CANCER EM FORTALEZA:

MORBIDADE € MORTALIDADE NO PERIODO 1978-80

MARCELO GURGEL CARLOS DA SILVA

Dissertagdo de Mestrado apresentada a Faculdade
de Saide Publica da Universidade de Sao Paulo, Departamento de Epidemiolo-
gia, para obtengfo do titulo de “Mestre em Satide Pablica”.

Orientador: Prof. Dr. Ruy Laurenti.

Fortaleza - Ceard
1982

¥HIVERSIBADE FEDERAL-B6 CERR
Cenire de Cihclasj:‘ Saﬁdc




£ |eBLIOTRCA €

S

. 01306/ 9
02 1 06 |94

SILVA, Marcelo Gurgel Carlos da
Cidncer em Fortaleza: morbidade e mortalidade no periodo
1978-80. Fortaleza, Secretaria de Cultura e Desporto, 1982.

225p.

Dissertagdo (Mestrado) Faculdade Saude Publica da USP.
Bibliografia p. 184-196

1. Cincer — Fortaleza — 1978-80
I Titulo

CDD 614.599 908 13
CDI] 616-00.6:312.26(813.11) “1978-1980"




“ O caminho da vida pode ser o da liberdade e da beleza, porém
nos extraviamos. A cobigca envenenou a alma dos homens . . . levantou no
mundo as murathas do édio . . . e tem-nos feito marchar a passo de ganso para
a miséria e os morticinios. Criamos a época da~velocidade,- mas-nos sentimos
enciausurados dentro dela. A mdquina, que produz abundancia rtem-nes.deixado
em penuria. Nossos conhecimentos fizeram-nos. céticos; Jiossa 1ntehgenc;a, em-
pedernidos e cruéis. Pensamos em demasia e sentimos’ bem pouco Mais*do "que
de mdquinas, precisamos de humanidade. Mais do que s nteligéncia, preci-
samos de afeicdo e dogura. Sem essas virtudes, a vida serd de violéncia e tudo
serd perdido”. "

@y

“NAO SOIS MAQUINAS ! HOMENS E QUE SOIS!”

* Ultimo Discurso (De “O Grande Ditador”)
Charles Chaplin

BNIVERSIBABE FERERA! B8 CEARM
Centro de Cidacias da Salde
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RESUMO

O autor teceu consideragdes sobre a importdncia do cancer em Satde
Pablica dentro de uma perspectiva historica, analisando a contribuicdo e a
participagdo de diversos fatores e condicionantes, como o declinio da mortali-
dade por doengas infecciosas, o aumento da vida média, a urbaniza¢do e in-
dustrializagdo, a introdugdo de carcindgenos, a persisténcia e/ou aquisicio de
habitos nocivos a satide, que podem ser responsabilizados pelo incremento
das neoplasias malignas.

Foi ressaltado o papel da Epidemiologia para o conhecimento da his-
toria natural do céncer e especialmente, para a determina¢do de medidas de
controle da doenca. Os Registros de Cancer, instrumentos bdsicos e essenciais
4 investigacdo epidémioldgica do cdncer, foram criteriosamente enfocados sob
seus diversos tipos e caracteristicas operacionais e assinalados também os as-
pectos gerais do funcionamento do Registro do Cancer do Ceard (R.C.C.).

Os dados de mortalidade foram colhidos das Declaragdes de Obitos
de residentes em Fortaleza, obtidas na Divisdo de Epidemiologia e Estatistica
da Secretaria de Saide do Estado do Ceard, e os de morbidade, através das
fichas de notificagdo do Registro de Cancer do Ceard.

As declaracdes de 6bitos, apos selecdo da causa bdsica, foram codifi-
cadas pela Classificagdo Internacional de Doengas — Revisdo 1975 e apuradas
por causas, de acordo com a Lista Brasileira para Mortalidade (C.I.LD. — Br),
segundo sexo e grupo etdrio, para, em seguida, determinar as correspondentes
taxas de mortalidade.

As fichas de notificagdo de cdncer foram revistas e confrontadas com
o arquivo — indice do R.C.C. para evitar a duplicidade de notifica¢do, a invasao
de casos de nfo residentes.em Fortaleza e a entrada errénea de outras patolo-
gias. As fichas vilidas' foram codificadas pela Classificacdo Internacional de
Doengas — Revisdo 1975, e apuradas segundo localizagdo anatomica, sexo e
idade, para, em seguida, determinar as correspondentes taxas de incidéncia.

Os resultados da incidéncia e da mortalidade foram padronizados,
através de populag¢Ses modelos: européia, mundial e africana, para permitirem
cotejamento com dados de outras localidades.

Com os dados de mortalidade, foi avaliada a atuagdo do céncer nas
probabilidades de morte, de sobreviver e nas esperangas de vida, segundo sexo
e idade, através das tdbuas de vida de multiplo decremento.

As principais localizagGes anatdmicas de cdncer foram analisadas
quanto ao grau de importdncia na incidéncia e na mortalidade em Fortaleza,
e suas taxas comparadas com as estatisticas de outras dreas, tendo sido focali-
zados alguns aspectos epidemioldgicos de cada neoplasia maligna.

O autor conclui que o cancer ¢ importante problema de Saide Publica
por ser uma doenca de magnitude crescente, por representar marcante causa
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de morbi-mortalidade e ceifar individuos em urma fase economicamente ativa,
por seus elevados custos econdmicos e sociais, pelas dificuldades e limitagoes
para o seu controle e, ainda, por sua perspectiva ascendente diante da manuten-
¢@o de a¢do dos fatores de riscos observados em Fortaleza.
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SUMMARY

The author talks about the importance of cancer in Public Health on
a historic standpoint, analysing the contribution and the participation of several
conditioning factors the decline of mortality by infectious diseases, the increase
in the average of life, the urbanization and the industrialization, the introduction
of the carcinogens, the persistence and/or the acquisition of hazardous habits
to health, which can be responsible for the increase of malignant neoplasms.

The role of Epidemiology was emphasized for the natural history and
especially for the determination of the measurements for the control of cancer.
The Cancer Registries, basic and essential instruments to the epidemiological
investigation of cancer, were judiciously focused under their various types and
operational features and also pointed out the general aspects of the functioning
of the Cancer Registry of Ceard.

The mortality data were taken out from the death certificates of the
inhabitants of Fortaleza, obtained in the Epidemiology and Statistics Division
of the Ceard Health Secretary, and those of morbidity, through forms of noti-
fication of the Cancer Registry of Ceard.

The death certificates, after the selection of the underlying cause,
were codified by the International Classification of Diseases — Revision 1975
and scrutinized by cause, in accordance with the Brazilian List of Mortality,
by sex and age groups, in order to, subsequently, determine the corresponding
rates of mortality.

The forms of notification of cancer were revised and confronted
with the filessindex of the Cancer Registry of Ceard, to avoid duplicity of
notification the intrusion of cases of non-residents in Fortaleza and the er-
roneous entry of other pathologic conditions.

The remainder forms were coded by the International Classification
of Diseases — Revision 1975 and verified by anatomic site, sex and age, to
determine subsequently the corresponding rates of incidence.

The results of incidence and of mortality were age-standardized by
models of population: european, world and african, to permit comparision
with data from other places.

With the mortality data the role of cancer death was evalvated in the
probabilities of death, survival and life expectancy, by sex, age, through multiple
decrement life tables.

The chief sites of cancer were analysed as to the degree of importance
in the incidence and mortality, and their rates compared with the statistics
of other areas. The epidemiclogic aspects of each malignant neoplasm were
discussed.

The author concludes that cancer is a major problem of Public Health
because it is a disease of increasing magnitude and also because it represents
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a remarkable cause of mortality, for its elevated economic and social costs,
and because of the difficulties and limitations for its control, and, also for its
ascending perspective in face of the maintenance of risk factors observed in
Fortaleza.
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1. INTRODUCAO



1.1. CANCER E SUA IMPORTANCIA EM SAUDE PUBLICA

0 cancer constitui, por sua natureza multifatorial e seu comportamento
diversificado e complexo, um grupo de afeccdes que tem como elemento comum
a alteracdo .do equilibrio celular, Essa altera¢do se traduz em um processo
andrquico e descontrolado dos mecanismos mitoticos celulares e se acompanha
de mudancas morfo-funcionais no organismo afetado 140,

A origem dessa entidade nosologica precede & existéncia do “Homo
sapiens’, pois reinonta a era mesozoica — periodo Jurdssico (hd. .. ... ... ...
3.000.000--35.000.000 de anos) a deteccdo de indicios de metdstases nos res-
tos de grandes répteis desse periodo 28, 135,

A histéria do cancer como causa de sofrimento e morte do homem
¢ coeva a propria existéncia humana e vem acompanhando, passo a passo, a
evolucdo de nossa espécie a0 longo dos séculos, de geracdes a geracdes. Contudo,
dado que os tumores de partes moles. visceras e outros 6rgdos, ndo resistem
a0 tempo, jd que seguem o fendmeno de decomposicdo dos caddveres, o estudo
e encontro dessa doenca em restos humanos se restringem a comprovacdo pelas
lesdes de contiguidade impressas em 0ssos ou pelas neoplasias origindrias destes.

A Paleopatologia tem comprovado a presenca de tumores em vdrios
continentes e em diversos perfodos, tais como: no Egito, na pré-histéria e na
antiguidade cldssica; na Europa, durante antiguidade e entre os incas, no perfodo
pré-colombiano 28, 135,

Os registros escritos contribuem para o conhecimento da historia da
doenga; por exemplo, o cancer de esdfago — sério problema de satide publica na
China de hoje — jd fora notado hd 2.000 anos 178.

Uma preocupacdo persistente diz respeito a freqiiéncia e 4 extensdo
dessa doenga no seio das comunidades antigas, ou seja, a magnitude do cdncer
para as populacGes ao longo dos séculos.

Essa dificuldade pode, todavia, ser praticamente dissipada a luz dos
conhecimentos da histéria natural da doenca neopldsica e da andlise da evolu-
¢d0 da vida média do homem.

GOTLIEB 68, citando DUBLIN, diz que, nos tempos do Rei Salomao
da Judéia, a vida média era inferior a 30 anos. Na Roma antiga, a esperanca
de vida era de 20 a 30 anos, enquanto que em algumas provincias romanas da
Africa a vida média ao nascer poderia ser de 35 anos.

A mesma fonte 68 relata que RUSSEL, usando informacGes de re-
gistros de heranca de propriedades, encontrou a duragdo média de vida de 35,28
anos para a geragdo de homens nascidos na Inglaterra antes de 1.276.
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GRAUNT elaborou uma tdbua de vida para Londres, no século XVII,
a partir dos seus registros de ‘batismos e funerais e encontrou a vida média de
18,2 anos, enquanto HALEY obteve 33,5 anos em sua tdbua de vida para a
cidade de Breslau, na Silésia, no periodo 1.687 a 1.691 68,

DUBLIN, citado por GOTLIEB 68, declara que em vérias localidades
européias a vida média era de 35 a 40 anos na metade do século XIX, e que no
comego do século vigente, passou para 49 anos.

Nos Estados Unidos, em 1900, a vida média era de 47,6 anos e, em
1964, de 66.9 anos, nos homens e 73,6 anos, nas mulheres 68.

ARRIAGA, referido por GOTLIEB68, analisando a tendéncia da
expectativa de vida ao nascer na América Latina, obteve 27,2 anos, em 1900,
e 33,6 anos, em 1930, representando um incremento de 6,4 anos, enquanto
que, em idéntico periodo subseqiiente, isto é, em 1960, houve um acréscimo
substancial de 22,2 anos, atingindo 55,8 anos.

ARRIAGA 8 construiu tdbua de vida para o Brasil e constatou a espe-
ranca de vida ao nascer de 27,3, 294, 34,0 e 55,5 anos, respectivamente, para
os anos de 1870, 1900, 1930 e 1960, que traduzem aumentos, de um perfodo
para o outro subseqiiente, da ordem de 2,1,4.6 e 21,5 anos.

Os dados acima ratificam o aumento da vida média da populagdo
a0 longo das geragGes. Esses acréscimos s3o conseqiientes ao progresso e a ele-
vagdo do nivel de vida das popula¢Ses e vém ao encontro dos anseios e esfor-
cos da espécie humana em prolongar sua existéncia e em postergar a morte.

A vida média e a estrutura etdria da populagdo estdo intimamente
imbricadas 2 ocorréncia do cincer por motivos que a seguir serdo discriminados.

CARMONA 25 estudou a estrutura da mortalidade por grupos de cau-
sas, em fun¢do da esperanca de vida ao nascer (tabela 1). Seus dados mostram
que quanto mais baixa for a expectativa de vida, maior serd a mortalidade
proporcional por doengas infecciosas, e menor a proporgdo dos 6bitos por
doengas do aparelho circulatério e neoplasias. Assim é que, se a esperanga
de vida for de 40 anos, as doencas infecciosas responderdo por 68,5% das mor-
tes, contra 4,8% e 2,4% para os dois dltimos grupos de causas. No maior limite
de esperanga de vida mostrada — aos 73 anos — as doengas do aparelho circula-
tério e as neoplasias entram, respectivamente, com 53,0% e 22,4%, contra os
6,1% dos Obitos de doencas infecciosas. As neoplasias aumentam a sua mor-
talidade proporcional com o aumento da vida média, a partir da expectativa
de 55 anos e, aos 73 anos, sdo responsdveis por quase um quarto das mortes.
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CARMONA 25 acrescenta ainda que, de acordo com as metas tracadas
em Punta del Este, a esperanca de vida na América Latina, em geral, deve au-
mentar 0,5 ano de idade a cada ano calenddrio para os paises de esperanca de
yida inferior aos 65 anos, e a partir daf, com aumentos mais discretos.

TABELA 1

ESPERANCA.DE VIDA AO NASCER (€2) E PERCENTAGEM DE
OBITOS EM CADA GRUPO DE CAUSAS

GRUPOS DE CAUSAS

0 A B c D E
40 68,5 14,1 2,4 4,8 10,2
45 61,6 . 14,1 2,4 4,8 15,6
50 53,7 14,1 24 4,8 25,0
55 44,7 13,3 3,3 6,4 32,3
60 34,6 11,2 6,1 12,3 35,8
65 233 8,2 10,8 23,6 34,1
70 11,0 4,2 17,5 40,4 26,9
73 6,1 2,5 22 4 53,0 15,7
GRUPOS:

A: BjaBjg — Doengas Infecciosas e Parasitdrias e

B3 a B33 — Gripe, Pneumonia, Bronquite, Enfisema
e Asma.

B: B4 a Byq — Anomalias Congénitas, Doengas Perinatais
) e Neonatais.

C: Bjga Byp— Neoplasmas Benignos e Malignos.

D: Bysa B3z — Doengas do Aparelho Circulatério.

E: Os restantes, excluindo mal definidos.

FONTE: CARMONA, F25,
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Da situagdo acima se deduz que em uma década experimentar-se-ia
um ganho de cinco anos na vida média. Transpondo a referéncia para Fortaleza
que, conforme ROUQUAYROL 145 denota ponderdveis adigoes na expecta-
tiva de vida de sua populacdo, tais ganhos se refletem em crescimento da mor-
talidade proporcional do cancer.

Se tomado em consideragdo o fato de que ALENCAR!, analisando a
mortalidade pelo cancer, em Fortaleza de 1919 a 1950, revelou a contribui¢do
percentual do cancer em torno de 1% dos 6bitos, nos diversos periodos trienais
e que, presentemente, a mortalidade proporcional ¢ da ordem de 7%, depreen-
de-se a tendéncia de relevancia do problema para a capital dos cearenses.

Se o homem vem aumentando a sua vida média ao correr dos séculos,
entretanto, a duragdo da vida — limitada por condicdes bioldgicas — ndo se
modificou nesse tempo.

Se a expectativa de vida é baixa, supde-se a existéncia de uma mortali-
dade atingindo a populagdo em seus contingentes mais jovens — como criangas,
adolescentes e adultos jovens e, em conseqiiéncia, determinando baixos niveis
de satide expressos na mortalidade infantil e na razdo de mortalidade propor-
cional. ‘

Com efeito, é bastante conhecida a contribui¢do e o peso da mortali-
dae infantil na constru¢do das tdbuas de vida, onde a esperanca de vida ao nas-
cer é menor do que a de um ano, e essa diferenca se ampliard ou se reduzird
conforme o valor maior ou menor dos 6bitos de menores de um ano.

Partindo da premissa de que a morte ao ceifar os individuos em ida-
des precoces implica em baixa expectativa de vida, o aumento desta pode ser
explicado pelo deslocamento do evento morte para as idades mais tardias. Esse
deslocamento, por sua vez, pode ser resultado do desaparecimento de determi-
nadas causas de morte ou da atuagfo destas em uma fase mais avangada da vida.

A histéria do homem é, em parte, o registro de seu sofrimento e dor,
de modo que o processo histérico ndo pode olvidar a histéria das doen-
gas através dos tempos se se almeja um conhecimento exato dos fatos que
marcaram a humanidade. O curso da histéria foi muitas vezes alterado por
razées sanitdrias; a titulo do exemplo, diz-se que Roma teria sido do-
minada pelos cartagineses se a ‘“Peste” ndo tivesse massacrado os exércitos de
Anibal e que Atenas, na Guerra do Peloponeso, caiu ante os espartanos, em
decorréncia da “Peste” que vitimou muitos dos seus, dentre eles, Péricles 103,135,

De fato se registram grandes epidemias — rotuladas classicamente
como “Peste”, com pesadas e nefastas conseqiiéncias, na antiguidade: as “Pes-
tes” de Troia (1.285 a.C.), de Atenas (428 a.C.), de Siracusa (369 a.C.), a An-
tonina (século Md.C.), a do século III e a de Juliano (século IV). Esta Gltima
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¢ a mesma peste bubonica que depois fez, do século XI ao XV, trinta e duas
investidas nos paises da Europa, em reincidéncia que ‘duraram, em média, 12
anos cada uma, assaltando a Gdlia, a Germania, a Rissia, a Noruega e a Ingla-
terra, produzindo grande mortalidade ' *°.

No século XIV, a peste negra, matou 5 milhGes de pessoas na China
e 24 milhdes no resto da Asia e reduziu a populagdo européia a um terco’'>®.

Mesmo na idade modgrna, epidemias de diversas origens, como sifilis,
sarampo ¢ varfola, grassaram com grande extenso e letalidade. SCHMID'*#
relata que, no século XVIII, foram atribuidas & varfola mais de 60 milhoes
de morte.

Além das moléstias de cardter epidémico, as mds condicGes de vida,
em especial, as péssimas condicdes higi€énicas, representadas, naturalmente,
pela inexisténcia de saneamento bdsico e de medidas de asseio pessoal e a fome,
que ciclicamente assolava as populacGes dado a md utilizacdo e exploragdo
agrdria, contribufam largamente para a manutencdo das doencas infecciosas
em seu seio.

A situag@o descrita se encaixa perfeitamente no ciclo da pobreza e da
doenga de Horwitz, com o agravante da caréncia ou limitagdo dos recursos
técnicos e humanos para a resolucdo dessas dificuldades sanitdrias.

O avango da ciéncia e da tecnologia, com o advento de meios de
diagnostico e tratamento eficazes e efetivos, juntamente com o desenvolvi-
mento econdmico, propiciaram sensiveis reductes na mortalidade por doencas
transmissiveis, deixando-as, praticamente, controladas em algumas regides
do mundo.

JOLY 87, ROBBINS'#® ¢ ARMSTRONG’ justificam que a impor-
tincia do cancer vem aumentando com o progressivo controle das doencas
transmissiveis.

ROBBINS 140 esclarece que o rdpido aumento da mortalidade por
cincer ndo se deve necessariamente ao aumento real da doenca mas pode refle-
tir um declinio da mortalidade por doengas controldveis, tais como a tuber-
culose e outras infec¢Ges, o diabetes e a desnutri¢do.

‘A mortalidade dos que escapam a essas doengas seria desviada para
dois principais canais constituidos pelas doengas ainda nfo controladas, repre-
sentadas pelas doengas cardiovasculares e pelo cancer'*°.

CORREIA LIMA & ALENCAR 33, estudando a situagdo de satde,
em Fortaleza, de 1933 a 1952, mostraram elevadas taxas de mortalidade de
doengas transmissiveis, com destaque para a tuberculose, a gripe, a sifilis, as
disenterias, a febre tiféide, todas com tendéncia secular decrescente. A tu-
berculose que, em 1933, apresentava 331 6bitos por 100.000 habitantes — ma-
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tava acima de 10 vezes mais que o cdncer — caiu, em vinte anos, mais da metade,
ficando com 164,7 por 100.000 habitantes, em 1952. E bastante nitido que
essa tendéncia decrescente era acompanhada de substanciais aumentos das
doencas cardiovasculares, principalmente, de 1950 a 1952. As neoplasias malignas
ndo foram analisadas pelos autores33.

O aumento da vida média produz a diminui¢do da probabilidade de
morte e, naturalmente, o acréscimo da probabilidade de sobreviver nas diversas
faixas etdrias, fazendo com que, de uma coorte qualquer inicial, um nimero
cada vez maior de pessoas vd atingindo idades subseqiientes. Esse fendomeno
implica também em modificagdo do formato da pirdmide populacional, que
de um padrfo de base larga e dpice estreito, passa para um modelo em “barril”
ou “colméia”.

Alguns autores 7. 22, 87, 114, 140 epfatizam essa mudanca de es-
trutura etdria como fator relevante para a importéncia crescente que o cancer
vem assumindo. ARMSTRONG7 considera que a idade é o mais importante
determinante isolado da mortalidade por cancer entre humanos, bem como,
possivelmente, entre as populaces animais.

HUEPER, citado por MIRRA 114 estabelece que “a forma de curva
de incidéncia pode ser determinada, primordialmente, pela amplitude do pe-
riodo de laténcia, transcorrido entre a exposi¢cdo aos agentes cancerigenos e a
manifestacdo cancerosa, o que levaria a uma ocorréncia maior das neoplasias
malignas em idades mais avangadas”.

Desse modo, a longevidade propiciaria a maior exposi¢cdo aos fatores
carcinogénicos e, portanto, chances mais elevadas de desenvolvimento do cdncer.

POWERS & SPIELHOLTZ134, descrevendo a historia natural do cén-
cer, abordaram a falta de conhecimento do mecanismo bdsico responsdvel pelo
tumor maligno e que seria preferivel considerar o cincer um grupo de doengas
e produto final resultante de diferentes mecanismos ou combinagdes de fatores.
Para esses autoresl34, a ocorréncia e a distribuigdo do céncer estfo relaciona-
dos com: fatores do agente (carcinogénicos quimicos e carcinogénicos fisicos,
nutricionais e bioldgicos), fatores ambientais (climdtico, sanitdrio e sdcio-eco-
ndmico), e fatores do hospedeiro (idade, sexo, raca, hereditdrios e familiares,
constitucionais, hdbitos e costumes e lesdes pré-cancerosas). A interagdo de um
ou mais fatores estimulantes em um hospedeiro suscetivel no periodo pré-
patogénico determina a evidéncia da doenga no periodo da patogénese, no
qual evolui de uma lesdo inicial localizada para a invasdo, a disseminagdo e,
finalmente, a destrui¢go do hospedeiro.

VERHASSELT168, acatando a premissa de HIGGINSON, de que
pelo menos 80% de todos os canceres sejam dependentes direta ou indireta-
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mente de fatores exdgenos, deixa claro a relevante importancia das condigGes
ambientais. Destaca também o maior peso da mortalidade em paises industria-
lizados que nos do terceiro mundo.

A industrializa¢do seria entdo um determinante da indugdo do cancer
e participaria ativamente dessa problemdtica. ROMEO et al.144 registram que,
seéundo um estudo de grupo de peritos, patrocinado pela Organizagdo Mundial
de Satde, sobre os efeitos nocivos de substdncias quimicas para a saide, exis-
tem atualmente 4 milhdes de substancias isoladas, naturais ou sintéticas, das
quais 60.000 entraram em uso cotidiano, e ainda que se empregam 5.000 com-
ostos quimicos como aditivos alimentares e 1.500 para a prepara¢do de pesti-
cidas. EPSTEIN & SWARTZ49 lembram que a produgdo de compostos organi-
cos sintéticos nos E.U.A. em 1935, 1950 e 1973 foi, respectivamente, cerca de
1, 30 e 300 bilhdes de libras* por ano e que fortes acréscimos e disseminagdo
de derivados industriais e carcinégenos industriais tém sido observados.

MARMOR et al. 107 analisaram a tendéncia da mortalidade do muni-
cipio de Bergen, New Jersey, de 1962 a 1975 e conclufram que os poluentes
industriais ou a exposi¢do ocupacional e substincias toxicas poderiam ter cau-
sado excesso de mortes por cancer.

Para HUTT78, algumas substdncias como os hidrocarbonetos polici-
clicos aromdticos, as aminas aromdticas, o niquel, o asbesto, o 4cido vinil clo-
ridrico e o p6 de madeira estdo relacionadas a diversos canceres ocupacionais.

A necessidade de controle de carcindgenos ocupacionais, objetivando
a prevengdo de tumores, é uma preocupa¢gdo mostrada por PARMEGGIANI
125, enquanto EPSTEIN & SWARTZ49 sfo mais incisivos ao declarar que a
maioria dos produtos quimicos em uso atual nunca foi testada quanto & toxi-
dade cronica e efeitos carcinogénicos.

A industrializa¢do, ou melhor, os avangos tecnolégicos levaram ra-
pidos progressos & Medicina hodierna, com a incorporagdo de novos medica-
mentos e drogas e novas modalidades terapéuticas que, apesar da inestimdvel
contribui¢gdo no controle de muitas enfermidades, trouxeram também alm-ns
efeitos indesejaveis, entre eles, o carcinogenético. A propésite disso, HUTT?®

cita, como exemplos: o estibestrol, dado a gestante, provoca adenocar-
cinoma vaginal em suas filhas ¢ o anovulatério oral se relaciona ao adenoma

hepético; a imunossupressdo prolongada pode determinar linfomus, a irradiagdo
do timo, com raios-X, se associa com o carcinoma de tiredide e o tratamento
de espinha bifida por essa radia¢do ionizante pode causar leucemia mieléide
cronica.

* Uma libra equivale a cerca de 453 gramas.
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Embora exista presentemente a dicotomia de paises industrializados
e ndo industrializados, alguns destes wltimos experimentam graus variados de
industrializacdo. No momento atual, em que as distdncias sdo encurtadas pela
velocidade dos meios de transporte e de comunica¢do, o poder do capital e o
interesse economico imperam, de modo que nagSes subdesenvolvidas adquirem
produtos industrializados de outras nagGes, e assim novos agentes carcindgenos
sdo introduzidos nessas regides. Além disso, a contaminagdo ambiental por
poluentes e residuos industriais, lixo atdmico, etc, pode ndo ser localizada ou
restrita e, ao atingir, cursos ddgua, mares e ar, torna possivel a sua disseminag@o
pelas regides mais longinquas do planeta. Essas duas situagdes podem, portanto,
serem aventadas como predicativos de risco aumentado de cdncer para as popu-
lacGes dos paises de economia periférica.

A urbaniza¢do-fendmeno que muito comumente caminha passo a
passo ao processo da industrializagdo — tem sido destacada como forte condi-
cionante da maior ocorréncia do cdncer 53,120,141, 168

VERHASSELT168 escreve que em escala mundial tem sido vista a
forte correlacao entre a importancia da mortalidade por gdncer (%) e grau de
urbanizagdo. NASCA et al. 120 analisaram a incidéncia de cancer de cidades e
vilas do Estado de Nova York, no periodo 1968—72, e encontraram uma asso-
ciacdo positiva entre densidade populacional e um grande niimero de localiza-
coes anatomicas de cdncer.

FORD & BIALIKS3, conforme a tabela 2, revelaram, a partir das taxas
de mortalidade de pessoas de 45 anos e mais ajustadas pela popula¢do americana
de 1970, um padrdo consistente de 13% a mais de mortalidade por cancer,
nos municipios metropolitanos com cidades centrais comparativamente aos
municipios ndo metropolitanos. Um excedente de mortalidade foi também con-
firmado para diversas localiza¢Ges anatomicas.

34



TABELA 2

TAXAS DE MORTALIDADE* MEDIA ANUAL AJUSTADA POR IDADE* *
'QPESSOAS DE 45 ANOS E MAIS), SEGUNDO CAUSA DE OBITO***
*  SEXO E TIPO DE MUNICIPIOS, NOS E.U.A., DE 1969 A 1971

CAUSAS™ * # SEXO E.U.A. METROPOLITANO METROPOLITANO NAO METRO-
COM CIDADE SEM CIDADE POLITANO
CENTRAL CENTRAL

Todas as Causas M 3.486,2 3.559,2 3.559,2 34349
F 20774 2.113,8 2.048,5 20312
Cancer M 6274 668,1 6294 570,6
F 397,1 4129 408.6 367.1
Cancer do Ap. Diges- M 183,7 2008 185.1 159,6
tivo e Peritdnio F 120.6 1254 125,1 111,2
Cancer do Ap. Res- M 196,8 2116 197,6 1779
piratério F 36,4 40,0 38,6 29,6
Mama M 1,0 1,0 1.1 09
F 78,0 82,6 83.6 68,5

* ' Taxa por 100.000 pessoas de 45 an+ < mais

3 :: Ajustada p i do americana de 1970

2 Bialik, 0°3,



ROBERTSON141 | estudando a mortalidade por cdncer em 98 cidade:
americanas, observou que foi alta, em média, em cidades que, em anos antece
dentes, tiveram maior nimero de veiculos a motor por milha2, uma grande per
centagem da popula¢do tendo vivido hd no minimo cinco anos, uma grande
percentagem de adultos empregados como trabalhadores de produc@o e cormr
alta concentragdo de bdrio na dgua de beber. Para esse autorl41, a correlagac
das taxas de mortalidade por cdncer e percentagem da populac@o residindo na
cidade no minimo hd cinco anos, € sugestiva de um efeito de longa exposicac
para o particular ambiente urbano envolvido.

VERHASSELT168 assinala que a indugfo para o desenvolvimento de
um tumor necessita uma duragdo de exposicdo ao fator especifico ambiental
por mais ou menos de 10 a 30 anos e que a mobilidade populacional é uma das
principais dificuldades em estudos urbanos.

Se se atenta ao fato de que nos ultimos dois séculos a urbanizagac
— iniciada 4 época da Revolugdo Industrial — vem, sobretudo apds a Segund:
Guerra Mundial, experimentando sensivel incremento, as neoplasias devem me
recer uma preocupagfo particular. Com efeito, FORATTINI 52 aponta que
no inicio do século XIX, somente 3% da populagdo mundial viviam nas cidades
enquanto hoje atinge a 40% e com perspectivas de representar, no ano 2.000
a taxa de urbanizagdo de 80%, em paises desenvolvidos. Para a América Latina
segundo FORATTINI 52, o fendmeno tem-se revelado com aspecto similar
onde as grandes cidades passaram, de 1950 a 1970, a deter proporgdes cada
vez maiores dos contingentes populacionais de seus respectivos paises.

Os aspectos referentes ao estilo de vida das populagGes merecem aten:
¢do quanto 4 génese tumoral, pois, a persisténcia, a acentuagdo ou a introdugao
de novos hdbitos podem ser incitantes ou propiciadores do desenvolvimenta
das neoplasias malignas. Dentre esses hdbitos, o tabagismo desponta como dos
mais proeminentes fatores de risco e estd diretamente relacionado com canceres
de vérias localizagcGes anatdmicas, como boca, laringe, pulmdo e bexiga. DOLIL
&HILL43 | em trabalho cldssico sobre tabagismo e cancer pulmonar, evidencia
ram riscos relativos de morte de fumantes: excessivos, moderados e leves, res
pectivameniz 2% 12 e 7 vezes maiores do que no grupo de ndo fumantes
BUFFLER/ siirma que o aumento do cdncer de pulmo em todos os paise
desenvolvidos representa o exemplo mais gritante de mudanga concomitant
em um fator ambiental, no caso o h4bito de cigarro.

Nos E.U.A., de 1969 a 1976, segundo EPSTEIN & SWARTZ49,
incidéncia e a mortalidade dessa forma de cdncer cresceram nos dois sexos ¢
0o sexo feminino, o incremento foi, relativamente, muito maior do que nc
Lomens. Esse fato, muito provavelmente, estd ligado as mudangas no hdbito d
tabagismo na sociedade americana, onde a populagdo fumante masculina es
declinando e 2 percentagem de mulheres fumantes sobe.




Os progressos tecnolégicos da Medicina das tultimas décadas propicia-
ram O aprimoramento dos meios propedéuticos e, conseqiientemente, a maior
acuracidade diagnostica do cancer — condi¢do que pode explicar parte do au-
mento da incidéncia e da mortalidade dessa doenca.

BUFFLER?22, investigando a mortalidade por cancer nos E.U.A., de
1930 a 1970, mostrou que as taxas de mortalidade passaram de 100,8 a 1628
por 100.000 habitantes, de 1930 a 1970, representando 61,5% de aumento.
Contudo, dado que a populagdo americana envelheceu nesse periodo, a padro-
nizagdo etdria retifica o aumento real para 9,5%, dos quais 5,5% ocorreram na
primeira década, que, para BUFFLER22, um dos fatores para tal, foi a maior
acuracidade diagnoéstica.

As virias colocagdes descritas justificam a importdncia cada vez cres-
cente que o cancer vem assumindo nas sociedades atuais. A propésito disso,
a American Cancer Society Inc., segundo RICE & HODGSON!137, estimou,
em 1976, que 1 milhdo de pessoas nos E.U.A. teriam diagnéstico de cancer
LOGAN102  estudando a sobrevida de pacientes com céncer, afirma que uma
em cada 4 ou 5 pessoas terd, um dia, um cincer e terd também duas chances
em trés de morrer em menos de cinco anos.

BABIN11, citando DOLL, declara que o cancer é a principal causa
de morte em alguns paises europeus e a segunda dos Estados Unidos, perdendo
apenas para as doengas coronarianas. Na Escécia, representa em ambos os
sexos a segunda causa de Gbito, sendo, que, de acordo com KEMP89 em faixas
etdrias de 15—34, 35—44 e 45—64, nas mulheres o cancer se situa em primeiro
lugar, e nos homens acima dos 35 anos, em todas as faixas, ocupa a segunda
posicdo. Ressalte-se que nesses grupos etdrios ficam enquadradas fases essen-
ciais da vida social, como a formagdo e educagdo dos filhos e também da vida
produtiva, sacrificando parte da popula¢do economicamente ativa. Nos E.U.A
corroborando com DOLL, SILVERBERG 157,158 reafirma essa doenca de-
generativa como a segunda maior responsdvel pelos ébitos de 1975 e de 1976.

A transcendéncia da moléstia também foi ressaltada por BUFFLER22,
-vista nas tabelas 3 e 4,em que o cincer, em 1900, com taxa de 64,0 por 100.000
habitantes e mortalidade proporcional de 3,6%, ocupa o 80 lugar entre as causas
principais de 6bito nos Estados Unidos e em 1975, esses valores foram de 175,38
por 100.000 habitantes e 19,2%, despontando entdo como a segunda causa
de morte.

Se se levar em consideragdo um periodo de tempo mais curto, ao con-
trdrio do ultimo exemplo, a tendéncia ascendente ainda pode ser ratificada.
EPSTEIN & SWARTZ49, nas tabelas 5 e 6, mostraram em um intervalo recente
de sete anos nos E.U.A., de 1969 a 1976, que tanto a incidéncia como a mor-
talidade experimentaram acréscimos em suas taxas ajustadas. No entanfc, o
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comportamento ndo foi uniforme nas diversas localizagbes anatomicas, pois
algumas tiveram incremento, como célon, pulmdo, mama, Utero e prostata,
enquanto outras, como cérvix uterina e estdmago, declinaram suas taxas.

E oportuno destacar que o cancer ndo é problema de Satde Publica
s6 dos paifses industrializados, pois seus efeitos podem ser sentidos em regides
mais pobres efou subdesenvolvidas, com a diferenca de que essas dreas pagam
tributos mais elevados por causas outras, como as doencas infecciosas intesti-
nais e a desnutrigio. BASA13 vem ao encontro disso, a0 comprovar que na
Grande Manila (Filipinas) a incidéncia do cdncer ajustada por idade € tdo alta
quanto em Connecticut (EUA) e Okayama (Japdo).

Embora ndo sejam freqlentemente discutidas, as implicagdes sociais
¢ econdmicas do cdncer sdo de enorme monta. Para RICE & HODGSON137,
as implicagdes para as vitimas e a sociedade em geral sdo a dor, o sofrimento,
a incapacidade e a morte. Representam milhoes de anos de vida perdidos; vasta
quantidade de recursos devotados para detecgdo, diagndstico e tratamento;
e bilhoes de ddlares da producdo econdmica perdidos cada ano pela reducao

do potencial humano.
Para esses autores 137, atualmente, despertam interesse as deteriora-

(Oes psicossociais da doenca na familia e no ciclo de vida, que incluem vitimas,
conjuges, tilhos, amigos e colegas.

Destarte, o cédncer, especialmente em estddios avancados, pode ser
responsdvel por tragédias pessoais que ndo sdo computdveis na estimativa de
custos diretos e indiretos. O paciente pode perder parte do corpo ou fungdo,
bem como, apresentar desfiguramento, incapacidade e a sensagdo de morte
iminente e de dor. Pode levar o enfermo 4 dependéncia economica e ao isola-
mento social e alterar profundamente seus planos de vida atual e futuro. As
alteragoes da personalidade, como doengas mentais e tendéncia ao suicidio,
¢ da fungdo sexual,-podem ser desencadeadas. Entre criangas, a delinqiiéncia
¢ a rotura do desenvolvimento constitui uma preocupacdo. Em resumo, esses
pacientes tém uma redugdo da qualidade de vida restante, para a qual a combi-
nagdo das dificuldades da vida com os problemas psicossociais € particularmente
devastante 137, g

De fato, os custos sociais do céncer, embora dificil para uma mensura-
¢do precisa, devem ser .sobejamente altos. J4 para os custos econdmicos, ainda
que cerniplexos, essa quantificagfo é exeqiiivel.

Os custos econdmicos s3o - classificados em diretos e indiretos! 3’
Mos primeiros, estdo os gastos com a prevengdo, o diagnéstico e o tratamento.
Incluern despesas para hospital, cuidados de enfermagem domiciliar, servigos
médicos 2 de pessoal de enfermagem, medicamentos, pesquisas médicas, trei-
namento de pessoal médico, construgdo de instalagdes e outras despesas, tais
como aquelas para a educagdo em saide publica. Nos custos indiretos sdo com-
putadas as perdas de produgdo resultantes do tempo de trabalho perdido por
: da mortalidade, morbidade e incapacidade.




