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RESUMO 
 

O câncer ocupa a segunda posição na lista de principais causas de morte no Brasil, ficando atrás 

apenas das doenças cardíacas. Entre os tipos mais prevalentes de cânceres malignos, destacam-

se: pele não melanoma (31,3%), mama feminina (10,5%), próstata (10,2%), cólon e reto (6,5%), 

pulmão (4,6%) e estômago (3,1%). A pandemia de covid-19 marcou um período histórico que 

dividiu o mundo em três fases distintas: pré-pandemia, pandemia e pós-pandemia. O objetivo 

desse estudo foi analisar o perfil epidemiológico, estádio de diagnóstico, tendências temporal e 

comparação entre os períodos pré-pandêmico (2017 a 2019) e pandêmico (2020 a 2022) na 

região sudeste. Foi utilizada a base de dados do de oncologia SUS por meio do TABWIN. A 

partir desses dados foi calculada a taxa de incidência (por 100 habitantes) e as demais 

estatísticas. Para calcular a tendência temporal das taxas de incidência dos cânceres foi utilizada 

a regressão por pontos. Para a comparar a as médias tempo entre diagnóstico e tratamento, entre 

os períodos pré e pandêmico foi utilizado o teste t de Student com correção de Welch e o 

tamanho do efeito de Cohen para verificar a magnitude das diferenças. Para verificar a 

existência de diferenças significativa entre nos graus de estadiamento de cada tipo de câncer 

entre os períodos pré-pandêmico e pandêmico, bem como na quantidade de dados não 

informados ou perdidos entre esses períodos, para a região sudeste como um todo foi utilizado 

o teste do Qui-Quadrado com o “V” de Kramer como medida de tamanho de efeito. O nível de 

significância para o presente estudo foi de p < 0,05. Conclui-se que na análise da tendência 

temporal as taxas de incidência dos cânceres revelou que, no Espírito Santo, os cânceres de 

estômago e pele não melanoma apresentaram uma tendência de crescimento, enquanto em São 

Paulo, apenas o câncer de estômago registrou uma tendência semelhante. Os homem 

apresentaram uma incidência maior que as mulheres nos canceres: estômago, reto e pulmão; 

com pouco impacto. Quanto ao estadiamento, observou-se que durante o período pandêmico, 

houve um aumento significativo na incidência do estádio IV, enquanto no período pré-

pandêmico, os estádios 0 e I foram os mais frequentes, com efeitos médios e pequenos 

respectivamente. A perda de dados durante o período anterior à pandemia, foi de de 11,46% dos 

dados (54.080 casos), edurante a pandemia atingiu 27,52% (129.869 casos), uma diferença 

estatisticamente significativa e de grande magnitude.  

Palavras-chave: Canceres, covid-19, DATASUS, estadiamento, pandemia, SARS-COV 2,  

SUS



ABSTRACT 
 

Cancer ranks second on the list of leading causes of death in Brazil, trailing only behind heart 

diseases. Among the most prevalent types of malignant cancers are non-melanoma skin cancer 

(31.3%), female breast cancer (10.5%), prostate cancer (10.2%), colon and rectal cancer (6.5%), 

lung cancer (4.6%), and stomach cancer (3.1%). The COVID-19 pandemic marked a historical 

period that divided the world into three distinct phases: pre-pandemic, pandemic, and post-

pandemic. The aim of this study was to analyze the epidemiological profile, diagnostic stage, 

temporal trends, and comparisons between the pre-pandemic period (2017 to 2019) and the 

pandemic period (2020 to 2022) in the Southeast region. The SUS oncology database was used 

through TABWIN. From this data, the incidence rate (per 100 inhabitants) and other statistics 

were calculated. To calculate the temporal trend of cancer incidence rates, segmented regression 

was employed. To compare the mean time between diagnosis and treatment during the pre-

pandemic and pandemic periods, Welch's t-test with Cohen's effect size was used to assess the 

magnitude of differences. To examine significant differences in the staging grades of each 

cancer type between the pre-pandemic and pandemic periods, as well as the amount of missing 

or unreported data between these periods, the Chi-square test with Kramer's V as a measure of 

effect size was used for the entire Southeast region. The significance level for this study was set 

at p < 0.05. In conclusion, the analysis of the temporal trends in cancer incidence rates revealed 

that in Espírito Santo, stomach and non-melanoma skin cancers showed an increasing trend, 

while in São Paulo, only stomach cancer exhibited a similar trend. Men had a higher incidence 

than women in stomach, rectal, and lung cancers, with a moderate impact. Regarding staging, 

it was observed that during the pandemic period, there was a significant increase in stage IV 

incidence, while during the pre-pandemic period, stages 0 and I were more frequent, with 

medium and small effects, respectively. Data loss during the pre-pandemic period amounted to 

11.46% of the data (54,080 cases), while during the pandemic, it reached 27.52% (129,869 

cases), a statistically significant and substantial difference. 

Keywords:  Cancers, COVID-19, DATASUS, staging, pandemic, SARS-CoV-2, SUS



 

1. Introdução 

 
O Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) afirma que o câncer é 

a segunda principal causa de morte natural no Brasil, ficando somente atrás das doenças 

cardíacas (BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM 

SAÚDE, 2020). As neoplasias são conhecidas na área médica brasileira desde o século XIX. 

No entanto, relatos de doenças que hoje poderiam ser consideradas como câncer remontam a 

meados do século VII a.C. O câncer é uma doença que engloba mais de 100 tipos diferentes de 

doenças malignas, caracterizadas pelo crescimento desordenado de células que podem invadir 

tecidos e órgãos.  

Dentre todos os tipos de neoplasias malignas, os mais comuns no Brasil são os seguintes: 

câncer de pele não melanoma (31,3%), câncer de mama feminino (10,5%), câncer de próstata 

(10,2%), câncer de cólon e reto (6,5%), câncer de pulmão (4,6%) e câncer de estômago (3,1%) 

(Brasil, 2020; Brasil 2022). O INCA estima que haverá 704 mil casos novos de câncer no Brasil 

a cada ano do triênio 2023-2025, com destaque para as regiões Sul e Sudeste, que concentram 

cerca de 70% de todos os casos (BRASIL; INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2022).  

O INCA também enfatiza que: no caso dos homens, o câncer de próstata é o mais 

predominante em todas as regiões, totalizando 72 mil casos novos estimados a cada ano no 

próximo triênio, ficando atrás apenas do câncer de pele não melanoma. Nas regiões com maior 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), os tumores malignos de cólon e reto ocupam a 

segunda ou terceira posição, enquanto nas regiões com menor IDH, o câncer de estômago é o 

segundo ou terceiro mais frequente entre a população masculina (BRASIL; INSTITUTO 

NACIONAL DO CÂNCER, 2022).  

No caso das mulheres, o câncer de mama é o mais incidente (depois do câncer de pele não 

melanoma), com 74 mil casos novos previstos por ano até 2025. Nas regiões mais 

desenvolvidas, o câncer colorretal vem em seguida, mas nas regiões com menor IDH, o câncer 

do colo do útero ocupa essa posição (BRASIL; INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 

2022). 

O tratamento das neoplasias requer um diagnóstico específico do tipo de tumor e seu 

respectivo estádio, de modo a avaliar a janela terapêutica com potencial curativo (estádios 

iniciais 0 e I). Esse processo pode envolver a utilização de cirurgias, quimioterapia, radioterapia 

e, em alguns casos, até mesmo o transplante de medula (BRASIL; INSTITUTO NACIONAL 

DO CÂNCER, 2022). Conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS), ações de prevenção, 

quando viáveis, juntamente com a detecção precoce e o acesso ao tratamento, aumentam 

significativamente as chances de cura (BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE. SECRETARIA 

DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE, 2020b). 

Dada a relevância do câncer e seu impacto na saúde individual e coletiva, o Brasil 

estabeleceu o INCA, que é o órgão responsável por coordenar e divulgar estimativas 



 

relacionadas ao câncer desde 1995. A metodologia empregada pelo INCA é semelhante àquela 

utilizada pela International Agency for Research on Cancer (IARC) e pela OMS nas estimativas 

globais. O instituto utiliza principalmente registros de câncer e o Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM) como suas principais fontes de informação. Esses sistemas são 

continuamente monitorados e aprimorados para assegurar uma cobertura abrangente e de alta 

qualidade em todo o território nacional (BRASIL; INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 

2022, p. 202). Foi com base nos dados desse órgão que o presente estudo foi desenvolvido. 

 

 
2.1Revisão de literatura 

 
2.1 Câncer de pele não melanoma 

 

O câncer de pele não melanoma é a forma mais prevalente de câncer no Brasil, 

correspondendo a cerca de 30% de todos os tumores malignos registrados no país. Este tipo de 

câncer possui uma alta taxa de cura quando identificado e tratado precocemente. Embora seja o 

tipo mais comum e menos letal de câncer de pele, quando não tratado adequadamente, pode 

deixar cicatrizes significativas. Historicamente, o câncer de pele não melanoma tem sido mais 

comum em indivíduos com mais de 40 anos e é raro em crianças e em pessoas de ascendência 

africana, com exceção daqueles que já apresentam outras condições de pele. No entanto, devido 

à constante exposição ao sol, a idade média dos pacientes está diminuindo, afetando pessoas de 

várias faixas etárias. Os fatores de risco incluem pele clara, sensibilidade à radiação solar, 

histórico pessoal ou familiar deste tipo de câncer e doenças de pele prévias (BRASIL, 2022; 

SILVA, 2018; SQUARZANTI et al., 2020; SOUTO et al., 2022). 

Os tumores de pele não melanoma podem assumir diferentes formas, sendo os 

carcinomas basocelulares os mais comuns e menos agressivos, enquanto os carcinomas 

epidermoides são raros e mais agressivos (BRASIL, 2022). No Brasil, esses cânceres são 

considerados um desafio de saúde pública devido à sua alta prevalência e incidência. A região 

Sul do país lidera em número de casos, devido à predominância dos fototipos de pele I, II e III 

de Fitzpatrick (peles mais claras), que são mais suscetíveis à exposição solar (BACHTOLD et 

al., 2022; SQUARZANTI et al., 2020; SOUTO et al., 2022), 

Para o período de 2023 a 2025, estima-se que ocorrerão 220.490 novos casos de câncer 

de pele não melanoma no Brasil, correspondendo a um risco estimado de 101,95 casos por 100 

mil habitantes, com 101.920 casos em homens e 118.570 em mulheres (BRASIL, 2023). 

 

 

 



 

2.2 Câncer de mama feminino e masculino 

A neoplasia de mama é o tipo mais comum em mulheres em todo o mundo, 

independentemente do seu nível de desenvolvimento e localização geográfica. Em 2020, foram 

registrados mais de 2,3 milhões de casos em todo o mundo, representando cerca de 24,5% de 

todos os tipos de câncer diagnosticados em mulheres (BRASIL, 2022; WILD et al., 2020). As 

primeiras iniciativas médicas contra a doença surgiram na década de 1920 no Brasil. Com o 

avanço da tecnologia diagnóstica, recursos terapêuticos e prática clínica, o câncer de mama 

logo passou a ser considerado um problema de saúde pública, levando à elaboração de políticas 

públicas (GINSBURG et al., 2020; REN et al., 2022; TEIXEIRA et al., 2020). 

Embora raro na literatura, o câncer de mama também afeta o gènero masculino, com uma 

incidência de aproximadamente 1% entre os tumores malignos que afetam os homens. A 

incidência pode aumentar com a idade, e a proporção estimada é de 150 mulheres 

diagnosticadas com câncer de mama para cada homem diagnosticado com a mesma patologia 

(SOGUNRO et al., 2023).  

A principal característica da neoplasia de mama é um tumor maligno que se desenvolve no 

tecido mamário e pode se infiltrar nos tecidos adjacentes. Alguns fatores de risco estão 

diretamente relacionados ao aparecimento da doença, incluindo idade avançada, uso de 

contraceptivo oral e presença de lesões benignas prévias. No entanto, o diagnóstico precoce e 

o tratamento eficaz do câncer de mama podem reduzir a mortalidade específica e aumentar as 

expectativas de cura ou remissão (DUNNERAM et al, 2019; GINSBURG et al., 2020; 

TRUFELLI et al., 2008; XEI et al., 2020).  

