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Resumo - Ogjetivo. Analisar a distribuicio e a tendéncia temporal
da mortalidade por cancer nas regides geograficas brasileiras entre
1980 e 1995.

Metopos. Foram analisados os dados de mortalidade do Ministé-
rio da Saide por ano calenddrio, idade, sexo e municipio de residén-
cia. As taxas anuais foram padronizadas por idade e estimadas para
localizagoes especificas de cancer, género e regides.

ResuLtaos. O cancer de pulmdo e o de mama foram, respecti-
vamente em homens e mulheres, as principais causas de morte por
cincer. Entre 1980 e 1995, a mortalidade por todos os cinceres
apresentou variagio porcentual negativa nas populagoes masculina
(-0,3%) e feminina (-4,8%). Entretanto, a variagdo foi positiva para
prostata (38,3%), pulmdo (10,5%) e, mais recentemente, color-
retal (14,5% entre 1989 e 1995) nos homens; e pulmio (26,7%),
mama (9,9%) e colorretal (10,2% entre 1989 e 1995) nas mulheres.

As taxas de mortalidade por cincer de pulmdo e outros relaciona-
dos ao tabaco foram mais altas no Sul e Sudeste. As populagbes
femininas do Norte e Nordeste apresentaram mortalidade mais
alta por cancer do colo de Utero em relagio a de outras regides. O
inverso ocorreu com o cincer de mama.

ConcLusoes. O risco de morte por cincer foi maior nas regides
Sul e Sudeste, mas estd decrescendo nestas regides, as mais desen-
volvidas do pais. As demais regides, menos desenvolvidas, apresen-
taram taxas de mortalidade mais baixas, mas com tendéncia ascen-
dente. Entre 1991 e 1995, observou-se no pais estabilidade das
taxas de mortalidade por cinceres relacionados ao tabaco, fato
menos perceptivel na populagio feminina,

UNiermos: Cancer no Brasil. Mortalidade por cancer. Tendéncias
temporais de cancer.

INTRODUGAO

O cancer é uma doenca relativamente
comum no mundo. Nos paises desenvolvidos,
atualmente e em média, cerca de uma pessoa
em cinco morre de cancer. Esta proporcio
nos paises em desenvolvimento é de uma
morte paracada | 5individuos, porém deve-se
considerar a estrutura etaria mais jovem das
populacoes destes paises'. Como decorréncia
da constante queda damortalidade por doen-
cas cardiovasculares observadaem diferentes
partes do mundo desde os anos 60, o cancer
jaassumiu emalguns paises o papel de principal
causade morte na populagao?. O Brasil devera
seguir estatendéncia, talvez mais tardiamente
enadependénciade mudangas estruturais que
alterem o quadro das desigualdades sociais e
influam na reducao dos fatores responsaveis
pelas mortes decorrentes de causas externas.

As escassas estatisticas vitais disponiveis
das primeiras décadas do século XX nao per-
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mitem visualizar adequadamente a dimensao
do cancer napopulagdo brasileira daquele pe-
riodo. No Rio de Janeiro, em 1919, o cancer
constitufa-se na sexta mais importante causa
demorte napopulaco, apés atuberculose, as
gastroenterites, as doengas cardiovasculares,
as pneumonias e as nefrites’. Atualmente, o
cancer representaaterceira maisimportante
causa de morte na populagao masculina brasi-
leira, apos as doencas cardiovasculares e as
causas externas. Entre as mulheres e homens
com mais de 40 anos, adoenca constitui-se na
segunda mais importante causa de morte, se-
guindo-se aquelas decorrentes por doengas
cardiovasculares®.

Apopulagao brasileiramudou no decorrer
do século passado. A sociedade marcada-
mente patriarcal e fundamentada numa eco-
nomiarural cedeu lugar aum pais urbano, com
mais de 80% da populagao residindo nas cida-
des. Os indicadores de satde também sofre-
ram profundas modificagdes. Ao declinio da
mortalidade infantil correspondeu umaumen-
todaexpectativadevida. Naprimeira parte do
século XX, a expectativa de vida ao nascer
situava-se abaixo dos 40 anos, tendo aumenta-
do para 68 anos no seu final®.

Os 26 Estados e o Distrito Federal, divi-
didos em grupos com perfis similares, confi-
guram cinco regides com caracteristicas fisi-
cas, econdmicas e sociais distintas. O Norte é
a maior regido, abrange quase a metade do
territorio nacional e tem como principal ca-
racteristica a baixa densidade demografica,
porém é a regido onde houve maior cresci-
mento populacional na Gltima década. O
Nordeste corresponde a 18% do espago
geografico brasileiro e inclui sete estados. A
populacdo vivendo nesta regiao apresenta
precarios indicadores sociais e econdmicos.
O Centro-Oeste comporta 19% do espaco
territorial do pais e tem nas atividades agrico-
|a e de pecudria os fundamentos de sua eco-
nomia. O Sudeste cobre apenas |1% do
territdrio nacional, mas é aregiao dominante
de acordo com os padroes demogrificos e
econdmicos. Tem os maiores indices de ur-
banizagao e industrializagao, gera cerca de
60% do Produto Interno Bruto e concentra,
sozinha, 42,6% da populacao do pais. O Sul
compreende 7% do espaco territorial, tam-
bém exibe altos niveis de industrializacio e
sua populacio revela os melhores indicado-
res de qualidade de vida do pais.
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O objetivo deste trabalho é descrevera
distribuicao da mortalidade por cancer nas
populacdes das cinco regides geograficas
brasileiras e avaliar atendéncia temporal da
doenca no periodo compreendido entre
1980 e 1995.