TABELA 3

TAXAS DE MORTALIDADE POR 100.000 HABITANTES E MORTALIDADE
PROPORCIONAL (%) PARA AS DEZ PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE NOS
ESTADOS UNIDOS DA AMERICA, EM 1900

ORDEM CAUSA TAXA %
0L Pneumonia & Influenza 202,2 11,8
02 Tuberculose 194 4 11,3
03 Diarréia, Enterites 1427 83
04 Doengas do Coracao 1374 8,0
05 Doengas Cérebro-Vasculares - 1069 6,2
06 Nefrite 81,0 4,7
07 Acidentes 723 42
08 Céncer 64,0 3,7
09 Doengas Precoces da Infancia 62,6 3,6
10 Difteria 403 23

Todas as Causas 1.719,1 100,0

Fonte: Buffler, P.A%?
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TABELA 4

TAXAS DE MORTALIDADE POR 100.000 HABITANTES E MORTALIDADE
PROPORCIONAL (%) PARA AS DEZ PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE NOS
ESTADOS UNIDOS DA AMERICA, EM 1975

ORDEM CAUSA TAXA %
01 Doencas do Coragdo 3474 379
02 Céncer 175,8 19,2
03 Doengas Cérebro-Vasculares 93,6 10,2
04 Acidentes 47,7 52
05 Pneumonia & Influenza 29,0 3,2
06 Diabetes Mellitus 17,4 19
07 Cirrose Hepdtica 15,1 1,6
08 Arteriosclerose 145 1,6
09 Doengas Precoces da Infancia 12,8 14
10 Bronquite, Asma e Enfisema 124 1,3

Todas as Causas 9166 100,0

Fonte: Buffler, P.A22
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TAXAS DE MORTALIDADE AJUSTADA* POR IDADE E POR 100.000 BRANCOS
DOS E.U.A., PARA ALGUMAS LOCALIZAOES DE CANCER, EM 1979 E 1976 E
PERCENTAGEM MEDIA DE ALTERAGCAO

TABELA §

MEDIDAS

TAXA DE MORTALIDADE

% MEDIA DE ALTERACAQ

SEXO POR 100.000
LOCALIZACAO 1969 1976 ANUAL 7 ANOS
Todas as  Localizagoes
(140-208) M 1950 210,2 09 7.8
F 1290 1338 05 37
Estomago (151) M 106 8,7 -29 -174
P 53 41 -36 -226
Colon (153) M 18,7 20,7 13 10,7
F 16,2 16,5 00 19
Pulmdo (162) M 550 66,7 26 21,3
F 10,2 17,8 76 745
Mama (174) F 226 27,2 03 38
Cérvix (180) F 5.5 39 -49 29,1
Corpo do Utero (182) F 46 42 -1.7 -10,5
Prostata (185) M 190 21,0 ;2 87

# Ajustada pela populagio americana, em 1970
Fonte: Epstein, S. & Swartz,J.B.
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TABELA 6

TAXAS DE INCIDENCIA AJUSTADA* POR IDADE E POR 100.000 BRANCOS
DOS E.U.A.. PARA ALGUMAS LOCALIZACOES DE CANCER, EM 1969 E 1976 E
PERCENTAGEM MEDIA DE ALTERACAO

MEDIDAS TAXA DE INCIDENCIA % MEDIA DE ALTERACAO
sE%0 POR 100.000 (1969-76)

LOCALIZACAQ 1969 1976 ANUAL 7 ANOS

Todas as Localizagtes

(140-208) M 3466 3740 13 7.9

F 2715 3012 22 10,7

Estomago (151) M 154 126 -23 -182
F 1 56 -37 -21,1

Colon (153) M 345 369 15 70
E 30,6 314 0,7 2,6

Pulmdo (162) M 706 77,8 14 10,2
¥ 133 237 86 782

Mama (174) F 739 835 18 130
Cérvix (180) F 16,0 106 -59 -338
Corpo do Utero (182) F 226 312 59 38,1
Prostata (185) M 590 68,6 23 163

¥ Ajustada pela populagio unlcrimn§§mn 1970
Fonte: Epstein, S. &Swartz, J.B.
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Tendo em conta a classificagdo acima, € admissivel aceitar que os cus-
tos da doenca neopldsica devem ser elevados, inclusive para pafses nao indus-
trializados. Realmente, se se atentar ao fato de que essa doenga ¢ de natureza
cronica €, invalidante e, por isso, demanda acompanhamento hospitalar ¢ am-
pulatorial periédico, no sentido de quebrar a trilha para a morte, significa,
de pronto, a multiplicagdo dos recursos para a sua proservagdo. Além disso,
dado a sua complexidade de comportamento e de efeitos nas esferas biologica,
psicologica e social, exige um tratamento operado quase sempre por equipe
multiprofissional treinada e especializada e, portanto, de alto custo de forma-
¢do e manuten¢do, que atua, geralmente, empregando tecnologia sofisticada
para 0 diagnéstico e terapéutica.

Com essas consideragdes, ainda que seja ignorada a magnitude do
problema cdncer e os custos dele decorrentes, as dotagGes financeiras envolvi-
das por sua causa, no Brasil, devem ser seguramente elevadas. Como ilustragdo,
vale o exemplo de Fortaleza, situada na regido mais pobre do Pais, que dispde
de dois servicos de radioterapia de excelente padréo e ambos dispondo de
aparelhagem importada, de alto custo de compra € manuten¢do, como acele-
rador linear, bombas de cobaltoterapia e radioterapia.

Vale aclarar que, apesar de dispendioso, o tratamento precisa ser uti-
lizado, pois, pairam,acima de tudo, os aspectos éticos e morais, e ndo se pode
negar a qualquer individuo a chance, por menor que venha a ser, de sua cura
ou a postergacdo do 6bito.

Em paises industrializados as despesas com cancer sdo counsiderdveis.
HARTUNIAN et al.73 analisaram o impacto econémico dos quatro principais
disturbios. de saude dos E.U.A., em 1975, e encontraram que, conforme tabela
7,0 cincer, apesar de sua.incidéncia mais baixa do que as lesdes por veiculo a
motor e as doengas coronarianas, tem custos totais quase duas vezes maiores
que os destes dois outros distirbios. Seus custos diretos foram de US$ 6.411
milhGes e os indiretos de US$ 16/737 milhoes, perfazendo os custos totais de
US$ 23.148 milhdes (mais de 1/3 da atual divida externa brasileira).

Um instrumento relevante para mensurar a dimensdo de um problema
sanitdrio tem sido a andlise dos anos de vida perdidos por uma doenca ou grupo
de doengas ou lesdo. HARTUNIAN et al.73 avaliaram esse componente, no
mesmo trabalho, segundo a tabela 8, e detectaram que entre as quatro princi-
pais patologias americanas, em 1975, o cancer era responsdvel pela maior média
de anos de vida perdidos por pacientes, com 10,5 anos, para ambos 0s sexos.

O Brasil vem sendo palco de grandes transformagGes em sua estrutura
social e econdmica, ocorridas principalmente nas ultimas quatro décadas, e em
velocidade paulatinamente maior. Dentre essas mudangas se sobressaem a in-
dustrializacdo, a urbanizagdo, o envelhecimento da populagdo e aumento da



vida média, o declinio das doengas infecciosas, o avango tecnolégico com 0s
aprimoramentos dos meios diagnosticos, e a modificagdo de hdbitos — fatores
diretamente assinalados e relacionados com os riscos adicionais para o cancer.

O Estado do Ceard, ainda que em menor ritmo do que os Estados
do Sudeste e do Sul, experimenta modificagdes semelhantes as do Brasil jd re-
feridas que, certamente, poderdo acrescer a incidéncia e a mortalidade do cén-
cer. Em Fortaleza, ¢ justo lembrar que, de acordo com o PLAMEG-II, estd
sendo instalado o III Polo Industrial do Nordeste que significa uma grande am-
pliacdo de seu parque industrial e, possivelmente, a introdu¢do adicional de mais
carcinogenos 29, 30, 119,

SCHMID 149 analisou a mortalidade por vérias causas no Municipio
de Sao Paulo, no periodo 1894 a 1957 — entre elas — as neoplasias malignas,
e advertiu sobre vdrios aspectos, como a industrializa¢do, o aumento da vida
média e a queda dos 6bitos por doengas transmissiveis como responsdveis pelo

crescimento da  doenca. Ao longo dos anos, SCHMID149 detectou ganhos
sucessivos na mortalidade proporcional e na taxa de mortalidade pelo cancer,

sendo que esta tultima inicia, em 1894, com 15,10 por 100.000 habitantes. Es-
sa enfermidade,de 195221957, galgou a segunda posi¢do entre as causas de
morte. SCHMID!49 deixou claro que o aumento da vida média explicava sé
em parte o aumento da mortalidade. Justificou também que a introdugdo de
novas técnicas para o diagnéstico e a maior educag@o do povo, que comegara a
se interessar pelos sinais precoces do cancer e a procurar mais cedo o trata-
mento, tém possibilitado o reconhecimento da doenga em maior proporgdo de
vezes. Esse autor' *® levanta mais um ponto ao referir que alteragdes da Classi-
ficacdo Internacional de Doencas — 6a.e 7a. RevisGes, que incluiram entre
os canceres os neoplasmas dos tecidos linfiticos e hematopoéticos — antes dispos-
tos em uma rubrica 4 parte — devem ser encaradas como fator de possiveis
diferencas nas taxas brutas do céancer. Por fim, conclui'*® que, h4 quase 25
anos, em S3o Paulo, os tumores malignos eram um importante problema de
Saude Phblica porque experimentavam aumentos de suas taxas de mortalidade
e de mortalidade proporcional.

MARANHAO & HOSSNE!?® observaram que no Municipio de Sdo
Paulo, de 1943 a 1947, as principais localiza¢Ges anatdmicas dos 6bitos por
cancer, nos homens, foram estdmago, esofago e faringe e nas mulheres, estdmago,
orgdos genitais, figado e vias biliares. Convém notar que o cancer pulmonar ndo
ocupava posigio marcante. E muito interessante o depoimento registrado por
esses autores que “ndo raro, familias de cancerosos solicitam das clinicas falsea-
mento da causa mortis”.

Nosso pafs, dado a sua vasta extensdo geogrifica, se caracteriza pela

diversidade de caracteristicas regionais e locais, sendo pulverizado e pontilhado
de microclimas e sub-culturas com tragos bem peculiares. Essa multiplicidade
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TABELA 7

ESTIMATIVA DE CUSTOS GLOBAIS DIRETOS E INDIRETOS ASSOCIADOS COM A INCIDENCIA DE CANCER,
DOENCA CORONARIANA, ACIDENTE DE VEICULO A MOTOR E ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL,

NOSE.U.A. - 1975

B CUSTOS DIRETOS (EM US$ MILHOES) TOTAL CUSTOS INDIRETOS CUSTOS
DOENGA/LESAO TRATAMENTO DU- TRATAMENTO QUTROS* DIRETO (SALARIOS TOTAIS (EM
RANTE O 12 ANO POSTERIOR PERDIDOS) US$ MILHOES)
Cancer 4.130 2.005 276 6411 16.737 23.148
D. Coronariana 1387 997 107 2491 11225 13.713
Acid. Veic. Motor 2.858 870 1.045 4773 9662 14 435
A. Cérebro-Vascular 1.526 740 102 2.368 4.088 6456

* Inclui custos de Administracio de Seguros e no caso de lesBes de veiculo a motor, os custos legais e de tribunais
Fonte: Hartunian et al.73
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TABELA 8

NUMERO ESTIMADO DE ANOS DE VIDA PERDIDOS ASSOCIADO COM A INCIDENCIA DE CANCER, DOENCA
CORONARIANA, ACIDENTE POR VEICULO A MOTOR E ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL,

NOSE.U.A.— 1975

MEDIA DE ESPERANCA DE VIDA MEDIA DE ESPERANCA DE VIDA MEDIA DE ANOS DE VIDA
DOENCA/LESAO SE LIVRE DA CONDICAO (EM ANOS) COM A CONDICAOQ (EM ANOS) PERDIDOS POR PACIENTE
SEXO MASC. FEM. TOTAL MASC. FEM. TOTAL MASC. FEM. TOTAL
Cancer 149 212 18,0 5,1 9.9 15 938 113 10,5
D. Coronariana 17,4 17,6 17,5 8,7 7,4 84 8,7 10,2 9,1
Acid. Veic. Motor 42,7 474 447 42,1 47,1 442 0,6 03 0,5
A. Cérebro-Vascular 15,6 18,6 17,1 96 113 10,5 60 73 66

Fonte: Hartunian et al”?




de manifesta¢do se presta sobejamente para estudos epidemiolégicos das neopla-
sias malignas. Esse tipo de estudo-andlise intra-pais-tem sido, em geral, menos
exp]orado sistematicamente que as andlises entre paises, segundo BABIN'',
embora seus resuitados possam ser bastante satisfatorios.

O trabalho de TORLONI & BRUMINI'®? mantém essa visdo ao esta-
pelecer, a partir de dados de histopatologia de 109 laboratérios do Pais, um
quadro preliminar da patologia geografica tumoral do Brasil. Essa investigag@o,
empregando apenas freqiiéncia relativa, proporciona valiosas pistas sobre a
distribui¢do do cancer, segundo a localizagdo anatomica, sexo e idade, nas di-
yersas regioes nacionais.

O Registro de Cancer de Pernambuco publicou seus dados de 1968,
onde revelou a alta incidéncia do cancer cérvico-uterino?®. SHIMADA et al.' 5*
investigaram a mortalidade no Rio Grande do Sul, de 1970 a 1976, e encontra-
ram que o cdncer de esofago, nos homens, significava a mais alta taxa do mundo
e que, de modo idéntico ao Uruguai, poderia ser devida ao consumo de chd-mate
quente e de sal.

PASTORELO & GOTLIEB! ?? evidenciaram diferengas quanto a fre-
qiiéncia das localizagBes anatdmicas de Obitos de cancer para as regides admi-
nistrativas de Sdo Paulo. Nas regides de situacdo socio-econdmica mais elevada,
como Grande Sao Paulo, Litoral, Campinas, Ribeirdo Preto e Bauru, as prin-
cipais sedes tumorais foram: mama, pulmdo e prostata, enquanto nas regioes
menos aquinhoadas economicamente, predominava o cancer géstrico.

GUIMARAES et al.%?, cotejando os resultados da Investigagdo de
Mortalidade Urbana (1962 - 64) com os da Investigacdo de Mortalidade em
Adultos (1972 - 74), determinaram um aumento relativo de 7,8%, nos homens e
um“declinio de 19,1% nas mulh@res, da ultima em relagdo 4 primeifas investiga-
¢d0. PASTORELO' 28, comparando esses dois estudos, obteve que, em ambos
os sexos, de uma maneira geral, o grande incremento da mortalidade por cancer
ocorreu nas coortes mais jovens.

MARSILLAC & MELO'°%, em 1968, denunciaram *“‘que na Campanha
Nacional Contra o Céancer os resultados do setor das atividades de cardter preven-
tivo ndo tém acompanhado de perto o grande avango obtido no campo da assis-
téncia médico-hospitalar, embora existam potentes armas disponiveis no arsenal
dos servigos sanitarios que ndo estdo sendo devidamente usadas e que urge inten-
sificar 0 seu emprego””.

Todas as inquietagGes manifestadas neste trabalho a respeito do pro-
' blema do cancer ficariam desprovidas de validade se se esquecesse a sua finalida-

. de Ultima — a prevengdo — isto é, o controle da doenga.
\
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PEDERSEN, citado por JOLY®’, diz que os objetivos fundamentais
do controle do cdncer s30:a) evitara ocorréncia da doenga (prevengdo primdria);
b) diminuir as conseqiiéncias da mesma (prevencdo secunddria); c) reabilitar os
casos tratados (prevencdo tercidria); e d) atender aos enfermos incurdveis.

RICE & HODGSON' *7 assinalaram que os objetivos que devem se fixar
a luta contra o cancer s30 a preven¢do antes do surgimento do mal, um trata-
mento com um minimo de efeitos indesejdveis e um maximo de qualidade de
vida se a cura ndo é possivel.

ARRUDA?, citando MACMAHON et al., registra que “‘para a aplicagdo
de medidas preventivas ndo é necessdrio compreender intégralmente os mecanis-
mos causais. O conhecimento de algum componente jé pode permitir algum
grau de preven¢do’’ e acrescenta também que “ndo € necessdrio saber tudo sobre
a historia natural de uma doenga para iniciar medidas preventivas, visto que
muitas vezes ndo se pode obter sucesso absoluto porque as informagdes dispo-
niveis sdo escassas’’.

Com mesma linha de pensamento, JOLY®” considera que, para a pre-
vengdo primdria, do ponto de vista da Satide Piiblica, é aconselhdvel uma atitude
pragmatica que aceite o conhecimento definitivo do agente etiolégico primério
da doenga como ndo essencial 4 sua investigagdo.

JOLY®7 salienta que a investigagdo epidemiolégica tem produzido
‘mais conhecimentos Uteis para a prevengdo do cancer do que as experimentagdes
em animais ou os progressos em ciéncias basicas. Dessa maneira, tendo em vista
que os Registros de Céncer representam pedra angular dos estudos epidemio-
logicos, torna-se ficil compreender, portanto, o seu papel na prevengdo e no
controle da doenga.

1.2. REGISTROS DE CANCER

Os Registros de Cancer constituem instrumentos basilares para a Esta-
tistica e a Epidemiologia do cincer como resultado de sua capacidade de forne-
cer dados e/ou pistas, que permitem a maior compreensdo da histdria natural
da doenca e dos meios necessarios ao seu controle.

A importéncia dos Registros de Cancer tem sido assinalada por diversos
autores® 3739 41,60,75,76, 87,131,166, 170 qye procuraram enfatizar sua
aplicabilidade no estudo etiolégico do cancer, no planejamento em saide e na
educagdo médica. JOLY® 7 ressalta que o objetivo é utilizar a informagdo produ-
zida pelos registros para o controle do cancer em seu conceito mais amplo.
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MIRRA'" 7 propde a classificagdo dos Registros de Cancer em: Registro
de Mortalidade e Registro de Morbidade. Os Registros de Morbidade envolve-
riam:
1. Registros Hospitalares de Cancer
2. Registros de Patologia
3. Inquéritos
4. Registros Centrais de Cancer

1.2.1 REGISTROS DE MORTALIDADE

Os Registros de Mortalidade tém como propoésito principal conhecer a
mortalidade por uma doenga em uma comunidade.

Aceitando a premissa da existéncia do gradiente de saide, em que a
morte representa o grau minimo (ou nulo) de saide de um individuo, os indi-
cadores dé satide sdo, na verdade,-ao contrario, mensuradores de “saide negati-
va”, porque em sua construgdo sio computadas as perdas de satide: doengas,
lesoes e mortes®. As medidas de mortalidade traduzem, em geral, a distribui¢@o
de agravos a satide de maior gravidade na populagio 37-°°

CUTEER®® considera que, na falta de dados fidedignos sobre a inci-
déncia do céncer, se poderiam utilizar dados sobre a mortalidade, mas ¢ impor-
tante ter presente que esses dados medem a incidéncia de forma indireta.

MIRRA'!7 acentua que, do ponto de vista epidemiolégico do cincer, o
conhecimento das taxas de mortalidade torna-se importante quando elas podem
ser interpretadas como taxas de incidéncia.

Efetivamente, a validade das medidas de mortalidade como estimador
indireto da incidéncia é dependente da localizagdo anatdmica do tumor, pois,
nos canceres de estdomago e de pulm@o a mortalidade reflete a incidéncia, ao
contrario dos tumores malignos de baixa letalidade, como os da tire6ide e da
pele 70 Essas discrepancias entre a mortalidade e a incidéncia, em face da estrita
dependéncia também do grau de desenvolvimento dos servicos de tratamento e
das alteragBes que se produzem no transcurso do tempo na eficdcia do trata-
mento, tém sido referidas em diversas publicagdes® 7> 117

MIRRA!!7, de modo sistematizado, refere que a andlise dos Registros
de Mortalidade tem as seguintes limitagGes:

a — Grau de cobertura do obitudrio pelas Declaragdes de Obitos;

b — Revisdes dos Manuais da Classificacdo Internacional de Doengas,
Lestes e Causas de Morte, com mudangas nas codificacdes das doengas e causas
de dbito;
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¢ — AlteracBes nas regras de selecdo de causa bdsica da morte;

d — Preenchimento incorreto da Declaragdo de Obito por negligéncia,
ignorancia ou dificuldade de comunicagao;

e — Mudanga na composic@o dos grupos etarios;

f — ComparagGes com populagdes diferentes; e

g — Diferencas existentes nas taxas de letalidade.

MONTEIRO" '8 destaca que a diferenca nos critérios de classificagdo de |

causa bésica ou de diagnostico, favorecendo a determinadas causas e diminuindo
a freqiiéncia de outras, pode gerar distor¢@es nas taxas de mortalidade.

PERCY et al.'*°, com muita propriedade, destacaram que a existéncia
de uma classificacdo internacional para codificacio das causas de morte nfo
apresentard nenhuma vantagem se as regras para codificacdo forem aplicadas
diferentemente, pois, resultardo em estatisticas ndo comparaveis. Essa conclusdo
foi orfunda de estudo de 1.246 Declaragtes de Obito, em que o diagnéstico de
cancer estava assinalado. Esse material foi encaminhado para a selecdo e codi-
ficagdo de causa bésica aos servigos de estatistica vital de sete paises e mostrou
variacOes sensiveis quanto ao codigo empregado, em especial, para localizag@es,
como tecido conjuntivo, pulmao e préstata, que podem se manifestar nas taxas
de mortalidade da doenga.

Em que pese a larga maioria de atestados de Obito com cincer re-
gistrado, ser esta moléstia freqiientemente a selecionada como causa bési-
ca**:45:69,98,123,147 o ygo da codificagdo das causas multiplas de mrorte
evitaria as defecgBes oriundas de erros de preenchimento ou das regras de sele-
¢do, fornecendo, assim, dados mais pregisos sobre a magnitude e extensdo das
doengas.

O problema de qualidade do preenchimento da Declaragio de Obito,

em especial, a omissZo de determinados estados mérbidos, figurou em citagGes
variad3844,84,96,98,1 64,167

1.2.2 REGISTROS DE MORBIDADE

Segundo MIRRA''7+ os Registros de Morbidade tém como propésito
primeiro estimar a incidéncia de uma doenc¢a na populagio total. Podem ser
apresentados sob as seguintes formas:
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1.2.2.1 REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER

‘ O Registro Hospitalar de Cancer, as vezes denominado de registro de
“imores, segundo RINGEL'??, compreende os informes de todos os pacientes
" bspitalizados e de consulta externa (recebam ou ndo atendimento gratuito),
~ bsde a data do diagndstico inicial histolégico ou de outra natureza. Também
‘Ke incluir pacientes diagnosticados em outros locais, que o demandam para
¥atamento subsegilente.

ZIPPIN'®® ¢ MIRRA!'” colocam entre os seus principais objetivos:

& a — Prestar servi¢os a paciente em observagdes posterior periddicas;

b — Prestar servigos ao médico proporcionando-lhe informacdo elabo-

3 rada sobre sua experiéncia e a de sua instituicdo a respeito do cancer;

3 ¢ — Facilitar o trabalho do administrador do hospital e do pessoal
‘médico, ao definir a magnitude do problema do céncer, e ajuda-los 2 determinar
las mudangas que se requerem nos servigos;

d — Facilitar a identificacdo dos que contraem o céncer, em suas

| diversas localizagtes, das possiveis causas e da probabilidade de reduzir esses
| riscos (epidemiologia do cancer); e

e — Descrever o curso das diversas neoplasias malignas, ou seja, a

| histéria natural do cancer.

MIRRA!'!7, além desses, relaciona o registro como recurso de educacio
continuada dos médicos e do pessoal auxiliar de saide e também para programas
de educagdo popular e ainda, o seu emprego no estudo da sobrevida de pacientes
com cncer, através de servigos organizados de seguimento (“follow-up”).

O estudo de sobrevida representa uma das valiosas contribuicGes deste
tipo de registro, pois os registros de incidéncia, segundo LOGAN' °2, sdo geral-
mente menos detalhados, e talvez menos precisos do que aqueles que sio recolhi-
dos em um registro hospitalar, embora os ltimos déem uma melhor idéia da
“safda” (cura ou morte) dos cancerosos, em geral. Os dois registros se suportam
e se complementam mutuamente, cada um tem um papel diferente, mas neces-
srio.

WATERHOUSE! 7° considera que, para paises em desenvolvimento, os
registros hospitalares de cinger devem ser o primeiro passo para a implantagdo
dos registros de bases populacionais.

ZIPPIN' 7° procura reforgar a necessidade do registro da qualidade
de sobrevivéncia, medida geralmente em fungo do grau em que o paciente leva
a termo uma atividade normal, pois a qualidade de vida é tdo importante quanto
a proporgdo de pacientes vivos.
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Essa modalidade de registro, de acordo com MIRRA'! 7 tem as limi
¢Oes seguintes:

a — Representa uma amostra selecionada de pacientes com can
na populagdo;

b — Nao constitui o wnico recurso médico de determinada regid

¢ — Nao tem valor de incidéncia porque certas circunstancias (a exi

téncia ou a falta de um especialista, de servicos, etc.) podem atrair ou afast
determinadas localizagGes de cancer; e

d — Nem todos os casos de cancer sdo hospitalizados (15 a 20% sa
tratados em ambulatérios ou no domicilio).

Sdo procedimentos que se valem de autdpsias ou de bidpsias e sua;
vantagens se referem mais a precisdo e a especificidade do diagndstico.

A autdpsia se apresenta como uma amostra selecionada das admissGes
hospitalares e seria de valor se fosse uma prdtica de rotina numa populag@o. E
atil se se pretende refinamentos em estudos epidemioldgicos, como: relag@o es
pecifica de um tipo de cancer e possiveis fatores epidemioldgicos, a qual pode
ser confirmada pela rela¢cdo também existente entre tais fatores e lesdes precur-
soras. -

Esse tipo de registro exibe alguns inconvenientes, pois a autdpsia, além
de seletiva, é pouco rotineira, e quanto as biépsias, mesmo nos pafses desenvol-
vidos, ndo se obtém mais de 75% dos casos biopsiados''”, As bibpsias sdo bas-
tante seletivas, pois dependem da acessibilidade ao tumor e de caracteristicas
do paciente, como a idade, o sexo e a procedéncia urbano-rural. Além disso, as
informag¢Bes que acompanham o material para exame sdo bem reduzidas e in-
completas.

No Brasil, TORLONI & BRUMINI' ¢2 através da DINECRODE, Divi
sdo Nacional de Doengas Cronico-Degenerativas, desenvolveram amplo levanta-
mento de Registro de Patologia dos casos de céancer diagnosticados em 1975,
através de 109 laboratérios de Anatomia Patoldgica espalhados em todo o Pais.

No momento, BRUMINI, com apoio do Ministério da Saide/DINE-
CRODE, completou o levantamento referente ao periodo 1976 - 1980 de mais
de 300 laboratérios, com quase 400 mil exames. Desde 1981, esse registro de
patologia tumoral se tornou um inquérito permanente de cincer, e gragas
extensdo de sua cobertura e a sua organizagdo e funcionalidade, trard beneficios

de grande monta para o conhecimento da Patologia Geogrifica do Cancer no
Brasil.

52



1.2.2.2 INQUERITOS

Esses estudos podem ser conduzidos quando sepretende confirmar
certas impressoes obtidas a partir de estudos de registros hospitalares ou de
séries de autopsias. Segundo MIRRA' ' 7, eles podem ser feitos mediante:

a — Exame para detecgdo em massa (“case-finding surveys™)

b — “Safari” ou expedigdo; e

¢ — Inquérito para cancer (“‘Cancer Survey”).

1.2.2.4 REGISTRO CENTRAL DE CANCER

1.2.2.4.1 DEFINICAO

O Registro Central de Cancer, também denominado Registro de Inci-
déncia de Cancer e Registro de Cancer em Bases Populacionais, é definido por
CONCEICAO®? como “um érgdo destinado a coletar e processar dados sobre
a ocorréncia de cdncer e registrar todos os casos verificados”. Funciona como
centro de uma rede de informagGes, para a qual convergem todas as comunica-
¢oes relativas a tumores verificados em sua drea de atuagdo.

- CUTLER®”, de modo mais simplificado, o define como um procedi-
mento mediante o qual se centralizam certas informagdes acerca de todos os
pacientes de cincer de uma populago bem definida.

MIRRA''7 chama a atengdo para o fato de ter cariter permanente —
um aspecto também ressaltado por DENOIX*! ¢ BAILAR-III'?

1.2.2.4.2 OBJETIVOS

O proposito fundamental € conseguir dados fidedignos sobre a magni-
tude do problema do cdncer e a variagdo na incidéncia das diferentes formas da
doenga por sexo e idade e no transcurso do tempo®’. CARVALHO?”, citando
SAXEN, indica como objetivo final de um registro, a utilizacdo de seus dados na
elaboragdo de hipdteses etioldgicas.

MIRRA! ! 7 enumera, entre seus objetivos principais, os seguintes:

a — Determinagdo da incidéncia global do cdncer, bem como das suas
vdrias localizagGes;

b — Servir de base para o inicio das pesquisas epidemiol6gicas em
cdncer. De pronto, permite o estudo descritivo, e, posteriormente, o estudo ana-
litico;
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¢ — Fornecer indicaces para pesquisas experimentais e clinicas;

d — Assisténcia & promogdo e a avaliacdo de programas de controle d
cancer;e

e — Servir e cooperar com 0s médicos e organizagGes ligadas ao prc
blema do cancer.

HIROHATA”S, HIROHATA et al.”5, JOLY®” ¢ U.L.C.C." ° pgem er
relevo o papel dos registros em estudos epidemioldgicos descritivos e analitico
enquanto MARTINEZ' ' © focaliza a sua contribui¢do ao Planejamento em Saiid
e a Educagdo Médica.

1.2.2.4.3 ORGANIZACAO

A organiza¢do e a manutenc¢do de um Registro de Cancer de Base Popi
lacional significam um esforgo considerdvel, que requer pessoal técnico e adm
nistrativo bem capacitado, além de satisfatorios recursos econdémicos e de con
tante atencdo do profissional responsdvel pela sua coordenacdo.

CONCEICAO®? considera, em termos de estruturagdo e manutengd
administrativa, a subordina¢do as Secretarias Estaduais de Satiide no Brasil, com
a forma mais recomendada, embora lembre que possa ser um 6rgdo de carate
privado, pertencente a qualquer entidade particular, porém mantendo entros:
mento com as entidades oficiais.

No Brasil, ainda subsistem 4 Registros dos muitos instalados nas cap
tais brasileiras no inicio da década de setenta, sob os auspicios da entdo Divisq
Nacional do Cancer do Ministério da Satude. Desses, os de Sdo Paulo e de Recif
sdo vinculados & Universidades; o de Porto Alegre € mantido pela Secretaria d
Satide do Rio Grande do Sul e o de Fortaleza, diferentemente, tem cardter pr.
vado. o

Para a organizagdo de um registro € necessdrio que g drea atenda algu
mas condigGes basicas®®. Entre tais condigoes, MIRRA! ! 7 e JOLY®7 abordam
a delimitagdo da drea geogrdfica de atuagdo; uma populaggo limitada (de 100 mi
a 2 ou 3 milhGes de habitantes); a existéncia de informagSes demogréficas e so
ciais; a disponibilidade de recursos médicos satisfatérios & populagdo; a ampl:
cobertura de notificagdo pelas diversas fontes; o preenchimento de informagde
minimas e bdsicas; recursos humanos e materiais permanentes e adequados; ¢
relacionamento com entidades e pessoas ligadas aos problemas sanitdrios.

CUTLER?®® diz que o éxito de um Registro de Cancer depende, en
grande parte, do interesse de quem exerce a profissdo médica, e MARTINEZ' *¢
explica que a sua eficiéncia estd subordinada a quatro fatores: ao grau de coope
racfo das fontes de informagfo; 4 dedicagdo, lideranga e conhecimento do dire
tor do Registro; a disponibilidade de um minimo de recursos humanos e mate
riais; e ao adrestamento, motivagdo e supervisdo do pessoal subalterno.

54



1.2.2.4.4 COLETA DE DADOS

O modo de coletar dados de cincer pode ser feito ativa ou passiva-
mente. A coleta passiva € muito dependente da notificagao obrigatéria da doen-
¢a. Em alguns paises, como no Canadd, a doenga € de notificacdo compulséria.
FORD®* relata que, em New South Wales, na Austrdlia, com exce¢do do cincer
de pele, os das demais localizagGes anatdmicas s30 obrigatoriamente notificdveis
nos Servicos de Radioterapia e nos hospitais (exceto para os hospitais comunitd-
1ios).

HO’? diz que, em Hong Kong, a notificagdo voluntdria nunca ¢ satis-
fat6ria, pois a maioria dos médicos ndo preenche os formuldrios de notificagdo.

No Brasil, de acordo com o Art. 90. do Cédigo Nacional de Saide, o
cancer era de notificagdo compulséria’'®, mas a Lei n. 6.259 que disciplina
a Vigildncia Epidemiolégica e lista as doengas de notificacdo compulséria para
o Territério Nacional ndo incluiu as neoplasias malignas e, ao revogar as disposi-

” ges em contririo, invalidou o citado artigo' ®.

MIRRA!’ ¢ insiste que a obrigagfo de notificar ndo deveria ser somente
legal, mas principalmente moral.

CUTLER?®? desdenha esse aspecto qualitativo da notificacdo legal e
conclui que a cooperagdo depende mais do conhecimento da importéncia do
registro de tumores para a comunidade médica e para o paciente, que de requi-
sitos legais. Essa posi¢do é corroborada pelo fato de que, segundo CUTLER?7,
alguns dos registros mais satisfatorios se baseiam em um sistema voluntdrio.

Em paises subdesenvolvidos a coleta ativa € mais recomendével. MIR-
RA''7 vé esse tipo de procedimento como mais vantajoso, devido 4 obtengdo
mais rdpida do dado e a possibilidade de treinar e supervisionar esses coletadores
pelo nivel central. Esse fato, além de permitir um maior controle do fluxo de
informagdo, possibilita um levantamento de metodologia mais homogénea e
constante.

E conveniente assegurar aos médicos e as diversas fontes que as informa-
¢Oes colhidas se revestem de cardter confidencial.

Nio deve ser olvidada a cobertura do Registro, pois se este ndo atinge
todas as fontes possiveis, além do consequente sub-registro de casos, existe o
risco de ser um registro seletivo para algumas formas de cincer. DENOIX*!
recomenda como fontes principais: os hospitais e clinicas, os laboratdrios de
patologia, os médicos generalistas e especialistas e os registros de 6bito. MIR-
RA''7 3 esses acrescenta ainda os servicos de controles de entorpecentes.
BOOTH'® lembra a necessidade de computar os tumores odontogénicos, fato
que implica em vigilincia de servicos especializados odontolégicos para evitar
0 sub-registro de cincer bucal.
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Como jd citado anteriormente, o preenchimento adequado de informa-
¢oes minimas e bdsicas € essencial para a organiza¢do de um registro de inci-
déncia. Entre esses dados minimos, CUTLER®” e MIRRA'! 7 assinalam:

1. Identificagdo da fonte do informe e do paciente (nome completo,
raca, sexo, data de nascimento, estado civil, lugar de residéncia, ocupacdo e
nacionalidade).

2. Informagoes diagndsticas: sede primdria do tumor (segundo a Classi-
ficagdo Internacional de Doengas), meios de diagnéstico (histoldgico, hemato-
logico, citoldgico, radiolégico, cirlrgico, clinico, necroscdpico e outros), data
da la. consulta ou do diagndstico e data do dbito.

BRUNET & BERLIE?! mostram que as informagdes de um registro
podem ser dispostas em trés niveis de aicordo com a especificidade dos dados
disponiveis. Num primeiro nivel, conteria as informagdes mais gerais da doenga,
como a topografia em nivel de érgdo e grau de malignidade. No nivel 2, reque-
reria um maior detalhamento, como: sub-localizacdo anatdmica, tipo histolo-
gico, estadiamento clinico T.N.M. e as grandes modalidades terapéuticas. O
ultimo nivel, aplicdvel a grupos efetivos limitados, necessitaria de maiores refi-
namentos, como ter em conta informagdes macroscopicas, a descricdo dos tem-
pos terapéuticos e de sua associa¢do e o registro de sobrevivéncia e evolucdo da
doenca.

1.2.2.4.5 DIFICULDADES E AVALIACAO

O sub-registro de casos € uma preocupagao comum de todos os Regis-
tros. KEMP®® chama a atengdo para a média de chances de um caso de cincer
ser registrado ser baixa, se o paciente € tratado somente pelo clinico geral e
mais baixa, se tratado ambulatorialmente. Assim, em consequéncia, 0s casos
de cancer de pele sdo reconhecidamente sub-registrados.

O problema de sub-registro de casos de cincer em velhos foi discutido
por KEMP®®, que descreve os hospitais geridtricos onde os procedimentos de
registto podem ndo ser satisfatoriamente seguidos, e por ISHII et al.®3, que,
através da andlise de autdpsias de 940 pacientes de cidncer de 65 anos e mais,
encontraram um aumento significante da prevaléncia de cancer primdrio mul-
tiplo com a idade.

A populagdo idosa, scgundo LEW' °°, oferece outro tipo de dificul-

dade em decorréncia da inacuracidade de dados, como: erro de idade, registros
de 6bitos incompletos ou errados, enumerac¢do de pessoas dessas idades, etc.
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Como jd abordado em Registro de Mortalidade, as discrepancias dos
diagnésticos dos informes clinicos dos casos com os certificados de dbitos ndo
sfo infrequentes, pois muitas das DeclaragGes de Obitos sqo firmadas por meé-

dicos que véem o paciente em sua fase terminal' *°.

FUJIMOTO et al.’” colocaram entre os problemas dos Registros de
Cincer do Jap@o a escassez de pessoal qualificado e os recursos orgamentarios.
Isso, considerando a situagdo de desenvolvimento econémicoe social ~daquele
pafé; se transposto para paises do terceiro mundo, tais obices terdo sua magni-
tude consideravelmente ampliada.

No Brasil, em especial, 0os poucos recursos financeiros e a falta de defi-
ni¢fo politica de 6rgdo superior de saide quanto ao papel dos Registros consti-
tuem oS entraves principais ao funcionamento adequado desses servigos. Esses
obstdculos ndo somente impdem uma irregularidade nos fluxos monetdrios para
a manutencdo dos Registros, como também ndo propiciam uma legislagdo perti-
nente, que ofereca respaldo oficial a atividade dos atuais Registros.

Além desses, convém citar a md qualidade dos Servigos de Arquivo Mé-
dico e Estatistica hospitalares do Pais, que nfo merecem a devida atencdo de
alguns dirigentes hospitalares e do proprio INAMPS, que no valoriza a quali-
dade dos S.A.M.E.s para a classificacdo dos hospitais credenciados, de tal sorte
que esses servicos sdo relegados a planos inferiores, e a contabilidade hospitalar
passa a ser a documentacdo mais importante do paciente admitido.

O baixo grau de desenvolvimento sdcio-econdmico da populagdo e pro-
blemas culturais, que sdo contribuintes do abandono de tratamento ainda no
momento do diagndstico inicial e o desconhecimento de seus préprios dados de
identificagdo pelo paciente trazem sérios problemas de cilfaﬁdade e de cober-
tura para o Registro. :

A U.LC.C.'%¢ apresenta como problema especial para os registros o
concernente-aos critérios pelos quais o diagnéstico de cancer é aceito, ou seja,
entrada peld diagngstico clinico somente, ou ainda, a necessidade da confirma-
¢do histolégica ou de outros meios de diagndstico. Esses critérios podemtinduzir
a taxas de morbidade e mortalidade super ou sub-estimadas.

Considerando a importincia dos Registros do Cincer e os recursos
empregados em sua manutencgdo, a avaliacdo da fidedignidade e do seu bom fun-
cionamento deve ser uma preocupacgdo de rotina e constante.
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A avaliagdo pode ser: por cobertura dos dados — esta definida como a |
proporcdo do total de casos na populagdo alvo que aparecem no registro na
data-base; e por validade-esta definida como a percentagem de casos no registro
com uma dada caracteristica (ex.idade, sexo, tipo de doenga, etc.) que verdadei-
ramente tem esse atributo®s

WIETLISBACH et al.'’? propem avaliar o grau de cobertura pela
propor¢do dos casos desconhecidos ocorridos durante a operagdo do Registro
sobre os casos jé conhecidos por este.

Um instrumento tradicionalmente empregado para identificar a validade
destes servicos tem sido a percentagem de casos com conﬁrmagﬁ'o histopato-
l6gica e para avaliar cobertura, de modo indireto, a percentagem de registro de
casos pela declaragdo de 6bito como primeira fonte e tinica.

1.3 REGISTRO DE CANCER DO CEARA

1.3.1 APRESENTACAO

O Registro de Céancer do Ceard (R.C.C.) foi instalado e implantado em
Fortaleza, em 1971, sob auspicios do Instituto do Céancer do Ceard (I1.C.C.),
com a finalidade principal de desenvolver estudos epidemiol6gicos sobre a ocor-
réncia do cancer nesse Estado.

A entidade promotora — Instituto do Cancer do Ceard — € uma insti-
tuicdo civil situada em Fortaleza, de cardter beneficente médico-social, criada
em 20 de dezembro de 1944,

1.3.2 OBJETIVOS
Os principais objetivos do Registro sio:

1. Promover a pesquisa Estatistica e Epidemiolégica sobre Cancer no
Estado do Ceard;

2. Realizar cursos e conferéncias para OrganizagGes e InstituicBes liga-
das ao trabalho médico e 4 saide da populagdo;

3. Oferecer ajuda e dados no campo da Oncologia, quando solicitado;

4. Difundir conhecimentos sobre Estatistica, Epidemiologia e Profilaxia
do Cancer, especialmente sobre pesquisas realizadas pelo préprio Registro de
Céncer;

58




5. Colaborar e estimular a realizagdo de politica, planos e programas
contra o cancer; e

6. Manter e incentivar intercambio cientifico com pessoas e Institui-
¢oes similares de cardter publico ou privado, nacional ou estrangeiro.