Uma revisão sistemática conduzida por KHROUF et al., 2020 evidenciou que um atraso de 

3 a 6 meses entre o sintoma inicial e o tratamento adjuvante estava claramente associado à 

diminuição da taxa de sobrevivência das pacientes (KHROUF et al., 2020). Estudos como o 

de XEI et al., 2020 apontam que o atraso de 6 a 12 meses no diagnóstico de câncer de mama 

assintomático está associado ao agravamento da doença, com aumento do risco de metástase 

linfonodal e maior tamanho do tumor (HANNA et al., 2020; TRUFELLI et al., 2008; XEI et 

al., 2020).  

Dada a relevância clínica e social da incidência da doença, diversas políticas públicas foram 

criadas para normatizar o atendimento ao paciente na prevenção, detecção precoce, tratamento 

e possível cura ou paliativo. Essas políticas foram estabelecidas com base em definições 

constitucionais, legislações que regulamentam o Sistema Único de Saúde (SUS), deliberações 

das conferências nacionais de saúde e no Plano Nacional de Saúde (2004-2007), aprovado em 

2006 pela Comissão Intergestores Tripartite. A Política Nacional de Promoção da Saúde do 

SUS tem como objetivo enfrentar os desafios relacionados à produção da saúde e qualificação 

contínua das práticas sanitárias e do sistema de saúde (BRASIL, 2019). 



 

O câncer de mama feminina é o mais incidente no país e em todas as regiões brasileiras, 

com o maior risco estimado na região Sudeste, de 84,46 dos casos por 100 mil mulheres 

(BRASIL, 2022). 

 
2.3 Câncer de próstata 

 
A neoplasia de próstata, o câncer mais prevalente entre a população masculina, constitui 

29% de todos os diagnósticos de câncer no Brasil. O INCA, em seu relatório de 2022, revela 

que ocorreram 65.840 novos casos de câncer de próstata entre 2020 e 2022. Este tipo de câncer 

é mais comum em homens com idade em torno dos 50 anos, muitas vezes permanecendo 

assintomático em seus estádios iniciais. No entanto, à medida que progride, os sintomas 

descritos na literatura incluem dificuldade para urinar, disúria, sensação constante de bexiga 

cheia e hematúria (ACHARD et al., 2022; WASIM et al, 2022). 

Dado o seu desenvolvimento gradual, a detecção precoce e, consequentemente, a prevenção 

são fundamentais. Consultas regulares com um médico urologista, exames físicos e 

laboratoriais, bem como a atenta observação dos sintomas relatados pelo paciente, representam 

as principais ferramentas nesse processo (WASIM et al, 2022). Devido à sua alta incidência, 

mortalidade e impacto na saúde masculina, o Sistema Único de Saúde (SUS) implementou a 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem, visando a criação de medidas, 

incentivos e rastreamentos para reduzir os índices de mortalidade decorrentes de câncer de 

próstata diagnosticado em estádios avançados (BRASIL, 2022; GILLESSEN et al., 2023). 

Conforme o INCA, os dados indicam que um homem tem um risco de 16% de desenvolver 

câncer de próstata ao longo da vida. O Ministério da Saúde lançou a "Linha Azul", uma 

iniciativa de cuidados dedicada à saúde masculina, implementada no SUS durante o "Novembro 

Azul", uma campanha internacional para conscientizar os homens sobre a importância do 

autocuidado e do diagnóstico precoce do câncer de próstata (BRASIL, 2022). 

O sucesso no tratamento está intimamente ligado ao diagnóstico precoce. Os principais 

métodos de diagnóstico incluem o temido toque retal e a dosagem do PSA (antígeno prostático 

específico) no sangue (GANDAGLIA et al, 2021). O SUS recomenda que esses exames sejam 

realizados anualmente em homens a partir dos 50 anos (ou 45 em homens com predisposiçao 

genetica familiar comprovada) (WASIM et al, 2022). Em caso de resultados anormais em um 

ou ambos os exames, o paciente é encaminhado para uma biópsia da próstata. A neoplasia tem 

altas taxas de cura quando detectada precocemente, e o tratamento geralmente envolve cirurgia, 

radioterapia e/ou quimioterapia (ACHARD et al., 2022; GILLESSEN et al., 2023; WASIM et 

al, 2022).  

Para o triênio de 2023 a 2025, estima-se um total de 71.730 novos casos de câncer de 

próstata no Brasil, representando um risco estimado de 67,86 casos novos a cada 100 mil 

homens (BRASIL, 2022). O número estimado de casos novos de câncer de próstata no Brasil, 



 

para o triênio de 2023 a 2025, é de 71.730, correspondendo a um risco estimado de 67,86 casos 

novos a cada 100  homens (BRASIL, 2022). 

 
2.4 Câncer de cólon e reto 

 
O câncer colorretal (CCR) é uma doença abrangente que engloba uma variedade de 

tumores que se originam na parte do sistema digestivo conhecida como intestino grosso, 

compreendendo o cólon e o reto, localizado no final do intestino, imediatamente antes do ânus. 

Além disso, é frequentemente denominado câncer de cólon e reto ou simplesmente câncer 

colorretal. É importante ressaltar que este tipo de câncer é tratável e, na maioria dos casos, 

potencialmente curável quando diagnosticado em estádios iniciais. Em muitos casos, esses 

tumores têm sua origem a partir de pólipos, que são lesões benignas que podem se desenvolver 

na parede interna do intestino grosso e, ao longo do tempo, evoluir para um carcinoma maligno 

(BRASIL, 2022; INCA, 2020). 

Além dos pólipos, outra condição pré-oncológica importante a ser mencionada é a 

displasia, que é caracterizada pelo desenvolvimento anormal dos tecidos e pode ser classificada 

de acordo com sua gravidade. Geralmente, a displasia afeta pessoas que têm doenças 

inflamatórias crônicas do intestino, como a colite ulcerativa ou a Doença de Crohn, uma vez 

que ambas causam inflamação persistente na região do cólon. A displasia é identificada por 

anormalidades nas células do revestimento do cólon ou reto, embora essas células ainda não 

exibam os padrões citológicos típicos das alterações neoplásicas. Com o tempo, essas células 

com características anormais podem progredir e evoluir para um câncer (LIMA; VILLELA, 

2021). 

Quando se trata de estatísticas, é crucial mencionar que o número estimado de novos 

casos de câncer de cólon e reto no Brasil para cada ano do triênio de 2023 a 2025 é de 45.630 

casos, o que corresponde a uma taxa estimada de 21,10 casos por 100 mil habitantes. Essa 

estimativa engloba tanto homens, com 21.970 casos previstos, quanto mulheres, com 23.660 

casos previstos (BRASIL, 2022; INCA, 2020). 

 

2.5 Câncer de pulmão 
 

Os cânceres relacionados ao sistema respiratório, com destaque para o câncer de pulmão, 

representam uma das doenças malignas mais prevalentes globalmente. Estatísticas revelam que 

entre todos os novos diagnósticos de câncer, aproximadamente 13% são atribuídos ao câncer 

de pulmão (ARAUJO et al., 2018). De acordo com o Global Burden of Disease Study de 2015, 

o câncer de pulmão é identificado como a principal causa de mortalidade por câncer, 

contribuindo com um impactante número de mortes, com mais de 1,7-1,8 milhões de óbitos 

registrados anualmente. Além disso, dentre todas as formas de câncer, o câncer de pulmão 



 

apresenta a mais alta taxa de mortalidade padronizada por idade, atingindo a alarmante marca 

de 26,6 mortes por 100.000 habitantes (ARAUJO et al., 2018; YAN et al., 2022). É importante 

destacar que o câncer de pulmão ocupa o segundo lugar em incidência entre os homens e o 

quarto lugar entre as mulheres no Brasil  (BARTA et al., 2019; HUBER et al., 2022; YAN et 

al., 2022). 

As projeções para o Brasil indicam que o número estimado de novos casos de câncer 

envolvendo a traqueia, brônquios e pulmões no período de 2023 a 2025 é de aproximadamente 

32.560 casos. Isso equivale a uma taxa de incidência estimada de 15,06 casos por 100 mil 

habitantes, distribuídos em 18.020 casos entre os homens e 14.540 casos entre as mulheres 

(BRASIL; INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2022; INCA, 2020). Essas estatísticas 

refletem a preocupante situação do câncer de pulmão no país e destacam a necessidade de 

esforços contínuos para prevenção, detecção precoce e tratamento eficaz dessa doença. 

 
2.6 Câncer de estômago 

 
O câncer de estômago, também conhecido como câncer gástrico (CG), é 

predominantemente do tipo adenocarcinoma, representando aproximadamente 95% dos casos, 

de acordo com o INCA (INCA, 2022). No entanto, outros tipos de tumores, como linfomas e 

sarcomas, também podem surgir no estômago. Este tipo de câncer é uma das neoplasias mais 

graves em todo o mundo, caracterizada por sua alta incidência e mortalidade. Notavelmente, a 

taxa de mortalidade padronizada por idade é mais elevada entre os homens em comparação com 

as mulheres (SILVA, 2018). 

No Brasil, em 2015, o câncer gástrico foi responsável por 14.264 casos, afetando 9.132 

homens e 5.132 mulheres (SANTOS et al., 2023). Isso coloca o câncer gástrico como o quarto 

tipo mais comum em homens e o sexto em mulheres (BRUM et al., 2021). A faixa etária média 

para o desenvolvimento desse câncer situa-se entre 50 e 70 anos, e no Brasil, ele figura entre as 

três principais causas de morte por câncer (BESSA et al., 2019). Além disso, é importante 

destacar que a incidência e a mortalidade do câncer gástrico são três vezes maiores entre 

indivíduos de baixo nível socioeconômico em comparação com aqueles de alto nível 

socioeconômico (BRUM et al., 2021; FARIAS et al., 2021) 

As estimativas para o período de 2023 a 2025 indicam que o número de novos casos de 

câncer de estômago no Brasil será de aproximadamente 21.480 casos a cada ano. Isso equivale 

a uma taxa de incidência estimada de 9,94 casos por 100 mil habitantes, com 13.340 casos em 

homens e 8.140 casos em mulheres (INCA, 2020). Essas estatísticas ressaltam a importância da 

conscientização, prevenção e detecção precoce do câncer gástrico, especialmente entre as 

populações mais vulneráveis socioeconomicamente. 

 

 



 

2.7 Regiao Sudeste 

A Região Sudeste é composta por quatro estados: São Paulo, Minas Gerais, Rio de 

Janeiro e Espírito Santo, abrange uma área de aproximadamente 927.286,2 quilômetros 

quadrados, o que corresponde a cerca de 10,85% do território nacional. Desde os primórdios, 

essa região desempenhou um papel crucial para o país, destacando-se como o epicentro do 

desenvolvimento, especialmente quando o Rio de Janeiro era a sede do governo e a capital 

nacional (SOUSA et al., 2022). 

A região sudeste do Brasil assume uma posição central devido à sua economia mais 

avançada em comparação com outras áreas do país. É nessa região que se encontra o epicentro 

da atividade industrial brasileira. Nele esta localizado as três maiores metrópoles do país: São 

Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte. Essas cidades desempenham um papel fundamental nas 

áreas econômicas e no desenvolvimento industrial, pois foi nessa região que teve início a 

industrialização brasileira. Como resultado, as pesquisas conduzidas nesse contexto 

desempenham um papel fundamental na formulação de políticas destinadas a melhorar a 

qualidade de vida da população (XAVIER et al., 2019). 

 

2.8 Incidência de canceres na região sudeste 

 
Conforme dados do INCA de 2023, o câncer se destaca como o principal problema de 

saúde pública global, representando uma das principais causas de mortalidade e constituindo 

uma barreira significativa para o aumento da expectativa de vida em todo o mundo. Em muitos 

países, o câncer é a primeira ou segunda causa de morte prematura, ocorrendo antes dos 70 

anos. O impacto da incidência e mortalidade por câncer está em ascensão rápida em âmbito 

mundial. A IARC também confirma essa tendência (INCA, 2023; SUNG, 2021). 

