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RESUMO

INTRODUCAO: O cancer de rim (CR) representa 3% de todas as neoplasias globais, com um
total de 431.288 casos diagnosticados em 2020 globalmente. A incidéncia anual estd em
ascensao, crescendo 2% ao ano, e afeta predominantemente homens em uma proporgao de 3:2
em relacdo as mulheres. Fatores de risco estabelecidos incluem obesidade, hipertensdo arterial
e tabagismo, com evidéncias emergentes apontando para fatores dietéticos. Notavelmente,
paises desenvolvidos apresentam taxas de incidéncia mais elevadas em compara¢ao com nagdes
em desenvolvimento. Os dados coletados pelo Observatério Global em Cancer (Agéncia
Internacional de Pesquisa em Cancer) sdao predominantemente de centros especializados ou
grandes centros urbanos, o que pode ndo refletir a realidade mais ampla da populagao Brasileira.
O Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil, que atende aproximadamente 70% da populagao,
oferece uma fonte de dados mais abrangente através de seu sistema DATASUS. Além disso,
embora se espere um aumento na incidéncia de CR em paises em desenvolvimento, essa
tendéncia ndo ¢ corroborada pelos dados nacionais disponiveis. Portanto, torna-se crucial a
melhor compreensdo de dados atualizados sobre a epidemiologia do CR no Brasil.
OBJETIVOS: Quantificar a incidéncia de CR na populagdo brasileira atendida pelo SUS,
utilizando dados atualizados e abrangentes, e avaliar possiveis diferengas regionais no pais.
METODOS: Foram coletadas informagdes de todos os pacientes atendidos no SUS em todo
territorio nacional com o CID C64 (Cancer de rim) a partir de janeiro de 2008 a dezembro de
2022. Os dados foram tabulados e foi calculada a incidéncia do CR com base na populagdo
brasileira estimada para cada ano fiscal, fornecida pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica). As variagdes percentuais médias anuais foram calculadas e tendéncias foram
avaliadas através do Joinpoint Regression Program. Utilizou-se testes de comparacio de médias
e regressao linear na andlise de tendéncias para faixas etérias, através da plataforma Deepnote
(www.deepnote.com), com énfase em técnicas estatisticas e algoritmos de inteligéncia artificial
implementados em Python.

RESULTADOS: Entre 2008 e 2022, foram diagnosticados 59.239 novos casos de CR. Destes,
27.121 (45,77%) eram do sexo feminino e 32.137 (54,23%) do sexo masculino, em uma relagao
H:M de 1.18:1. A média de idade foi de 49,42 anos e a incidéncia média bruta foi de
1,94/100.000 habitantes (2,14 para homens e 1,74 para mulheres). No periodo de 2008 a 2015 a
tendéncia foi de redugdo da incidéncia, a uma taxa de -2,32%, enquanto de 2015 a 2022 a
tendéncia foi de aumento de 4,9%. Entre as regides, observou-se um aumento estatisticamente
significativo na incidéncia nas regides Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste, com AAPCs de 3,1%,
1,91% e 1,88%, respectivamente. A tendéncia da incidéncia do CR na Regido Norte estad em
queda (AAPC -4,58%).

CONCLUSAO: Este estudo é de grande contribuigdo por determinar a incidéncia do cancer de
rim no Brasil em um dos maiores sistemas publicos de satide do mundo. A incidéncia do cancer
de rim no Brasil ¢ de 1,94 casos por 100.000 habitantes e hé estabilidade no niimero de casos
nos ultimos 15 anos analisados. A Regido Sudeste concentra a maior incidéncia do cancer renal.
As Regides Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste tiveram aumento do niimero de casos enquanto a
Regido Norte apresentou queda.

Palavras-chave: Carcinoma renal; carcinoma de células renais; neoplasias urologicas; tumor
renal; estudo epidemioldgico; neoplasias renais/epidemiologia
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Renal cancer (RC) represents 3% of all global tumors, with a total of
431,288 cases diagnosed worldwide in 2020. The annual incidence is rising, increasing by 2%
per year, and predominantly affects men at a 3:2 ratio compared to women. Established risk
factors include obesity, hypertension, and smoking, with emerging evidence pointing towards
dietary factors. Notably, developed countries have higher incidence rates compared to
developing nations. The data collected by the Global Cancer Observatory (International Agency
for Research on Cancer) are mainly from specialized centers or large urban areas, which may
not reflect the broader reality of the Brazilian population. The Unified Health System (SUS) of
Brazil, which serves approximately 70% of the population, offers a more comprehensive data
source through its DATASUS system. Moreover, although an increase in RC incidence is
expected in developing countries, this trend is not corroborated by available national data. Thus,
a better understanding of updated data on the epidemiology of RC in Brazil is crucial.
OBJECTIVES: To quantify the incidence of RC in the Brazilian population served by the
SUS, utilizing updated and comprehensive data, and to assess potential regional differences
within the country.

METHODS: Data from all patients diagnosed with kidney cancer (ICD C64) under the Unified
Health System (SUS) across Brazil were collected from January 2008 to December 2022.
Incidence rates were calculated using the annual population estimates provided by the Brazilian
Institute of Geography and Statistics (IBGE). The data were analyzed to identify trends using
the Joinpoint Regression Program, and statistical tests including mean comparisons and linear
regression were performed. Analyses were conducted on the Deepnote platform
(www.deepnote.com), utilizing advanced statistical methods and artificial intelligence
algorithms in Python.

RESULTS: Between 2008 and 2022, 59,239 new cases of renal cancer (RC) were diagnosed.
Of these, 27,121 (45.77%) were female and 32,137 (54.23%) were male, with a male-to-female
ratio of 1.18:1. The average age was 49.42 years, and the crude mean incidence was 1.94 per
100,000 inhabitants (2.14 for men and 1.74 for women). During the period from 2008 to 2015,
the trend was a decrease in incidence at a rate of -2.32%, while from 2015 to 2022, the trend
was an increase of 4.9%. Among the regions, a statistically significant increase in incidence
was observed in the Central-West, Northeast, and Southeast regions, with AAPCs of 3.1%,
1.91%, and 1.88%, respectively. The incidence trend of RC in the North Region is decreasing
(AAPC -4.58%).

CONCLUSION: This study is of great importance as it determines the incidence of kidney
cancer in Brazil from the public health system (SUS), one of largest health systems in the world.
The incidence of renal cancer in Brazil is 1.94 cases per 100,000 inhabitants, with stability in
the number of cases over the last 15 years analyzed. The Southeast Region has the highest
incidence of renal cancer. The Northeast, Central-West, and Southeast regions have seen an
increase in the number of cases, while the Northern Region has shown a decline.

Keywords: Renal carcinoma; renal cell carcinoma; urologic neoplasm; renal tumor;
epidemiological study; Kidney Neoplasms/epidemiology



RESUMO POPULAR

O cancer de rim ¢ um problema de saide que estd crescendo em paises mais
desenvolvidos. Em 2020, mais de 431 mil pessoas foram diagnosticadas, afetando mais homens
do que mulheres. Os principais fatores de risco para o cancer de rim sdo obesidade, pressdo alta
e o tabagismo, enquanto o diagndstico ¢ realizado através de exames de imagem, como o
ultrassom e a tomografia computadorizada.

O Sistema Unico de Satde (SUS), que atende gratuitamente a maioria da populagio,
pode nos fornecer maiores informagdes sobre o nimero de casos em todo o territorio brasileiro.

O objetivo do trabalho foi de calcular a incidéncia do cancer de rim, nos pacientes
atendidos pelo SUS no periodo de 2008 a 2022. Esses dados estdo disponiveis na internet, pelo
Ministério da Saude. O nimero de casos novos foi avaliado de acordo com a idade, regido do
Brasil e sexo.

No periodo analisado a incidéncia do cancer de rim esta estabilizada com 1,96 caso por
100.000 habitantes. Os homens tiveram maior numero de casos que mulheres, em uma
propor¢ao de 1,2 homem As Regides Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste tiveram aumento do
numero de casos enquanto a Regido Norte apresentou queda.
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1. INTRODUCAO

O cancer de rim ¢ uma doenca heterogénea derivada das células epiteliais tubulares.
Consiste em diferentes tipos de neoplasias que sdo diferenciadas pela apresentacdo histopatologica,
associados a genética e base molecular distintas. A maior parte (~95%) das neoplasias renais sdo
classificadas como carcinoma renal de células claras (CRCC), carcinoma renal papilifero e
carcinoma cromo6fobo. Existem outros subtipos histologicos, que sdo raros (<5%) e muitas vezes
classificados apenas pela analise molecular e genética (V.

O CRCC representa de 75-85% dos tumores renais e até 25% sao diagnosticados ja na fase
metastatica (2. Até 88% dos casos de metastases por neoplasia renal sdo decorrentes de carcinoma
de células claras.®) Enquanto na doenga localizada, o tratamento cirurgico é associado a excelentes
resultados, na doenga metastatica o avango com novos tratamentos sist€émicos tem aumentado a
sobrevida global dos pacientes.

Segundo dados da Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (IARC — International
Agency for Research on Cancer), o cancer de rim ¢ o 14° tipo de cancer mais comum no mundo,
totalizando 431.288 (2,2%) novos casos no ano de 2020. O CRCC ¢ mais comum nos homens, em
uma proporg¢io de 3:2 em relagdo as mulheres. E 0 9° tipo de cAncer mais comum na populagdo
masculina, enquanto que na feminina é apenas o 14° 4. A taxa padronizada por idade no mundo
(2020) ¢ de 4,6/100.000 novos casos ao ano e tem aumentado nas Gltimas décadas ®. A Lituania é
o pais com a maior incidéncia (14,5/100.000) e Belize, o pais com a menor (0,26/100.000) ©.

Estima-se que a incidéncia também deve aumentar muito em paises em desenvolvimento,
pela ado¢do de uma dieta e habitos de vida ocidentalizados e pela melhoria do acesso ao sistema
da satde.(” A situa¢do socioecondmica também afeta a incidéncia, com maiores taxas em paises
com alto indice de desenvolvimento humano (IDH). Paises subdesenvolvidos tem uma incidéncia
menor de cancer de rim (1,8/100.000 habitantes), quando comparado a paises desenvolvidos
(7,8/100.000 habitantes) ©.