METODOS

Os dados de mortes por cancer derivam
de declaragdes de dbito incluidas na base de
mortalidade do Ministério daSatde e os dados
populacionais do Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatistica (IBGE).

Dados de ébito. A declaragao de ébito é
obrigatériano Brasil desde 1976 e o Ministé-
rio da Saude tem compilado estes dados
desde 1979*. Todas as mortes entre homens
emulheresde [980a 995 foram analisadas.
As causas de morte no banco de dados do
Ministério da Saude foram codificadas pela
causa basica de morte de acordo com a
Classificacdo Internacional de Doencas, 9°
revisao, (CID-9)¢. Os diagndsticos de cancer
compreendem os cédigos de 140 a 208. Ha
dados de mortalidade para anos mais recen-
tes, porém codificados pela 10 revisao,
(CID-10)’. Decidiu-se restringir aanalise até
1995 como garantia de maior homogenei-
dade da codificacao da causa mortis, pois é
realizada com o mesmo critério de classifica-
¢do. Para cada morte ha informagoes do ano
calendario, sexo, data de nascimento, causa
basica de morte e municipio de residéncia.

Dados populacionais. As informacdes so-
bre as populagoes das regides geograficas por
idade e sexo foram obtidas do IBGE, proveni-
entes dos Censos Nacionais de 1980, 1991 e
2000 e, para os anos intermediarios, de esti-
mativas populacionais realizadas por meio das
Pesquisas Nacionais de Amostras Domiciliares
(PNAD), conduzidas anualmente pelo IBGE.

Padronizagao de coeficientes. As taxas de
mortalidade foram padronizadas por idade
pelométodo direto®, utilizando-se como refe-
réncia a populagdo brasileira de 1991 e os
seguintes estratos de idade: menos de 5 anos,
5-9, 10-14, 15-19, entédo grupos de 10 anos
dos 20 aos 69 anos de idade e, finalmente, 70
e mais anos de idade. A mortalidade por can-
cer é expressaem mortes por 100.000 pesso-
as por ano nas regides geograficas e examina-
das deacordo comalocalizagdo anatémicado
tumor, sexo e idade.
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ResuLTADOS

Em 1995, foram registradas no Brasil
98.795 mortes por cancer. Entre 1980 e
1995, as taxas de mortalidade por todos os
tipos de cancer apresentaram variagcio
porcentual negativa nos homens (-0,3%) e
mulheres (-4,8%). Nos homens, as taxas por
100.000 pessoas-ano diminuiram de 62,5
para 62,3 e nas mulheres de 52,5 para 50, 1.
Entretanto, as taxas aumentaram nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Como
caracteristica geral, nota-se que as taxas de
mortalidade por todos os tipos de cancer sao
mais altas nas regides Sul e Sudeste, com
excecdo do cancer do colo de Utero. O
Nordeste destaca-se por apresentar taxas de
mortalidade por cancer em geral e por tipos
especificos expressivamente mais baixas que
as demais regioes do pais.

As taxas padronizadas de mortalidade
nos anos de 1980 e 1995, bem como as
variagoes porcentuais, para alguns canceres
principais nas populagoes masculina e femini-
nanas cinco regioes geograficas sao apresen-
tadas nas tabelas | e 2. A evolugdo das taxas
demortalidade de quatro principais ocorrén-
cias de cancer entre homens esta no grafico |
eaevolucao andloga, de quatro tipos princi-
pais de cancer nas mulheres, é apresentada
no grafico 2. As variagdes porcentuais anuais
das taxas de mortalidade por cancer de pul-
mao e outros canceres relacionados ao taba-
co estdo descritas no grafico 3.

As taxas de mortalidade por cancer de
cavidade bucal (CID-9, codigos 141, 143-6,
| 48-9) sdo mais altas nos homens do que nas
mulheres. De 1980 a 1995, as taxas exibiram
um aumento na populago brasileirade 2,9 a
3,3 por 100.000 homens e de 0,6 2 0,8 por
100.000 mulheres. Esta tendéncia foi influen-
ciada pelo componente faringe (CID-9, cédi-
gos 146, 148-9), cuja mortalidade cresceu
sistematicamente desde meados dadécadade
80, enquanto as taxas de mortalidade por
cancer de boca (CID-9, codigos 141, 143-
|45) mantiveram-se estaveis.

Amortalidade por cancer de eséfago exibiu
queda tanto na populagao masculina quanto na
feminina. Esta tendéncia foi influenciada pelo
declinio observado no Sul e Sudeste, embora
sejam estas regides com as taxas mais altas. Nas
demais regides, atendéncia das taxas de morta-
lidade por este cancer foi ascendente.

O cancer de estomago foi a segunda mais
importante causa de morte por cancer na
populacdo masculina em 1995, logo apos as
mortes decorrentes de cancer de pulmao,
contabilizando 6.745 mortes ou 12,7% de
todas as mortes por cancer em homens. O
cancer de estomago em mulheres situa-se, ao
lado dos de pulmao e colo de Utero, como
segunda principal causa de morte por cancer,
apos as neoplasias de mama. De 1980a 1995,
amortalidade decresceude I 1,3 para 8,0 por
100.000 homens (Grafico |) e nasmulheres de
5,3 para 3,8 por 100.000 (Grafico 2). Apesar
datendéncia de queda nas taxas de mortalida-
de por cancer de estomago em todas as regi-
0es e em ambos os sexos, a excecio foi obser-
vada nos homens da regido Centro-Oeste,
entre os quais observou-se uma variagao
porcentual positiva damortalidade de 22,3%.

