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Resumo

Fundamento: Em muitas cidades no mundo, a taxa de mortalidade por cancer (CA) ultrapassou aquela por doencas do
aparelho circulatério (DAC).

Objetivos: Comparar as curvas de mortalidade por DAC e CA nas capitais mais populosas das cinco regioes brasileiras.

Métodos: Dados de mortalidade por DAC e CA entre 2000 e 2015 foram coletadas no Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade das capitais mais populosas das cinco regiées do Brasil: Manaus, Salvador, Goiania, Sao Paulo e Curitiba.
Os dados foram categorizados por faixas etarias dos individuos em precoce (30-69 anos) e tardia (=70 anos), e por
género. Foram considerados os capitulos 1l e IX da Classificacao Internacional de Doencas-10 para andlise das causas
de o6bito. A tendéncia na estimativa de mudanca percentual foi calculada pelo modelo de regressao Joinpoint 4.6.0.0.
e a deteccao das mudancas das taxas pelo teste de permutacao Monte Carlo. Nivel de significancia estatistica de 5%.

Resultados: Observou-se queda consistente das mortalidades precoce e tardia por DAC, em ambos os géneros, nas capitais
estudadas, com excecao da mortalidade tardia em homens em Manaus. Houve tendéncia de queda das taxas de mortalidade
por CA em Sao Paulo e Curitiba, e de aumento da taxa de mortalidade por CA em Goiania. Em Salvador, houve queda na
mortalidade precoce por CA em homens e mulheres e incremento na mortalidade tardia em ambos os géneros.

Conclusao: Houve queda progressiva e expressiva da taxa de mortalidade por DAC nas cinco capitais em oposicao a
manutencao ou discreta elevacao da mortalidade por CA. Tais fendmenos concorrem para o cruzamento das curvas com
predominio da mortalidade por CA (ja ocorrido ou casos novos). (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(2):199-206)

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares/mortalidade; Doenca da Artéria Coronariana/fisiopatologia; Neoplasias/
mortalidades; Epidemiologia.

Abstract

Background: In many cities around the world, the mortality rate from cancer (CA) has exceeded that from disease of the circulatory system (DCS).
Objectives: To compare the mortality curves from DCS and CA in the most populous capital cities of the five regions of Brazil.

Methods: Data of mortality rates from DCS and CA between 2000 and 2015 were collected from the Mortality Information System of Manaus,
Salvador, Goiania, Sao Paulo and Curitiba, and categorized by age range into early (30-69 years) and late (= 70 years), and by gender of the
individuals. Chapters Il and IX of the International Classification of Diseases-10 were used for the analysis of causes of deaths. The Joinpoint
regression model was used to assess the tendency of the estimated annual percentage change of mortality rate, and the Monte Carlo permutation
test was used to detect when changes occurred. Statistical significance was set at 5%.

Results: There was a consistent decrease in early and late mortality from DCS in both genders in the cities studied, except for late mortality in
men in Manaus. There was a tendency of decrease of mortality rates from CA in Sao Paulo and Curitiba, and of increase in the rates from CA
in Goiania. In Salvador, there was a decrease in early mortality from CA in men and women and an increase in late mortality in both genders.
Conclusion: There was a progressive and marked decrease in the mortality rate from DCS and a maintenance or slight increase in CA mortality
in the five capital cities studied. These phenomena may lead to the intersection of the curves, with predominance of mortality from CA (old and
new cases). (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(2):199-206)
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Introducao

A cardio-oncologia surgiu como nova area de estudo e
atuacgao fruto das iniimeras interagoes epidemioldgicas e clinicas
entre as doengas do aparelho circulatério (DAC) e o cancer
(CA). Esta inter-relagdo se sustenta na prevaléncia dos fatores
de risco em comum, no envelhecimento das populagdes, na
evolugao das técnicas de diagnéstico e tratamento e nas lesoes
cardiovasculares secundarias ao tratamento do CA.