Na América do Sul, poucos estudos avaliaram a epidemiologia do cancer de rim. Segundo
a literatura, a maior incidéncia esta no Chile, com 6,95/100.000 habitantes (9,67/100.000 em
homens; 4,14/100.000 em mulheres) e Colémbia (3,4/100.000 para homens e 2,4/100.000 para

mulheres) .
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Além dos fatores discutidos anteriormente, como idade, raca e sexo, o cancer de rim pode
se desenvolver por fatores genéticos ou adquiridos. As causas genéticas mais comuns sdo a doenca
de Von Hippel Lindau (VHL) e o gene da proteina polybromo-1 (PBRM-1), enquanto as os fatores
de risco adquiridos incluem tabagismo, obesidade e hipertensdo. Outros fatores podem incluir
diabetes, insuficiéncia renal cronica em hemodialise, abuso de analgésicos e alcool @,

Os dados do Brasil s3o escassos, uma vez que o cancer de rim ndo esta entre as dez
neoplasias mais frequentes no pais. A Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (International
Agency for Research on Cancer — IARC) em sua plataforma "Observatorio Global do Cancer",
mostrou um aumento na incidéncia de 1994 a 2008, mantendo-se estavel em 6/100.000 em homens
e 4,4/100.000 para mulheres em 2012 (Figura 2)®. Em 2020 a estimativa era de 11.971 novos
casos no pais, com uma taxa de 5,6 casos/100.000 habitantes 19, Pelo Instituto Nacional do Cancer
(INCA), o cancer de rim esta fora da publicacdo de estimativas de cancer no Brasil para o triénio
2023-2025 1,

A estimativa do INCA/IARC ¢ baseada nas informagdes de 26 capitais e o Distrito Federal,
em que os dados sdo extrapolados para toda a populagdo. Apesar dos esforgos, ndo ha dados de
abrangéncia nacional e os estudos populacionais no Brasil sdo escassos. Diante dessa realidade,
percebe-se que as informagdes da populagdo amparada pelo Sistema Unico de Satde, que
representa mais de 70% da populacdo nacional, podem representar uma base de dados mais fiel da

realidade sobre a epidemiologia do CR no nosso pais.
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2. JUSTIFICATIVA

O cancer ¢ uma das principais causas de mortalidade mundial, especialmente com o
aumento da expectativa de vida da populagdo. Acompanhar as tendéncias nacionais do cancer, de
forma atualizada e abrangente ¢ de extrema importancia para compreender fatores de risco e
vulnerabilidades, além de possibilitar o planejamento adequado na satide publica.

Os dados utilizados atualmente pelo INCA sao baseados em unidades de Registro de Cancer
de Base Populacional (RCBP) em algumas unidades de cidades selecionadas, além de dados de
hospitais especializados em oncologia, em uma amostra populacional reduzida. Um claro viés de
referéncia de pacientes pode estar associado a esses dados.

A andlise de dados mais ampla, a nivel populacional, que abrange todo o territdrio nacional
se faz necessaria no Brasil. Apesar da dificuldade de se compilar dados em um pais de dimensdes
continentais como o Brasil, bases de dados mais completas como o DATASUS, que inclui dados
sem selecdo de servicos, de forma abrangente pode acrescentar informacdes importantes
relacionadas a epidemiologia do cancer de rim.

Dessa forma, com um estudo longitudinal, pode-se tentar observar tendéncias temporais na
incidéncia do cancer de rim ao longo dos ultimos anos. Esses resultados podem representar um
retrato mais fiel sobre o real impacto desse tipo de neoplasia na populagdo Brasileira. Como o
Brasil apresenta distintas realidades em diferentes estados e regides do pais, uma melhor
compreensdo sobre a distribui¢ao geografica desses casos pode ajudar no planejamento de recursos
disponibilizados pelo sistema de satide publica para o tratamento dessa neoplasia. O fato de nao
haver estudos nacionais acerca do tema motivou a realizagdo do presente estudo, que busca
preencher uma lacuna com disponibiliza¢do de dados mais completos sobre cancer de rim no pais.
Uma possivel comparagdo com dados provenientes de paises da América Latina e outros
continentes também se faz necessaria, uma vez que os fatores genéticos e adquiridos variam entre

diversas regides do mundo.
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3. REVISAO DA LITERATURA

O céancer ¢ caracterizado por alteragdes na biologia celular que levam a reprodugao
descontrolada e a imortalidade da célula, também com possibilidade de que seus clones possam
migrar para outros 6rgdos, intitulados de metastases 2. A reprodugdo celular excessiva leva ao
aparecimento da tumoragdo e pode levar o individuo a morte. Ela ¢ a segunda causa de morte no
mundo, atrds apenas das causas cardiovasculares, e tem ganhado mais importancia nos ultimos
anos especialmente pelo envelhecimento da populagdo mundial ©.

O cancer de rim (CR) ¢ uma doenca heterogénea derivada das células epiteliais tubulares,
que consiste em diferentes tipos de neoplasia que sdo diferenciados pela apresentacio
histopatologica, associados a genética e base molecular distintas. A maior parte (~95%) das
neoplasias renais sdo classificadas como carcinoma renal de células claras (CRCC), carcinoma
renal papilifero e carcinoma cromo6fobo. Existem outros subtipos histoldgicos de cancer renal, que
sdo raros (<5%), e muitas vezes classificados apenas pela analise molecular e genética (V).

O CRCC representa de 75-85% dos tumores renais e até 25% sao diagnosticados ja na fase
metastatica (2. Até 88% dos casos de metastases por neoplasia renal sdo decorrentes de carcinoma
de células claras. Enquanto na doenca localizada, o tratamento cirirgico ¢ associado a
excelentes resultados, na doenga metastatica, o0 avango com novos tratamentos sist€micos tem
aumentado a sobrevida.

Pela Organizacao Mundial da Saude (OMS), o CR ¢ codificado pelo CID (Classificagdo
Internacional de Doengas), que em 1990 publicou a décima versdo, a mais utilizada até hoje. Assim,
o cancer de rim (exceto pelve renal) é classificado pelo codigo C.64 13, Informagdes em base de
dados ndo diferenciam os subtipos histologicos e por isso ha generalizagdes, com escassez de

publicagdes a respeito de diferentes subtipos das lesdes por codigos @,
3.1 EPIDEMIOLOGIA
Segundo dados da Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer, o CR ¢ o 14° tipo de

neoplasia mais comum no mundo, totalizando 431.288 (2,2%) novos casos no ano de 2020. Nos

homens ¢é o0 9° cAncer mais comum, enquanto nas mulheres é apenas o 14° 45,
9
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A taxa padronizada estimada no mundo (2020) ¢ de 4,6/100.000 novos casos ao ano e tem
aumentado nas ultimas décadas . A Lituania ¢ o pais com a maior incidéncia (14,5/100.000) e
Belize, o pais associado a menor (0,26/100.000) ©).

A prevaléncia e a incidéncia do cancer de rim variam mundialmente, com as maiores taxas
no leste europeu e na América do Norte. Asia e Europa sio os continentes com a maior incidéncia
de casos de neoplasia renal (69%) — Figura 1. Nos EUA estima-se que em 2023, 81.800 novos
casos de cancer de rim, sendo 52.360 em homens e 29.440 em mulheres, com 14.890 mortes
associadas @. A incidéncia desse tipo de cAncer continua a aumentar globalmente, o que pode ser
relacionado principalmente ao aumento do acesso aos meios diagndsticos (Figura 2) © como

também a maior prevaléncia de fatores de risco (hipertensao, tabagismo, obesidade).

Figura 1. Distribui¢ao mundial de novos casos de cancer de rim, por continente.

DISTRIBUICAO DO CANCER RENAL

Africa Oceania
4% 1%

Europa
32%

América do
América do Sul Norte
8% 18%

Fonte: Adaptado de Bukavina et al., European Urology (2022).
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Figura 2. Incidéncia anual do cancer de rim no mundo.
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Fonte: Adaptado de Organiza¢do Mundial de Satide, GLOBOCAN (2020).

Estima-se que a incidéncia também deve aumentar muito em paises em desenvolvimento,
pela adocdo de uma dieta e estilo de vida ocidentalizado e pela melhoria do acesso ao sistema da
saude. A situagdo socioeconomica também afeta a incidéncia, com maiores taxas observadas em
paises com alto indice de desenvolvimento humano (IDH). Paises subdesenvolvidos tem uma
incidéncia menor de cancer de rim (1,8/100.000 habitantes), quando comparado a paises
desenvolvidos (7,8/100.000 habitantes) ©).

Na América do Sul, poucos estudos avaliaram a epidemiologia do cancer de rim. A maior
incidéncia esta no Chile, com 6,95/100.000 habitantes (9,67/100.000 em homens; 4,14/100.000 em
mulheres) e Coldmbia (3,4/100.000 para homens e 2,4/100.000 para mulheres) .

Os dados do Brasil s3o escassos, uma vez que o cancer de rim ndo esta entre as dez
neoplasias mais frequentes relatadas no pais. A Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer, em
sua plataforma "Observatdrio Global do Cancer", mostrou um aumento a incidéncia de 1994 a
2008, mantendo-se estavel em 6/100.000 em homens e 4,4/100.000 para mulheres em 2012 (Figura

2) @, Em 2020 a estimativa era de 11.971 novos casos, com uma taxa de 5,6 casos/100.000
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habitantes (!9, Pelo INCA, o cancer de rim est4 fora da publica¢do de estimativas de cAncer no

Brasil para o triénio 2023-2025 (1,

Figura 3. Incidéncia do cancer de rim no Brasil ao longo dos anos.
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Fonte: Adaptado de Organiza¢do Mundial de Satide, GLOBOCAN (2020).