O risco de morte por cancer colorretal é
cercadeduasvezes maisaltano Sule Sudesteem
relacdoasoutrasregioes. Astaxas mantiveram-se
estaveis durante toda a década de 80, mas no
periodo mais recente, entre 1989 e 1995, no-
tou-se uma variagdo porcentual positiva de
14,5% nos homens e 10,2% nas mulheres.

O céncer de figado apresenta taxas de
mortalidade com variacoes de 1,5 a 4,0 por
100.000 entre as regides do pais. As taxas nao
variam significativamente entre homens e mu-
lheres. No periodo analisado, a mortalidade
por cancer de figado decresceu na populagao
masculina e feminina, mas esta tendéncia nao
foi homogénea. Apenas nas regioes Sul e Su-
deste as taxas foram declinantes, nas demais
mantiveram-se estaveis ou aumentaram.

O cancer de pancreas apresenta taxas de
mortalidade mais altas nas regides Sul e Sudes-
te, tanto na populagdo masculina quanto na
feminina, mas a tendéncia das taxas mostrou
estabilidade por este cancer nestas duas regi-
oes e de ascensao nas demais.

Atendéncia das taxas de mortalidade por
cancer de laringe no pais manteve-se estavel
entre 1980 e 1995. Em 1995, as neoplasias de
laringe exibiram taxas de mortalidade mais
altas na populagao masculina do Sul e Sudeste
(em torno de 3,0 por 100.000) do que nas
demais regides.

Os neoplasmas malignos da traquéia,
brénquios e pulmao representarama princi-
pal causa de morte por cancer no Brasil em
1995, um total de 12.266 mortes ou 22,7%
das mortes por cancer. As taxas tenderam a
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Tabela | - Taxas padronizadas de mortalidade masculina' por principais cinceres e variagio percentual de 1980 a 1995. Brasil e regiGes

Localizagaoanatbmica Brasil Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul

1980 1995 % 1980 1995 % 1980 1995 % 1980 1995 % 1980 1995 % 1980 1995 %
Boca? 29 33 149 L1 23 10901 12 13 83 5 26 733 45 43 44 34 43 265
Esdfago 48 41 146 13 21 6l5 09 14 556 27 31 148 60 48 200 97 77 -206
Estomago 3 80 -292 95 90 53 32 32 00 67 82 224 162 102 370 144 106 -264
Colorretal 30 32 67 16 17 63 0 10 00 LS 27 800 41 43 49 46 44 44
Figado 27 26 37 29 42 48 14 16 143 20 31 550 34 30 -7 32 3l 3
Pancreas 31 22 48 07 LI 57,1 06 09 500 3 17 308 28 27 36 33 34 30
Laringe 25 25 00 22 19 136 07 09 286 e 1,7 63 45 32 -89 32 36 27
Pulmao 95 105 105 56 107 9,1 26 35 346 54 100 34 124 123 08 16l 186 55
Melanoma 04 05 250 03 03 00 OI Ol 00 04 05 250 05 06 200 09 I 222
Prostata 47 65 383 31 64 1065 18 37 1056 44 70 591 6l 78 279 66 83 258
Bexiga L5 13 -133 05 09 80 04 O5 270 09 LI 22 22 7 27 24 22 83
Rins 07 08 143 05 08 600 Ol 03 3000 0% I 22 22 17 227 24 20 -83
Cérebro 5 15 00 02 18 900 03 08 1667 LI 17 545 18 17 55 29 21 276
L. Hodgkin 05 03 400 02 03 50 03 02 -3 05 05 00 07 03 571 I8 10 -444
L. Nao-Hodgkin 5 16 67 05 07 400 08 09 125 2 18 50 19 20 53 9 20 53
Leucemia 7 25 14 17 22 M4 L1 16 455 23 23 00 35 30 143 37 33 -108
TODOS (exceto 625 623 03 365 549 5L 20 275 310 418 62 464 678 645 49 96 93 -4
pelendo-mefanociticos)
'Por 100.000 pessoas-ano, taxas ajustadas por idade pela populacio masculinabrasileirade 1991
UIncluindo casos correspondentes aos cdigos da Classificagio Internacional de Doencas, 9 Reviso: 141, 143-6, [48e 149,

Tabela 2 - Taxas padronizadas de mortalidade feminina' por principais cinceres e variagio porcentual de 1980 a 1995. Brasil e regides

Localizagioanatémica Brasil Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul

1980 1995 % 1980 1995 % 1980 1995 % 1980 1995 % 1980 1995 % 1980 1995 %
Boca? 06 08 333 06 05 ~-67 04 05 250 o7 07 00 08 08 00 05 06 200
Esdfago 5 12 -200 06 05 -7 03 05 67 08 16 1000 17 12 -294 28 23 -I79
Estomago 58 38 45 47 44 64 20 19 50 48 35 271 80 46 425 61 42 3l
Colorretal 35 35 00 15 20 333 12 13 83 22 31 49 46 44 43 45 44 22
Figado 25 21 -l60 29 3l 69 IS5 15 00 24 24 00 30 25 -l67 32 26 ~-188
Pancreas L 19 g o8 14 750 06 08 333 08 16 1000 22 22 00 22 25 136
Laringe 04 03 250 03 04 333 O oI 00 00 03 - 05 04 -200 04 04 00
Pulmao 30 38 267 21 42 1000 L1 16 455 26 53 1038 39 42 77 37 55 486
Melanoma 03 04 333 oI 0l 060 ol oI 00 ol 04 4000 04 05 250 05 09 800
Mama 078 99 32 44 35 33 38 U522 41 59 439 94 99 53 75 87 160
Colodtero 41 37 98 65 78 200 36 30 67 61 47 230 41 35 -l46 36 40 Il]
Corpolitero 05 05 00 02 02 00 02 02 00 06 04 -333 07 07 00 04 06 500
Bexiga 06 05 ~-l67 OI 02 1000 02 02 00 04 06 500 08 07 -125 06 07 67
Rins 04 06 50 oI 06 6000 02 02 00 05 08 600 08 07 -125 05 08 600
Cérebro 2 22 83 04 LI 1750 03 06 1000 10 LI 100 15 15 00 23 37 609
L Hodgkin 062 02 00 Ol 03 3000 O oI 00 03 02 -333 03 02 333 09 05 44
L. Nao-Hodgkin 09 LI 22 04 08 200 05 06 200 07 LI 571 2 13 83 2 14 167
Leucemia 22 21 45 10 16 600 LI 12 9l L6 20 250 29 25 -138 30 25 -l67
TODOS (exceto 525 501 48 352 490 392 239 275 51 452 526 164 663 582 -122 688 673 -22
pelendo-melanociticos)