1.3.3 AREA DE ATUACAO

O Registro estd sediado em Fortaleza, capital do Estado do Ceard, no
Nordeste do Brasil. A 4rea geografica de cobertura se restringe apenas a0 muni-
cipio de Fortaleza.

Fortaleza, com quase 1.400.000 habitantes, concentra mais de um
quarto da populagdo do Estado e experimenta crescimento demografico expres-
sivo, principalmente s expensas do saldo migratério de procedentes do “hin-
terland’ cearense.

O municipio ocupa uma 4rea de 336 km? e estd situadoa 38°31°230
de longitude e 3°45°47”S de latitude, com indices pluviométricos baixos>.

A cidade, além da urbaniza¢do crescente, mostra-se em rdpido processo
de industrializagdo, sobretudo, em decorréncia da implantagdo do III Pélo
Industrial, que destaca de modo proeminente as empresas de médio porte. As
principais atividades economicas sdo relativas: ao comércio, & prestagdo de servi-
¢os, 4 inddstria de beneficiamento de produtos naturais, 4 metalurgia e 4 expor-
tagdo de matéria prima’*®.

Tem severas deficiéncias de infra-estrutura social, posto que o sistema
de abastecimento da rede de dgua s6 atinge a 13,9% dos domicilios e a ligagdo a
rede de esgotos publicos apresenta valores ainda mais baixos, com 3,0% 82"

Entre os seus indicadores de saide, para o periodo 1978 - 80, destacam-
se a mortalidade geral com 8,0 por 1.000 habitantes, a taxa de natalidade esti-
mada em 29,0 por 1.000 habitantes, mortalidade infantil de 106,0 por 1.000
nascidos vivos. Os 6bitos por doengas transmissiveis, em especial, os redutiveis
por medidas de saneamento bésico e de imuniza¢do, ocupam posi¢do relevante.
O indice de Swaroop-Uemura é de 29,5%, no sexo masculino e de 35,0%, para o
feminino, A esperanga de vida ao nascer é da ordem de 59, 31 anos, para o
homem e 65, 93 anos, para a mulher. Esses valores sio compativeis com baixos
niveis de saide’ 5.

59



1.3.4 FONTES DE DADOS

Os dados sdo coletados, em fichas padronizadas (anexos 1 e 2), por
estudantes de medicina, que recebem treinamento especial para exercerem as
funces de Coletador de Dados.

Sdo utilizadas as seguintes fontes:

a) Hospitais

b) Clinicas

c¢) Laboratérios de Anatomia Patologica

d) Servigos de Autopsia

e) Servigos de Radioterapia

f) Institutos de Prevengdo do Céncer

g) Divisio de Epidemiologia e Estatistica da Secretaria de Saide do
Estado (Declaragdo de Obitos)

1.3.5 CLASSIFICACAO DE TUMORES

As neoplasias s3o codificadas topograficamente pela Classificagdo Inter-
nacional de Doengas — 9.0 Revisio' 22 e sua morfologia pelo Manual de Nomen-
clatura e Codificagdo de Tumores' 24,

1.3.6 NOTIFICACAO PARA O REGISTRO

O processo de notificag@o ¢ de inciativa do Registro de Cincer, que atua
de modo ativo na coleta de dados. s

1.3.7 BASES PARA O DIAGNOSTICO

Sdo coletados também dados referentes aos métodos e técnicas utiliza-
dos para o diagnostico, tais como:

a) Exame Clinico

b) Radiologico

c) Cirnlirgico

d) Citolégico

¢) Histologico

f) Autopsia

g) Outros métodos diagndsticos
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1.3.8 ARQUIVO E PROCESSAMENTO DE DADOS

As fichas coletadas sfo inspecionadas de modo a permanecer uma fi-
cha correspondente a cada caso, o mais completo possivel de informacdes
¢ excluir a possibilidade de invasdo de caso de cdncer procedente do interior
cearense ¢ de outros Estados. Em seguida, esse material é conferido com o fi-
chdrio-indice para evitar a duplicidade com os casos jd registrados anterior-
mente.

Os dados s3o, por sua vez, apurados por localizacdo anatdmica, sexo
¢ idade e apresentados em tabelas e graficos. As taxas de incidéncia e de morta-
lidade sdo calculadas segundo localizagdo anatémica, sexo e grupo etdrio, por
100.000 habitantes. O processo acima referido € exclusivamente manual.

1.3.9 RECURSOS DO R.C.C.

HUMANOS - Coordenador-Executivo
— Secretdria
— Coletadores de Dados — 04 (quatro)
— Estagidrio de Estatistica

O R.C.C. ¢ coordenado por um médico-sanitarista; e a secretdria respon-
de igualmente pelas fungses de datilografia e arquivamento.

Os coletadores de dados sdo selecionados entre os estudantes de Medi-
cina, a partir do sétimo semestre letivo de sua graduacdo; o estagidrio de esta-
tistica auxilia no processo de tabulacio e apresentagdo grdfica e, sobretudo,
na andlise estatistica dos resultados anuais.

MATERIAIS O registro dispde de sede propria, ocupando dependéncia
do Instituto do Cancer do Ceard, com satisfatérios recursos de material perma-
nente e de expediente, que sdo fornecidos regularmente pelo I.C.C.

FINANCEIROS Em 1981, os gastos para a manutenc¢do do R.C.C.
foram da ordem de Cr$ 1.300.000,00 (hum milhdo e trezentos mil cruzeiros),
dos quais Cr$ 800.000,00 (oitocentos mil cruzeiros) arcados pelo L.C.C. e Cr$
500.000,00 (quinhentos mil cruzeiros), obtidos do Ministério da Saide, atra-
vés da DINERCRODE (Divisdo Nacional de Doengas Cronico-Degenerativas).

1.3.10 PESQUISAS

O R.C.C. atua como executor de pesquisa mantida pelo “Imperial
Cancer Research Fund?, através de convénio com a Universidade Oxford e
LC.C., intitulada “Estudo de Caso ¢ Controle de Cincer Mamdrio no Nor-
deste do Brasil”.
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O R.C.C. desenvolve, presentemente, estudo sobre cancer em Fortale-
za, no perfodo de 1978 a 1980, em fungdo de suas implicagGes para a proble-
mdtica de Satide Piblica.

Um terceiro estudo, recentemente iniciado, objetiva analisar, atra-
vés das Declaragdes de Obitos, as causas associadas e contributdrias & mortali-
dade por cancer.
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2. OBJETIVOS



2.1. OBJETIVO GERAL

Estudar a ocorréncia do cdncer em Fortaleza, no perfodo 1978-80,¢
analisar suas implica¢des como problema de satide piiblica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Apresentar e analisar a distribuicgo dos 6bitos por cancer, segun-
do localizagfo anatomica, sexo e idade.

2.2.2 Apresentar e analisar a distribuico dos casos de cdncer, segun-
do localizagdo anatomica, sexo e idade.

2.2.3 Determinar e analisar a atuagdo do cdncer nas probabilidades de
morte, de sobrevivéncia e nas esperancas de vida, segundo sexo e idade, através
das tdbuas de vida de miiltiplo decremento.
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3. MATERIAL E METODOS



O presente trabalho envolve o levantamento de dados referentes a
morbidade por cdncer em Fortaleza de 1978 a 1980 e “pari passu” a sua morta-
lidade no mesmo periodo.

3.1 MORTALIDADE

Em Fortaleza, em acorde com as determinagtes de Registro Pablico' 7,
¢ utilizado o modelo de declaragdo de 6bito vigente emtodooPais, desde
1975.

Pelas leis brasileiras' 7, nenhuma inumag¢do pode ser feita sem a certi-
ddo oficial do cartério, extraida apds a lavratura do assento de 6bito, processa-
da a vista da declara¢@o de 6bito.

A declaracdo de 6bito constitui prova final e irrefutdvel do desapare-
cimento do individuo e €, em sua esséncia, instrumento de natureza primoz-
dialmente “‘civel”, mas apresenta, assessoriamente, valiosa contribﬁigﬁo nos estu-
dos e nas aplicacSes demogrificas e sanitdrias®®.

Os 6bitos de Fortaleza sdo registrados nos cartérios Nordes Milfont,
Messejana, Antonio Bezerra, Cysne, Parangaba, etc., e uma das vias da declara-
¢do de 6bito € recolhida pela Divisgo de Epidemiologia e Estatistica da Secre-
taria de Satude do Estado do Ceard (D.E.E./S.S.E.).

Em conformidade com as instrugdes do Subsistema de Informacgfo
sobre Mortalidade, coordenado a nivel nacional pela Divisdo Nacional de Epi-
demiologia do Ministério da Satude, a D.E.E./S.S.E éresponsdvel pela selecdo
da causa bdsica de morte e sua codificagdo e pelo preenchimento das diversas
informagGes de interesse sanitdrio em planilhas especiais e padronizadas, para
apuragdo computorizada no Centro de Processamento de Dados da Fundagdo
S.E.S.P. — Ministério da Satude.

Por outro lado, em considerag@o dos objetivos deste trabalho, o materia,
para andlise ficou restrito 4 populacdo correspondente da drea de Fortaleza,
excluindo-se as declaragGes de 6bitos dos ndo residentes nessa cidade.

O critério adotado para exclusdo se baseou nos itens 13 ¢ 14 da decla
ragdo de Obito, respectivamente, residéncia habitual e Municipio, sendo eli-
minadas quando registrassem quaisquer localidades ou enderegos ndo perten-
centes a0 Municipio de Fortaleza.

Em contrapartida, ébitos de residentes em Fortaleza, mas ocorridos
em outras localidades, cujas declaragSes estavam na Divisdo de Epidemiologia. e
Estatistica — D.E.E., foram igualmente computados. Tais medidas visaram
evitar as distor¢Ges oriundas da invasio e/ou evasdo de Obitos e permitem esta-
belecer coeficientes mais precisos da mortalidade.

As declaragBes de Gbitos de recém-nascidos mereceram cuidadosa ava-
liaggo, em virtude de incongruéncia, por vezes apresentada, em que o médico
assinalava 6btito fetal no item 3 e, paradoxalmente, relatava algum te:npo de exis-
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téncia para o pequeno infante. Havia casos, ao contrdrio, em que se negava a
condigdo 6bito fetal no item 3, mas atestava a nati-mortalidade explicita como
natimorto .ou implicita na nulidade do tempo de vida. Nesses casos duvidosos,
o discernimento entre a existéncia ou nao de vida ficou na dependéncia dos
informes da idade (item 9); data do nascimento e data de 6bito (itens 5 e 8);
numero de filhos tidos (item 26); duragdo da gesta¢do (item 27); peso ao nas-
cer (item 31) e morte do feto em relagfo ao parto (item 30) e causas declaradas
nas partes [ e II, procurando indicios que firmassem com maior probabilidade
se houve ou ndo existéncia vital extra-uterina, conforme a defini¢do de nas-
cido vivo adotada pela OMS! 22,

O autor incumbiu-se de selecionar e codificar a causa bdsica de morte
para todos os ébitos objeto do estudo. )

A identificacdo da causa bdsica obedeceu as disposi¢Oes e as regras da
selecdo da causa da morte da C.I.LD. — 9 (Classificagao Internacional das Doen-
¢as — 9a. Revisdo-1975)'22, que foi utilizada, ainda que somente tivesse vi-
géncia a partir de 1979.

Apos a codificagdo, os atestados de dbitos de cada més foram agrupados
por cédigo e ordenados crescentemente do 001 a E-999; dentro de cada cédi-
20, se separavam em dois subgrupos por sexo, e nestes mantinha-se rigorosamen-
te a ordem crescente de idade.

A apuragio foi inteiramente manual, mediante formuldrio especial
{anexo 3). Os 6bitos foram apurados segundo causa de morte, sexo e grupo etd-
rio, sendo adotadas as seguintes especificacGes: em menores de 01 ano, o deta-
Thamento em menores de 28 dias e de 28 dias a 11 meses; de ano a ano, de 01
a 04 anos; faixas quinguenais de 05 a 84 anos e, encerrado pelo grupo de 85
anos e mais, deixando também uma classe residual para os casos de idade igno-
rada.

Dos resultados mensais obteve-se oconsolidado anual que, finalmente,
foi adaptado para apresentacdo de acordo com a Lista Brasileira de Mortali-
dade-CID-Br'®, por ser a lista oficial utilizada pelo Ministério da Satide.

Além dos valores absolutos, foram calculadas as taxas de mortalidade
por 100.000 habitantes, especificas por causas, sexo e idade.

No tocante aos ébitos por cancer, enfermidade alvo e razdo primeira
desta investigacdo, foi destinado tratamento diferenciado para permitir a andlise
em maior acuracidade e sob outros prismas.

Assim, esses Obitos foram revistos e confrontados no arquivo de fi-
chas-indice dos casos de cancer registrados em anos precedentes pelo Registro
de Cancer do Ceard, desde 1971, e com as fichas de coleta de casos de cincer
do respectivo ano de 6bito.

Quando existia coincidéncia do 6bito com a ficha de caso jd registrado,
esse Obito pertenciaa categoria de OBITO DE CASO ANTIGO, ou seja, ndo
entrava no estudo da incidéncia daquele ano da ocorréncia dessa morte, mas
participava, logicamente, para a morialidade do ano. ’
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Se o o6bito daquele ano ndo coincidia com os casos jd fichados do Re-
gistro de Cincer do Ceard nos anos anteriores e/ou se constar apenas nas fichas
coletadas exatamente no ano em que transcorreu o falecimento, recebia a de-
nominagdo de OBITO DE CASO NOVO, que contribui, duplamente, tanto para
mortalidade, como para a morbidade anual.

3.2 MORBIDADE

Os dados de morbidade foram procedentes do material levantado pelo
Registro de Cancer do Ceard.

Tais dados foram colhidos na rede hospitalar, nas clinicas e servicos es-
pecializados em Oncologia e nos laboratérios de Anatomia Patologica do Muni-
cipio de Fortaleza.

Em cada ano, as fichas de notifica¢do (anexos 1 e 2) foram ordenadas
alfabeticamente pelo nome completo do paciente.

Como, freqiientemente, pacientes com neoplasias malignas se utilizam
de servigos diversos para diagndsticos ou tratamento de sua moléstia, fichas de
notificagdo desse enfermo também foram colhidas em tais servicos, levando a
possivel duplicidade de registros. Esta situagfo foi contornada através da avalia-
¢do de provaveis homonimos, observando outros informes, como endere¢o,
idade, localizagdo do tumor, etc., para definir se as fichas pertenciam ao mesmo
paciente. Ao se configurar a repeti¢do das fichas, mantinha-se uma tnica ficha
que, se necessdrio, por apresentar-se incompleta, receberia dados de outras e
enquanto as demais eram excluidas.

Se coexistia entre as fichas do mesmo paciente, uma que contivesse
a informagdo de ocorréncia de 6bito, esta seria a selecionada e, se incompleta,
acrescentar-se-iam dados das demais, que entdo eram expurgadas.

Esses procedimentos objetivaram eliminar ou reduzir a possibilidade de
dupla entrada, de modo que cada ficha correspondesse a um tumor.

O material foi reavaliado quanto a qualidade e a consisténcia de seus
informes, observando-se possiveis incompatibilidades entre as diversas varid-
veis, como idade e localizagdo do tumor, se a localizagdo € primdria ou metas-
tdtica, etc., sendo essas fichas, juntamente com os casos que ndo dispGem de da-
dos sobre a procedéncia e a localizagdo do tumor, devolvidas aos Coletadores
de Dados para retornar a fonte e completar as lacunas ou dirimir as dividas
existentes, conforme o problema requisitasse, para s6 entdo poder, por fim,
entrar para a estatistica anual.

Dai, de posse todas as fichas, processava-se a codifica¢do de acordo com
aCID-9122,

Foram empregados os codigos 140 a 208 e, separadamente,o cédigo
233 para carcinoma “in situ” do colo do titero que ndo foi alvo desse estudo

Durante a codificagdo, os tumores benignos ou de comportamento
biolégico benigno foram excluidos.
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Também para os casos do registro em estudo, somente se analisaram
os residentes, cujo critério de procedéncia foi o mesmo adotado pela Investi-
gacio Interamericana de Mortalidade em Adultos'?®, ou seja, ter residéncia
fixa na capital cearense, independente do tempo de moradia.

Como o interesse do estudo era calcular a incidéncia de casos no pe-
riodo 1978-80, adotaram-se medidas no sentido de conhecer os casos inciden-
tes e os ndo incidentes no periodo, isto €, aqueles que jd estavam registrados.

Desse modo, os casos ap6s a codificacdo eram conferidos no arquivo
. de indice nominal dos pacientes, constantes nos demais anos no Registro de
Cancer do Ceard, que também € mantido na mesma ordem nominal. Quando
sdo detectados homénimos ou nomes com alguma semelhanca entre a ficha
. de notificacdo e a do registro, se cotejavam outras varidveis, como a sede do
tumor, tipo histolégico, a idade, estado civil, enderego e profissao.

Se se confirmasse a coincidéncia, a ficha de notificacdo era excluida,
e, se, a0 contrdrio, ndo coincidisse com o arquivo-indice, tratava-se entdo de um
caso novo para o Registro.

E importante ressaltar que o Registro é de tumores, e ndo de pessoas,
de tal sorte, que um paciente com tumores primdrios multiplos terd idéntico
numero de fichas. Os neoplasmas multiplos de pele (C.I.D.—173), no entanto,
sé terdo essa multiplicidade se existirem diferencas histoldgicas das lesges.

A incidéncia correspondeu ao somatério dos casos novos (casos inci-
dentes) e dos obitos ndo notificados anteriormente pelo registro (6bitos de
casos novos). .

O processo de apuragdo também foi manual, e mantendo-s&€ a mesma
sistematiza¢do da apuracdo da mortalidade.

As tabulagGes foram apresentadas segundo nimeros absolutos e cal-
cularam-se as taxas de incidéncia por 100.0?0 habitantes, especificas, por sexo.
idade e localiza¢do anatémica.

Para efeito de compara¢do com a incidéncia de outras localidades,
empregou-se a padronizagdo por popula¢Ges modelos: européia, mundial e afri-
cana e a padronizagdo por incidéncia acumulada, como figura em ““‘Cancer in
Five Continents™”®.

3.3 TABUAS DE VIDA DE MULTIPLO DECREMENTO

Com o intuito de atender ao terceiro objetivo especifico desse estudo,
fol avaliado o impacto das neoplasias malignas na vida média da populagdo de
Fortaleza, de 1978 a 1980.

Desse modo, para a caracteriza¢ao e andlise da for¢a da mortalidade
por neoplasias malignas, foi utilizada a metodologia das “T4buas de Vida de Mul-
tiplo Decremento”, proposta e desenvolvida por CHIANG®' e aplicada por
GOTLIEB®®.
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Esse método permite, a partir de um modelo hipotético, que admite
a exclusdo de uma causa ou conjunto de cadsas do obitudrio, calcular o niimero
de anos de vida perdidos por essas causas e, também, observar as alteracdes das
probabilidades de morte e de sobreviver nas diversas idades, em decorréncia da
eliminac@o das causas em questdo.

3.4 POPULACAO

Tendo por base os resultados censitdrios da Fundagdo IBGE para
1970 e 1980 do Municipio de Fortaleza, estimou-se a populagdo para os anos
intracensitdrios de 1978 e 1979, pelo método aritmético, ajustando-se para
1.0 de julho. Da mesma forma, o ano de 1980 foi ajustado para o meio do
perfodo.

Por outro lado, como os resultados do Censo Demogrifico de 1980,
quando da feitura deste trabalho, ainda n@o estavam disponiveis por sexo e faixa
etdria, empregaram-se os percentuais de 1970, que sdo utilizados pelo Centro
Regional de Estatistica de Satide do Nordeste (CRESNE) nas populagdes esti-
madas, de modo a obter a distribui¢cdo segundo sexo e faixas etdrias.

"Esse procedimento (“pro rata”) traz alguns inconvenientes, sobretudo,
para as faixas correspondentes as la. e 3a. décadas de vida, que tém alteragGes
mais sensiveis de um Censo para outro no Brasil, devido, principalmente, aos
fluxos migratérios nesses grupos. Entretanto, a margem de erro, possivelmente,
de modo geral, serd desprezivel.

As tabelas 10, 11 e 12 mostram a populagdo de Fortaleza, segundo sexo
e idade nos anos de 1978, 1979 e 1980, que serviram de base para o célculo
dos coeficientes deste trabalho. Considerando que a populagdo foi estimada pelo
método aritmético, os coeficientes referentes ao periodo 1978-80 foram obti-
dos pelo emprego da populaggo de 01/07/79, que correspondia .ao meio do
periodo.

As populagdes modelos utilizadas para padronizacdo dos coefieientes

sdo apresentadas na tabela 9. As pirdmides populacionais desses modelos e de
Fortaleza sdo vistas nas figuras 1, 2, 3 e 4.
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TABELA 9

POPULACOES MODELOS PARA PADRONIZAGCAO

IDADE AFRICANA MUNDIAL EUROPEIA
0 2.000 2.400 1.600
1— 4 8.000 9.600 6400
5- 9 10.000 10.000 7.000
10— 14 10.000 9.000 7.000
15-19 10.000 9.000 7.000
20—-24 10.000 8.000 7.000
25-129 10.000 8.000 7.000
30-34 10.000 6.000 7.000
35-39 10.000 6.000 7.000
40 —44 5.000 6.000 7.000
45 —49 5.000 6.000 7.000
50 — 54 3.000 5.000 7.000
55-59 2.000 4 000 6.000
60 — 64 2.000 4.000 5.000
65 — 69 1.000 3.000 4.000
70 — 74 1.000 2.000 3.000
75 =179 500 1.000 2.000
80 — 84 300 500 1.000
85 + 200 500 1.000
TOTAL 100.000 100.000 100.000

Fonte: I.ARC. “Cancer in Five Continents
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TABELA 10

POPULACAO ESTIMADA* DE FORTALEZA EM 01 .07.1978

FAIXA ETARIA TOTAL MASCULINO FEMININO
<1 37.907 19.056 18.851
1— 4 140486 70.682 69.804
5— 9 168.340 84.705 83.635
10— 14 142.302 67.572 74.730
1519 141.697 63.218 78 479
20— 24 128.133 57.507 70.626
25—29 90.952 40034 50918
30— 34 78.720 35.397 43323
35-39 62.734 28.103 34631
40 — 44 56.194 25.728 30.466
45-49 45.779 21.487 24292
50— 54 32336 14 532 17.804
55-59 27613 12610 15.003
60 — 64 20.588 9.330 11258
65 — 69 13.685 5937 7.748
70 — 74 10.294 4411 5.883
75 =179 5329 2.262 3.067
80 — 84 3.633 1.188 2445
85 + 4.360 1.696 2.664
TOTAL 1.211.082 565.455 645.627

* Estimativa Intra-censitdria pelo Método Aritmético

Fonte: Registro de Cancer do Ceard
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TABELA 11

POPULAGCAO ESTIMADA* DE FORTALEZA EM 01.07.1979

FAIXA ETARIA TOTAL MASCULINO FEMININO
< 4 39319 19.766 19.553
1- 4 145.720 73316 72 404
5- 9 174613 87.861 86.752
10— 14 147.605 70.090 77515
15—-19 146 977 65.573 81404
20— 24 132.907 59.650 73.257
25-129 94341 41.526 52815
30— 34 81.654 36.716 44938
35-39 65.072 29.150 35922
40 — 44 58.288 26.687 31.601
45—49 47.485 22.288 25197
50 — 54 33.541 15.074 18.467
55—59 28.642 13.080 15.562
60 — 64 21356 9678 11.678
65 — 69 14.195 6.159 8.036
70 — 74 10.678 4.575 6.103
75=179 5.527 2.346 3.181
80 — 84 3.769 1.232 2537
85 + 4.522 1.760 2.762
TOTAL 1.256.211 586.527 669 684

T
* Estimativa Intra-censitdria pelo Método Aritmético

Fonte: Registro de Cincer do Ceard
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TABELA 12

POPULACAO ESTIMADA* DE FORTALEZA EM 01.07.1980

FAIXA ETARIA TOTAL MASCULINO FEMININO
= 1 40.732 20476 20.256
1— 4 150955 75.949 75.006
5- 9 180.886 91.018 89 .868
10— 14 152907 72.608 80.299
15—-19 152.257 67.929 84.328
20— 24 137.682 61.792 75.890
25—-29 97.731 43018 54.713
30— 34 84.587 38.036 46 551
35-39 67.409 30.198 37.211
40 — 44 ' 60382 27.646 32.736
45 — 49 49.191 23.089 26.102
50 — 54 34.746 15.615 19.131
55— 59 29.671 13.549 16.122
60 — 64 22.123 10.025 12.098
65— 69 14,705 6.380 8.325
70 — 74 11.061 4.739 6322
75— 179 5.726 2430 3.296
80 — 84 3904 1.276 2.628
85 + 4685 1.823 2.862
TOTAL 1301.340 607.596 693.744

* Estimativa Intra-censitdria pelo Método Aritmético

Fonte: Registro de Cincer do Ceard
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4. RESULTADOS E COMENTARIOS



4.1 MORTALIDADE

4.1.1 MORTALIDADE POR CAUSA E SEXO

Em Fortaleza, no periodo de 1978 - 80, as doengas infecciogas intesti-
nais (C.1.D.001-009)* foram a primeira causa de 6bito nos dois sexos, sendo
2.472 Obitos no sexo masculino e 1.948, no feminino, correspondendo, respec-
tivamente, as taxas de mortalidade de 140, 49 e 96,96 por 100.000 habitantes e
3 mortalidade proporcional de 14,86% e 14,24%. Perfazendo 4.420 mortes, o
agrupamento das doengas infecciosas intestinais, basicamente representado pelas
gastroenterites (C.LD. 009), foi duas vezes maior que a 2a. causa de morte mais
frequiente.

As neoplasias malignas (C.1D. 140 - 208) ocuparam a segunda posi¢ao
entre as causas de morte em ambos 0s sexos, com 978 dbitos masculinos e 1.185
6bitos, no sexo oposto. A mortalidade proporcional foi de 5,88%e de 8,67%
e as taxas de mortalidade de 55,58 por 100.000 homens e de 58,98 por 100.000
mulheres. (figuras 5 e 6)

Nos dois sexos, as doengas do aparelho respiratério (C.1.D. 466, 480 -
519), com larga contribuicdo das pneumonias, e as doengas cérebro-vasculares
se colocaram como terceira ¢ quarta causas de morte, respectivamente. Segnindo
a ordem, na quinta posi¢do hd diferenga entre os sexos, em que esse fugar, nas
mulheres, é ocupado pelo grupo das outras doengas do coragdo (C.LD. 415 -
429) e nos homens, pelos acidentes de transpoites (C.1D. E800 - B84R) cujo
coeficiente é superior ao das doengas isquémicas do coragiio (C.11D. 410 - 414),

* (C.I.D-9 Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Pevisdo
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TABELA 12

PRINCIPAIS CAUSAS® DE OBITOS NO SEXO MASCULINO, EM FORTALEZA, NG PERIODO 1978-80

¥ L 200 ) . . 5 10 15 20 25 I 35 46 45 50 55 66 65 70 75 g0 8
CAusaz® TOTAL <28D° * 3 o 14 15 26 29 38 33 a4 49 55 8 6 6 14 W 8 o+ &
D. Infeccioses Intestinais
001-002 2472 408 1790 142 34 12 9 8 4 2 1 b 2 2 1 8 6 6 4 5 7 8 5 G 3

Neoplasmas Malignos

140-208 978 = 3 3 3 & 3 18 10 19 19 16 23 21 s1 69 94 9% 121 112 108 82 58 35 7
Q. D. Ap. Respirat6rio 466,

480-51% 962 41 395 99 21 10 s 14 10 17 10 7 12 19 19 14 30 15 28 36 35 37 48 33 (3
D. Cerebrovasculares

430438 899 = I - - - i 1 5 4 4 6 16 30 27 42 68 56 86 124 130 137 79 9 13
Acid. de Transportes

E800-E848 785 - 1 9 & 1 10 47 34 71 110 87 82 67 52 36 48 25 29 20 16 14 12 3 8
D. Isquémica do Coragdo

410414 777 — = - - - - - - - - 5 10 14 54 49 71 82 84 94 90 91 64 63 6
D. Ap. Digestivo

520-579 | 659 4 10 3 2 - - 2 5 6 15 29 57 71 75 66 65 68 40 40 39 21 12 12 11 5
Homicidios E960-E969 | 634 - - - ~ - - 1 10 56 132 199 100 72 53 43 23 8 8 7 2 1 = 1 18
D. Circ. Pulmonar 0. F. D. )

do Coragdo 415429 623 - 6 1 1 1 1 4 6 4 10 13 23 22 25 41 53 46 65 78 9 55 49 36 6
AfecgDes Perinatais 7

760-779 803 593 A0 = o e = o o= o= = = = e e = = = = se e = e

® CLD-9- Classificagdio Internacional de Doengas — Revisio 1975
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TABELA 14

PRINCIPAIS CAUSAS* DE OBITOS NO SEXO FEMININO, EM FORTALEZA, NO PERTODO 1978-80

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 65 70 5 80

CAUSAS* ToTAL <280 28D 1 2 3 4

% 60 8 e
1M 9 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 +
D. Infecciosas Intestinais
001-009 1948 251 1438 145 30 18 4 5 - 1 2 - 1 1 1 3 - 3 2 S 7 12 6 11 2
Neoplasmas Malignos
140-208 1185 - 2 3 3 6 3 14 16 11 13 21 32 68 88 122 131 115 118 114 114 87 54 41 10
0. D. Ap. Respiratério
466,480-519, 964 36 346 103 30 14 11 18 14 13 4 8 15 12 14 19 27 19 19 26 47 60 45 57 7
D. Cerebrovasculares
430-438 936 =i 1 - - = - ¢ 2 1 5 ¥ 20 30 22 30 55 67 8 101 101 153 101 137 1¢
D. Cir, Pulmonar O, F. D.
415459 685 - 11 3 2 - - 1 3 3 11 8 10 i7 28 22 45 37 62 73 &7 17 a2 77 6
Slite GU Loragao
544 - - - - - - - i - 3 8 Is 12 23 26 40 58 &4 91 83 116 4
0 0. Ap. Ciulatério
e EncS 489 1 - - = i - 2 1 - 3 3 4 2 4 10 75 107 86 185 5
23 Perinatais
760:779 431 426 4 ) S = = = = - = = = = = - - - = = = = = = =
7
ﬁ' D Bacterianas 1
O20-0a 7 322 32 Mg 18 19 ] 3 2 4 8 6 7 i3 12 5 7 & L] Vi 4 3 % -] 2
. Ap. Digestivo
520579 270 3 1 4 i - 2 2 4 6 g 1 15 13 11 18 16 21 21 i 2 23 12 10 4=

*C1D9 - Classificagdo Internacional de Doengas — Revisfo 1975
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TABELA IS

MORTALIDADE* SEGUNDO PRINCIPALIS CAUSAS** E GRUPO ETARIO NO SEXO MASCULINO, EM FORTALEZA, NO PERTODG

CAUSAS*= TOTAL 04 59 1044
D, Infecciosas Intestinais 001009 14049 85660 304 190
Meoplasmas Malignos 140-208 5558 573 683 476
0.D. Ap. Respiratoric 466, 480-519 5467 20484 5.31 476
D. Cerebrovasculares 430428 5109 072 038 238
Acid. Transportes E800 E848 44,601 8359 1783 1617
D. Isquémica do Coragdo 410414 44.16 - = =
0.D. Ap. Digestivo 520-579 3745 680 076 238
Homicidios E960-E969 36.03 - 038 476
D. Cire. : Pulmonar O. F. do Coragdo 415429 ey n T
Afecgdes Perinatais 760-779 T T - -

1519

102

9,66

2024

7376

5.59

197880

35-39 4044 4549 50-54  55-39 ;024 65~69v*77|); ‘75;7977!1;-!;47 85 *k

2,29 1,25 1197 13326 1529 13.75 27.06 SI.EJ() TI 3 ”T I;S.:is 113,66 ‘
2401 6370 103.20 207,88 25230 416.77 606,19 78689 1165.10 1369.26 663,00
21,73 23,73 2094 6634 3823 9644 19485 25501 52572129870 625.12
3431 3372 6281 15038 14272 29622 671.14 947,18 1946.58 2137.4511.307.07
76,61 6495 5384 106,15 6371 9989 10825 116,58 19892 32468 56.83
16,10 6745 7328 15701 208,98 289,33 50877 655,74 129298 1731.60 119341
88,10 9368 9871 14375 17330 137,77 21650.284.15 29838 324,68 22732
8233 6620 6431 5086 2039 2756 3789 1457 1421 = 1894
31,16 3123 61,32 11721 117.23 223,88 42217 57559 79147 132576 681.95

Par 100.000 habitantes
C.1D-9 — Classificacfo Internacional de Doengas — Revisdo 1975
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TABELA 16
MORTALIDADE * SEGUNDO PRINCIPAIS CAUSAS** E GRUPO ETARIO NO SEXO FEMININO, EM FORTALEZA, NO PERIODO 1978-80

CAUSAS** TOTAL 04 59 1014 15419 2024 2529 30-3¢ 3539 4044 4549 5054 5559 60-64 65—69‘ 7074 7579 80-84 85 +
D. Infecciosas Intestinais 001-009 9696 68365 192  — 041 091 - 074 093 106 397 - 643 571 2074 3824 12573 7884 13272
Neoplasmas Malignos 140-208 5898 616 538 688 450 592 1325 2374 63,10 9282 16140 23645 24632 33682 47285 622,68 911,57 69645 494,69
O.D. Ap. Respiratério 466, 480-519 4798 19574 692 602 532 182 505 11,13 1114 1477 2514 4874 4070 5423 107,84 256,72 628,67 591,33 687,74
D. Cerebrovasculures 430438 4658 036 038 086 041 455 568 1484 2784 2321 39,69 9927 14351 242,62 41893 551,67 1603,101327,201652,99
D. Circ. Pulmonar O.F.D do Coragio 415420 34,10 580 038 129 123 501 505 742 153 2954 2910 8123 7925 17697 302,79 47520122590 814,72 929,05
D. Isquémica do Coragdo 410414 2708 - - = - 046 — 223 742 1582 1588 4152 5569 114,18 240,57 349,57 953,48 1090.67 1399,61
0.D. Ap. Cireulatério 440-459 2434 036 - - o4 - 126 074 — 316 397 72 428 1142 4148 409,66 112112 130,09 22321
Afecgdes Perinatais 760-779 | R 2145 156,23 - - - - - - - - - - - - - - - - -
0.D. Bacterianas 020041 1603 7866 307 1,72 328 273 442 964 928 527 926 1444 1071 571 1659 2731 4191 7884 2413
D. Ap. Digestivo 520-579 1344 761 077 258 246 364 694 1113 1206 1160 2381 2888 4498 5994 12444 12017 24099 15769 120,66

.

. Por 100.000 habitantes

C.I.D.-9 — Classificacdo Internacional de Doengas — Revisdo 1975



FIG.OT — MORTALIDADE SEGUNDO CAUSAS PRINCIPAIS E GRUPO ETARIO
NO SEXO MASCULINO, EM FORTALEZA, 1978 -80
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E interessante notar que nas dez primeiras causas no sexo masculino,
duas sdo de natureza violenta, os acidentes de transportes e os homicidios. en-
quanto que, no feminino, as violéncias nao atingem niveis tdo altos e nao galgam
posi¢do de relevo no obitudrio (tabelas 13 e 14).

Observa-se que as doengas infecciosas, apesar de sua tendéncia secular
decrescente, ainda persistem como sério problema de satde publica, pois as
gastroenterites (C.1.D. 009) e as pneumonias (C.1.D. 480-486) respondem por
considerdvel parcela das mortes.

Se se atenta ao fato de que, em 1948-50. segundo ALENCAR', a
mortatidade proporcional por cincer ndo atingia 1% dos 6bitos de Fortaleza e
ndo se colocava entre as suas dez primeiras causas de morte, oS percentuais
atuais vérn mostrar que essa doenga experimenta importdncia crescente.

Esse resultado pode ser explicado, em parte, pelo aumento de ex-
pectativa de vida e mudangas na distribui¢fo etdria da populagdo, que levaram
& maior exposi¢do aos fatores de risco de cancer e pelo aprimoramento diagnds-
tico e, em parte, principalmente, pelo declinio da mortalidade por doencas
infecciosas, como gastroenterites e tuberculose.

As taxas de mortalidade especificas por causa, sexo e grupo etdrio
revelam que as doencas infecciosas intestinais, em ambos os sexos, tém valores
muito elevados em menores de cinco anos e depois, caem abruptamente, fican-
do praticamente em situacdo de ‘“‘plateau” até a faixa de 70 a 74 anos. Para
outras doencas de alta freqiiéncia, como as neoplasias malignas, as doengas
is"q_uémicas docoragdo e as doencgas cérebro-vasculares, a tendéncia €, em geral,
ascendente com a idade (tabelas 15 e 16 e figuras 7 e 8).

4.1.2 MORTALIDADE POR CAUSAS SEGUNDO PADRONIZACAO

Nas tabelas 15 e 16, tem-se que os neoplasmas malignos, com 55,58
nos homens e 58,98 por 100.000, nas mulheres, constituem a segunda causa
de 6bito, nos dois sexos, sendo superada apenas pelas doengas infecciosas intes-
tinais. Como, por outro lado, essa doenca consumptiva tem a sua maior freqiién-
cia em adultos, em especial dos 35 a 64 anos, nos paises ou localidades de po-
pulacdo jovem ou acessiva, que tém propor¢do maior de populagdo abaixo
dos 15 anos, os riscos de cancer, mesmo que sejam altos apds os 35 anos, tém
o seu impacto atenuado por conta do contingente infantilao se calcular o coe-
ficiente especifico para toda a popula¢do.

A acdo da composi¢do etdria da populagdo nas taxas de mortalidade
por causa pode ser avaliada se for estudada mediante a padronizagdo por outras
populagdes modelos, no caso aqui empregadas: a africana, a mundial e a eu-
ropéia (tabela 9 e figuras 2, 3 e 4).

A padronizagdo pela populacdo africana mostrou redugdo das taxas
de doengas infecciosas intestinais, que ainda permaneceram como primeira
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causa de 6bito nos dois sexos. O cancer, quando comparado com as taxas de
Fortaleza sem padronizagdo, com um crescimento relativo de 13,91%, no sexo
masculino e de 6,77%, no feminino, persiste como segunda posicdo (tabelas
17 ¢ 18 e figuras 9 e 10).

Adotando a populacio mundial, as doencas infecciosas intestinais per-
dem a condicfio de vanguarda para as neoplasias malignas, em ambos os sexos.
Nessa padronizagdo, o cancer apresentou ganhos relativos de 99,98% e de 71,50%,
respectivamente, nos homens e nas mulheres, em relacdo as taxas originais de
Fortaleza (tabelas 17 e 18 e figuras 9 ¢ 10).

Com a padronizacdo européia, o cidncer apresentou um crescimento
relativo de 192,22%, no sexo masculino. com taxa de 162,42 por 100.000,
ficando em segunda causa de morte (sO superada pelas doengas cérebro-vas-
culares) e de 142,12%, no feminino, onde persiste, como a causa primeira, com
142,80 por 100.000 (tabelas 17 e 18 e figuras 9 e 10).

Assim, a adog¢do das outras populagSes implicou em aumentos na taxa
de mortalidade para o cdncer, e esses acréscimos dependeram exclusivamente
do tipo de populagdo, posto que a ‘populacdo européia (tipo regressiva) mos-
trou os maiores ganhos relativos e enquanto os menores foram vistos na africana
(tipo acessiva) — populagdo jovem como a de Fortaleza.

Os incrementos relativos dos coeficientes de Fortaleza pelas popula-
¢oes padronizadas foram diferentes nos dois sexos — valores mais altos nos
homens — e podem ser explicados em decorréncia da doenga atingir os homens
de idade mais avangada que nas mulheres. .