Entre as questdes frequentes em cardio-oncologia,
destaca-se qual seria 0 momento do cruzamento das curvas
de mortalidade das DAC e CA no Brasil, com a perda da
primazia da primeira." As DAC tornaram-se as principais
causas de morte no Brasil, seguidas por CA ap6s o declinio
da prevaléncia das doencas infecciosas.>® Em paises mais
desenvolvidos, observa-se queda na mortalidade por DAC
desde os meados da década de 1960,*° e CA superam as
doencas do coragao como causa de mortalidade.® No Brasil,
verificou-se reducao na taxa de mortalidade por DAC a partir
da década de 1980, para ambos os sexos, mais acentuada nas
regides Sul e Sudeste.” Concomitante a essa tendéncia, os
6bitos por CA no Brasil cresceram e passaram da quinta causa
de morte em 1980 para a terceira em 2000 e, atualmente,
representam a segunda causa de mortalidade.®

O CA é a principal causa dos ébitos em metade dos Estados
Unidos da América (EUA) e em alguns paises da Europa
Ocidental e exibe uma intima relacdo com o envelhecimento
populacional. A queda da mortalidade por DAC é atribuida,
em parte, pela melhoria no diagnéstico e tratamento.>"
No entanto, DAC e CA possuem complexa relacio mediada
por intimeros fatores de risco em comum, como o tabagismo e
o etilismo; o sobrepeso e a obesidade; a dieta; o sedentarismo;
a hipertensdo arterial; e o diabetes mellitus. Também tem
relacio com hormonios sexuais, insulina, fatores de sinalizacdo
de crescimento “insulin-like” e adipocinas, inflamagao cronica
e estresse oxidativo, que ao serem comuns a ambas, dificultam
a compreensao do distanciamento das tendéncias para os dois
grupos de doengas.'*"3

Ainda sdo escassos os estudos que buscam compreender
as relagoes entre o CA e as DAC na populagao brasileira.
O perfil de morbimortalidade no Brasil tem sido alterado
ao longo dos anos. Os processos de transicdo demografica
e epidemioldgica, as diferengas no acesso aos servigos de
satde, as peculiaridades genéticas, entre outros fatores, tém
resultado na formagao de grupos populacionais regionais
com caracteristicas particulares.™ A analise das tendéncias
temporais da mortalidade fundamentadas em dados
populacionais pode esclarecer melhor o cenério.

Este trabalho objetivou comparar a mortalidade precoce
e tardia, segundo o género, por DAC e CA no periodo de
2000-2015 nas capitais mais populosas de cada regiao
brasileira e no Brasil como todo.

Métodos

Optou-se por estudar as taxas de mortalidade por DAC e
CA em cinco capitais dos estados federativos brasileiros, uma
por regido, tendo como critério de selecao a mais populosa.
O Distrito Federal nao foi incluido. Foram coletados dados
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demograficos e de mortalidade junto ao Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Os seguintes municipios foram
entdo incluidos: Manaus (regiao norte), Sao Paulo (sudeste),
Goiania (centro-oeste), Curitiba (sul), e Salvador (nordeste).

Para definicdo de mortalidade precoce e tardia,
estabeleceu-se as faixas etarias de 30-69 anos e >70 anos
respectivamente, estratificadas por idade, segundo a definicao
de mortalidade precoce por doenca cronica ndo transmissivel
adotada pelo Ministério da Salide e em consonancia com as
recomendagdes publicadas na World Population Prospects da
Organizagao das Nagbes Unidas."

O presente estudo utilizou o DATASUS como fonte de
dados para a mortalidade de 2000 a 2015 nos capitulos das
DAC — capitulo IX da Classificagao Internacional das Doengas
(CID)-10 — e suas causas especificas dentro do capitulo: Febre
reumdtica aguda e doenga reumatica crénica do coracdo
(066), Doengas hipertensivas (067), Doengas isquémicas do
coragao (068), Infarto agudo do miocérdio (068.1), Outras
doencas cardiacas (069), Doencas cerebrovasculares (070),
Aterosclerose (071), e Restante de doengas do aparelho
circulatério (072). Utilizou-se também mortalidade no
capitulo das neoplasias — CID 10 capitulo Il — e suas causas
especificas dentro do capitulo: Neoplasia maligna do labio,
cavidade oral e faringe (032), Neoplasia maligna de esodfago
(033), Neoplasia maligna de estomago (034), Neoplasia
maligna de colén, reto e anus (035), Neoplasia maligna
do figado e vias biliares intra-hepdticas (036), Neoplasia
maligna do pancreas (037), Neoplasia maligna de laringe
(038), Neoplasia maligna da traqueia, bronquios e pulmdes
(039), Neoplasia maligna da pele (040), Neoplasia maligna
da mama (041), Neoplasia maligna do colo de Gtero (042),
Neoplasia maligna de corpo e partes nao especificadas do
Gtero (043), Neoplasia maligna de ovario (044), Neoplasia
maligna da préstata (045), Neoplasia maligna da bexiga
(046), Neoplasia maligna da meninge, encéfalo e outras
partes do SNC (047), Linfoma nao-Hodgkin (048), Mieloma
mdltiplo e neoplasia maligna de plasmécitos (049), Leucemia
(050), Neoplasias in situ, benignas e comportamentos
incertos (051), e Restante das neoplasias malignas (052).