A idade média de diagnostico, no mundo, ¢ de 75 anos de idade. Cerca de 50% dos
diagnosticos sdo feitos antes dos 65 anos. Em muitos paises tem se observado um aumento da
incidéncia em pessoas mais jovens (<50 anos), algo ndo visto em outros tipos de cancer (14,

Homens s3o mais acometidos que mulheres em uma proporcao de 2:1 e essa diferenca tem
se mantido estavel ao longo dos anos. Regides mais desenvolvidas possuem diferengas maiores
entre os sexos, enquanto em regides menos desenvolvidas, a diferenga ¢ minima, como no leste da
Africa (1,9 vs 1,4/100,000). As diferengas entre as regides sugerem que além de uma causa
bioldgica, ha fatores externos (ambientais) envolvidos (%),

A raca também influencia a incidéncia do cancer renal. Nos EUA a incidéncia ¢ maior em
nativos americanos ¢ afrodescendentes do que em asiaticos. Fatores como educacdo, acesso ao
sistema de satude e habitos de vida podem colaborar para essas diferencas (!% 7). Embora mais

frequentes em afrodescendentes, o diagndstico € mais precoce, com mais casos de doenca
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localizada. Em um estudo americano usando a base de dados do SEER (National Cancer Institute’s
Surveillance, Epidemiology, and End Results) mostrou que 66,9% dos casos de neoplasia em
afrodescendentes eram localizados, enquanto que em caucasianos foi de apenas 61,9%, o que
poderia influenciar na sobrevida global apds tratamento (16 19),

Enquanto a incidéncia dos tumores vem aumentando nas ultimas 5 décadas, o tamanho dos
tumores no diagndstico tem reduzido substancialmente, especialmente os com menos de 2 cm. Em
1993, 24,1% dos tumores tinham menos de 2 cm, enquanto em 2004 a incidéncia aumentou para

29,4% dos casos diagnosticados. No mesmo periodo, a média de tamanho no momento diagnostico

reduziu de 4,1 ¢cm para 3,6 cm (19,

3.2 MORTALIDADE

O cancer de rim ¢ uma das neoplasias mais letais entre todos os tumores, porém a sua
mortalidade vem declinando nos ultimos anos, a uma taxa de 2% ao ano, em paises desenvolvidos
@ Em 2020 houve, no mundo, 180.000 mortes por neoplasia renal, o que representa 1,8% das
mortes por cancer. O numero de dbitos masculinos foi de 116.000 e em mulheres, 64.000 casos. A
taxa padronizada por idade ¢ de 1,8 mortes por 100.000 habitantes (2,6/100.000 para homens e
1,1/100.000 para mulheres) !4,

Na América Latina, o Uruguai tem a maior mortalidade, com 4,4/100.000 habitantes por
ano, enquanto no Brasil, a mortalidade ¢ de 2,33/100.000 habitantes por ano, sendo maior em
homens (1,54/100.000) que em mulheres (0,79/100.000) ??. A mortalidade no Brasil, diferente do
comportamento observado globalmente, vem aumentando, especialmente nas regides nordeste,
norte e centro-oeste @),

A mortalidade entre brancos e negros ¢ similar, porém quando diferenciado pelos tipos
histologicos, ela é maior em afrodescendentes (!®. Afrodescendentes possuem com maior

frequéncia subtipos histoldgicos menos agressivos, como tumores cromofobos e papiliferos, que

tem progndsticos melhores quando comparados ao carcinoma de células claras @,
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3.3 FATORES DE RISCO

Além dos fatores discutidos anteriormente, como idade, raca e sexo, o cancer de rim pode
se desenvolver em associagdo a fatores genéticos ou adquiridos. As causas genéticas representam
cerca de 5-6% dos casos, as mais comuns sdo a doenca VHL e o gene da proteina PBRM-1. As
causas adquiridas incluem tabagismo, obesidade e hipertensdo, que sdo os principais fatores de
risco. Outros fatores podem incluir diabetes, insuficiéncia renal cronica em hemodiélise, abuso de

analgésicos e alcool ®.

3.3.1 Obesidade

Um dos maiores desafios na satde publica mundial ¢ a obesidade. Frequentemente
relacionada a maior risco cardiovascular, a incidéncia de sobrepeso tem aumentado nas tltimas
décadas. Entre 1980 e 2013 a prevaléncia de sobrepeso (IMC>25kg/m?) aumentou de 28,8% para
36,9% em homens e de 29,8% para 38% em mulheres 1.

No Brasil, entre 2006 a 2019, houve um aumento da prevaléncia de pessoas com sobrepeso,
de 42,6% em 2006 a 55,4% em 2019. No mesmo periodo, a prevaléncia de pessoas obesas foi de
11,8% para 20,3%.?? Entre as regides brasileiras ndo houve diferenga na prevaléncia de
sobrepeso/obesidade.

A obesidade parece ter uma relagdo importante com a incidéncia do cancer de rim ('®). Entre
todos os tipos de cancer, a neoplasia renal ¢ a terceira mais associada a obesidade ¥, Estima-se
que o excesso de peso ¢ responsavel por 24% da incidéncia do cincer renal ?¥. Para o sobrepeso
(IMC>25 kg/m?) a incidéncia é 35% superior a individuos com o peso normal, enquanto para
pacientes obesos (IMC>30 kg/m?), o risco é 76% superior ?*. Ha uma relagdo linear do aumento
de IMC com a incidéncia do cincer, de cerca de 5% para cada 1 kg/ m? ganho 2329, Quando
ajustado para o sexo, homens tem um risco 4% maior para cada 1 kg/ m? e mulheres 5% maior para
cada 1 kg/ m? 29,

Embora a fisiopatologia desta associacdo seja ainda pouco compreendida, o excesso de
tecido adiposo pode levar a um estado hiper inflamatorio, com aumento de citocinas pro-

inflamatorias séricas 7. Além disso, outros componentes, relacionados a oncogénese, estdo
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presentes em maiores niveis no plasma de individuos obesos, como insulina, o fator de crescimento

insulina l/ike 1 (IGF-1), a proteina de ligagdo ao IGF 3 (IGFBP3) ¢ leptinas ®¥,

3.3.2 Tabagismo

O tabagismo ¢ outro fator de risco importante para o desenvolvimento do cancer de rim,
porém seu efeito € modesto. Para tabagistas atuais o risco aumenta em cerca de 30%, enquanto ex-
tabagistas tem um aumento de 15% no risco, independente do sexo ¥, Além disso, o risco é dose-
dependente, sendo até 100% maior para tabagistas de mais de 20 magos/ano %, Estima-se que em
paises desenvolvidos, o tabagismo ¢ responsavel por 20 a 30% dos casos de cancer de rim e por
6% da mortalidade (.

Segundo dados do VIGITEL, a prevaléncia de tabagismo no periodo de 2006 a 2019
reduziu, de 15,7% para 9,8% (12,3% para o sexo masculino e 7,7% para o sexo feminino). A
reducdo do numero de tabagistas foi menor nos tltimos anos (2015 a 2019). Entre as regides, a
maior prevaléncia foi na regido Sul.?

O cigarro contém substincias carcinogénicas, como hidrocarbonetos policiclicos, beta-
naftilamina, aminas aromaticas e N-nitrosaminas (©. O mecanismo da carcinogénese no rim ainda

¢ desconhecido, porém parece ser diferente de outras neoplasias, como laringe ou pulmao GV,

3.3.3 Hipertensao

A hipertensdo arterial sist€émica (HAS) esta presente em cerca de 30% da populagdo e sua
prevaléncia estd aumentando, segundo dados da Organizagdo Mundial de Saude, especialmente em
paises de baixa e média renda G2, A relagdo da HAS com o desenvolvimento do cancer de rim ¢
forte e presente em grande parte dos estudos. No estudo VITAL (“VITamin And Lifestyle”), de
coorte prospectivo com 77.000 individuos, o RR (Risco Relativo) foi de 1,7 G%). Na literatura, o
RR varia de 1,2 a 2,2 em comparagdo com individuos ndo hipertensos. De forma categorica,
pessoas hipertensas tem um risco 85% maior de desenvolvimento do cancer renal. Também ha uma
relagdo dose-resposta com um risco 10-22% maior para cada aumento de 10 mmHg na HAS 439,

No Brasil a prevaléncia da hipertensdo arterial se manteve estdvel em 24,5% entre os
periodos de 2006 a 2019, com uma queda no periodo de 2015 a 2019.G9 A HAS ¢é mais comum

em mulheres (26,4%) do que em homens (21,1%) e também possui variagdes de prevaléncia por
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regido. Nas regides Sul (24,5%) e Sudeste (25,9%) ela ¢ mais prevalente, enquanto a regido Norte,
a menor (16,8%).

O mecanismo de carcinogénese ainda ndo estd bem definido, mas a hipotese ¢ de que ha
uma hipdxia crdénica e peroxida¢ao lipidica, devido a formagao de radicais livres. Estes poderiam
danificar o DNA celular e causar mutacdes de delecido e amplificagdo, com a formacao de proto-

oncogenes ou inativa¢do de genes de supressdo tumoral @7,

3.3.4 Diabetes

A prevaléncia estimada do diabetes no mundo era de 6,4% entre individuos de 20-79 anos
de idade, em 2010, com previsdo de 7,7% em 2030. O amento da incidéncia tem sido global,
especialmente em paises em desenvolvimento ©¥),

O diabetes tipo 2 esté associado ao cancer de rim em alguns estudos, como o estudo VITAL
(33390 nivel sérico de glicose também estd relacionado ao maior risco de neoplasia renal,
especialmente em homens (HR 3.75; 95% CI, 1.46-9.68) 9. Uma metanalise mostrou uma relagdo
do diabetes com a incidéncia do cancer renal, principalmente em mulheres (HR=1,41; 95% CI
1.13-1.75, 2 = 80%) do que em homens (HR=1,29; 95% CI 1.14-1.46, I = 56%) “Y. O provavel
mecanismo envolve o estimulo a secre¢do de citocinas pro-inflamatorias, responsaveis pelo

crescimento celular, assim também pelo crescimento tumoral 243,

3.3.5 Genética

O carcinoma de células renais pode ser esporadico ou hereditario, embora ambas as formas
estdo associadas com alteragdes estruturais no brago curto do cromossomo 3. Alteragdes somaticas
ou epigenéticas no gene VHL, um supressor tumoral, sdo vistos em mais de 80%-90% dos casos de
carcinoma de células claras 9.