As alteracGes referidas podem, talvez, admitir uma projecdo de que
os padrdes de mortalidade da capital cearense se modificardo ao longo dos anos;
as doencas cronico-degenerativas passam a assumir um papel cada vez mais
relevante. enquanto que as doencas infecciosas intestinais tendem a declinar.
Hsse fato estd calcado na condi¢@o de sua populacdo, que vem envelhecendo
as expensas da queda de natalidade, e da mortalidade nas idades mais preco-
ces, e, portanto, aumentando sua vida média.

4.1.3 MORTALIDADE POR CANCER SEGUNDO SEXO E IDADE

As curvas de mortalidade, de acordo com as taxas especificas por sexo
e grupo de cinco anos, nos trés anos estudados, revelam, em ambos 0s sexos,
a tendéncia progressiva do risco de morrer com o avango da idade, exceto para
o ultimo grupo etdrio. Os riscos de morte sdo baixos e praticamente constantes
até o grupo de 20 a 24 anos (tabela 20 e figuras 11 e 12).

Nos diversos grupos da faixa de 25 a 54 anos, no periodo 1978-80, as
taxas de mortalidade sdo mais altas nas mulheres e a partir dos 55 anos, a morta-
lidade ¢ sempre maior nos homens (tabela 20). Desse modo, observa-se que o
cancer, além de preferencialmente atingir o sexo feminino (1.185 6bitos contra
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TABELA 17

MORTALIDADE* SEGUNDO CAUSAS E TAXAS* PADRONIZADAS POR POPULACOES
MODELOS (MASCULINO) — FORTALEZA — 1978-80

CAUSAS™ * FORTALEZA AFRICANA MUNDIAL EUROPEIA
Doengas Infecciosas Intestinais (001-009) 140,49 90,44 110,55 80,17
Neoplasias Malignas (140-208) 55,58 63,31 111,15 162,42
Outras Doencas do Ap. ReSplratono (466,

480, 519) 54,67 45,94 66,39 80,83
Doengas Cerebrovasculares (430-438) 51,09 59,17 110,66 173,63
Acidentes de Transporte (E800-E-848) 4461 52,82 72,45 65,56
Doenga Isquémica do Coragdo (410-414) 44.16 50,33 94,00 145,02
Doengas do Ap. Digestive (520-579) 37,45 46,56 61,41 82,48
Homic{dios ((E960-E969) 36,03 45,67 39,64 42,91
Outras Doengas do Coragdo (415-429) 35,52 41,92 72,17 107,86
Afecgdes Perinatais (760-779) 34,27 21,59 25,91 17,28

Por 100.000 habitantes
Agrupadas de acordo com a lista brasileira para mortalidade (C.I.D.-Br). Os niimeros entre parénteses correspondem aos
cbdigos da C.I.D.-9.

* ¥




TABELA

MORTALIDADE” SEGUNDO CAUSAS E TAX/ '~ PADRONIZADAS POR POPULACOES
MODELOS (FEMININO) — FORTALEZA — 1978-80

CAUSAS™ ™ FORTALEZA AFRICANA MUNDIAL EUROPEIA
Doengas Infecciosas Intestinais (001-009) 96,96 71,07 86,93 62,68
Neoplasias Malignas (140-208) 58,98 62,97 101,15 14230
Outras Doengas do Ap. Respiratorio (466,

480-519) 47,98 38,29 54,59 64,62
Doengas Cerebrovasculares (430-438) 46.58 4437 §2.29 131,13
Outras Doengas do Coragdo (415-429) 34,10 32,62 60,56 9474
Doenga Isquémica do Coragdo (41 0-41 4) 27,08 23,98 47,60 78,98
Outras Doencas do”Ap. Circulatério (440-459) 24 34 15,15 29,06 51,95
Afecgdes Perinatais (760-779) 21,45 15,62 18,75 12,50
Outras Doengas Bacterianas (020-041) 16,03 13,69 16,16 15,00
Doengas do Aparelho Digestivo (520-579) 1344 13,82 21,38 28,02

S6

Por 100.000 habitantes
Agrupadas de acordo com a lista brasileira para mortalidade (C.I.D.-Br). Os niimeros entre parénteses correspondem aos
cddigos da C.I1.D.-9.

* %
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os 978 no sexo oposto), o faz em uma fase mais jovem, ao contririo do que
ocorre entre os homens (tabela 19). Esse achado se prende 2 distribuigdo dos
gbitos segundo a localiza¢do anatomica do cancer, em que as formas mais fre- -
qﬁentes na mulher, como mama e cérvix uterina, atuam na meia idade, enquan-
to, que entre homens, tumores malignos de estomago e de prostata deslocam as
faixas de riscos para as idades mais velhas.

A mortalidade proporcional para cdncer nas diversas idades, no perfo-
do 1978-80, retrata que, em todos os grupos etdrios até 74 anos, € maior nas
mulheres e, dos 75 anos em diante, os homens invertem tal situacdo. A propor-
¢do de obitos por cancer tem tendéncia ascendente com a idade até o grupo de
60 a 64 anos (20,93%), nos homens e de 45-49 anos (36,53%), nas mulheres
¢ depois desses, cai paulatinamente (tabela 21).

Nas mulheres, o grupo de 40 a 54 anos respondeu por 28,78% das mor-
tes por cancer e se for ampliado para a faixa de maior risco do cincer (35-64
anos), a proporc¢do fica de 54,18%,0quevem evidenciar que a moléstia ceifa
importante segmento feminino em sua fase economicamente produtiva e a épo-
ca reprodutiva e de educacdo de suas proles, trazendo entdo nefastos resultados
as familias das pacientes. Nos homens, nas duas faixas de idade mencionadas, os
valores foram, respectivamente, de 21,88% e 47,85% (tabela 21).

4.1.4 MORTALIDADE POR CANCER SEGUNDO LOCALIZACAO
ANATOMICA E SEXO

No sexo masculino, o cancer de estdmago foi responsdvel por mais de
um quinto (22.23%) dos o6bitos por cidncer, no periodo 1978-80, figurando,
isoladamente, em primeiro lugar, com taxa de 12,11 por 100.000 habitantes.
Seguem-se, por ordem de freqiiéncia, as neoplasias de pulmao (6,37%), prés-
tata (6,08%), cérebro (4,49%) e laringe (4,07%), que apresentaram taxas de
6,37, 6,08, 2,44 ¢ 2,22 por 100.000 habitantes, respectivamente (tabela 22 e
figuras 13 e 14).

No sexo feminino, no mesmo periodo, coube ao cincer de colo ute-
1ino a primazia ‘entre as diversas localiza¢des, com 16,46% dos 6bitos, sendo
seguido, de imediato, pelo cancer de mama (15,19%) e de estdmago(12,07%).
Essas localizagGes mostraram, na mesma ordem, taxas por 100.000 habitantes de
9,71, 8,96 ¢ 7,12 (tabela 23 e figuras 13 e 14).

97



86

TABELA 19

OBITOS POR CANCER SEGUNDO SEXO E GRUPO ETARIO

FORTALEZA 1978 -80

ANOS

SEXO TOTAL

00

10

20

30

35

45

50

55

60

65

70

75

80

04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 + fen-
1978 301 6 3 5 7 9 S 9 6 18 25 30 23 42 32 32 21 16 11 1
F 385 5 3 5 5 4 3 9 21 27 47 42 35 47 35 36 28 15 17 1
1979 M 353 S 9 3 1 5 2 8 9 17 25 32 39 Ee3 39 43 32 26 13 1
F 408 6 4 6 2 5 12 10 27 27 40 43 34 37 46 43 25 25 13 3
1980 M 324 S 6 2 11 5 9 6 6 16 19 32 37 35 41 33 29 16 11 S
F 392 6 7 S 4 4 6 13 20 34 35 46 46 34 33 35 34 13 11 6
1978-80 M 978 16 18 10 19 19 16 23 21 51 69 94 99: 121 112 108 82 58 35 7
F 1185 17 14 16 11 13 21 32 68 88 122 181 115 118 114 114 87 53 41 10




66

MORTALIDADE* POR CANCER SEGUNDO SEXO E GRUPO ETARIO

TABELA 20

FORTALEZA 1978 — 80

ANO SEXO TOTAL 04 59 10-14 15-19 2024 25-29 30-34 35-39 4044 4549 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-719 80-84 85+

1978 M 53,23 6,69 3,54 740 11,07 15,65 12,49 2543 21,35 69,96 11635 206,44 18239 450,16 538,99 72546 92838 134680 648,59

F 59,63 5,64 3,59 6,69 5,10 5,66 589 20,77 60,64 8862 19348 23590 23329 41748 451,73 61193 91234 613,50 638,14

1979 M 60,19 5,37 10,24 4,28 1,53 838 482 21,79 3088 63,70 112,29 21229 298,17 454,64 633,22 93989 1364,02 211039 738,64

F 60,92 6,56 461 7,74 246 6,82 2,72 2225 75,16 8544 15875 23285 21848 316,84 57242 704,57 78592 98542 470,67

1980 M 53,33 5,19 6,59 2,76 16,19 8,09 20,92 15,78 19.87 57,88 82,29 204,93 273,08 34913 642,63 69635 119342 125392 603,40

F 56,51 6,30 7.79 6,23 4,74 5,27 10,97 2793 53,75 103,86 134,09 24045 28532 281,04 39640 553,62 1031,55 494,67 38435

1978-80 M 55,58 5,73 6,83 4,76 9,66 052 12,84 2088 24,01 63,70 103,20 207,88 25230 416,77 606.19 786,89 1165,10 1569,26 663,00
F 58,98 6,16 538 6,88 4,50 592 13,25 23,74 63,10 9282 16140 23645 24632 336,82 47285 622,68 911,57 69645 49469

Taxas por 100.000 habitantes
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TABELA 21

MORTALIDADE PROPORCIONAL (%) POR CANCER, SEGUNDO
SEXO E GRUPO ETARIO, EM FORTALEZA 1978-80

DADE TODOS 0S OBITOS OBITOS POR CANCER MORT.PROPORCIONAL
AD

MASC. FEM. MASC. FEM. MASC. FEM.

0— 4 8.118 6.893 16 17 0,20 0,25
5— 9 218 158 18 14 8,26 8,86
10—14 188 127 10 16 532 12,59
15—-19 311 153 19 11 6,11 7,19
20-24 503 173 19 13 3,78 7,51
25-129 430 195 16 21 3,72 10,77
30-34 478 206 23 32 481 15,53
35 -39 474 254 21 68 4,43 26,77
40 —44 522 292 3 88 9,77 30,14
45— 49 522 334 69 122 13,22 36,53
50-54 624 409 9% 131 15,06 32,03
55-59 542 400 99 115 18,27 28,75
60 —64 578 469 121 118 20,93 25,16
65 —69 691 565 112 114 16,21 20,18
70— 74 720 698 108 114 15,00 16 32
75 —19 686 859 82 87 11,95 10,13
80 — 84 486 592 58 53 11,93 895
85 + 424 829 35 51 8,25 495
TOTAL* 16632 13.675 978 1.185 5,88 8,67

* Inclui Obitos com Idade Ignorada - —




FIG. 1l MORTALIDADE® POR CANCER SEGUNDO IDADE NO SEXO
MASCULINO, EM FORTALEZA, 1978-80
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TABELA 22

PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS * DE OBITOS POR CANCER:
NUMERO, PERCENTAGEM E TAXA ** (MASCULINO) — FORTALEZA 1978-80

ORDEM LOCALIZACKO * No. % TAXA **
01 Estdmago (151) 1 - 213 2223 12,11
02 Pulmdo (162.1) | \/y1 @ 112 11,69 6,37
03 Prostata (185) 107 11,17 6,08
04 Cérebro (191) R Do 43 449 2,44
05 Laringe (161) . 39 407 222
06 Esofago (150) -~ 35 3,65 199
07 Int. Grosso (153) 28 292 1,59
08 ~-Linfoss./Reticuloss:(200) 25 2,61 142
09 Figado (155) 24 2,51 136
09 Leucemia Mielgide (205) 24 %,51 1,36

* CI.D9 — Classificagdo Internacional de Doencas — 9a. Revisdo
*#* Por 100.000 Homens
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TABELA 23

PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS * DE OBITOS POR CANCER:
NUMERO, PERCENTAGEM E TAXA ** (FEMININO) — FORTALEZA 1978-80

ORDEM LOCALIZACAO * No. % TAXA #*
01 Colo Uterino (180) 195 16,46 9,71
02 Mama (174) 180 15,19 8,96
03 Estomago (151) 143 12,07 7,12
04 Ovdrio (183.0) 55 4 64 2,74
05 Vias Biliares (156) 42 3,54 2,09
05 Cérebro (191) 42 3,54 2,09
07 Pulmdo (162.1) 39 3,29 194
08 Figado (155) 35 295 1,74
09 Reto (154) 28 236 139
10 Int. Grosso (153) _ 27 2,28 134

# C1.D9 — Classificacdo Internacional de Doengas — 9a. Revisdo
** Por 100.000 Mulheres
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MORTALIDADE® POR CANCER SEGUNDO LOCALIZAGAO ANATOMICA®™ E SEXO

6.14-
k! FORTALEZA 1978-80
TAXAS * TAXAS »*
2 4 6 8 10 12 14 o 2 4 6 [ 10 12 19 18
0 1 1 1 1 L d 1 1 1 1 1 1 1 |

151

MASCULINO

POR 100.000 HOMENKS
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As taxas especificas por grupo etdrio, no periodo 1978-80, assinalam,
de um modo geral, uma tendéncia ascendente com a idade, existindo, entretan-
to, diferencas quanto a distribuicdo nas faixas etdrias para as diversas localiza-
¢oes. Nos homens, o cincer de estomago faz a sua vitima mais jovem no grupo
de 20 a 24 anos, enquanto que os de pulmdo, prostata, cérebro e laringe, ini-
ciam, respectivamente, em 10 a 14, 45 a 49, 0 a 4 e¢ 15 a 19 anos. O cancer
cerebral se manifestou em todas as faixas etdrias de 0 a 69 anocs, mas ndo se
percebe de modo claro, a tendéncia crescente com a idade. As outras localiza-
¢0es mencionadas registram esse comportamento e mostram uma concentra¢do
numérica a partir dos 50 anos, fato que vem corroborar os achados da mortali-
dade proporcional dessa doenca.

Nas mulheres, as primeiras mortes dos canceres de colo uterino, mama
e estdbmago ocorrem, na mesma ordem, nos grupos de 15 a 19,252 29¢ 30 a
34 anos. Vale lembrar que tais casos representam elementos isolados e ndo
expressam maiores riscos para as faixas de idades mais jovens. As taxas de morta-
lidade dessas localizaces tém comportamento crescente com a idade, e a distri-
bui¢do numeérica ndo se concentra em idades extremas, pois, exemplificando,
nas localiza¢Ges citadas, a faixa de 40 a 54 anos corresponde a 179 Gbitos
(34,56%) dos 518 observados naquelas. Com isso, podem ser ratificados os efei-
tos do maior peso da mortalidade feminina, em periodo de vida mais jovem
que no sexo contrdrio.

A distribui¢@o dos 6bitos das principais localiza¢des anatdmicas de can-
cer por sexo e grupo etdrios em 1978, 1979 e 1980, e as correspondentes taxas
de mortalidade, sdo apresentadas nos anexos 4, 5, 6, 7, 12, 13, 14, 15, 20,
21,22 e 23 e na figura 15.

4.1.5 MORTALIDADE PADRONIZADA POR LOCALIZACAO ANA-
TOMICA E SEXO

As taxas de mortalidade das diversas localizagdes anatomicas de can-
cer revelam sucessivos aumentos, quando padronizadas pelas popula¢cdes mode-
los, com énfase para o padrdo europeu, em que seus resultados chegam a atin-
gir valores até trés vezes maiores do que as taxas sem padronizacgo.

Os valores obtidos pelas padronizagGes estdo fortemente relacionados
com as taxas especificas por grupos etdrios. Desse modo, as localiza¢des anato-
micas que mostram uma distribuicdo maior de 6bitos em idades avangadas ten-
dem a registrar incrementos relativos superiores pelo padrdo populacional eu-
ropeu (tabelas 24 e 25).

Por essa padronizagdo, nos homens, os maiores incrementos relativos fo-
ram observados em prostata (286,35%), laringe (222,52%) e estomago (220,73%)
e o menor foi em cérebro (61,48%), este em decorréncia de sua distribui¢do
mais jovem, Nas mulheres, refletindo a distribuicdo dos 6bitos em idades me-
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MORTALIDADE* DAS PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS** DE CANCER,

TABELA 24

SEGUNDO PADRONIZACAO POR POPULACOES MODELOS (MASCULINO)

FORTALEZA — 1978-80

LOCALIZACAO** FORTALEZA AFRICANA  MUNDIAL  EUROPEIA TFROUl{“TC_~ M%UDP&L
Total (140-208) 55,58 6331 111,15 16242 130,80 156,77
Estomago (151) 12,01 14,02 26,24 38,84 2932 34,90
Pulmdo (162.1) 6,37 732 12,91 18,42 2357 2345
Prostata (185) 6,08 6,87 1429 2349 5,75 18,55
Cérebro (191) 2,44 2,74 335 394 632 2039
Laringe (161) 2,22 2,40 483 7,16 6,04 1948
Esofago (150) 1,99 2,18 4,00 5,71 661 10,74
Int. Grosso (153) 1,59 1,78 339 4,90 3,74 468
Linfoss./Reticuloss.(200) 142 1,46 239 3,16 2,59 835
Figado (155) 136 167 2,64 369 431 3,03
Leucemia Miel6ide (205) 136 1,54 2,23 3.19 2.87 3,03
* Por 100.000 Habitantes

*% C I D .9 — Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio
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MORTALIDADE* DAS PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMIC AS** DE CANCER,

SEGUNDO PADRONIZACAO POR POPULACOES MODELOS (FEMININO)

FORTALEZA — 1978-80

LOCALIZACAO** FORTALEZA AFRICANA MUNDIAL  EUROPEIA T&‘{S,C'- oans
Total (140-208) 58,98 62,97 101,51 142,80 174,77 154,59
Colo Uterino (180) 9,71 1134 15,90 21,27 37,55 34 68
Mama (174) 8,96 10,25 15,74 2163 33,52 30,10
Estomago (151) 7.12 7,67 13,01 1888 19,29 16,86
Ovidrio (183.0) 2,74 2,92 4,80 648 15,06 939
Vias Biliares (156) 2,09 2,08 381 569 7.97 6.50
Cérebro (191) 2,09 2,18 2,50 2,96 9.23 361
Pulmo (162.1) 1,94 2,01 3.25 4,82 5.61 5,06
Figado (155) 1,74 1,88 324 488 458 385
Reto (154) 139 148 2,50 357 4,16 139
Int. Grosso (153) 134 1,40 2,28 332 3,29 3,13

* Por 100.000 Habitantes

#% C1D.-9 — Classificagdo Internacional de Doencas — 9a. Revisdo



nos avancadas, os ganhos relativos sdo mais modestos, como em colo uterino
(119,06%), mama (141,41%) e estomago (165,17%).

Vale registrar que quando se considera apenas a populagdo de 35 a
64 anos — grupo relacionado com maior risco para o cdncer — ndo se observam
grandes diferencas entre as taxas especificas do cancer (C.I.D. 140-208) de For-
taleza, nessa faixa, e aquelas padronizadas por “truncamento” da populacdo
mundial.

4.1.6 MORTALIDADE PADRONIZADA — COMPARACOES INTER-
NACIONAIS

Apesar da restricdo ao cotejamento de cidades com pafises, os resulta-
dos de Fortaleza 1978-80 (tabelas 24 e 25) foram comparados com a morta-
lidade de quarenta paises, cujas taxas foram igualmente padronizadas pela po-
pulagdo mundial® 5!,

Registrou-se que o cancer de colo uterino ocupa a mais alta taxa, sendo
maior que as mostradas pelos quarenta paises selecionados e o cancer de estdma-
go se coloca entre os mais altos, apesar de suas taxas serem metade das taxas do
Japao e do Chile.

A taxa de cancer do laringe ¢ superada apenas pelas taxas da Frangca,
Espanha, Uruguai e Iugosldvia, mas as de pulmdo e de intestino grosso acompa-
nham os paises do terceiro mundo, com suas baixas taxas.

O cdncer mamdrio, com taxas intermedidrias, tem cifras maiores do
que aquelas mostradas nos paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos,
como Paraguai, Chile e Costa Rica, e inclusive, que as de paises europeus (Ale-
manha Oriental, Islindia, Bulgdria, Iugosldvia e Roménia).

A mortalidade por cancer prostitico se nivela 3 de paises desenvolvi-
dos, como Suécia e Noruega, e suplanta a de outros dessa mesma categoria eco-
ndmica, como Dinamarca, Canadd, Escécia, Inglaterra e Gales.

O cotejamento da mortalidade de Fortaleza, em 1978-80, com os re-
sultados de sete cidades da Investigagdio da Mortalidade Urbana'??, no caso:
Bristol, La Plata, Cidade do México, Sdo Francisco, Sdo Paulo, Santiago e Ca-
li, para a populac@o de 15 a 74 anos, leva a algumas considerag0es.

Da tabela 26, a mortalidade para o cdncer (todas as localizagGes) ndo
é possivel depreender uma relagdo segura entre morte por cdncer e desenvolvi-
mento econdmico, pois, & primeira vista, no sexo masculino, ter-se-d que as ci-
dades de Bristol, La Plata e Sdo Francisco (situadas em dreas desenvolvidas)
com as mais altas taxas, e no outrc extremo — Cali, Cidade do México e Forta-
leza. Contudo, a taxa para Santiago, que a rigor, se obedecesse tal l6gica, deveria
acompanhar as dessas dltimas — o que ndo ocorre, posto que se equipara 4 de
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sgo Francisco. Entre as mulheres, a maior frequéncia foi em Cali (120,0 por
100.000 habitantes) e Santiago (120,2 por 100.000 habitantes) e nas demais
~4- "o 08 coeficientes foram relativamente aproximados.

Deve ser enfatizado que a avaliagdo para cancer, em todas as suas for-
mas, ndo apresenta a mesma potencialidade daquela através de algumas locali-
zagOes; assim € que os altos indices para Santiago podem ser explicados pela
contribui¢cdo do cdncer de colo uterino e estdmago, nas mulheres e de estdmago,
nos homens, como também a participa¢do de colo uterino em Cali, que repre-
senta mais de 1/3 dos 6bitos por cancer.

As taxas de Fortaleza foram das mais baixas, superando apenas as da
cidade do México, noshomens e se posicionando em ultimo lugar para todas as
Jocaliza¢Ges, nas mulheres.

Para o cancer de esofago, os coeficientes mais altos foram em La Pla-
ta e S0 Paulo, e nos dois sexos, Fortaleza tem resultados dos mais baixos.

O cancer de estomago para Santiago ¢ o mais alto nos dois sexos e, no

asculino, é seguido por Cali, Sdo Paulo e Fortaleza. As taxas masculinas sdo
~elo menos duas vezes maiores que as do sexo oponente.

Jd o cancer de pulmdo, sobretudo entre homens, tem taxas compara-
tivamente altas em Bristol, La Plata e S3o Francisco — as cidades mais desen-
volvidas do conjunto — e a relagdo homens/mulheres € alta, com uma diferenca
mdxima quase dez vezes em Bristol a favor do lado masculino. A cidade do
México tem, mais uma vez, os coeficientes mais baixos e Fortaleza ocupa a
sexta e sétima posi¢cdo entre as oito cidades nos sexos masculino e feminino,
respectivamente.

O cancer do cérvix uteri, traz para Bristol, La Plata e Sao Francisco,
(0 contrdrio, as taxas mais baixas e encabegando a lista das maiores tém-se Cali
= a cidade do México — localidades de menor nivel de industrializa¢do e de de-
.envolvimento econdmico. Fortaleza estd em situagdo intermedidria com indi-
2 (17,1 por 100.000 habitantes) bem acima de Bristol (5,6 por 100.000 habi-
tantes). Merece enfoque a grande amplitude de variacdo dos coeficientes, em
aue Cali ultrapassa em quase oito vezes o resultado de Bristol.

O cédncer de mama mostra taxas mais altas em Bristol, La Plata e Sao
: :isco e, na extremidade oposta, Cali e cidade do México. Fortaleza se colo-

cm quarto lugar, sendo discretamente superior a Sdo Paulo. A diferenca fe-
iva de Bristol (28,7 por 100.000 habitantes) para a cidade do México (11,3
or 100.000 habitantes) é de 150%.

O céncer do corpo uterino revela taxa relativamente elevada para La
Plata. E seguido por Sfo Francisco, mas Bristol registra coeficiente dos meno-
res e apenas superior a Fortaleza e Cali.
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TABELA 26

MORTALIDADE PADRONIZADA POR LOCALIZACOES ANATOMICAS DE CANCER EM FORTALEZA (1978-80) E ALGUMAS CIDADES
SELECIONADAS (1962-64)

LOCALIZACAO
ANATOMICA SEXO FORTALEZA BRISTOL CALI LA PLATA C.MEXICO S.FRANCISCO S.PAULO SANTIAGO
Todas (140-208) M 889 155,8 9.6 1826 622 128,2 1026 1276
F o1,1 973 1200 1031 949 988 959 1212
Esbfago (150) M 38 44 40 92 20 53 85 60
F 14 17 - 19 0,5 11 L 37
Estomago (151) M [209) 197 338 208 83 100 383
F 11,1 7.8 14,7 109 58 64 170 19,5
Pulmio (162) ™ 11,7 60,1 8.8 59,0 78 370 148 277
F 28 68 29 29 22 838 29 50
Mama (174) F 160 287 129 234 113 190 159 148
Colo Uterino (180) F 17,1 56 435 86 278 83 134 210
Corpo Uterino (182) F 13 18 0,1 73 18 39 3.1 23
Prostata (185) M 74 67 29 72 26 6.1 5,1 52

Fonte: Fortaleza — Divisdo de Epidemiologia e Estatistica — Secretaria de Saiide do Estado
QOutras Cidades — Investigagdo de Mortalidade Urbana 123 _
Taxa Ajustada pela Populagdo Padrdo de 15-74 anos de Investigacdo de Mortalidade Urbana




O cancer prostdtico, na Investigagdio de Mortalidade em Adultos, en-
controu as taxas mais altas para Bristol, La Plata e S&o Francisco, entretanto,
o coeficiente padronizado para Fortaleza supera essas trés cidades e € quase
trés vezes o coeficiente da cidade do México (o mais baixo).

Assim, de acordo com os dados apresentados, a mortalidade do can-
cer deve ser preferencialmente observada sob a 6tica das localizagGes anato-
micas e ndo pelo conjunto de neoplasias malignas, visto que existem diferen-
cas gritantes entre a sede do tumor e a sua ocorréncia geogrfica, em funcao
das varidveis as mais diversificadas, como as que foram observadas aqui, em
que os canceres de estdmago e de cérvix uterina eram mais freqilentes em cida-
des pobres e em desenvolvimento, enquanto que os tumores da mama, pul-
mio e prostata se manifestaram proeminentemente em cidades desenvolvidas.

Despertam a aten¢do, no caso de Fortaleza, os seus resultados que ora
se comportam como de drea industrializada e ora de terceiro mundo, ao apre-
sentar taxasde 17,1 por 100.000 habitantes para colo uterino e, simultanea-
mente, 16,0 por 100.000 habitantes para mama, ou ainda, a0 acompanhar, com
seus coeficientes, as cidades industrializadas, no cdncer prostitico e, as do
mundo em desenvolvimento, no cdncer gdstrico.

O fato acima pode ser, em parte, explicado pelo intervalo de quase
quinze anos do levantamento de dados da pesquisa interamericana em tela e
o presente estudo, pois, nesse intersticio, Fortaleza teve incremento na espe-
ranca de vida de sua populacdo e melhoria relativa das condigGes gerais de
saide, com redugdo dos ébitos por doengas transmissiveis e aumento das mor-
tes por doengas cronico-degenerativas, alterando, desse modo, seus padrdes de
mortalidade.

Por outro lado, nfo deve ser esquecido que esse estudo, quanto aos
dados de mortalidade, envolve coleta de dados das DeclaragGes de Obitos, en-
quanto que naquela investigacdo empregou-se, em sua metodologiz, um le-
vantamento mais preciso e detalhado, procurando corrigir os dados de morta-
lidade através de diversas fontes, como médicos, hospitais, familiares, etc. Esse
fato também poderia, em parte, ser responsdvel por algumas diferencas entre
os dois estudos.

Deve, por outro lado, ser considerada a possibilidade de avangos tecno-
16gicos que ndo se distribuem igualmente no tempo e espago = que, portanto,
mesmo que uma forma de cancer ocorra com freqiiéncias iguaiz em duas locali-
dades, a superioridade tecnoldgica de uma localidade em relagdo a outra poderd
levar a um diagnéstico da enfermidade em estdgio mais precoce e ao melhor
arsenal terapéutico e humano para o seu controle, que aumentem a percenta-
gem de cura e dai, reduzam o seu impacto na mortalidade.
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42 MORBIDADE
4.2.1 INCIDENCIA DE CANCER POR SEXO E IDADE

De modo similar 4 mortalidade, as taxas de incidéncia especificas por
sexo e grupos etdrios, nos trés anos, s@o ascendentes com a idade, sendo que,
nos homens, o ponto culminante estd no grupo de 80-84 anos e nas mulheres,
em 75-79 anos e, a partir dessas faixas, existe uma tendéncia inversa, com as
curvas em descenso (tabela 28 e figuras 16 e 17).

Os valores de incidéncia sdo baixos nas criancas e nos adultos jovens.
As mulheres, em geral, tém incidéncia maior do que a dos homens dos 30 a
59 anos; e, dos 60 anos em diante, os homens mostram riscos mais elevados
que aquelas, dentro de cada intervalo etdrio correspondente.

O cdncer na infincia nio tem grande representatividade, pois, em
menores de 15 anos, contribuiu apenas com 4,24% dos casos masculinos e
2,94%, dos femininos, no periodo 1978-80.

Em valores absolutos e percentuais, a distribuicdo doscasos de cancer
nos grupos etdrios difere nos dois sexos. Nos homens, o valor modal foi de 266
casos (11,87%) no grupo de 65 a 69 anos. Mais de um tergo dos casos (34,50%)
se concentra dos 60 a 74 anos, e dos 50 a 74 anos, a propor¢do foi de 55,83%.
As mulheres sdo atingidas em uma fase mais jovem, pois a moda ficou no inter-
valo 50 a 54 anos, com 402 casos novos (12,60%). Cerca de um terco dos cn-
ceres (33,51%) ocorre entre 40 a 54 anos, e 60,28% entre 35 e 64 anos (tabela
27):

Essa situagdo pode ser justificada em virtude de localizagGes anatomi-
cas importantes, em cada sexo, terem distribuicdo preferencial nas diversas fai-
xas etdrias.

422 INCIDENCIA DE CANCER POR LOCALIZACAO
ANATOMICA SEXO E IDADE

Entre os homens, o cincer de pele respondeu por mais de um quin-
to dos casos (22,58%), com taxa de 28,76 por 100.000 habitantes, ocupando a
primeira posi¢do. Esta localizagdo tem pequena contribuicdo no obitudrio e
ndo € cbjeto de relevincia para alguns registros de cincer, em especial, os dos
E.U.A. Desse modo, em ordem de importancia, as principais localizagGes seriam:
estomago (17,36%), préstat@ 4%), pulmdo (8,66%) e laringe (3,57%), que
corresponderam as taxas de(22,11,)11,76, 11,03 e 4,55 por 100.000 habitantes
(tabela 29 e figuras 18 e 19).

Nas mulheres, os dados ratificam a tendéncia de ascensio do cancer
de mama e de declinio do cincer de cérvix, em que o primeiro, com 20,85%

* dos casos e taxa de 33,10 por 100.000 habitantes, conseguiu superar o cancer

cervical (20,53% e 32,60 por 100.000 habitantes); o de estomago ocupa posi¢ao
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00 0
ANOS SEXO TOTAL 04 0
1978 M 654 14
F 1071 15
1979 637 9
F 895 10
1980 950 12 1
E 1224 14 1
1978-80 2241 35 2
F 3190 39 2




TABELA 27
CASOS DE CANCER SEGUNDO SEXO E GRUPO ETARIO

FORTALEZA 1978 - 80

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 s 80 85 1

9 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 + Lo

9 11 12 17 11 21 12 47 46 7 72 80 67 73 46 25 16 4

6 12 9 22 21 40 86 104 114 142 102 97 100 73 61 35 23 9

3 10 14 16 11 20 24 33 38 69 64 70 76 80 52 31 12 3
9 8 18 26 34 54 104 111 118 93 76 88 63 36 18 17 8
13 22 18 26 22 40 53 60 89 113 107 123 97 65 37 25 16
11 14 21 34 61 84 120 114 142 147 115 98 103 67 32 36 8

6 34 48 §1 48 63 76 133 144 229 249 257 266 250 163 93 42 23
32 31 61 81 135 224 328 339 402 342 288 286 239 164 85 66 25
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TABELA 28

INCIDENCIA* DE CANCER SEGUNDO O SEXO E GRUPO ETARIO

FORTALEZA 1978 — 80

ANO SEXO TOTAL 04 59 1014 1519 2024 2529 30-34 35-39 4044 4549 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 7579 80-84 85+
1978 M 11566 15,60 10,63 16,28 18,98 29,56 2748 5933 4270 18268 214,08 488,58 570,98 85745 112852 1654,95 2033,60 2104,38 943,40
F 165,88 16,92 717 16,06 11,47 31,15 41,24 9233 24833 34136 469,29 797,57 679,86 86161 1290,66 124086 198891 143149 863,36
1979 M 104,84 9,33 549 13,717 20,61 25,89 85,57 52,58 7948 11937 164,58 44188 47236 69825 119122 1688,12 213998 242947 658,26
F 129,01 10,50 445 11,21 949 2372 47152 73,04 14512 317,69 42526 616,80 576,85 628,20 1057,06 996,52 109223 684,93 593,99
1980 M 156,39 1245 13,18 1790 3239 29,13 60,44 57,84 13246 191,71 259,86 569,97 834,01 116733 192790 2046,85 267490 2899,67 137137
F 176,43 14,70 14,47 13,70 16,60 27,67 62,14 131,04 22574 366,57 436,75 74225 911,80 950,57 1177,18 162923 203277 1217,66 90846
1978-80 M 12736 12,53 9,86 16,17 2440 2850 38,53 5720 8691 166,12 21536 50642 634,57 88520 143971 182149 2316,00 2516,23 100398
B 158,78 14,14 8,84 13,76 12,69 27,76 51,12 100,14 207,86 34598 44847 72561 732,54 822,06 1186,28 130144 171836 111695 796,33

Taxas por 100.000 habitantes



FI1G.16 - INCIDENCIA* DE CANCER SEGUNDO IDADE NO SEXO
MASCULINO, EM FORTALEZA, 1278 - 80
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1800
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PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS* DE CANCER: NUMERO,
PERCENTAGEM E TAXA** (MASCULINO) FORTALEZA — 1978-80

TABELA 29

ORDEM LOCALIZACAOQ * No. % TAXA **
01 Pele (173) 506 2258 28,76
02 Estoémago (151) 389 17,36 22,11
03 Préstata (185) 207 9,24 11,76
04 Pulmao (162.1) 194 8 .66 1103
05 Laringe (161) 80 357 455
06 Esofago (150) 61 2,72 347
07 Int. Grosso (153) 60 2,68 341
07 Bexiga (188) 60 2,68 341
09 Linfoss./Reticuloss.(200) 57 254 324
10 Cérebro (191) 53 236 301

* CID9 — Classificagdo Internacional de Doencgas — Sa. Revisio
*% Por 100.000 Homens
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IABELA 30

PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS* DE CANCER: NUMERO,

PERCENTAGEM E TAXA** (FEMININO) FORTALEZA —1978-80

ORDEM LOCALIZACAO * No. % TAXA **
01 Mama (174) 665 20,85 33,10
02 Colo Uterino (180) 655 20,53 32,60
03 Pele (173) 454 1423 22,60
04 Estomago (151) 222 696 1105
05 Ovirio (183 0) 118 3,70 5,87
06 Corpo do Utero (182.0) 90 2,82 448
07 Tireside (193) 86 2,70 428
08 Int. Grosso (153) 84 2,63 4,18
09 Vias Biliares (157) 64 2,01 3,19
10 Pulm3o (162.1) 61 191 3,04

*#C1.D-9 — Classificacdo Internacional de Doencgas — 9a.Revisdo
#* Por 100.000 Mulheres
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16.19 — INCIDENCIA* DE CANCER SEGUNDO LOCALIZAGCAO ANATOMICA™ E sEXO
FORTALEZA 1978 - 80

AXAS ¥ TAXAS »*

! 4 8 12 18 20 24 28 32 Q 4 8 12 (3 20 24 28
! | 1 | 1 | | 1 L I L L ! & L

161

150

MASCULINO FEMININO

153 183

[
.

191

153

156

162.1

POR 100.000 HOMENS # POR 100.000 MULHERES

¥ C.1LD -9 ¥ % C.1.D. - 9
LEGENDA
»1.D. -9 LOCALIZACAO ANATOMICA C.I.D. - 9 LOCALIZAGAO ANATOMICA
50 _ ESOFAGO 180 — COLO UTERINO
51 _ ESTOMAGO 182 - CORPO UTERINO
53 _ INTESTINO GROSSO 183 _ OVARIO
56 —~ VIAS BILIARES 185 - PROSTATA
6l - LARINGE 188 - BEXIGA
62.1 - PULMOES E BRONQUIOS 191 . CEREBRO
73 - PELE 193 - TIREOIDE
74 - MAMA 200 -~ LINFOSS. — RETICULOSS.
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FI6. 20 - INCIDENCIA* DE CANCER SEGUNDO LOCALIZAGRO ANATOMICA™ E SEXO
FORTALEZA 1978, 1979 E 1980
TAXAS * MASCULINO TAXAS ¥ FEMININO
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LEGENDA
C1.D -9 LOCALIZAGAO ANATOMICA C.1.D. — 9 LOCALIZACAO ANATOMICA
143/145 _ BOCA 180 _ COLO UTERINO
150 _ ESOFAGO 182 _ CORPO DO UTERO
151 _ ESTOMAGO 183 _ OVARIO
153 _ INTESTINO GROSSO 185 _ PROSTATA
154 - RETO 187 — PENIS
156 _ VIAS BILIARES 188 _ BEXIGA
161 _ LARINGE 191 _ CEREBRO
162.1 _ PULMAO 193 _ TIREGIDE
173 - PELE 200 _ LINFOSS./RETICULOSS.
174 - MAMA 204 _— LEUCEMIA LINFOIDE
205 _ LEUCEMIA MIELSIDE

# POR 100.000 HABITANTES
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destacada, embora o risco nesse sexo seja metade da taxa apresentada no sexo
oposto. Outras localizagGes, como ovdrio e corpo do utero, confirmam a impor-
tancia dos neoplasmas especificos do aparelho ginecoldgico (tabela 30 e figuras
18 ¢ 19).

As taxas especificas por grupo etdrio e sexo, para as diversas localiza-
¢oes anatomicas, no periodo 1978-80, registram, de um modo geral, uma tendén-
cia crescente com aidade. excetuando no extremo superior, onde ocorre uma
inflexdo dos riscos para o cancer.

As localizac6es mais importantes no sexo masculino, como pele, es.o-
mago. pulmdo e prostata, ocorrem mais a partir dos 50 anos, enquanto que as
do sexo oposto, mama, colo uterino, pele e estdmago, acontecem mais dos 40
anos em diante.

A grosso modo, os riscos de cancer cérvico-uterino sdo mais altos que
»s de mama, até aos 49 anos, sendo, a partir daf, superados pelo tltimo.

A distribuicdo dos casos das principais localizagGes anatomicas de can-
cer por sexo e grupos etdrios em 1978,1979¢ 1980,¢eas correspondentes taxas
de incidéncia sdo apresentadas nos anexos 8, 9, 10, 11, 16, 17, 18, 19, 24,
25,26 e 27 e na figura 20.