Esse aumento significativo no câncer é, em grande parte, resultado das transformações 

demográficas e epidemiológicas que o mundo está experimentando. Do ponto de vista 

demográfico, vemos uma redução nas taxas de fertilidade e de mortalidade infantil, o que resulta 

em um aumento na proporção de idosos na população. No que se refere à transição 

epidemiológica, está ocorrendo uma transição gradual da mortalidade por doenças infecciosas 

para mortes relacionadas as doenças crônicas. Fatores como envelhecimento populacional, 

mudanças no comportamento e no ambiente, incluindo mudanças estruturais que afetam a 

mobilidade, a recreação, a dieta e a exposição a poluentes ambientais, estão contribuindo para 

o aumento da incidência e da mortalidade por câncer (WILD et al., 2020). 

Em relação aos tipos de câncer mais comuns em homens, o câncer de pulmão lidera com 

1,4 milhão de casos novos (14,3%), seguido pelo câncer de próstata, com 1,4 milhão (14,1%), 

câncer de cólon e reto, com 1 milhão (10,6%), câncer de pele não melanoma, com 722 mil 

(7,2%), e câncer de estômago, com 719 mil (7,1%), casos novos em todo o mundo. Nas 



 

mulheres, o câncer de mama é o mais incidente, com 2,3 milhões (24,5%) de casos novos, 

seguido pelos cânceres de cólon e reto, com 865 mil (9,4%), câncer de pulmão, com 771 mil 

(8,4%), câncer de colo do útero, com 604 mil (6,5%), e câncer de pele não melanoma, com 475 

mil (5,2%) casos novos em todo o mundo (INCA, 2020; SUNG et al., 2021).  

No contexto das diferentes regiões do Brasil, é importante observar que as regiões 

Sudeste, Centro-Oeste e Sul apresentam os maiores Índices de Desenvolvimento Humano 

(IDH). Nessas áreas, o câncer de próstata é prevalente em todos os estados. Por outro lado, nas 

regiões com menor IDH, como o Nordeste e o Norte, o câncer de estômago ocupa a segunda ou 

terceira posição entre os cânceres mais recorrentes. Em regiões com maiores IDH, as neoplasias 

de cólon e reto também figuram como a segunda ou terceira causa mais comum de câncer em 

homens. Esses dados ressaltam a importância de abordagens estratégicas para prevenção, 

diagnóstico e tratamento do câncer, levando em consideração as diferenças regionais e 

demográficas no país (SOUSA et al., 2022). 

Na  Tabela 1, é possível observar que para o ano de 2023 é esperado um total de 233.960 

novos casos de câncer, abrangendo diversas tipos, incluindo câncer de pele não melanoma, 

câncer de mama feminino, câncer de próstata, câncer de cólon e reto, câncer de traqueia, 

brônquios e pulmão, e câncer de estômago. Dentre esses casos, destacam-se algumas tendências 

interessantes. 

No que diz respeito ao câncer de pele não melanoma, espera-se um total de 111.150 

novos casos, sendo essa neoplasia a mais comum. É notável que a maioria dos casos (51,65%) 

ocorre em mulheres. Esse dado enfatiza a importância da conscientização sobre a proteção solar 

e a detecção precoce entre as mulheres (grafico 1). 

Em relação ao câncer de estômago, observa-se uma tendência de gènero. Os homens 

representam a maioria dos novos casos, com 62,23% do total. Essa diferença entre os gèneros 

pode ser resultado de fatores de risco específicos associados ao gènero e enfatiza a necessidade 

de estratégias de prevenção direcionadas para os homens (GANDAGLIA et al, 2021). 

Analisando o contexto das mulheres, o câncer de pele não melanoma é o mais incidente, 

representando 48% dos casos totais. Em segundo lugar, encontramos o câncer de mama 

feminino, com 33% dos casos. Essa alta incidência de câncer de mama entre as mulheres reforça 

a importância da conscientização sobre o autoexame e mamografias regulares. 

Nos homens, o câncer de pele não melanoma também é o mais comum, com 47% dos 

casos. Em segundo lugar, está o câncer de próstata, representando 30% dos casos. A detecção 

precoce e o acompanhamento são essenciais para lidar com esses tipos de câncer. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Tabela 1- Estimativas para o ano de 2023 das taxas brutas e ajustadas da incidência por 100 mil habitantes 
dos numeros absolutos de alguns tipos de cânceres e taxas ajustadas de incidência, segundo gênero e 
localização primária (adaptada – Estimativa, 2023) 
 

 
Fonte: adaptada de SANTOS el al, 2023 
 

 

 

Gráfico 1 – Estimativa para o ano de 2023 dos numeros e percentuais de novos cânceres em mulheres e homens 
respectivamente (adaptada – Estimativa, 2023) 

 
 

 

           
 

  Fonte: adaptada de SANTOS el al, 2023 
 
 

2.9 Estadiamento do câncer 
 

O estadiamento do câncer é um processo fundamental para determinar a localização e a extensão 

da doença no corpo de um paciente. Trata-se de uma abordagem clínica que permite aos médicos avaliar 

o grau de avanço do câncer dentro do organismo. Um dos sistemas de estadiamento mais amplamente 

Pele não Melanoma 53730 57420 111150
Mama Feminina 0 39330 39330
Próstata 34470 0 34470
Cólon e Reto 12660 13440 26100
Traquéia, Brônquios e Pulmão 7640 6320 13960
Estômago 5570 3380 8950

233960

HOMENS MULHERES TOTAL

ESTIMATIVA DOS NOVOS CASOS

Total

Localização primária      
neoplasia maligna 



 

utilizados é o sistema TNM, que é adotado pela American Joint Committee on Cancer (AJCC, 2022) e 

pela União Internacional de Controle do Câncer (UICC) como uma ferramenta essencial para classificar 

diferentes tipos de câncer com base em critérios específicos. 

O sistema TNM é composto por três componentes principais: 

T (Tumor): Este componente fornece informações cruciais sobre o tumor primário. Ele descreve 

o tamanho do tumor, até que profundidade ele cresceu no órgão de origem e o grau de invasão nos tecidos 

adjacentes. As categorias incluem: 

TX: Indica que o tumor não pode ser avaliado. 

T0: Significa que não há evidência de tumor primário. 

Tis: Representa a fase em que as células cancerígenas estão limitadas à camada mais superficial 

do tecido, sem invadir tecidos mais profundos. Isso é conhecido como câncer in situ. Os números 

subsequentes (T1, T2, T3 e T4) indicam o tamanho e a extensão do tumor. 

N (Linfonodos): Este componente descreve se o câncer se espalhou para os linfonodos 

próximos. As categorias incluem: 

NX: Os linfonodos não podem ser avaliados. 

N0: Indica que os linfonodos vizinhos não contêm câncer. Os números que seguem (N1, N2, 

N3) indicam o tamanho, localização e/ou o número de linfonodos afetados pelo câncer. 

M (Metástase): Este componente indica se o câncer se espalhou para partes distantes do corpo. 

As categorias incluem: 

M0: Não há evidência de disseminação para locais distantes. 

M1: Indica que o câncer se espalhou para tecidos e órgãos distantes, ou seja, foram encontradas 

metástases à distância. 

O sistema TNM fornece uma maneira padronizada e eficaz de descrever o estadiamento do 

câncer, auxiliando médicos na escolha do tratamento apropriado e na avaliação da probabilidade de 

resposta ao tratamento. É uma ferramenta essencial para o manejo clínico do câncer e escolha do 

tratamento.  

 
2.10 Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

 
O DATASUS foi instituído em 1991, juntamente com a Fundação Nacional de Saúde 

(FUNASA), por meio do Decreto nº 100, datado de 16 de abril de 1991 e publicado no Diário 

Oficial da República Federativa do Brasil, Poder Executivo, em Brasília, no dia 17 de abril de 

1991. O DATASUS foi criado com a finalidade de servir como um instrumento essencial para 

oferecer suporte em sistemas de informação e tecnologia da informação aos órgãos que 

compõem o Sistema Único de Saúde (SUS), desempenhando um papel fundamental no apoio 

aos processos de planejamento, operação e controle do SUS. Este departamento tem a 

capacidade de armazenar informações de saúde de toda a população brasileira e mantém 

conexões com os Núcleos Estaduais do Ministério da Saúde, FUNASA, Agência Nacional de 



 

Vigilância Sanitária (ANVISA), Casa do Índio e com as 27 secretarias estaduais de saúde 

(DATASUS, 2023). 

Conforme declaração no oficial do DATASUS (sem data especificada), sua missão é 

"Promover a modernização por meio da tecnologia da informação para apoiar o Sistema Único 

de Saúde - SUS" (DATASUS, 2023). 

O decreto que estabeleceu o DATASUS define suas atribuições da seguinte maneira: 

1. Estimular, regulamentar e avaliar as iniciativas de informatização do SUS, voltadas para a 

manutenção e desenvolvimento do sistema de informações em saúde e dos sistemas internos 

de gestão do Ministério da Saúde; 

2. Desenvolver, pesquisar e incorporar tecnologias de informática que permitam a 

implementação de sistemas e a disseminação de informações necessárias às ações de saúde; 

3. Estabelecer padrões, diretrizes, normas e procedimentos para a transferência de informações 

e a contratação de bens e serviços de informática no âmbito dos órgãos e entidades do 

Ministério da Saúde; 

4. Definir diretrizes para a coleta e a transferência de informações em saúde, visando à integração 

operacional das bases de dados e dos sistemas desenvolvidos e implantados no âmbito do 

SUS; 

5. Manter o arquivo das bases de dados necessárias ao sistema de informações em saúde e aos 

sistemas internos de gestão institucional; 

6. Garantir que os gestores do SUS e órgãos afins tenham acesso aos serviços de informática e 

bases de dados mantidos pelo Ministério da Saúde; 

7. Definir programas de cooperação técnica com instituições de pesquisa e ensino para a pesquisa 

e transferência de tecnologia e métodos de informação e informática em saúde; 

8. Apoiar Estados, Municípios e o Distrito Federal na informatização das atividades do SUS; 

9. Coordenar a implementação do sistema nacional de informação em saúde, conforme previsto 

na legislação vigente (Decreto nº 100, de 16 de abril de 1991. Diário Oficial da República 

Federativa do Brasil, Poder Executivo, Brasília, DF, 17 ABR. 1991) (DATASUS, 2023; 

SOUSA; STADULNI; COSTA, 2021). 

Logo, o DATASUS desempenha um papel mais abrangente do que simplesmente 

fornecer um banco de dados público, pois atua como uma ferramenta de gestão baseada em 

evidências cientificas. As informações disponibilizadas pelo DATASUS desempenham um 

papel fundamental na construção, implementação e planejamento de políticas públicas 

(DATASUS, 2023; SOUSA; STADULNI; COSTA, 2021). 

 

2.11 Pandemia de Covid-19 
 

Em 31 de dezembro de 2019, a Organização Mundial da Saúde (OMS) recebeu 

notificações alarmantes sobre casos de pneumonia que estavam surgindo na cidade de Wuhan, 



 

na Província de Hubei, na República Popular da China. Esses casos eram atribuídos a uma nova 

cepa de coronavírus que, até então, não havia sido identificada em seres humanos (TEIXEIRA 

et al., 2020). Os coronavírus eram, tradicionalmente, a segunda principal causa de resfriado 

comum, ficando atrás apenas dos rinovírus. Historicamente, raramente causavam doenças mais 

graves em seres humanos. No total, sete tipos de coronavírus que afetam os humanos (HCoVs) 

foram identificados: HCoV-229E, HCoV-OC43, HCoV-NL63, HCoV-HKU1, SARS-COV 

(responsável pela síndrome respiratória aguda grave), MERS-COV (responsável pela síndrome 

respiratória do Oriente Médio) e o mais recente, o novo coronavírus (SARS-CoV-2). 

No final de janeiro de 2020, mais precisamente em 30 de janeiro, a OMS declarou que 

o surto do novo coronavírus constituía uma Emergência de Saúde Pública de Importância 

Internacional (ESPII), o nível mais elevado de alerta conforme estabelecido no Regulamento 

Sanitário Internacional. Essa determinação visava fortalecer a coordenação, prevenção e 

controle da disseminação do vírus em escala global. No entanto, as medidas implementadas 

como parte dessa resposta incluíram políticas de isolamento social, o fechamento de escolas, 

restrições à circulação e ao trabalho, bem como a demanda por leitos hospitalares adicionais. 

(BHARWANI; LI; VERMUND, 2023; PATT et al., 2020). 