'Por 100.000 pessoas-ano, taxas ajustadas por idade pela populagao femininabrasileirade [991.

IIncluindo casos correspondentes aos cédigos da Classificagio Internacional de Doencas, 9*Revisio: 141, 143-6, 148e 149,

ser mais altas em homens e mulheres do Sul
e Sudeste. De 1980 a 1995, as taxas de
mortalidade por cancer respiratério aumen-
taram em todas as regioes tanto nos homens
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quanto nas mulheres, coma (inica exce¢do da
populacao masculina do Sudeste. Conside-
rando-se o conjunto da populagio brasileira,
a mortalidade por cancer de pulmao apre-

sentou variacdo porcentual positiva de
10,5% entre os homens e 26,7% entre as
mulheres. Entretanto, aanalise restritaaum
periodo mais recente, 1991 a 1995, indicou
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Grifico | - Tendéncia das taxas de mortalidade' por cincer de estomago,
pulmdo, préstata e colorretal. Homens. Brasil 1981-1995
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'Taxas padronizadas por idade pela populagdo brasileira de 1991.

Gréfico 2 - Tendéncias das taxas de mortalidade' por cincer de estémago, mama, colo de Utero e
pulmdo. Mulheres. Brasil 1981-1995
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'Taxas padronizadas por idade pela populcio brasileira de 1991.

discretavariacao porcentual negativa das ta-
xas de mortalidade entre os homens (- 1,7%)
e positiva entre as mulheres (1,6%).

As mortes por melanoma no pais tive-
ram variagdo porcentual positiva entre
1980 e 1995 tanto nos homens (25,0%)
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quanto nas mulheres (33,3%), porém nas
regides Nordeste e Norte a mortalidade
por este cancer manteve-se estavel.

Em 1995, as neoplasias malignas de mama
foram responsaveis por 15% das mortes por
cancer em mulheres, constituindo-se na princi-

pal causa de morte por cancer na populagao
feminina. A mortalidade observada no Sul e
Sudeste em 1995 (em torno de 9,0 por
100.000) foi duas vezes as observadas nas de-
mais regides, porém o aumento das taxas foi
universal, comvariacao porcentual positivade
9,9%.

Ostumoresde colouterino representaram
7% de todas as mortes por cancer nas mulheres
brasileirasem 1995. Astaxas de mortalidade sao
distintamente mais altas na regido Norte (7,8
por 100.000 em 1995) em relacio as demais
regioes (3,0 a 4,5 por 100.000 em 1995). A
mortalidade apresentou variagdo porcentual
negativa (-9,8%) entre 1980 e 1995, porém
variagdes porcentuais ascendentes foram de-
tectadas nas regides Norte (20,0%) e Sul
(11,1%). A andlise da mortalidade restrita a
populagdo feminina com 60 anos e mais e
compreendendo o conjunto de mortes por
cancer de colo de Utero e as ndo especificadas
de (teroreveloutaxas decrescentes. Estaten-
déncia foi influenciada pela queda detectada
nas regioes Sul e Sudeste. No Centro-Oestee
Nordeste as taxas elevaram-se levemente, e,
no Norte, mostraram-se estaveis.

Com relagdo as neoplasias do corpo de
utero observou-se variagao porcentual positiva
da mortalidade somente na regido Sul (50%),
negativa na regidao Centro-Oeste (-33%) e
auséncia de variagao nas demais regioes.

A neoplasia de prostata constituiu-se na
terceira principal causa de morte por cancer
entre homens, e a evolucao ascendente das
taxas de mortalidade foi mais intensado que a
observada para o cancer de pulmao (Grafico
[).

As taxas de mortalidade por cancer de be-
xigamostraram umadiscretatendénciadecres-
cente nos homens (de |,5a 1,3 por 100.000) e
mulheres (de0,620,5 por 100.000). O decrés-
cimo de taxas observado na populacio mascu-
lina brasileira foi influenciado pela importante
queda observada nas regioes Sul e Sudeste.

O risco de morte por cancer de rins € o
dobro no Sul e Sudeste em relacio as demais
regioes, porém a tendéncia temporal mostra
que a mortalidade esta declinando no Sul e
Sudeste e aumentando nas outras regioes.

Amortalidade por cancer do sistemaner-
voso central (SNC) aumentou nas mulherese
manteve-se estavel nos homens. Nos ho-
mens, amortalidade por cancer do SNC dimi-
nuiu nas regioes Sul e Sudeste e aumentou nas
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Grafico 3 - Variagdo porcentual anual das taxas de mortalidade' por cincer de pulmio e outros cinceres
relacionados ao tabaco’. Homens e mulheres. Brasil 1980-1995
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"Taxas padronizadas poridade pela populagio brasileirade 1991
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demais regioes. Entre mulheres, as taxas per-
maneceram estaveis no Sudeste e aumenta-
ram nas outras regioes.