4.2.3 INCIDENCIA DE CANCER PADRONIZADA POR
LOCALIZACAO ANATOMICA E SEXO

A incidéncia de cdncer, quando padronizada pelas popula¢des modelos:
africana, mundial e européia, seria, respectivamente, de 145.83.7249,54 ¢ 357,56
por 100.000 homens e, de 174,65, 264,33 e 362,24 por 100.000 mulheres,
e mostraria ganhos relativos de 14,50%, 95,93% e 180,75%, nos homens e de
9.99%, 66,48%, 128,14%, nas mulheres. Os ganhos relativos masculinos sio
mais altos porque nesse sexo existe maior concentragdo de casos e elevadas
taxas nas idades mais avangadas do que no outro sexo (tabelas 31 e 32).

Pelo padrdo europeu, os maiores ganhos relativos observados em loca-
lizacGes anatomicas principais de Fortaleza, em 1978-80, foram nos homens:
prostata (278,32%), laringe (217,14%), esofago (213,54%) e estomago (208,55%),"
e nas mulheres: vias biliares (164,89%), estomago (161,45%), pele (159,34%) e
corpo do tutero (155,36%). Os menores acréscimos foram para cérebro (53,16%)
e leucemia mieldide (87,71%), nos homens e tiredide (93,69%), nas mulheres.
Pelo padr@o mundial, ndfo ocorreriam praticamente alteragGes nesses ganhos,
mas num padrdo de populag¢do jovem — a africana — o céncer cerebral e a leuce-
mia mieldide, nos homens e o de tireéide, na mulher, experimentariam incre-
mentos superiores.
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INCIDENCIA * DAS PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS** DE CANCER,

TABELA 31

SEGUNDO PADRONIZACAO POR POPULACOES MODELOS (MASCULINO)

FORTALEZA — 1978-80

LOCALIZACAO** FORTALEZA AFRICANA MUNDIAL  EUROPEIA ggg‘f&%ﬁ T&gﬁgmf
Total (140-208) 127,36 145 .83 249 54 357,56 36845 312,76
Pele (173) 28,76 3330 5745 83,17 8793 7531
Estomago (151) 22,11 25,71 46,83 68,22 112,74 62,09
Prostata (185) 11,76 1335 27,80 44 49 17,10 13,22
Pulmio (162.1) 11,03 12,83 22,75 3292 40,16 34 21
Laringe (161) 4,55 5,04 9,98 1443 15.32 12,07
Esofago (150) 347 433 762 10,88 1148 9,77
Int. Grosso (153) 341 3.95 6,91 10,20 835 747
Bexiga (188) 341 3.80 735 1066 8,81 6.90
Linfoss./Reticuloss. (200) 3,24 340 5,07 6,55 7,52 661
Cérebro (191) 3,01 3,37 3,99 461 7,77 7,19
Leucemia Mieléide (205) 3,01 347 4,29 5,65 6,35 6,04
* Por 100.000 Homens
*% C.lt.]).-g .— Classificacdo Inter i 1de D — ga.-,BeviSﬁ,q,

TABELA 32
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INCIDENCIA * DAS PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS** DE CANCER,

SEGUNDO PADRONIZACAO POR POPULACOES MODELOS (FEMININO)

FORTALEZA — 1978-80

LOCALIZACAO** FORTALEZA AFRICANA  MUNDIAL  EUROPEIA | UNCADA g
Total (140-208) 158,78 174 65 264 33 362,24 51161 463,06
Mama (174) 33,10 3722 56,03 75 55 13087 118,23
Colo Uterino (180) 32,60 38,19 52,88 70,13 12535 117,75
Pele (173) 22,60 37 40,74 5861 63 45 5587
Estomago (151) 11,05 12,05 20,08 28,89 30,87 2745
Ovirio (183.0) 5,87 6.22 10,00 1337 20,06 17,82
Corpo do Utero (182.0) 448 4,75 8,14 1144 1597 13,97
Tiredide (193) 428 4 95 641 8,29 1365 12,76
Int. Grosso (153) 418 434 7,22 . 1054 1065 9,63
Vias Biliares (156) 3.19 331 5.90 8,45 11,81 963
Pulmao (162.1) 3,04 338 4 95 7,24 9.00 8,43

*Por 100.000 Mulheres

*¥ C 1D .9 — Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisdo



4.2.4 INCIDENCIA PADRONIZADA — COMPARACOES
INTERNACIONAIS

Para comparagGes internacionais com os resultados de 80 Registros de
Cancer filiados na “International Association of the Registries of Cancer”, ado.
tou-se a taxa padronizada pela populagdo mundial’®. CARVALHO?" refere
que DOLL mostrou que quase ndo existe diferenga nos cotejamentss padroni.
zados por quaisquer de suas trés populacoes sugeridas, quando os dados sdo,
logicamente, obtidos pelo mesmo modelo.

A incidéncia de cancer em Fortaleza, enquadrando todas as localiza-
coes anatomicas, pode ser considerada alta, visto que supera inclusive a da
cidade de Sao Paulo, para o sexo feminino.

O cancer de estdmago se posiciona entre os mais elevados, pois, nos
homens, ¢ somente superado pelas taxas das cidades de Osaka, Okayama e
Miyagi, no Japdo e por Sdo Paulo, e nas mulheres, fica em oitavo lugar, per-
dendo para aquelas cidades referidas e mais Cali e os Registros de havaianos,
e japoneses, no Havaf.

O cancer de cérvix uterina tem posi¢do privilegiada junto aos de mais
elevada incidéncia, como El Paso (populagdo espanhola), Cali e Recife.

O cancer de mama tem incidéncia alta, com valores proximos das taxas
de Registros de cidades desenvolvidas, e surpreende por ser superior aos ni-
veis dos Registros de Birmingham, Liverpool, Hamburgo e Sao Paulo.

O céncer de pele, em ambos 0s sexos, se situa junto aos de mais alta
incidéncia. .
Tal como a mortalidade, a incidéncia de cdncer do pulmao e do intes-
tino grosso tem taxas identicamente baixas.

Nos homens, os neoplasmas malignos de es6fago, prdstata e laringe,
bem como o linfossarcoma e reticulossarcoma ‘e nas mulheres, os de tiredide e de
vias biliares, sdo .agrupados entre os de taxas altas, enquanto que os neoplasmas
de bexiga e de cérebro, nos homens e o do corpo do utero, se situam entre os
Registros com baixa incidéncia.

Nastabelas33e 34  estdo discriminados os resultados de incidéncia de
cancer de Fortaleza, de dois outros registros brasileiros, Recife e Sdo Paulo, e
de sete registros selecionados.

4.2.5 INCIDENCIA ACUMULADA

Para DOLL”?, nos ultimos anos, um considerdvel nimero de popula-
¢6es modelos foi proposto com objetivo de obtengdo de taxa de incidéncia
padronizada segundo a idade. Algumas dessas populagdes ndo oferecem infor-
macdes precisas que permitam a constru¢do de novas taxas padronizadas e, as
vezes, ndo mostram a propria populacdo empregada, o que prejudica a compara-
bilidade posterior.
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TABELA 33

INCIDENCIA PADRONIZADA* SEGUNDO LOCALIZAGAO ANATOMICA** DE CANCER, NO SEXO MASCULINO, EM ALGUNS REGISTROS DE CANCER,
EM ANOS PROXIMOS A 1970 E DE FORTALEZA (1978-80)

REGUSNGI e RS S Sane e e e am  Taw Gw awmw e
Nigéria, Ibadan 1960-69 L5 7.2 13 14 08 12 100 39 80.7 795
Brasil. Fortaleza 1978-80 76 468 69 100 227 574 278 73 2495 1926
Brasil. Recife 1966-71 52 243 28 85 157 416 226 124 2226 1810
Brasil, Sdo Paulo 1969 13,1 495 87 14,1 250 414 163 123 270 2300
Colombia. Cali 1967-71 28 4.5 32 65 186 398 196 72 2075 167,7
E.U.A., Connecticut 1968-72 57 13,5 -30,1 78 537 - 37,7 213 - 2859
Japdo, Osaka 1970-71 97 914 63 48 235 08 27 52 2079 207,1
Alemanha Oc.. Hamburgo 1969-72 32 293 96 46 630 48 229 133 2435 2388
Inglaterra. Birmingham 1968-72 50 233 16,5 39 771 298 L 4 169 2700 240,2
Iugosldvia, Slovénia 1968-72 62 395 6.0 74 452 158 168 70 2185 202,7

* Padronizagio peld Populugdo Mundiul (Por 100,000 Habitantes)
*#(C1D.9 - Classificago Internucional de Doengas — 9a, Revisio
Fonte: 1ARC.T9 ¢ Registro de Cineer do Ceari
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TABELA 34

INCIDENCIA PADRONIZADA* SEGUNDO LOCALIZACAO ANATOMICA** DE CANCER, NO SEXO FEMININO, EM ALGUNS REGISTROS DE CANCER,
EM ANOS PROXIMOS A 1970 E DE FORTALEZA (1978-80)

T B G B MR Wo  Taw T Gme 0w dwmn e
Nigéria, Ibadan 1960-69 64 1,2 16 153 216 16 70 1,7 1086 1070
Brasil, Fortaleza 1978-80 @ 72 40,7 560 529 8,1 100 64 2643 2243
Brasil, Recife 1968-71 108 4.1 36,7 419 58,1 22 52 28 2417 2051
Brasil, S30 Paulo 1969 215 108 374 473 275 85 63 30 2364 1990
Colombia, Cali 1967-71 263 34 395 278 62.8 5.1 80 55 2506 211,0
E.U.A., Connecticut 1968-72 57 26,1 - 714 98 178 125 37 - 238,1
Japdo, Osaka 1970-71 45,1 5,0 0,5 12,1 16,2 09 28 20 1431 1426
Alemanha Oc., Hamburgo 1969-72 150 136 22 484 = 313 89 11,5 15 2106 2083
Inglaterra, Birmingham 1968-72 10,6 150 18,8 530 126 85 113 13 201,7 1829
lugosldvia, Slovénia 1968-72 194 6,0 154 283 18,1 9,1 10,1 19 1646 1492

* Padronizagdo pela Populagdo Mundial (Por 100.000 Habitantes)
*# C1.D.9 — Classificag@o Internacional de Doengas — 9a. Revisio
Fonte: I.AR.C.79 e Registro de Cincer do Ceard
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INCIDENCIA ACUMULADA (%) DE 0 A 64 ANOS E 0 A 74 ANOS, NO SEXO MASCULINO, SEGUNDO LOCALIZAGCAO ANATOMICA* DE CANCER EM ALGUNS
REGISTROS DE CANCER EM ANOS PROXIMOS A 1970 E DE FORTALEZA (1978-80)

ESTOMAGO INT. GROSSO PULMAO PROSTATA BEXIGA S.NERVOSO D.HODGKIN LEUCEMIAS TOTAL**

REGISTROS DE CANCER (1s1) (153) (162) 18s) (188) (191-2) (201) (204-8) (140-208)
0-74 064 0-74 064 0-74 064 0-74 064 074 0-64 0-74 064 0-74 064 0-74 0-64 074
Nigéria, Ibadan 1960-69 05 08 02 03 0,1 0,1 05 14 03 05 00 0,1 03 04 04 04 58 88
Brasil, Fortaleza 1978-80 25 57 03 08 14 22 06 33 03 1,0 04 04 0,1 02 05 08 103 228
Brasil, Recife 1968-71 1,1 30 03 06 09 19 05 2,5 06 15 02 03 02 02 03 03 89 20,6
Brasil, S30 Paulo 1969 2,7 63 09 1.7 14 31 04 2,1 05 16 02 03 02 03 03 03 12,6 273
Colombia, Cali 1967-71 2,5 48 04 0,7 09 2,1 05 20 03 08 03 04 0.2 03 04 06 88 18,1
E.U.A,, Connecticut 1968-72 06 1.5 22 5.7 30 69 09 42 10 24 04 06 03 03 04 1,0 142 3332
Japdo, Osaka 1970-71 46 114 06 1,6 1,1 3,1 00 03 02 0.6 02 03 0,1 0,1 03 03 104 253
Alemanha Oc., Hamburgo 1969-72 1,2 33 1,1 28 3,1 85 06 25 06 16 03 04 03 03 03 06 11,3 282
Inglaterra, Birmingham 1968-72 L1 28 155 38 4,6 103 04 18 08 290 05 06 02 02 03 06 12,6 28,7
Tugosldvia, Slovénia 1968-72 20 50 09 2,1 24 6,1 03 18 03 09 03 04 0.2 03 03 06 106 24,5

* CID.-9 — Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisiio

*# Exceto Pele
Fonte: LARC.
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TABELA 36

INCIDENCIA ACUMULADA (%) DE 0 A 64 ANOS E 0 A 74 ANOS, NO SEXO FEMININO, SEGUNDO LOCALIZACAO ANATOMICA* DE CANCER EM ALGUNS
REGISTROS DE CANCER EM ANOS PROXIMOS A 1970 E DE FORTALEZA (1978-80)

_NERVOSO ~ D.HODGKIN  LEUCEMIAS  TOTAL**

REGISTROS DE CANCER 0::13;‘; (:4 ::l:((l;;()):j: o::ll:g(:}u 0:397’:)!‘”4 ;u(‘:'sok)nz‘ o:.?:gg:)-14 ;{4191-2)‘}74 2 :201) - 06(4M)&74 024“*”8?7 ’
Nigéria, Thadan 1960-69 05 07 03 04 01 01 11 17 18 24 02 03 o0l o1 02 02 03 04 85 14
Brasil, Fortaleza 1978-80 1,1 25 03 08 03 05 43 66 4.1 58 0,1 0,2 0.2 03 01 0,1 03 05 156 254
Brasil, Recife 1968-71 06 13 0,7 14 03 08 30 44 45 6,1 0,1 03 02 02 0,1 02 02 04 136 219
Brasil, Sdo Paulo 1969 10 26 09 2,1 03 06 35 51 2,1 29 0,1 03 02 03 0,1 0,1 0,2 04 126 216
Colombia, Cali 1967-71 13 3.l 04 08 03 06 18 29 49 66 0,1 03 0,1 02 02 02 03 04 138 228
E.U.A., Connecticut 1968-72 02 06 19 44 09 15 51 78 08 10 03 06 03 04 02 03 03 05 153 266
Japdo, Osaka 1970-71 24 55 05 11 03 09 10 13 13 19 0,0 0,1 0.2 0,2 00 0,0 0.2 0.2 86 165
Alemanha Oc., Hamburgo 1969-72 06 16 1,1 26 05 1,1 35 53 26 32 0, 03 02 03 0,1 02 03 05 130 227
Inglaterra, Birmingham 1968-72 04 12 12 2,7 08 14 39 58 10 13 0.2 05 03 04 0,1 0,1 0.2 04 19 203
Tugosldvia,| Slovénia 1968-72 09 22 0,7 15 03 06 2,1 A 3,1 15 19 'O,l 02 0.2 03 0,1 0,1 03 0,5 97 167
REGISTRO

*C1.D-9 — Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio
** Exceto Pele o
Fonte: LA.RC.79 ¢ Registro de'Cancer do Ceard




Desse modo, o uso de diferentes populagtes padrdes, em diversas pu-
blicagOes, obstaculizam as comparagoes de incidéncia.

Para contornar esses entraves, DOLL"® destacou uma nova forma de
padronizagdo, que dispensa a escolha de uma populagdo padrdo arbitrdria, e de
cdlculo bastante simplificado.

Essa padroniza¢do — chamada de taxa acumulada — € também uma boa
aproximagdo do risco atuarial ou risco acumulado. O risco acumulado é enten-
dido como risco que um individuo teria de desenvolver uma doenga qualquer
durante um certo periodo de tempo de sua vida, se ndo existissem outras causas
de mortes em atuacgdo.

A taxa de incidéncia acumulada €, entdo, obtida pelo somatério das ta-
xas de incidéncia especifica por idade ou grupo etdrio, tomadas do nascimentd
até a idade de 74 anos ou 64 anos. Se as taxas abrangem grupo etdrio de mesma
amplitude, o resultado da soma deverd ser dividido pelo mesmo valor do inter-
valo etdrio. As duas idades limites estdo diretamente relacionadas com a esperan-
ca de vida ao nascer da populagdo. Os resultados sdo, por fim, expressos em per-
centagem.

Por esse método, analisando a situagdo de Fortaleza 1978-80, de al-
gumas localiza¢Ges anatomicas de cancer, e comparando com os dados de outros
Registros de Cancer é possivel a obten¢do de alguns informes (tabelas 35 e 36).

A incidéncia acumulada para todos os neoplasmas (exceto pele) mostra
Fortaleza em uma situagdo mais préxima dos valores dos registros de drea de
menor desenvolvimento econdmico, entre os homens, mas, no sexo oposto,
estd figurada junto aos de taxas maiselevadas, sendo, inclusive, superior ds de
S0 Paulo, Hamburgo e Birmingham.

Quando avaliada por localiza¢@o anatdmica do cancer, despertam a aten-
¢do as elevadas taxas de incidéncia acumulada para cancer de estémago, nos ho-
mens e nas mulheres, que s3o superadas apenas pelos resultados de _saka e de
Sdo Paulo, e para o cincer de préstata, que sdo préximas das de Connecticut.
As neoplasias malignas de intestino grosso, pulméao e bexiga se posicionam en-
tre as de baixo risco, em ambos 0s sexo0s.

E oportuno destacar, mais uma vez, o inusitado alto risco de céncer
mamdrio na capital cearense, pois € coexistente 2 faxa igualmente elevada para
o de cérvix uterina. Esse fendmeno é preocupante, dado que as estatisticas
internacionais, em corroboragdo do que é apresentado na tabela 36, revelam que
quando a taxa de cancer de mama € alta, a de colo uterino € baixa e, vice-versa.
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4.3 ANOS POTENCIAIS DE VIDA PERDIDOS
4.3.1 ESPERANCA DE VIDA

A esperanga de vida é um bom indicador de nivel de saude, poissinte-
tiza o efeito das forcas de mortalidade agindo sobre todas as idades, atenuando
dessa forma, os erros decorrentes das diferencas existentes na distribui¢ao etd
ria das populagoes’ 2.

No sexo masculino, a esperanga de vida ao nascer foi de 59,31 anos e
no primeiro ano, de 65,56 anos, tendo um aumento de 6,25 anos e incremento
relativo de 10,54%, se sobreviver ao primeiro ano de vida. Nas mulheres, esses
valores ao nascer e & idade de um ano foram, respectivamente, de 65,93 ¢ 71,61
anos, com a diferenca de 5,68 anos, e acréscimo relativo de 8,62% (tabelas
37 e 38).

Pelas tabelas 37 e 38 e figuras 21 e 22, nota-se que as expectativas de
vida e as probabilidades de sobreviver para todas as idades sdo mais altas no

sexo feminino.

4.3.2 TABUAS DE VIDA DE MULTIPLO DECREMENTO

Analisando o papel dos neoplasmas malignos nas probabilidades de
morte, segundo sexo e grupo etdrio, observa-se que, em menores de um ano, tem
importancia minima, pois sua exclusdo significaria uma redugdo da probabilidade
de morte da ordem de 0,00005 e 0.00003 para os sexos masculino e feminino,
respectivamente. Nas idades subseqiientes, as diferencgas absolutas das proba-
bilidades de morte real e hipotética crescem progressivamente, atingindo o seu
mdximo na faixa de 80-84 anos para os homens, com decréscimo de 0,04289,
e de 70-74 anos, nas mulheres, com 0,02620 (tabela 39).

Quanto as diferengas relativas. das probabilidades de morte, os valores
foram mais altos para o sexo masculino somente nas idades extremas (menor de
1 ano e de 75 em diante), havendo participagdo mais acentuada na populagdo
feminina, com maior concentragdo dos 35 a 64 anos, tendo o ponto acme entre
40 e 45 anos, com 39,63%. Entre os homens, as redug¢Ges acontecem em maior
propor¢ao em idades mais altas, a partir dos 45 anos,eatingem o seu mdximo
no grupo de 60-64 anos, com 20,12% de declinio (tabela 39).

Os dados acima corroboram a idéia de que o cdncer predomina entre
adultos e velhos, e que, entre as mulheres, ocorre mais cedo do que no sexo
oposto.
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TABUA DE SOBREVIVENCIA — POPULACAO RESIDENTE NO MUNICIPIO

DE FORTALEZA ,NO PERIODO 1978-80 (SEXO MASCULINO)

X alx 1.000_q_ 9% alx T, 8

0 100.000 109,12 10912 90.583 5.921.186 5931

1 89.088 12,63 1.125 88300 5.840.603 65,56

2 87.963 3,35 295 87.815 5.752303 65,39

3 87.668 1,38 121 87607 5.664.488 64,61

4 87.547 1,22 107 87493 5.576 881 63,70

5—- 9 87440 4.13 361 436.297 5.489.388 62,78
10— 14 87.079 4,46 388 434 425 5.053.091 58,03
15—19 86.691 7,87 682 431.750 4.618.666 53,28
20—-24 86.009 13,95 1.200 427.045 4186916 48,68
25 —-29 84 809 17,11 1451 420417 3.759.871 44 33
30—-34 83.358 21,46 1.789 412317 3339454 40,06
35 -39 81.569 26,74 2.181 402392 2927137 35,88
40 —-44 79.388 32,08 2.547 390572 2.524.745 31,80
45 —49 76 .841 38,29 2.942 376.850 2.134.173 27,77
50— 54 73.899 66,69 4928 357.175 1.757323 23,78 -
55 —-59 68.971 66,75 4604 333345 1400.148 20,30
60 —64 66.367 94,82 6.103 306577 1.066.803 16,57
65 —69 58.264 171,00 9963 266412 760.226 13,05
70 — 74 48.301 231,88 11.200 213.505 493814 10,28
75 —-T79 37.101 391,86 14 538 149.160 280309 7,55
80— 84 22.563 494,81 11.164 84 905 131.149 5,81
85+ 11399 1.000,00 11399 46.244 4 .06

46.244
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DE FORTALEZA ,NO PERIODO 1978-80 (SEXO FEMININO)

TABELA 38
TABUA DE SOBREVIVENCIA — POPULACAQ RESIDENTE NO MUNICIPIO

X alx 1.000_q,_ n’x n'x T, %
0 100.000 92,18 9.212 92.386 6.593.236 65,93
1 90.782 13,02 1.182 89.955 6.500.850 7161
2 89.600 364 326 89437 6410895 7155
3 89.274 2,09 187 89.180 6321458 80,81
4 89.087 1.2 112 89.031 6.232.278 69.96
5-9 88.975 3,03 270 444.200 6.143 247 69,04
10— 14 88.705 2,73 242 442.920 5.699.047 6425
15-19 88463 3,13 277 441622 5.256.127 5942
20— 24 88.186 3,93 347 440.062 4.814.505 5459
25 —29 87.839 6,13 538 437.850 4374443 49,80
3034 87301 7,61 664 438 845 3.936.593 45,09
35 -39 86.637 11,71 1.015 430.647 3.497.748 4037
40— 44 85.622 1528 1308 424.840 3.067.101 35,82
45 — 49 84314 21,85 1.842 416965 2642261 3134
50 — 54 82472 36,24 2.989 404.887 2.225.29 2698
5559 79483 4194 3334 389.080 1820409 22,90
60 — 64 76.149 74,77 5.694 366510 1431329 18,80
65 — 69 70455 11067 7.799 332.777 1.064.819 15,11
70— 74 62.656 174,03 10904 286.020 732.042 1168
75 —79 51.752 363,54 18.814 211.725 446.022 8,62
80— 84 32.938 325,60 10.743 137.832 234.297 7,11
85 + 22.195 1.000,00 22.195 96 465 96,465 435




FIG. 21 ~ PROBABILIDADE DE SOBREVIVER(P,,) SEGUNDO
SEXO E IDADE, DOS RESIDENTES NO MUNICIPIO DE FORTALEZA ,

1978 - 80.
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Fl6.22 _ ESPERANGAS DE VIDA(@, ) SEGUNDO SEXO E IDADE.
DOS RESIDENTES NO MUNICIPIO DE FORTALEZA, 1978-80.
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As probabilidades de sobreviver real e a hipotética pela exclusio dos
neoplasmas malignos como causa de morte s3o apresentadas na tabela 40,
onde se constata que essas probabilidades passam de 0,11399 para 0,14782,
no sexo masculino, e de 0,22195 para 0,27189, nas mulheres. Isto, em termos
de tdbua de vida, significa que dos 100.000 nascidos vivos da raiz 10, admitindo
a possibilidade da elimina¢do do céancer, chegardo aos 85 anos 29,28% a mais
nos homens (de 11.399 para 14.782) e 31,51% a mais entre as mulheres (de
22.195 para 27.189).

Por outro angulo, considerando que se trata de uma moléstia que atin-
ge, com maior evidéncia, a populagdo adulta, e que nesta recai a responsabili-
dade de prover com seu trabalho a manutenc@o da sociedade, convém enfatizar
a atuacdo da doenga entre a populagdo economicamente ativa, definida como
de 15 a 64 anos. Isto pode ser avaliado por medidas de probabilidade, nas quais,
dado que o individuo tenha chegado aos 15 anos, qual a sua probabilidade de
atingir os 65 anos (idades limites de faixas rotuladas como produtivas).

Nesse caso, observou-se; no grupo populacional mencionado, que os
valores hipotéticos seriam para os sexos masculino e feminino, respectivamente,
de 71,09% e 85,48%, ao contririo des dados reais de 67,21% e 79,64%, mos-
trando incrementos relativos de 5,77% e 7,33%.

As probabilidades de sobreviver real e hipotética, com a eliminagdo
das neoplasias malignas, estdo representadas nas figuras 23 e 24 e tabela 40,
onde percebe-se que o sexo feminino seria mais beneficiado com essa exclusdo.

As esperangas de vida ao nascer, obtidas através da exclusdo absoluta
dos casos de céancer, ficaram em 60,73 e 67,98 anos nos sexos masculino e
feminino, respectivamente, e com ganhos potenciais de 1,41 anos e 2,05 anos.
Para o primeiro ano, as esperancgas de vida passaram para 67,14 e 73,86 anos,
representando ganhos de 1,58 e 2,25 anos para os homens e mulheres, na mesma
ordem, e na idade seguinte, atingem, nos dois sexos, 0s acréscimos mais ele-
vados, com 1,60 e 2,28 anos, nos homens e mulheres, nos quais, a partir dos
y anos, declinam paulatinamente nos grupos etdrios sucedaneos (tabelas 41 e 42).

Até aos 69 anos, o sexo feminino mostra maior peso de anos sacrifica-
dos, e dos 70 anos em diante, a situa¢@o se inverte, com o sexo oponente pagan-
do tributo mais alto na mortalidade. O fato corrobora e ratifica a ocorréncia
do cdncer em idades mais precoces nas mulheres do que entre os homens.

Os ganhos absolutos e relativos de anos de vida com a elimina¢do dos
sdnceres como causa de morte estdo apresentados na tabela 43, e pelas figuras
25 e 26, onde podem ser verificadas as modificagSes nas curvas de esperanca
le vida com a exclusdo dessa doenca. &

Ao contrdrio de GOTLIEB =, que encontrou para a esperanga de vida
10 nascer do Municipio de Sdo Paulo, em 1970, um ganho relativo da ordem de
3,11%, para os homens, e de 3,01%, para as mulheres, 4 aplicagdo da mesma
aetodologia, em Fortaleza, os ganhos maiores seriam entre a populagdo femi-
1na.
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Essa diferenga poderia ser, talvez, explicada por diferengas de padrdes
de mortalidade, visto que Fortaleza apresenta elevada mortalidade infantil e por
doengas infecciosas intestinais, que tém nos homens niimero mais alto que
entre as mulheres, e também, em parte, pela menor representatividade absoluta
e proporcional dos 6bitos por cancer naquele sexo.

Os ganhos relativos apresentam, em ambos os sexos, tendéncia cres-
cente com a idade. Ressalte-se que, apesar da menor esperanca de vida mascu-
lina, os ganhos relativos somente foram maiores do que os observados nas
mulheres a partir dos 65 anos de idade.
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COMPARAGAO ENTRE AS PROBABILIDADES DE MORTE REAL (qy) E LIQUIDA (q ) ELIMINANDO

TABELA 39

AS NEOPLASIAS MALIGNAS COMO CAUSA DE MORTE, SEGUNDO SEXO E IDADE DOS RESIDENTES |

NO MUNICIPIO DE FORTALEZA, NO PERTODO 1978-80

SEXO MASCULINO FEMININO
I ~%. UG %,
ax . qu ~. I - L %. la —ay, 1 i p—

a, U

IDADE (%) (%)
0 0,10912 0,10907 0,00005 0,04 0,09218 0,09215 0,00003 0,03
1 0,01263 0,01257 0,00006 047 0,01302 0,0129 0,00006 0,46
2 0,00335 0,00330 0,00005 149 0,00364 0,00358 0,00006 165
3 0,00138 0,00131 0,00007 5.07 0,00209 0,00198 0,00011 526
4 0,00122 0,00116 0,00006 492 0,00126 0,00122 0,00004 317
5— 9 0,00413 0,00379 0,00034 8,23 0,00303 0,00276 0,00027 891
10— 14 0,00446 0,00422 0,00024 538 0,00273 0,00238 0,00035 12,82
15=19 0,00787 0,00739 0,00048 6,10 0,00313 0,00290 0,00023 735
20-24 0,01395 0,01343 0,00052 3,73 0,00393 0,00363 0,00030 7,63
25 =29 0,01711 0,01648 0,00063 368 0,00613 0,00548 0,00065 1060
30-34 0,02146 0,02044 0,00102 4,75 0,00761 0,00643 0,00118 15,15
35-39 0,02674 0,02553 0,00121 4,52 0,01171 0,00859 0,00312 26 64
40—-44 0,03208 0,02899 0,00309 9,63 0,01528 0,01070 0,00210 29,97
45 -49 0,03829 0,03331 0,00498 12,67 0,02185 0,01319 0,00866 3963
5054 0,06669 0,05694 0,00975 14,62 0,03624 0,02478 0,01146 31,02
§5 59 0,06675 0,05491 0,01184 17,74 0,04194 0,03007 0,01187 2830
60 — 64 0,09482 0,07574 0,01908 20,12 0,07477 0,04888 0,02589 3463
65 —69 0,17100 0,15221 0,01879 10,99 0,11069 0,08939 0,02130 19,24
70— 74 0,23188 0,20088 0,03100 1337 0,17403 0,14783 0,02620 15,05
75 =79 039186 035461 0,03725 9,51 0,36354 033736 0,02618 7,20
80— 84 0,49481 045192 0,04289 8,67 032560 030139 0,02421 744

-{8$ + 1,00000 1,00000 - - 1,00000 1,00000 - -
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COMPARAGAO ENTRE AS PROBABILIDADES DE SOBREVIVENCIA REAL (Poy) E HIPOTETICA (P

TABELA 40

ELIMINANDO AS NEOPLASIAS MALIGNAS COMO CAUSA DE MORTE, SEGUNDO SEXO E IDADE, DOS

RESIDENTES NO MUNICIPIO DE FORTALEZA, NO PERIODO 1978-80

FEMININO

SEXO MASCULINO
Pox ~ Fox Pox ~Pox

Pox Pox. lpox ~Pox. Pox Pox Pox. lPox ~Pox. I Pox

IDADE (%) (%)

0 1,00000 1,00000 - - 1,00000 1,00000 ] -
1 0,89088 0,89093 0,00005 0.01 090782 0,90785 0,00005 0,00
2 087963 0,87973 0,00010 0,01 0.89600 0.89608 0,00008 0,01
3 087668 087683 0.00015 0,02 0,89274 0.89287 0,00013 0,01
4 087547 087568 0,00021 0,02 0,89087 089110 0,00023 0,02
5-9 0,87440 087466 0,00026 0,03 0,88975 0,89001 0,00026 0,03
10— 14 087079 087135 0,00056 0,06 0,88705 0,88755 0,00050 0,06
15-19 0,86691 086767 0.00076 0,09 088463 0,88544 0,00081 0,09
20— 0.86009 0,86126 0,00117 0,14 088186 0,88287 0,00101 0,11
25-29 0.84809 0,84969 0,00160 0,19 087839 0,87967 0,00128 0,15
3034 083358 0,83569 0,00211 0,25 087301 0,87485 0,00184 0,21
35-39 0.81569 081861 0,00292 0,36 0,86637 0,86922 0,00285 033
40 —44 0,79388 0,79771 0,00383 048 0,85622 086175 0,00553 065
45 -49 0,76841 0,77458 0,00617 080 084314 085253 0,00939 1,11
5054 0,73899 0,74878 0,00979 132 0,82472 0,89129 0,01657 2,01
55-59 068971 070614 0,01643 238 0,79483 0,82044 0,02561 322
60— 64 0.64367 066737 0,02370 368 0,76149 0,79577 0,03428 4,50
65—69 0,58264 061682 0,03418 5.87 0,70455 0,75687 0,05232 743
70— 74 048301 052293 0,03992 8,26 0,62656 068921 0,06265 10,00
75-19 037101 0,41788 0,04687 1263 0,51752 0,58732 0,06980 1349
80 -84 0,22563 0,26970 0,04407 19,53 032938 0,38918 0,05980 18,16
85+ 0,11399 0,14782 0,03383 29,68 0,22195 0,27189 0,04994 22,50




FIG. 23 - PROBABILIDADE DE SOBREVIVER REAL (Pyx) E HIPOTETICA ( Pox) —
COM ELIMINAGAO DAS NEOPLASIAS MALIGNAS COMO CAUSA DE MORTE =

SEGUNDO IDADE, DOS RESIDENTES NO MUNICIPIO DE FORTALEZA EM 1978-80
(SEXO MASCULINO)
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F16.24_ PROBABILIDADE DE SOBREVIVER REAL (Fyx) E HIPOTETICA (Pox) —
COM ELIMINAGAO DAS NEOPLASIAS MALIGNAS COMO CAUSA DE MORTE —

SEGUNDO IDADE DOS RESIDENTES NO MUNICIPIO DE FORTALEZA EM 1978- 80
(SEXO FEMININO)

— T +
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TABUA DE VIDA DE MULTIPLO DECREMENTO , ELIMINANDO AS NEOPLASIAS
MALIGNAS (C.LD. 140-208) COMO CAUSA DE MORTE, PARA OS RESIDENTES
NO MUNICIPIO DE FORTALEZA, NO PERIODO 1978-80 (SEXO MASCULINO)

X nlx 1.000“qX ndx an Tx e(;
0 100.000 109,07 10.907 90.587 6.072.219 60,72
1 89.093 1257 1.120 88309 5.981.682 67,14
2 87973 3,30 290 87.828 5.893.323 66,99
3 87.683 1,31 115 87625 5.805.495 66,21
4 87568 1,16 102 87.517 5.717.870 65,30
5- 9 87.466 3,79 331 436.502 5.630.353 6437
10— 14 87.135 4,22 368 434.765 5.193.851 59,61
15-19 86.767 7,39 641 432.232 4.759.086 54 85
20— 24 86.126 13,43 1.157 427.737 4326.854 50,24
25—-129 84.969 16,48 1400 421345 3.899.117 45,89
30—-34 83.569 20,44 1.708 413.575 34717.772 4162
35-39 81.861 25,53 2.090 404.080 3.064.197 3743
40 —44 79.771 28,99 2313 393.072 2.680.117 3335
45 —49 77458 3331 2.580 380.840 2.267.045 29,27
50-54 74.878 56,94 4.264 363.730 1.886.205 25,19
55-59 70.614 5491 3.877 343377 1.522475 21,56
60 —64 66.737 75,74 5.055 321.047 1.179.098 1767
65—69 61682 152,21 9389 284 937 858.051 13 91
70 — 74 52.293 200,88 10.505 235.202 573.114 10,96
75 =179 41.788 35461 14 818 171.895 337912 8,09
80— 84 26970 451,92 12.188 104 380 166.017 6,16
85+ 14.782 1.000,00 14.782 61.637 61.637 417
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LALLM T

TABUA DE VIDA DE MULTIPLO DECREMENTO, ELIMINANDO AS NEOPLASIAS
MALIGNAS (C.ID. 140-208) COMO CAUSA DE MORTE,PARA OS RESIDENTES
NO MUNICIPIO DE FORTALEZA, NO PERIODO 1978-80 (SEXO FEMININO)

X WL 1000 9 n%x o T, &

0 100.000 92.15 9.215 92.388 6.798.037 67,98

1 90.785 12,9 1.177 89961 6.705.649 73,86

2 89.608 3,58 321 89447 6615688 73 83

3 89.287 1,98 177 89.198 6.526.241 73,09
4 89.110 1,22 109 89.055 6.437.043 72,24
5—- 9 89.001 2,76 246 444 390 6347.988 7132
10— 14 88.755 2,38 211 443247 5903598 66,52
15—-19 88.544 2,90 257 442.077 5.460.351 6167
20 —24 88.287 3,63 320 440.635 5.018.274 56 84
25-29 87.967 5,48 482 438,630 4.577.638 52,04
30— 34 87.485 643 563 436.017 4.139.009 4731
35 -39 86.922 8,59 747 432.742 3.702.992 42,60
40— 44 86.175 10,70 922 428 570 3.270.250 37,95
45 —49 85.253 13,19 1.124 423455 2.841.680 33,33
50— 54 84.129 24,78 2.085 415432 2418.225 28,74
55—-59 82.044 30,07 2467 404.052 2.002.793 24 41
60— 64 79577 48,88 3.890 388.160 1.598.741 20,09
65 —69 75687 89,39 6.766 361.520 1.210.581 15,99
70— 74 68.921 147,83 10.189 319.132 849.061 1232
75 —-79 58.732 337,36 19.814 244 .125 529.929 9,02
80— 84 38.918 301,39 11.729 165.267 285804 734

85+ 27.189 1.000,00 27.189 120.527 120537 443

m——
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COMPARAGAO ENTRE AS ESPERANGAS DE VIDA REAL (%) E HIPOTETICA (ef.), ELIMINANDO

LApLLA T

AS NEOPLASIAS MALIGNAS COMO CAUSA DE MORTE, SEGUNDO SEXO E IDADE, PARA RESIDENTES

NO MUNICIPIO DE FORTALEZA, NO PERIODO 1978-50

SEXO MASCULINDO FEMININO

c‘; - e‘;. el; —e

3 R - < o | eean| T

IDADE (%) (%)
0 5931 60.72 141 238 6593 6798 205 311
1 65.56 67,14 158 241 7161 73,86 225 3,14
2 6539 6699 1,60 245 7155 73.83 228 3,19

3 6461 6621 1.60 248 7081 73,09 2,28 3,22
4 63,70 65.30 1.60 251 6996 7224 228 326
5-9 62,78 64,37 1,59 2,53 69.04 7132 228 330
10— 14 58.03 59.61 158 272 6425 66,52 227 353
15-19 5328 5485 1.57 295 5942 61,67 2,25 3,79
20 - 24 48,68 50,24 1.56 3.20 54,59 56.84 225 4,12
25-29 4433 45.89 1.56 352 4980 5204 224 450
30-34 40.06 41.62 156 389 45,09 4731 222 492
35-39 3588 3743 1.55 432 4037 42,60 223 552
40 - 44 3180 3335 1,55 487 3582 3795 213 595
45 - 49 2977 2927 1.50 540 3134 3333 1:99 635
50 - 54 2378 2519 141 593 2698 28.74 1,76 6.52
55 —159 20.30 21,56 1.26 6.21 2290 2441 151 659
60 - 64 16.57 17.67 1.10 664 18.80 2009 129 686
65 — 69 13.05 1391 0.86 0,59 15.11 1599 0.88 582
70-74 10,22 1096 0.74 7,24 11,68 12,32 064 548
75 -79 7,55 8,09 0.54 715 8,62 9,02 040 464
80 - 84 581 6.16 035 602 711 734 0,23 323
85+ 1.06 4,17 0.11 2,71 435 443 0.08 184




146

FIG.25_ESPERANCAS DE VIDA REAL (ex) E HIPOTETICA (Gx) - COM
ELIMINAGAO DAS NEOPLASIAS MALIGNAS COMO CAUSA DE MORTE ~—

SEGUNDO IDADE DOS RESIDENTES NO MUNICIPIO DE FORTALEZA EM 1978-80
( SEXO MASCULINO)
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F16.26 - ESPERANCAS DE VIDA REAL (€y) E HIPOTETICA (€x) - com
ELIMINAGAO DAS NEOPLASIAS MALIGNAS COMO CAUSA DE MORTE -
SEGUNDO IDADE DOS RESIDENTES .NO MUNICIPIO DE FORTALEZA EM [978-80
( SEXO FEMININO)
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5. CONSIDERACOES GERAIS



Dado que a investigagdo epidemiolégica vem legando mais conheci-
lentos Uteis para a prevencdo do cancer do que as experimentagdes em animais
u os progressos em ciéncias bdsicas, e que a prevengdo € o desiderato principal
ara o controle dessa doenca, depreende-se, seguramente, a inestimdvel con-
ibuigdo prestada pela Epidemiologia.

