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1. CARACTERIZACAO DO PROBLEMA

1.1. Introducéo:

O céancer é um importante problema de salde puablica, mostrando variacfes
quanto a incidéncia e a& mortalidade, nas diferentes regides do mundo. Segundo
estimativas do GLOBOCAN-2008, ao redor de 7,56 milhdes de pacientes de todo o
mundo morreram devido a esta patologia, em 2007 *, sendo que cerca de 64% dessas
mortes ocorreram nos paises de renda média e baixa 2°.

Embora a ocorréncia da doenca tenha se distribuido homogeneamente entre
homens (6,6 milhdes) e mulheres (6,1 milhGes), a mortalidade foi maior no sexo
masculino (4,2 milhdes) do que no sexo feminino (3,4 milhdes) °.

Malvezzi et al. utilizaram os dados do GLOBOCAN-2008 para fazer um
modelo de previséo de taxas de mortalidade e obtiveram uma estimativa de que, nos
Estados Unidos, cerca de 717.000 homens e 566.000 mulheres poderdo morrer de
cancer * no ano de 2012.

Ressalte-se ainda que apenas quatro localizacBes — pulmado, mama feminina,
célon-reto e estbmago - sdo responsaveis por dois quintos dos 6bitos globais.

Nos paises de renda alta, as taxas de mortalidade ajustadas por idade para todos
os tipos de canceres tiveram uma discreta diminuicdo, desde a década de 1990 2. Para o
sexo masculino deveu-se, principalmente, a reducdo da mortalidade para os canceres de
préstata e pulmao, enquanto que, para o sexo feminino, deveu-se ao cancer de mama.
Para ambos 0s sexos, predominou a queda do cancer de célon-reto °.

Apesar destas diminuicdes de taxas de mortalidade e incidéncia, é estimado que,
para o0 ano de 2030, ocorram em torno de 26 milhGes de novos casos, sendo que desses,
cerca de 17 milhdes deverdo ir a 6bito *. No sexo feminino, esta ocorrendo 0 aumento
nas taxas por cancer de pulmé&o, sendo, atualmente, o quarto tipo de cancer mais
incidente e 0 segundo em mortalidade °, devido ao aumento do tabagismo entre as
mulheres *.

Quanto a incidéncia, independente de sexo, 0s seguintes numeros absolutos
foram encontrados de acordo com o GLOBOCAN/2008:

1°) cancer de pulméo - 1,6 milhdes de novos casos;

2°) cancer de mama - 1,4 milhdes;

3°) cancer de colon-reto 1,2 milhdes;

4°) cancer de estbmago - 990 mil;



5°) cancer de prostata — 913 mil.

1.2. Distribuicado demografica mundial:

A distribuicdo das taxas de incidéncia e mortalidade dos diferentes tipos de
cancer é influenciada por varios fatores, com discrepancias entre as diversas regides do
mundo (paises de alta renda versus paises de renda média ou baixa), tais como:

a) métodos de prevencao,

b) métodos de deteccao,

c) possibilidade ou ndo de acesso ao tratamento,

d) raca,

e) sexo,

f) demografia e

g) exposi¢des a agentes como: bactérias, produtos quimicos, radiacfes, agentes
farmacéuticos, sindromes hereditérias e exposi¢cdes ambientais.

Considerando-se, por exemplo, a distribuicdo por sexo e tipo de cancer, foi
comprovado que em muitos paises do Leste Europeu e Asia, o cancer de pulmao é entre
0s homens o mais incidente, visto que paises como a China, a Grécia, a Jordania e a
Indonésia tém uma prevaléncia em torno de 60% de fumantes %

Em paises como a Africa, no entanto, a incidéncia deste tipo de cancer ainda é
baixa (3-4 6bitos /100.000 pessoas), embora o0 consumo de tabaco esteja aumentando, o
que podera refletir-se futuramente no aumento da incidéncia deste tipo de cancer 2.

No sexo feminino, o cancer de mama é mais frequentemente diagnosticado em
paises de renda alta como Australia, Asia, América do Norte, mas também é incidente
em partes da América do Sul e Norte da Africa °.

O cancer de colo uterino é mais incidente na América Central, partes da
América do Sul, Africa Subsaariana e na india ®, o que corresponde & taxa de 86% dos
novos casos mundiais *.

Em relacdo aos diferentes agentes causadores de céncer, varios estudos ja
mostraram a associagdo entre certos tipos de Human Papillomavirus (HPV) e cancer
cervical. J& o carcinoma hepatocelular tem sido associado aos virus da Hepatite B
(HBV) e Hepatite C (HBC), mas também pode ser causado pelas aflotoxinas (fator

dietético) 1. Igualmente, a Helicobacter pylorii que é uma bactéria causadora de Ulceras



gastricas, tem sido associada ao adenocarcinoma de estdmago. O tratamento da infecgédo
previne o cancer gastrico ’.

E, ainda, importante destacar que com os estudos do genoma humano foi
possivel identificar cerca de cem associacdes entre polimorfismos genéticos e diversos
tipos de neoplasias malignas ®.

Como exemplo de agente farmacéutico, tem sido sugerida a associagdo entre
pequenos aumentos na taxa de incidéncia do cancer de mama e a terapia de reposicao
hormonal, com um risco relativo de 1,14 com tendéncia de aumento diretamente
proporcional ao periodo de utilizagdo da medicacdo .

Outros estudos epidemioldgicos tém mostrado que alguns canceres, como os de
prostata, mama e de célon-reto, anteriormente mais incidentes em paises de renda alta,
tornaram-se também mais frequentes nos paises de renda média e baixa. Isto pode
dever-se a trés fatores principais:

a) envelhecimento e aumento populacional que permitiram o incremento das
taxas das doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT), dentre as quais o cancer se
enquadra configurando a transicdo epidemiolégica °. Algumas tendéncias atuais indicam
que, em 2050, triplicara, nos paises de média e baixa renda, 0 nimero de pessoas que
irdo viver até os 65 anos *, podendo haver consequentemente aumento de dois tercos na
carga de cancer, nestes paises *°;

b) transferéncia (“ocidentaliza¢do™) dos fatores de risco, tais como fumo,
padrdes dietéticos ricos em gorduras e carboidratos e sedentarismo dos paises de alta
renda para os paises de média e baixa renda ;

c) alta prevaléncia de agentes infecciosos ja correlacionados a diferentes tipos
de céanceres, tais como o de colo uterino, de estdmago e de figado, nos paises de renda
média e baixa, respondendo por cerca de 18% dos casos de cancer diagnosticados no

mundo .

1.3. Aspectos epidemioldgicos na América Latina e no Brasil:

Na América Latina e no Brasil, no decorrer do século XX, também houve
profundas alteracfes nos perfis epidemiologicos e demograficos, visto que, a0 mesmo
tempo em que ocorreu declinio das taxas de mortalidade por doencas infecciosas,
também houve a “importacdo” dos trés principais fatores de risco, anteriormente

12
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concomitantes a industrializacdo do continente. Paralelamente, ocorreu o aparecimento
de novas doengas - AIDS/HIV, por exemplo -, bem como o ressurgimento de outras
antigas - maldria, tuberculose e dengue -, fazendo com que a transicdo epidemioldgica
mostre um perfil local ainda misto **.

Assim, no Brasil, por exemplo, incidem canceres tipicos de populacfes de alto
poder aquisitivo, tais como o de mama, célon e reto e prostata, lado a lado com aqueles
que, persistentemente, mantém altas taxas de incidéncia sendo associados ao baixo nivel
socio-econémico - colo do Gtero, cavidade oral, pénis e estdmago *°. Um registro de
base populacional do Instituto Nacional do Céancer (INCA), no periodo de 2000 a 2005,
mostrou que para 0os homens as taxas de maior incidéncia foram as dos canceres de
préstata, pulmdo, colon e reto, estbmago e eséfago, enquanto que para as mulheres
foram as de mama, colo do utero, carcinoma in situ do colo uterino, célon-reto e pulmao
14.

O INCA atribuiu, também, para o ano de 2012 (e véalidos para 0 ano de 2013)
dados de estimativa para a ocorréncia de 518.510 novos casos de cancer, no Brasil, com
uma maior incidéncia para os de prostata e pulmao, nos homens, e os de mama e cérvice

uterina, nas mulheres *°.

No mesmo periodo, poderdo ocorrer, presumivelmente,
507.174 dbitos por neoplasias, em pessoas acima de 60 anos °.

O céncer de pele ndo melanoma (CPNM) é a neoplasia maligna de maior
incidéncia no Brasil, para ambos 0s sexos. Porém, sua baixa mortalidade a exclui dos
calculos estatisticos para cancer °.

A distribuicdo dos novos casos ndo € homogénea no pais, havendo uma maior
concentragio nas regides sudeste e sul e menores taxas no norte-nordeste. E importante
ressaltar que em algumas microrregides de alguns estados brasileiros, tais como Bahia,
Minas Gerais e Sdo Paulo, os “0bitos por causas mal definidas” estdo entre os cinco
principais diagnosticos, o que pode ocasionar um Vviés nas informac@es oficiais das

bases de registro populacional **.

1.4. Situacao no estado do Rio Grande do Sul:
O estado do Rio Grande do Sul, além de contar com um bom registro de dados
de mortalidade, também apresenta um acelerado processo de envelhecimento
populacional e um padrdo diferenciado de morbimortalidade em relagdo a outros

estados brasileiros, nas faixas etarias acima de 60 anos, causando um aumento da



incidéncia e mortalidade por doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT), tais como as
doencas cardiovasculares e neoplasias malignas.

Tal fato foi mostrado em uma série temporal de mortalidade por cancer realizada
pelo INCA, no periodo de 1979 a 1999. Nesta série, 0 RS manteve-se com as taxas
padronizadas por idade mais elevadas do que as populacdes-padrao brasileira e mundial,
tanto para tipos individuais de canceres quanto para todos os canceres juntos ‘2. Outra
avaliagdo do INCA™ identificou, para o RS, as taxas de mortalidade das cinco
principais localizacbes primarias mais frequentes, por sexo e ajustadas por idade, nos
periodos de 1979 a 1983 e de 1995 a 1999, que foram:

a) para os homens: pulmé&o, préstata, esdéfago, estbmago e cdlon-reto;

b) para as mulheres: mama, pulmao, colo do utero, célon-reto e estdmago.

