da mortalidade de CaE.
Neste mesmo periodo (2000-2009) as regides Sudeste (SP e RJ) e Sul (PR) apontam para a
redugdo com valor maximo de -4,3% para homens em Sao Paulo e -4,4% para mulheres no
Parana. O estado MS foi o Unico da regido Centro-Oeste com redugdo para homens.

Para o periodo de 2010-2019 mais da metade dos estados (18/26) mostraram
estabilidade na tendéncia de mortalidade do Cak para o sexo masculino, 4 estados com
aumento (1 em cada regido) e 4 estados com reducdes, todos na regido Sudeste e Sul. Desde
2000, PA e CE indicam crescimento na mortalidade e SP, RJ e PR redu¢do. Para mulheres,
2010-2019, a maioria dos estados (21/26) indicaram estabilidade da mortalidade e 2 estados
aumento com 4,1% (AL) e 4,8% (MA).

Os estados RR, PB, PI, RN e SE, em ambos os sexos, alcancaram estabilidade no
periodo de 2010-2019, apds crescimento de 2000-2009, mas nao foi suficiente para alcancar
a estabilidade nas regides Norte e Nordeste. O resultado mais preocupante estd em Para,
para homens e Maranhdo para mulheres com aumento da mortalidade nos 2 periodos
analisados.

Os estados que apresentaram reducdo da mortalidade na primeira e segunda década

foram RJ, SP e PR o que provavelmente contribuiu para a reducdo observadas nas regides
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Sul e Sudeste para homens, assim como MG, que alcancou a reducdo (2010-2019) apos a
estabilidade em 2000-2009. Para homens, esse resultado é importante devido a elevadas

taxas nesses estados.

28



Tabela 1. Taxas padronizadas e tendéncias da mortalidade do cancer de estdmago por Unidade Federativa do Brasil, sexo, nos periodos de 2000-2009, 2010-2019 e 2000-2019.