Formas hereditarias do cancer renal representam 5 a 8% das neoplasias renais e incluem a
sindrome de von Hippel-Lindau, carcinoma hereditario papilifero de células renais, sindrome Birt-
Hogg-Dubé, leiomiomatose hereditaria e esclerose tuberosa ).

O gene VHL ¢ um supressor tumoral que quando mutado, leva ao aumento dos niveis de
HIF-1,2, um fator induzido por hipdéxia que aumenta a angiogénese e favorece o ambiente para o

desenvolvimento do tumor. O HIF também aumenta a produ¢do de fatores de crescimento como o
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fator de transformacdo-B e fator de crescimento derivado de plaquetas, além de fatores de

metabolismo de glicose, como os transportadores de glicose “6-47),

3.4 DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Devido a maior utilizagcdo dos exames de imagem até mesmo para rotina de saude, pacientes
com tumores renais estdo sendo cada vez mais diagnosticados. A maioria dos casos de cancer de
rim sdo diagnosticados em sua fase inicial (incidentalmente) através de exames de imagem, como
a ultrassonografia (US), a tomografia computadorizada (TC) ou a ressonancia nuclear magnética
(RNM) @8,

Pelo sua maior disponibilidade e menor custo, a ultrassonografia (US) ¢ o método de
imagem que detecta mais frequentemente alteragdes renais, como cistos e tumores. Uma das
limitacdes da US ¢ a baixa acurdcia em detectar lesdes menores (<lcm) e ¢ um exame operador
dependente. Além disso, ela ndo diferencia tumores malignos de benignos, quando ¢ necessario
estudo complementar 4%,

A tomografia contrastada ¢ o exame de imagem mais realizado e preferivel para a avaliagdo
de hematuria ou de achado em exame de ultrassonografia. Na TC ¢ possivel identificar padroes de
benignidade, como angiomiolipomas, ou padrdes suspeitos para malignidade (captacdo
heterogénea de contraste). Além disso, ela fornece informac¢des anatdmicas importantes para o
planejamento cirirgico, como proximidade de vasos sanguineos, do sistema coletor, acometimento
secundario de linfonodos e a presenca de trombos vasculares.

Algumas vezes ndo ¢ possivel diferenciar completamente tumores malignos de benignos
apenas nos exames contrastados (TC e RNM). Tumores benignos como angiomiolipomas e
oncocitomas podem captar contraste e serem radiologicamente semelhantes a neoplasias.

Uma minoria dos casos sdo diagnosticados através de sintomas, mais frequentemente dor
em flanco, hematlria e a presenca de massa palpavel no exame fisico. Também ¢ possivel a
apresentacdo com uma sindrome paraneoplésica, com alteragdes laboratoriais. Sdo alteragdes em
niveis de substincias biologicamente ativas (semelhantes a hormonios, citocinas, precursores de
substancias) ou modulagdo do sistema imune, que podem ser severas, porém inespecificas ©0).

Pelo fato de serem oOrgdos retroperitoneais, os rins dificilmente sdo palpados. Por isso o

exame fisico tem pouco valor. Algumas alteragdes como a presenca de edema unilateral em
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membro inferior ou o desenvolvimento de uma varicocele unilateral podem ser sinais de tumor de

retroperitonio de maiores dimensdes, pelo efeito expansivo.

3.5 ESTADIAMENTO

O estadiamento se refere ao processo de se determinar a extensdo do tumor. Ele ¢
prognostico e guia as decisdes de tratamento. Classificar o cancer em estadio também facilita a
troca de informagdes, assim como permite comparar resultados terapéuticos. O estadiamento do
tumor renal se baseia em exames de imagem como a tomografia e a ressonancia magnética.

De acordo com a American Joint Committee on Cancer (AJCC), ela é classificada em TNM
(do inglés, tumor, linfonodo e metéstase) e a Gltima versao ¢ de 2017 (Quadro 1). “T” se refere ao
tamanho do tumor, “N” ao acometimento linfonodal e “M” a presenga de metéstases a distincia G

32). O estadiamento clinico estd demonstrado no Quadro 2.

Quadro 1. Classificagdo TNM do cancer renal.

CANCER DE RIM

T Tumor Primario

TX | Tumor primario ndo pode ser avaliado.

TO | Sem evidéncia de tumor.

T1 | Tumor £ 7 cm, limitado ao rim.

Tla | Tumor <4 cm.

T1b | Tumor >4 cm, porém <7 cm.

T2 | Tumor > 7 cm na maior dimensao, limitado ao rim.

T2a | Tumor >7 cm, porém < 10 cm.

T2b | Tumor > 10 cm, limitado ao rim.

T3 | Tumor se estende para veias maiores ou tecido perinéfrico, porém nao na glandula adrenal nem além da fascia de Gerota.
T3a | Tumor invade a camada adiposa perirrenal ou a veia renal.

T3b | Tumor invade a veia cava renal abaixo do diafragma.

T3c | Tumor invade a veia cava renal acima do diafragma ou invade a parede da veia cava.
T4 | Tumor invade além da féscia de Gerota.

N Linfonodos

NX Ganglios linfaticos regionais ndo podem ser avaliados.
NO Sem metastase em ganglios linfaticos regionais.
N1 Metdstase em ganglio(s) linfatico(s) regional(is).

M Metastases

MO Sem metastase a distancia.
M1 Metastase a distancia.

Fonte: ¢,
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Quadro 2. Estadiamento clinico do cancer renal.

ESTADIAMENTO

N (Ganglios M

Estagio T (Tumor) Linfaticos) (Metastase)
[ T1 NO MO
Il T2 NO MO
I T1-T2 N1 MO
T3a NO-N1 MO
T3b NO-N1 MO
T3c NO-N1 MO
v T4 Qualquer N MO
Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: ¢,

3.6 TRATAMENTO

Quando o tumor ¢ passivel de resseccdo, a cirurgia curativa ¢ o tratamento padrdo ouro.
Tanto a nefrectomia radical (retirada completa do rim) quanto a nefrectomia parcial (resseccao
apenas do tumor, com preservagdo do rim) sdo opgdes validas. Aqueles pacientes sem condi¢des
cirurgicas, como também tumores localmente avangados ou metastaticos, podem ser considerados

para tratamento clinico com terapias alvo ou imunolégicos.

3.6.1 Cirurgia

O tratamento cirurgico depende do estadiamento como também das condi¢des do paciente.
A melhor indicagdo ¢ a com objetivo curativo, com lesdes localizadas, porém a cirurgia também
pode estar indicada nos casos de doenca metastatica, quando a nefrectomia citorredutora pode ser
oferecida em casos selecionados, como por hematuria persistente, por exemplo.

Duas formas de cirurgia sdo indicadas para o tratamento, a nefrectomia parcial e a
nefrectomia radical. A primeira retira apenas o tumor, preservando o rim; enquanto a segunda todo
o rim com o tumor ¢ extraido. Apenas um trabalho clinico randomizado comparou os resultados
oncoldgicos da nefrectomia parcial com a radical. A conclusdo ndo mostrou inferioridade da

nefrectomia parcial 3.
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A nefrectomia parcial consegue preservar ao maximo a fung@o renal com a retirada apenas
do tumor. Ela ¢ indicada principalmente para tumores T1 ou quando o paciente ¢ portador de rim
inico, como também para tumores bilaterais ©3%. Sempre que factivel, a nefrectomia parcial deve
ser indicada no tratamento do cancer de rim.

Tumores maiores ou com localizagdo central, proximos a veia ou artéria renais, podem
dificultar ou até impossibilitar a nefrectomia parcial. Nestes casos a nefrectomia radical ¢ a maneira
mais segura de tratamento.

Para maior previsibilidade, foram desenvolvidos sistemas de pontuagdo (nefrometria) para
prever a dificuldade e possibilidade de complicagdes, sendo os mais comuns o R.E.N.A.L. e o
PADUA. Ambos os sistemas pontuam de acordo com o tamanho, localizagdo e proximidade de

estruturas complexas no rim (Quadros 3 e 4) ¢,

Quadro 3. Critérios utilizados na nefrometria R.E.N.A.L.

R.E.N.A.L. Score

R (Raio): Tamanho do tumor

E (Exofitico/Endofitico): Natureza do tumor

N (Préximo aos vasos renais): Proximidade aos vasos renais
A (Anterior/Posterior): Localizagdo do tumor

L (Localizacao relativa): Localizagcdo em relagdo ao rim

Fonte: ¢,

Quadro 4. Critérios utilizados na nefrometria segundo PADUA.

PADUA Score

P (Tamanho do tumor): Medida do tumor em centimetros

A (Localizagdo do tumor): Posi¢do em rela¢do ao polo renal

D (Profundidade do tumor): Natureza exofitica ou endofitica do tumor

U (Proximidade aos vasos renais): Proximidade aos vasos renais principais
A (Localizagdo anterior/posterior): Localizagdo da face do tumor

Fonte: ©9.

A nefrectomia radical “cldssica” tem por objetivo retirar todo o rim junto com a gordura
perirrenal, adrenal e linfonodos regionais. A adrenal pode ser poupada em tumores localizados na
regido inferior do rim. A linfadenectomia atualmente s6 ¢ indicada quando ha suspeita de

acometimento no estadiamento clinico ®% 37, Em comparagio a nefrectomia parcial, a retirada
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completa do rim pode aumentar o risco de desenvolvimento de doenga renal cronica e consequente
maior risco cardiovascular %39,

As técnicas minimamente invasivas (laparoscopica e robdtica) tém sido mais utilizadas para
cirurgias renais, proporcionando recuperacdo mais rapida. Entretanto, tanto a técnica aberta quanto
a minimamente invasivas tém resultados oncoldgicos semelhantes (6961,

Para pacientes com o estadio II e I1l, a nefrectomia radical est4 indicada. Alguns casos mais

complexos podem exigir circulagdo extracorpdrea, quando o tumor envolve a veia cava proxima

ao atrio cardiaco.