O isolamento social, é uma medida de saúde pública destinada a conter surtos 

epidêmicos ou evitar a propagação de agentes infecciosos em determinadas áreas ou grupos 

sociais e tem sido implementada ao longo da história. Essas práticas incluem a restrição do 

desembarque de passageiros, a imposição de prisão domiciliar a pacientes doentes ou familiares 

de pessoas com quadros clínicos específicos, bem como a internação hospitalar compulsória 

(SEPÚLVEDA-LOYOLA, W. et al., 2020). 

Essas medidas têm sido aplicadas desde tempos remotos, mesmo antes do entendimento 

sobre microorganismos, ciclos de doenças e modos de transmissão de patógenos. No entanto, 

em relação às evidências científicas, há uma falta de comprovação de que as práticas de 

quarentena tenham impacto significativo no curso das epidemias. Em contrapartida, existem 

evidências sólidas e consistentes de que aqueles submetidos à quarentena enfrentam 

consideráveis prejuízos morais, legais, financeiros e de saúde (SEPÚLVEDA-LOYOLA, W. et 

al., 2020). 

 

3. Objetivos 
 

3.1. Objetivo geral 
Examinar e comparar o panorama epidemiológico, o estadiamento diagnóstico, analise 

de tendencias temporais dos anos anteriores à pandemia (2017, 2018 e 2019), bem como durante 

o período pandêmico (2020, 2021 e 2022), dos cânceres de pele não melanoma, mama feminina, 

próstata, cólon e reto, pulmão e estômago na região Sudeste do Brasil.  

 



 

3.2. Objetivos específicos 

1. Explorar o cenário epidemiológico de pacientes portadores de câncer de pele não 

melanoma, câncer de mama feminina, câncer de próstata, câncer de cólon e reto, câncer 

de pulmão e câncer de estômago na região Sudeste do Brasil. 

2. Examinar as taxas de incidência e o estádio de diagnóstico dos pacientes na região 

Sudeste, abrangendo os períodos pré-pandêmicos (2017 a 2019) e pandêmicos (2020 a 

2022) para os cânceres de pele não melanoma, mama feminina, próstata, cólon e reto, 

pulmão e estômago. 

3. Investigar eventuais repercussões decorrentes da discrepância percentual observada 

durante o período da pandemia de COVID-19. 

4. Avaliar e comparar as tendências temporais das taxas de incidência de casos de câncer 

em cada estado a região Sudeste, nos dois periodos pre estabelecidos. 

5. Examinar potenciais inconsistências nos dados provenientes da base do DATASUS. 

 

4. Justificativa 
 

A pandemia delineou a história global em dois segmentos distintos: o pré-pandêmico e 

o pós-pandêmico. É amplamente conhecido que todos os setores e domínios experimentaram 

impactos em suas operações e desenvolvimento, quer esses efeitos sejam favoráveis ou 

adversos. Contudo, a esfera da saúde emergiu como uma das que mais intensamente sentiu e 

experimentou os efeitos diretos desencadeados pela pandemia. Hospitais em todo o país e ao 

redor do mundo viram-se compelidos a operar muito além de sua capacidade nominal, 

alcançando níveis de ocupação significativamente superiores a 100%. Profissionais de saúde, 

tais como equipe de enfermagem, fisioterapeutas, psicólogos, médicos, nutricionistas, entre 

outros, compartilham uma característica comum: enfrentam extensos períodos de exaustão e 

sobrecarga devido às demandas intensas inerentes às suas atividades (BHARWANI; LI; 

VERMUND, 2023; TEIXEIRA et al., 2020). 

Nesse contexto, os impactos sobre a prestação de assistência médica, tratamentos, 

procedimentos de diagnóstico, exames e outros aspectos relacionados à saúde sofreram 

perturbações de magnitude ainda incalculável (BHARWANI; LI; VERMUND, 2023; 

MEDEIROS, 2020; PATT et al., 2020). A relevância deste estudo reside na sua capacidade de 

lançar luz sobre uma parcela das numerosas implicações que o período pandêmico acarretou 

nas taxas de diagnóstico e mortalidade associadas às neoplasias mencionadas na região Sudeste. 

Esta análise abarca os períodos denominados pré-pandêmicos (2017 a 2019) e pandêmicos 

(2020 a 2022). 

 



 

 

 

 

5. Metodologia 
 

5.1. Tipo de estudo e participantes 
 

O presente estudo constituiu uma pesquisa documental transversal, de natureza 

retrospectiva, que procedeu à análise dos dados obtidos por meio do Painel de Oncologia 

disponível no portal DATASUS (BRASIL; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023), durante o 

período abrangido entre 2017 e 2022 (BONITA et al., 2006; FLETCHER; STEIN; ISLABÃO, 

2021; ROUQUAYROL; SILVA, 2018). Importa salientar que os dados em questão são de acesso 

público, tornando desnecessária a submissão deste estudo à avaliação e aprovação por parte de 

um Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos, em conformidade com a Resolução nº 

510/2016 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016). 

A coleta dos dados, analises estatiaticas e construção das tabelas ocorreram no periodo 

de Maio de 2023 a Junho de 2023. Essa se concentrou nas neoplasias malignas mais prevalentes 

em ambos os gèneros, bem como nas mais incidentes em homens e mulheres. Portanto, foram 

objeto de estudo os cânceres de Estômago, Cólon, Reto, Pulmão e pele não melanoma em ambos 

os gèneros, além do câncer de mama exclusivamente em mulheres e o câncer de próstata em 

homens na região Sudeste e seus estados. O critério de inclusão adotado para a análise foi a 

confirmação de qualquer uma das neoplasias malignas mencionadas no campo "DIAG_DETH" 

nos arquivos obtidos do Painel de Oncologia. 

 
5.2 Procedimentos 

O acesso ao portal DATASUS, por meio da página do TABWIN, foi o ponto de partida 

para a obtenção dos dados e documentação necessária relacionados ao painel de oncologia. Os 

registros de todos os casos de câncer em todos os estados do Brasil, entre os anos de 2017 e 

2022, foram obtidos no formato *.DBC e posteriormente convertidos em arquivos *.CSV por 

meio do aplicativo TABWIN versão 4.1.8 (BRASIL, MINISTÉRIO DA SAÚDE; DATASUS, 

2018). 

Uma etapa inicial de filtragem foi realizada para selecionar apenas os dados pertinentes 

aos tipos de câncer especificados no objetivo do estudo, juntamente com sua localização 

geográfica de interesse, ou seja, a região sudeste e seus estados. Os CIDs (Classificação 

Internacional de Doenças) foram filtrados conforme a classificação CID10, incluindo C16 

(Câncer de estômago), C18 (Câncer de cólon), C20 (Câncer de reto), C34 (Pulmão e brônquios), 

C44 (Pele não melanoma), C51 (mama, com foco apenas em casos de mulheres) e C60 

(próstata). 



 

Após a seleção dos casos, realizou-se uma análise estatística descritiva para resumir e 

organizar os dados em tabelas, exibindo médias, frequências absolutas e relativas (em 

percentagens ou por 100.000 habitantes). As taxas de incidência (por 100.000 habitantes) foram 

calculadas levando em consideração o número de casos por ano para cada tipo de câncer e as 

estimativas populacionais anuais, obtidas a partir da página IBGE cidades (BRASIL, 2022) do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Essas taxas foram usadas para realizar análises 

de tendências temporais, percentual de mudança anual (APC) e intervalos de confiança (IC 

95%) utilizando o programa Joinpoint Regression Program, versão 4.9.1.0 (STATISTICAL 

METHODOLOGY AND APPLICATIONS BRANCH; SURVEILLANCE RESEARCH 

PROGRAM; NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2023). 

Este método é uma técnica de análise de regressão por pontos que avalia se uma linha 

temporal com múltiplos segmentos descreve melhor o modelo de tendência do que uma simples 

reta. Um resultado significativo (p < 0,05), juntamente com APC e IC positivos, indica uma 

tendência de crescimento, enquanto valores significativos de p com APC e IC negativos 

sugerem uma tendência de decréscimo. Se o teste não apresentar significância estatística, 

assume-se que a tendência é estacionária (KIM et al., 2000). Neste estudo, devido à análise de 

apenas 6 anos de dados, não foram inseridos pontos de inflexão, que exigiriam pelo menos 7 

anos de dados para serem testados. A análise foi realizada para os gèneros masculino e 

feminino, bem como para ambos os gèneros (KIM et al., 2000). 

A análise subsequente envolveu a comparação das médias dos intervalos de tempo (em 

dias) entre o diagnóstico do câncer e o início do tratamento, nos períodos pré-pandêmico (2017 

a 2019) e pandêmico (2020 a 2022). Foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a 

normalidade dos dados. Dado que os dados não apresentaram distribuição normal, utilizou-se 

o teste t de Student com técnica de bootstrap, com 10.000 reamostragens para lidar com a 

ausência de normalidade. Durante a execução do teste "t", o teste de Levene foi realizado para 

verificar se as variâncias eram significativamente diferentes. Se as variâncias fossem desiguais, 

a correção de Welch foi aplicada no cálculo. O tamanho do efeito foi calculado usando o "d" 

de Cohen para avaliar a magnitude das diferenças significativas (LENHARD; LENHARD, 

2017; MORRIS, 2008), com valores considerados irrisórios (d < 0,20), pequenos (0,21 a 0,39), 

moderados (0,40 a 0,79) e grandes (d > 0,80) (COHEN, 1977; LENHARD; LENHARD, 2017). 

Essas análises foram conduzidas no programa RStudio versão 3.5.3 (RSTUDIO TEAM, 2020). 

Em seguida, foram realizadas análises para verificar se havia diferenças significativas 

nas frequências relativas das neoplasias entre os gèneros biológicos, nos graus de estadiamento 

de cada tipo de câncer entre os períodos pré-pandêmico e pandêmico, bem como na quantidade 

de dados não informados ou perdidos entre esses períodos, para a região sudeste como um todo. 

A variável "ESTADIAM" do banco de dados do Painel de Oncologia foi utilizada. O teste Qui-

Quadrado foi aplicado para determinar se a distribuição dos casos entre os períodos era 





 

6. Resultados 

Foram analisadas informações sobre sete tipos de neoplasias malignas mais comuns em 

ambos os gèneros, bem como aquelas mais prevalentes entre homens e mulheres nos estados da 

região sudeste. Isso resultou em um total de sete patologias, abrangendo um número total de 

471.864 casos de câncer distribuídos nos quatro estados do sudeste brasileiro. 

Durante a comparação da distribuição dos casos de câncer entre homens e mulheres em 

cada estado, observou-se que as neoplasias malignas de cólon, reto, pele não melanoma e mama 

afetam significativamente mais as mulheres do que os homens. Por outro lado, as neoplasias 

malignas de estômago, pulmão e próstata têm incidência significativamente maior nos homens. 

É importante ressaltar que tanto para as mulheres quanto para os homens, as diferenças 

significativas encontradas apresentam um tamanho de efeito pequeno. Isso sugere que, do ponto 

de vista estatístico, essas diferenças são clinicamente significantes, mas têm uma magnitude 

reduzida (p = 0,00; V de Cramer < 0,09) (conforme mostrado na Tabela 2). 

 
Tabela 2 – Frequências absolutas e relativas das neoplasias malignas estudadas entre 2017 e 2022. 