Masculino Feminino
Taxas padronizadas AAPC (1C95%) Taxas padronizadas AAPC (1C95%)
2000-2009 2010-2019 2000-2009 2010-2019 2000-2019 2000-2009  2010-2019 2000-2009 2010-2019 2000-2019
BRASIL 10,8 9,2 -1,6* (-2,9;-0,2) -0,8(-1,9;0,3) -1,4%(-1,8; -1,0) 4,5 4,1 -1,4(-3,2;0,3) -0,1(-1,2;1,1) -0,9%(-1,4; -0,4)
Regido Norte 10,7 12,4 1,9%(1,3;3,5) 51 5,5 1,3%(0,5;2,1)
Acre (AC) 7,3 12,6 -3,8(-13,0;6,3) 3,1(-8,3;15,6) 4,3%(0,6;8,1) 3,9 5,9 -10,5(-21,3;1,7) 4,2(-4,3;13,5) 2,7(-1,6;7,1)
Amazonas (AM) 13,7 16,9 0,9(-1,7;3,5) 1,5(-1,9;5,1) 2,1%(1,1;3,1) 6,6 7,1 0,2(-2,9;3,5) 0,8(-1,8;3,4) 0,9(-0,0;1,8)
Amapé (AP) 21,1 17,4 -3,8(10,1;2,8) 1,5(-4,8;8,3) -1,6(-3,7;0,5) 6,9 6,6 -8,0(-23,9;11,2) 2,9(-5,9;12,5) -0,2(-4,8;4,6)
Par (PA) 10,5 12,3 3,5%(1,2;5,8) 2,7%(0,0;5,5) 2,1%(1,3;2,9) 5,0 5,4 4,3%(0,6;8,2) 3,0(-0,3;6,5) 1,7%(0,5;2,9)
Rondénia (RO) 10,7 9,7 0,8(-4,4;6,2) 2,4(-0,9;5,8) -0,1(-1,5;1,3) 4,4 4,4 -4,1(-9,2;1,3) 2,4(-1,3;6,3) -0,1(-1,5;1,3)
Roraima (RR) 11,6 11,5 16,6%(1,6;33,9) 5,8(-4,7;17,5) 3,7(-0,7;8,4) 4,8 6,0 16,7%(2,5;33,0) 13,4(-3,9;33,8%) 5,8%(0,6;11,4)
Tocantins (TO) 4,5 6,3 4,8%(1,1;8,6) 5,2(02;10,8) 4,0%(2,6;5,5) 2,9 3,0 2,4(-7,0;12,6) -1,2(-6,8;4,8) 1,0(-1,5;3,5)
Regido Nordeste 7,2 8,2 1,9%(1,3;2,5) 3,4 3,9 1,9%(1,2;2,6)
Alagoas (AL) 4,1 5,5 6,1(0,2;12,8) 1,8(-2,0;5,8) 3,7%(2,0;5,4) 2,3 2,3 4,4(-3,7;13,1) 4,1%(1,1;7,1) 1,4(-0,6;3,4)
Bahia (BA) 6,2 6,7 1,7(-0,6;4,0) 1,1(0,1;2,3) 1,0%(0,5;1,6) 3,0 3,4 5,0%(1,5;8,5) 1,0(-0,5;2,60 2,1%(1,2;3,1)
Ceara (CE) 11,8 11,8 1,8*(0,0;3,5) 3,0%(0,9;5,1) 0,8%(0,1;1,5) 53 5,3 1,7(-0,7;4,0) 0,8(-1,2;2,9) 0,8%(0,1;1,5)
Maranh3o (MA) 5,1 7,4 10,8%(7,4;14,3) 2,9(-0,1;6,0) 5,1%(3,7;6,6) 2,2 3,2 11,2%(4,0;18,9) 4,8%(1,6;8,2) 5,3%(3,4;7,3)
Paraiba (PB) 6,4 9,2 13,1%(6,7;19,8) 1,4(-1,8;4,6) 5,3%(3,2;7,5) 3,2 45 10,3%(5,0;15,9) -1,4(-4,0;1,2) 4,2%(2,4;6,2)
Pernambuco (PE) 7,5 8,4 3,3%(1,3;5,2) 1,3(0,9;3,6) 1,7%(1,0;2,4) 3,6 3,8 2,8(-0,5;6,2) 0,5(-1,1;2,1) 1,2*(0,3;2,0)