Os dados foram obtidos dos bancos de dados informatizados
dos registros de atestados de 6bito do Sistema de Informagoes
sobre Mortalidade (Setor de Estatisticas Vitais) e “Estimativas
da populagdo: municipio, sexo e idade 2000-2015 RIPSA
IBGE” (Setor Demogréficas e Socioecondmicas). Todas as
informagoes foram coletadas na pagina do DATASUS."

Analise estatistica

Para avaliar a tendéncia na mudanga percentual anual
estimada (EAPC) da taxa da mortalidade por DAC e CA durante
o periodo estudado foi utilizado o modelo de regressao Joinpoint
4.6.0.0 (National Cancer Institute, Bethesda, Maryland, EUA)."®
Utilizou-se um teste de permutacao denominado Monte Carlo
para detectar os anos quando houve mudangas significantes
na tendéncia das taxas.'® Além disso, a distribuicao de
Poisson foi utilizada juntamente com o modelo de regressao
Joinpoint. Assumindo tal distribuigdo, foi selecionado niimero
méximo de dois joinpoints. O programa calcula a mudanga
percentual anual pelo método paramétrico, com intervalo de
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confianga de 95% para cada segmento de tendéncia. A partir
desse software foram calculadas taxas ajustadas de mortalidade
para sexo e faixa etdria utilizando a populagio padrao baseada
na OMS 2000-2025. Considerou-se significancia estatistica
o nivel de 5%.

Resultados

A Figura 1 mostra as curvas para a mortalidade por DAC e
CA nas cinco capitais estudadas. Observa-se que para todos os
grupos e faixas etdrias, houve queda das DAC, mais acentuada
na mortalidade precoce, especialmente no sexo feminino, em
que o CA ja é a principal causa de mortalidade. Nas curvas
de CA houve uma tendéncia a estabilidade ou leve aumento
na taxa de mortalidade. Na mortalidade tardia, nota-se uma
faixa bem ampla na diferenga entre a taxa de mortalidade
por CA e DAC, em que as DAC tém taxas muito elevadas
comparadas aquelas do CA, levando os cruzamentos dessas
curvas serem mais tardios em relagdo a mortalidade precoce.

A Tabela 1 apresenta as EAPCs na mortalidade por DAC e
CA para as capitais mais populosas das cinco regides brasileiras
entre 2000 e 2015. Entre 2000 e 2015, observou-se uma queda
consistente da mortalidade precoce e tardia por DAC, em
ambos os géneros, nas capitais mais populosas, a excegao da
mortalidade tardia em homens, na cidade de Manaus. A EAPC
para a mortalidade por DAC oscilou de -6,5% para mortalidade
precoce em mulheres do municipio de Sao Paulo a 0,3%, paraa
mortalidade precoce em homens em Curitiba. Tal mudanga nao
foi estatisticamente significativa e, provavelmente, resultou de
uma inversao da tendéncia, com aumento da mortalidade nos
dois Gltimos anos analisados, ou seja, 2014 e 2015. As quedas
foram comparaveis entre os géneros e foi mais acentuada para a
mortalidade precoce. E interessante ressaltar que os coeficientes
de mortalidade tardia para DAC foram pelo menos dez vezes
os coeficientes de mortalidade precoce.

Diferentemente do observado para DAC, os coeficientes de
mortalidade por CA apresentaram comportamentos peculiares
nas regides, periodos e géneros. Em geral, houve tendéncia
de queda das taxas de mortalidade por CA em Sao Paulo
e Curitiba em todos os periodos e géneros. Por outro lado,
houve aumento da taxa de mortalidade por CA em todos os
perfodos em Goidnia. Em Salvador, houve um comportamento
misto, caracterizado pela queda na mortalidade precoce em
homens e mulheres e incremento na mortalidade tardia em
ambos os géneros.

Em Manaus o comportamento fugiu completamente aos
padrdes. A mortalidade por DAC caiu em todos os periodos,
exceto na mortalidade tardia em homens. Por outro lado,
mortalidade precoce por CA ultrapassou aquela por DAC em
homens e mulheres.