Local do 
câncer 

Gèner
o* 

Minas Gerais Espírito Santo Rio de Janeiro São Paulo P 
valor 

V de 
Cramer n % n % n % N % 

 M 4773,00 63,67 978,00 59,49 2099,00 53,26 9343,00 53,73 0,00 0,08 

Estômago F 2724,00 36,33 666,00 40,51 1842,00 46,74 8047,00 46,27   

 Total 7497,00 100,00 1644,00 100,00 3941,00 100,00 17390,00 100,00   

 M 6819,00 46,06 1086,00 46,69 4301,00 46,77 13393,00 49,29 0,00 0,03 

Cólon F 7987,00 53,94 1240,00 53,31 4896,00 53,23 13781,00 50,71   

 Total 14806,00 100,00 2326,00 100,00 9197,00 100,00 27174,00 100,00   

 M 3689,00 52,23 586,00 50,60 2015,00 48,14 7586,00 54,94 0,00 0,05 

Reto F 3374,00 47,77 572,00 49,40 2171,00 51,86 6221,00 45,06   

 Total 7063,00 100,00 1158,00 100,00 4186,00 100,00 13807,00 100,00   

 M 4478,00 58,13 856,00 51,85 2256,00 51,32 7867,00 53,79 0,00 0,04 

Pulmão F 3226,00 41,87 795,00 48,15 2140,00 48,68 6759,00 46,21   

 Total 7704,00 100,00 1651,00 100,00 4396,00 100,00 14626,00 100,00   
 M 13506,00 45,48 3699,00 42,77 4235,00 49,07 30526,00 47,46 0,00 0,03 
Pele não 
melanoma F 16191,00 54,52 4949,00 57,23 4396,00 50,93 33794,00 52,54   

 Total 29697,00 100,00 8648,00 100,00 8631,00 100,00 64320,00 100,00  0,04 
 M 326,00 1,00 147,00 2,36 226,00 0,97 1388,00 2,24 0,00  

Mama F 32242,00 99,00 6095,00 97,64 23099,00 99,03 60529,00 97,76   

 Total 32568,00 100,00 6242,00 100,00 23325,00 100,00 61917,00 100,00   

 M 29351,00 99,95 4279,00 100,00 15229,00 99,88 49024,00 99,93 0,01 0,01 

Próstata F 14,00 0,05 0,00 0,00 18,00 0,12 35,00 0,07   

 Total 29365,00 100,00 2099,00 53,26 15247,00 100,00 49059,00 100,00   

Fonte: A autora 
Legenda: *Gènero: M= masculino, F= feminino 



 

Nos resultados obtidos, todos os estados mostraram valores significativamente menores 

durante o período pandêmico, com tamanhos de efeito variando de pequeno (câncer de pulmão, 

estado do Espírito Santo, p = 0,00; d de Cohen = 0,09) a moderado (câncer de próstata em todos 

os estados, p = 0,00; d de Cohen > 0,40), conforme apresentado na Tabela 3. Ao analisar a 

tendência temporal das taxas de incidência dos cânceres estudados (conforme demonstrado na 

Tabela 3), tanto na região sudeste como um todo quanto em cada estado, observamos que, 

embora os percentuais de mudanças anuais (APC) tenham valores positivos, a análise utilizando 

o método de regressão por pontos indica que somente nos estados do Espírito Santo e São Paulo 

foram identificadas tendências significativas. No Espírito Santo, os cânceres de estômago (p = 

0,00; IC = 11,20 – 19,10) e pele não melanoma (p = 0,01; IC = 22,00 – 122,00) apresentaram 

uma tendência de crescimento. Em São Paulo, apenas o câncer de estômago (p = 0,00: IC = 8,80 

– 52,10) registrou uma tendência de crescimento significativa. 

 

Tabela 3 – Análise de tendência temporal das taxas de incidência dos casos de câncer em cada estado da 
região sudeste. 

Continua... 
 

2017 2018 2019 2020 2021 2022 APC* 
Intervalo de 

confiança 95% 
P 

valor 

Minas Gerais           

Estômago 3,87 5,20 6,36 6,59 7,88 5,43 8,50 -6,10 25,50 0,19 

Cólon 6,46 9,77 12,47 14,22 14,55 12,32 11,70 -3,00 28,60 0,09 

Reto 4,08 5,03 6,60 6,83 6,82 3,95 3,40 -14,90 25,50 0,66 

Pulmão 4,58 5,72 6,72 6,97 7,29 5,06 3,90 -9,20 18,80 0,48 

Pele não melanoma 1,28 13,65 34,21 26,35 29,43 34,83 17,00 -16,90 64,70 0,27 

Câncer de mama 20,68 24,64 28,13 26,05 28,02 26,16 3,90 -2,30 10,50 0,15 

Câncer de próstata 16,43 25,71 29,60 23,00 23,53 20,31 0,00 -14,20 16,60 0,99 

Espírito Santo           

Estômago 4,71 5,61 5,85 6,57 8,15 9,61 15,10 11,20 19,10 0,00* 

Cólon 5,63 8,91 9,75 12,55 13,02 7,56 8,40 -12,70 34,40 0,36 

Reto 3,36 4,96 5,35 5,09 6,21 3,66 3,4 -13,00 22,90 0,62 

Pulmão 4,33 5,74 9,85 7,41 7,18 6,29 3,90 -15,90 28,40 0,64 

Pele não melanoma 1,86 12,13 32,05 24,56 39,67 100,60 64,70 22,20 122,00 0,01* 

Câncer de mama 21,09 24,14 27,45 24,73 31,96 24,90 4,70 -4,20 14,30 0,22 

Câncer de próstata 15,01 17,97 20,85 15,70 20,91 15,44 1,00 10,20 13,50 0,82 

Rio de Janeiro           

Estômago 2,00 2,15 5,20 5,55 5,78 2,27 12,00 -23,70 64,40 0,45 

Cólon 3,99 5,08 10,72 11,47 14,32 8,34 18,00 10,70 55,90 0,17 

Reto 3,44 3,60 4,53 5,85 5,11 2,94 2,30 12,70 20,00 0,70 

Pulmão 3,67 3,85 4,49 5,95 5,58 2,92 2,50 -13,80 21,90 0,71 

Pele não melanoma 0,53 1,31 11,90 27,31 13,27 13,84 26,10 -19,60 97,70 0,22 

Câncer de mama 21,46 23,30 26,62 24,02 26,10 13,74 -3,3 -17,40 13,30 0,58 

Câncer de próstata 11,75 15,89 18,54 19,05 17,17 10,34 -1,3 -16,70 17,10 0,84 

Fonte: A autora. 
Legenda: *APC – Percentual de mudança anual. 



 

 
 
 

Tabela 3 – Análise de tendência temporal das taxas de incidência dos casos de câncer em cada estado 
da região sudeste. 

Continuação 
 

2017 2018 2019 2020 2021 2022 APC* 
Intervalo de 

confiança 95% 
P 

valor 

São Paulo           

Estômago 3,04 4,51 5,92 5,55 5,75 12,75 28,60 8,80 52,10 0,01* 

Cólon 5,54 8,80 11,35 11,47 11,64 10,03 8,90 -6,10 26,30 0,18 

Reto 3,74 4,74 5,84 5,85 5,92 3,84 2,70 -12,50 20,50 0,67 

Pulmão 4,20 5,37 6,25 5,95 5,84 4,11 0,40 12,60 15,20 0,44 

Pele não melanoma 1,26 18,42 35,98 27,31 26,89 29,06 7,50 -23,60 5,10 0,58 

Câncer de mama 19,56 21,02 27,08 24,02 25,72 16,95 0,00 -12,70 14,60 0,99 

Câncer de próstata 12,94 20,31 23,60 19,05 17,67 12,90 -2,80 -19,40 17,30 0,69 

Fonte: A autora. 
Legenda: *APC – Percentual de mudança anual. 

 

No que diz respeito à análise das médias de tempo (em dias) entre o diagnóstico e o início do 

tratamento dos cânceres durante os períodos pré-pandemia (2017 a 2019) e pandêmico (2020 a 2022), 

quando observados em nível estadual, identificamos um total de 287.915 registros disponíveis dessa 

informação. Destes, 158.366 casos referem-se ao período pré-pandemia e 129.549 casos ocorreram 

durante o período da pandemia (conforme demonstrado na Tabela 4). 

 
Tabela 4- Comparações das médias dos intervalos de tempo (em dias) entre diagnóstico e início do 
tratamento entre os períodos de pré pandemia e pandemia pelo teste “t” de Student com correção de 
Welch. 
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Local do 
câncer 

UF Período 
Nº de 
casos 

Média 
Desvio 
padrão 

Intervalo de 
confiança 95% P 

valor 
Tamanho 
do efeito* 

Inferior Superior 

Estômago 

MG 
Pré 2699,00 74,00 107,26 15,71 25,17 0,00 0,23 
Pan 2286,00 53,56 59,71     

ES 
Pré 567,00 55,89 84,50 24,76 32,91 0,00 0,19 
Pan 416,00 41,88 56,98     

RJ 
Pré 1037,00 96,80 138,94 10,42 20,68 0,00 0,28 
Pan 890,00 64,42 80,59     

SP 
Pré 4510,00 73,56 115,16 10,25 18,34 0,00 0,22 
Pan 3642,00 52,27 68,08     

Cólon 

MG 
Pré 5233,00 68,44 136,24 36,96 51,50 0,00 0,22 
Pan 5613,00 39,60 66,14     

ES 
Pré 860,00 56,78 156,43 27,26 32,55 0,00 0,26 
Pan 972,00 27,56 50,44     

RJ 
Pré 2433,00 115,68 187,70 73,24 81,82 0,00 0,34 
Pan 2224,00 64,85 89,42     

SP 
Pré 9325,00 75,81 155,97 5,15 22,87 0,00 0,32 
Pan 9468,00 37,47 70,95     

 

Fonte: A autora 
Legenda: *Obtido pelo cálculo do “d” de Cohen; Pré = período pré-pandêmico; Pan = período pandêmico; 
UF = Unidade da Federação; MG=Minas Gerais; ES = Espírito Santo; RJ = Rio de Janeiro; SP = São Paulo. 
 
 
 
 
 
 

 



 

 
Tabela 4- Comparações das médias dos intervalos de tempo (em dias) entre diagnóstico e início do tratamento 
entre os períodos de pré pandemia e pandemia pelo teste “t” de Student com correção de Welch. 
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Fonte: A autora 
Legenda: *Obtido pelo cálculo do “d” de Cohen; Pré = período pré-pandêmico; Pan = período pandêmico; 
UF = Unidade da Federação; MG=Minas Gerais; ES = Espírito Santo; RJ = Rio de Janeiro; SP = São Paulo. 

 

Quanto à análise dos níveis de estadiamento nos diagnósticos de câncer durante os 

períodos temporais deste estudo, para cada tipo de neoplasia em cada estado, utilizamos os 

mesmos dados da análise das médias de tempo entre diagnóstico e tratamento (um total de 

287.915 registros). Os resultados, conforme apresentados na Tabela 5, indicam que na maioria 

dos casos de câncer, em cada estado, a proporção de diagnósticos com estadiamento IV ocorreu 

durante o período da pandemia, enquanto os casos com estadiamento 0 e I foram mais comuns 

no período pré-pandemia.  

Ademais, os tamanhos de efeito calculados para essas diferenças foram 

Local do 
câncer 

UF Período 
Nº de 
casos 

Média 
Desvio 
padrão 

Intervalo de 
confiança 95% P 

valor 
Tamanho 
do efeito* 

Inferior Superior 

Reto 

MG Pré 2850,00 79,58 113,47 18,28 40,15 0,00 0,16 
Pan 2494,00 64,03 76,34     

ES 
Pré 463,00 82,49 101,60 13,92 38,09 0,00 0,28 
Pan 391,00 56,49 78,17     

RJ 
Pré 1761,00 133,12 148,22 -1,41 13,06 0,00 0,24 
Pan 1240,00 101,55 100,41     

SP 
Pré 5401,00 103,24 146,06 37,38 89,14 0,00 0,29 
Pan 4562,00 68,97 75,35     

Pulmão 

MG 
Pré 3195,00 56,51 96,65 20,31 31,45 0,00 0,17 
Pan 2839,00 42,22 61,60     

ES 
Pré 591,00 40,69 69,28 80,77 108,06 0,12 0,09 
Pan 461,00 34,87 50,22     

RJ 
Pré 1860,00 99,26 153,52 22,40 42,37 0,00 0,27 
Pan 1255,00 64,19 74,82     

SP 
Pré 5805,00 77,97 145,41 42,50 59,17 0,00 0,24 
Pan 4575,00 49,53 68,66     

Pele não 
melanoma 

MG 
Pré 3538,00 75,19 204,15 22,68 40,48 0,00 0,29 
Pan 4852,00 30,96 97,71     

ES 
Pré 439,00 123,99 253,57 26,95 43,18 0,00 0,33 
Pan 684,00 60,73 136,32     

RJ 
Pré 527,00 137,68 243,05 61,24 106,74 0,00 0,45 
Pan 782,00 53,69 131,74     

SP 
Pré 7245,00 120,27 265,54 39,66 46,97 0,00 0,38 
Pan 8951,00 44,58 119,51     

Mama 

MG 
Pré 13900,00 103,43 133,78 77,82 90,99 0,00 0,27 
Pan 10637,00 73,53 75,56     

ES 
Pré 2589,00 84,42 140,17 17,27 25,32 0,00 0,23 
Pan 2173,00 58,04 65,96     

RJ 
Pré 11338,00 135,12 161,69 34,87 41,82 0,00 0,31 
Pan 7888,00 91,81 95,90     

SP 
Pré 26986,00 111,88 166,08 29,80 38,74 0,00 0,25 
Pan 20367,00 77,79 85,30     

Próstata 

MG 
Pré 13256,00 147,64 221,16 24,21 32,68 0,00 0,43 
Pan 9652,00 70,11 102,74     

ES 
Pré 1923,00 166,97 245,42 69,10 82,29 0,00 0,48 
Pan 1405,00 72,56 103,31     

RJ 
Pré 7057,00 198,12 239,80 31,798 36,39 0,00 0,42 
Pan 4456,00 113,72 118,18     

SP 
Pré 20978,00 180,94 239,14 81,07 88,71 0,00 0,42 
Pan 14374,00 96,05 123,72     



 

predominantemente classificados como pequenos (V de Cramer < 0,10) ou moderados (V de 

Cramer > 0,10), o que sugere que essas discrepâncias têm uma relevância clínica relativamente 

limitada. 