Piaui (PI) 4,9 5,9 7,1%(4,6;9,7) 4,2(-0,5;9,2) 3,1%(1,7;4,5) 2,7 2,9 7,9%(1,3;14,8) 1,9(-2,2;6,2) 2,3%(0,4;4,3)
Rio Grande do Norte (RN) 9,0 9,6 4,4%(1,8;7,1 -0,3(-2,6;1,9) 1,3%(0,3;2,3) 4,1 4,6 4,3%(1,5;7,1) 1,8(-1,1;4,9) 1,9%(0,9;2,8)
Sergipe (SE) 6,2 6,7 9,7%(4,5;15,2) -0,3(-3,7:3,2) 2,3%(0,4;4,2) 2,7 3,2 10,4%(3,3;18,0) -2,3(-6,3;1,70 3,1*(0,8;5,4)
Regido Centro-Oeste 9,9 8,0 -1,9%(-2,5;1,2) 4,3 3,7 -1,5%(-2,3; -0,6)
Goids (GO) 8,1 43 -0,4(-3,4;2,6) 1,8(-2,0;5,8) -5,3%(-6,7; -3,8) 3,8 2,1 -0,9(-3,9;2,2) -6,8%(-9,7; -3,9) -4,8%(-6,0; -3,7)
Mato Grosso do Sul (MS) 12,1 5,2 -2,7%(-5,0;0,3) 1,1(-0,1;2,3) -7,3%(-8,8; -5,9) 4,6 2,4 -2,6(-6,5;1,5) -10,8%(-16,5; -4,7) -6,0%(-7,8; -4,1)
Mato Grosso (MT) 10,1 4,8 -4,1(-8,5;0,6) 3,0%(0,9;5,1) -6,3%(-7,7; -5,0) 4,3 2,1 -5,7(-11,8;0,7) -9,3%(-13,9; -4,3) -6,4%(-8,2; -4,6)
Regido Sudeste 12,3 9,3 -2,7%(-3,2; -2,3) 49 4,1 -1,9%(-2,4;-1,3)
Espirito Santo (ES) 13,9 10,7 1,3(-4,7;2,1) -1,7(-4,0;0,8) -2,3%(-3,2; -1,4) 5,4 43 -2,4(-6,0;1,5) 0,4(-1,2;2,0) -1,8%(-2,7;-0,8)
Minas Gerais (MG) 9,9 8,5 -1,5(-3,6;0,6) -1,4%(-2,6; -0,2) -1,4%(-1,9;0,9) 4,2 3,7 -2,2(-4,3;0,0) -0,9(-2,0;0,2) -1,3%(-1,8; -0,8)
Rio de Janeiro (Rl) 11,2 6,4 -2,8%(-4,3; -1,2) -7,6%(-9,2; -6,0) -5,3%(-6,0; -4,5) 4,8 4,7 -1,8%(-3,3;-0,4) -1,0(-2,7;0,60 -1,6%(-2,1; -1,1)
S30 Paulo (SP) 13,9 9,9 -4,3%(-5,8; -2,8) -2,1%(-3,1;-1,4) -3,3%(-3,7;-2,8) 53 43 -4,0%(-5,7; -2,3) -0,6(-2,0;0,9) 21%(2,7;:-1,5)
Regio Sul 13,2 5,0 -2,7%(-3,2; -2,2) 10,0 42 -1,8%(-2,4; -1,1)
Parana (PR) 14,9 11,2 -3,8%(-6,1; -1,4) -2,7%(-3,9; -1,5) -3,0%(-3,5; -2,4) 6,0 4,6 -4,4%(-7,1; -1,7) -0,4(-2,6;1,8) -2,5%(-3,4; -1,6)
Rio Grande do Sul (RS) 11,1 8,5 -0,9(-2,3;0,5) 3,0%(1,0;5,0) -0,6(-1,4;0,2) 43 3,8 -4,1*(-6,5; -1,6) -0,7(-2,1;0,7) -1,5%(-2,3;-0,7)
Santa Catarina (SC) 14,6 11,1 -2,9(-6,1;0,3) -1,4(-3,1,0,4) -2,6%(-3,4; -1,8) 5,0 4,6 -1,3(-4,1;1,7) -0,1(-2,5;0,9) -0,9%(-1,6; -0,1)