Em resumo, observa-se que o determinante da convergéncia
das curvas de mortalidade por DAC e CA é a maior magnitude
da queda da mortalidade por DAC.

Na Tabela 2, estdao dispostos os anos de cruzamento
ocorridos ou presumidos das curvas de mortalidade por CA e
DAC. Quanto a mortalidade precoce, CA ja ocupa o primeiro
lugar no sexo masculino em Coiania e no feminino em todas as
capitais estudadas. Ja na mortalidade tardia, o cruzamento das
curvas ainda nao ocorreu em nenhuma das capitais estudadas e
s6 deverd acontecer, mantidas as tendéncias, a partir de 2026.

Na Tabela 3, encontram-se dispostas as trés principais
causas especificas de mortalidade, estratificadas em precoce
e tardia e por género, nas cinco capitais mais populosas das
regioes brasileiras. Ha diferengas entre as cidades, as faixas
de idade e géneros.

Discussao

Mortalidade por DAC e CA no Brasil em contraste ao
contexto mundial

No Brasil, a discussdao do aumento da mortalidade por CA
€ mais recente que em paises europeus e nos EUA, onde a
transigao epidemioldgica ocorreu antes que no Brasil. Em 2005,
no Brasil, 32% dos 6bitos bem-definidos foram causados
por DAC, seguidos de 15% pelo CA. A época, Rosa et al.”®
chamaram a atencdo para o provavel cruzamento das curvas
de mortalidade entre DAC e CA. No Reino Unido, em 2011,
as DAC passaram de primeira causa de mortalidade para a
segunda posigdo pela primeira vez desde a metade do século
XX;% 29% das mortes foram causadas por CA, enquanto que
28% delas por DAC.?" A queda da mortalidade por DAC no
Reino Unido se deveu a queda da letalidade por infarto do
miocardio, aumento do tratamento farmacolégico e cirtirgico
e a diminuicao de fatores de risco como o tabagismo.?'-*
Outra situacao semelhante a brasileira é a observada nos EUA
onde a mortalidade por DAC declinou mais acentuadamente
que a por CA. Caso essa tendéncia continue, CA serd o lider
como causa de mortes em 2020.%*

Os diferentes estagios do crescimento e desenvolvimento das
regides brasileiras fizeram com que desenhassemos uma andlise
particularizada, posto ser diffcil tragar um retrato fidedigno do
Brasil como um todo. A escolha das capitais mais populosas partiu
do pressuposto do maior grau de urbanizagao e interferéncia
dessa na satide de seus habitantes. De modo geral, no mundo
ocidental, o cruzamento das curvas de mortalidade se da pela
queda expressiva da mortalidade por DAC, especialmente nos
pafses de maior desenvolvimento socioeconémico.

Tendéncias gerais das curvas de mortalidade por DAC e CA
no Brasil

A andlise da tendéncia histérica das curvas de mortalidade
por DAC e CA revelaram queda expressiva e sustentada
dos 6bitos por DAC nas capitais mais populosas de cada
uma das cinco regides brasileiras, com excegao de Manaus.
Nessa cidade, a mortalidade tardia por DAC aumentou em
homens. Os dados consolidados do Brasil mostram que as
DAC continuam como a principal causa de mortalidade, no
entanto, analisando particularmente os municipios, o CA
ja superou as DAC em quase 10% das cidades brasileiras.?®

Os resultados do presente trabalho sugerem dois padroes de
tendéncias que levaram ao agrupamento das cinco capitais em
dois subgrupos: no primeiro, Sao Paulo e Curitiba com padrao
mais préximo a realidade dos pafses desenvolvidos, onde ha
queda expressiva da mortalidade por DAC e manutengao
ou queda discreta da mortalidade por CA. Neste padréo, a
convergéncia das curvas se da pela magnitude da queda das
DAC. No segundo padrao, apresentam-se Goiania, Salvador
e Manaus, onde também houve queda da mortalidade por
DAC, porém menos expressiva, contraposta pelo aumento
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Figura 1 - Tendéncias das taxas de mortalidade por doengas do aparelho circulatério e cancer nas capitais mais populosas das cinco regides brasileiras, estratificada
por sexo e faixa etaria, 2000-2015. Fonte: DATASUS. Curva verde indica doengas do aparelho circulatério e a azul, cancer.