Apesar destas taxas diferenciadas, em relacdo ao resto do pais, o estado ndo havia
realizado, até entdo, estudos epidemioldgicos proprios.

Em 2004, foi firmado um convénio entre a Secretaria de Saude do Estado do Rio
Grande do Sul e a Fundagao de Apoio Universitario da Universidade Federal de Pelotas
(FAU), que teve por objetivos principais %;

a) analisar a tendéncia temporal das taxas de mortalidade das sete principais
neoplasias malignas, no periodo de 1970 a 2003, através dos calculos dos coeficientes
padronizados por idade e sexo;

b) definir a taxa geral de mortalidade de cada Coordenadoria de Saude e
compara-las entre si;

c) avaliar a evolugéo das taxas de mortalidade de cada um destes canceres.

Os resultados deste estudo foram compilados em um relatério denominado

b

“Cancer no Rio Grande do Sul: Epidemiologia, Preven¢ao e Eficacia das Intervengdes’
20

1.5. Andlise dos sete principais tipos de canceres no RS:
1.5.1. Céncer de Pulmao:
A. Introducdo e aspectos epidemioldgicos:
E a neoplasia maligna que lidera, no momento, de forma global as
mortes por cancer, no sexo masculino, além de mostrar uma curva ascendente de

mortalidade também para o sexo feminino.



Até o inicio do século 20, o cancer de pulmao era uma doenca rara .
Sua incidéncia comecou a aumentar de forma continua a partir da década de 40 %,
paralelamente ao aumento do tabagismo.

Em paises do Leste Europeu e Asia, o cancer de pulmao &, entre os
homens, 0 mais incidente, visto que a prevaléncia de fumantes em alguns destes paises
atinge 60% 2%. Em outras regides, como a Africa, a incidéncia ainda é baixa (3 a 4 /
100.000) °.

Nos Estados Unidos, desde 1995, as taxas de mortalidade tém mostrado
uma diminuicio para os homens e um aumento para as mulheres . Ainda é a neoplasia
maligna responsavel por 30% de todas as mortes, com uma taxa de mortalidade maior
do que as do cancer de mama, de préstata, do célon e do ovario somadas neste pais 2.

No Brasil, uma série histérica ** que utilizou dados do Sistema de
Informacéo de Mortalidade do Ministério da Saude (SIM-MS), abrangendo o periodo de
1979 a 2004, evidenciou que 287.484 dbitos foram causados pelos canceres de traquéia,
brénquios e pulméo, sendo que 207.457 casos ocorreram no sexo masculino e 80.027
casos no sexo feminino *2. No ano de 1979, a razdo de 6bitos entre os sexos foi de 1
homem para 3 mulheres. Em 2004, essa razdo diminuiu para 1:2, mostrando o impacto
do aumento de tabagismo entre as mulheres. Ainda neste periodo, aproximadamente
12% da mortalidade geral por neoplasias, no pais, foi decorrente destes tipos de
canceres *2,

Para 0 ano de 2012, o Instituto Nacional do Cancer (INCA) estimou a
incidéncia de 17.210 casos de cancer de pulm@ em homens e 10.110 casos em

mulheres %2,

B. Fatores etioldgicos:

A partir do final da Primeira Guerra Mundial, a Inglaterra e o Reino
Unido experimentaram um aumento expressivo do nuimero de casos de céncer de
pulmdo, cuja taxa de mortalidade aumentou cerca de 15 vezes, no periodo de 1922 a
1947 #, deixando de ser uma doenca rara, para se transformar em uma patologia comum
e letal %,

Em 1927, Tylecote sugeriu pela primeira vez a associacdo entre o tabaco
e o cancer de pulmdo 2. No entanto, apesar de outros autores também analisarem a
causa desta doenga, foi somente em 1950 que os pesquisadores Hill e Doll conduziram

0S primeiros estudos controlados buscando a etiologia da doenca 24 As evidéncias

8



encontradas sugeriram de forma muito forte que o cancer do pulmao estava relacionado
ao tabagismo, ao serem feitas comparacdes entre fumantes e ndo fumantes .

Ao longo dos anos outros estudos comprovaram que o fumo estd
associado a mais de 90% de todos os casos de cancer de pulméo ’, aumentando o risco
de 10 a 20 vezes para adquirir a doenca entre os fumantes comparados aos nao fumantes

2> Nos fumantes passivos ha também um risco estimado de 30% para desenvolver a

doenca, comparado aos ndo fumantes "4,

Foi evidenciado, também, que as taxas de mortalidade séo
inversamente proporcionais a idade de inicio do tabagismo: aqueles que comecam a
fumar na adolescéncia apresentam maior risco de desenvolver cancer do pulméo do que
aqueles que iniciaram com 25 ou mais anos 2.

E, pois, no momento, uma das doencas com a relacdo causa-efeito
mais bem estabelecida, sendo incomum em quem ndo fuma. As outras causas -
exposicao ao ashesto, a silica, as radiacfes ionizantes e os fatores genéticos - respondem
por menos de 10% dos casos .

Além do cancer de pulmao, o tabagismo foi associado, também, com o
desencadeamento de neoplasias malignas de outros sitios anatémicos, tais como: seios
paranasais, faringe, laringe, pancreas, figado, bexiga, rim, leucemia mieldide e, quando
associado ao consumo de &lcool, ao cancer da cavidade oral e do esofago *+2°.

Por outro lado, 54% dos canceres de esdfago, 71% dos canceres de
pulmédo e 86% dos canceres de laringe poderiam ser prevenidos, se o tabagismo fosse
totalmente eliminado .

O tabagismo é, pois, a principal causa isolada evitavel de cancer.

C. A Carga do tabagismo no Brasil:
Em 2008, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
evidenciou que, no Brasil, 17,5% dos entrevistados com 15 anos ou mais de idade (25
milhGes de pessoas) eram usuarios correntes de algum tipo de produto derivado de
tabaco, fumado ou ndo %'.
Na regido sul foi encontrado o percentual mais elevado de usuérios -
19,0%. No entanto, o numero total de fumantes, em ambos os sexos, foi maior no

sudeste — 10,5 milhdes de usuarios .



Entre os homens, os percentuais de fumantes mais elevados foram os
do nordeste (22,9%, ou 4,2 milhdes de fumantes) e os do sul (22,5%, ou 2,3 milhdes de
fumantes) %'.

O sul e sudeste apresentaram, também, os maiores percentuais de
mulheres fumantes — 15,9% e 13,3%, respectivamente. Estes achados podem justificar a

maior incidéncia de cancer de pulmao nestas regioes.

D. Aspectos clinicos:

O cancer de pulméo é, na verdade, uma patologia complexa, devido
aos seus diferentes tipos histoldgicos, levando a variadas localizagdes tumorais,
atividade biomolecular e agressividade celular %.

O diagnostico é tardio: apenas cerca de 20% dos casos sao
diagnosticados, nas fases iniciais, diminuindo e/ou impossibilitando um tratamento mais
efetivo 2° e contribuindo para a sua elevada letalidade *2.

A taxa de sobrevida de 5 anos é relativamente baixa, com médias
inferiores as taxas de sobrevida de outras neoplasias, como o cancer de c6lon, de mama

e de prostata 2.

E. Tipos histologicos:

A Organizacdo Mundial de Salde definiu, em 1999, sete tipos
histolégicos principais de cancer de pulmao %:

a) carcinoma de células escamosas,

b) carcinoma de pequenas células,

c) adenocarcinoma,

d) carcinoma de grandes células (neuroenddcrino e nao
neuroenddcrino),

e) carcinoma adenoescamoso,

f) carcinoma pleomorfico,

g) carcinoma sarcomatdide e

h) tumor carcindide.

O carcinoma escamoso, o carcinoma de pequenas células e o
adenocarcinoma estéo relacionados com o tabagismo.

Ja os carcindgenos ocupacionais originam tumores do pulmdo com

aspectos histoldgicos semelhantes aos causados pelo tabaco .
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1.5.2. Cancer de Prostata:
A. Introducdo e aspectos epidemioldgicos:
O céncer de prostata é a segunda neoplasia maligna mais incidente entre

303132 sendo somente suplantado pelo de pulmao *. E mais

homens em todo 0 mundo
prevalente em idosos: 75% dos casos ocorrem a partir dos 65 anos de idade *2.

As estimativas mais atuais demonstram que houve, em 2008, 913.000
(7,2%) novos casos de cancer de préstata, com 258.000 6bitos em todo o mundo *
ocupando, nos paises de alta renda, a primeira colocacdo - América do Norte, Austrélia,
nordeste e noroeste da Europa - bem como, em paises de média e baixa renda da
América do Sul °. Ainda assim, desde a metade da década de 1990, as taxas de
mortalidade nos EUA tém diminuido *, com uma média de decréscimo de 4,17%, ao
ano ¥

No Brasil, o estado de Goiania liderou o ranking de novos casos, com

taxa de incidéncia de 129,62/100.000, em 2010 ™.

Em relacdo ao Rio Grande do Sul o INCA projetou, para o ano de 2012,
uma estimativa de 4.270 novos casos, com uma taxa bruta de 79,27/100.000 **.

A incidéncia do cancer de prostata varia de acordo com as diferencas
raciais e/ou étnicas em varios paises. Homens negros tém uma maior incidéncia de
cancer de préstata em comparagdo com homens brancos, em varios paises. Uma meta-
analise, incluindo estudos de coorte, transversais e caso-controle, comparou a
prevaléncia de cancer de prostata, conforme as diferentes ragas, no Brasil. O resultado
demonstrou uma maior prevaléncia de cancer de prdstata em homens negros, em
comparacdo com os mulatos e brancos. Ja entre mulatos e brancos a prevaléncia foi

semelhante .

B. Fatores etiolégicos:
A etiologia do céncer de prostata é, ainda, desconhecida. Entretanto,
alguns fatores podem influenciar o seu desencadeamento, tais como 2:

a) influéncias genéticas,
b) histdria sexual,
C) exposicdo a patdgenos,
d) substancias quimicas industriais,
e) urbanizagéo,

f) habitos alimentares,
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g) metabolismo hormonal,
h) idade,
1) estilo de vida

C. Aspectos clinicos:
Por ser um cancer de crescimento lento — demora cerca de 15 anos para

atingir 1 cm3

— é assintomatico em fases precoces.