AAPC — Average Annual Percent Change
*Diferenca estatistica significativa (valor p<0,05)
IC — Intervalo de Confianga 95%
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Figura 1. Taxas padronizadas de mortalidade por cancer de estdmago por Regido do Brasil,
por ano e sexo.
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A andlise de idade-periodo-coorte (2000-2019) mostrou um aumento progressivo das
taxas de mortalidade de CaE com o aumento da idade. O risco maior de dbito (RR>1), em
homens e mulheres, ocorreu para os nascidos apds a década de 1960 e a partir dos 60 anos
de idade. As regides Nordeste e Norte apontam um aumento de risco de 6bito e as regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste reducdo de risco para ambos os sexos na mesma coorte (Figura
2). Vale destacar que no mesmo periodo as regides Norte e Nordeste mostraram tendéncia
de aumento de mortalidade para ambos os sexos e as regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul

reducao em homens e mulheres (Tabela 1).

Mulheres

fasd

?a

Nordeste

Centro-Oeste

Sudeste

g

Sul

(

Brasil

Figura 2. Efeitos da idade, periodo e coorte na mortalidade (2000-2019) de cancer de estbmago
por sexo, por regides brasileiras.
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As analises de correlagdes mostraram-se positivas, entre as taxas padronizadas da
mortalidade de CaE (2000-2009) e o IDH (2000) em homens (p=0,0005) e mulheres (p=0,0038)
(Tabela 2). Ndo houveram correlagdes do IDH (2010) para as taxas ajustadas no periodo de
2010-2019 em homens (p=0,6367) e em mulheres (p=0,6370). As andlises de correlagdes
entre a tendéncia de mortalidade de CaE (2000-2009) e o IDH (2000) em homens (p=0,0018)
e em mulheres (p=0,0120) foram negativas. Para o periodo de 2010-2019 a correlagao

negativa foi obtida para homens (p=0,0085) mas ndo observada para mulheres (p=0,0957).

Tabela 2. Correlagdo das taxas padronizadas e tendéncias da mortalidade do cancer de estémago nos periodos
de 2000-2009 e 2010-2019 com o IDH 2000 e 2010, respectivamente, por sexo.

Masculino Feminino
Taxa AAPC Taxa AAPC
period 2000- 2010- 2000- 2010- 2000- 2010- 2000- 2010-
o 2010 2019 2010 2019 2010 2019 2010 2019
IDH 2000 2010 2000 2010 2000 2010 2000 2010
r 0,6376 -0,0972 -0,5818 -0,5059 0,5480 -0,0972 -0,4849 -0,3337
Valor-p  0,0005* 0,6367 0,0018* 0,0084 0,0038* 0,6367 0,0120* 0,0957

AAPC - Average Annual Percent Change
*valor p<0,05 significativo

5. Discussao

As taxas de mortalidade do CaE foram maiores no sexo masculino, com taxas
superiores e o dobro das taxas femininas. A maior taxa de mortalidade encontra-se na regido
Norte (Amapd), mas as regides Sul e Sudeste apresentaram os estados com as taxas de
mortalidade mais elevadas. A Regiao Nordeste concentra as menores taxas padronizadas, no
entanto, foi observado uma tendéncia de aumento da mortalidade na maior parte dos estados
no periodo de 2000-2009 para homens e mulheres e, na década seguinte, o comportamento
foi de estabilidade. A Regidao Norte também apresentou alguns estados com tendéncia de
aumento na mortalidade nos ultimos 20 anos em homens e mulheres. Os estados que
apresentaram tendéncia de reducdo nas taxas de mortalidade estdo concentrados nas regioes
Centro-Oeste, Sudeste e Sul. O Rio de Janeiro, S3o Paulo e Parand foram os estados que

mostraram reducdo na tendéncia da mortalidade nos dois periodos analisados, para homens.
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Houve correlacdo positiva do aumento das taxas ajustadas da mortalidade (2000-2009)
com o aumento do IDH para ambos os sexos e correlagdo negativa da reducgdo da tendéncia
da mortalidade com aumento do IDH para o mesmo periodo e em ambos os sexos.

A diferenca de sexo observada nas taxas da mortalidade é semelhante aquelas obtidas
na maior parte do mundo'3e, em parte pode estar atribuido as taxas de incidéncia do CaE,
que sdo praticamente o dobro no sexo masculino %° ou a fatores de risco como a falta de
higiene, menor consumo de frutas ou vegetais e maior consumo de tabaco em homens?!. As
taxas da mortalidade de CaE observadas neste estudo estdo préoximas as taxas de mortalidade
padronizadas no mundo para este tipo de cancer que é de 11,0 e 4,9/100mil para homens e
mulheres respectivamente % e para o Brasil 15,6/100mil para homens e 6,7/100mil para
mulheres 2L,

As variagdes regionais e temporais da mortalidade de CaE podem estar relacionados
as taxas de incidéncia?. O CaE raramente é detectado de forma precoce por isso a mortalidade
por esse cancer e elevada3?!. O CaE é o0 22 tipo de cancer mais frequente (11,75/100mil) para
homens na Regidao Norte o que pode explicar as elevadas taxas de mortalidade nessa regiao.
Na regido Sul e Sudeste o CaE, é o 42 cancer mais frequente com taxas em homens de
16,02/100 mil e 13,99/100mil respectivamente 4, com taxas maiores do que as observadas no
estudo. Na Regido Nordeste, o CaE é o 32 mais frequente para homens (10,63/100mil) o que
pode ter contribuido com o aumento das taxas de mortalidade observadas na ultima década®.