3.7  SOBREVIDA

A sobrevida global em 5 anos ¢ de 76%% nos Estados Unidos e ela varia devido a diversos
fatores, incluindo estadio do tumor, idade e estado de satide do paciente, além do acesso adequado
ao tratamento. Cerca de dois tercos dos diagnosticos ocorrem quando o cancer ainda esta localizado
no rim, com sobrevida em 5 anos para este grupo de 93%. Nos casos em que o cancer acometeu
estruturas vizinhas ou linfonodos, a sobrevida em 5 anos reduz para 72%, enquanto na doenca

metastatica, a sobrevida é de apenas 15% 2.
3.8 DADOS DEMOGRAFICOS BRASILEIROS
Segundo dados do Censo Demografico de 2022, fornecido pelo IBGE, o Brasil tem uma

populagido de 203.062.512 pessoas 3. Cerca de 52% sdo do sexo feminino e 48% do sexo

masculino. A regido sudeste ¢ a mais populosa do pais, como mostrado nas Figuras 4 e 5.



29

Figura 4. Populagao brasileira por estado.
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Fonte: Adaptado de IBGE 3.

Cerca de 72% da populagdo depende do sistema publico de saude, chamado de Sistema
Unico de Satde (SUS) ¥, Criado em 1988 pela constituigio brasileira apés o regime militar, o
SUS ¢ baseado no principio de que satde ¢ direito de todos e dever do estado. O acesso € gratuito
e universal a toda a populacao.

Segundo dados do PNS de 2019, apenas 28,5% da populacdo possui algum convénio de
saude. As Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentam as maiores propor¢des (37,5%; 32,8%
e 28,9%, respectivamente). Enquanto as menores taxas da populagdo com convénios estdo na
Regido Norte (14,7%) e Nordeste (16,6%) 4.

O SUS ¢ dividido em niveis de aten¢do. A primadria, constituido por unidades basicas de
saude, responsavel pela grande maioria das consultas médicas para a promog¢ao da satide junto as

comunidades. Segundo dados do DataSUS, 133.710.730 (63,62%) da populagdo brasileira esta
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coberta pela atengdo primaria até dezembro de 2020 5. Na aten¢do secundaria estd a rede
especializada de média complexidade. A tercidria é composta pela rede hospitalar ©¢©).

A ateng¢do primdria e secundarias sdo essenciais para o diagnostico de cancer renal no SUS.
Segundo a Pesquisa Nacional em Saude (PNS 2019), 46,8% das pessoas indicaram que procuram
a Unidade Basica de Satude quando precisavam de atendimento de satide ¥,

Nem todas as areas do Brasil possuem cobertura adequada de satde publica, como € o caso
de areas rurais, que representam 16% da populacdo brasileira. Na regido Norte ha escassez de
profissionais de saude em quantidade necessaria, além da falta de estrutura adequada e ha desafios
quanto as distancias e dificuldades de acesso ©7.

Ha também muitas diferengas entre os estados brasileiros, na qualidade da atenc¢ao primaéria.
Os estados da regido Sul apresentam avaliagcdes superiores de qualidade, enquanto os da regido

Norte e Nordeste, os piores %),

Figura 5. Populacdo brasileira por municipio.
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39 DATASUS

O DATASUS ¢ uma base de dados gratuita e de livre acesso, que contém registros de satude
e doencas do SUS. Ela foi criada em 1991 e esta subordinada a Funasa (Fundacdo Nacional de
Satde) com a fungdo de dar infraestrutura de sistemas de informagao e suporte em informatica aos
6rgaos do SUS. E a maior e principal fonte de armazenamento de dados da populagdo brasileira
©9, Os dados contidos incluem a identificagdo pelo nimero do cartdo do sistema tnico de satde,
CID, procedimentos realizados, admissdo hospitalar, mortalidade e varidveis demograficas 79,

O sistema ¢ composto por base de dados diferentes: o CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimentos em Saude), o SIA (Sistema de Informagdes Ambulatoriais em Satde) e o SIH
(Sistema de Informagdes Hospitalares). A integragdo dos sistemas ndo ¢ automatica e uma vez que
os dados sdo andnimos, ¢ preciso utilizar outras varidveis chaves para identificar um paciente
atendido em dois sistemas.

O acesso aberto e democratico dos dados permite que profissionais de saude, gestores,

pesquisadores e o publico em geral acompanhem os indicadores de saude.
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4. OBJETIVOS

Objetivo Geral: Descrever a incidéncia do cancer de rim na populagdo brasileira atendida
pelo Sistema Unico de Satde, no periodo de 2008 a 2022.

Objetivos Especificos:

D Analisar a tendéncia temporal da incidéncia entre 2008 e 2022;

(I)  Determinar a incidéncia do cancer de rim, segmentada por sexo;

(IIT)  Determinar a incidéncia do cancer de rim, segmentada por idade;

(IV)  Determinar a incidéncia do cancer de rim, segmentada por regido geografica.
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5. METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo epidemiologico populacional.

5.2 VARIAVEIS ANALISADAS

Foram coletados os seguintes dados do sistema de informacdo DATASUS: sexo, raga,

idade, localidade de residéncia, diagndstico (CID C64), e ano do diagndstico.

5.3 COLETA DE DADOS

Os dados publicos foram extraidos do Departamento de Informatica em Satde / Ministério

da Saiade. (DATA-SUS) (http://www2.datasus.gov.br/DATASUS), através de uma plataforma

eletronica denominada TT Disease Explorer, desenvolvida pela Techtrials (Techtrials Healthcare
Data Science, Brazil) que coleta dados epidemioldgicos. A base de dados é continuamente e
automaticamente atualizada usando o Microsoft Azure, SQL, codigos M e DAX, com ferramentas
de visualizacdo Power BI (Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA). A plataforma
utiliza machine learning (ETL e Webcrawlers) com dados em saude estruturados que estdo
disponiveis publicamente. Os dados coletados sdo criptografados e traduzidos por uma ferramenta
especifica que evita dados em duplicidade, através de um identificador tinico, de pessoas atendidas
no SUS com o CID C64 (neoplasia de rim, exceto pelve renal).

O DATASUS ¢ uma base de dados gratuita e de livre acesso, que contém registros de satude
e doengas do SUS. Os dados contidos incluem a identificagcdo pelo nimero do cartdo do sistema
unico de satde, CID, procedimentos realizados, admissdo hospitalar, mortalidade e varidveis
demograficas 7.

Casos novos foram definidos como qualquer pessoa com o diagnéstico de CID C64
atendido no sistema unico de satide, que ndo tenha sido diagnosticado previamente. O atendimento
captado incluiu consultas, admissdes hospitalares, realizagdo de exames complementares ou

procedimentos cirurgicos relacionados ao CID especifico. Os dados foram descritos em numero de
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casos totais, por ano. Também foram coletadas informagdes da faixa etaria e localizagdo (por
Regido do Brasil).

A incidéncia bruta foi calculada pelo nimero de casos novos dividido pelo nimero de
habitantes. As estimativas da populacao brasileira foram baseadas nas projecdes publicadas em
06/04/2020 no site do IBGE, como uma estimativa da populagdo brasileira. A incidéncia foi
apresentada pelo numero de casos novos no periodo por 100.000 habitantes. Também foi calculado
o intervalo de confianga para os valores de incidéncia, através da plataforma DeepNote

(www.deepnote.com). A incidéncia padronizada pela faixa etaria (ASR) foi calculada com base na

populacao mundial padrao.

Os dados também foram analisados utilizando o software Joinpoint Regression Program
(v. 5.0.2), do National Cancer Institute, acessado pelo site
https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/. O programa analisa uma série de dados pontuais (por
para determinar se e quando ocorre uma mudanga na tendéncia e estima a magnitude dessa
mudanga. O programa ajusta varios modelos de regressdo com diferentes numeros de "joinpoints"
(pontos de mudanca) e utiliza testes estatisticos para identificar o nimero 6timo de joinpoints. Cada
joinpoint indica uma alteragdo significativa na tendéncia, seja um aumento ou uma diminuicao.

Para a andlise por Regido do Brasil a incidéncia foi calculada dividindo o nlimero de casos
de cada regido, pelas estimativas populacionais do IBGE para aquele ano e para cada respectiva
Regido. Para facilitar a anélise da incidéncia pela idade, foram classificadas segundo recomendagao

da Organizacdo Mundial de Saude:

o Crianga: 0-9 anos
° Adolescente: 10-19 anos
° Adulto-Jovem: 20-39 anos

° Meia-Idade: 40-59 anos
. Idoso Jovem: 60-75 anos

° Idoso Idoso: > 75 anos

Foram considerados as 5 regides geograficas do Brasil: Norte, Nordeste, Centro-Oeste,

Sudeste e Sul, para a andlise da incidéncia do cancer de rim por Regido.


http://www.deepnote.com/
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5.4 ANALISE ESTATISTICA

As varidveis continuas foram descritas em médias e desvio padrdo ou mediana e intervalo
interquartil a depender do tipo de distribuicdo; as categdricas em frequéncias e nimero absoluto.
Para o célculo da Variagdo Média Percentual Anual (4nnual Average Percent Change - AAPC) foi
usado regressado linear da incidéncia, visando avaliar tendéncias ao longo do tempo e determinar a
significancia estatistica dos resultados.

Para as analises de incidéncia bruta por ano e variagdo média percentual anual, utilizamos
a plataforma DeepNote (www.deepnote.com), que permite a aplicagdo de modelos de inteligéncia
artificial e a execugdo de scripts em Python. Para a andlise de tendéncias foi utilizado o Software

Joinpoint Regression Program (v5.0.2).
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6. RESULTADOS

De 01/01/2008 a 31/12/2022 foram diagnosticados 59.258 pacientes com o CID C64, sendo
27.121 (45,77%) do sexo feminino e 32.137 (54,23%) do sexo masculino, em uma relagdo H:M de
1.18:1. Em relagdo a etnia, 31.947 (54%) casos foram diagnosticados em pardos e
afrodescendentes, 26.101 (44%) em caucasianos e 1.184 em orientais (2%). A idade média foi de
49,42 anos de idade, com maior predominancia entre as faixas etarias de 60-64 anos (Figuras 6 e
7). A mediana estd nas faixas etarias 55-59 anos. Esse numero corresponde aos pacientes atendidos

em qualquer parte do sistema publico de saude, através do codigo unico do SUS.