 

Tabela 5 – Comparação das frequências dos estadiamentos das neoplasias dentre os períodos pré- 

pandêmicos e pandêmicos na região sudeste pelo teste do Qui-quadrado. 

 
           Fonte: A autora 

Legenda: *Obtido pelo cálculo do “V” de Cramer; Pré = período pré-pandêmico; Pan = período 
 

No que concerne aos registros de pacientes que não apresentaram informações de 

estadiamento devido ao encaminhamento para tratamento cirúrgico (conforme apresentado na 

Tabela 6), as análises de distribuição de frequência entre os períodos pré-pandemia e pandemia 

revelaram que, com exceção dos casos de câncer de mama nos estados do Rio de Janeiro e Espírito 

Santo e do câncer de próstata no Espírito Santo, a quantidade de casos encaminhados para tratamento 

cirúrgico foi significativamente maior durante o período pandêmico em comparação ao período 

anterior à pandemia. A magnitude dessas diferenças, em sua maioria, variou de pequena (V de 

Cramer = 0,01, câncer de mama no estado de São Paulo) a substancial (V de Cramer = 0,25, câncer 

de pele não melanoma no Rio de Janeiro). 

Localização do 
câncer 

Período 
Nº de 
casos 

Estadiamento 
P 

valor 
Tamanho 
do efeito* 

0 1 2 3 4   

Estômago 
Pré 6379,00 315,00 203,00 818,00 2209,00 2834,00 0,00 0,03 
         
Pan 4846,00 166,00 153,00 640,00 1667,00 2220,00   

          

Cólon 
Pré 10315,00 398,00 145,00 1681,00 3732,00 4359,00 0,00 0,05 
         
Pan 8042,00 177,00 92,00 1325,00 2905,00 3543,00   

          

Reto 

Pré 9035,00 517,00 335,00 2109,00 3834,00 2240,00 0,00 0,05 
         
Pan 6724,00 283,00 325,00 1370,00 3076,00 1670,00   

         

Pulmão 
Pré 9735,00 516,00 234,00 554,00 2480,00 5951,00 0,00 0,05 
         
Pan 6592,00 223,00 175,00 316,00 1617,00 4261,00   

          

Pele não-
melanoma 

Pré 2532,00 213,00 813,00 720,00 420,00 366,00 0,00 0,06 
         
Pan 1595,00 153,00 468,00 417,00 342,00 215,00   

          

Mama 
Pré 42778,00 1962,00 7822,00 12110,00 15919,00 4965,00 0,00 0,06 
         
Pan 31476,00 1227,00 4602,00 8729,00 12465,00 4453,00   

          

Próstata 
Pré 31807,00 2816,00 3650,00 11537,00 6173,00 7631,00 0,00 0,06 
         
Pan 17432,00 1193,00 1871,00 5716,00 3690,00 4962,00   

          



 

 
 

Tabela 6 – Comparação das frequências de dados perdidos de estadiamento por neoplasias malignas entre 
os períodos pré pandêmico e de pandemia na região sudeste pelo teste do Qui-quadrado 

  

Período 
Unidade 
da 
Federação 

 Pré-pandêmico Pandêmico 
Total de 

casos 

 Tamanho 
do 

efeito* 
Local do câncer 

n % n % 
P valor 

 Estômago 553,00 7,38% 1959,00 26,13% 7497,00 0,00 0,30 
 Cólon 812,00 5,48% 3148,00 21,26% 14806,00 0,00 0,25 
 Reto 460,00 6,51% 1259,00 17,83% 7063,00 0,00 0,22 

MG Pulmão 389,00 5,05% 1281,00 16,63% 7704,00 0,00 0,24 
 Pele não melanoma 6844,00 23,05% 14463,00 48,70% 29697,00 0,00 0,09 
 Mama 1563,00 4,80% 6468,00 19,86% 32568,00 0,00 0,32 
 Próstata 1855,00 6,32% 4602,00 15,67% 29365,00 0,00 0,24 
 Estômago 76,00 4,62% 585,00 35,58% 1644,00 0,00 0,46 
 Cólon 107,00 4,60% 387,00 16,64% 2326,00 0,00 0,21 
 Reto 81,00 6,99% 223,00 19,26% 1158,00 0,00 0,24 

ES Pulmão 203,00 12,30% 396,00 23,99% 1651,00 0,00 0,21 
 Pele não melanoma 1404,00 16,23% 6121,00 70,78% 8648,00 0,00 0,16 
 Mama 301,00 4,82% 1179,00 18,89% 6242,00 0,00 0,29 
 Próstata 218,00 5,09% 733,00 17,13% 4279,00 0,00 0,29 
 Estômago 570,00 14,46% 1444,00 36,64% 3941,00 0,00 0,26 
 Cólon 971,00 10,56% 3569,00 38,81% 9197,00 0,00 0,32 
 Reto 225,00 5,38% 960,00 22,93% 4186,00 0,00 0,35 

RJ Pulmão 202,00 4,60% 1079,00 24,55% 4396,00 0,00 0,40 
 Pele não melanoma 1843,00 21,35% 5479,00 63,48% 8631,00 0,00 0,12 
 Mama 915,00 3,92% 3184,00 13,65% 23325,00 0,00 0,27 
 Próstata 875,00 5,70% 2859,00 18,80% 15247,00 0,00 0,32 
 Estômago 1635,00 9,40% 7603,00 43,72% 17390,00 0,00 0,39 
 Cólon 2398,00 8,82% 5983,00 22,02% 27174,00 0,00 0,19 
 Reto 1129,00 8,18% 2715,00 19,66% 13807,00 0,00 0,23 

SP Pulmão 1410,00 9,64% 2836,00 19,39% 14626,00 0,00 0,20 
 Pele não melanoma 18235,00 28,35% 29889,00 46,47% 64320,00 0,00 0,06 
 Mama 3852,00 6,22% 10712,00 17,30% 61917,00 0,00 0,25 
 Próstata 4954,00 10,10% 8753,00 17,84% 49059,00 0,00 0,20 

Fonte: A autora 
Legenda: *Obtido pelo cálculo do “V” de Cramer; UF = Unidade da Federação; MG=Minas Gerais; ES = 
Espírito Santo; RJ = Rio de Janeiro; SP = São Paulo. 

 
Um fenômeno que merece destaque nas análises realizadas, tanto ao comparar as médias 

dos intervalos de tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento entre o período pré-

pandêmico (2017 a 2019) e o período pandêmico (2020 a 2022), quanto ao examinar os 

estadiamentos e encaminhamentos para tratamento cirúrgico durante esses mesmos períodos, é 

a notável quantidade de dados perdidos ou não informados. 

Foram analisados 471.864 casos notificados no total, em que 183.949 dos casos (39%) 

não dispunham de informações. Ao analisarmos essa perda de dados ao longo dos períodos, 

torna-se evidente que durante a pandemia houve uma perda significativamente maior de 

informações relacionadas ao tratamento e estadiamento. Durante o período pré-pandemia, 



 

detectamos uma perda de 11,46% dos dados (equivalente a 54.080 casos), enquanto na 

pandemia essa perda aumentou para 27,52% (um total de 129.869 casos), um resultado 

estatisticamente significante e de grande magnitude (p = 0,00; V de Cramer = 0,25). 

A Tabela 7, que detalha a perda de dados de tratamento e estadiamento por local da 

neoplasia em cada Unidade da Federação, considerando os períodos pré-pandemia e pandêmico, 

revela que a perda de dados foi estatisticamente significativa (p < 0,05) em todos os estados e 

para todas as neoplasias. Os tamanhos de efeito associados a essas diferenças variaram de 

moderados (V de Cramer entre 0,10 e 0,24) a grandes (V de Cramer > 0,25), com exceção do 

câncer de pele não melanoma nos estados de Minas Gerais e São Paulo, onde o tamanho de 

efeito foi um pouco menor, mas ainda notável (V de Cramer = 0,08 e 0,09, respectivamente). 

 

  
Tabela 7 – Comparativo das frequências dos estadiamentos das neoplasias entre os períodos pré- pandemia 
de pandemia de cada estado pelo teste do Qui-Quadrado. 

Continua... 
Estadiamento 

     0  1  2  3  4     

UF Local do câncer 
 % do 

Total 
% do 
Total 

% do 
Total 

% do 
Total 

% do 
Total 

% do 
Total 

P 
valor 

V de 
Cramer 

 Estômago Pré 2.80 1.44 7.77 19.20 24.31 55.51 
0,00 0,06  n = 3464.00 Pan 1.41 0.84 6.64 14.29 21.30 44.49 

 Cólon Pré 2.30 0.22 10.65 19.46 21.82 54.46 
0,00 0,08  n = 5343.00 Pan 0.80 0.17 8.14 15.80 20.63 45.54 

 Reto Pré 3.11 1.74 15.03 23.17 12.85 55.89 
0,00 0,09  n = 4312.00 Pan 1.88 0.95 9.14 20.20 11.94 44.11 

MG 
Pulmão Pré 2.98 0.82 3.12 15.89 34.89 57.69 

0,00 0,07 n = 4526.00 Pan 1.04 0.51 1.88 11.05 27.84 42.31 
 Pele não melanoma Pré 6.67 17.03 18.44 12.20 9.13 63.48 

0,00 0,12  n = 1139.00 Pan 4.48 7.37 9.04 10.54 5.09 36.52 
 Mama Pré 3.02 12.18 17.72 18.28 6.57 57.76 

0,00 0,07  n =18555.00 Pan 1.69 7.10 12.79 14.94 5.71 42.24 
 Próstata Pré 3.58 8.88 27.62 11.61 12.38 64.06 

0,00 0,11  n = 14363.00 Pan 1.55 3.54 13.53 8.77 8.54 35.94 
 Estômago Pré 0.38 2.02 7.82 26.86 21.56 58.64 

0,04 0,11  n = 793.00 Pan 0.13 0.38 3.78 20.68 16.39 41.36 
 Cólon Pré 0.10 0.69 9.75 21.97 22.27 54.78 

0,21 -  n = 1015.00 Pan 0.00 0.10 7.78 17.04 20.30 45.22 
 Reto Pré 0.14 1.09 12.11 27.89 14.97 56.19 

0,88 -  n = 735.00 Pan 0.14 0.95 8.16 22.86 11.70 43.81 

ES 
Pulmão Pré 0.13 0.93 2.66 14.49 42.15 60.37 

0,21 
- 

n = 752.00 Pan 0.00 0.27 0.93 6.52 31.91 39.63  

 Pele não melanoma Pré 0.37 17.95 18.32 12.09 9.89 58.61 
0,16 

- 
 273.00 Pan 0.00 9.16 11.36 9.52 11.36 41.39  

 Mama Pré 1.95 11.61 16.61 19.04 4.63 53.85 
0,04 

0,05 
 n = 3582.00 Pan 1.23 8.63 14.52 17.98 3.80 46.15  

 Próstata Pré 0.31 7.49 14.39 15.24 26.11 63.55 
0,15 -  n = 2244.00 Pan 0.04 3.70 9.58 8.16 14.97 36.45 

 
 

        
  

Fonte: A autora 
Legenda: *Obtido pelo cálculo do “V” de Cramer; UF = Unidade da Federação; MG=Minas Gerais; ES = 
Espírito Santo; RJ = Rio de Janeiro; SP = São Paulo. 