As diferencas geograficas e tendéncias da mortalidade do CakE podem ser atribuidas ao
indice de desenvolvimento socioecondmico com taxas de mortalidade e incidéncia mais
elevadas em paises com IDH alto!'. As melhores condi¢Bes de vida, alimentacdo saudavel,
melhores praticas de preservacao de alimentos ligadas a refrigeracdo durante o transporte e
armazenamento de alimentos, melhora de higiene, reducdao da prevaléncia da H. pylori
mesmo de forma n3o planejada sdo resultados do aumento do IDH %%%2, O maior acesso aos
servicos de saude, diagndstico e tratamento podem ter contribuidos na reducdo das taxas de
mortalidade do CaE, quando comparados com a incidéncia *?. Isso poderia explicar as
correlagBes negativas entre a reducdo da tendéncia da mortalidade com o aumento do IDH
(2000-2009), o que nao ficou evidenciado de 2010-2019 para mulheres.

O aumento das taxas pode estar relacionado com a implementacao e implantacdo de

Registros de Cancer de Base Populacional. A detec¢do em estadiamento inicial do cancer de
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estdbmago possibilita um tratamento precoce e adequado, o que pode indicar tendéncia de
reducdo de mortalidade do CaE?l. O aumento de tendéncias das mortalidades da regido
Nordeste pode ser explicado pelo IDH baixo (0,512) em 2000, e justifica a tendéncia de
estabilidade obtida com a melhora do IDH para médio em 2010 (0,660). O mesmo pode ser
estendido para as regides Sul (0,663), Sudeste (0,658) e Centro-Oeste (0,610) de IDH médio
que apresentam taxas mais elevadas com predominio de redugdo da tendéncia de
mortalidade. A Regido Norte em 2000 apresentou IDH baixo (0,541) refletido na tendéncia de
aumento e estabilidade de 2000-2009, mas em 2010, apesar da melhora do IDH para médio
(0,684) nao apresentou melhora na tendéncia no periodo seguinte.

Em 2010, houve aumento do IDH em todas as regiGes brasileiras alcangcando nivel
médio a alto, mas, apesar dessa melhoria, as correlagdes ndo se mostraram presentes. No
entanto, a Regido Nordeste, em 2010-2019, apresentou avanco com a obtencdo da
estabilidade da tendéncia da mortalidade em Paraiba, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe
para homens e mulheres e no Maranhdo e Pernambuco para homens e BA para mulheres.
Apesar do IDH de SP (0,783), SC (0,774) e RJ (0,761) ocuparem a 22, 32 e 42 posicao
respectivamente de maior IDH em 2010 °, somente RJ e SP obtiveram éxito em manter a
tendéncia de redugdao na mortalidade no periodo de 2010-2019, mesmo assim, n3ao o
suficiente para reduzir as taxas de mortalidade.

Também foi possivel observar que alguns estados apresentaram tendéncia de
aumento da mortalidade na primeira década e estabilidade no segundo periodo de andlise, o
gue sugere que o sistema de saude local tenha sido mais eficaz na reducdo da mortalidade,
mas ainda precisam ser fortalecidas e complementadas para alcangar a reducao significativa.
Vemos que, apesar da melhoria na reducdo das tendéncias da mortalidade de CakE em alguns
estados, principalmente na regido Sul e Sudeste, muito ainda é necessario para que se venga
o passivo histérico de desigualdades e reduza as taxas de mortalidade. E, em contrapartida,
os estados de PA, CE e MT para homens e AL e MA para mulheres, que apresentaram
tendéncia de aumento nos ultimos anos requerem prioridades na atenc¢do a saude.