discreto da mortalidade por CA. Neste segundo grupo,
a convergéncia das curvas demora mais a se concretizar.
No municipio de Manaus, observou-se comportamento singular
com o aumento expressivo da mortalidade tardia por DAC no
subgrupo masculino.
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Nas capitais brasileiras aqui estudadas, segundo os
dados de 2015, a doenga isquémica do coracao e a doenga
cerebrovascular sao as principais causas de DAC. Enquanto na
faixa etdria precoce morre-se mais por doenga isquémica
do coragdo, na faixa etdria tardia ha maior mortalidade por
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Tabela 1 - Tendéncia de mortalidade por capitulo para as capitais mais populosas das cinco regides brasileiras, ano 2015

Mortalidade precoce

Mortalidade tardia

Capital Masculino Feminino Masculino Feminino
CA DAC CA DAC CA DAC CA DAC

Manaus APC -0.8” -2,0* 05 2,3 1,1 1,1 -3,0 0,3

IC 95% (-1,5,0) (-2,9:-1,1) (0413 (-2,8;-1,7) (0,5:1,7) (0,5:1,7) (-6,6:0,8) (-0,9,0,3)
Salvador APC -0,9" -3.4° 17 -4,3* 0,9* -1,4¢ 05 2,4

IC 95% (-14-04) (-4,1;-2,7) (44;1,1) (-4,9;-3,6) (0,3;15) (-2,1;:0,8) ©:1) (-2,9:1,9)
Goinia APC 04 4.0 o7 4,0 12" 23 14° 25"

IC 95% (-04:1.2) (-4,5-34) (0.1;14) (-4,8-32) (0,4:2) (-3-1,7) 0.7-21) (-3:-2)
Sfo Paulo APC -1,9° -2,6" 0,9° 29" A5 3,1 400 31

IC 95% (2,1-1,7) (-3,1;-2.2) (-1,1,-0,8) (-3,5:-2,3) (-1,7:-1,3) (-3,3;-2,8) (-1,3:-0,8) (-34;-2,8)
Curitiba APC 34 03 22 65 A9 41 A 44

IC 95% (4.2:-2.7) (-6,87.8) (-2.8:-1,5) (-7.1:5.9) (-2.3:-14) (-4,5:-3,6) (-19:-0,3) (-4,8-39)
Brasil APC 09 27" 01 24 0,1 2,1 0.2 2,1

IC 95% (11-0.7) (-35-19) (-0,1:0.4) (-26:-2.2) (-0,1:0,3) (-2.5:-1,6) (-0,1:0.4) (-26:1,7)

*indlica associagéo estatisticamente significativa (p < 0,05). CA: cancer; DAC: doengas do aparelho circulatdrio; APC: mudanga percentual anual; IC: intervalo de confianga.

Tabela 2 - Estimativas do ano do cruzamento das curvas de mortalidade por doencgas do aparelho circulatério e cancer para as capitais mais

populosas das cinco regides brasileiras

Faixa etaria de mortalidade precoce

Faixa etaria de mortalidade tardia

Localidade Masculino Feminino Masculino Feminino
Ano do cruzamento

Manaus 2009 1992 - -
Salvador 2023 - 2031 2038
Goidnia 2018 2000 2026 2034
S&o Paulo 2071 2009 2047 2051
Curitiba - 2004 2032 2033
Brasil 2035 2015 2045 2057

Fonte: DATASUS, conforme capitulos Il e IX do CID 10. Mortalidade precoce: entre 30 e 69 anos de idade; Mortalidade tardia: = 70 anos de idade.

doenca cerebrovascular. Entre 1996 e 2011, foi observado
no Brasil um declinio consistente na taxa de mortalidade
por doenca cerebrovascular em ambos os géneros, com
diferengas na magnitude do declinio entre as regides.?®
Além do desenvolvimento socioecondmico, o controle dos
fatores de risco cardiovasculares, assim como um aumento
considerével (450%) no acesso aos servigos de atengdo primaria,
podem ter interferido na queda.?” Como observado em paises
desenvolvidos, esforcos para o diagnéstico e tratamento
dos fatores de risco e comorbidades, muito provavelmente
contribufram para o declinio da mortalidade por acidente
vascular cerebral® e, secundariamente, para a queda da
mortalidade no capitulo das DAC.