A avaliagdo do método epidemioldgico para o cincer vai desde estudos
mples, baseados em numeros absolutos, freqiiéncia relativa e taxas brutas
e morbidade e mortalidade, a estudos mais complexos de natureza descritiva,
nvolvendo atributos quanto ao tempo, lugar e pessoas e estudos analiticos,
e coortes e de casos e controles.

Os estudos de freqiiéncia relativa em morbidade '* e em mortali-
ade °° para o cancer, em todas as suas formas, sio de maior utilidade na
preciagdo da magnitude do problema cancer na popula¢do, com o fim de
lanejar a distribuigdo dos recursos médicos, assinalar prioridades em capaci-
icdo de pessoal, etc. Jd o detalhamento da incidéncia e mortalidade das loca-
zagOes anatdmicas de cdncer por idade e sexo fornecem valiosos subsidios
ara estudos analiticos. )

Nos tltimos decénios, vém sendo bastante investigados os riscos de
incer de populacGes especiais, em func¢@o de suas caracteristicas, como reli-
ido, etnia, estilo de vida, ocupagdo, hédbitos dietéticos, etc., procurando de-
sctar as diferengas na ocorréncia do céancer, segundo localizagGes anatOmicas.
ntre essas populages especiais podem ser citadas, os grupos religiosos, como
iormons, adventistas do sétimo dia e “hutterites”, alvos de vdrios estudos®”’
04, 105, 132, 171 45 orupos étnicos e os migrantes também assaz estuda-

0s71>93,109,112

De grande valia tém sido os estudos em populagGes migrantes, como
hineses®® e japoneses®”> !> 101 através de seus deslocamentos e das modi-
icagoes de seus hdbitos culturais. Essas experiéncias transicionais revelam que
s migrantes e seus descendentes passam, paulatinamente, a expressar os
adrdes de mortalidade mais semelhantes aos do novo local de estabelecimento
ue os de seu Pais de origem.

Outra linha de pesquisa que vem produzindo substanciais contribui-
Ses, refere-se aos riscos de exposi¢do a agentes ambientais, especialmente, os
o meio ocupacional, que podem ser investigados nas categorias profissionais,
través de estudos de coortes® > 121,

Entre os agentes ambientais, cabe ao cigarro a responsabilidade maior
elo desenvolvimento de virias formas importantes de cancer. A relacdo taba-
ismo e cancer pulmonar, demonstrada por DOLL & HILL, representa um dos
1arcos da epidemiologia hodierna *

Virios autores tém sucesswamente verificado em nfo fumantes riscos

1ais baixos de mortalidade para diversas localizagGes anatdomicas de cancer®®>
3,74

Cantro de Cibneias da Salide N

, WHYERSIADE FEBERAL B9 CEAR
— BIBLIOTECA SETORIAI



Um instrumento de considerdvel valor a descoberta de pistas elucidati.
vas para a epidemiologia do cancer tem sido a Patologia Geogrifica. O mapea.
mento dos riscos de cancer por localizagdo anatomica possibilita a visualizacag
das diferencas de incidéncia e da mortalidade entre as na¢des e os povos. Essag
diferencas induzem a pensar em discrepancias ou caracteristicas peculiares ¢
proprias desses povos e nagdes, em termos de condigdes ambientais, carcing.
genos, comportamento individual, habitos e costumes. As semelhancas de
taxas entre povos e nagdes, por sua vez, também prestam a sua colaboragdo,
pois podem reforgar e ratificar a a¢ao de determinados condicionantes da doen-

E preciso ter em mente que o medo de ser acometido ou de vir a
morrer pal cancer preocupa parcela significativa de muitas comunidades, de
modo que iniimeras pessoas aspiram ansiosamente pela cura e/ou erradicago
da moléstia, ou como evitar os fatores de risco. Assim sendo, os estudos epi-
demiologicos, além de criteriosamente elaborados e executados, seus resultados
devem ser divulgados como instrumento educativo, jamais de forma sensacio-
nalista. A esse respeito, vale rememorar a controvérsia gerada pela suposta
atribuicdo de carcinogénese a fluoretagdo da dgua, o que motivou novos estudos

para dissipar tal imputacao®®- 159

Relevantes subsidios epidemiologicos tém sido também obtidos
através de andlises das tendéncias e da sobrevivéncia nas diversas formas de
cincer! 0240, 51,61, 138, 160

Fortaleza estd situada na regido de menor desenvolvimento econémico
do pafs. A cidade, d semelhanca de outras cidades nordestinas, ¢ marcada por
profundos contrastes econdmicos e sociais. Uma minoria de pessoas de alto
poder aquisitivo, concentrada em algumas dreas valorizadas da “‘urbe™, vive
em condicdes de abundincia e luxo e é beneficiada pelos servigos publicos,
enquatic a lurga maioria da populagdo permanece marginalizada e sem usufruir
de servicos essenciais 4 vida humana’®- 59,

Os indicadores de satide, construidos a partir dos dados da mortali-
dade desse trabalho, denunciam as mds condigGes sanitdrias vigentes de Forta-
leza. Para o periodo 1978-80, a mortalidade infantil, de 106,0 por 1.000 nas-
cidos vivos, teve alta propor¢do de mortalidade infantil tardia, as custas de
doengas redutiveis por saneamento bdsico 5.

A baixa vida média ao nascer e 0s vdrios anos adicionais de vida se se
conseguir ultrapassar a barreira do primeiro anc traduzem as insatisfatorias
condi¢Oes de nivel de satide e o excessivo peso da mortalidade infantil no obi-
tudrio da capital cearense.

A mortalidade por causas retrata elevadas taxas para doengas infeccio-
sas, especialmente, para as gastroenterites e as pneumonias, demonstrando assim,
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que, apesar da tendéncia secular decrescente, doengas passiveis de redugdo por
medidas de saneamento bdsico e de cuidados médicos, persistem ainda como

sério problema sanitdrio.
O declinio de algumas doengas infecciosas®®, como sifilis, tuberculose,

gripe, febre tiféide etc., que, num passado ndo muwito distante, foram respon-
sdveis pelo “‘truncamento” de muitos entes, foi acompanhado, “pari passu™. do
avango das violéncias, com énfase para os acidentes de transporte, e das doencas
cronico-degenerativas, como as doengas isquémicas do coragdo, as doengas
hipertensivas e as neoplasias malignas' 5 °.

TABELA 44

COEFICIENTES DE MORTALIDADE*E MORTALIDADE PROPORCIONAL
(%) POR CANCER, POR PERIODOS TRIENAIS, EM FORTALEZA DE 1921
A 1950

TRIENIO COEF. % TRIENIO COEF. %
1921-23 209 0,99 1936-38 28,9 1,30
1924-26 26,0 1,24 193941 25,6 1,23
1927-29 32,6 1,47 1942-44 21,9 0,73
1930-32 27,8 1,18 1945-47 21,1 0,95
1933-35 28,2 1,11 1948-50 23,4 0,97

* Por 100.000 habitantes
Fonte: Alencar, TE>,

O cdncer respondeu por 5,88% das mortes, no sexo masculino e 8,67%
das do feminino, em Fortaleza, no periodo 1978-80. A atual mortalidade pro-
porcional por cincer, se cotejada com aquela de Fortaleza de 1921 a 1951,
ver-se-4 que sua representatividade aumentou substancialmente (tabela 44),
pois a percentagem de dbitos de cdncer, nos diversos triénios desse periodo,
oscilou de 0,73% a 1,47%.. Entretanto, tomando por base os riscos de morte
expressos nas taxas de mortalidade, que variaram de 21,1 a 32,6 por 100.000 -
habitantes, pode-se pensar, em que pese os coeficintes ndo estarem devidamente
padronizados, que o forte acréscimo da mortalidade proporcional dessa doenca
seja, em grande parte, fruto do controle de outras enfermidades, principalmente
das infecto-contagiosas.

Se fosse possivel comparar corretamente as taxas atuais com as da
primeira metade do século vigente, ter-se-ia, quase certamente, que o aumento
do risco de morte para o cancer ndo teve a magnitude alcangada por sua morta-
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lidade proporcional, de modo que a co-participagdo do descenso das diversas
causas de morte influiu no avango da propor¢do de mortes por cdncer no total
de 6bitos.

Se se prender ao fato de que os ébitos infantis, onde os riscos de cincer
s30 baixissimos, responderam por quase metade dos 6bitos, torna-se compreen-
sivel que nas demais idades, especialmente, nos adultos, os tumores malignos
tenham representatividade maior. Com efeito, em algumas faixas etdrias, esses
tumores chegam a arcar com um quarto ou um ter¢o dos dbitos, tendo ainda o
agravante de atingir pessoas em fase economicamente produtiva e/ou 4 época
reprodutiva ¢ de educagdo de seus descendentes. Com isso, 0s custos sociais
da doenga s3o0 amplamente majorados.

O cancer, com seus niveis atuais de incidéncia e de mortalidade, se
justifica como sério problema de satide puiblica e, em termos de futuras proje-
¢oes, dado a sua tendéncia ascendente, a importincia dessa doenga se ampliarg.
Para isso, vdrios sio os condicionantes que determinam um risco aumentado
para o cdncer, o que implica em necessidade de conjugacdo de esforgos para
eliminar, deter ou atenuar os efeitos desses condicionantes, no sentido de solapar
o curso acessivo desta enfermidade e inverter sua marcha.

A composi¢do etdria da populacdo constitui, seguramente, o principal
determinante de sua estrutura de mortalidade. A populagdo, na proporgdo que
vai envelhecendo, aumenta a taxa de mortalidade do cdncer, pois um maior
contingente passa a atingir as faixas de maior risco da doenga. Como o acréscimo
da vida média é o primeiro responsdvel pelo envelhecimento de uma populagdo,
pode-se depreender o papel essencial que a expectativa de vida desempenha na
distribui¢do dos ébitos por cancer. Com a padronizagdo pela populagdo modelo
europeu, as taxas obtidas sdo cerca de trés vezes as originais, 0 que vem mostrar
que quando a populagdo fortalezense assumir um padrdo similar ao europeu, o
cancer terd indices bem mais altos.

Um sinal que geralmente fala a favor desse envelhecimento € que este
fenémeno ocorre muito freqiientemente associado 4 queda das taxas de natali-
dade. Deveras, a populagdo de Fortaleza vem diminuindo a participacdo de seus
grupos etdrios mais jovens e crescendo a dos adultos e dos idosos, ao lado de
sensivel declinio de sua natalidade. A taxa de natalidade, no perfodo 1978-80,
foi de 29,0 por 1.000 habitantes e, até hd alguns anos atrds, esse valor superava
0540 por 1.000 habitantes.

A capital cearense tem uma populagdo que cresceu no tltimo decénio
acima de 4% ao ano, sobretudo, por conta de um saldo migratério, levando a
uma surpreendente taxa de urbanizag@o. A urbanizac¢do traz consigo a exposi¢do
mais freqiiente e demorada aos riscos de cancer, em fun¢do da instala¢do de zo-
nas industriais, da modifica¢do da estrutura econémica e de produ¢ao, da intro-
dugdo de novos hdbitos ou reforgos de hdbitos nocivos, como o tabagismo e
adicionantes quimicos, etc.

154



Fortaleza se industrializa a passos largos, tendo na industrializagdo a
lecis@o de substituir a economia do Estado, antes fundamentada na economia
ural, em virtude de sua excessiva dependéncia das condi¢oes climdticas, que
nuitas vezes sdo hostis aos agricultores e lavradores coestaduanos. A instala¢do
le grandes parques industriais, dentro da politica de implanta¢do do III Pélo
ndustrial do Nordeste, na regido metropolitana de Fortaleza, deve ser, por outro
ado, motivo de preocupagdo, pois com seus poluentes poderao introduzir novos
:arcindgenos ou implementar os existentes.

As situagOes arroladas justificam sobejamente a importdncia crescente
lo cancer no contexto da Saude Publica ¢ tragam uma perspectiva da tendéncia
scendente da doenca se esfor¢os ndo forem devidamente envidados com a
inalidade de deter o seu curso evolutivo.

Foi observado que a incidéncia e a mortalidade do cancer crescem com
y avan¢o da idade, mas nas idades extremas existe uma queda nas taxas. Duas
jossibilidades poderiam explicar esse declinio. A primeira, colocando como
nacuracidade de dados referentes aos casos e Obitos ou da enumeracao das
iessoas dessas idades avancadas; a segunda, admitindo um menor risco de cancer
1a velhice. ISHII et al.®#® autopsiaram 940 pacientes de cancer com 65 anos e
nais e mostraram um declinio de ébitos apds os 85 anos, nos homens e 75 anos,
ias mulheres, entretanto, encontraram que a freqiiéncia de cancer incidental e
los cdnceres primdrios muiltiplos aumentavam com o avanco etdrio. LEW'?°
sclarece que as taxas de mortalidade por cancer caem a partir dos 85 anos, em
nglaterra e Gales, depois dos 70 anos, na Suécia e dos 90, nos E.U.A. No en-
anto, é muito dificil discernir o grau de validade de uma e outra hipétese, no
aso de Fortaleza, pois, inclusive, ambos podem existir concomitantemente.

Os riscos de cancer foram mais altos no sexo feminino. Essa supremacia
o feminino é compativel com o seu grau de desenvolvimento econémico, pois,
al semelhanga ocorre nos registros de cidades de dreas menos desenvolvidas
omo Cali, Recife e Ibadan. Em contraposicdo, em Hamburgo, Osaka, Slovénia,
‘onnecticut e Birmingham, exemplos situados em regiGes desenvolvidas, os
iscos do sexo masculino sio maiores’®. E provivel que as neoplasias cérvico-
terinas e outras, como as de prdstata, pulmdo e mama participem ativamente
esse achado. A primeira (cervix uterina) tem alto indice nasregiGes pobres e
aixo nas ricas, enquanto nas demais localiza¢Ges citadas, os indices sdo bem
1aiores nas regides desenvolvidas.

Quanto as localizagGes anatdomicas e cdncer, em Fortaleza, em
978-80, nota-se um comportamento ambivalente, pois apresentam taxas altas,
omo as de paises em desenvolvimento para os cdnceres de estdmago e de colo
terino e, a0 mesmo tempo, de modo similar aos paises industrializados, taxas
ltas para o cdncer prostdtico e o cdncer mamdrio. Seria interessante investigar,
esse caso, se se trata de uma fase transicional ou da existéncia de fatores de
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riscos proprios da ou na regido de Fortaleza, que contribuam para os canceres
de mama e de prostata.

Considerando que este € um trabalho fundamentalmente de epidemio-
logia descritiva, aspectos epidemioldgicos referentes a algumas neoplasias serao
explicitados a seguir:

1. CAVIDADE ORAL E FARINGE

DUNHAM & BAILAR I11*¢ referem elevada mortalidade em Sudeste e
Sudoeste da Asia, Ilhas do Nordeste do Pacifico, algumas dreas da Asia Central,
Marrocos, Madagdscar, Hungria, e partes da India Ocidental e América Latina,
e baixa freqiiéncia em Noroeste da Europa, América do Norte e a maioria da
Africa. HUTT® diz que o cincer de boca ¢ 0 mais comum na India e em loca-
lidades onde os indianos tém se instalado em grande nimero, como Maldsia e
Cingapura, sendo resultado do uso de “betel”, que é mascado ou preso no sulco
bucal por longo periodo, mesmo durante o sono. Em Uttar Pradesh, o cancer
de palato duro é comum e € causado pelo hdbito de fumar cigarro com a ponta
acesa para dentro da boca’®.

Para FRAUMENI®®, o alto risco de cincer de boca e faringe, em
Porto Rico, estd relacionado ao consumo de bebidas alcodlicas, incluindo o run
de fabricagdo doméstica. YANAI et al.' ’7 estudaram a mortalidade por cdncer
em 24 paises, por andlise multivariada, e encontraram que a ingestdo excessiva
de dlcool deveria ser suspeitada como promotor etiolégico da patogénese do
cincer oral e também, de esdfago e laringe, nos homens.

Taxas elevadas de cincer das glindulas salivares sio registradas em es-
quimés do Alaska e Canadd®?.

KOLONEL®! revelou riscos muito elevados de cincer de naso-faringe
entre os chineses do Havai e HO’7 mostrou-o como o de mais alta incidéncia
em Hong Kong, nos homens. FRAUMENI®® refere que isso ocorre entre os
chineses de todo o mundo e que pode resultar de uma interacdo entre fatores
genéticos ligados a certos antigenos de histo-compatibilidade e exposicdo am-
biental, incluindo o consumo de peixes salgados ou infec¢des por virus Epstein

Barr.
HINDS et al.”*, estudando a associagdo entre a incidéncia de cincer

¢ o consumo de dlcool e de cigarros em cinco grupos étnicos do Havai, detec-
taram coeficientes de regressdo estatisticamente significante para cinceres de
lingua, boca e faringe.

" Em Fortaleza, o cdncer bucal e da faringe ndo figuram entre os de
maiores freqiiéncia na incidéncia e na mortalidade.

Embora ndo existam informacGes seguras e precisas atuais sobre os
indices de alcoolismo e de tabagismo, esses dois hdbitos parecem ser bastante
comuns entre nds, e talvez representem fatores de risco para essas formas de
cancer. Contudo, o consumo de bebidas alcoolicas por comensal/dia e comen-
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sal/ano, na regifo metropolitana de Fortaleza, segundo o IBGE®? . ¢ abaixo da
média nordestina e bem inferior ao detectado nas dreas metropolitanas de
Recife e de Salvador e a despesa média por familia com o fumo em Fortaleza
metropolitana é também menor do que a de Recife e de Salvador metropoli-
tanas®'.

2. ESOFAGO

O cancer de esofago tem sido uma doenga endémica por geragdes
entre os habitantes da provincia de Honan (China), onde jd fora notado em
registros datados de 2.000 anos atrds. Na Reptiblica Popular da China, um estudo
epidemioldgico revelou a presenca desta doencga principalmente em dreas situadas
ao norte, nas montanhas de Taihang. Os municipios de mais alta mortalidade
por esse cincer foram Yangehang (135,16 por 100.000 habitantes) e Hebi
(139.80 por 100.000 habitantes), e as mais baixas, em Hunyman (143 por
100.000 habitantes) e Tatong (2,80 por 100.000 habitantes)! 7#.

Taxas excepcionalmente altas sdo observadas na Asia Central Soviética,
no Noroeste do Ird, no Noroeste da China e Leste e Sudoeste da Africa®?.

DOLL*? comparou as zonas de alta e baixa incidéncia em uma mesma
regido geogrdfica e observou, para os homens de 35-64 anos, grandes disparidades
em locais relativamente proximos. Assim, o Casaquistdo Soviético, que dista
somente 500 milhas da Gedrgia, tem uma incidéncia setenta vezes maior do que
a ultima; na China, as provincias de Honan e Shansi distam 300 milhas e a pri-
meira tem incidéncia sessenta vezes maior que a segunda; e da Franca para os
Paises Baixos, distanciados em 500 milhas, a diferenca foi de dezesseis vezes.

Quanto as diferengas de incidéncia entre os sexos, a propor¢do masculi-
no/feminino foi de 25,0 na regifo ocidental da Franca, de 11,8 em Nyanza
(Quénia), de 1,6 em Honan (China), ¢ 1,1 em Gonbad (Ird) e de 1,0 em Bom-
baim (India)*?.

O cancer de garganta em galinhas é também de alta incidéncia na drea
de Linxian de Henan (China), sugerindo a presenca de substincias ambientais
na causacao desse cancer. Com efeito, em alimentos mofados e salmouras vege-
tais foi mostrado que continham carcinogenos, dentre eles, as nitrosaminas e
seus derivados tém recebido a maioria das atengdes' 7.

DOLL*? registra que, para muitos paises, foi demonstrada uma asso-
ciagdo de uso de tabaco (cigarro, charuto e cachimbo) e consumo de bebidas
alcodlicas com o cancer de esofago. Ambos fatores sdo importantes na Europa
e América do Norte, onde parecem interagir um com o outro. Assim, homens
do Nordeste da Franga, que tomam 81 ou mais gramas dlcool etilico por dia e
fumam 20 ou mais cigarros por dia, tém 45 vezes mais risco para desenvolver
a doenca que os homens do continente europeu que tomam menos de 40 gra-
mas de dlcool etilico por dia e fumam menos de 20 cigarros por dia. Contudo,
tais fatores podem ndo ser responsdveis pela excepcional aita incidéncia no No-
roeste do Ird, onde tabaco e dlcool tém pouco uso??, Neste caso, a doenga,
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mais comum em povo semi-ndmade, que vive em estepes, parece associada g
sua dieta tradicional.

SHIMADA et al.'5* verificaram uma alta taxa de mortalidade de can.
cer de esofago no Rio Grande do Sul, que poderia ser devida ao consumo de
chd-mate quente e de sal.

Em Fortaleza, em 1978-80, o esofago foi a sexta localizacdo mais fre.
qiiente de caficer, na incidéncia e mortalidade do sexo masculino, mas suas
taxas foram baixas.

Mesmo considerando que o hdbito de fumar e o uso de dlcool em For.
taleza sejam inferiores aos de outras dreas metropolitanas do nordeste, ¢ pro-
vdvel que ambos estejam envolvidos como fatores de risco para o cancer esofs-
gico em Fortaleza.

3. ESTOMAGO

As mais altas taxas de incidéncia foram vistas nos registros de cancer
do Japdo, em Sao Paulo e Cali’®> %%, Japdo, Finlandia, Islandia, Colombia e
Chile sdo paifses com taxas tradicionalmente altas para o cancer gdstrico' 3,
Nos E.U.A., as taxas maiores sdo observadas em migrantes: japoneses, havaia-
nos, mexicanos e porto-riquenhos’®.

Estudos levados a efeito em migrantes japoneses no Havai revelaram
uma queda na incidéncia da primeira gera¢ao (nissei) e maior declinio na segun-
da geragdo (sansei)’'. A mortalidade proporcional do céncer gdstrico, em re-
lagdo a todas as formas de cancer, foi de 34,04% nos fsseis do Municipio de SZo
Paulo e de 19,32% na populacdo geral desse Municipio, em 1967, enquanto no
Japao, em 1963, foi de 49,10% 7 FRASER etal.’® reportam que estudos de
casos e controles no Japdo e de migrantes japoneses no Havaf, tém relatado
risco de cincer gdstrico para certos itens alimentares e para o uso de dgua de nas-
centes. FRAUMENI®® destaca, entre os itens alimentares, a excessiva conser-
vagdo dos vegetais e os peixes salgados ou umidificados da dieta oriental, e
acrescenta que Os japoneses s30 grupos especiais para a investigacdo de lesdes
precursoras, tais como gastrite cronica atrofica e metaplasia intestinal, e dos me-
canismos pelos quais os fatores dietéticos poden. promover ou inibir a car-
cinogénese.

ROMEQ et al.'** mostram sua preocupagfo com o niimero crescente de
compostos quimicos usados como aditivos alimentares e também quanto ao
cloreto de sédio. Relataram que a maior parte dos portadores de cancer de es-
tomago, desde a infincia, tem se alimentado com uma excessiva quantidade
de sal que poderia levar a alterag@o de mucosa gdstrica' **.

O céncer géstrico corresponde a 30% das mortes por cdncer no Chi-
le®. O Chile é o unico pafs do mundo que produz nitrato natural, que €, por
sinal, muito utilizado como fertilizante agricola. ARMIJO® analisou a mortali-
dade dessa doenca nas provincias chilenas e observou que aquelas de culturas
agricolas (Maule, Linares e Nuele) tiveram altos valores, com taxas médias de
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mortalidade de 50,1\‘por 100.000 habitantes (provincias situadas ao sul de San-
tiago). Nos extremos do pais, onde os fertilizantes nitrogenados nao sfo de uso
largo, os riscos foram abaixo da metade. As trés provincias do extremo norte
(Tarapacd, Antofagasta e Atacama) tiveram taxas médias de 21,6 por 100.000
habitantes, e no extremo sul (Aysén e Magallanes), assinalaram 22,8 por 100,000
habitantes. ARMIJO® encontrou uma alta correlagdo entre taxas de mortalidade
por cdncer de estdmago e exposi¢cdo acumulativa “per capita” aos fertilizantes
nitrogenados.

Para FRASER et al.®%, os nitritos, derivados principalmente da inges-
tdo de nitratos, podem reagir “in vivo” com compostos nitrogenados secundd-
rios. que ocorrem naturalmente em certos alimentos, para formar compostos
N-nitroso, que sdo potentes carcinégenos em animais de laboratério. HUTT’®
diz que os nitratos podem ser convertidos em nitrosaminas carcinogénicas por
acdo de bactérias no estdomago.

A genética também merece consideragdo para a etiologia da doenga.
Tem sido classicamente referido a sua maior freqiiéncia em pessoa do grupo
sangiifneo A. NaFinlandia, onde ndose constatou a acdo dos fatores alimenta-
res, a hereditariedade pode ter um papel importante’®. O maior risco de cn-
cer gdstrico em familias “hutterites” indica que os fatores genéticos ndo deve-
riam ser negligenciados® ¢.

Esse cdncer se caracteriza por seu péssimo progndstico, pois menos
de um tergo sobrevive ao primeiro ano, e somente 12% passam dos cinco anos
apés o diagnéstico, nos E.U.A.*®. Sua mortalidade estd em declinio em muitas
regides do mundo. Em Barcelona, essa taxa de 30,8 por 100.000 habitantes, em
1960, caiu para 16,9, em 1978%8. Nos E.U.A. e no Japdo, a mortalidade estd
declinando em razdo da queda de incidéncia, e ndo por efeito da terapia®, pois
a sobrevida € praticamente constante desde a década de quarenta®8.

DOLL*? acredita que a progressiva redugdo na incidéncia do cancer
de estdbmago possa ser causada pela melhor preservacdo dos alimentos com a
conseqiiente reducdo na oportunidade de contamina¢do por bactérias e fungos.

Em Fortaleza, o céncer de estomago € a principal localizagao
anatdomica de dbitos por cancer, nos homens e a terceira, nas mulheres, sendo
superada pelos canceres de colo uterino e de mama, e, em nimero de casos,
ficou em segundo lugar, nos homens e em quarto, nas mulheres. As taxas de
incidéncia e de mortalidade devem ser consideradas das mais altas do mundo.

Seria interessante um estudo especifico objetivando a identificagdo
dos fatores de risco para o cdncer gastrico em Fortaleza. E provdvel que os pa-
droes dietéticos e alimentares desempenhem um papel essencial nessa carcino-
génese. Uma investigagdo de tal natureza deveria enfatizar a qualidade’e a quan-
tidade dos alimentos consumidos, bem como os meios de sua preparagdo e con-
servagdo. Vale lembrar que é muito caracteristico das familias de Fortaleza, a
pequena variabilidade alimentar, onde leguminosas e verduras, de um modo -
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geral, ndo participam do carddpio didrio, e que, principalmernte nas populagoes
de baixa renda, vem figurar uma verdadeira monotonia alimentar.

4. INTESTINO GROSSO

O cancer de colon grassa em maior nimero nas regides desenvolvidas,
As mais altas taxas do mundo sfo as de Connecticut, em ambos os sexos”?> 152
Sua tendéncia € inversa a do cancer de estomago, posto que, enquanto esse decli-
na, aquele estd em ascensdo.

EPSTEIN & SWARTZ*® obtiveram fortes correlagdes positivas entre
consumo de protefnas animal, consumo de gorduras, produto nacional bruto
e producdo total de energia e o cancer de cdlon, para incidéncia e mortalidade,
nos sexos masculino e feminino. Tais correlagdes confirmam a estreita ligagao
desse cancer e o desenvolvimento econémico.

Da mesma forma que ocoire no cancer gdstrico, as migra¢oes deter-
minam alteracdes em seus coeficientes, o que vem ressaltar o papel da dieta em
sua etiologia, pois, em grupos migrantes nos E.U.A., a incidéncia estd aumentan-
do pelas mudangas nos padrges alimentares®®. HAENSZEL & KURIHARA!
relataram que a sua mortalidade entre japoneses migrantes, principalmente em
homens, tem caminhado quase a igualar os altos riscos da popula¢do branca nor-
te-americana.

E um cincer intimamente associado com outros distirbios do intestino
grosso, como a doenga diverticular e os pélipos adenomatosos’ 8.

A dieta ocidental, caracterizada pelo alto contetido de gordura animal
e baixo de fibra, produz condi¢Oes na luz intestinal, que sdo favordveis a forma-
¢3o de carcindgenos ou co-carcin6genos’ 5,

Segundo DOLL*?, a populagdo de alto risco pode ser caracterizada
pela presenga, em suas fezes, de grande nimero de bactérias anaerdbicas, que so
capazes de desidrogenar 4cidos biliares. WILLIAM et al., citados por DOLL*?,
postulam que esse poder resulta em producio de carcindgenos que atuam local-
mente sobre a mucosa do célon.

BURKITT, referido por DOLL*?, afirma “que a relativa falta de fi-
bra indigestivel na dieta de paises industrializados pode ser a causa primdria
da variedade de doengas do intestino grosso, que estdo ausentes em populagdo
com dieta consistente de alimentos naturais ndo processadas”

ARMSTRONG & DOLL, segundo DOLL*?, reviram o papel da inges-
tao de gordura e carne, em fun¢do do consumo desses dois produtos estar
relacionado com o nivel econdmico, e observaram que a correlacdo gordura
consumida e cancer de colon desaparece quando padronizada pelo fator eco-
ndmico, mas a correlagdo para o consumo de carne continua alta. Se, entdo, o
consumo de carne é o principal fator para a produgdo do cancer do célon, este
deve ser baixo entre vegetarianos. De fato, os adventistas do sétimo dia, cuja
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dieta € vegetariana, tém incidéncia bem inferior & dos outros norte-america-
n 054 2, 78 )

Presentemente, se estuda a relagdo entre colesterol sérico e o cancer
do grosso intestino?3+!7*. WILLIAMS et al.!”’% mostraram uma associaco
inversa significante entre o colesterol sanglifneo e esse cdncer, nos homens. As
taxas desse cdnce: em homens com os niveis séricos mais baixos de colesterol
(abaixo de 190 mg%) foram cerca de trés vezes aquelas vistas em homens com
altos niveis séricos.

Esse cancer tem sobrevida relativamente satisfatéria, pofs, nos E.U.A|
apés o diagndstico mais de dois tercos sobrevivem ao primeiro ano e 45%, aos
cinco primeiros anos>®.

Em Fortaleza, em 1978-80, o cdncer do grosso intestino se colocou
entre as dez principais localiza¢cdes anatomicas de cancer, na incidéncia e na mor-
talidade, nos dois sexos, mas suas taxas e propor¢des foram baixas.

Os resultados vistos em Fortaleza sdo compativeis com seu baixo in-
dice de desenvolvimento econdomico. O consumo de carnes e pescados por co-
mensal/dia na regido metropolitana de Fortaleza é inferior ao da média nordes-
tina e se situa bem aquém do registrado, segundo o IBGE®®, nas dreas me-
tropolitanas de Recife e de Salvador. O consumo de lipidios, por sua vez, € su-
perior ao da média nordestina, mas perde para as duas outras regides metropo-
litanas®°.

5. FIGADO

As mais altas incidéncias s3o registradas no Sub-Saara Africano, em
Cingapura e na Maldsia’®. Nos paises ocidentais, o hepatoma estd associado com
Cirrose e ocorre em pessods mais velhas.

Em paises com alta incidéncia de hepatoma hd uma alta taxa de preva-
léncia de antigeno de hepatite B na populagdo geral, e 40 a 50% dos pacientes
com cirrose e hepatoma sdo portadores do antigeno’®.

Na Tailindia, cerca de 60% dos casos de cancer de figado estdo asso-
ciados com cirrose e 50% com infesta¢do hepdtica pelo Opisthorchis viverrine,
helminto muito comum no Nordeste da Tailandia, que usualmente ocorre em
pessoas com o hdbito de comer peixe cru”.

A incidéncia de céncer hepdtico nos trépicos ¢ correlata a quantidade
de aflatoxina®?. A aflatoxina é um derivado do fungo Aspergyllus flavus que
causa carcinoma hepdtico em uma variedade de animais, incluindo primatas, e
hd uma intima relagdo entre a contaminac¢do de alimentos por aflatoxina numa
drea ou regido e a incidéncia de cancer de figado’®.

EPSTEIN & SWARTZ*® mostraram correlagdo negativa desse cncer
com produto nacional bruto, produgdo total de energia, consumo de protei-
nas animal e consumo de gordura.

O céncer de figado em Fortaleza 1978-80 marcou posi¢fo entre as dez
principais localiza¢Ges anatdmicas dos 6bitos por cdncer, nos dois sexos.
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Entre nos, ndo existem dados confidveis sobre as taxas de incidéncia
de hepatite viral, contudo, essa enfermidade € a causa mais freqliente de interna-
mento no Hospital Sdo José para Doengas Transmissiveis Agudas (hospital de
isolamento do Estado). A cirrose hepdtica ¢ uma importante causa de morte en-
tre os homens, pois foi responsdvel por 376 6bitos. Talvez essas duas enfermi-
dades tenham participacdo na etiologia do céncer hepdtico.

6. PULMAO ‘

As maiores taxas de incidéncia sdo registradas em Liverpool, Detroit
e Birmingham’?*152_ Paises industrializados, como Inglaterra e E.UA., detém
as mais elevadas taxas de mortalidade do mundo, e as mais baixas sd0 na maior
parte da Africa e Asia®®.

O cincer pulmonar experimentou incrementos maiores do que qual-
quer outra forma de cancer, nos E.U.A., de 1940 a 1970'5°, e, atualmente, de
1967 a 1976, entre os brancos americanos, grandes acréscimos, na incidéncia
e na mortalidade, tém sido persistentes, entretanto, os aumentos relativos se
fazem mais sentir de modo proeminente entre as mulheres. Esse fato se prende
4 mudancas no comportamento do tabagismo, em que a propor¢do de homens
fumantes cai, enquanto, entre as mulheres, o hdbito de fumar se encontra em
franca expansio.

O habito de fumar cigarros e a polui¢do do ar estdo incriminados na
carcinogénese dos tipos histolégicos escamo-celular e “oat-cell”, mas o adeno-
carcinoma nfo mantém essa relagdo’®. Em Utah (E.U.A.), os “mormons”, gru-
po religioso em que o hdbito do tabagismo é proibido, tém uma incidéncia bem
inferior a da populagao dos E.U.A., e é interessante notar que “ndo mormons”,
morando em Utah, tém uma taxa intermedidria de céncer pulmonar, o que,
provavelmente, reflete que um grande niimero de ndo fumantes em uma popu-
lagdo influencie 4 vizinhanga”®.

SCHNEIDERMAN' *° postula que essa forma de cancer estaria relacio-
nada 2 polui¢do industrial e, talvez, a polui¢do urbana, pois, em Londres, apds
controle ambiental, em 1950, houve queda de sua freqliéncia.

ROGOT & MURRAY!*? em um estudo de seguimento de veteranos
norte-americanos durante 16 anos, mostraram que a mortalidade padronizada
proporcional em ndo fumantes foi de 71% para todas as formas de cdncer e 21%,
na pulmonar.

WALD et al.!®?, investigando os nfveis séricos de vitamina A e riscos
de cancer, verificaram uma associacdo entre baixo nivel de retinol sérico e o
risco aumentado para cancer, principalmente, para o pulmonar.

( prognéstico desse cancer continua péssimo ao longo dos anos, pois,
depois de diagnosticado, pouco mais de um quarto sobrevive ao primeiro ano e
menos de um décimo, aos cinco primeiros anos®®.

Para controle do cancer pulmonar, considerando as dificuldades de
sua detecgdo em fase precoce de evolugfo, SCHEIDERMAN 150 insiste na
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ssibilidade de medidas legislativas para reduzir o impacto da doenca. Entre
as medidas, destacam-se a mdxima taxagdo de impostos para os plantadores
tabaco, o incentivo a substitui¢do do plantio de tabaco por outros produtos
-icolas, o controle da polui¢do industrial e do ar, etc. Essas propostas, se
iticadas efetivamente, contribuiriam como promoc¢do geral da saude e prote-
y especifica do cdncer broncogénico.

Em Fortaleza, em 1978-80, nos homens, o pulmdo foi a segunda lo-
lizagdo mais freqilente dos ébitos por cdncer e a quarta em incidéncia, e nas
ulheres, a sétima e a décima, respectivamente.

As taxas de mortalidade nao foram altas, mas sua alta freqiiéncia fren-
outras localiza¢es anatémicas de 6bitos por cancer, nos homens, pode tradu-
- 0 excessivo peso da letalidade dessa forma de cancer.

A polui¢do industrial ainda €, em Fortaleza, reduzida e o consumo de
sarro por familia é mais baixo do que nas dreas metropolitanas de Salvadore
scife®!.

Convém relatar que, em Fortaleza, o aporte de vitamina A por comen-
|/dia é baixo e estd situado aquém dos niveis médios para o nordeste bra-
eiro®°.

7. PELE

A incidéncia pelo mundo é pouco compardvel devido a falta de uni-
rmidade no processo de coleta de dados, pois, em muitos locais, o cancer de
sle ndo ¢ alvo de insistente interesse em registrd-lo e, inclusive, registros de can-
r nos E.U.A. ndo divulgam seus resultados. Em geral, populag¢Ges de pele bran-
. em regides de grande radiagdo actinica sio mais propensas a desenvolverem
carcinoma de pele.

Algumas categorias profissionais que se expdem ativamente a radiacdo
lar, como lavradores e pintores de paredes, sdo consideradas de alto risco%.
io registradas vdrias doengas precursoras, como a ceratose actinica, a eritro-
asia de Queyrat, o albinismo e o xeroderma pigmentar®* .

HUTT’® esclarece que o xeroderma pigmentar ¢ uma condi¢do autos-
mica recessiva que possibilita o desenvolvimento de carcinoma escamoso, por-
1e os seus acometidos carecem de uma enzima essencial, que repara o D.N.A.
sado pela irradiagdo solar.

A doenga ocorre mais em brancos, mas estd associada 4 quantidade
: exposi¢do de luz ultra-violeta; assim €, que brancos da Austrdlia tém inci-
incia muito superior 12 dos brancos da Califérnia (E.U.A.)”®. As populagdes
» pele escura, inclusive japoneses’ 7°, tém maior protecdo contra os efeitos dos
ios solares.

BOUDAY et al.! %, analisando estatfsticas de cincer no Saara, a partir
e diagnésticos histopatolégicos no Laboratério de Anatomia Patolégica da
aculdade da Argélia, de 1969 a 1976, observaram que o cincer de pele, com
9%, era o de maior freqiiéncia. Para esses autores! ®, as condicGes climdticas
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do Saara, tais como o ar seco, a elevada actinometria e foto-traumatismo, sdo
naturalmente acreditados como fatores irritativos sobre a pele, principalmentg
ao nivel da face (mais de 80% dos casos), com uma predilecdo marcada pelq?l
couro cabeludo.

JENSEN et al.®¢ verificaram que o cancer de pele correspondeu a 30
dos céanceres histologicamente confirmados em Camardes, de 1969 a 1973,
existindo, contudo, grandes variagGes na freqiiéncia de acordo com a etnia, §
vélido relatar que, nesses tumores de pele, 31% eram angiossarcoma de Kapose,

Mesmo considerando que, segundo HAENSZEL’®, a mortalidade
por cancer de pele ndo expressa, na mesma extensdo, a doenga, por conta de sua
baixa letalidade, é preciso ver que essa forma de cancer epiderméide, por sua
alta incidéncia, implica em custos econdmicos de razodvel porte e perda de muj.
tos dias de atividades laborativas dos pacientes.