Os sintomas tardios incluem disuria, hematuria e polacidria.

O diagnostico se baseia nos niveis elevados de Antigeno Prostatico
Especifico (PSA), no toque retal e no grau de diferencia¢do histologica da bidpsia da

lesdo através da classificacdo de Gleason *.

D. Tipos histologicos
Entre os tipos histologicos, mais de 95% dos casos correspondem aos
adenocarcinomas; o restante inclui os tumores epidermoéides, os tumores de células

transicionais e, raramente, os carcinossarcomas >*3¢

1.5.3. Cancer de Mama:
A. Introducdo e aspectos epidemioldgicos:

O cancer de mama ¢é, atualmente, a neoplasia maligna mais comum, em
mulheres, com taxas de incidéncia e mortalidade crescentes, tanto nos paises de baixa e
média renda, quanto nos de alta renda ***®3’. Foram estimados 1,4 milh&es de novos
casos e 458 mil mortes, em 2007, de acordo com 0 GLOBOCAN-2008 °.

Pela grande dimensdo que assume ao afetar mulheres em fase fértil,
tornou-se, mundialmente, um importante desafio para a satde publica.

A estimativa de incidéncia global desta doenca aumentou de 641.000
casos, no ano de 1980, para 1.643.000, em 2010, com uma taxa de aumento de 3,1%, ao
ano. No ano de 2010, matou cerca 425.000 mulheres, em todo mundo. Destas, cerca de
68.000 estavam na faixa etéria dos 15 aos 49 anos.

As taxas de incidéncia variam de 19,3 por 100.000 mulheres, na Africa
Oriental, para 89,9 por 100.000 mulheres, na Europa Oriental. Nas regides mais

desenvolvidas do mundo (exceto Japao) as taxas séo altas (mais de 80 por 100 000) e,

12



na maioria das regifes em desenvolvimento séo mais baixas (menos de 40 por 100 000)
36.

No Brasil, as taxas de mortalidade ainda estdo bastante elevadas, devido a
doenca ser diagnosticada em estagios mais avancados deixando o pais em um nivel
intermediario de incidéncia, que pode ser medida de diferentes formas. Uma dessas
medidas é conseguida através do risco durante a vida, que no pais € de 1 para 15, ou
seja, uma em cada 15 mulheres, que nascem hoje no Brasil devera ter cancer de mama
se viver até os 70 anos. Nos Estados Unidos, este risco chega a ser de 1 para 9 e, em
outros paises de 1 para 25 %

O Rio Grande do Sul é um dos estados que apresenta uma das maiores
mortalidades por esta neoplasia maligna %> com uma estimativa de 4.610 novos casos, e
com uma taxa bruta de 81,07/100.000, para o ano de 2012 **.

B. Fatores etioldgicos:
Vaérios fatores estdo associados a etiologia e ao maior risco de cancer
de mama:

a) fatores reprodutivos, que incluem uma longa histéria menstrual
(menarca precoce e menopausa tardia), nunca ter tido filhos, primeiro filho depois dos
30 anos e ndo ter amamentado *;

b) excesso de peso ou obesidade, apés a menopausa *°;

c) uso de terapia hormonal po6s-menopausa (especificamente,
estrogénio combinado e terapia com progesterona) *;

d) inatividade fisica (sedentarismo)

e) consumo de uma ou mais bebidas alcoélicas por dia *°;

f) hereditariedade, que, embora, corresponda a apenas 10% da
incidéncia do cancer de mama, faz com que as mulheres apresentem maior risco de
desenvolver esta neoplasia, se uma ou mais parentes de primeiro grau (mée, irmas,
filhas) tiveram a doenca antes dos 50 anos *4394°,

Por outro lado, gestacdo a termo diminui em 25% o risco de cancer de
mama e multiparas tém a metade do risco de nuliparas. Pacientes que gestaram antes
dos 20 anos tém 35% menos risco do que as mulheres que tiveram filhos apos os 35
anos.

As mulheres que amamentaram por mais de dois anos tém 33% menos
38,40

chance de desenvolver o cancer de mama do que aquelas que nunca amamentaram
13



C. Aspectos clinicos:

Dependem do estdgio da lesdo. Nas fases iniciais ou sub-clinicas, como
no caso do carcinoma ductal in situ (CDIS), pode ser assintomatico e diagnosticado,
apenas, no exame de rastreamento, através da mamografia sob a forma de
microcalcificacdes agrupadas e heterogéneas (BIRADS® 4) “. Em fases mais
avancadas, apresenta-se desde a forma de um nodulo palpéavel, endurecido, pouco
movel, por vezes aderido as estruturas adjacentes (pele, mamilo, musculos), até

ulceracdes de pele 2.

D. Tipos histoldgicos:
A grande maioria destes tumores é derivada das células da unidade
ducto terminal do I6bulo mamario, que sdo as células cuboidais luminais secretoras e as

® representados pelos adenocarcinomas “. O tipo

células mioepiteliais e/ou basais *
histol6gico mais comum, correspondendo entre 40 a 70% dos casos, € o carcinoma
ductal invasivo sem outras especificaces (SOE) /.

O termo “carcinoma ductal in situ” (CDIS) abrange uma ampla gama
de lesBes histoldgicas, nas quais a proliferacdo neoplasica nao tem sinais de invasao da
membrana basal e, consequentemente, sem identificacdo da presenca de células
malignas no tecido conjuntivo que rodeia os ductos mamérios *°.

O carcinoma ductal invasivo de mama € definido como um grupo de
tumores epiteliais malignos, caracterizados por invadir o tecido adjacente e ter marcada
tendéncia a metastase a distancia. Caracterizam-se como neoplasias heterogéneas, com
varios subtipos patoldgicos e diferentes aspectos histoldgicos, além de apresentacGes

clinicas diferentes com diversas variacdes de respostas ao tratamento *.

1.5.4. Cancer do Colo Uterino:
A. Introducéo e aspectos epidemioldgicos:
O cancer de colo uterino é o principal cancer ginecologico e se
desenvolve em pacientes de faixa etaria mais jovem, com média de idade dos 15 aos 49
anos “°. E considerado como a terceira neoplasia mais incidente no sexo feminino e é
superado, apenas, pelos canceres de mama e de pele ndo melanoma *’.
Em 2008, foi o terceiro tipo de cancer, em incidéncia e o quarto, em

mortalidade para as mulheres, em todo o0 mundo, correspondendo a 529.800 novos casos
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e 275.100 6bitos. Mais de 85% dos Gbitos ocorreram nos paises de média e baixa renda
3 ja que o diagnéstico é realizado em fases mais adiantadas de estadiamento, em virtude
da precariedade do rastreamento e tornando a média de sobrevida destas pacientes em 5
anos de apenas 49% *'.

A incidéncia global do cancer cervical aumentou de cerca de 378.000
casos por ano, em 1980, para 454.000 casos por ano em 2010, mostrando um aumento
de 6% ao ano ¥

A faixa etaria mais atingida € dos 45 aos 49 anos, tornando-se
evidente, entre 0s 20 e 29 anos *’.

As taxas de mortalidade do céncer cervical tém diminuido, mas a
doenca ainda matou, nos paises de média e baixa renda, cerca de 200.000 mulheres, em
2010, das quais 46.000 estavam na faixa dos 15-49 anos *.

No Brasil, as taxas de mortalidade por cancer do colo do utero, ainda
sdo continuamente elevadas. Uma série histdrica divulgada pelo Ministério da Salde,
em 2008, e que abarca dados de 1979 a 2005, mostrou que as taxas de mortalidade
ajustadas por idade passaram de 4,97, para 5,29, por 100.000 mulheres, o que representa
um aumento de 6,4% em 26 anos “®.

Para 0 ano de 2012, a estimativa é de 17.540 casos novos de cancer do
colo do utero, no Brasil, com um risco estimado de 17 casos a cada 100 mil mulheres,
com maior incidéncia, na regido norte (24/100 mil), e menor, na regido sul (14/100 mil)
23.

Muitos fatores podem facilitar este cenario, porém, trés merecem ser
destacados:

a) a cobertura do exame Papanicolaou,

b) o desempenho deste exame

c) o estadiamento, no qual os casos séo diagnosticados.

E importante ressaltar que o exame Papanicolaou € a Unica estratégia
para o controle do cancer de colo uterino, visto que a historia natural desta patologia se
caracteriza por uma fase pré-clinica prolongada, o que permite o rastreio populacional,
através do exame. Entretanto, poucos paises de média e baixa renda o adotam, apesar do
sucesso evidenciado nos paises de alta renda *°.

Mendonca et al *° estudaram, entre 2000 e 2004, as caracteristicas
demogréaficas e epidemioldgicas das mortes por cancer do colo do Utero ocorridas em

mulheres residentes, na cidade de Recife, Pernambuco. Neste estudo, as taxas de
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mortalidade ajustadas pela populacdo mundial apresentaram uma reducdo de 43,1%,
entre 1979 e 2005, passando de 11,52 para 6,55 por 100.000. Entretanto, esses valores
permaneceram elevados, sobretudo, se compararmos aqueles observados nos paises
onde a doenca esta sob controle, como nos Estados Unidos, Canada e Japéo.

Ao analisar o perfil dos dbitos, os autores destacam que, em Recife, a
mortalidade por esse cancer € maior em mulheres negras, sem companheiro, donas de
casa e residentes em bairros com baixa condigéo de vida .

De forma semelhante, ao observado em Recife, o Instituto Nacional de
Cancer dos Estados Unidos também ja mostrou que mulheres negras morrem mais de
cancer do colo do Utero do que as brancas e que as areas com as maiores taxas de
mortalidade tendem a ter menos acesso regular aos servi¢os de salde, menor renda e
nivel educacional inferior.

Assim, considerando-se estes dados, pode-se sugerir que,
independentemente do grau de desenvolvimento da regido estudada e das taxas globais
de mortalidade ajustadas (Recife=6,31 por 100.000 e Estados Unidos=2,3 por 100.000),
os perfis dos 6bitos tornam-se semelhantes “.