As mortes por doenca de Hodgkin entre
homens e mulheres aumentaram entre 1980 e
1995 apenas naregiao Norte. Oslinfomas nao-
Hodgkin, entretanto, apresentaramaumentoda
mortalidade em todas as regides tanto em ho-
mens como mulheres, mais significativamente
nas regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Amortalidade por leucemias diminuiu no
pais. Todavia, entre os homens, as taxas au-
mentaram nas regides Norte e Nordeste e
mantiveram-se estaveis no Centro-Oeste.
Entre as mulheres, as taxas aumentaram no
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, e diminui-
ram no Sul e Sudeste.

Discussio

Ha uma marcante heterogeneidade da
mortalidade por cancer entre as regioes geo-
graficas brasileiras. Em termos absolutos, o
risco de morrer por cancer é maior no Sul e
Sudeste, porém as taxas de mortalidade por
todos os tipos de cancer no periodo examina-
do mostraram tendéncia declinante nestas
duas regides e ascendente nas demais. Este
padrao é semelhante nas populagdes masculi-
na e feminina.
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Encontrar explicagbes convincentes para
asdiferencas regionais encontradas paratipos
especificos de cancer ndo é umatarefasimples,
pois os inquéritos populacionais sobre
prevaléncia de fatores de risco sdo raros e
esparsos e, também, os estudos epidemio-
I6gicos de cunho etioldgico em cancer sao
muito recentes no Brasil.

Astaxas de mortalidade por cancer de pul-
mao e outros canceres relacionados ao tabaco
(boca, faringe, esofago, pancreas, laringe, bexiga
erins)forammaisaltas nas regioes Sul e Sudeste.
A primeira hipétese para fundamentar essas
diferencas seriaamaior prevaléncia de tabagis-
mo nas populacoes destas duas regides, entre-
tanto, nao hainquéritos periddicos paraavaliar
padrdes e tendéncias de exposicio ao tabaco
que possam sustentar tal argumento. O conhe-
cimento sobre a prevaléncia de tabagismo é
limitado a poucos estudos com populagdesres-
tritas, aexemplo doinquérito populacional rea-
lizado em Sao Paulo entre 1986 e 1987, e que
revelou uma prevalénciade 54,8% nos homens
e 20,9% nas mulheres’, ou do estudo concor-
rente conduzido em Porto Alegre no mesmo
periodo e que mostrou prevaléncia de 53%
entre homens e 33% emmulheres'®. Assumin-
do-seas prevaléncias nestas cidades como refe-
réncia para as respectivas regioes, as

prevaléncias muito proximas entre os homens
ndo permitem estabelecer inferéncias diretas
sobre as diferencas observadas nas taxas de
mortalidade para o cincer de pulmao, mais
expressivas na populagao masculina do Sul do
quenado Sudeste. No sitedo Instituto Nacional
do Cincer'" ha informacées de que a
prevaléncia de tabagismo é maior no Sul (42%
dos habitantes da regiao) em relacdo ao Nor-
deste (31% da populacio), porém néo estio
disponiveis as referéncias bibliograficas destes
inquéritos. Assumir tais dados como validos,
torna possivel umajustificativa paraexplanaras
diferencas de mortalidade por cancer de pul-
mao e outros relacionados ao tabaco observa-
das entre as duas regides.

As curvas das taxas de mortalidade por
cancer de pulmao vém declinando em varios
paises desenvolvidos. Na Inglaterra, Escocia e
Finlandia e Estados Unidos as taxas de mortali-
dade apresentam-se decrescentes ha cerca de
20 anos'?. Este fato tem sido relacionado a
constante queda observada no consumo de
cigarros nestes paises nas Ultimas décadas. Nes-
te estudo, entre 1980 e 1995, houve uma
discretavariacio porcentual negativa (-0,8%) da
mortalidade por cancer de pulméo entre ho-
mens na regiao Sudeste. Para o periodo mais
recente, compreendido entre 1991 e 1995, o
fendmeno de queda das taxas de mortalidade
por cancer de pulmao foi observado na popula-
¢ao masculina de todo o pais. Entre 1980 e
1995, nasmulheres, avariacao porcentual posi-
tiva da mortalidade por cancer de pulméo
(26,7%) foi mais intensa que a observada para
cancer de mama (9,9%) e, também, daquela
por cancer de pulmao entre homens (10,5%),
refletindo, possivelmente, mudancas sociais e
comportamentais das décadas de 60 e 70 do
século passado, e que induziramaumaumento
do tabagismo entre mulheres. Saliente-se, en-
tretanto, que entre os anos de 1991 e 1995a
curva de mortalidade por cancer de pulmao
entreas mulheres, emboraainda comvariagao
porcentual positiva (|,6%), comecouaperder
forca (Grafico 3).