O canceres epidermdides de pele tém excelente prognéstico e muito
raramente chegam ao ¢bito; mesmo o melanoma maligno de pele, popularmen-
te tdo temido, nfo tem progndstico dos mais sombrios. Nos E.U.A., a sobrevi.
da deste cresceu excepcionalmente nos ultimos quarenta anos e jd atinge a 67%
de sobrevida nos cinco primeiros anos®®.

Trata-se de um cdncer de diagndstico e de acesso facil e, muitas vezes,
a bi6psia diagndstica é também terapéutica, dai por que, em Fortaleza, a exére-
se ¢ praticada com freqiiéncia em ambulatérios e pequenos postos de atendi-
mento. Essa situacdo provoca sério sub-registro desses casos, pois tais unidades
de satide ndo dispdem de dados de sua clientela e, as vezes, o material ndo ¢
encaminhado para o exame histopatolégico.

Fortaleza reune condigGes muito propicias ao cdncer de pele, pois ¢
cidade litordnea e situada em latitude bem proxima a linha equatorial, suas
construgdes urbanas primam pela horizontalizagdo, o que implica em elevada
actinometria, além de ter um alto contingente de brancos em sua populagdo.

O cancer de pele ndo teve representacdo na mortalidade por cancer,
em Fortaleza 1978-80, mas na incidéncia foi o mais freqiiente, nos homens e o
terceiro, no sexo oposto.

Esse risco maior no sexo masculino pode ser traduzido, talvez, como
decorrente da maior exposi¢cdo desse sexo 4 radiagdo actinica.

8. MAMA

/s mais altas taxas de incidéncia sdo vistas em brancos do Havai, da
hafa de Sdo Francisco e em Columbia Britdnica (Canadd), e as mais baixas em
africanos de Bulawayo (Zimbabwe), em japoneses de Miyagi e Osaka e em néo
judeus de Israel?%!52,

SEGI'®! mostrou que sua mortalidade, em paises de populagdo com
alte risco, como Dinamarca, Inglaterra e Gales e Uruguai, chega a ser superior
am mais de cincoenta vezes os valores das taxas de baixo risco, como Tailandia,
Honduras e Nicardgua. Nota-se que os paises de baixo risco sdo subdesenvol-




os e os de risco elevado, desenvolvidos. Em acorde com isso, LAURENTI®S
staca 0 comportamento dos canceres de mama e de cérvix nos pafses desen-
vidos e subdesenvolvidos e ressalta que a investigacdo de mortalidade urbana
sontrou as taxas mais altas de cancer de mama e as mais baixas do cervical,
Bristol, Sdo Francisco e La Plata. '

E a forma de cancer mais temida e a responsdvel por maior nimero de
itos por cancer em mulheres de paises industrializados, onde inclusive o risco
ssas de vir a ter o cdncer mamdrio chega a ser de 5% (1:20). Na Inglaterra e
les, em 1977, foi responsavel por 11.820 6bitos — perfazendo 4,1% de todas
mortes®®.

Ao contrdrio de vdrios canceres que vém diminuindo a mortalidade
r conta do arsenal para o diagndstico precoce e o tratamento imediato, as ta-
s de mortalidade para o da mama persistem em ascens@o®®.

As linhas de pesquisa do cancer mamdrio procuram definir sua etio-
jia e o envolvimento dos fatores riscos em relagdo & menopausa, que, como
irco divisério, classifica esse cdncer em pré e pés-menopausa. No cancer de
ima da pré-menopausa, os fatores endégenos e enddcrinos, como gestacdo,
los menstruais, etc., desempenhariam papel relevante, e no da pés-menopau-

os fatores exdgenos, como a dieta, teriam proeminéncia para a sua car-
10génese.

MIRRA!'!5 em estudo de casos e controles do cdncer mamdrio no Mu-
cipio de SZo Paulo, verificou que a “nulipara teve um risco 2,5 vezes maior
le a multipara e as mulheres cuja primeira gestagdo ocorreu antes dos 20 anos
: idade tém um terco a menos do risco, quando comparadas dquelas cuja pri-
eira gravidez ocorreu apds os 35 anos. Além disso, o risco da mulher, cuja
imeira gestagdo ocorreu apds os 30 anos, é maior do que o nulfpara, sendo
ual a 3,5.” MIRRA'!S observou que “o efeito protetor é essencialmente
nitado A primeira gestagdo; as subseqiientes gestacdes, mesmo em idade preco-
, conferem prote¢do nula ou pequena & mulher”.

O conhecimento largamente difundido em meio médico de que a lacta-
io teria um efeito protetor contra o cidncer mamdrio vem sendo bastante con-
istado pelas investigagGes mais recentes, inclusive a de Sio Paulo, supracita-
1'%% que ndo confirmaram esse suposto beneficio. Na verdade. o principal
sterminante de prote¢fo do cincer mamdrio atualmente aceito € 2 i prée
>ce da primeira gestagdo. A presuntiva protecdo pelo aleitamenio
nando analisada corrigindo a participacdo de outras varidveis, como id:
rimeira gestagdo, dieta, nivel scio-econémico, etc., ndo ficou consistente.

A idade precoce da menarca e a menopausa tardia s@o fatores de risco,
e modo que o maior tempo de atividade ovariana e nimero maior de ciclos
\enstruais aumentam o risco do cdncer mamdrio. MIRRA' ' * obteve risco 1,5
ezes maior em menarca precoce ¢ menopausa tardia, em Sdo Paulo.
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Ao contrdrio do que se expressa comumente, ndo hd evidéncia de qug
o uso de anticoncepcionais, a longo prazo, aumente o risco do cdncer de mg.
ma’®.

Mulheres com patologias benignas da mama s3o pacientes de riscg
aumentado para o cdncer de mama, da mesma forma que filhas, sobrinhas ¢
irmas de pacientes com esse cincer. MIRRA''® revelou que em parentes de muy.
lheres com cancer mamdrio, o risco foi de 2 a 3 vezes maior que o da populagdg
geral.

Em Sdo Paulo, houve uma associag¢do estatisticamente significante en.
tre escolaridade e o risco de cdncer! ' 5. E provdvel que nessa condigdo de maior
nivel de instrugdo das mulheres de maior risco estejam envolvidos outros fatores,
como um melhor nfvel sécio-econdmico, uma dieta mais rica em proteinas anj-
mal e gordura, um casamento e a concep¢do em idade mais tardia, que, de “per
si”, implicam no risco aumentado desse cancer.

Em verdade, EPSTEIN & SWARTZ*? revelaram forte correlagdo posi-
tiva entre consumo de gorduras, consumo de proteinas animal, produto nacional
bruto e produgdo total de energia e a incidéncia e a mortalidade por cdncer ma-
madrio.

Presentemente, a dieta recebe ateng@o especial nos estudos etioldgicos
dessa neoplasia, Em algumas comunidades japonesas, constatou-se um incremen-
to da doenga com a introdu¢do da carne de porco em seus hdbitos alimenta-
res®®.

FRAUMENI® ¢ refere que havaianos, chineses e japoneses nos E.U.A.
vém aumentando a incidéncia do cancer mamadrio por conta das mudangas ali-
metares. Em populagdes de hdbitos alimentares vegetarianos, como os adventis-
tas do sétimo dia, a incidéncia € mais baixa que a da populagdo geral.

Outro aspecto relatado € a obesidade, onde-a relagdo peso sobre a al-
tura a0 quadrado pode ser um meio de avaliar a chamada massa ponderal®®,
Dessa relacdo se infere que as mulheres mais gordas e baixas tém um risco mais
alto para o cdncer mamdrio.

A sobrevida do cancer mamdrio € relativamente satisfatéria, pois, nos
E.U.A., apenas 10% morrem no primeiro ano e pouco mais de um ter¢o (36%),
nos cinco primeiros anos depois do diagnéstico®®.

Em Fortaleza, em 1978-80, o cancer de mama se encontra em fase de
expansdo, correspondendo a 15,19% dos dbitos por cancer e 20,53% dos casos
de cancer do sexo feminino. Ealocalizacdo anatomica de maior incidéncia e a
segunda em importancia na mortalidade por cancer.

As taxas de incidéncia e mortalidade so altas e compardveis aos niveis
de cdncer mamdrio mostrados em paises industrializados e, inusitadamente, a
distribui¢do segundo grupo etdrio é de forma ascendente com a idade, caracte-
ristica também similar a desses paises. Em paises ndo desenvolvidos, as taxas,
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em geral, crescem até aos cincoenta anos e, depois, permanecem em ‘“plateau’
ou caem.

Com intuito de determinar os condicionamentos dessa situa¢do excep-
cional, o Registro de Cancer do Ceard, em convénio com a Universidade de
Oxford, esob apoio financeiro do “Imperial Cancer Research Fund”, estd pro-
cessando um estudo de casos e controles.

Nesse estudo serdo testadas as seguintes hipdteses: idade tardia do pri-
meiro nascimento; idade precoce da menarca e idade tardia da menopausa; peso
excessivo das mulheres pés-menopausa; componentes da dieta (comidas regio-
nais); e efeitos secunddrios das esquistossomose.

9. COLO UTERINO

As mais elevadas taxas de incidéncia s3o vistas nos Registros de Can-
cer de El Paso (populagdo espanhola), de Cali e de Recife, e as mais baixas em
Israel79:152 A mortalidade assume altos niveis nos paises do terceiro mundo,
como Chile, Costa Rica, Venezuela e Paraguai’ 5 °.

Essa é a forma de céncer tipicamente reldcionada ao subdesenvolvi-
mento e, reflete as mds condigdes socio-econémicas de um povo e pode, inclu-
sive, ser utilizada como indicador de progresso social e econdmico.

A extensdo da doenga se torna uma preocupa¢do homérica na medida
em que os meios de prevengdo e controle, amplamente reconhecidos, podem
reduzir drasticamente a mortalidade a valores infimos e também levar a uma
forte queda na incidéncia, com deslocamento da constatagdo de quadros in-
vasivos e avancados para a detecgdo de cdncer incipiente ou restrito 4 cérvix
uterina.

Na histéria natural do céncer cervical, até chegar a sua fase invasiva,
que leva a um prazo relativamen‘e grande, este passa por estdgios, em geral,
bem definidos, como hiperplasia, displasia e carcinoma “in situ”, de modo que o
curso da doenga pode ser interrompido em diversas oportunidades. A necessi-
dade da prevengdo do cancer ginecoldgico para o controle da moléstia tem sido
enfatizada por diversos autores 4,24, 62,163,166, 176

Um grupo de especialistas do Ministério da Previdéncia e Assisiéncia
Social®* considerou como indices de alto risco, o infcio precoce e das relagf}es
sexuais, a promiscuidade sexual, os antecedentes venérens
a higiene genital precdria, a multiparidade sem assisténcia 4dequada, e 2 lesdo
cervical de quaiquer etiologia.

GIORDANO & CASANOVA®* avaliaram 11.105 mulheres que fizeram
exames de prevengdo de cincer ginecolégico na Santa Casa de Misericrdia
de S30 Paulo, no perfodo 1972-74, e conclufram pela existéncia de maior ris-
co de cancer cervical nas pacientes que tinham entre suas caracteristicas prin-
cipais: primeiro coito entre 10 e 19 anos; primeira gestacdo entre 10 e 19 anos;
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cor amarela; ser casada; analfabeta ou de instrugdo de nivel primdrio incomple-
to; religido catdlica; com atividade sexual hd mais de dez anos e mais de um coi-
to mensal; que ndo utilizavam qualquer método de anticoncepg¢do; cujos par-
ceiros ndo usam técnicas anticoncepcionais, principalmente de tipo obstrutivo;
mais de quarenta anos 4 primeira consulta; com familias de quatro ou mais mem-
bros; que moram em habitagdo de alvenaria e residem s6; e multiparas. Esses es-
tudos epidemioldgicos sdo valiosos para discernir as caracteristicas das popula-
¢oes de alto risco, para melhor direcionar as aplicagdes dos recursos disponi-
veis.

HUTT"® cita que as mulheres com cancer cervical tém titulos mais ele-
vados de anticorpos do herpesvirus-II que as controles, e registra que o aumento
desses anticorpos tem sido encontrado em pacientes com displasias precursoras
do cdncer de cérvix. No Reino Unido, a incidéncia da doenca estd aumentando
entre as jovens e pode estar associada @ mudangas no comportamento sexual’®,

Os baixissimos fndices desse cincer entre judeus e algumas popula-
¢oes mugulmanas da Europa, da Asia e da Africa so explicados como depen-
dentes dos hdbitos de higiene ligados ao judaismo e ao islamismo, que incluem
a circuncisdo?®. CARVALHO?® ressalta que PRATT-THOMAS et al. demons-
traram o poder carcinogénico do esmegma. Por suposto, a circuncisdo possi-
bilitaria a melhor higiene sexual e, por conseguinte, um menor poder de indu-
¢@0 ao cdncer. O esmegma, em escala mais abrangente, as mds condi¢des de
higiene sexual sdo também importantes determinantes do cdncer de pénis, pois
uma forte associagdo entre as duas formas de cdncer tem sido reportada’®.
As companheiras de pessoas com cancer peniano tém risco muito superior ao
da populagao geral para o cancer cervico-uterino.

WYNDER & HIRAYAMA '7% propugnam que a alta taxa de cancer
cervical em japonesas pode ser relacionada ao menor aporte de vitamina A,
que teria um papel na preservagdo do epitélio muco-produtor.

A tendéncia secular da mortalidade desse cdncer é decrescente. Em
Barcelona, a taxa 20,7 por 100.000, em 1960, caiu para 9,3 por 100.000, em
197885, O decréscimo em sua taxa de mortalidade, nos E.U.A., é atribuido
ao marcado declinio em sua letalidade por causa do efeito da terapia®?.

Cerca de 82% dos pacientes, ap6s o diagndstico, sobrevivem ao primei-
ro ano e 56%, aos cinco primeiros anos, nos E.U.A.58,

Em Fortaleza, em 1978-80, o colo uterino foi a localizagdo anatémica
de maior mortalidade proporcional dos ébitos por cancer (16,46%) e a segunda,
em nimero de casos (20,53%). Suas taxas sdo colocadas entre as mais altas do
mundo. E digno notar que a proporgdo de carcinoma invasive em relaggo ao “in
situ” é muito elevada, o que pode ser traduzido em inoperdncia na politica de
controle da doenga que ndo vem conseguindo reduzir essa relagdo.

Os altos valores das taxas de cincer cérvico-uterino sdo compativeis
com os péssimos padrGes de saide de sua populagdo e com o seu baixo indice
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e desenvolvimento sécio-econémico de Fortaleza. Considerando que a higiene
ixual é muito dependente da disponibilidade de dgua e da educag¢do do casal,
baixissimo percentual de domicilios ligados & rede de abastecimento de dgua
o baixo grau de escolaridade da populagdo observados em Fortaleza devem
yntribuir ativamente para a ocorréncia desse cincer.

Outro aspecto é concernente a desruralizagdo da populagdo cearense,
m que Fortaleza é zona de grande afluxo de migrantes oriundos do meio ru-
il que passam a viver nas periferias e/ou em favelas de Fortaleza, em péssimas
ondigOes sanitdriase, portanto, compondoum grupo de elevado risco para o
incer cervical.

10. CORPO DO UTERO

As taxas mais altas de incidéncia sdo vistas nos Registros de Cancer
e Alameda (brancos), do Havai, (havaianos) e da drea da baifa de S. Francisco
)rancos), e as mais baixas, nos registros de Ibadan, de Bombaim e de Osa-
479, 152

O cancer do corpo uterino é epidemiologicamente bem distinto do can-
T cervical, e os fatores de risco deste ndo tém qualquer implicagdo com o c4n-
't do colo uterino. Esse céncer, inclusive, é mais freqiiente em regides desen-
)lvidas.

A relag¢do da incidéncia de clncer do corpo uterino e do cervical, na
aioria dos pafses europeus, é de 1:1, em Israel de 2:1, enquanto que, em
1ses em desenvolvimento, sdo dez c4nceres de colo para um de corpo uterino.
ARVALHO?® destaca a import4ncia dessa proporgdo e mostra como exem-
o0 extremo, a Indonésia, onde a relagdo é de 50:1.

O cancer endometrial atinge de modo proeminente as classes mais
vorecidas e estd associado com menarca precoce, menopausa tardia, obesi-
de, diabetes e hipertensdo, e, para ARMSTRONG, citado por DOLL*?, todos
ses fatores sdo adquiridos pelo consumo excessivo de gordura.

E uma das formas de cincer de alta sobrevida, pois, ap6s o diagnéstico,
'% sobrevivem ao primeiro ano, e 74% aos cinco primeiros anos, nos BEAS,

Em Fortaleza, em 1978-80, a mortalidade por cdncer do corpo uteri-
1 foi expressiva, mas na incidéncia ocupou a sexta posi¢do e a taxa correspon-
nte é proxima das apresentadas por So Paulo, Birmingham e Hamburgo.

Talvez essa discrepincia possa ser explicada por falha no preenchi-
:nto na declaraggo de 6bito, em que o médico ao atestar o 6bito escreve co-
> cdncer do utero e na realidade seria um cancer de colo ou corpo uterino.

11. PROSTATA

As mais altas taxas de incidéncia foram observadas nas populagGes ne-
1s pelos registros de cdncer da drea da bafa de Sdo Francisco, de Alameda e
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de Detroit, e as mais baixas, em Okayama, Miyagi, Osaka e em chineses de Cin-
gapura’®> '52 Os paises desenvolvidos s3o os que mostram as maiores taxas de
mortalidade ' °'. E a mortalidade é baixa na maior parte da Asia, da Africa, da
América Latina*®.

SEGI et al.'*? apontaram que a mortalidade dos brancos dos E.U.A.
era vinte e quatro vezes superior a do Japdo.

Familiares de pacientes com cancer prostitico tém risco aumentado
para esse cancer’’. Entre os orientais, a freqiiéncia da doenga ¢ baixa, mas nos
migrantes japoneses nos E.U.A. a incidéncia vem aumentando®®.

WINDER & HIRAYAMA'7® colocam que, em migrantes, o cincer
prostético € influenciado por hdbitos estabelecidos ndo precocemente.

LEVIN et al.°? reportam que a atividade sexual (incluindo freqiiéncia
de contatos sexuais extra-maritais e taxas de doengas venéreas) pode estar asso-
ciada com um risco aumentado, e relatam uma excessiva freqiiéncia de infecgGes
bacterianas Gram negativas e virais em pacientes com cancer de préstata.

O cincer prostdtico foi o de mais alta incidéncia nos homens e se
mostra em ascensZo em Porto Rico!33.

A sobrevida nos E.U.A., nos ultimos anos, experimenta grandes au-
mentos8> 5! e, atualmente, 85% ultrapassam ao primeiro ano e 56%, aos cinco
primeiros anos, apés o diagnostico®®.

Em Fortaleza, no periodo 1978-80, a prostata foi a terceira localiza¢do
anatomica de cincer em ordem de importancia para a incidéncia e mortalidade,
As taxas de incidéncia se nivelam as mais altas verificadas em paises industria-
lizados, o que vem a ser uma situagdo excepcional e esdrixula, dada a sua con-
di¢ao de baixo indice de industrializagdo.

Seria oportuno um estudo especifico com objetivo de identificar os
fatores de risco para a alta freqiiéncia de cincer prostitico em Fortaleza. No
atuzl plano de Governo?®» 3° se registra a preocupagfo com as doengas vené-
reas, visto que a incidéncia e a prevaléncia vém subindo. Talvez essas doengas
desempenhem algum papel na etiologia desse cancer.

12. BEXIGA

Altas taxas de incidéncia, entre os homens, s3o mostradas pelos Regis-
tros de Bulawayo (Zimbabwe), Ayrshire (Inglaterra) e Connecticut (E.U.A.)
e, entre as mulheres, em Bulawayo, Columbia Britdnica (Canadd) e em chine-
ses do Havai, e as taxas mais baixas, em Bombaim e em maoris da Nova Zelan-
dia, nos homens e em Varsdvia — drea rural — (Polonia) e em Vas (Hungria),
nas mulheres?®> 152,

CARVALHO?® declara que é muito freqiiente em 4reas industrializa-
das, sobretudo em trabalhddores industriais. CASE et al., citados por CARVA-
LHO?¢, demonstraram que a manufatura de naftilaminas e benzidina é respon-
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sdvel por uma grande propor¢do de tumores profissionais, na Gra-Bretanha.
Para HUTT’®, 5 a 15% dos cénceres de bexiga seriam causados pela acdo dos
carcindgenos industriais, na Inglaterra.

Em alguns paises, onde a esquistossomose hematdbica é prevalente,
hd alta incidéncia de carcinoma de bexiga’®.

O tabagismo € também seriamente implicado na etiologia da doenca
e os fumantes tém um risco muito aumentado para a mesma®?2> 74,

Em Porto Rico'??, a doenga manifesta tendéncia secular ascendente.
A sobrevida ap6s o diagnéstico estd aumentando, e, recentemente, constatou-se
que 79% sobrevivem ao primeiro ano e 60%, aos cinco primeiros anos’®.

Em Fortaleza, no perfodo 1978-80, o cancer de bexiga foi a oitava
localizagdo anatomica de Obito por cincer nos homens, mas a incidéncia ndo
ocupa posi¢do de relevo frente as principais localizagdes, e as taxas, em com-
paragdes internacionais, foram baixas. Vale relatar que Fortaleza tem baixo
indice de industrializa¢do e seu parque quimico € muito incipiente.

13. LINFOMAS

Os linfossarcoma e reticulossarcoma tém incidéncia mais alta, nos dois
sexos, em Ibadan (Nigéria) e Israel, e baixa em Varsévia (rural) e Okayama, nos
homens e em Katowitz (Polonia) e em indios americanos do Novo México
(EUA). nas mulheres’®> 152+ A doenga de Hodgkin € alta na drea da bafa de Sdo
Francisco, Israel e Connecticut, e baixa entre populagGes orientais’®.

Os linfomas sdo neoplasmas particularmente importantes que atingem
a populagdo infantil.

HARBERG & BUCHANAN-DAVIDSON’? estabeleceram que a doen-
¢a de Hodgkin é o neoplasma maligno mais comum entre adultos jovens e o
linfoma mais comum em alguns grupos etdrios. Tem uma curva de incidéncia
etdria bi-modal, com uma aparente queda por volta dos quarenta anos. Para
pacientes mais jovens, a doenga é usualmente localizada, e o progndstico mais
favordvel que o dos pacientes idosos. O virus Epstein-Barr tem sido comumen-
te implicado em sua etiologia.

O linfoma de Burkitt ocorre com grande freqiiéncia em Papua-Nova
Guiné e em largas 4rea do Sub-Saara Africano’®> !7¢ Também o virus Epstein-
-Barr estaria imputado em sua etiolegia, pois anticorpos para esse foram isola-
dos de cultura de tecidos de células de linfoma de Burkitt. Para DOLL*2,
a incidéncia desse linfoma estd correlacionada & presenga de maldria holo-en-
démica e, comumente, acredita-se que infec¢Oes maldricas sensibilizam o siste-
ma reticulo-endotelial para a agdo do virus Epstein-Barr.

A mortalidade excedente por linfoma entre os quimicos em relagao
a populagdo geral, na Suécia, foi justificada pela maior exposi¢cdo desses profis-
sionais as substdncias quimicas, com potencialidades carcinogénicas, em seu am-
biente educacional ou ocupacional’ 2!
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Em Fortaleza, no periodo 1978-80, os linfomas ndo marcaram posi-
¢@o de maior relevo na incidéncia e na mortalidade.

14. LEUCEMIAS

A mortalidade € alta em Israel, nos E.U.A. e em paises escandinavos,
e baixa, no Japdo e Chile’?. No Japdo, a baixa incidéncia é causada pela rari-
dade de leucemia linféide cronica. As leucemias sdo mais freqiientes em criangas
que nos adultos' *. A leucemia linféide aguda é uma doenga de infancia ampla-
mente espalhada pelo mundo®?.

Nos fatores ambientais associados com o risco de leucemia, se incluem
a exposi¢do a certas substancias quimicas (e.g. o benzeno), a radiagdo (diagnés-
tico e tratamento por raios-x, bombas atomicas, e raios-x no pré-natal) e a urba-
niza¢do. Entre os fatores de hospedeiros, se incluem a raga e hereditariedade,
distarbios endécrinos doengas, como as sindromes de Down, do Bloom e de
Fanconi®®.

No Japdo, a incidéncia de leucemias (exceto a linféide crénica) come-
¢ou a aumentar um ano e meio depois das explosGes anatdomicas em Hiroshima
e Nagasaki, atingindo um pico em 1951-52, e, em seguida, declinou gradual-
mente’?,

A leucemia entre radiologistas foi oito vezes mais freqiiente que em
outros médicos’?, e, nos quimicos, por sua maior exposi¢do, existe também um
excedente de mortalidade por essa doenga em relagdo a populagdo geral'?!.

A vigéncia de infecgOes virais em mulheres gravidas tem sido suspeitada
como fator de risco no subseqiiente desenvolvimento de leucemia entre seus
nascituros®®.

Em gémeo de paciente leucémico, especialmente nos monozigéticos,
o risco estd aumentado, o que sugere uma contribui¢do genética ao problema
em tela®?.

Observa-se de modo geral, um aumento na incidéncia da leucemia
por conta do aprimoramento diagnéstico e um expressivo acréscimo nas taxas
de sobrevivéncia®®»S".

Em Fortaleza, no periodo 1978-80, em valoresabsolutos,as leucoses
nao se destacaram, na mortalidade e na incidéncia, como neoplasmas mais fre-
qilentes, mas suas taxas de incidéncia acumulada se emparelham entre os regis-
tros de mais alta incidéncia.
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A experiéncia de mortalidade de uma populagdo reflete a historia de
seus esforcos para prolongar a vida, sobre a qual um limite € imposto, parcial-
mente, por fatores bioldgicos inatos e, parcialmente, por influéncias ambien-
tais!©%,

MEADE''! considera que o meio mais comum para avaliar a impor-
tancia relativa de vdrias doengas para o bem-estar econdomico de uma populagdo
¢ a construgdo de tdbuas de vida especificas por doengas de forma que as espe-
rancas de vida com vdrias doencas sucessivamente eliminadas possam ser compa-
radas.

GOTLIEB®?® avaliou os anos adicionais de vida ao nascer, no Munici-
pio de Sao Paulo, em 1970, e encontrou para as doengas infecciosas e parasita-
rias, o cancer, as doengas cdrdio-vasculares e os acidentes, os envenenamentos
e violéncias, respectivamente, os valores 2,52, 1,87, 9,14 ¢ 2,36 énos, nos ho-
mens, e 2,24, 2,02, 11,44 ¢ 0,77 anos, nas mulheres.

A magnitude desses ganhos, em fun¢do dos recursos disponiveis e da
exequibilidade de redu¢do de determinados agravos asaude, pode ser elemento
fundamental para nortear o estabelecimento das prioridades em Satde Publi-
ca. Desse modo, as doengas infecciosas, de um modo geral, mesmo que dete-
nham ganhos mais modestos do que os obtidos em doengas cronico-degene-
rativas, devem ser prioritdrias, porque a possibilidade de se reduzir o problema
e melhorar os niveis sanitdrios em relagdo aos recursos aplicados, ¢ maior do que
o rendimento observado se os recursos fossem destinados as doengas cronico-de-
generativas. Em suma, a hierarquizagfo de prioridades deve obedecer 2 critérios
de custos e beneficios.

A metodologia dos anos potenciais de vida pode ser direcionada em re-
lagdo a grupos populacionais especiais, como a populagdo trabalhadora, e em
relagdo a percentagem de eliminagfo das causas. TSAI & LEE'®® analisaram
esses atributos para as trés principais causas de morte no Texas (E.U.A.), em
1969-71, e verificaram que a eliminag¢do absoluta (100%) como causa de morte
das doengas cardiovasculares, do cancer e dos acidentes de vefculos a motor dariam,
respectivamente, 10,96, 2,48 e 0,83 anos para a populagdo totale 0,85,0,57 ¢ 0,45
anos para a populagdo economicamente ativa (15 a 65 anos). Com a eliminaggo de
50%, os resultados foram 3,52, 1,19 e 0,41 anos, para a populag¢do totale 0,42,0,28
e 0,22 anos, para a populagdo ativa. Os autores' ®* consideraram desencorajadotes
os ganhos de vida para a populagdo trabalhadora com a eliminago parcial dessas

trés causas.
O estudo dos anos potenciais de vida perdidos apresenta, no entanto,

dificuldades operacionais, pois requer informagOes precisas da mortalidade se-
gundo causas e idade, e da populagdo sob risco, além de sua construg@o ser ex-
tremamente laboriosa e demorada. ROMEDER & MC WHINNIE'#? propuseram
um método mais ficil para a obtenc¢do desse indicador que independe da tdbua
de sobrevivéncia. Nesse método se estabelece um limite de idade, em fungdo
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da vida média da populagdo, como 65 ou 70 anos, e se analisam apenas Gbitos
que ocorrem em idades abaixo do limite definido previamente. Os resultados
podem ser padronizados por idade e determinados como taxas por 100.000
habitantes.

MEADE'!'! aplicou o método sugerido acima para paises do Sudes-
te Asidtico, em 1979. Na Tailandia, os anos potenciais de vida perdidos por
100.000 habitantes foram muito altos para o total das causas de mortes, espe-
cialmente para as doengas infecciosas e parasitdrias e para as doencas do aparelho
respiratdrio, enquanto nas doencgas do aparelho circulatério e nas neoplasias
malignas, foram baixos. Em Hong Kong e em Cingapura, as taxas foram altas em
cincer, e baixas em doengas infecciosas e parasitdrias.

No Canadd, WIGLE'7? verificou recentemente que o cdncer se situa
em primeiro lugar como causa de perda em anos de vida, nas mulheres, e em ter-
ceiro lugar, nos homens. A probabilidade ao nascer de se diagnosticar cancer
antes dos 75 anos foi de 22,8%, nos homens, e de 23,1% nus mulheres; ao nascer,
a probabilidade de vir a.morrer de cancer antes dos 75 anos, foi de 12,0%, nos
homens, e de 10,1%, nas mulheres' 7. Essa alta probabilidade ao nascer de de-
senvolver cancer antes dos 75 anos indica um alto nivel de morbidade na popu-
lagdo durante o periodo em que a maioria dos individuos, provavelmente, teria
boa sdude.

Nos E.U.A., em 1968, se as mortes por cincer fossem eliminadas, a
vida média ao nascer aumentaria aproximadamente 2,2 anos, nos homens, e
2.4 anos, nas mulheres®®

Com a exclusdo das mortes por cdncer, em Fortaleza, em 1978-80,
os ganhos adicionais de esperanca de vida ao nascer foram de 1,41 anos, nos
homens, e de 2,05 anos, nas mulheres. A aplicagdo da mesma metodologia das

tabuas de vida de multiplo decremento para as doengas infecciosas intestinais
(001-009), esses aumentos foram de 2,82 anos, nos homens, e de 2,29 anos, nas
mulheres’ 5°

Similarmente, se se levar em consideragdo que as doengas infecciosas
intestinais, mormente representadas por gastroenterites, sdo doengas facilmente
redutiveis por saneamento bdsico e pela assisténcia médica primdria, depreen-
de-se claramente a sua condi¢@o de prioridade incontestdvel.

Na tabela 45 estdo apresentados os ganhos potenciais de vida com a
elimina¢do do cancer como causa de morte, de 45 a 65 anos, para Fortaleza,
Sdo Paulo e E.U.A. Os acréscimos mais acentuados sao vistos nos E.U.A. e os
mais discretos, em Fortaleza. No sexo feminino, Fortaleza e Sdo Paulo tém va-
lores bem aproximados, mas, no masculino, as perdas em S3o Paulo sdo em
torno de meio ano a mais do que as de Fortaleza.
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E conveniente ressaltar que nos 2,05 anos de vida ao nascer sacrificados
ielo cdncer, na mulher, em Fortaleza, deve, seguramente, ter uma elevada par-
icipagao do cdncer cérvico-uterino, posto que esse foi a principal localizacdo
natdomica de 6bito por cancer e atingiu, em larga escala, pessoas em uma fase de
lena atividade social e econdmica.

Isto significa que, provavelmente, ponderdvel parcela da perda pelo
ancer ¢ absolutamente redutivel, na medida em que o cdncer cervical nao
everia ser acatado como causa de morte, em face da existéncia de técnicas e
neios exeqiifveis a sua prevengdo.

MILLOT''?, a partir de informagGes das taxas de prevaléncia de dis-
lasia e carcinoma “‘in situ” segundo idade e das esperancas de vida segundo a
Jade, em Franca, analisou o comportamento da sobrevida das mulheres, nas di-
ersas faixas etdrias, em relagdo 4 atua¢do do programa de prevencao de cancer
érvico-uterino ao exame pré-nupcial. Esse autor' ' * revelou que o funcionamen-
o satisfatério do programa consegue salvaguardar muitos milhares de anos de
ida, que seriam podados as mulheres, caso o cancer ndo fosse detectado, a um
usto por unidade muito baixo, além de propiciar uma economia de grande
aonta nos gastos com tratamento.

Se esse estudo fosse reproduzido em Fortaleza, considerando sua alta

reqiiéncia de cancer cervical, os resultados seriam dos mais animadores.
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TABELA 45

GANHOS EM POTENCIAL (EM ANOS) NA ESPERANCA DE VIDA DE 45—65 ANOS DE IDADE, COM A ELIMINACAO
DO CANCER COMO CAUSA DE MORTE, SEGUNDO SEXO, NOS MUNICIPIOS DE FORTALEZA (1978-80) E DE SAO
PAULO (1970) E ESTADOS UNIDOS(1973)

SEXO
MASCULINO FEMININO
LOCAL
IDAD FORTALEZA SAO PAULO* E.UA FORTALEZA SAO PAULO* E.U.A¥

45 1,50 2,00 2,57 1,99 1,93 2,55
50 141 1,92 2,47 1,76 1,76 2,35
55 1,26 1,78 2,32 1,51 1,55 2,10
60 1,10 1,56 2,10 1,29 1,34 1,80
65 0,86 1,37 2,81 0,88 1,10 1,48

* FONTE: Gotlieb, S.LD.58




6. CONCLUSGES



Com base nos resultados apresentados socbre o cancer na populagdo
sidente de Fortaleza, no periodo 1978-80, concluiu-se que:

MORTALIDADE

1. O céncer, com 5,88% dos Obitos no sexo masculino e &,67% no
minino, foi a segunda causa de morte, sendo apenas superada pelas doengas
fecciosas intestinais.

2. A mortalidade proporcional por cancer vem aumentando a sua par-
:ipag@o entre as causas de 6bitos.

3. A mortalidade por cancer foi de 55,58 por 100.000 homens e de
1,98 por 100.000 mulheres.

4. A mortalidade por cincer aumentou quando padronizada pelas po-
lagBes padrBes, principalmente no modelo europeu, enquanto as doengas
fecciosas intestinais diminuiram. '

5. A mortalidade por cancer, em ambos os sexos, cresceu com a idade,
ceto para o ultimo grupo etirio.

6. Os riscos de morrer por cancer foram mais altos a partir dos 55 anos,
s homens e entre 25 a 54 anos, nas mulheres.

7. A morte por cdncer atingiu de modo marcante mulheres em fase
>nomicamente produtiva e & época reprodutiva e de educag@o de suas proles,
izendo pesadas conseqiiéncias sociais e economicas,

8. As principais localizagBes anatomicas de O6bitos por cancer, ngs
mens, foram: estdmago, pulmao, prostata, cérebro e laringe, correspondendo,
ipectivamente, as taxas, por 100.000 habitantes, de 12, 11,6,37,6,08, 2, 44
,22,erepresentando,na mesma ordem, 22,23%, 11,69%, 11,17%, 4,49% e
7% das mortes por cancer, nesse sexo.

9. As principais localizagGes anatomicas de bito por cincer, nas mu-
res, foram: colo uterino, mama, estémago, ovdrio e vias biliares, correspon-
ndo, respectivamente, as taxas, por 100.000 habitantes, de 9,71, 8,96, 7,12,
'4 e 2,09 e representando, na mesma ordem, 16,46%, 15,19%, 12,07%, 4,64%
,54% das mortes por cancer, nesse sexo.

10. A mortalidade por localizacdo anatdomica e sexo, quando padroniza-
pelas populagBes modelos, principalmente pelo modelo europeu, experimen-
1 aumentos em suas taxas, e os incrementos relativos, com a padronizagéo,
am maiores nas localiza¢Bes de riscos mais altos nas idades mais avangadas.

11. Em comparagBes internacionais, para as localizagGes anatdmicas
ncipais, as taxas de mortalidade para as neoplasias malignas de estémago,
inge, mama, colo uterino e prostata foram consideradas altas. e as de pulmdo
1testino grosso foram baixas.
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12. A alta mortalidade por céncer de estomago e de colo uterino, semg,
lhante 2 mostrada em paises do terceiro mundo, contrasta com os altos nivejg
de céncer de mama e de prostata, que se aproximam das taxas de paises indyg.
trializados.

MORBIDADE

13. A incidéncia de cancer foi de 127,36 por 100.000 homens e de
158,78 por 100.000 mulheres.

14. A incidéncia foi ascendente com a idade até o grupo de 80-84 anos,
nos homens, e de 75-79 anos, nas mulheres.

15. Os riscos de cincer foram mais altos nos homens a partir dos 60
anos, e nas mulheres entre 30 e 59 anos.

16. O cancer na infincia (menores de 15 anos) representou 4,24% dos
casos masculinos, e 2,94% dos femininos.

17. Mais de um ter¢o dos casos no sexo masculino (34,50%) se concen-
trou entre 60 e 74 anos, e nas mulheres, 33,51% ocorreram entre 40 e 54 anos,

18. As mulheres foram atingidas em uma fase mais jovem que os
homens.

19. As principais localiza¢des anatomicas dos casos de céncer, em
homens, foram: pele, estdbmago, prostata, pulmdo e laringe, correspondendo, ‘
respectivamente, as taxas, por 100.000 habitantes, de 28,76, 22,11, 11,76,
11,03 e 4,55, e representando, na mesma ordem, 22,58%, 17,36%, 9,24%.
8.66% e 3,57% dos casos, nesse sexo.

20. As principais localizagdes anatdmicas dos casos de cancer, em |
mulheres, foram: mama, colo uterino, pele, estomago e ovério, correspondendo, ‘
respectivamente, astaxas, por 100.000 habitantes, de 33,10, 32,60, 22,60, 11,05 !
e 5,87, e representando, na mesma ordem, 20,85%, 20,53%, 14,23%, 6,96% ¢ ‘
3,70% dos casos, nesse sexo.

21. A incidéncia por localizagdo anatomica e sexo, quando padronizada
pelas populagdes modelos, principalmente pelo modelo europeu, experimentou
aumentos em suas taxas, e os incrementos relativos, com a padronizagdo, foram
maiores nas localiza¢tes de riscos mais altos nas idades avangadas.

22. Em comparagdes internacionais, para as principais localiza¢des
anatdomicas, as taxas de incidéncia foram consideradas altas nos neoplasmas \
malignos de esdfago, estdomago, laringe, pele, prostata e linfossarcoma e reticulos-
sarcoma, nos homens, e de estdmago, pele, mama, colo uterino e tiredide, nas
mulheres, e baixos para intestino grosso, pulmdo, bexiga e cérebro, nos homens,

e para intestino grosso, pulmdo e corpo do titero, nas mulheres.

23. A incidéncia também revelou os mesmos contrastes da mortalidade
em relagdo as taxas altas para canceres de estdmago e de cérvix, semelhantes as
de paises em desenvolvimento, e, simultaneamente, niveis altos dos cinceres
de prostata e de mama, como os dos paises desenvolvidos.
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24. A incidéncia acumulada do cdncer (exceto pele) mostrou uma situa-

) proxima a dos valores dos registros sediados em drea de menor desenvolvi-

nto econdmico, nos homens, enquanto, nas mulheres, com taxas mais eleva-
5, figurou juntos aos de dreas industrializadas.

25. Os riscos acumulados foram altos para os canceres de estdmago,

ma, colo uterino, e prostata, e baixos para os de intestino grosso, pulmao
exiga.

ANOS POTENCIAIS DE VIDA PERDIDOS

26. Se as neoplasias malignas ndo fossem causa de morte, a probabili-
ie de morrer diminuiria e aos 85 anos, chegariam 29,68% a mais de homens,
1,51% a mais de mulheres.