H4, ainda, dificuldades na identificacdo das mortes por cancer de colo
uterino, no pais, visto que, em muitas declaracGes de 6bito ndo é especificada a por¢édo
do 6rgéo, primariamente atingida (corpo ou colo uterino) *°.

B. Fatores etiologicos:

O Papilomavirus Humano (HPV) é considerado o principal agente
carcinogénico, que infecta a célula basal do epitélio cervical, alterando a diferenciacao
da célula escamosa no seu processo de maturacéo *’.

A transmissdo do virus é por via sexual e esta relacionado a diversas
condigdes socio-econémicas relacionadas a comportamentos de risco, que se traduzem
em “:

a) sexarca precoce,

b) maltiplos parceiros sexuais,

) paridade elevada,

d) tabagismo,

e) doencas sexualmente transmissiveis,

f) primeira gestacdo antes dos 15 anos
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C. Aspectos clinicos:

Em fases iniciais pode ser assintomético; quando em fases mais
avancadas pode apresentar leucorréia intermitente, dor local, sangramento pds-coital
e/ou sangramento de tipo hemorragico *°. E importante salientar que é um cancer de
evolucdo lenta (cerca de 10 a 20 anos desde a fase pré-maligna até a fase invasiva), o

que permite que possa ser diagnosticado e tratado precocemente.

D. Situacédo no Rio Grande do Sul:

Em 2005, o cancer do colo uterino se encontrava no RS, em 4° lugar,
em incidéncia com uma taxa de 20,05 por 100.000 mulheres ** e em 5° lugar, em
relacdo & taxa de mortalidade .

Um estudo da evolucdo da mortalidade, no estado, no periodo de 1979
a 1998 ! mostrou uma taxa mais alta, na faixa etria dos 35 aos 54 anos (44%), em
moradoras na regido metropolitana da Grande Porto Alegre (49,5%), com baixo nivel
educacional (51%), solteiras, separadas ou viuvas (49,4%).

Anteriormente, em 2003, Quadros et al realizaram uma pesquisa *°
objetivando avaliar o foco da cobertura de exame citopatologico, na cidade de Pelotas,
e constataram que “os niveis de cobertura, nos ultimos trés anos, foram mais baixos
entre as mulheres nédo brancas (58,3%), pobres (35,7%) e entre aquelas de maior risco
para o cancer do colo (37,7% para mulheres com trés ou mais fatores de risco). O foco

esteve inversamente associado ao nivel socioeconémico”.

E. Tipos histologicos:
Os tipos histoldgicos mais comuns sdao o carcinoma de células
escamosas e adenocarcinoma.
O carcinoma escamoso é predominante e corresponde a cerca de 85%
das neoplasias malignas do colo uterino, tendo a sua origem na ectocérvice . A
carcinogénese esta relacionada ao Papilomavirus Humano, com uma relacéao, tanto com
a neoplasia intraepitelial cervical, quanto ao carcinoma invasor *’. O tumor origina-se,
normalmente, na juncdo escamocolunar (JEC) a partir de uma leséo displasica, que foi,
previamente, causada por uma infecgdo por HPV “.
Os adenocarcinomas respondem por 10 a 15% dos casos e sao originarios

do epitélio colunar da mucosa endocervical *.
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1.5.5. Cancer de Colon-Reto:
A. Introducdo e aspectos epidemioldgicos:

O cancer de cdlon e reto compreende as neoplasias malignas
originarias do intestino grosso formado pelo ceco, célons direito, transverso, esquerdo e
sigméide (situados no abdome) e pelo reto e anus (localizados na pelve e perineo) *2.

Pode ser tratdvel e, frequentemente, curdvel, se ndo apresentar
metéstases °2. E o terceiro cancer mais incidente em homens e o segundo, em mulheres,
tendo mais de 1,2 milhdes de novos casos e 60.700 mortes, em 2008, em todo o mundo
% Para 0 ano de 2012, a estimativa é de que a incidéncia seja de 14.180 casos, em
homens e 15.960, em mulheres 2.

Esté entre as quatro localizagcdes mais frequentes para ambos 0s sexos,
no Brasil, tornando-se um grave problema de salde publica, apesar da possivel
prevencao primaria e secundaria >*.

O maior nimero de casos esta na Regido Sul, sendo que a cidade de
Porto Alegre, no RS, apresentou, em 2000-2004, a mais elevada taxa padronizada de
incidéncia de cancer de célon para o sexo masculino (33,96/100.000) e feminino
(24,70/100.000) .

B. Fatores etioldgicos:
Os fatores de risco estabelecidos e suspeitos para cancer de colon-reto
incluem °*:
a) obesidade,
b) inatividade fisica,
c) tabagismo,
d) consumo abusivo de alcool,
e) dieta rica em carnes vermelhas ou processadas,
f) consumo inadequado de frutas, fibras e vegetais.
Vaérias estimativas demonstram que, cerca de 66 a 75% dos casos de
CCR poderiam ser evitados, com a adoc&o de um estilo de vida saudavel >°.
C. Aspectos clinicos:
Alguns fatores, tais como diagndstico precoce, a idade, a localizagédo
da neoplasia, a graduagdo histologica, o grau de penetracdo na parede intestinal, o

comprometimento linfonodal, a producdo de muco pela neoplasia, o antigeno
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carcinoembrionario (CEA) e a invasdao venosa e neural estdo relacionados ao

progndstico da enfermidade °.

D. Tipos histologicos:
O tipo histolégico mais comum é o adenocarcinoma, porém, pode

haver a presenca do tipo carcinoma mucinoso, em cerca de 11 a 17% dos casos *°.

1.5.6. Cancer de Esbfago:
A. Introducdo e aspectos epidemioldgicos:

E 0 8° cancer mais incidente e o 6°, em mortalidade geral, no mundo *.

Foram estimados 482.000 novos casos e 407.000 mortes, em 2008,
com incidéncia duas vezes maior em homens do que em mulheres e com a maioria das
ocorréncias (83%) em paises de alta renda *°.

No centro da Asia, centro-norte da China e norte do Ird encontram-se
as maiores taxas de incidéncia, chegando a 200 casos para 100.000 habitantes *. Outros
locais com alta incidéncia incluem: sudeste e leste da Africa (Zimbabue e Uganda),
Europa Ocidental (Franga) e América do Sul (sul do Brasil, Uruguai e norte da
Argentina) >’

De acordo com o INCA/MS, a estimativa para o ano de 2012 no Brasil
é de 7.770 novos casos em homens e 2650, em mulheres 2.

Na Regido Sul do Brasil é o 5° céncer mais incidente, no sexo
masculino (15/100.000), com idade de 55 a 60 anos, sendo raro, em outra faixa etaria °
e, no sexo feminino é o 11°, nesta regido (5/100.000) *%. O Rio Grande do Sul detém as
maiores taxas brutas estimadas para esta neoplasia. Em 2008, o INCA apontou 19,73
casos para 100.000 homens e 7,58 casos para 100.000 mulheres °.

Tem sobrevida em cinco anos baixa (inferior a 10%), com alta

letalidade, o que torna as taxas de incidéncia e mortalidade muito préximas entre si 2,

B. Fatores etioldgicos:
A etiologia do cancer do esbfago se relaciona a uma interacdo de
diversos fatores de risco:

a) Intrinsecos - idade, historia familiar e associa¢éo genética;
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b) Extrinsecos - ingestdo de alcool, tabagismo, uso de nitrosaminas e
aflotoxinas, infeccdes locais por fungos, deficiéncia de Riboflavina e vitamina A

(ingestdo baixa de frutas e legumes) e ingestdo excessiva de erva mate .

C. Aspectos clinicos:
Os sintomas clinicos mais comuns s&o disfagia, odinofagia, desconforto
retroesternal, hiporexia, nausea, vomitos, emagrecimento. No entanto, ao apresentar este

quadro clinico o paciente j& esta, na maioria das vezes, em um estagio avancado .

D. Tipos histoldgicos:
O tipo histolégico mais comum €é o escamocelular ou carcinoma de
células escamosas *°. Porém, estudos em paises ocidentais tém demonstrado um discreto
declinio na incidéncia desse tumor e uma elevacdo importante na incidéncia do

adenocarcinoma *°.

1.5.7. Cancer de Estdbmago:
A. Introducdo e aspectos epidemioldgicos:

O céncer de estdbmago €, de acordo com GLOBOCAN- 2008, a quarta
causa mais incidente de neoplasia maligna do mundo, apds os canceres de mama,
pulméo e colon-reto *.

Mais de 70% dos casos ocorrem em paises de média e baixa renda e
metade do total mundial ocorre no Oriente Asia (especialmente China) *®. A taxa de
incidéncia é duas vezes maior, no sexo masculino, do que no sexo feminino.

E 22 causa de morte em ambos o0s sexos, embora, as taxas de
incidéncia e de mortalidade estejam apresentando declinio em vérios paises *°.

Para o Brasil sdo estimados 12.670 casos novos de cancer de
estdmago, para os homens e 7.420, para as mulheres, para o ano de 2012, com maior
incidéncia para ambos os sexos na faixa etaria dos 40 aos 60 anos *®.

Na Regido Sul, é o0 4° cancer mais incidente, em homens, (16/100.000)
e 0 6°, em mulheres (8/100.000) Z.
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B. Fatores etiologicos:

Os fatores etioldgicos envolvidos, na carcinogénese, ndo sdo ainda
totalmente conhecidos, mas estudos epidemioldgicos apontam fatores ambientais,
especialmente, os alimentares, na sua patogenia ®*, tais como dietas ricas em sal, carnes
defumadas e pobres na ingestdo de verduras e frutas .

A partir de 1983, com a descricdo das bactérias Gram-negativas
flageladas e espiraladas por Warren & Marshall (1983), denominadas Helicobacter
pylori (HP), véarios estudos comecaram a ser feitos no sentido de determinar a
patogenicidade desses microorganismos e suas relacdes com distarbios gastricos, dentre
eles o cancer de estomago °®'®2. Embora a bactéria esteja presente em uma ampla
parcela da populacdo mundial, o risco para que elas desenvolvam a neoplasia é de cerca
de 1% nos individuos infectados.