 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

Tabela 7 – Comparativo das frequências dos estadiamentos das neoplasias entre os períodos pré-pandemia 
de pandemia de cada estado pelo teste do Qui-Quadrado. 

Continuação 
 

Estadiamento 
     0  1  2  3  4     

UF Local do câncer 
 % do 

Total 
% do 
Total 

% do 
Total 

% do 
Total 

% do 
Total 

% do 
Total 

P 
valor 

V de 
Cramer 

 Estômago Pré 0.77 1.19 7.39 25.52 22.66 57.53 
0,10 -  n = 1434.00 Pan 1.32 0.56 4.81 18.20 17.57 42.47 

 Cólon Pré 0.74 0.44 9.14 21.17 24.21 55.69 
0,01 0,06  n = 2986.00 Pan 0.84 0.70 7.80 18.08 16.88 44.31 

 Reto Pré 0.89 1.70 12.06 32.25 13.28 60.17 
0,00 0,07  n = 2704.00 Pan 0.89 1.66 6.10 22.23 8.95 39.83 

 Pulmão Pré 1.15 1.15 3.35 18.51 38.46 62.63 
0,00 0,07 RJ n = 2772.00 Pan 1.33 1.23 2.02 10.93 21.86 37.37 

 Pele não melanoma Pré 0.57 6.80 17.28 15.86 20.96 61.47 
0,00 0,23  n = 353.00 Pan 0.28 6.23 14.16 12.75 5.10 38.53 

 Mama Pré 0.96 6.48 12.47 32.08 6.77 58.75 
0,00 0,05  n = 14319.00 Pan 0.97 3.86 10.04 21.29 5.10 41.25 

 Próstata Pré 3.08 4.57 21.86 15.15 19.66 64.32   

 n = 8903.00 Pan 1.49 2.72 9.00 8.86 13.61 35.68 0,00 0,10 
 n = 23729.00 Pre 3.52 4.37 11.62 6.14 9.22 34.87   

 Estômago Pré 3.69 2.17 6.88 17.44 27.03 57.21 0,00 
0,05  n = 5534.00 Pan 1.75 2.04 5.62 13.50 19.88 42.79  

 Cólon Pré 2.80 1.25 8.21 20.38 24.90 57.54 0,00 
0,05 

 n = 9013.00 Pan 1.21 0.68 6.41 14.96 19.21 42.46  

 Reto Pré 4.47 2.57 13.06 21.95 15.20 57.26 0,00 
0,07  n = 8008.00 Pan 2.21 2.90 9.38 17.93 10.33 42.74  

SP Pulmão Pré 4.20 1.91 3.62 13.76 36.11 59.61 0,00 
0,06  n = 8277.00 Pan 1.68 1.40 2.03 9.24 26.04 40.39  

 Pele não melanoma Pré 5.67 23.12 16.89 8.13 6.82 60.63 0,15 
-  n = 2362.00 Pan 4.28 14.27 9.86 6.39 4.57 39.37  

 Mama Pré 3.16 11.16 17.04 19.19 6.91 57.46 0,00 
0,08  n = 37798.00 Pan 1.93 6.41 11.64 15.88 6.69 42.54  

 Próstata Pré 8.52 7.59 22.34 11.86 14.82 65.13 0,00 
0,05  n = 23729.00 Pan 3.52 4.37 11.62 6.14 9.22 34.87  

Fonte: A autora 
Legenda: *Obtido pelo cálculo do “V” de Cramer; UF = Unidade da Federação; MG=Minas Gerais; ES = 
Espírito Santo; RJ = Rio de Janeiro; SP = São Paulo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

7. Discussão 
 

7.1 Predominância de tipos de canceres mais comuns relacionados ao gènero 

O câncer representa um desafio significativo para a saúde pública, tanto no Brasil quanto 

em todo o mundo. Nas últimas décadas, a incidência dessa doença aumentou em 

aproximadamente 20%, e estimativas sugerem que até 2030 poderemos presenciar o surgimento 

de cerca de 25 milhões de novos casos. Tais projeções desempenham um papel fundamental no 

direcionamento de políticas públicas, no fortalecimento das estratégias existentes e na alocação 

eficiente de recursos para o combate ao câncer. A vigilância das neoplasias emerge como um 

elemento crucial para a estruturação, acompanhamento e avaliação das medidas de controle 

(SANTOS et al., 2023). 

No âmbito da pesquisa, observamos uma distinção marcante em relação à predominância 

de determinados tipos de câncer entre os gèneros. Ficou evidente que as neoplasias do cólon, 

reto, pele não melanoma e mama afetam significativamente mais as mulheres, enquanto os 

cânceres de estômago, pulmão e próstata têm uma incidência consideravelmente maior entre os 

homens. Essas constatações corroboram com a literatura científica, que destaca essa tendência 

em praticamente todo o mundo sem sofrer alterações por conta da pandemia (SUNG et al., 2021; 

WILD; WEIDERPASS; STEWART, 2020). 

Entre as mulheres, o câncer de mama despontou como o mais recorrente na população 

feminina. Diversos fatores de risco foram associados ao seu desenvolvimento, incluindo a 

menarca precoce, menopausa tardia, gravidez após os 30 anos, nuliparidade, uso de 

contraceptivos orais contendo estrogênio e progesterona, bem como a terapia de reposição 

hormonal pós-menopausa (DUNNERAM et al., 2019; REN et al., 2022; SMETANA et al., 

2016; XEI et al., 2020). 

No gènero masculino, o câncer de próstata demonstrou ser o mais prevalente. Isso pode 

ser atribuído a uma série de fatores de risco que aumentam a suscetibilidade ao seu 

desenvolvimento, incluindo a obesidade, tabagismo, idade avançada, histórico familiar e 

diferenças raciais, uma vez que os homens negros tendem a apresentar uma incidência mais alta 

dessa doença. É importante ressaltar que os homens negros frequentemente recebem 

diagnósticos mais tardios, o que resulta em taxas de mortalidade mais elevadas em comparação 

com homens brancos com o mesmo diagnóstico. Essa disparidade racial está intrinsecamente 

ligada a fatores sociais, já que os homens negros enfrentam barreiras de acesso à saúde, 

incluindo prevenção, diagnóstico precoce e tratamento (ACHARD et al., 2022; LILLARD et 

al., 2022; YAMOAH et al., 2022).  

É relevante observar que neste estudo foi identificada a ocorrência do câncer de próstata 



 

em mulheres, com 14 casos em Minas Gerais, 18 casos no Rio de Janeiro e 35 casos em São 

Paulo (conforme apresentado na Tabela 1). Esses dados podem ser atribuídos à possibilidade de 

diagnósticos em mulheres trans, travestis e pessoas não-binárias, ou ainda a eventuais erros no 

registro de dados no sistema. 

Uma oportunidade de aprimoramento do sistema DATASUS seria a inclusão de novas 

categorias de gènero em suas classificações, a fim de possibilitar uma análise mais abrangente 

da incidência de cânceres em pessoas de gèneros diversos. Tal ação contribuiria para evitar 

viéses nas pesquisas e promover uma análise mais precisa da realidade epidemiológica, para 

que assim novos estudos possam relacionar de forma eficaz a incidência de canceres em pessoas 

com gèneros diversos; evitando viés nas pesquisas. 

 
7.2 Análise da tendência temporal das taxas de incidência dos casos de câncer e a 

comparação das médias de tempo (em dias) entre o diagnóstico e início do tratamento 

A tendência de uma série temporal se refere ao padrão de crescimento ou decrescimento 

de uma variável ao longo de um determinado período. Neste estudo, investigamos o padrão 

observado nos sete tipos de câncer durante os períodos pré-pandêmico e pandêmico. Os 

resultados indicam que, tanto na região sudeste como em cada estado individualmente, 

observamos percentuais de mudanças anuais com valores positivos. 

A análise por meio do método de regressão por pontos revela que apenas nos estados do 

Espírito Santo e São Paulo foram identificadas tendências significantes. No Espírito Santo, os 

cânceres de estômago e pele apresentaram uma tendência de crescimento, enquanto em São 

Paulo, apenas o câncer de estômago registrou essa mesma tendência (Tabela 2). 

Um estudo conduzido por BRAGA et al. (2022) identificou um elevado risco de 

mortalidade associado ao câncer gástrico em diferentes regiões do Brasil, abrangendo um amplo 

espectro geográfico, incluindo partes das regiões Norte, Sul, Nordeste e Centro-Oeste durante 

os primeiros anos do período de estudo (2000 a 2009). O estudo também revelou que, no período 

de 2010 a 2019, houve a identificação de aglomerados de câncer gástrico na região Nordeste. 

Esse aumento da mortalidade em todo o país, ao longo de duas décadas, ressalta a persistência 

da alta incidência de câncer gástrico no Brasil, especialmente em regiões com desvantagens 

socioeconômicas (BRAGA et al., 2022). 

Essas descobertas indicam que o câncer de estômago está apresentando uma tendência 

crescente não apenas na região sudeste, mas também em várias outras partes do Brasil. Essa 

tendência contrasta com a fato de que o Espírito Santo e São Paulo, com índices de 

desenvolvimento humano (IDH) considerados médios a altos, não estariam enquadrados como 

regiões socialmente desfavorecidas. No entanto, esses estados também apresentam um aumento 

significativo no número de casos (BRAGA et al., 2022; SANTOS et al., 2023). 

Além disso, no Espírito Santo, o câncer de pele não melanoma também mostrou 



 

relevância estatística no contexto temporal. O principal fator de risco associado a esse câncer é 

a exposição desprotegida aos raios solares. O Brasil, devido ao seu clima tropical, recebe uma 

quantidade substancial de radiação solar, tornando sua população mais suscetível aos efeitos 

adversos da exposição prolongada e intensa ao sol, especialmente em regiões como o Nordeste. 

No entanto, a região sudeste também registra altas incidências de radiação solar, o que pode 

contribuir para o aumento de casos (VICTOR et al., 2021). 

Um estudo realizado nos Estados Unidos demonstrou que tanto a incidência como a 

prevalência dos cânceres de pele melanoma e não melanoma apresentaram uma tendência de 

crescimento de 1990 a 2019, enquanto as taxas de mortalidade permaneceram relativamente 

estáveis. As mulheres apresentaram uma incidência, prevalência e taxas de mortalidade mais 

altas por câncer de pele não melanoma em todos os anos desde 1990. Além disso, as taxas de 

incidência e prevalência desses cânceres foram relativamente maiores na metade norte dos EUA 

em comparação com a metade sul. Essa tendência também foi observada e confirmada pelas 

estatísticas no estado do Espírito Santo (KUMAR et al., 2021). 

No que diz respeito à comparação das médias de tempo em dias entre o diagnóstico e o 

início do tratamento entre os períodos pré-pandemia (2017 a 2019) e pandêmico (2020 a 2022) 

em nível estadual, foram analisados um total de 287.915 registros, com 158.366 casos no 

período pré-pandêmico e 129.549 casos no período pandêmico (Tabela 4). 

Os resultados indicam que o tempo médio entre o diagnóstico e o início do tratamento 

foi menor durante o período pandêmico. No entanto, um estudo conduzido por TACHIBANA 

et al. (2021) apresentou resultados contrastantes. Esse estudo realizou uma análise retrospectiva 

de coorte envolvendo mulheres submetidas a exames e procedimentos de mama em São Paulo, 

SP, Brasil, durante o ano de 2020, em comparação com o mesmo período de 2019. Observou-

se uma redução significativa de 78,9% no número de exames realizados durante o primeiro 

período e uma diminuição de 2,7% durante o segundo período do ano. No final de 2020, foi 

diagnosticado um número ligeiramente menor de casos de câncer de mama em comparação com 

2019, apesar de uma redução de 35% no número de mamografias realizadas (TACHIBANA et 

al., 2021). 