27. Se as neoplasias malignas ndao tivessem sido causa de morte da po-
agdo entre 15 e 65 anos, a probabilidade de sobreviver 4 faixa economica-
nte ativa aumentaria de 65.21% e 79,64% para 71,09% e 85,48%, respec-
imente, para o masculino e o feminino.

28. Se as neoplasias malignas fossem excluidas como causa de morte,
reria um ganho de 1,41 anos (2,38% a mais), e de 2,05 anos (3,11% a mais),
pectivamente, nas esperancas de vida ao nascer masculina e feminina.
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FICHA DE COLETA DO REGISTRO DE CANCER DO CEARA

Anexo 01
(Frente)
REGISTRO DE CANCER DO CEARA
Instituto do Cancer do Ceara
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara
Secretaria de Saude do Ceara
Instituto Nacional de Previdéncia Social
FICHA DE COLETA
\
N2 do R. C.ie WO DATA DE OBITO:.. NOMENCLEATURA . maummnsims:

NOME DO PACIENTE:

N.2 REGISTRO HOSPITAL s

ENDERECO DO PACIENTE: NO
PROCEDENCIA (citar) CIDADE:... SRS 1/ 1 12 1@ F
TEMPO DE RESIDENCIA EM FORTALEZA:..
FONTE
CODIFICACAO (Nao nreencher)
OBITO TEMPO DE .
INF. N.0 DO R. C. NOMENCLATURA FONTE PROCEDENCIA
Més | Ano RESIDENCIA

|

10 11 12 13 14 15 16 17 13 19 20 21 22 23
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Anexo 02 FICHA DE COLETA DO REGISTRO DE CANCER DO CEARA
(Verso)
IDADE fivieee SEXO:  [w] [¥] ccR  [#] [ ESTADO CIVIL : [s] [e] [¥] @] Jor]

PROFISSAO QUE EXERCE (Precisar a funcio exata) :

DATA (1% Consulta)

NACIONALIDADE

DATA DO DIAGNOSTICO :

SEDE PRIMARIA DO TUMOR (Preeisar) :

SEDE DAS METASTASES (Quands o tumor primario ¢ desconhecido). (Citary

MEIOS

DIAGNOSTICCS (Assinalar com um X)

Clinieo

NAO REALIZADO .

Radinlogico Cirarzico Citoldgion l Hemuatologicn I Pistologicn Neeroseapicn I

REALIZADO E POSITIVO

REALI

ZADO E NEGATIVO

-

HISTCLOGICO (Citar Tipo)

OUTROS (Citar: :

NCOME DO LABCRATORIO QU DO ANATOMO PATOLOGISTA:
CCDIFILICACAQO (NAO PREENCHER/
IDADE .\‘ENO' (‘HRI et PROFISSAO NACIONALL. |DATA 1 CONSVLTA e MR ol DIAGNOSTI(COS ‘ HISTOLOGICO
Civil DADE Més [ Ao Més Ano |
] | | HEEREERN
24 25 26 27 28 29 30 31 32 23 24 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52
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Anexo 03

FICHA DE APURACAOQ

CAUSAS CID. 9

SEXO

<28d

I-lIm

o

25—

30—

40—

45—

50—

60—

65—

80—

85+

IGN.

TOTAL
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PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS* DE OBITOS POR CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO MASCULINO
FORTALEZA — 1978

ANEXO 04

LOCALIZACAO TODASAS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 Ign.
PRIMARIA* IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 4“4 49 54 59 64 69 74 ” 84 +
Boca NE (143/145) 07 - — - - - - - - — - 01 - 01 01 01 01 01 01 -
Esofago (150) 13 - - - - - - - - - 02 01 03 02 01 03 - 01 - -
Estdomago (151) 66 - — - - 01 01 02 05 06 07 02 10 12 09 07 02 01 01
Int. Grosso (153) 08 - - - - 02 - - - - - - - 01 01 01 - 02 01 -
Pancreas (157) 11 - — - - - - - 02 02 - 01 02 01 - 02 - 01 -
Laringe (161) 14 - - - = = - = = 01 01 = 02 04 03 01 01 - o1 -
Pulmdo e Bronquios (162.1) 35 - - 01 01 - 01 - 01 05 03 05 04 04 05 02 02 01 - -
Prostata (185) 32 - - - - - - - - - - - 03 04 02 09 04 0s 05 -
Cérebro (191) 16 — 0l 02 - 01 - 03 - - 03 03 - 02 01 - - - - -
Linfoss./Reticuloss. (200) 11 02 01 01 - 01 — - — 01 - 03 02 = — - - - =

*C1D.9 — Classificacdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio



ANEXO 05

PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS* DE OBITOS POR CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO FEMININO
FORTALEZA — 1978

€0¢

LOCALIZAGAO TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 K0 88 Ign
PRIMARIA® IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 *

Estomago (151) 44 - - - - - = 05 02 03 03 02 09 08 0s 03 0z a2 -
Figado (155) 10 - - - — - - 0l 0l - 01 02 - 01 - 02 02
Vias Biliares (156) 10 - - - - - - — - - 01 02 03 01 - 01 01 o1
Pulmio e Bronquios (162.1) 12 - - - - - - [0} 01 02 - - 01 01 02 - 03 ul
Mama (174) 60 - - - - - - 03 02 07 08 08 07 08 05 06 01 (004 03
Colo Uterino (180) 68 = = - 01 01 01 01 07 06 16 07 07 11 01 05 01 01 02
Ovirio (183.0) 21 01 - - 01 - - - 01 01 05 04 01 03 - 01 01 02
Cérebro (191) 09 01 - 0l 02 02 01 01 - - - = £ = 01 .
Tire6ide (193) 09 - - - - — - - 01 - 01 - 01 02 - o1 02 01
Linfoss./Reticuloss. (200) 09 01 01 - - - 0l = = 01 0l - - 02 - 01 0l

*C1.D.9 Classificagdo Internacional de Doengas — 94. Revisio
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ANEXO 06

MORTALIDADE*DAS PRINCIPAIS LOCALIZAGOES ANATOMICAS** DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO MASCULINO
FORTALEZA — 1978

LOCALIZACRO TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 5 80 85
PRIMARIA ** IDADES 04 9 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 +
Boca NE (143/145) 124 - - - - - - ~ = = — 688 = 1072 1684 2267 4421 8418 5896
Esofago (150) 230 - = = - - = = = = 931 68 2379 2144 1684 6801 ~ 8418 =
Estomago (151) 11,67 - - - = " 250 283 7,12 1943 2792 48,17 1586 107,08 202,12 20404 30046 16835 5896
Int. Grosso (153) 142 = = - = =] = = = = = = = 1072 1684 2267 — 16835 5896
Pancreas (157) 195 - - . = - - - - 777 931 — 793 2144 1684 - 8842 - 58,96
Laringe (161) 248 = = - - = = " 2 389 465 - 1586 4287 5053 2267 4421 - 5896
Pulmio e Bronquios (162.1) 6,19 - - 148 158 - 2,50 — 356 1943 1396 3441 3172 4287 8422 4534 8842 84,18 =
Prostata (185) 5,65 = = = = o = 2 L " = - 2379 4287 3369 20404 17684 42088 294,81
Cérebro (191) 283 - 118 296 - 174 - 848 - - 1396 2064 - 244 1684 - = = =
Linfoss. /Reticuloss. (200) 195 223 118 148 - = 250 - - = 465 - 2379 2144 - . - T "

* Por 100.000 Habitantes e
** C.1.D -9 - Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio
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ANEXO 07

MORTALIDADE* DAS PRINCIPAIS LOCALIZAGCOES ANATOMICAS** DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO FEMININO
FORTALEZA — 1978

LOCALIZAGAO

TODASAS 00 05 10 15 20

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

PRIMARIA** IDADES 04 ?9 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 +
Estomago (151) 6,82 - - - - - - - 14,44 6,57 1235 1685 1333 7994 10325 8499 9782 8180 7508
Figado (155) 1.55 - - - - - - 231 289 - 4,12 11,23 - 8,88 - 3399 65,21 - -
Vias Biliares (156) 1,55 - - - - - - - - - 4,12 11,23 1999 8,88 - 1699 3261 4090 -
Pulmio e Bronquios (162.1) 1.86 - - - - - — 231 289 6,57 - - 6,66 8838 2581 - 97,82 - -
Mama (174) 9.29 - - - - - - 693 577 2298 3293 4493 4666 7106 6453 10199 3261 8180 11261
Colo Uterino (180) 10,53 = = = 1,27 142 1,96 231 2021 1969 6586 3932 46,66 97,711 1291 8499 3261 4090 75.08
Ovirio (183.0) 3,25 113 - - 127 - - - 289 328 20,58 2247 6,66 2665 - 1699 3261 - 75.08
Cérebro (191) 139 113 = 1,34 2555 283 196 2,31 = s - . o = = - 16 99 - - -
Tiredide (193) 1.39 - - - - - - - 239 - 4,12 - 666 17,77 - 1699 65,21 - 37,54
Linfoss./Reticuloss. (200) 1.39 113 1,20 - — - 196 - - 328 4,12 - - 17,77 - 3261 4090 -
:;--v |H]?ll)lil|,llulal|lc\
FECID Y - Clssitiengio nternacionul e Doengas - Y%a. Revisio
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ANEXO 08

PRINCIPAIS LOCALIZAGOES ANATOMICAS* DE OBITOS POR CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO MASCULINO
FORTALEZA — 1978

LOCALIZAGAO TODAS‘ .AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 Ign
PRIMARIA® IDADES 04 09 14 . 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 +

Boca NE (153/145) 17 - - 01 - - - - = 02 - - 02 03 01 03 03 01 01 -
Esdfago (150) 17 — - - - 01 - - - 02 02 01 04 02 01 04 — - - -
Estomago (151) 101 - - - - - 01 01 02 06 10 16 08 13 15 12 10 03 02 02
Int. Grosso (153) 13 - - - - 01 - 01 - - - 01 01 01 03 - 02 02 01 -
Pincreas (157) 22 01 - - - - - — — 02 01 01 03 02 04 05 01 0l 01 -
Laringe (161) 52 - = 01 01 - 01 - 02 07 05 07 08 0s 07 03 04 01 - -
Pulmdo e Bronquios (162.1) 127 — - 01 01 02 04 06 03 09 08 17 16 18 13 13 08 05 03 -
Prostata (185) 52 - - - - - - - — - - — 06 08 07 16 07 04 04 -
Cérebro (191) 16 - 01 02 01 01 - 03 - - 03 03 - 01 01 — - - - -
Linfoss./Reticuloss. (iDO) 23 02 02 01 01 02 - - - - 01 01 06 02 03 - - 02 - -

*C1.D.9 — Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio



ANEXO0 09

PRINCIPAIS LOCALIZAGCOES ANATOMICAS* DE CASOS DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO FEMININO
FORTALEZA — 1978

L0C

LOCALIZAGAO

TODAS AS

00

10

15

20

25

35

40

45

50

55

65

70

75

80

85

PRIMARIA® IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 a4 49 54 59 64 69 74 79 84 + Ien
Estomago (151) 65 - - - - - - 02 06 02 05 07 06 11 07 08 05 03 02 01
Reto (154) 16 - - - - - - - - 02 01 04 02 02 = 01 01 01 01 01
Vias Biliares (136) 16 - = - - = - - —= - 01 0S5 02 03 02 01 01 01 - -
Pulmdo e Bronquios (162.1) 20 - = - - = - 01 01 03 02 03 01 01 02 01 03 - 01 01
Pele (173) 122 = - 01 - - - 05 05 10 07 11 13 09 22 15 10 10 04 -
Mama (174) 215 - - - 01 01 04 07 18 25 36 34 28 21 14 12 04 04 02 04
Colo Uterino (180) 200 - = == o 01 02 05 28 37 32 28 12 20 13 09 07 05 01 -
Corpo Uterino (182.0) 34 - - - - - 01 - 02 02 03 07 07 03 04 03 - 01 01 -
Ovirin (183.0) 33 01 01 —= 01 = - 01 01 03 05 03 05 04 01 01 = 02 =
Tiretide (193) 28 = - = - = - 02 05 02 04 03 02 01 01 02 - 01 01

*C1.D.#9 Classificagdo Internacional de Doengas — 9. Revisio
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INCIDENCIA*

DAS PRINCIPAIS LOCALIZAGCOES ANATOMICAS** DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO MASCULINO
FORTALEZA — 1978

ANEXO 10

LOCALIZAGAO TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 3 80 85
PRIMARIA®* IDADES 04 09 14 19 24 29 RIS 39 44 9 54 59 64 69 74 el 24 +
Boca NE (143/145) 3.01 ~ = 148 = = - - - 1,77 = - 1586 3215 1684 6801 13263 8418 58.96
Esofago (150) 301 - - - - 1,74 - - - 707 931 6.88 3964 2144 1684 9068 - - -
Estomago (151) 17.86 - - - - - 249 283 742 2332 46,54 110,10 6344 13934 25265 27205 44209 25253 11793
Int. Grosso (153) 230 = - - - 1,74 — 283 - - - 6,88 793 10,72 5053 = 8842 16835 5896
Laringe (161) 389 1,11 = - = = - = - 7,77 4065 088 2319 2144 67,37 1.13,35 4421 8418 5896
Pulmio e Brbnquips(]é‘.‘..l) 920 - - 148 1,58 - 249 - 712 2721 2327 4817 6344 5359 11790 11335 17684 8418 -
Pele (173) 2228 - - 148 158 348 999 1695 1068 3498 3722 11698 12688 19293 21897 29472 35367 42088 17689
Prostata (185) 9,20 - - - - - = - = = = = 4758 8575 11790 36273 30946 336,70 23585
Cérebro (191) 283 - 118 296 158 1,74 = 848 - = 1396 2064 - 1696 16 84 = - - =
Linfoss./Reticuloss. (200) 407 2,23 236 148 158 348 - - - - 465 688 47.58 2144 5053 - — 16835 -

* Por 100.000 Habitantes

** C.1D.-9 — Classificagdo Internacional de Doengas — 9u. Revisio
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ANLAU (1

INCIDENCIA # DAS PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS®* DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO FEMININO
FORTALEZA - 1978

LOC \l.l_Z.—\C!—\() TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

PRIMARIA IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 +
Lstomago (151 1007 - - - - - - 462 1733 657 20,58 3932 39.99 977 9035 13599 163,03 12.7.!,69 7508
Reto (154) 248 - - - - - - - - 657 411 2247 1333 1777 - 1699 3261 4089 37.54

Vias Biliares £156) 248 - = - - - - = - = 4,12 2808 1333 2665 2581 1699 3261 4089 -
Pulmio e Bronguios (162.1) 310 - - = = - - 231 289 9,85 823 1685 667 8.88 2581 1699 9782 - 37.54
Pele (173) 18.90 - = 1.34 - - - 1154 1444 3282 2882 6178 86.65 7994 28394 25497 32605 40899 150,15
Mama (174) 33.30 - - = 127 142 999 16,16 5198 8206 14820 19097 18363 186,53 180,69 20398 13042 16359 7508
Colo Uterino (180) 30.98 - - = = 142 499 11,54 8085 12145 13173 157.27 7998 17765 167,79 15298 22824 20449 37,54
Corpo Uterino (182.0) 5.27 — - = == - 249 - 5.8 6,57 1235 3932 46.66 26,65 5163 5099 - 40,89 37,54
Ovirio (183.0) s 113 1,19 = 1,27 = = 231 289 985 1647 2808 1999 441 5163 1699 3261 — 75,08
Tireoide (193) 4.34 - - = - - = 462 1444 6,57 1647 2247 1999 17,77 1291 1699 6521 = 37,54

* Por 100.000 Habitantes
#% (. LD.-9 - Classificagdo Internacionul de Doengas — 9a. Revisio
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PRINCIPAIS LOCALIZAGOES ANATOMICAS* DE OBITOS POR CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO MASCULINO
FORTALEZA — 1979

ANEXO 12

LOCALIZAGCAO TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 .

PRIMARIA® IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 9 84

Esofago (150) 1 - - - = 01 - - - o1 02 o1 04 — o1 o1 - =
Estomago (151) 84 - - - - 01 01 - 01 04 11 10 09 07 12 13 07 04
Figado (155) 10 - - - - - - 02 - 01 01 01 03 - 01 - - 01
Pincreas (157) 12 = - = - - - 01 01 - - or 02 03 02 = 01 01
Laringe (161) 11 - - - - - - - - 01 - 02 . 01 03 01 - 02 01
Pulmio e Bronquios (162.1) 42 = - - - - - o1 02 03 02 05 10 06 05 03 02 01
Prostata (185) 35 = - = - - - - - - 02 02 - 02 03 09 08 06
Cérebro (191) 09 - 01 - 01 01 - - 01 01 01 01 02 - - - - -
Outros Linfomas (202) 12 01 03 01 - - - - - 01 - 01 - - ;)l 01 02 01
Leucemia Mieloide (205) 10 01 - - - - - - - 01 01 01 01 - - 03 02 -
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PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS* DE OBITOS POR CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO FEMININO
FORTALEZA - 1979

e DA 0 B 4 1 % 3 % » W ® om s o6 e ROBoNY oW
Estomago (151) 54 - - = - — = 03 01 05 03 06 03 04 07 10 05 02 04 01
Reto (154) 10 - — — - 01 — - 01 - 01 01 01 - 02 01 01 - 01 -
Figado (155) 13 = = = - = ~ - - = 01 - 01 01 03 03 02 02 - -
Vias Biliares (156) 15 — — - - — - — — — 01 04 03 02 01 01 01 02 - -
Pulmao e Bronquios (162.1) 14 - = = = = = 01 01 02 - 02 01 02 - 02 01 02 - -
Mama (174) 65 - - - - = 03 01 06 05 10 11 05 05 07 05 05 01 01 -
Colo Uterino (180) 69 - - = = = 03 03 08 07 13 03 08 06 06 03 03 03 02 01
Ovirio (183.0) 16 - = - - - - - - 02 02 03 02 03 02 = = 02 - -
Cérebro (191) 09 01 — 03 - - 02 = 02 = - 01 - — - — - = = =
Leucemia Linfoide (204) 10 = 03 01 - - = - 01 - — = = 01 02 - 02 - - -

* CLD.9 Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio
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ANEXO 14

MORTALIDADE* DAS PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS** DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO MASCULINO
FORTALEZA — 1979

LOCALIZACAO TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 s 80 85
PRIMARIA®* IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 +
Esofago (150) 1,88 - - - - 1,68 - - — - 375 897 6,63 3058 = 16.24 2186 - - -
Estomago (151) 14,32 = = - - 1,68 241 = 343 1499 4935 6634 68 81 7233 19484 28415 29838 32468 22727
Figado (155) 1,71 - — - - - - 545 - 3775 449 663 2294 - 16 24 - - 81,17 -
Pancreas (157) 2,05 - - = - - - 272 2,78 = = 6,63 1529 3099 3247 - 4263 8117 -
Laringe (161) 1,88 - — - - - — - - 375 - 1327 765 3099 16,24 — 8525 81,17 -
Pulmdo e Bronquios (162.1) 7,16 - - - - — - 272 686 11,24 897 3317 7645 6199 81,18 6557 8525 8117 11364
Prostata (185) 597 - — - - - - - - - 897 1327 - 20,67 4871 196,72 34101 48701 17046
Cérebro (191) 1,54 - 1,14 - 1,53 168 - = 342 375 449 663 1529 - - = — £ -
Outros Linfomas (202) 2,05 107 342 143 = - = - = 375 - 6,63 - - 1624 2186 8525 81,17 -
Leucemia Mielside (205) 171 1,07 — - - - - - = 3,75 449 663 765 - - 65,57 8525 - -

* Por 100,000 Habitantes
#* C.1.D.-9 — Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio
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MORTALIDADE* DAS PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS** DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO FEMININO
FORTALEZA — 1979

LOCALIZAGAO TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 5 80 85
PRIMARIA®* IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 +
Estomago (151) 8,06 - - - — - - 668 278 1582 1191 3249 1928 3425 87,11 16385 157,18 7883 14482
Reto (154) 149 = - = = 137 = = 278 = 397 542 643 — 2488 1639 3144 — 3621
Figado (155) 1,94 - - - — » - - = - 397 - 643 856 3733 4916 6287 7883 -
Vias Biliares (156) 224 = = = = = = = - - 397 2166 1928 17,13 1244 1639 3144 7883 -
Pulmio ¢ Bronquios (162.1) 209 - - - — - - 223 278> 63 — 1083 643 1713 — 3277 3144 7883 =
Mama (174) 9.71 = = = - = 568 223 1670 1582 3969 5957 32,13 4282 87,11 8193 157,08 3942 3621
Colo Uterino (180) 10,30 - - - - - 568 668 2227 2215 5159 1625 S141  S138 7466 4916 9431 11825 7241
Ovirio (183.0) 239 = = = = = = = = 633 794 1625 1285 2569 2488 — - 7883 =
Cérebro (191) 134 109 . 387 - - 379 - 5,57 o - 542 = = = s - - -
Leucemia Linféide (204) 149 326 115 = = = = - 278 = = = - 856 2488 — 6287 - _

* Por 100.000 Habitantes

** C.1.D.-9 - Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio
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ANEXO 16

PRINCIPAIS LOCALIZAGOES ANATOMICAS* DE CASOS DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO FEMININO

FORTALEZA — 19’79

LOCALIZACAG TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 g
PRIMARIA* IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 4 49 54 59 64 69 74 9 84 +

Boca NE (143/145) 27 = - - - - — 01 01 - 02 = 02 04 03 04 08 02 - -
Esodfago (150) 22 = - - — =~ - - - 01 01 01 04 02 04 05 02 — 02 —
Estomago (151) 160 - = = = 01 01 02 06 07 15 29 14 18 23 22 10 08 04 -
Int. Grosso (153} 21 - — - - 01 - 01 03 02 - 02 02 03 02 01 01 01 - 02
Laringe (161) 24 = - - - - = — = 03 = 03 03 [ 07 = 02 01 - =
Pulmio e Bronquios (162.1) 68 = = — 01 - — 01 03 03 03 10 16 09 05 09 04 02 02 -
Pele (173) 190 02 = 01 01 08 02 05 10 10 08 18 27 21 25 24 17 06 05 =
Prostata (183) 72 - - - - - = = - 01 03 01 03 03 10 20 16 10 05 =
Pénis (187" 21 - = = - - - - - 02 02 04 - = 02 0s 02 02 0i 01
Outros Linfomas (202) 19 02 02 03 — — - 03 - 01 - 03 — - — 01 02 02 - -
Leucemia Linfoide (204) 22 04 03 04 01 01 01 - — = 02 01 = 02 01 02 - = - —

#C.1D.9 — Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisdo



ANEXO 17

PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS* DE CASOS DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO MASCULINO
FORTALEZA — 1979

Sie

LOCALIZAGAO

TODAS AS

00

05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 Ign
PRIMARIA* IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 *

Boca NE (143/145) 23 - - - - — 01 — 01 01 02 02 02 03 05 02 = 03 01 =
Estomago (151) , 93 = - — = = = 03 06 10 07 08 07 05 17 13 08 03 05 01
Int. Grosso (153) 34 - = = 01 01 - 02 01 04 06 04 04 - 04 01 02 02 01 01
Vias Biliares (156) 29 - - = = - 02 - = 02 04 02 05 05 03 01 04 01 - -
Pulmao e Bronquios (162.1), 22 = - = — = 01 01 02 03 - 02 02 04 - 04 01 02 - -
Pele (173) 170 = - 01 02 02 01 01 08 16 17 19 16 21 19 18 16 06 07 -
Mama (174) 215 = - = 01 03 06 16 26 34 37 27 20 17 17 04 02 05 =
Colo Uterino (180) 229 = = - 03 10 12 14 36 33 34 25 16 16 15 05 03 02 05
Ovirio (183.0) 37 - — 02 01 = = 01 01 04 08 04 04 05 05 - - 02 - -
Tiredide (193) 22 = - - 01 03 03 01 01 02 03 03 01 03 - - = - 01

#C LD -9 Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio
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ANEXO 18

INCIDENCIA * DAS PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS** DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO MASCULINO
FORTALEZA — 1979

LOCALIZACAO TODAS AS 00 0s 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 s 80 85
PRIMARIA** IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 9 84 *
Boca NE (143/145) 4.60 - - - - - - 272 343 - 897 = 1529 4133 4871 8743 34101 16234 -
Esofago (150) 3,75 - - = = = = - - 378 449 663 30,58 2067 6495 10929 8525 = 11364
Estomago (151) 27,28 - - = = 1,68 241 545 2058 26,23 6730 19238 10703 18599 37344 48087 42626 64935 227,27
Int. Grosso (153) 358 - = - = 1,68 = 272 1029 749 — 13,27 1529 3099 3247 2186 4263 81,17 -
Laringe (161) 4,09 = - = = = = = = 11,24 = 1990 2294 5166 11366 - 8525 8117 -
Pulmio e Bronquios (162.1) 11,59 - - - 1,53 - - 272 10,29 11,24 1346 6634 - 9299 81,18 196,72 170,50 16234 11364
Pele (173) 3239 2,15 - 143 ‘l S3 1341 482 1363 3431 3747 3589 11941 20642 21699 40591 52459 72464 487,01 » 284,09
Prostata (185) 12,28 - - - - = - - - 375 1346 663 2294 3099 16236 437,16 68201 81169 254 09
Pénis (187) 358 = = - - = = = - 749 897 26,54 - - 3247 10?.29 8525 16234 56,82
Leucemia Linféide (204) 3,75 430 342 51 153 1,68 241 - - - 897. 663 = 20,67 1624 4372 - - -

* Por 100.000 Habitantes
*# C.1.D.-9 — Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio
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ANEXO 19

INCIDENCIA* DAS PRINCIPAIS LOCALIZAGOES ANATOMICAS#** DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO FEMININO

FORTALEZA — 1979

LOCALIZACAO TODAS AS 00 0s 10 15 20 25 30 3s 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
PRIMARIA®Y IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 +
Boca NE (143/145) 343 - - - - - 189 - 278 3.16 794 1083 12,85 2569 6222 32,77 - 11825 36,21
Estomago (151) 13.89 - - = - - = 6,68 16,70 3165 27,78 4332 4498 42,82 211,55 21301 25149 118,25 181,03
Int. Grosso (153) 5.08 = = = 1,23 137 - 445 278 12,66 2381 2166 25,70 - 4978 1639 62,87 7883 36,21
Vias Biliares (156) 433 = = = - = 3,79 — -~ 633 1588 1083 32,13 4282 37,33 1639 12575 3942 -
};ulmﬁo ¢ Bronquios (162.1) 329 - - - — - 1,89 223 557 994 - 10,83 1285 3425 — 65.54 3144 7883 —
Pele (173) 2539 - = 1.29 246 2,73 1.89 223 2227 50,63 6747 10289 10282 17983 23644 29494 50299 236,50 25344
Mama (174) 3201 = = — - 1.37 5.68 1335 4454 8228 13494 20036 173,50 17126 21155 28755 125,75 78,83 18103
Colo Uterino (180) 34.20 = - - = 4,10 1893 26,70 3897 11392 13097 184,11 16065 13701 199,10 24578 157,18 11825 6241
Ovirio (183.0) 553 - - 258 123 - - 223 2,78 12,66 3175 2166 25,70 4282 6222 = = 78,83 -
Tireoide (193) 3.2 = - . = = 137 5.68 668 278 361 397 1625 1928 8.56 3733 — - = =
* Por 100.000 Habitantes
#* C1D-9 - Classificagdo’ internacional de Doengas — 9. Revido



8l¢

PRINCIPAIS LOCALIZAGOES ANATOMICAS* DE OBITOS POR CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO MASCULINO
FORTALEZA — 1980

ANEXO 20

LOCALIZACEO TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 5-0 §5 60 65 70 75 80 85 Ign
PRIMARIA* IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 4 49 54 59 64 69 74 79 84 +

Esofago (150) 11 - - —~ - - = - = - o1 01 02 03 ~ o1 02 - - 01
Estomago (151) 63 = = = = = 02 o1 = 02 02 08 10 06 08 10 08 04 02 =
Int. Grosso (153) 13 - - - = - = - o1 01 - o1 04 o1 02 03 ~ = - -
Reto (154) 10 = = = = = = = = o1 02 02 01 o1 01 01 o1 - - -
Figado (155) 09 = = - = - = - 01 01 o1 - 01 02 - 02 - 01 - -
Laringe (161) 14 = 2 = 01 = = = = o1 = 01 01 03 02 - 01 o1 03 -
Pulmio e Bronquios (162.1) 35 - - — - — 01 01 o1 03 o1 02 08 05 04 05 02 02 - e
Prostata (185) 40 o = = = = = = = = 01 01 02 03 13 03 07 04 05 01
Cérebro (191) 18 01 01 o1 03 - 03 01 - 03 01 o1 o1 02 — - . _ . _
Leucemia Mieléoide (205) 08 = 01 = o1 01 = 01 01 = o1 = = = = - o1 - - 01

*C1.D.9 — Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio



ANEXO 21

PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS* DE OBITOS POR CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO FEMININO
FORTALEZA — 1980

6lc

LOCALIZAGAO TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 Ign
PRIMARIA* IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 4“4 49 54 59 64 69 74 9 84 +

Estomago (151) 45 - = — ~ B - 03 04 05 02 03 04 06 03 06 05 01 03 -
Int. Grosso (153) 15 - - = - = B o1 = 03 01 01 01 01 02 03 = 01 = 01
Figado (155) 12 - - = 01 - = = 01 — =! 06 - 01 = 01 01 = 1 -
Vias Biliares (156) 17 - = — = — - o1 - 02 - 01 04 03 01 01 03 = - 01
Pulmdo e Bronquios (162.1) 13 - = - = - = = 01 01 - 02 03 01 01 01 01 01 - 01
Mama (174) 55 - = = - - = -l" 02 04 03 07 08 12 06 0§ 05 02 = 01 —
Colo Uterino (180) 58 - = = = = o1 01 05 09 14 08 05 04 03 03 02 01 01 01
Ovirio (183.0) 13 - = —= = = 01 = 01 02 03 01 04 01 04 01 = - = -
Cérebro (191) 24 01 01 02 01 02 = 01 01 04 01 03 02 01 01 01 01 - — 01
Leucemia Mieloide (205) 12 = 02 01 02 - - - - 01 = 01 — 01 02 01 = — -

01

#C1.D9 Classificagio Internacional de Doengas — 9a. Revisio
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ANEXO 22

MORTALIDADE* DAS PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS** DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO MASCULINO

FORTALEZA — 1980

L()CALI_ZAC»‘O TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 3s 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
PRIMARIA*# IDADES 04 09 4 19 24 29 34 39 4 49 54 59 64 69 74 79 84 L
Esdfago (150) 1.81 - - = - - - - - - 433 640 1476 2993 - 21,10 8231 - -
Estomago (151) 1037 - - = = - 4.65 263 - 7.23 866 5123 7381 5985 12539 21102 32922 31348 109,71
Int. Grosso (153) 2,14 - - - - - - - 331 362 - 640 29,52 998 3135 6330 - - -
Reto (154) 1,65 - = = = - - - - 362 866 1281 7,38 998 1567 21,10 41,15 - -
Figado (155) 148 - = - = - - - 331 362 433 - 738 1995 - 42,20 - 7837 -
Laringe (161) 2,30 - - - 147 - - - - 362 - 640 738 2993 3135 - 41,15 7837 16456
Pulmio e Bronquios (162.1) 5,76 - - - - - 233 263 331 10,85 433 1281 59,03 49 88 62,70 105,51 8231 156,74 -
Prostata (185) 6.58 - - = = - = - - - 433 6,40 1476 2993 203,76 6330 28807 31348 27427
Cérebro (191) 296 104 1,10 138 442 - 697 263 - 1085 433 640 738 1995 ~ = = = = =
Leucemia MielGide (205) 1:32 - 1.10 - 1,47 1,62 = 2,63 331 - 433 - - - - - 41,15 - -

* Por 100.000 Habitantes
*# C.LD.-Y - Classificagio Internacional de Doengas — 9a. Revisio
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ANEXO 23

MORTALIDADE* DAS PRINCIPAIS LOCALIZACOES ANATOMICAS** DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO. NO SEXO FEMININO

FORTALEZA — 1980

LOCALIZAGAO TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
PRIMARIA** IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 9 84 +
Estomago (151) 6,49 = - - - - - 645 1075 1527 7,66 1568 24 81 49 60 3604 9491 151,70 3805 10482
Int. Grosso (153) 2,16 - —- - - - - 2,15 - 9,16 383 523 6,20 827 2402 4745 - 3805 =
Figado (155) 1,73 = = - 1,19 - - = 2,69 = - 3136 = 827 - 1582 3034 - 3494
Vias Biliares (156) 245 = - - - - - 215 = 6,11 - 5,23 24,81 24 80 1201 1582 91,02 - —
Pulmdo e Bronquios (162.1) 1,87 = - - - - - - 2,69 306 - 1045 - 8,27 1201 1582 3034 3805 =
Mama (174) 7.93 == - = - - - 430 1075 9,16 2682 4182 7443 49,60 60,06 79,09 60,68 - 3494
Colo Uterino (180) 836 = = = - - 183 215 1344 2749 53,64 4182 3101 3306 3604 4745 60,68 3805 3494
Ovirio (183.0) 2,60 - - - - - 1.83 - 2,69 6,11 1149 523 2481 827 4805 1582 - = -
Cérebro (191) 346 1,05 1,10 249 519 2,64 = 2,15 269 1222 383 1568 1241 827 1201 1582 30,34 = -
Leucemia Miel6ide (205) 1,73 - 2.2 1,25 237 - 1,83 = - - 383 = 620 - 1201 3164 30,34 - -

* Por 100.000 Habitantes
*# 1D -9 — Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio
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PRINCIPAIS LOCALIZAGOES ANATOMICAS* DE CASOS DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO MASCULINO
FORTALEZA — 1980

ANEXO 24

LOCALIZAGAO TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

PRIMARIA* IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 . Ten
Esofago (150) 22 - - = - = - = 01 = 02 03 05 02 01 03 01 02 - 02
Estomago (151) 128 - = = 01 01 02 03 02 08 07 18 24 13 16 14 14 03 02 -
Int. Grosso (153) 26 = = = = = = = 02 01 02 01 04 01 07 04 02 01 01 -
Laringe (161) 34 - - - 01 - - 01 01 - - 04 05 09 03 04 02 01 03 =
Pulmdo e Bronquios (162.1) 74 = = = = — 01 02 02 04 05 06 13 11 09 10 05 06 — -
Pele (173) 189 01 - - 02 02 02 03 13 14 11 15 21 23 24 20 16 07 06 09
Prostata (185) 83 = = - = = - - = 02 03 03 04 09 20 11 09 11 09 02
Bexiga (188) 27 01 = - = = - 01 01 01 = 02 04 01 08 04 02 - 01 01
Cérebro (191) 26 01 02 01 04 01 04 01 01 03 01 01 03 02 01 - - = - -
Teucemia Mieloide (205) 28 = 02 03 02 04 01 02 03 02 02 01 = 02 - 01 02 - - —

*C1.D.9 — Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio
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PRINCIPAIS LOCALIZAGOES ANATOMICAS* DE CASOS DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO FEMININO
FORTALEZA — 1980

€z

L()CALI_ZACRO TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 s 80 85 Ign
PRIMARIA* IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 +

Estomago (151) 64 - - - - - - 05 06 04 04 06 05 09 06 09 06 01 03 -
Int. Grosso (153) 38 - - - - = 01 01 01 02 04. 06 01 03 0s 08 02 01 02 01
Reto (154) 21 - - - - - - 02 - 01 o1 02 01 04 03 02 01 04 - -
Pelc(l7.3) 162 - = = 01 01 08 0s 08 15 10 14 16 17 22 15 13 07 08 02
Mama (174) 234 - - - - 0s 04 09 16 28 27 33 39 25 16 17 05 04 05 01
Colo Uterino (180) 226 - - 01 01 - 03 17 22 34 40 33 28 17 11 11 06 01 01 -
Corpo Uterino (182.0) 39 - - - - 01 - - 02 03 02 06 08 05 04 04 01 01 02 =
Ovirio (183.0) 48 02 01 — = - 02 01 02 06 05 05 07 02 07 04 01 02 01 -
Cérebro (191) 27 01 02 02 01 02 o1 01 02 04 01 02 02 01 01 01 02 - - 01
Tiredide (193) 36 - = - 01 04 03 02 02 0s 07 03 03 02 02 02 = - = =

* C1.D Y Classificagdo Internacional de Doengas — 94, Revisdo
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ANEXO 26

INCIDENCIA* DAS PRINCIPAIS LOCALIZAGOES ANATOMICAS** DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO MASCULINO

FORTALEZA — 1980

=
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LOCALIZAGAO TODAS AS 00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

PRIMARIA** IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 +

Esofago (150) 3,62 = = = - - = e 331 - 8,66 19,21 3690 1995 1567 6330 41,15 156,74 -
Estomago (151) 21,10 - - - 147 162 465 789 662 2894 3032 11527 177,04 12968 25078 29542 576,03 23511 156,74
Int. Grosso (153) 428 = - - - = - = 662 362 866 640 29,52 998 109,72 8441 8231 7837 54.86
Laringe (161) 5,60 = - - 147 — - 263 331 - = 2562 3690 8978 4702 8441 8231 7837 16456

Pulmdo e Bronquios (162.1) 12,18 - - - — = 233 526 662 1447 2166 3843 9595 109,73 14107 21102 205,76 470,22 =
Pele (173) 31,11 1,04 - - 294 324 4,65 7,89 4305 50,64 47,64 9606 15499 22943 376,18 42203 65844 54859 32913
Prostata (185) 13,66 - - = = - — = - 7,23 1299 1921 29,52 89,78 31348 23212 37037 862,07 49369
Bexiga (188) 4.44 1,04 — - - - - 263 331 362 - 12,81 29,52 998 12539 8441 8231 - 54 86

Cérebro (191) 4,28 1,04 2,20 138 589 1,62 930 263 331 10,85 433 640 22,14 1995 1557 - - - -

Leucemia Mieloide (205) 4,61 - 2,20 4,13 294 647 233 526 993 723 866 640 - 1995 - 21,10 8231 - -

* Por 100.000 Habitantes

*2 C1.D.9 — Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio



ANEXO 27

INCIDENCIA* DAS PRINCIPAIS LOCALIZAGOES ANATOMICAS** DE CANCER, SEGUNDO GRUPO ETARIO, NO SEXO FEMININO
FORTALEZA — 1980

25 30 35 40 - 45 50 55 60 65

LOCALIZACAO TODAS AS 00 05 i0 15 20 . 70 s 80 85
PRIMARIA** IDADES 04 09 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 B4 +
Estomago (151) 9,23 = = - - - - 10,74 16,12 12,22 1533 3136 3101 74,39 7207 14236 18204 3805 114,16
Int. Grosso (153) . 548 - - — - - 183 2.15 2,69 6,11 1533 3136 6,20 24 80 60,06 12654 6068 3805 69,88‘
Reto (154) 303 - - — - - - 4,30 - 306 383 1045 6.20 3306 3604 3164 3034 15221 -
Pele (173) 2335 - - - 1,19 132 1462 10,74 2150 4582 3831 7318 9924 14052 26426 23727 39442 26636 279,53
Mama (174) 3373 - - - - 6,59 3n 1933 4299 85,53 10344 17249 24191 20665 192,19 26890 151,70 152,21 17470
; Colo Uterino (180) 32,58 - - 1,25 1,19 - 548 36,52 59,12 10386 15325 17249 173,68 14052 132,13 17399 18204 3805 3494
. Corpo Uterino (182.0) 5,62 - - — - 132 - - 5,38 9,16 7,66 3136 4962 4133 4805 6327 3034 3805 69,88
¢
Ovirio (183.0) 692 2,10 1,11 - - - 3,66 2,15 538 18,33 19,16 26,14 4342 16,53 8408 6327 3034 76,10 3494
Cérebro (191) 389 - 223 249 L19 2,64 1,83 215 538 1222 3,83 1045 1241 827 1201 1582 60,68 - -
Tiredide (193) 5,19 = = = 1,19 527 548 430 538 1527 2682 15,68 18,61 16,53 2402 3164 = - -

* Por 100.000 Habitantes

** C.1.D.-9 - Classificagdo Internacional de Doengas — 9a. Revisio
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