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A TRANSIGAO DA MORTALIDADE POR CANCERES NO BRASIL E A TOMADA DE DECISAO ESTRATEGICA NAS
POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE DA MULHER

Resumo: Este artigo tem por objetivo descrever a evolugéo da transicdo da mortalidade por canceres de mama e colo do
Utero no Brasil em relagdo ao desenvolvimento socioeconémico. Foram obtidos dados de mortalidade por cancer de mama
e de colo do utero no Brasil para um periodo de 20 anos, correspondente a um intervalo bicensitario. Os dbitos foram
corrigidos e as taxas padronizadas. Além disso, indicadores sociais foram mensurados para os trés anos censitarios
incluidos na série temporal. Observa que os estados brasileiros possuem muita heterogeneidade com relagdo aos
indicadores sociais € a mortalidade pelos dois canceres, e parece haver um padréo entre a condigdo socioecondmica € a
mortalidade por cancer de mama e de colo do Utero. Conclui que é necessario, portanto, realizar a avaliagdo e o
planejamento das agdes, considerando cenarios de desenvolvimento, para garantir 0 acesso universal e equitativo das
mulheres as politicas publicas de saude.
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CANCER'S TRANSITION IN BRAZIL AND STRATEGICAL DECISION-MAKING IN WOMEN'S PUBLIC HEALTH
POLICIES

Abstract: This article aims to describe the evolution of the transition in mortality from breast and cervix cancers in Brazil in
relation to socioeconomic development. There were data obtained of mortality from breast cancer and cervical cancer in
Brazil for a period of 20 years, corresponding to a censitary range. Deaths were corrected and rates standardized. In
addition, social indicators were measured for all three census years included in the time series. It was observed that the
Brazilian states have a lot of heterogeneity with respect to social indicators and mortality for both cancers, and there seems
to be a pattern between socioeconomic status and mortality from breast and cervix cancer. It is therefore necessary to carry
out the assessment and planning of actions, considering development scenarios, to ensure universal and equal access of
women to public health policies.
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1 INTRODUCAO

E crescente a carga de doengas
cronicas nao transmissiveis em todo o mundo,
e muito se fala a respeito de uma acéo global
para conter esta  crescente  carga,
especialmente nos paises de baixa e média
renda, uma vez que este grupo de doencgas
representa atualmente 80% da carga de
doenca mundial (FARMER; FRENK; KNAUL,
2010).

Em particular, a previséo € de que
haja aproximadamente 13,2 milhdes de 6bitos
por cancer em todo o mundo em 2030, um
numero consideravelmente maior que os 7,6
milhdes de dbitos em 2008 (FERLAY et al.,
2010).

Bray e outros (2012) avaliaram os
padr6es mundiais de carga de cancer, tanto em
termos de incidéncia e mortalidade, e previram
cenarios futuros em relagdo aos diferentes
niveis de desenvolvimento socioeconémicos,
medidos usando o Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH). Este estudo fornece uma boa
explicacdo da teoria da transicdo do céancer,
que serve para fins de pesquisa e orientagéo
na definicdo de prioridades para o controle do
cancer.

A transicdo do cancer pode ser
considerada como uma extensdo ou a
concluséo da teoria de Omran da transicdo
epidemiologica. No principio desta teoria se
observa uma mudanga de doencas infecciosas

para as doengas ndo transmissiveis, e neste
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sentido a teoria da transi¢do do cancer vé uma
mudanga da predomindncia dos casos de
canceres ligados a infec¢des para os canceres
associados a fatores de risco que sao
principalmente nao-infecciosos e
possivelmente relacionados a um estilo de vida
chamado ocidental. Assim, Clegg, Reichman e
Miller (2009) apontam que, em é&reas de alto
IDH na Europa, quatro tipos de cancer
(pulm&o, mama feminina, célon e reto e
prostata) séo responsaveis por quase a metade
da carga total de incidéncia de céncer; nas
areas de IDH médio, misturam-se altas taxas
de cancer de pulmao, colon e reto, estbmago e
figado; finalmente, em areas com baixa IDH, os
tipos de céncer mais frequentes parecem ser
os do colo do utero, o figado, o sarcoma de
Kaposi e linfoma de nao-Hodgkin, todos
tipicamente com origem em agentes
infecciosos (respectivamente, HPV, virus da
hepatite B e C e HIV).

Nos estudos de Bray e outros
(2012), Clegg, Reichman e Miller (2009) e
Ward e outros (2004), todos explorando o
contexto do desenvolvimento para explicar a
dindmica de incidéncia e mortalidade por tipos
de canceres especificos, fica clara a
associacao que o padrao de morbimortalidade
por este grupo de causas tem relacdo direta
com o contexto socioecondmico.