Tendéncias regionais das curvas de mortalidade por DAC e CA

Sdo Paulo e Curitiba mostraram uma diminuigao na
mortalidade precoce e tardia para CA em ambos os géneros.
Isso poderia ser explicado, em parte, pelo acesso mais
amplo aos servigos de diagnéstico e tratamento oncolégico.

Ha concentracao de oferta dos servigos de quimioterapia e
radioterapia nas regides sul e sudeste do Brasil.?

Em Salvador, observou-se decréscimo na mortalidade
precoce por CA no sexo masculino. O CA de pulmao, de
elevada letalidade, é o principal tumor a afetar essa populacao.
Atualmente, o CA de pulmao é a principal causa de morte entre
os homens na América do Norte e Europa e sua mortalidade
vem aumentando significativamente na Asia, América Latina
e Africa.**No Brasil, o adenocarcinoma é a principal causa
de mortalidade precoce em homens e relaciona-se a maior
prevaléncia de tabagismo no sexo masculino.”3' A queda da
mortalidade por CA em Salvador pode ser atribuida as politicas
publicas de prevengao ao tabagismo ao longo das dltimas
décadas, sendo que em 2004, Salvador apresentava a menor
taxa de tabagismo do Brasil.** Por outro lado, a mortalidade
tardia por CA em Salvador apresentou aumento para homens
e mulheres. Uma hipétese levantada para esse aumento no
sexo feminino sdo as altas taxas de mortalidade por CA de
mama, que representa a maior causa de mortalidade tardia
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Tabela 3 - Trés maiores causas de mortes especificas dos capitulos Il e IX da CID 10 para as capitais mais populosas das cinco regides

brasileiras, 2015

Manaus Salvador Goiania Séo Paulo Curitiba

Sexo/Faixa etaria
Cancer DAC Cancer DAC Cancer DAC Cancer DAC Cancer DAC
Colo de Utero DCV Mama DCV Mama DIC Mama DIC Mama DIC
Feminino 30-69 anos Mama DIC Célon DIC Pulmdes DCV Pulmdes DCV Pulmdes DCV
Pulmdes 1AM Pulmdes IAM Colo de utero IAM Célon IAM Célon IAM
Pulmdes DCV Mama DCV Mama DCV Mama DIC Mama DCV
Feminino 270 anos Colo de utero DIC Célon DIC Célon DIC Célon DCV Célon DIC
Mama 1AM Pulmdes IAM Pulmdes HIP Pulmdes IAM Pulmdes IAM
Estdmago DIC Pulmdes DIC Pulmdes DIC Pulmdes DIC Pulmdes DIC
Masculino 30-69 anos Pulmdes DCV Prostata DCV Célon IAM Célon IAM Célon IAM
Laringe 1AM Faringe IAM Faringe DCV Estomago DCV Estomago DCV
Préstata DCV Prostata DCV Prostata DCV Prostata DIC Prostata DCV
Masculino 270 anos Pulmdes DIC Pulmdes DIC Pulmdes DIC Pulmdes IAM Célon DIC
Estémago 1AM Colon IAM Colon 1AM Colon DCV Pulmdes 1AM

Fonte: DATASUS. DAC: doencas do aparelho circulatério; DCV: doengas cerebrovasculares; DIC: doengas isquémicas do coragao; IAM: infarto agudo do miocérdio;
HIP: doengas hipertensivas. Para fins desta analise, IAM foi considerado causa separada das DIC, e o Cédigo 069, do capitulo das DAC, e o Cédigo 052, no capitulo
de Céncer da Classificagéo Internacional de Doengas-10, néo foram considerados para efeito de ranking das doengas.

feminina.’> As taxas de mortalidade por CA de mama na
populagao brasileira tém apresentado variagbes geograficas,
com tendéncia a estabilizagao na regiao sudeste, de declinio
na regido sul e de aumento nas regides norte, nordeste e
centro-oeste. Na regido nordeste, no periodo entre 2000 a
2010, observou-se aumento de 100% na mortalidade por
CA em mulheres brancas, com aumento populacional desse
estrato em apenas 10%. Por outro lado, houve aumento na
mortalidade em mulheres negras de 183%, com respectivo
aumento demografico de 58%.** Uma hipétese para explicar
o aumento na taxa de mortalidade tardia por CA nos
homens em Salvador é a grande porcentagem de populagao
afrodescendente naquela capital. O CA de préstata é a
principal causa de mortalidade tardia em homens no Brasil'®
e um homem negro tem 1,6 mais chance de ser diagnosticado
e 2,4 mais chances de morrer por CA de préstata que um
homem branco.**