A utilizacdo da endoscopia digestiva alta (EDA) como rastreamento tem
demonstrado uma possibilidade de reducdo da mortalidade por cancer géstrico 212324, Os
procedimentos endoscépicos iniciaram na década de 60, mas em meados de 1990 foram

obtidos melhores avancos tecnoldgicos 2°. Em um estudo realizado no Brasil (2008-2009)
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mostrou que os estados onde mais se realizaram EDA pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) estavam concentrados na regido Nordeste (média nacional de 550 exames/100mil
habitantes/ano) e que representou metade dos exames realizados na Inglaterra, Holanda e
Irlanda 2¢ Portanto, a entrada e aumento da utilizacdo da EDA pode justificar as observacdes
de tendéncia de reducdo do CaE nas regides de Sul, Sudeste e Centro-Oeste que apresentaram
evolugao na classificagdo de IDH (2000) de médio a alto em 2010. O mesmo ndo ocorreu com
as regides Norte e Nordeste que obtiveram IDH alto somente no ano de 2010.

O risco maior de mortalidade de CaE a partir de 60 anos foi observado em homens e
mulheres (2000 a 2019), também observada em outros estudos ?’. Isso pode ser explicado
pela idade do diagndstico, que geralmente ocorre entre 60 e 80 anos de idade e o tempo
médio de sobrevida de 12 meses em estagio avangado, mas vale destacar que cerca de 10%
dos carcinomas géstricos ja sdo detectados aos 45 anos ou menos 27?2 0 que pode ao longo
dos anos alterar esse perfil?l. O risco também pode ser explicado pelo elevado nimero de
casos diagnosticados (2013-2022) a partir dos 60 anos representando 59,9% para homens e
45,2% para mulheres. A maioria dos estadiamentos ocorre nos estagios 3 e 4 para homens
(80,7%) e mulheres (78,7%), assim como em todas as regides brasileiras (> 79,3%), portanto a
reducdo de risco observado nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul pode estar relacionado
ao tipo de tratamento, ja que o tempo de tratamento superior a 60 dias, também sao
observados em todas as regides (40% dos casos) 2°.

Medidas para reduzir a incidéncia e mortalidade por cancer gdastrico vem sendo
amplamente investigadas em diferentes paises?8. As mortes ocasionadas pelo CaE podem ser
explicadas pelos diagndsticos em estdgio tardio por isso justificam-se medidas com foco na
prevencao, principalmente na erradicacdo do H. pylori, além de adesdo ao estilo de vida
saudavel, mas também em diagndstico precoce 283031,

Entre as limitacGes do estudo encontra-se a possibilidade de haver sub-registros de
mortes nos sistemas de dados de mortalidade em determinadas areas, especialmente nos
estados das regiGes Norte e Nordeste e a Qualidade das informacdes sobre os 6bitos em
relacdo as causas mal definidas e diagndsticos incompletos.

Diante do exposto, a andlise permite verificar que as melhorias no desenvolvimento
socioecon6mico podem contribuir para a reducdo na tendéncia da mortalidade do CaE, mas

acredita-se que melhores resultados podem ser alcancados com medidas para reduzir as
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disparidades quanto aos recursos médicos e diagndsticos precoces em casos suspeitos e
tratamento além da prevencao em relacdo aos fatores de riscos adaptados ao perfil
populacional de cada estado ou regido.

Esse estudo pode contribuir para implementacgado e fortalecimento de estratégias de
salude publica na reducdo da incidéncia e mortalidade do cancer de estébmago
prioritariamente para as regides Norte e o Nordeste, investindo na redugao das desigualdades

socioeconOmicas.