Restringindo-se aanalise dos dados a pri-
meira metade da década de 90, nota-se que,
a excecdo do cancer de pulmao nas mulhe-
res, para o conjunto de outros canceres rela-
cionados ao tabaco (boca, faringe, eséfago,
pancreas, laringe, bexiga e rins), em ambos os
sexos, ha tendénciaa estabilizagao da morta-
lidade (Grafico 3).
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Aocorrénciados tumores malignos de esto-
mago esta marcadamente relacionada aos pa-
drdes socioecondmicos das populagdes'®'* 5. A
mortalidade por cancer de estomago vem de-
crescendo em praticamente todas as regioes
do mundo nos (ltimos 50 anos'®. No Brasil,
entre 1980 e 1995, a tendéncia foi semelhan-
te. Nenhum argumento explica este fenome-
no completamente, mas é aceito que o efeito
simultdneo da melhoria na preservacio de
alimentos, queda no consumo de alimentos
salgados, e 0 aumento daingestdo de vegetais
frescos efrutas possa, pelo menos parcialmen-
te, ter contribuido paratal tendéncia'®. Embo-
raas taxas de mortalidade por cancer de est6-
mago sejam mais altas nas regioes Sul e Sudes-
te, o declinio das taxas foi também mais intenso
nestas duas regioes. E, contrariando tendénci-
as universais, as taxas na populacdo masculina
daregiao Centro-Oeste aumentaram.

Estima-se que cerca de 8% dos canceres
de estdmago no mundo seriam decorrentesda
infeccao pela Helicobacter pylori. Emboranao
seja conhecido o mecanismo das relagoes en-
tre a infecgdo por esta bactéria e estratos
socioeconémicos, alguns poucos estudos tém
apontado para esta possivel associacao'’. Ha
estudos que permitem conhecer a prevaléncia
de Helicobacter pylorientre algumas popula-
¢oes brasileiras, que varia, de acordo com a
idade e aregido, entre 60% e 85% nos indivi-
duos com |5 ou mais anos de idade'® ?'. E
possivel que estas diferentes prevaléncias pos-
sam ter conecgdes com as distintas taxas de
mortalidade por cancer de estomago observa-
das entre as regioes.

Entre 1980 e 1995, a mortalidade por can-
cer de mama feminino aumentou em todas as
regides, mas o risco de morte no Sul e Sudeste
€ pelo menos duas vezes o de outras regioes.
Entre osintimeros fatores de risco para cancer
demama, cujas diferencas poderiam ser assina-
ladas para explanar as diferencas geograficas de
mortalidade, pode-se destacar o fato das mu-
lheres do Norte, Nordeste e Centro-Oeste
registrarem maior nimero médio de filhos e
com tendéncia a té-los em idades mais preco-
ces. Esta caracteristica, vinculada a estrutura
social destas regioes, poderia estar agindo como
um fator de protecdo para o cancer de mama
nestas regioes. Ao contrario, as mulheres das
regides Sul e Sudeste, urbanizadas em maior
proporcao, emgeral, iniciam gestacoes emida-
desmaisavangadas.
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Ao primeiro exame dos padrdes e tendén-
cias das taxas de mortalidade por cancer de
colo de Utero ndo foi possivel identificar rela-
¢oes com o perfil sécioecondmico das popula-
¢oes. A mortalidade apresentou-se maior no
Norte, e as taxas mostraram-se ascendentes
nesta regiao assim como no Sul. Nas demais
regides as taxas foram descendentes.

Quando um tumor maligno de ttero esta
disseminado, pode ser dificil determinar se a
lesao primaria teve origem no colo ou no
endométrio. Em grande parte destes casos as
mortes sao classificadas como devidas a tumo-
res de (tero ndo especificados. Assim, quando
serestringiuaanaliseamulheres nafaixa etaria
acimade 60anos e parao conjunto dos cance-
res de colo de Utero e nao especificados de
Utero, assumindo-se que a grande maioria
destes Ultimos sao canceres de colo de (tero,
as tendéncias regionais de mortalidade redefi-
niram-se, revelando variagao porcentual nega-
tiva, embora discreta, no Sul e Sudeste, regi-
oes com melhores indicadores de qualidade
devida, e positiva, também discretamente, nas
regides Nordeste e Centro-Oeste. Essa dis-
crepancia, provavelmente, pode ser atribuida
asdiferencas na prevaléncia de fatores de risco
e nas praticas de rastreamento citoldgico.

Nos paises desenvolvidos, programas efi-
cientes de rastreamento populacional reduzi-
ramaincidénciaeamortalidade por cancer de
colo uterino?. Na maior parte dos paises da
Ameérica Latina, no Brasil inclusive, o rastrea-
mento citolégico do cancer de colo de (tero
foiintroduzido nofinal dos anos 50 e inicio dos
60 do século passado, porém limitado ao con-
texto da pratica clinica e nao como iniciativa
coletiva™. As tendéncias de mortalidade de
19802 1995 observadas nas regides brasileiras
permitem concluir que esta situagao, sem a
definicdo de uma politica clara de prevencao
secundaria, nao permitiu obter efeitos positi-
vos sobre a doenca. O acesso a servigos de
diagndstico e tratamento, em geral, ndo se
caracteriza como escolha, mas esta determi-
nado estruturalmente. Em 987, apenas 8%
das mulheres brasileiras acima de 20 anos
tiveram exame citologico vaginal realizado®,
embora um inquérito populacional em Sao
Paulo no mesmo ano tenha detectado 60,8%
das mulheres entre 15 e 59 anos com pelo
menos um teste de Papanicolaou realizado nos
trés anos anteriores®. Programas de grande
escalaparaadeteccdodo cancer de coloforam

estruturados no passado no Brasil, mas geral-
mente vinculados a programas de planificagao
familiar e, portanto, dirigidos prioritariamente
a populagao feminina com menos de 30 anos,
quando o necessario é o rastreamento em
mulheres de faixas etarias superiores, cujo
risco € muito maior?2. Em 1988, o Ministério da
Satde adotou as normas da Organizagao Mun-
dial daSatide para o rastreamento citoldgico do
colo de Utero entre mulheres de 25 e 60 anos,
entretanto, oimpacto sobre adoencatemsido
abaixo doesperado, justamente peladificuldade
do programaem recrutarapopulagaoderisco,
representada pelas mulheres de idade mediana
e de estratos socioecondmicos mais baixos®.