Figura 6. Incidéncia do cancer de rim para as diferentes faixas etarias (entre 2008 e 2022).
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Figura 7. Variacao dos casos de cancer de rim de acordo com a faixa etéria (entre 2008 e 2022).
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Com base nos dados da estimativa populacional segundo o IBGE, a incidéncia do cancer
de rim em 2008 foi de 2,2 casos a cada 100.000 habitantes e de 2,4 casos para cada 100.000
habitantes no ano de 2022. Para o sexo masculino a incidéncia foi de 2,3 casos para cada 100.000
habitantes em 2008 para 2,7 casos por 100.000 em 2022. No sexo feminino, em 2008, a incidéncia
foi de 2,1 casos para 100.000 e em 2022 manteve-se em 2,1 casos por 100.000. Esses dados
encontram-se ilustrados nas Figuras 8 ¢ 9. A Tabela 1 apresenta os dados completos, como o

nimero de casos novos e a estimativa populacional para cada ano.
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Figura 8. Evolucao temporal da incidéncia bruta do cancer de rim com base na populagdo IBGE.
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Figura 9. Evolugdo temporal da incidéncia do cancer renal com o intervalo de confianga de 95%.
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Tabela 1. Populagao brasileira segundo previsao do IBGE de 2020; nlimero de novos casos

por ano, por sexo.

ANO | IBGE N Incidénci Masc. [Casos | Inc Fem. Caso | inc Fem.
(milh a (milhdes) [Masc | Masc (milhoes) s X10°
des) X10° X105 Fem.
2008 | 191 | 4205 2,2 95 2189 2,3 97 2016 2,1
2009 193 | 3177 1,6 96 1630 1,7 98 1547 1,6
2010 | 195 | 3516 1,8 95 1906 2,0 99 1610 1,6
2011 | 197 | 4041 2,1 96 2170 2,3 100 1871 1,9
2012 | 198 | 3508 1,8 97 1877 1,9 101 1631 1,6
2013 | 200 | 3557 1,8 98 1833 1,9 102 1724 1,7
2014 | 202 | 3461 1,7 99 1846 1,9 103 1615 1,6
2015 | 203 | 3551 1,7 99 1917 1,9 104 1634 1,6
2016 | 205 | 3770 1,8 100 2083 2,1 105 1687 1,6
2017 | 207 | 3750 1,8 101 2064 2,0 106 1686 1,6
2018 208 [ 3939 1,9 102 2181 2,1 106 1758 1,7
2019 | 210 | 4753 2,3 103 2606 2,5 107 2147 2,0
2020 | 211 | 4002 1,9 103 2278 2,2 108 1724 1,6
2021 | 213 | 4923 2,3 104 2717 2,6 109 2206 2,0
2022 215 | 5105 2,4 105 2840 2,7 110 2265 2,1

Fonte: O Autor (2024).

Durante o periodo analisado, a incidéncia média bruta de casos foi de 1,94 por 100.000
habitantes. Classificando os dados por género, observou-se uma incidéncia de 2,14 casos por
100.000 na populacdo masculina, enquanto na feminina, a incidéncia foi de 1,74 por 100.000.
Quanto a tendéncia temporal, a variacdo média anual na incidéncia apresentou um incremento
marginal de +0,0129 casos por 100.000 na populagcdo em geral (Variacdo Percentual Média:
1,33%). Especificamente, houve um aumento de 0,0283 casos por 100.000 entre os homens e uma
diminuicdo insignificante de -0,00159 casos por 100.000 entre as mulheres. A AAPC (Mudanca
Percentual Média Anual) calculado para a incidéncia de cancer de rim na populagcdo geral ¢é

apresentada na Figura 10.



Figura 10. Variagdo Percentual Anual (APC) calculada em cada ano, de 2008 a 2022.
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Na andlise pelo programa Joinpoint Regression Program, o célculo da AAPC para o
periodo de 2008 a 2022 foi de 1,23% (IC95% 0,10% - 2,62%; p>0,05). Houve duas tendéncias
distintas ao longo do tempo analisado: de 2008 a 2015 e 2015 a 2022. No segmento de 2008-2015
o APC foi de -2,32% (IC95% -10,23 a 0,51%; p>0,05) e no segmento 2015-2022 o APC calculado
foi de 4,9% (IC95% 2,34% a 13,4%; p<0,05), como mostrado na Figura 11.
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Figura 11. Grafico com as tendéncias na incidéncia do CR em dois segmentos: 2008 a 2015 e

2015 a 2022.
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Ao se analisar a significancia das variagdes observadas, constatou-se que o acréscimo na
incidéncia geral ndo alcangou significancia estatistica (p=0,073). No entanto, na populacio
masculina, o aumento foi estatisticamente significativo (p=0,012). Por outro lado, na populagdo
feminina, a variagdo na incidéncia ndo apresentou variacdo significativa ao longo do periodo do

estudo (p=0,417). Esses dados encontram-se ilustrados na Figura 12.
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Figura 12. Evoluc¢do temporal da incidéncia do cancer renal segregado por sexo masculino e
feminino, com os intervalos de confianca de 95%.
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No padrdo ASR, o valor minimo foi de 1,46 e o maior 2,09/100.000 habitantes (2008). O
valor médio da ASR no periodo de 2008 a 20022 foi de 1,69, com desvio padrao de 0,21; mostrados

na figura 13.
6.1 INCIDENCIA POR IDADE

Na analise por faixa etaria observou-se maior incidéncia nos grupos etarios acima de 40
anos de idade. Ha uma tendéncia de aumento na incidéncia de casos novos na faixa etaria de 60-

75 anos de idade. Esses dados encontram-se ilustrados na Figura 14.

Figura 14. Evoluc¢do da incidéncia de cancer de rim com o passar dos anos, segundo as faixas
etarias.
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Fonte: O Autor (2024).

O resultado da regressdo linear mostrou que houve um aumento mais expressivo nas
incidéncias das faixas etarias de 60-75 anos e com mais de 75 anos. O aumento anual na incidéncia
do grupo com mais de 75 anos de idade foi de 0,175 e no grupo etario de “60-75 anos, o aumento

anual de 0,219. Por outro lado, os grupos etarios “0-9”, “10-19”, “20-39” parecem ter uma



44

tendéncia negativa na incidéncia, no periodo analisado. O grupo etdrio “40-59” mostrou uma
pequena tendéncia de aumento.

Em termos de linearidade (valor R?), o grupo etario de “60-75” anos mostrou um alto R? de
0,659. O valor indica que o modelo pode predizer que a tendéncia de aumento ¢ linear. O R? da
faixa etaria “> 75 anos” também foi relevante (0,454).

O teste de linearidade com a dispersdo dos residuos (incidéncia observada — incidéncia

prevista) e observagdo das tendéncias encontra-se ilustrado na figura 15.

Figura 15. Andlise dos residuos da incidéncia observada — a esperada mostrou que apenas para o
grupo etario de 60-75 anos de idade mostrou um padrao linear.
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O AAPC (Average Anual Percentage Change) para os grupos etarios, com o intervalo de
confianga 95%, mostrou que para as faixas etarias de “0-9”; “10-19” e “20-39” anos, a incidéncia
tem reduzido com o passar dos anos, de forma significativa (p<0,05). Por outro lado, para as faixas
“60-75” e “>75” anos, a incidéncia tem aumentado de forma significativa. Esses dados encontram-

se detalhados na tabela 2.
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Tabela 2. AAPC por faixa etaria, com intervalo de confianga e valor de “p”.

(-5.63% a -

1.40%)

-6.51 (-9.73% a - 0.0012
3.16%)

-2.54 (-4.20% a - 0.0066
0.84%)

051 | (-0.88% a1.91%) | 0.4476
355 | (2.04% a5.08%) | 0.0002
4.87 | (1.60% a 8.23%) | 0.0063

Fonte: O Autor (2024).

6.2 INCIDENCIA POR REGIAO

As incidéncias para as diferentes Regides do Brasil foram calculadas e apresentadas na
Figura 16. Observou-se um aumento estatisticamente significativo na incidéncia nas regides
Centro-Oeste, Nordeste ¢ Sudeste, com AAPCs de 3,1%, 1,91% e 1,88%, respectivamente. A
tendéncia da incidéncia do CR na Regido Norte esta em queda (AAPC -4,58%).

Figura 16. Incidéncia do cancer de rim para cada Regido do Brasil, de 2008 a 2022.
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Figura 17. Tendéncia da incidéncia por Regido, de 2008 a 2022.
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Fonte: O Autor (2024).

A andlise das tendéncias da variagdo anual pelo Joinpoint Regression Program mostrou
duas Regides com alteragdes na curva de tendéncia durante o periodo analisado. A Regido Sudeste
com uma reducdo entre 2008 e 2015, seguido de aumento da incidéncia nos anos seguintes. O
mesmo, em menor propor¢do ocorreu na Regido Nordeste (Figura 17). A taxa de variagdo
percentual anual média (AAPC) indica tendéncias distintas nas taxas de incidéncia de cancer de

rim em diferentes regides do Brasil, e encontra-se detalhada nas tabelas 3 e 4.



Tabela 3. AAPC por Regido do Brasil, com intervalo de confianga e valor de “p”.

Regiao AAPC | Intervalo | Valor-p
(%) de
Confianca
(%)
Centro- 3.1 (0.79% a | 0.0121
Oeste 5.47%)
Nordeste | 1.91 (0.69% a | 0.0048
3.15%)
Norte -4.58 | (-5.97% a | 0,00001
-3.17%)
Sudeste | 1.88 | (0.08% a | 0.0415
3.70%)
Sul 0.12 | (-1.28% a | 0,859
1.54%)

Fonte: O Autor (2024).