6. Referéncias

1. GBD 2017 Stomach Cancer Collaborators. The global, regional, and national burden
of stomach cancer in 195 countries, 1990-2017: a systematic analysis for the Global Burden
of Disease study 2017. Lancet Gastroenterol Hepatol. 2020 Jan 1;5(1):42-54.

2. Sung H, Ferlay J, Siegel RL, Laversanne M, Soerjomataram |, Jemal A, et al. Global
Cancer Statistics 2020: GLOBOCAN Estimates of Incidence and Mortality Worldwide for 36
Cancers in 185 Countries. CA Cancer J Clin. 2021 May;71(3):209-49.

3. Arnold M, Abnet CC, Neale RE, Vignat J, Giovannucci EL, McGlynn KA, et al. Global
Burden of 5 Major Types of Gastrointestinal Cancer. Gastroenterology. 2020 Jul
1;159(1):335-349.e15.

4, INCA - Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Estimativa 2020:
incidéncia de cancer no Brasil. 2019;1-120.
5. BRASIL. INCA. Instituto Nacional de Cancer. Mortalidade conforme a localizagao

primdaria do tumor e sexo [Internet]. 2019 [cited 2022 Jan 31]. Available from:
https://www.inca.gov.br/numeros-de-cancer

6. BRASIL. INCA. Instituto Nacional de Cancer. Atlas on-line da mortalidade [Internet].
[cited 2022 Jan 31]. Available from:
https://www.inca.gov.br/MortalidadeWeb/pages/Modelo05/consultar.xhtml#panelResultad
o

7. Rawla P, Barsouk A. Epidemiology of gastric cancer: Global trends, risk factors and
prevention. Prz Gastroenterol. 2019;14(1):26—-38.

8. Poorolajal J, Moradi L, Mohammadi Y, Cheraghi Z, Gohari-Ensaf F. Risk factors for
stomach cancer: a systematic review and meta-analysis. Epidemiol Health. 2020;42:1-8.

9, Luo G, Zhang Y, Guo P, Wang L, Huang Y, Li K. Global patterns and trends in stomach
cancer incidence: Age, period and birth cohort analysis. Int J Cancer. 2017 Oct
1;141(7):1333-44.

10. Fidler MM, Bray F. Global cancer inequalities. Front Oncol. 2018;8(AUG):10-3.

11. Khazaei S, Rezaeian S, Soheylizad M, Khazaei S, Biderafsh A. Global incidence and
mortality rates of stomach cancer and the human development index: An ecological study.
Asian Pacific Journal of Cancer Prevention. 2016;17(4):1701—4.

12. Rezende LFM de, Lee DH, Louzada ML da C, Song M, Giovannucci E, Eluf-Neto J.
Proportion of cancer cases and deaths attributable to lifestyle risk factors in Brazil. Cancer
Epidemiol. 2019;59(September 2018):148-57.

36



13. Curado MP, e Silva DRM, de Oliveira MM, Soares F, Begnami MD, Coimbra FJF, et al.
Disparities in epidemiological profile of gastric adenocarcinoma in selected cities of Brazil.
Asian Pacific Journal of Cancer Prevention. 2019;20(8):2253-8.

14. DATASUS - Departamento de Informatica do SUS M da S. Sistema de informagao
sobre mortalidade. [Internet]. [cited 2019 Jun 14]. Available from:
https://datasus.saude.gov.br/

15. PNUD - Programa das Nac¢des Unidas. Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil -
Ranking [Internet]. 2020 [cited 2022 Jun 14]. Available from:
http://www.atlasbrasil.org.br/ranking

16. Segi M. Cancer Mortality for Selected Sites in 24 Countries (1950-57). Cap. 7. AGE
STANDARDIZATION [Internet]. Freddie Bray e Jacques Ferlay. [cited 2019 Jul 9]. Available
from: http://ci5.iarc.fr/CI5-XI/Pages/Chapter7.aspx