Astaxas de mortalidade por cancer de pros-
tataapresentaram variacdo porcentual positiva
em todas as regioes: dobrou no Norte e Nor-
deste, aumentou cerca de 60% no Centro-
Oeste, e em torno de 25% no Sul e Sudeste.
Considerando-se a forca deste incremento, as
mortes pelo cancer de prostata, num breve
futuro, ultrapassardo aquelas decorrentes de
canceres de pulmao e estdmago em homens,
fatoja detectado nos Estados Unidos®.

O melanoma é um cancer relativamente
raro, mas nos ultimos 30 anos observou-se
aumento da incidéncia e da mortalidade em
vérias regides do mundo?. Alguns estudos
revelaram correlagao inversaentre as taxas de
incidéncia de melanoma e latitude®. Porém,
este padrao de aumento da incidéncia entre
populagdes mais proximas do equador nao é
consistente. Neste estudo, aandlise das taxas
de mortalidade mostrou correlagdo positiva
com a latitude, sugerindo que outros fatores,
tais como pigmento da pele, possam ser mais
importantes do que o gradiente de latitude na
ocorréncia do melanoma. As regides Sul e
Sudeste, embora com menor exposicao aos
raios solares, tém maiores proporcoes de des-
cendentes europeus e, consequentemente,
estas parcelas da populagao estao menos pro-
tegidas. No Norte e Nordeste, embora a
exposicaoas radiacdes solares seja mais inten-
sa, a populacao como um todo esta mais pro-
tegida dos raios solares, pois conta com maio-
res proporcdes de descendentes de popula-
coes indigenas e africanas. Nos homens e
mulheres das regides Norte e Nordeste nao
houve variacao nas taxas de mortalidade por
melanoma no periodo estudado, porémava-
riacdo porcentual foi positiva nas demais.

A mortalidade por cancer é dependente
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das taxas de incidéncia, da experiéncia de
sobrevidaapés o diagndstico e de riscos com-
petitivos de morte. Os estudos de tendéncia
de mortalidade sao (teis nao somente para
avaliar o problema do cancer em umacomuni-
dade, mas também porque podem servir para
estimar a efetividade das estratégias de pre-
vencao primaria e secundaria no controle da
doenca, e ainda para avaliar a qualidade e o
impacto do tratamento na sobrevida dos indi-
viduos doentes?. Embora os fatores genéticos
exercam papel fundamental na carcinogénese,
aocorrénciade cancer é fortemente influenci-
ada pela prevaléncia de fatores ambientais
que, em conjunto, s30 responsaveis por cerca
de80% a90% da incidéncia®. Assim, caracte-
risticas populacionais especificas de exposi¢ao
relacionadas a dieta e nutricao, prevalénciade
tabagismo, viroses ou exposicoes ambientais e
ocupacionais, fatores todos de alguma forma
ligados as desigualdades sociais so, provavel-
mente, os principais determinantes das tendén-
cias de mortalidade observadas neste estudo.

Além das exposicdes especificas, fatores
temporais, geograficos, socioecondmicos e
politicos, podem também ter contribuido para
aheterogeneidade geograficada mortalidade
por cancer observada. Por exemplo, determi-
nantes historicos — como as migragoes em
grande escala do Nordeste para o Sudeste,
particularmente importante nas décadas de
1950 a 1980, do Nordeste para o Norte, ou
do Sul para o Centro-Oeste e Norte durante
osanos 70 e 80 - podem ter tido influéncia nas
taxas de mortalidade por cancer registradas
nestas regides. Também a oportunidade de
acesso ao diagndstico e tratamento de cancer
tem influéncia nas taxas de mortalidade.

Nos estudos de mortalidade que utilizam
dados secundarios, a definicao de causa de
morte pode, em muitas situagdes, ser pouco
acurada. Os dados do Ministério da Satde
podem apresentar problemas de erros diag-
nésticos ou causas de morte mal definidas. Em
1995, as proporcoes de mortes mal definidas
foram mais expressivas nas regides Norte
(40%), Nordeste (30%) e Centro-Oeste
(20%) do que no Sul e Sudeste (I 1%). Mas,
emboraaclassificacdo da causa de morte possa
ter problemas de acuracia, este problematen-
de a ser menor nos 6bitos por neoplasias
malignas do que por outras causas®'.

As taxas de mortalidade por causas mal
definidas apresentaram queda em todas as
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regioes, particularmente nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Esta melhora no
diagndstico da causa de morte pode explicar,
pelo menos parcialmente, o incremento das
taxas de mortalidade por cancer observado
nestas regioes. Por outro lado, politicas de
prevencao primaria e secundaria, bem comoa
melhoria na sobrevida de pacientes com o
diagndstico de cancer podem ter contribuido
para a tendéncia a queda da mortalidade por
cancer observada nas regioes Sul e Sudeste.