Um estudo conduzido por SILVA et al. (2022) investigou pacientes oncológicos adultos, 

tanto do gènero masculino quanto feminino, em tratamento durante o período de setembro a 

dezembro de 2021. Os resultados mostraram que 59,78% dos pacientes enfrentaram maiores 

dificuldades no agendamento de consultas e exames, enquanto 43,48% tiveram problemas com 

a continuidade do tratamento em comparação ao período anterior à pandemia. Além disso, 

46,74% dos pacientes evitaram buscar atendimento médico devido ao medo de contaminação, 

e 57,61% relataram ter recebido informações para procurar atendimento médico apenas em 

casos de emergência (SILVA et al., 2022). 

Essas discrepâncias nos resultados podem ser atribuídas ao fato de que o presente estudo 



 

oferece uma perspectiva abrangente dos estados e da região sudeste, enquanto os estudos 

mencionados anteriormente são mais locais, envolvendo hospitais ou serviços de saúde 

específicos. No entanto, esses estudos não se anulam, mas sim se complementam, fornecendo 

uma visão mais completa da situação epidemiológica (ARAUJO et al., 2020). 

Outro aspecto a ser levado em consideração, que pode justificar a redução do intervalo 

entre o diagnóstico e o início do tratamento durante a pandemia: é o diagnostico em sua maioria 

em estádios mais avançados (estádio IV) durante esse período (Tabela 4). Isso resulta na 

necessidade de medidas de intervenções medicas imediatas e piora do quadro clinico; logo 

redução significativa no espaço de tempo compreendido entre descoberta e inicio do tratamento. 

Os atrasos resultantes no diagnóstico e tratamento podem levar a necessidades de tratamento 

mais intensivo e, potencialmente, ao aumento da mortalidade (FIGUEIROA et al, 2021). 

De acordo com uma pesquisa realizada nos Estados Unidos, constatou-se que as 

dificuldades iniciais relacionadas à pandemia no tratamento do câncer de mama terão um efeito 

limitado e gradual a longo prazo na taxa de mortalidade por câncer de mama. A manutenção de 

esforços persistentes para assegurar o retorno rápido aos exames de rastreamento e redução dos 

atrasos na avaliação de mulheres com sintomas pode consideravelmente atenuar os impactos 

das perturbações iniciais decorrentes da pandemia (ALAGOZ et al, 2021; FIGUEIROA et al, 

2021). 

 

7.3 Análise da comparação das frequências dos estadiamentos e da comparação das 

frequências de casos encaminhados para tratamento cirúrgico entre os dois períodos 

Os resultados relativos aos padrões de estadiamento antes e durante a pandemia 

apresentaram notáveis discrepâncias. Durante o período pandêmico, observou-se uma 

prevalência significativamente maior de casos diagnosticados em estádio IV, enquanto no 

período pré-pandêmico, os casos em estádios 0 e I eram mais comuns (Tabela 4). 

Conforme apontado por JESUS et al. (2020) em seu estudo conduzido em uma Unidade 

de Alta Complexidade em Oncologia de um hospital público em Salvador, durante os anos de 

2019 e 2020, houve uma deterioração no estadiamento tumoral desses pacientes, refletindo um 

aumento alarmante de 115% nos casos com presença de metástase. As principais neoplasias 

identificadas foram câncer de mama, cabeça e pescoço, próstata e colo do útero. Esses achados 

corroboram a observação de um aumento de casos com estadiamento IV durante o período 

pandêmico (JESUS et al., 2021). 

Existem diversas razões possíveis para o fato de que, durante a pandemia, os pacientes 

com câncer tenham sido diagnosticados em estádios mais avançados da doença. Isso inclui a 

diminuição na busca por atendimento hospitalar devido ao medo generalizado de infecção pelo 

COVID-19, dificuldades de acesso aos sistemas de saúde públicos e privados (que 

redirecionaram seus recursos para tratar casos de COVID-19 durante a pandemia), a redução 



 

das políticas de prevenção e triagem de câncer em estádios iniciais (como mamografias e 

exames de Papanicolau), medidas de lockdown que restringiram atividades em várias áreas do 

país (exceto serviços hospitalares), o isolamento social e tambem o stresse acelerando o 

crescimeno tumoral  (BHARWANI et al, 2023; QUAID-I-AZAM et al., 2020; SANTOS et al., 

2023; XIANG et al., 2020). 

O diagnóstico da maioria dos casos de câncer em estádio IV na pandemia coloca os 

pacientes em uma situação desfavorável em termos de prognóstico, uma vez que a detecção 

precoce de qualquer neoplasia (principalmente nos estádios 0 e I) proporciona aos pacientes 

melhores oportunidades terapêuticas e maiores chances de sobrevivência. Em contraste, 

diagnósticos tardios diminuem significativamente as perspectivas de cura e aumentam as 

chances de morte relacionada à doença (BLANCO et al., 2019; LIANG et al., 2020; 

MEDFORD et al., 2018; MORAIS et al., 2021). 

Outro dado crucial analisado neste estudo foi o registro de pacientes que não tiveram 

informações de estadiamento disponíveis devido ao encaminhamento para tratamento 

cirúrgico. As análises de distribuição de frequência entre os períodos revelaram uma 

diminuição no número de pacientes submetidos à cirurgia em todas as regiões e para todos os 

tipos de câncer estudados, com exceção dos casos de câncer de mama no Rio de Janeiro e 

Espírito Santo, bem como o câncer de próstata no Espírito Santo. 

De acordo com SILVA et al. (2022), durante a pandemia, houve reduções significativas 

no tratamento geral de neoplasias do sistema respiratório em homens em todas as regiões do 

Brasil. Foi observada uma diminuição de 68,22%, 19,58% e 57,24% nos casos tratados 

cirurgicamente, com quimioterapia e com radioterapia no nordeste brasileiro. Já nas neoplasias 

que afetam as mulheres, constatou-se um aumento na realização de cirurgias e uma baixa 

incidência de radioterapia em todo o país (SILVA et al., 2022). 

Acredita-se que devido à piora do quadro diagnóstico (estádio IV), muitos pacientes 

não tenham sido encaminhados para cirurgia e/ou outros tratamentos, uma vez que essas 

opções terapêuticas não eram mais viáveis devido à gravidade da doença. Um estudo de coorte 

realizado na Itália sugere uma associação significativa entre a pandemia de SARS-CoV-2 e um 

estádio mais avançado do câncer no momento do diagnóstico em pacientes com câncer 

colorretal. Portanto, é possível inferir que houve uma potencial redução na sobrevida desses 

pacientes. (ROTOLLI et al, 2022). 

 
7.4 Comparação das frequências de dados perdidos entre os períodos 

Um aspecto evidenciado nessa investigação, destacou-se um fenômeno que permeou 

tanto o período pré-pandêmico quanto o período pandêmico: a considerável quantidade de 

dados ausentes ou não informados. Este fenômeno revelou-se proeminente no decorrer das 

análises. No período pandêmico, essa lacuna de informações atingiu proporções mais 

acentuadas, possivelmente atribuíveis ao ambiente caótico e incerto que predominava no mundo 



 

naquela época. No entanto, é importante salientar que a subnotificação ou a perda de dados não 

é exclusiva das neoplasias, mas uma problemática recorrente que abrange diversas áreas, 

incluindo doenças de notificação compulsória, registros de nascimentos e, até mesmo, óbitos, 

como indicado em estudos anteriores (SANTOS et al., 2020). 

Esse estudo examinou 471.864 casos, dos quais 39% não continham informações 

disponíveis. Quando avaliamos essa perda de dados ao longo dos períodos, fica claro que 

durante a pandemia houve uma perda consideravelmente maior de informações relacionadas ao 

tratamento e ao estádio da doença. Durante o período anterior à pandemia, observamos uma 

perda de dados correspondente a 11,46% (equivalente a 54.080 casos), enquanto, durante a 

pandemia, essa perda aumentou para 27,52% (totalizando 129.869 casos), um resultado 

estatisticamente significativo e de grande magnitude. 

É fundamental compreender que, no contexto do estudo epidemiológico de neoplasias, 

a perda de dados assume uma relevância crítica e exerce influência substancial sobre 

investigações futuras. A presença desse déficit pode, com frequência, enviesar as análises 

estatísticas, pois os dados disponíveis podem não refletir com fidelidade a realidade (KIM, 

2017). Além disso, a subnotificação compromete as políticas públicas que se baseiam em 

análises estatísticas relacionadas a diagnósticos, tratamentos, estadiamentos, óbitos e outros 

aspectos que também podem ser afetados ao lidar com um alto percentual de perda de dados 

(SILVA et al., 2020). 

Assim, esta pesquisa utilizou a base de dados DATASUS, uma plataforma nacional de 

responsabilidade federal amplamente reconhecida no Brasil. Os dados nela contidos 

contribuíram para o avanço do conhecimento sobre as características dos pacientes e para o 

estabelecimento de características que foram alteradas ou mantidas durante a pandemia 

Neste contexto, é relevante apontar a subutilização do sistema DATASUS, que necessita 

de uma atualização diária, dados mais claros, comprometimento e engajamento mais 

expressivos por parte dos profissionais responsáveis pelo registro dessas informações. Somente 

assim, essa plataforma poderá verdadeiramente servir como fonte de pesquisa confiável e capaz 

de gerar estudos mais próximos da realidade atual e, consequentemente, embasar decisões e 

intervenções de forma mais assertiva (SANTOS et al., 2020). 

Este estudo enfatiza que a pandemia de COVID-19 influenciou profundamente o perfil 

dos pacientes com neoplasias, assim como impactou diversos outros setores e segmentos em 

todo o mundo. Tal influência manifestou-se por meio de alterações nas políticas e prioridades 

públicas, que direcionaram seus esforços principalmente para conter a emergência de saúde 

pública. Em decorrência, muitos serviços de saúde foram afetados pela falta de recursos e 

infraestrutura, resultando na redução de exames preventivos e na diminuição da procura aos 

serviços de saúde. 



 

Além disso, este estudo ressalta a relevância do tema da subnotificação de dados, que 

demonstrou ter um impacto significativo na pesquisa e se configura como um fator limitante do 

trabalho. As análises realizadas neste estudo tiveram que lidar com a ausência de dados mais 

robustos e representativos da realidade. Isso alerta para a necessidade de aprimoramento na 

alimentação e atualização da plataforma DATASUS, a fim de que ela possa efetivamente 

cumprir seu papel como fonte de informações confiáveis para pesquisas e estudos que abordem 

os desafios contemporâneos (SANTOS et al., 2020; SILVA et al., 2020). 

. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

8. Conclusão 

  Em resumo, os resultados obtidos apontam para um aumento significativo na tendência 

temporal apenas no câncer de estômago, especificamente nos estados de São Paulo e Espírito 

Santo, e pele nao melanoma no Espirito Santo. Nos demais tipos de câncer e estados analisados, 

as tendências se mostraram estacionárias, ou seja, sem variações significativas ao longo do 

tempo. 

     Além disso, observamos que os homens apresentaram taxas de incidência ligeiramente 

superiores às mulheres em cânceres como estômago, reto e pulmão embora essas diferenças 

tenham um impacto relativamente modesto. Durante o período da pandemia, notou-se um 

aumento no número de casos de câncer em comparação ao período pré-pandemia, porém essa 

diferença teve uma magnitude reduzida. 

        Outra constatação relevante foi que, durante a pandemia, houve uma redução significativa 

no tempo entre o diagnóstico e o início do tratamento, bem como no estadiamento dos casos, 

em comparação com o período anterior à pandemia. No entanto, essas mudanças tiveram um 

efeito relativamente modesto. 

        Um ponto de destaque é a significativa taxa de dados perdidos em relação ao estadiamento 

durante a pandemia, o que teve um impacto considerável e sugere que essa perda de dados pode 

ter afetado os resultados de forma geral; alterando de maneira significativa o perfil dos pacientes 

diagnosticados com cànceres.  

     É importante salientar que, embora este estudo tenha contribuído para a compreensão das 

características e do comportamento de alguns tipos de câncer nos dois períodos analisados, 

trabalhos retrospectivos e descritivos como este possuem limitações inerentes, como o tamanho 

da amostra e a perda de dados nas bases de dados. Portanto, recomenda-se a realização de 

estudos prospectivos adicionais para uma compreensão mais abrangente e precisa das alterações 

e impactos que a pandemia de COVID-19 tem causado e ainda causará em nossa sociedade. 
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