E possivel que diferentes cepas da bactéria com padrdes de viruléncia
distintos possam atuar, no hospedeiro, desenvolvendo diferentes graus de inflamacao da
mucosa gastrica, 0 que levaria a gastrite cronica, atrofia de mucosa, metaplasia
intestinal e, consequentemente, a neoplasia maligna gastrica. A viruléncia do H. pylori
tem sido relacionada a diferentes fatores, incluindo a producédo de urease, a presenca de
flagelos e a citotoxina vacuolizante .

A Organizagdo Mundial de Saude classificou o H. pylori como agente

carcinogénico do grupo | para a ocorréncia de neoplasias géstricas .

C. Aspectos clinicos:
O céncer géastrico é normalmente diagnosticado em fases avancadas,
diminuindo a chance de cura e aumentando a sua letalidade. Embora os estadios I e 11
tenham um melhor prognostico, infelizmente, mais de 50% dos casos ja séo
diagnosticados nos estadios Il e 1V. Nesses estadios, a sobrevida apds cinco anos é
respectivamente de 33,4% e de 2% .

D. Tipos histologicos:
O tipo histolégico mais comum é o adenocarcinoma da mucosa em 95%
dos casos; os linfomas estdo em segundo lugar com taxa de 1,4%. Segundo a
classificacdo de Lauren, os adenocarcinomas sao divididos em: intestinal e difuso. O

tipo intestinal é 0 mais comum, principalmente nas areas de incidéncia elevada %.
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1.6. JUSTIFICATIVA

As altas taxas mundiais de incidéncia e de mortalidade por cancer, bem como a
perspectiva de aumento nas proximas décadas, indicam a premente necessidade de se
intensificar pesquisas e acdes para o controle desse agravo de saude.

Nos paises de alta renda, um em cada cinco Obitos é decorrente de neoplasias
malignas. Nos paises de média e baixa renda, esta propor¢do chega a 10%; entretanto,
estes paises j& concentram cerca de 55% dos novos casos de cancer que surgem
anualmente no mundo 2,

O fendmeno da transicdo epidemioldgica, no Brasil, tem se mostrado bastante
diferenciado, em relagdo ao resto do mundo, visto que o envelhecimento populacional
ocorre em uma realidade socioecondmica desfavoravel, de forma rapida e com grandes
desigualdades entre as diversas regides demograficas brasileiras *'.

Devido ao aumento do nimero de idosos, as taxas de incidéncia e mortalidade
pelas DCNT (Doencas Cronicas N&o-Transmissiveis) aumentam, visto estarem
associadas a idade e aos maus habitos de vida, tais como fumo, sedentarismo e dieta
desequilibrada, cultivados ao longo dos anos; associam-se, ainda, os fatores genéticos™”.

O RS tem uma das mais altas taxas de mortalidade por cancer no Brasil e,
segundo as estimativas de 2012, validas para 2013, permanecera a frente 2.

Através de um convénio entre a Secretaria de Salde e do Meio Ambiente do RS
e a Fundacdo de Apoio Universitario da Universidade Federal de Pelotas, em 2004, foi
possivel tracar um perfil epidemioldgico da situacdo do cancer, no Rio Grande do Sul,
no periodo de 1970 a 2003 ?°; entretanto, ndo houve divulgacio ou seguimento destes
dados. Sendo assim, ha a necessidade de tracar o perfil atual de mortalidade por cancer

em nosso estado e compara-lo com os dados anteriores.

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivos gerais:

A. Avaliar a tendéncia temporal da taxa de mortalidade bruta e padronizada por

idade e sexo, no periodo de 1970 a 2011, para todas as neoplasias malignas, no RS.
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B. Comparar a taxa de mortalidade geral para todas as neoplasias com as taxas
de mortalidade brutas e padronizadas para as neoplasias malignas de maior mortalidade,

no RS, no mesmo periodo.

2.2. Objetivo especifico:
A. Analisar as taxas de mortalidade brutas e padronizadas por idade e sexo para
0s seguintes tipos de neoplasias malignas: pulmdo, mama, prostata, célon e reto,

esodfago, estbmago, colo e corpo uterino, no periodo mencionado.

3. METODOS E ESTRATEGIAS DE ACAO

Prople-se realizar um estudo analitico, com dados secundarios, provenientes dos
dados do SIM (Sistema de Informacdo sobre Mortalidade), utilizando-se o CID-10.
(Cddigo Internacional de Doencas — Décima Revisdo).

A populacdo alvo abarca todos os pacientes que foram ao ébito, no RS, tendo por
causa-mortis doencas neoplésicas malignas de qualquer origem, cujo CID foi obtido no
periodo de 2000 a 2011 e por neoplasias malignas especificas, com os respectivos CIDs:
canceres de pulméo (C34), prostata (C61), mama (C50), colo do utero (C53), corpo do
utero (C54), neoplasia maligna do Utero - porcdo ndo especificada (C55), colon (C18),
da juncdo retossigmdide (C19), reto (C20), eséfago (C15) e estbmago (C16).

Para o periodo de 1970 a 1999 serdo utilizados os dados e as taxas de mortalidade do
“Relatdrio Final: Cancer no Rio Grande do Sul: epidemiologia, prevencao e eficacia de
intervengoes”.

As andlises serdo realizadas utilizando o programa SPSS versdo 13.0.

3.1. Delineamento:
Estudo descritivo de uma série temporal de ébitos por neoplasias malignas, no
Rio Grande do Sul, no periodo de 1970 a 2011, obtidos do Ndcleo de Informag6es em
Saude da Secretaria da Saude do Rio Grande do Sul (NIS/SES-RS).
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3.2. Defini¢éo do desfecho:
Taxas de mortalidade brutas e padronizadas por idade e sexo das neoplasias
malignas de qualquer origem, no RS, no periodo de 1970 a 2011 e das neoplasias
especificas dos seguintes sitios: pulméo, préstata, mama, colo uterino, esoéfago,

estdmago e colon-reto.

3.3. Operacionalizacédo do desfecho:

Os dados sobre a populacéo total e por sexo serdo obtidos a partir dos censos
demograficos de 1991, 2000 e 2010 (IBGE/SIDRA). Para 0s anos ndo censitarios, serdo
aplicadas as taxas médias geométricas de crescimento populacional, recomendadas pela
Fundacao IBGE; para o periodo de 1991/2000, de 1,23 e para o periodo de 2001 a 2010,
de 0,94 (IBGE - Censo 2010).

3.3.1. Obitos:

Informacdes sobre dbitos serdo obtidas das planilhas do NIS/SES-RS e do
Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM. Nos 11
anos avaliados, serd utilizado o CID 10 — versdo 2008 (DATASUS - 2008). Para
neoplasias do Utero serdo construidos trés conjuntos de coeficientes, visto que podera
haver erros de classificacdo entre as localizacGes topograficas das neoplasias (colo
uterino (C53), corpo uterino (CID C54) e porc¢do nado especificada do Gtero (C55):

a) Mortalidade por tumores de colo uterino, que correspondera somente
as neoplasias que, no atestado de dbito, foram atribuidas a localizacdo de colo uterino.

b) Mortalidade corrigida por neoplasias de colo uterino para as mulheres
com até 49 anos, visto que canceres de corpo ou endométrio sdo menos frequentes nesta
faixa etaria, ocasionando erros de classificacdo. Neste caso, todas as neoplasias
malignas uterinas serdo consideradas como de colo. Para as mulheres com idade
superior a 50 anos, considerar-se-a, apenas, o diagnostico de cancer de colo que conste
no atestado de obito.

c) Mortalidade por cancer de Utero, porcdo ndo especificada (C55).

3.3.2. Coeficientes Padronizados:
O célculo sera feito da seguinte forma:
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A. Calculo dos coeficientes de mortalidade especificos, por grupos de sexo

e idade, dividindo-se o nimero dos 6bitos por cancer, pela populacdo do RS, a cada ano.

B. Calculo dos coeficientes brutos para todas as idades, para homens e
mulheres, considerando-se que a analise das neoplasias malignas de prostata ficara

restrita aos homens, bem como as de corpo e colo uterino, as mulheres.

C. Célculo dos coeficientes padronizados, através do método de
padronizacdo direta, utilizando-se a populacdo padrédo, recomendada pela Organizacao
Mundial de Saude, com a finalidade de anular as mudancas na distribuicdo etéaria da
populacdo no periodo estudado.

D. Multiplicacdo do coeficiente de mortalidade especifica, por faixa etaria

e sexo, pela respectiva populacdo padrdo a fim de serem obtidos os 6bitos esperados.

E. Divisdo do total de ébitos esperados pela populacéo total e multiplicado
por 100.000, resultando no coeficiente padronizado.

No ano 2000, a populacdo masculina do RS era um pouco mais jovem do
que a populacdo padréo, enquanto a populagdo feminina apresentava uma distribuigéo
etaria praticamente igual ao padrdo, o que deverd resultar em taxas brutas e

padronizadas praticamente idénticas.

3.3.3. Médias moveis
A construcdo das figuras com tendéncias temporais dos principais tipos de
cancer no RS serd realizada através do célculo das médias mdveis trienais para
minimizar as flutuacdes anuais. Por exemplo, o dado plotado em 2005 referir-se-4 a
média aritmética dos anos 2004, 2005 e 2006, e assim, sucessivamente. Por esse motivo,
as figuras ndo deverao incluir nem o primeiro nem o Gltimo ano das séries temporais,

para 0s quais nao é possivel calcular as médias moveis (anos 1970 e 2011).

3.4. Lista das variaveis independentes
A. Sexo
B. ldade
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C. Ano

D. Coordenadorias de salide

3.5. Populacéo-alvo
A populacdo-alvo abarca todos 0s pacientes que morreram no periodo, de 1970-
2011 no RS, tendo por causa-mortis neoplasias malignas de qualquer origem e as

especificas: pulméo, prostata, mama, colo uterino, eséfago, estdbmago e colon-reto.