Tabela 4. Evolucdo da incidéncia de cancer de rim, por Regido do Brasil, de 2008 a 2022.
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Regiio | 2008|2009 |2010|2011 2012|2013 |2014 |2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
Centro-Oeste | 1,46 | 1,31 | 1,42 | 1,46 | 1,31 | 1,42 | 1,36 | 1,84 | 1,85 | 1,76 | 1,65 | 2,84 | 1,45 | 1,60 | 2,29
Nordeste | 1,07 | 1,15 | 1,01 | 1,07 | 1,15| 1,01 | 1,03 | 1,09 | 1,08 | 1,13 | 1,23 | 1,30 1,10 | 1,56 | 1,38
Norte 1,85 (1,87 | 1,42 | 1,85 | 1,87 | 1,42 | 1,45 | 1,40 | 1,34 | 1,08 | 1,32 | 1,21 | 0,98 | 0,90 | 1,12
Sudeste | 2,83 (2,21 |2,16(2,83|2,21|2,16 2,18 2,21 2,31 | 2,37 | 2,39 | 2,99 | 2,60 | 3,34 | 3,30
Sul 2,18 | 1,92 | 2,58 | 2,18 | 1,92 | 2,58 | 2,06 | 1,83 | 2,24 | 2,00 | 2,19 | 2,36 | 2,15 | 2,00 | 2,42

Fonte: O Autor (2024).
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7. DISCUSSAO

O cancer de rim ¢ uma doenga grave com alta mortalidade que tem sido cada vez mais
diagnosticada no mundo, com grandes variagdes regionais. Os dados nacionais existentes nao
atualizam os dados do cancer de rim. Enquanto isso, para outros tipos de cancer, os dados sdo
baseados em estimativas de amostras em 26 capitais e o Distrito Federal, e podem ndo representar
a realidade em nivel nacional.

O presente estudo avaliou a incidéncia do cancer de rim baseado em dados do sistema de
informagio do Sistema Unico de Saude, o DATASUS, que contém informagdes de todos os
pacientes atendidos em qualquer unidade do sistema publico de saude. E uma base de dados
robusta, uma vez que cerca de 78% da populacio brasileira dependem exclusivamente do SUS ©3),
Durante o periodo de 2008 a 2022, foram diagnosticados 59.259 novos casos de cancer renal, com
uma incidéncia bruta estavel (2,2 a 2,4 / 100.000 habitantes), abaixo da média global e aquém das
previsdes previamente estimadas.

Com o envelhecimento da populacdo e melhorias no acesso a satude, especialmente a centros
de diagnoéstico por imagem, esperava-se que a incidéncia do cancer renal aumentasse nos paises
em desenvolvimento, como observado em paises desenvolvidos. O diagnoéstico do CR depende de
exames de imagem (ultrassonografia ou tomografia) na maior parte dos casos., como um achado,
uma vez que ¢ totalmente assintomatico. Embora o acesso ao sistema de satide publico tenha sido
ampliado nas ultimas décadas, a incidéncia encontrada pode reproduzir um acesso limitado aos
servicos de saude especializados, especialmente a centros de imagem, que ¢ uma realidade no
sistema publico do pais, principalmente longe das capitais e centros de referéncia em satde.’V)

O envelhecimento ¢ um fator de risco conhecido para o desenvolvimento de neoplasias e
espera-se uma incidéncia maior em idades mais avangadas. A média de idade encontrada no
presente estudo foi de 49,42 anos e a mediana no intervalo de 55-59 anos. Nos EUA a média ¢ de
64 anos de idade, embora ainda a maioria dos casos seja diagnosticada entre 65-74 anos de idade.
Na Inglaterra a mediana ¢ de 74 anos de idade, enquanto na China e Italia, de 82 anos de idade. A
mediana global para o diagndstico do CR é de 75 anos de idade ©. Alguns fatores podem colaborar
para um diagnostico em uma idade mais precoce, como a facilidade do acesso a satde, com a
realizacdo de exames de rotina, ou a maior nimero de casos hereditarios (mais precoces). Por outro
lado, a expectativa de vida em paises desenvolvidos, ou com maior nivel socioecondmico, ¢ maior.

Consequentemente o numero de casos de cancer aumenta na populagdo mais idosa. Segundo dados



49

do ultimo censo do IBGE, a mediana da idade da populagdo brasileira ¢ de 31 anos de idade,
semelhante a4 mediana da populagdo mundial . Nos Estados Unidos, a popula¢do tem uma idade
maior, com a mediana de 37 anos de idade (7.

Discriminado pelo sexo, o diagnéstico foi mais prevalente em homens do que em mulheres
(1,18 homem / 1 mulher), refletindo os dados da literatura, porém em menor propor¢cdo. Homens
possuem até 2 vezes mais chances de desenvolver o cancer de rim em paises com maior incidéncia
(19, A diferenga pode nio ter sido maior, porque homens tendem a procurar menos os servicos de
saude em relacdo as mulheres, como apontado no estudo de Cobo et al., em que 82,3% das mulheres
relataram algum atendimento médico nos ultimos 12 meses, enquanto em homens essa taxa foi de
apenas 69,4% Y. Homens costumam procurar atendimento quando sentem dor ou incapacidade
de trabalhar além de fatores culturais de masculinidade.””> Especula-se que fatores hormonais e
ambientais também possam estar relacionados. Os principais fatores de risco do CR estdo mais
frequentemente associados ao sexo masculino, como o tabagismo, o excesso de peso e hipertensao
arterial.

Em relagdo a etnia, a maioria dos casos do CR foi encontrada em pardos/afrodescendentes
(54%), seguido de caucasianos (44%) e orientais (2%). A incidéncia segue propor¢do das
caracteristicas da populagao. Segundo o censo do IBGE de 2022, 42,8% dos brasileiros se declaram
brancos, 59,9% como pardos/afrodescendentes e 0,7% orientais. Afrodescendentes normalmente
tém maior probabilidade de desenvolver o CR e que também esta relacionada a maior prevaléncia
da hipertensio arterial nessa populagdo .

A obesidade poderia explicar as diferencas na incidéncia do cancer renal. Nos Estados
Unidos, com uma das maiores incidéncias mundiais de CR, a prevaléncia da obesidade ou
sobrepeso representa 60% da populacdo e tem aumentado com o passar dos anos 7%. A prevaléncia
da obesidade ou sobrepeso no Brasil ¢ de 56,5% em homens e 58,9% em mulheres. A maioria dos
homens obesos esta na faixa etaria de 40-49 anos, enquanto nas mulheres entre 50-59 anos . Em
comparacio, nos Estados Unidos, a porcentagem ¢ de 30% 7). Segundo dados do IBGE, de 2002
a 2019, a populagdo com IMC > 25kg/m? aumentou 50%, enquanto a populagdo obesa dobrou
(22,8% e 30,2% a prevaléncia de obesos em homens e mulheres, respectivamente). Dados
especificos sobre o IMC e obesidade ndo puderam ser captados pela metodologia do presente
estudo, por limitacdes no preenchimento desses dados e por impossibilidade de captacdo pela

plataforma eletronica utilizada.
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A incidéncia do CR do Brasil ¢ muito inferior a média encontrada na América Latina. Novos
casos de cancer de rim na América do Sul representam 17,8% do total de casos (65.990 casos) no
mundo. A incidéncia chega a 7 casos por 100.000 habitantes em homens e 5,2 casos por 100.000
habitantes em mulheres no continente ©.

A evolugdo no periodo de 15 anos do estudo ndo mostrou aumento da incidéncia ao longo
dos anos no Brasil. Projecdes globais para a incidéncia apontam crescimento do niimero de casos
com aumento da incidéncia, especialmente para paises em desenvolvimento, uma vez que fatores
de risco, como obesidade e hipertensdo, eram associados ao desenvolvimento socioecondmico,
além do maior acesso a assisténcia médica. Por outro lado, a redu¢do do ntimero de tabagistas com
o passar dos anos tem reduzido a incidéncia em algumas localiza¢des.’® Os fatores ambientais sdo
determinantes para o comportamento da incidéncia no decorrer dos anos.

Um dos fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento do CR ¢ o tabagismo e a
redu¢do da prevaléncia de fumantes poderia explicar parcialmente a estabilidade do nimero de
casos novos. Enquanto nos EUA a prevaléncia do tabagismo ¢ de 15% em homens e 20% em
mulheres, no Brasil é de 12,3% em homens e de 7,7% em mulheres.®?” Nos tltimos 30 anos o
Brasil reduziu em mais de 70% a prevaléncia do tabagismo, enquanto que em paises como os EUA,
a reducao foi de 30%. Paises com alta prevaléncia do CR tém prevaléncia de tabagismo acima de
20%, como paises do Leste Europeu.(’®

Durante o periodo analisado o mundo sofreu com a pandemia pelo SARS-Covid 19, que
influenciou toda a rede de atendimento de satide com comprometimento do diagnostico e do
tratamento de neoplasias. Na incidéncia do CR, o impacto da pandemia foi na redu¢do de 17,4%
no numero de casos que o ano anterior. Naquele ano o nimero de consultas de rotina pelo SUS
reduziu 42,6% e o numero de exames de imagem, 29%.7%)

Para o sexo masculino houve um aumento do niimero de casos no periodo avaliado, com
maior incidéncia em 2022 (2,7 casos / 100.000 habitantes). Em relacdo ao sexo feminino a
tendéncia foi de estabilidade. Campanhas de prevencao da saude do homem podem colaborar para
maior procura pela unidade de saude, consequentemente também no diagndstico de doengas renais
Além disso, houve uma expansdo dos Programas de Saude da Familia de 50,9% para 62,6% da
populacdo, de 2008 a 2019, com aproximagio da assisténcia médica do homem®® O aumento da
prevaléncia da obesidade e da expectativa de vida também colaboram para a tendéncia de

crescimento encontrado no sexo masculino.
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Na divisdo por faixa etaria houve uma redu¢do da incidéncia para a faixa etaria de 0 a 39
anos, no periodo analisado. Esse achado vai contra grande parte dos paises, em que incidéncia
nessa faixa etaria tem aumentado ano a ano %), Chama a atengio também o fato de que entre 2013
e 2019, houve um aumento do nimero de atendimentos para as faixas etarias de 0-5 anos, de 87,7%
para 90,9% ®Y. A principal neoplasia renal diagnosticada nesta faixa etéria € o nefroblastoma, em
que na maioria dos casos, sdo esporadicos.