E dificil mensurar tendéncias da mortalida-
de e a carga que representa o cancer em
regides com registros de morte com baixos
padroes de qualidade. A diferenca entre o
nlimero de mortes notificadas e o nimero de
mortes estimadas, situacao que pode interferir
na avaliagao da magnitude do cancer em uma
populacio particular, foi naregido Norte, 40%
menor do que a estimada. No Nordeste, esta
diferenca foiaindamaior, atingindo 45%*2. Em
geral, o subregistro de mortes e a pouca exa-
tidao na definicao da causa de morte podem
ser piores entre as mulheres e pessoas com
mais de 65 anos de idade. A influéncia desta
condicdo foi perceptivel nos procedimentos
de analise deste estudo, pois as séries histori-
cas de mortalidade por alguns tumores prove-
nientes das regides Norte, Nordeste e Cen-
tro-Oeste mostraram-se instaveis. As grandes
variagdes observadas nestas regides de um
ano para o outro decorrem, provavelmente,
do pequeno nlimero de mortes registradas.
Assim, as baixas taxas de mortalidade por can-
cer detectadas na regiao Nordeste podem
estar apenas refletindo as altas propor¢des de
subnotificacdo e de causas mal definidas no
conjunto de registro de mortes. Nao se apli-
cou nenhum fator de correcdo para tentar
ajustar as estimativas de mortalidade nestas
regides. Deve-se, porém, considerar que, se
estes potenciais vieses estiveram presentes
constantemente no tempo, os dados de mor-
talidade podem ser utilizados parao exame de
séries temporais, pois as possiveis distor¢oes
existentes estarao ocorrendo sempre no mes-
mo sentido, permitindo assim a andlise do
comportamento dadoenca.

Em sintese, pode-se observar uma
marcante heterogeneidade na mortalidade
por cancer no Brasil. No geral, notou-se
discreta queda da mortalidade por cancer
no pais, mas deve-se considerar que a
regido Sudeste, comportando 42,6% da

populacio, exerce forte influéncia na ten-
déncia da mortalidade para o conjunto da
populagdo brasileira. O risco de morte por
cancer foi mais acentuado nas regioes Sul e
Sudeste, mas as taxas de mortalidade fo-
ram decrescentes nestas regioes, as mais
desenvolvidas do pais. As demais regioes,
menos desenvolvidas, apresentaram taxas
de mortalidade mais baixas, mas com ten-
déncia ascendente. Este quadro reproduz
internamente no pais tendéncias similares
observadas no mundo, que identificam um
aumento mais significativo de mortes por
cancer nas populagoes dos paises em de-
senvolvimento, embora os riscos de morte
por cancer sejam maiores nos paises de-
senvolvidos®.

Aorganizagao, o monitoramento e aava-
liagao de programas para o controle de cancer
no pais sao particularmente dependentes dos
dados de mortalidade devido a baixa abran-
génciados dados de incidéncia no pais, portan-
to é importante examinar a qualidade dos
dados disponiveis e tracar estratégias para
melhorar a sua qualidade. Neste sentido, é
necessaria a conducdo de estudos sobre can-
cer nas regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste paraque se possa obter informagdes de
mortalidade confiaveis nestas regioes.

Mas, uma boa noticia emergiu dos da-
dos analisados. Nos Ultimos cinco anos da
série examinada, de 1991 a 1995, obser-
vou-se tendéncia a estabilidade da morta-
lidade por tipos de cancer relacionados ao
tabaco. Este fato foi particularmente acen-
tuado nas populagdes masculinas do Sul e
Sudeste, e menos perceptivel na popula-
cao feminina. Talvez, um primeiro indicio
dos possiveis efeitos positivos de mudan-
cas naatitude dos brasileiros em relagao ao
tabaco, decorrentes das politicas de satide
publica para o controle do tabagismo. Pes-
quisa recentemente publicada®® revelou
que entre 1980 e 1990 houve queda no
consumo per capita de cigarros no Brasil,
porém dados atualizados nao estao dispo-
niveis. Embora seja muito atraente buscar
relacionar estes eventos, queda do consu-
mo de cigarros e estabilidade da mortali-
dade de canceres relacionados ao tabaco,
é preciso cautela para evitar estabelecer
relagdes mecanicas de causalidade. Outros
estudos devem ser conduzidos para
monitorar a tendéncia aqui observada.
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SUMMARY

CANCER  MORTALTY IN  BRAZIL  |980-
1995: REGIONAL PATTERNS AND TIME TRENDS

Pureost. To analyze the distribution and
time-series trends of cancer mortality in the
Northern, Northeastern, Central Western,
Southernand Southeastern Brazilian geographic
regions from 1980to [995.

MeTHoDs. Deaths according to year, age,
gender and municipality of residence, were
ascertained from the Ministry of Health. Age-
adjusted rates were calculated for specific
cancer sites by gender in the five Brazilian
geographic regions.

Resuts. Lung and breast cancers were,
respectively in males and females, the main
causes of cancer deaths in the Brazilian
population. Overall cancer mortality rates for
whole country declinedamong males (-0.3%)
and females (-4.8%). But, rates were on
increase for cancers of prostate (38.3%), lung
(10.5%) and, more recently, colorectal (14.5%
from 1989 to 1995) in males, and for lung
(26.7%), breast (9.9%) and colorectal (10.2%
from 1989to 1995) in females. Mortality rates
by lungand other tobacco related cancers were
higher in the Southern and Southeastern.
Females inthe Northernand Northeastern had
more expressive mortality rates by cervical
cancerthan other regions, andan inverse trend
was observedfor breast cancer.

Concusions. Mortality rates by all cancers
were heterogeneousin Brazil. The risk of death
by cancer was higher in the Southern and
Southeastern regions, but was decreasing in
these regions, the more developed in the
country. The other regions, less developed, had
lower mortality rates by cancer, but the rates
were on increase. From 1991 to 1995, it was
observed the stability of mortality rates from
tobacco related cancers, fact less perceived
among females. [Rev Assoc Med Bras 2002;
48(3): 250-7]

Kev Worps. Cancer Brazil. Cancer mortality.
Cancer time trend series.
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