3.6. Plano de anélise
A avaliacdo dos dados dar-se-4 pelo calculo das taxas de mortalidade brutas e
padronizadas, conforme idade e sexo, no periodo de 2000 a 2011; para o periodo
anterior serdo utilizadas as taxas de mortalidade calculadas previamente pelos

pesquisadores da propria instituicéo.

4. RESULTADOS E IMPACTOS ESPERADOS

Considerando que as regides sul e sudeste apresentam as maiores taxas de
mortalidade por cancer, em relacdo ao resto do Brasil, o presente estudo pretende definir
se 0 padrdo de distribuicdo se mantém estavel, ou, se modificou nos Gltimos 10 anos e
como se deram estas alteraces.

A partir dos resultados obtidos serd possivel tracar o perfil da mortalidade pelas
principais neoplasias malignas, no estado do Rio Grande do Sul, no periodo de 1970 -
2011 e, consequentemente, fornecer subsidios aos gestores de salde para o

enfrentamento das mesmas.

5. RISCOS E DIFICULDADES:

Deve-se considerar a possibilidade de subnotificacdo de agravos e, principalmente,

erros, no preenchimento do CID, no atestado de oObito.
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Também, no caso do céancer de Utero, especificamente, € possivel que o CID C55
(neoplasia maligna do Utero - por¢do ndo especificada) predomine sobre os outros dois
CIDs - colo uterino (C53) e corpo uterino (CID C54).
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7. ASPECTOS ETICOS

Embora o estudo baseie-se em dados secundérios, sem identificagdo dos pacientes
que foram a obito, nem envolvimento com seus familiares, 0 projeto devera ser

submetido ao Comité de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

Pelotas.

8. ORCAMENTO

Custo por Quantidade Estimativa de
Unidade Despesas
(RS) (RS)

MATERIAL DE CONSUMO

Papel 3,00 500 15,00
Caneta 2,00 05 10,00
Cartuchos de tinta 75,00 05 375,00

TOTAL 400,00
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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi avaliar a tendéncia de mortalidade das sete
principais neoplasias malignas do estado do Rio Grande do Sul, no periodo de 1970 a
2011, visto que neste estado sdo encontradas algumas das maiores taxas de cancer, no
Brasil. Foram utilizados os dados fornecidos pelo Sistema de Informagéo sobre
Mortalidade (SIM), obtidos do Ndcleo de InformacGes em Saude da Secretaria da
Salde do Rio Grande do Sul (NIS/SES-RS), sobre todos os Obitos ocorridos por
neoplasias malignas, neste periodo. As principais causas de Obitos para 0s sexos
masculino e feminino foram, respectivamente, os canceres de pulmd@o e mama. As

outras neoplasias malignas incluiram o cancer de prostata (homens), colo do utero
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(mulheres), esdfago, estdmago e célon-reto (ambos os sexos). Concluiu-se que o Rio
Grande do Sul é um estado com caracteristicas culturais, étnicas e de longevidade
proprias, as quais proporcionam tanto o desenvolvimento de neoplasias malignas
encontradas em paises de alta renda, quanto nos de baixa e média renda.

Tendéncia temporal; Cancer; Rio Grande do Sul.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate mortality trends of seven major
malignancies of the state of Rio Grande do Sul, in the period ranging from 1970 to
2011, given that this state presents some of the highest rates of cancer mortality in
Brazil. Data referring to all deaths during this period, caused by any malignancy, were
obtained from the Mortality Information System (SIM) from the Center for Health
Information of the Health Secretariat of Rio Grande do Sul (NIS/RS - SES). The main
causes of death found for males and females were, respectively, lung and breast cancer.
Other malignancies included prostate (men), cervix (women), esophagus, stomach, and
colon-rectum (both sexes) cancer. Rio Grande do Sul is a state with particular cultural,
ethnic and longevity characteristics, which influence the development of malignancies
that are found in most high-income countries, as well as those observed in low and
middle income countries.

Time trend; Cancer; Rio Grande do Sul.

INTRODUCAO

O céncer € uma doenca conhecida desde as eras mais remotas da humanidade. Os
Livros Ayuruédicos indianos postulavam ha 2500 anos A.C. que os tumores malignos
de cavidade oral, faringe, esdfago, pelve e reto poderiam ser corretamente
diagnosticados, porém eram considerados como doengas incuraveis *.

No entanto, foi a partir das Gltimas décadas do século passado que se tornou dentre

as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTSs), uma das principais causas de morte
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em todo o mundo. Em 2008, segundo dados do Global Cancer Control (GLOBOCAN-
2008), esta doenca foi responsavel por 14% dos ébitos globais, o0 que corresponde a 7,6
milhes de casos %*, dos quais 64% ocorreram nos paises de renda média e baixa ° . Os
principais sitios - pulmao, estbmago, colon-reto e mama feminina - foram responsaveis
por 41% de todos os 6bitos >*.

Cabe ressaltar que, até ha alguns anos, as formas mais comuns de cancer diferiam
entre os paises de alta renda e os de média e baixa renda. Nos primeiros, ocorria o
predominio dos canceres de pulméo, mama, prostata e colon-reto, sendo que o cons 35
do tabaco colaborou com um ter¢o dos casos. J& nos paises de média e baixa rernua
predominavam os canceres de estdmago, cavidade oral, figado e colo uterino 3°.

No entanto, esta ocorrendo uma rapida mudanca nestes padrées de distribui¢do da
doenca, visto que nos paises de baixa e média renda as taxas de mortalidade por
canceres de mama, pulmao e cancer célon-reto estdo crescendo *, devido a “importac¢io”
de fatores de risco dos paises de renda alta, tais como: tabagismo, sedentarismo,
obesidade, consumo de &lcool e dieta rica em gorduras e carboidratos >° que predispdem
ao desenvolvimento de DCNTSs, independente de classe econdmica *

O Brasil apresenta, desde a segunda metade do século 20, padrdes de
morbimortalidade bastante peculiares, visto que, mesmo sendo um pais de renda média
a baixa e apresentando os desafios do controle das doencas infeciosas e parasitarias
(DIP), mostra também que as DCNTS estdo entre as principais cargas de adoecimento e
6bito da populacido "®. Assim, as DIPs, que em 1930, correspondiam a 46% das mortes
das capitais do pafs, passaram a representar apenas 5% dos 6bitos, em 2005’, enquanto
que as DCNTSs foram responsaveis por cerca de 72% dos 6bitos, em 2007%. O cancer
tornou-se, na década de 2000, a segunda causa de morte (15% dos 6bitos) na populacédo
em geral °.

Alguns fatores desempenharam papéis importantes nestas mudancgas: o
desenvolvimento socioecondmico, que traz importantes conquistas sociais (melhor
distribuicdo de renda, industrializagdo, migracdo do campo para a cidade)®; a melhoria
das condicdes sanitéarias ®; a diminuicio da taxa de fecundidade, a partir da segunda
metade da década de 1960 "°': a diminuicdo da mortalidade infantil % o
envelhecimento rapido da populacdo brasileira, constatado nas Gltimas décadas °, com o
consequente aumento da expectativa de vida “*; e a ocidentalizacio do estilo de vida,

em todas as classes sociais.
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A populacédo de idosos — 60 anos ou mais -, por exemplo, passou de 3 milhdes em
1960 para 17 milhdes em 2006 (aumento de 600% em menos de cinquenta anos, ou, em
torno de 650 mil idosos/ano) *2. Em 2011, a esperanca de vida ao nascer no Brasil para a
populacdo de ambos os sexos atingiu 74,1 anos *.

Ressalte-se que o envelhecimento por si s6 é um fator de risco para o
desenvolvimento do céncer, visto que ocorre a diminui¢do da imunidade e as alteragdes
nos processos celulares, desde o nivel molecular até o fisiologico, que predispem ao
aparecimento de mutacdes e desenvolvimento de neoplasias malignas **. Associam-se,
ainda, os danos causados ao organismo devido a interacdo entre a heranca genética e
hébitos nocivos desenvolvidos ao longo da vida *°.

O Rio Grande do Sul (RS) mostra, desde a década de 1990, um envelhecimento
mais acentuado da populacdo; a taxa de crescimento desta faixa etaria entre 0os anos
1990 e 2000, por exemplo, foi de 4,01%"°. A esperanca de vida ao nascer projetada para
0 ano de 2030 é de 76,3 anos para 0s homens e de 83,1 anos para as mulheres, tornando-
0 um dos estados brasileiros com maior expectativa de vida '’ e com maior proporcido
de idosos *°.

O RS apresenta também um dos maiores indices nacionais de desenvolvimento
humano (IDH)*: ocupa o 6° lugar no ranking nacional do indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) ' 2 Também o Indice de Desenvolvimento
Socioecondmico (IDESE) tem mostrado desde 2000 um crescimento crescente 2.

Tais fatores se associam a maior longevidade, que pode estar, ainda, associada
ao controle das doencas infecciosas na infancia; a queda da mortalidade infantil — nos
quais o RS foi um dos estados pioneiros -, a adocdo de novas tecnologias e terapéuticas

que facilitam o controle das DCNTs *?

; € a multiplicidade étnica que inclui a
colonizacdo por povos europeus e afrodescendentes, que trouxeram culturas e cargas
genéticas proprias e que se somaram & populacéo indigena nativa *°.

A grande heterogeneidade de hébitos de vida e taxas de morbimortalidade

diferenciadas nas faixas etarias acima de 60 anos

associadas ao conjunto dos
elementos ja descritos ' tornaram o RS um dos estados com maiores incidéncia de
cancer no pais %2 O resultado de uma série temporal de mortalidade por cancer entre
1979 a 1999, realizada pelo Instituto Nacional do Céancer (INCA), evidenciou que 0 RS
apresentou as taxas padronizadas por idade mais elevadas do que as populacfes-padrédo
brasileira e mundial, tanto para tipos especificos de canceres quanto para todos 0s
canceres %,
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Hallal et al., em outro estudo de série temporal no periodo de 1979 a 1995,
mostraram que as localizacbes mais frequentes de cancer entre os homens foram:
pulmao, esdfago, préstata, estbmago e colon-reto e, entre as mulheres, mama, colo do
(itero/Utero ndo especificado, pulmao, célon-reto e estdmago .