Manaus apresenta as maiores singularidades em relagao
as demais capitais no tocante as curvas de mortalidade por
DAC e CA. A mortalidade precoce por CA em mulheres
apresentou aumento significativo. O principal CA é o de colo
de Gtero," cujas taxas de mortalidade aumentaram nas regioes
norte e nordeste.?**” Para os homens de Manaus, as taxas de
mortalidade precoce diminufram, enquanto as de mortalidade
tardia aumentaram. Os principais tipos de CA como causa
de mortalidade precoce foi CA de estdbmago seguido de CA
de pulmao. No Brasil, as taxas de mortalidade por CA de
estdmago cresceram consideravelmente apds a idade de 59
anos. Na regido norte, aumentos nas taxas de mortalidade
foram identificados, para homens e mulheres, a partir de
75 anos.’” A mortalidade por CA de préstata ainda cresce no
Brasil, com uma vasta quantidade de casos subnotificados ou
diagnosticados tardiamente.
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Em Goidnia, houve aumento na mortalidade por CA em
ambos os géneros, nas faixas precoce e tardia. Nas mulheres,
o principal CA na faixa de idade considerada precoce foi CA
de mama. Isso pode ser explicado pela dificuldade do acesso
ao diagnéstico adequado, uma vez que apenas 18% dos
mamégrafos do estado de Goias pertencem ao Sistema Unico
de Satde (SUS) em contraponto a 80% daquela populagao
que é dependente exclusivamente do SUS.**3? Outro fator a
influenciar esse efeito é a elevada média de idade da realizacao
da primeira mamografia em Goiania, 49 anos.*

Diferencas de género nas tendéncias das curvas de
mortalidade por DAC e CA

As taxas de mortalidade por DAC entre as mulheres foram
menores que entre os homens em todas as capitais estudadas
e em ambas as faixas etdrias, precoce e tardia, e apresentaram
declinio mais expressivo dessa taxa ao longo dos anos nas
mulheres. Uma hipétese para esses achados é o fato de que
as mulheres tém maior adesao aos programas de rastreamento
e prevengdo na atengdo primaria.

No tocante ao CA, ha diferencas regionais na incidéncia
dos diferentes tumores, com taxas de letalidade distintas. Por
exemplo, os tumores do colén ja ocupam o segundo lugar em
incidéncia em Sao Paulo, onde o CA de colo de Gtero caiu
para a quarta posicao. Em Manaus, o CA de colo de Gtero é
o mais incidente.?”

O CA mais prevalente em mulheres no Brasil e na maioria
das capitais estudadas é o CA de mama. O tratamento desse
tumor se da pela cirurgia, quimioterapia, radioterapia,
assim como o uso de bloqueadores hormonais. Apesar de
inmeros avangos no tratamento, como o uso de exames
imunohistoquimicos e agentes anti-HER,, o acesso a esses
tratamentos pelo sistema piblico foi um pouco mais tardio,
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e muito provavelmente ndo impactou nos desfechos das
pacientes analisadas neste trabalho.

Algumas limitagOes precisam ser consideradas na andlise
dos resultados ora apresentados. Destaca-se o fato de
os dados serem oriundos das declaragbes de 6bito, cuja
imprecisao é notéria. O diagnéstico do CA é confirmado por
exames de imagem e/ou anatomopatolégicos, que conferem
maior fidedignidade. J& as DAC tém diagnéstico baseado em
avaliagdo predominantemente clinica. Deve-se considerar
que os dados apresentados referem-se a populagao urbana
de grandes centros, e extrapolagdes para cidades de médio
e pequeno porte podem nao ser adequadas, e os dados nao
necessariamente reprodutiveis. Ainda, os determinantes de
mortalidade podem sofrer interferéncia das politicas pablicas
e as estimativas de tendéncias podem ser modificadas
por tais agoes.

Conclusoes

De modo geral e ressalvadas excegbes regionais
especificas, houve queda progressiva e expressiva da taxa
de mortalidade por DAC nas capitais brasileiras estudadas
em oposicdo a manutengao ou discreta elevagdo da
mortalidade por cancer entre 2000 e 2015. Tais fendmenos
concorrem para o cruzamento das curvas de mortalidade
com perspectivas de predominio de mortes por CA ja
ocorrido ou casos novos.
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