Concomitantemente, a incidéncia do CR aumentou de forma significativa para individuos
com 50 anos ou mais, especialmente para pessoas com mais de 75 anos de idade. Estes sdo os
grupos que mais realizam consultas médicas pelo SUS no Brasil 2. Em 2008 53,2% dos
atendimentos foram realizados na populagio idosa, enquanto em 2019, 46,2% eram idosos 3.
Individuos mais jovens utilizam proporcionalmente mais servigos de satide suplementar ou
privados, por terem algum beneficio através do trabalho. Soma-se ainda a maiores prevaléncias de
doencas cronicas em individuos mais idosos, que aumentam a necessidade de acompanhamento
em unidade de saade ®¥. Portanto, o aumento na incidéncia em faixas etarias mais avangadas pode
refletir a maior dependéncia dessa populagdo do Sistema Unico de Satide, somado ao aumento da
expectativa de vida.

A Regido Sudeste concentra a maior parte dos casos (32.328 casos) com 3,3 casos /100.000
habitantes. Esta ¢ a regido com maior numero de habitantes e com servigos de satde que sdo
referéncia no pais. E comum pacientes de outros estados e Regides serem atendidos no Estado de
Sdo Paulo, onde se concentram hospitais que sdo referéncia nacional no tratamento de cancer
(migragdo interna em busca de melhores servigos de saude).

Nos tltimos 15 anos, houve uma tendéncia de aumento do nimero de casos nas Regides
Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste, com estabilidade na Regido Sul e redugdo na Regido Norte. O
maior aumento no nimero de casos ocorreu no Centro-Oeste, regido que tem se destacado nos
ultimos anos, devido principalmente ao desenvolvimento agropecuario ®%. O crescimento
econdmico também se reflete no melhor acesso a saide e informacdo da populagdo. Possiveis
razdes para esse aumento podem ser apenas especuladas, uma vez que o presente estudo ndo captou
demais fatores de risco nos pacientes incluidos.

A estabilidade de novos casos na Regido Sul ¢ inesperada, uma vez que ¢ uma regido com
bom nivel socioecondmico, com sistema de satide mais estruturado e com expectativa de vida

maior. E importante destacar que na Regido Sul a populagio é menos dependente do sistema
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publico de saude, subestimando o real nimero de casos novos do cancer renal no SUS. Além disso,
outros fatores podem ter colaborado para este resultado, como menor reducdo do tabagismo em
relagd@o a outras regides ¢ a falta de recursos para exames de imagem complexos, como a tomografia
computadorizada.?

A variagdo regional na incidéncia de cancer renal no Brasil reflete uma complexa interagao
de fatores socioecondmicos e de infraestrutura de satide que vai além das diferencas demograficas.
Enquanto a Regido Sudeste, mais desenvolvida e urbanizada, oferece acesso amplo a centros de
diagnostico avangado e especialistas em saude, a Regido Norte enfrenta uma escassez de recursos
médicos, o que pode levar a um diagnostico tardio da doencga. Esta disparidade ¢ exacerbada pela
distribuicdo desigual de profissionais de saude, com uma concentragdo maior em areas
metropolitanas em comparagdo com zonas rurais e periféricas.®® Além disso, as politicas de saude
publica regionais desempenham um papel crucial, onde programas de rastreamento e prevengao
eficazes em algumas regides podem contribuir para uma detec¢do precoce do cancer renal,
enquanto a auséncia desses programas em outras pode atrasar o diagnostico e o tratamento.

As diferengas regionais na expectativa de vida também podem contribuir significativamente
nas diferengas regionais de incidéncia do CR. Enquanto as Regides Norte e Nordeste apresentam
os piores indices do pais (71,5 e 72,2 anos, respectivamente), as Regides Sudeste e Sul, mais ricas,
tém expectativas de vida de 76,6 anos e 76,9 anos, respectivamente.®”

Ademais, fatores culturais e de estilo de vida regionais, incluindo habitos alimentares,
praticas de trabalho e niveis de atividade fisica, influenciam a prevaléncia de fatores de risco
associados ao cancer renal, como obesidade e hipertensdo arterial. Por exemplo, regides com uma
alta propor¢ao de trabalhadores na agricultura podem ter uma exposicao diferenciada a substancias
quimicas potencialmente carcinogénicas, afetando as taxas de incidéncia da doenga. A qualidade
dos dados coletados também varia significativamente entre as regides, com algumas apresentando
sistemas de registro mais robustos do que outras, o que pode levar a um niimero subestimado ou
superestimado da verdadeira incidéncia de cancer renal. Consequentemente, para formular
estratégias de saude publica eficazes e equitativas, ¢ imprescindivel considerar a heterogeneidade
regional no acesso a saude, na educacdo sanitaria e na qualidade da coleta de dados, propondo
intervengdes personalizadas que abordem as necessidades especificas de cada regido.

O presente estudo é uma analise abrangente de dados do Sistema Unico de Satide, a maior

rede publica de saide do mundo, em que mais de 75% dos brasileiros sdo dependentes. Dados
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publicados pelo Instituto Nacional do Cancer e pelo IARC sdo baseados nas estimativas de
amostras de 26 capitais e do Distrito Federal. Curiosamente, os dados sobre o cancer de rim nado
fazem parte das andlises recentes.

Este estudo apresenta limitagdes, principalmente relacionadas a omissdo de dados e
registros incompletos nos Sistema Unico de Satde. Os dados coletados refletem apenas pacientes
atendidos e ativamente registrados pelo profissional da satide com o CID C64. E provavel que
individuos com multiplas comorbidades tenham o CID do CR omitido, uma vez que outras doengas
sdo registradas. Com a informatiza¢do do sistema em 2008, os registros foram facilitados, porém
arecas mais remotas ou com nivel socioeconOmico sdo as areas mais sensiveis em relagdo a
subnotificagdo. Outro ponto limitante ¢ a auséncia dos dados sobre a mortalidade e prevaléncia. O
cancer de rim ¢ uma doenca agressiva com alta letalidade. Alguns paises desenvolvidos t€ém
apresentado reducdo da mortalidade recentemente, provavelmente devido ao diagnostico precoce
e a melhor eficacia dos tratamentos sistémicos atuais. Finalmente, a ndo inclusdo de dados do
sistema privado de saude pode ter algum efeito nas taxas de incidéncia, porém pequeno.

Apesar das limitagdes, o estudo apresenta pontos fortes, como a abrangéncia nacional dos
dados, e a utilizacdo de denominadores populacionais, que resultaram no maior estudo
populacional sobre o tema no Brasil. Outro ponto importante do estudo foi a utilizagdo de Real
World Data (RWE) com o auxilio da inteligéncia artificial (Large Language Models) para a criagao

dos dados mais condizentes com a realidade e analises estatisticas.
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8. CONCLUSOES

A analise da incidéncia de cancer renal no Brasil, conduzida em um dos maiores sistemas
de saude publica do mundo, revelou uma taxa estavel de 1,94 casos por 100.000 habitantes ao longo
dos ultimos 15 anos. O cancer renal foi mais prevalente em homens do que em mulheres, numa
propor¢ao de 1,18. Nos ultimos anos, houve uma tendéncia de aumento marcante nas taxas de
incidéncia em homens, como também entre grupos etarios acima de 60 anos. A regido Sudeste
apresentou as maiores taxas de incidéncia, em nitido contraste com as quedas na regido Norte e 0s
aumentos nas regides Nordeste e Centro-Oeste.

Destaca-se a necessidade premente de evolucdo nos sistemas de registros de doencgas para
assegurar confiabilidade, apontando para o papel facilitador das ferramentas de analise com
inteligéncia artificial. Contudo, sublinha-se a importancia crucial do registro preciso em campo
para sustentar qualquer anélise.

Como ponto de investigagdo promissor, ressalta-se a oportunidade de estudar a quantidade
de exames de imagem, notadamente ultrassonografias, tomografias computadorizadas e
ressonancias nucleares magnéticas, ao longo do periodo analisado. Esses exames, fundamentais
para o diagnostico do cancer de rim, ganham destaque dada a realidade assintomatica em grande
parte dos casos.

Além disso, ¢ imperativa a avaliagdo da incidéncia do cancer de rim no ambito do sistema
de saude suplementar, onde os métodos de imagem sdao mais amplamente acessiveis. Essa andlise
poderia fornecer dados valiosos sobre as disparidades e lacunas existentes no diagnostico e

tratamento da doenga em nosso pais.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo analisou a incidéncia do céncer de rim, com base na populagdo
dependente do Sistema Unico de Satde do Brasil (SUS), um dos maiores programas de satide
publica do mundo. Pela sua abrangéncia em todo o territdrio nacional e por utilizar uma base de
dados informatizada, tanto do atendimento primério quanto hospitalar, o SUS apresenta grande
capilaridade e representatividade populacional.

Encontramos uma incidéncia de cancer de rim de 1,94 casos por 100.000 habitantes, uma
taxa inferior a de outros paises mais desenvolvidos, incluindo aqueles da América Latina.
Observamos que as regides mais desenvolvidas do pais apresentaram as maiores incidéncias de
cancer de rim, além de um aumento da incidéncia nos ultimos anos (2015-2022).

Os achados deste estudo sdo imprescindiveis para identificar diferengas regionais e
possibilitar a criagdo de hipoteses sobre fatores de risco para o cancer de rim. Além disso, esses
resultados sdo fundamentais para o desenvolvimento de politicas publicas que visem melhorar o
acesso a profissionais especializados e a exames de imagem de alto custo em areas menos
desenvolvidas.

No entanto, o estudo possui limita¢des, incluindo a subnotificacdo devido a omissdo de
dados. Apenas captamos pacientes com registro do CID C64 em unidades de satide e hospitais
atendidos pelo sistema publico de saude. Também nao foi possivel calcular a prevaléncia e a
mortalidade do CR.

Apesar disso, este ¢ um estudo abrangente que se baseia em uma populagdo que representa
cerca de 78% da populagao brasileira, que totaliza mais de 200 milhdes de pessoas. A abrangéncia
e representatividade dos dados conferem robustez as conclusdes.

Em conclusdo, esta pesquisa contribui significativamente para o conhecimento
epidemioldgico do cancer de rim no Brasil, fornecendo uma base para futuras investigagdes e
intervengdes de saude publica, especialmente na busca das possiveis causas das diferencas
regionais encontradas. O entendimento aprimorado da distribui¢ao e dos fatores associados ao CR

pode levar a melhorias substanciais na preveng¢ao e no tratamento dessa doenga no SUS.
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