Em 2004, foi firmado um convénio entre a Secretaria de Saude do Estado do
Rio Grande do Sul e o Centro de Pesquisas Epidemioldgicas da Universidade Federal de
Pelotas, tendo como objetivo principal analisar a tendéncia temporal das taxas de
mortalidade das sete principais neoplasias malignas, no periodo de 1970 a 2003. Os
resultados deste estudo foram compilados em um relatério denominado “Cancer no Rio
Grande do Sul: Epidemiologia, Prevengdo e Eficacia das Intervengdes” (dados ndo
publicados).

Neste relatorio foi demonstrado o aumento das taxas gerais de mortalidade por
cancer, no periodo de 1970 a 1999, sendo que as mais altas taxas de mortalidade
encontradas para os homens foram de cancer de pulméo (1° lugar) e de prostata (2°
lugar), enquanto que para as mulheres foi a do cancer de mama (1° lugar) e de pulméo
(2° lugar).

O objetivo do presente artigo foi ampliar a revisdo anterior, abrangendo as taxas
de mortalidade por céancer para as sete principais neoplasias malignas, no Rio Grande do
Sul, no periodo de 40 anos — de 1970 a 2011.

METODOS

Foi realizado um estudo descritivo, com dados secundarios, provenientes do
Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) obtidos do Nucleo de Informacgdes em
Saude da Secretaria da Satde do Rio Grande do Sul (NIS/SES-RS). Os 6bitos foram
selecionados com base na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Satide — Décima Revisdo (CID-10)%.

Foram estudadas as variaveis: causa da morte, sexo, idade e ano do Obito. A
populagéo-alvo abrangeu todas as pessoas que morreram, no RS, de 1970 a 2011, por
doencas neoplésicas malignas de qualquer origem, e por neoplasias malignas especificas
com os respectivos CIDs: canceres de pulmao (C34), préstata (C61), mama (C50), colo

do atero (C53), corpo do utero (C54), neoplasia maligna do Utero - por¢do nao
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especificada (C55), célon (C18), juncdo retossigmdide (C19), reto (C20), es6fago (C15)
e estbmago (C16).

Para o periodo de 1970 a 1999 foram utilizados os dados e as taxas de mortalidade
obtidos do “Relatorio Final: Cancer no Rio Grande do Sul: Epidemiologia, Prevencéo e
Eficacia das Intervengdes™; para o periodo de 2000 a 2011 foi realizada andlise dos
dados obtidos do NIS/SES-RS, inicialmente em formato CSV, através do programa
SPSS 13.0.

Os coeficientes de mortalidade brutos por idade e sexo e ajustados foram obtidos
com planilhas Excel®. Para o calculo da estimativa da populacdo do Rio Grande do
Sul, foram utilizados dados dos censos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) correspondentes aos anos de 1991, 2000 e 2010. Para 0s anos ndo censitarios
foram aplicadas as taxas médias geométricas de crescimento populacional,
recomendadas pela Fundacdo IBGE: para o periodo de 1991/2000 de 1,23 e para 0
periodo de 2001 a 2010 de 0,94%.

Para os coeficientes ajustados utilizou-se a populagdo-padrdo mundial da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) referente ao ano de 2000, tendo-se padronizado
os coeficientes com o objetivo de minimizar os efeitos das flutuacbes anuais da
populacéo %’

As figuras expressando a tendéncia temporal da mortalidade foram construidas
pelo célculo das médias maveis trienais, excetuando-se os anos de 1970 e 2011 que séo,

respectivamente, o primeiro e o Gltimo ano.

RESULTADOS

No Rio Grande do Sul, no periodo de 1970 a 2011, ocorreram 420.408 6bitos por
neoplasias malignas em geral, para ambos 0s sexos e em todas as faixas etarias. Houve
um aumento da mortalidade, para todos os tipos de cancer a partir da década de 1970,
com um acréscimo significativo apds 1980.

No entanto, na segunda metade da década de 2000, as taxas de mortalidade
ajustadas, para 0 sexo masculino, mostraram uma pequena queda, enquanto para 0 Sexo
feminino estas taxas permaneceram em ascenséo (Figura 1).

O cancer de pulmdo (Figura 2) apresentou a mais alta taxa de mortalidade dentre

todas as neoplasias, para o sexo masculino. Porém, foi notada uma tendéncia ao declinio
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das taxas brutas e ajustadas, desde a segunda metade da década de 1990. Em 2010, a
taxa ajustada foi 36,26 obitos por 100.000 habitantes, muito préxima a de 1979, que foi
35,97. No sexo feminino, porém, tanto a taxa bruta como ajustada mostram uma curva
ascendente continua, desde o final da década de 1970, passando de 6,97 (1979) a 14,63
(2010). Ainda que as taxas ndo se equiparem as do sexo masculino, observou-se um
aumento de 210%, em 32 anos.

O céncer de prostata foi a segunda causa de mortalidade para os homens, com
tendéncia crescente. As taxas médias brutas e ajustadas, no periodo estudado, passaram
de 5,03 e 11,70, no ano de 1971, para respectivamente 19,51 e 20,73, em 2010 (Figura
3).

Para as mulheres, o cancer de mama foi a principal causa de 6bito, por neoplasia
maligna, no RS, atingindo 27.616 mortes no periodo estudado. As médias dos
coeficientes brutos e ajustados apresentaram importante tendéncia ascendente: no ano
de 1971, eram, respectivamente, 7,93 e 12,84; em 2010, as taxas médias brutas foram de
20,02 (aumento de 252%) e as médias ajustadas corresponderam a 16,28 (aumento de
127%) (Figura 4).

O céncer de Gtero demonstrou ao longo da década de 1980 e da metade inicial da
década de 1990, uma tendéncia de aumento das taxas brutas e ajustadas, tanto em
relagdo aquelas referentes somente ao colo uterino, quanto as do corpo e colo uterinos
juntos. No entanto, a partir de 1996, houve uma queda que estd se mantendo até a
década atual (Figura 5).

As neoplasias malignas de esofago e estbmago mostraram curvas decrescentes
nas taxas brutas e ajustadas, em ambos 0s sexos, desde a década de 2000. O cancer de
estbmago demonstrou uma queda mais acentuada das taxas tanto ajustadas quanto
brutas, em ambos os sexos, com coeficientes ajustados médios, nos homens que
variaram de 22,77, no ano de 1979 a 10,67, em 2010.

O céncer de esbfago teve um comportamento semelhante ao de estbmago, no
sexo masculino, embora com uma variacdo menor dos coeficientes do que a de
estdmago (20,15, em 1979 a 13,12, em 2010); no sexo feminino as taxas mantiveram-se
estaveis.

O cancer de colon-reto demonstrou uma tendéncia de aumento constante dos
coeficientes brutos, para ambos os sexos, desde 1979 (cujos valores eram de 5,02 e 5,98
para, respectivamente, o sexo masculino e o feminino). Em 2010, os coeficientes brutos
passaram para 11,44, para os homens e 9,04, para as mulheres.
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No entanto, os coeficientes padronizados mostraram um aclive, a partir da
metade da década de 90, alcan¢ando o pico maximo de 2004 a 2006, quando atingiram
13,35 para os homens e 10,95 para as mulheres. No final desta década, as taxas dos
coeficientes padronizados para o sexo masculino permaneceram em 11,91, mas as do

sexo feminino desceram para 9,35.

DISCUSSAO

A distribuicdo das taxas de incidéncia e mortalidade dos diferentes tipos de
cancer, entre as regides do globo é influenciada por diversos fatores, tais como: métodos
de prevencdo, métodos de deteccdo, possibilidade ou ndo de acesso ao tratamento, raca,
sexo, demografia, cultura local e exposicdes a diferentes agentes. Também, podem ser
erroneamente estimadas, devido a subnotificacdo ou ao excesso de diagnostico de
“causas mal definidas” no atestado de 6bito o que gera baixas taxas de mortalidade por
cancer, em algumas regides .

Em relagdo a etiologia da doenca, estudos epidemioldgicos, que se iniciaram no
século 20 puderam correlacionar diversos fatores, tais como bactérias, produtos
quimicos, radiacdes, agentes farmacéuticos, sindromes hereditarias e exposicdes
ambientais como causadores de diferentes tipos de cancer .

Na década de 1950, por exemplo, os estudos de Doll e Hill mostraram a

conexdo direta entre o tabagismo e o cancer de pulmio ¥

. Estudos posteriores
demonstraram que o tabaco também esta envolvido na etiologia de outros tipos de
canceres, como cavidade oral, seios da face, faringe, laringe, estbmago, eséfago, colon-
reto, pancreas, figado, rins, bexiga mama, colo uterino, medula 6ssea, ovario e préstata
32-35.

O cancer de pulméo tornou-se uma epidemia mundial, entre as décadas de 1960
a2 1980°*%" e lidera, mundialmente, as taxas de mortalidade em homens (excetuando-se o
cancer de préstata, em alguns paises)®. E, atualmente, a segunda causa de 6bito, entre
as mulheres "%

H4, no entanto, variacdes globais nas tendéncias e taxas de dbitos por cancer de
pulmdo, visto que tem sido observado um decréscimo da mortalidade entre os homens e

um aumento, entre as mulheres. Estes achados podem refletir o pico da epidemia de
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tabaco, entre as mulheres, que se iniciou na década de 1970 e a diminuicdo do
tabagismo, entre os homens 27,

Os dados epidemiol6dgicos da Pesquisa Nacional de Domicilios (PNAD), em
2008, mostraram que o Rio Grande do Sul apresenta algumas das taxas mais altas de
uso de tabaco, entre os estados da federagdo “°. E é, também, onde se localiza um dos
principais centros fumageiros do pais, na cidade de Santa Cruz do Sul. Tais fatos podem
justificar a alta mortalidade por cancer de pulmao, no estado.

O presente estudo mostrou a tendéncia de diminuicdo da mortalidade,
discretamente, no sexo masculino e de um aumento, no sexo feminino.