17. Joinpoint Regression Program. Statistical Research and Applications. Program
National Cancer Institute. 2017.

18. College Station. Stata Statistical Software: Release 15 [Internet]. Texas: StataCorp
LLC; 2017 [cited 2022 Jun 14]. Available from: https://www.uicc.org/news/globocan-2020-
new-global-cancer-data

19. Holford TR. Understanding the effects of age, period, and cohort on incidence and
mortality rates [Internet]. Vol. 12, Annu. Rev. Publ. Health. 1991. Available from:
www.annualreviews.org

20. Carstensen B PMLEHM. Epi: A Package for Statistical Analysis in Epidemiology
[Internet]. 2022 [cited 2022 Sep 3]. Available from: https://cran.r-project.org/package=Epi
21. Smith Torres-Roman J, Alvarez CS, Guerra-Canchari P, Valcarcel B, Fabi an Martinez-
Herrera J, D avila-Hern andez CA, et al. Sex and age differences in mortality trends of gastric
cancer among Hispanic/Latino populations in the United States, Latin America, and the
Caribbean. 2022; Available from: https://doi.org/10.1016/].

22. dos Santos JEM, Crispim SP, Murphy J, de Camargo Cancela M. Health, lifestyle and
sociodemographic characteristics are associated with Brazilian dietary patterns: Brazilian
national health survey. PLoS One. 2021 Feb 1;16(2 February).

23. Hamashima C, Shabana M, Okada K, Okamoto M, Osaki Y. Mortality reduction from
gastric cancer by endoscopic and radiographic screening. Cancer Sci. 2015 Dec
1;106(12):1744-9.

24. Zhang X, Li M, Chen S, Hu J, Guo Q, Liu R, et al. Endoscopic Screening in Asian
Countries Is Associated With Reduced Gastric Cancer Mortality: A Meta-analysis and
Systematic Review. Gastroenterology. 2018 Aug 1;155(2):347-354.e9.

25. Roberts-Thomson IC, Singh R, Teo E, Nguyen NQ, Lidums I. The future of endoscopy.
Vol. 25, Journal of Gastroenterology and Hepatology (Australia). Blackwell Publishing; 2010.
p. 1051-7.

26. Taveira LN, Ricci TC, Queiroz MTA, Zeitune JMR. Endoscopia Digestiva Alta na Rede
Publica de Saude do Brasil-Andlise quantitativa por Estados e Regides do pais.
gastroenterologia endoscopia digestiva. 2011;30(4):142-7.

27. Eusebi LH, Telese A, Marasco G, Bazzoli F, Zagari RM. Gastric cancer prevention
strategies: A global perspective. Vol. 35, Journal of Gastroenterology and Hepatology
(Australia). Blackwell Publishing; 2020. p. 1495-502.

37



28. Machlowska J, Baj J, Sitarz M, Maciejewski R, Sitarz R. Gastric cancer: Epidemiology,
risk factors, classification, genomic characteristics and treatment strategies. Vol. 21,
International Journal of Molecular Sciences. MDPI AG; 2020.

29. DATASUS - Departamento de informatica do SUS, Ministério da Saude. Painel -
Oncologia - Brasil [Internet]. 2022 [cited 2022 Oct 4]. Available from:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/dhdat.exe?PAINEL_ONCO/PAINEL_ONCOLOGIABR.def

30. den Hoed CM, Kuipers EJ. Gastric Cancer: How Can We Reduce the Incidence of this
Disease? Vol. 18, Current Gastroenterology Reports. Current Medicine Group LLC 1; 2016. p.
1-8.

31. Kumar S, Metz DC, Ellenberg S, Kaplan DE, Goldberg DS. Risk Factors and Incidence of
Gastric Cancer After Detection of Helicobacter pylori Infection: A Large Cohort Study.
Gastroenterology. 2020 Feb 1;158(3):527-536.e7.

38