O céncer de proéstata € a sexta causa geral de morte em nivel global e o segundo
tipo de cancer mais diagnosticado, no sexo masculino >,

Um estudo de tendéncia temporal mostrou taxas brutas e padronizadas
continuamente ascendentes, em todas as regiGes do Brasil, no periodo de 1980 a 2010.
Na regido Nordeste a taxa de mortalidade, aumentou de 3,8 em 1980, para 14,3 em
2010. Na regido sul cresceu de 7,8 para 15,1, enquanto que no Sudeste foi de 6,9 para
14,3",

A etiologia é desconhecida, embora alguns fatores como tabagismo, dietas ricas
em gorduras, heranca genética e ser afrodescendente possam estar associados .

Os resultados desta avaliagdo também mostram que no estado do Rio Grande
do Sul houve tendéncia de aumento dos coeficientes brutos e ajustados, nos ultimos
quarenta anos, com maior tendéncia de aumento na faixa etaria a partir dos 70 anos,
sendo a segunda causa de mortalidade por cancer, no sexo masculino.

O cancer de mama €é a neoplasia maligna mais diagnosticada, e, também, a
principal causa de morte, no sexo feminino em todo o mundo 2***. No ano de 2010, foi
a causa de 6bito de uma média de 425.000 mulheres, ao redor do mundo *°> com as taxas
de mortalidade aumentando anualmente na faixa de 1 a 8% .

Alguns fatores predisponentes ao cancer de mama incluem menarca precoce,
primeira gestaco tardia, uso de terapia hormonal na menopausa’, obesidade, tabagismo,
inatividade fisica e alcoolismo®.

No Rio Grande do Sul, esta tendéncia mundial foi confirmada, visto que o
cancer de mama foi a primeira causa de morte, entre as mulheres, por neoplasias
malignas, no periodo avaliado. Um estudo anterior, que englobou o periodo de 1979 a

1995%* j& sinalizava a elevacdo continua da mortalidade por esta neoplasia maligna.
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O cancer de célon-reto € a quarta causa de Obito por neoplasias malignas, no

[44548 & causou cerca de

sexo masculino e a terceira, no sexo feminino, em nivel mundia
610.000 mortes, em 20087,

No Rio Grande do Sul, foi a quinta causa de morte para o sexo masculino e a
terceira para o sexo feminino, ndo confirmando os resultados de Guimardes et al *°
relativos ao territorio brasileiro.

Os fatores de risco incluem sedentarismo, tabagismo, obesidade, dieta pobre
em frutas e legumes, ingesta de alimentos processados industrialmente e de carnes e
gorduras de origem animal®®32464,

O céncer de colo uterino é o sétimo tipo de cancer mais comum em ambos 0s
sexos combinados e o terceiro cancer mais comum em mulheres, apds o cancer de
mama e de célon-reto®® Em 2008, foram estimadas 275 mil mortes por cancer do colo
do Gtero em todo o mundo, correspondendo a 8% de todas as mortes por cancer no sexo
feminino®. A estimativa é que 88% destas mortes ocorreram em paises de baixa e
média renda®. No Brasil, a tendéncia de mortalidade tem se mostrado decrescente nas
capitais e estavel nas cidades do interior >*.

Os principais fatores de risco incluem a infeccdo pelo Human Papilomavirus
(HPV) como a causa primaria, embora sejam necessarios fatores secundarios
associados, para o desenvolvimento da neoplasia, que incluem o baixo nivel
sociocultural, a atividade sexual precoce, a multiplicidade de parceiros, a multiparidade,
0 tabagismo, o uso de anticoncepcionais hormonais por longos periodos e o
comportamento sexual dos parceiros masculinos >3,

Foi encontrada uma tendéncia temporal decrescente de mortalidade por cancer
de colo uterino, a partir do ano 2000, no estado do Rio Grande do Sul, em todas as
faixas etérias.

As neoplasias malignas de estdmago foram responsaveis por 738.000 mortes, em
todo o mundo, em 2008, o que corresponde a 10% de todos os 6bitos mundiais 2*°°*.

No Brasil, segundo Guimardes et al “°, ha heterogeneidade nas taxas de
mortalidade entre as diferentes regides, com tendéncia de diminui¢do no sul, sudeste e
centro-oeste, aumento no nordeste e estabilidade, no norte, em ambos 0s sexos.

A etiologia do cancer de estdmago esta associada a infeccdo da mucosa gastrica
pela Helicobacter pylori , uma bactéria que tem distribuicdo cosmopolita.

Desde a década de 70, o Rio Grande do Sul estd mostrando taxas decrescentes de

cancer de estbmago, para ambos 0s sexos, conforme os achados da atual pesquisa.
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O cancer de esbfago € a sexta causa de morte mais comum no mundo inteiro,
com uma estimativa de 410.000 6bitos, em 20087, sendo mais comum em homens do
que em mulheres, em uma proporcao que varia, sequndo diferentes autores de 2:1  a até
4:1* . A sobrevida em cinco anos é inferior a 10%, 0 que torna as taxas de incidéncia e
mortalidade muito proximas entre si **.

Existem dois tipos histolégicos principais de cancer de eséfago: o carcinoma
espinocelular (CEC) e o adenocarcinoma (AC). O primeiro tipo estd associado ao

4355738 a0 excesso de consumo de alcool e & ingesta de bebidas com altas

tabagismo
temperaturas *°"®. O Rio Grande do Sul se caracteriza por um alto consumo de
chimarrdo (cha a base de erva-mate ou llex paraguaiensis, geralmente consumido em
altas temperaturas ***®?, O segundo tipo esta relacionado com a doenca de refluxo
gastro--esofagico, ao esdfago de Barret, & obesidade e ao tabagismo *°"¢,

Segundo o INCA, o RS € o estado brasileiro com as maiores taxas brutas de
incidéncia por cancer de esdfago *.

A tendéncia temporal das taxas de mortalidade nesta pesquisa foi de decréscimo
dos coeficientes ajustados para os homens e de estabilidade dos coeficientes ajustados

para as mulheres.

CONCLUSAO

A complexidade dos diferentes tipos de canceres e as altas taxas encontradas no
estado do Rio Grande do Sul indicam a necessidade de priorizar a promocéo da salde,
combatendo os principais fatores de risco e estimulando a politica de prevencdo
priméaria de doencas.

Atualmente, o modelo tradicional de assisténcia médica baseia-se na chamada
medicina curativa, em detrimento da preventiva. Para tanto, torna-se necessario, entre
outros fatores, mudar a cultura da educacdo médica, direcionando-a para a valorizacédo
da Saude Publica; responsabilizar o paciente em relagdo ao seu proprio tratamento;
aprimorar a relacdo médico-paciente e aperfeicoar o sistema de vigilancia em saude.
Né&o sdo tarefas faceis, mas tornam-se extremamente necessarias, diante da epidemia de

cancer que esta ocorrendo, na atualidade.
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FIGURAS

Figura 1. Coeficientes brutos e ajustados de morte por todas as neoplasias

malignas conforme o sexo. RS, 1970 a 2011.
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Figura 2. Coeficientes brutos e ajustados de morte por neoplasia maligna de
pulmé&o conforme o sexo. RS, 1970 a 2011.

50
45
40
35
30
25 o
20
15
10 X T+

5
5
=+

1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981

982

983

—

=== Total Ajustado

==ie=Total Bruto

=== Masculino Ajustado ==%=Feminino Ajustado

=@=Masculino Bruto - Feminino Bruto

46



Figura 3. Coeficientes brutos e ajustados de morte por neoplasia maligna de

prostata. RS, 1970 a 2011.
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Figura 4. Coeficientes brutos e ajustados de morte por neoplasia maligna de

mama, no sexo feminino. RS, 1970 a 2011.
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Figura 5. Coeficientes brutos e ajustados de morte por neoplasia maligna de corpo
e colo uterino. RS, 1970 a 2011.
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NOTA A IMPRENSA
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NOTA A IMPRENSA

“Tendéncia temporal de mortalidade das principais neoplasias maligna

do Rio Grande do Sul, no periodo de 1970 a 2011”.

Estudo utilizando os dados do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM),
no estado do Rio Grande do Sul, mostrou a tendéncia da mortalidade pelos principais

tipos de canceres, no periodo de 1970 a 2011.

Os dados foram obtidos do Nucleo de Informacgdes em Salde da Secretaria da
Saude do Rio Grande do Sul (NIS/SES-RS) e a anélise foi realizada pela aluna Maria
Cristina Yunes Abrahdo do Mestrado Profissionalizante de Saude Publica Baseada em
Evidéncias do Programa de PO6s-Graduacdo em Epidemiologia da UFPEL sob a
orientagéo das professoras Ana Maria Baptista Menezes e Elaine Tomasi.

O céancer de pulméo foi a causa mais comum de ébitos em homens e a segunda
causa de morte entre as mulheres. Notou-se, porém, que para os homens tem havido
uma diminuicdo do ndmero de ébitos, enquanto que para as mulheres houve um
aumento de 210% no nimero de mortes. Tal fato esta, possivelmente, relacionado a

diminuicdo do tabagismo entre os homens e o aumento, entre as mulheres.

O céncer de mama foi a principal causa de mortalidade entre as mulheres, sendo
responsavel por 27.616 mortes neste periodo, enquanto que o cancer de prdstata

correspondeu a segunda causa de 6bitos entre os homens.

Foi detectada uma tendéncia de diminuicdo das taxas de mortalidade, nos ultimos

anos, para os canceres de colo uterino (mulheres), estbmago, esdfago e célon-reto.

E importante ressaltar que o Rio Grande do Sul é um dos estados brasileiros com
maior expectativa de vida, com maior proporcdo de idosos e com um dos maiores
indices nacionais de desenvolvimento humano, além de apresentar uma multiplicidade
étnica que inclui a colonizacdo por povos europeus, de afrodescendentes e populacéo

indigena nativa. Estes fatores geram uma grande heterogeneidade de habitos de vida
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tornando o RS um dos estados com maior incidéncia de céncer no pais e,
consequentemente, com taxas de mortalidade, para alguns tipos de canceres, mais

elevadas do que nos demais estados da federacdo brasileira.

A mortalidade por alguns canceres pode ser reduzida havendo uma maior
efetividade de politicas publicas direcionadas a prevencdo e diagnostico precoce do
cancer; campanhas de esclarecimento da populagdo sobre os principais fatores de risco
causadores de alguns canceres, como, por exemplo, o tabagismo, sdo fundamentais para

0 controle desta doenca.
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