Emblematicamente, as
disparidades sociais fazem parte do escopo de
discussdo da Politica Nacional de Atencao

Integral & Saude da Mulher (PNAISM). Com o
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avango dos debates em torno dos direitos das
mulheres, a PNAISM também passou a
considerar a desigualdade de género como
fator de grande impacto sobre as condigbes da
saude da mulher e que, portanto, precisa ser
considerada, tanto na anélise das agdes no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)
como dentro das diretrizes e principios
estabelecidos pelo Ministério da Saude (MS)
para esta parcela da populagao. Desta forma, a
agenda da éarea técnica de saude da mulher
passou a incorporar aspectos relevantes da
saude da populacdo feminina, tais como a
assisténcia as  doengas  ginecoldgicas
prevalentes, a prevengdo, a deteccdo e o
tratamento do cancer de colo uterino e de
mama (BRASIL, 2014). Estas duas topografias
de canceres ginecoldgicos, de maior magnitude
em todo o mundo, possuem ocorréncia
heterogénea entre os paises. O padréo de
ocorréncia destes canceres, seja para a
incidéncia ou para a mortalidade, mostra que o
cancer do colo do Utero é mais expressivo que
0 cancer de mama para paises de renda baixa
e média-baixa, e o oposto para paises de
renda alta e média-alta. De fato,
aproximadamente 80% dos casos de cancer do
colo do utero ocorrem em paises em
desenvolvimento (sendo, inclusive, o cancer
nestas

mais incidente entre mulheres

localidades). Suas maiores taxas se
apresentam na América Latina, Caribe, Africa
Subsaariana e Sudeste Asiatico. Ja o cancer

de mama possui maior magnitude em paises

POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE DA MULHER

desenvolvidos e em  transicdo  de
desenvolvimento. Em geral, é citado como
sendo consequéncia da ocidentalizagdo do
mundo, através do aumento da prevaléncia de
habitos
excesso e consumo de alcool,
dietéticos e inatividade fisica) (FERLAY et al.,

2015).

tipicamente  ocidentais (como o

fatores

Em estudo recente que analisou a
evolugdo da mortalidade por cancer do colo
uterino e de mama no Brasil, segundo
indicadores socioecondmicos e assistenciais,
observou-se queda da mortalidade por cancer
do colo uterino em todo o periodo, exceto em
municipios das regides Norte e Nordeste fora
das capitais. Houve, para o mesmo periodo,
declinio na mortalidade por cancer de mama
nas capitais a partir do final da década de
1990. Os

positivos correlacionaram-se inversamente com

indicadores  socioeconémicos
a mortalidade de cancer do colo uterino. Ainda,
observou-se forte correlagdo direta entre
indicadores positivos e a mortalidade por
cancer de mama nos municipios do interior dos
estados. Acredita-se que estas associagdes se
deem num contexto de aumento de risco por
cancer de mama e do colo uterino com
atenuagdo da mortalidade em funcdo da
expansao de oferta e acesso ao rastreamento,
diagnéstico e tratamento, porém de forma
desigual (AZEVEDO E SILVA et al., 2014).
Sendo assim, este artigo tem por
objetivo descrever a evolugéo da transi¢do da

mortalidade por canceres femininos (mama e

R. Pol. Pabl., Séo Luis, v. 20, n 1, p. 33-50, jan./jun. 2016.

35




36

Raphael Mendonga Guimarées, Camila Drumond Muzi, Moema de Poli Teixeira e Sonoe Sugahara Pinheiro

colo do utero), no Brasil, em relagdo ao

desenvolvimento  humano, identificando
diferencas regionais para a avaliagdo das

politicas publicas de saude da mulher.

2 MATERIAL E METODOS

A analise foi realizada a partir de
dados agregados por estados brasileiros entre
os anos de 1991 e 2010, correspondendo a um
intervalo de 20 anos, cujo inicio e término se
ddo em anos censitarios. Isto permitiu a
obtencéo, além dos dados de mortalidade para
todos os anos, a informagdo sobre o
desenvolvimento humano e demais indicadores
socioecondmicos utilizados.

Os dados de Obitos foram
extraidos do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM). Para o célculo das taxas,
foram obtidos dados populacionais dos censos
demograficos do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e os indicadores
socioecondmicos e assistenciais do Instituto de
Pesquisa Econdmica e Aplicada (IPEA).

Para os oObitos entre 1991 e 1995,
foram considerados os dados referentes a
codificagdo do Manual da Classificagdo
Estatistica Internacional de Doengas, Lesdes e
Causas de obito (CID-9); enquanto os de 1996
a 2010, a partir da Classificagdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10). Os cénceres
de mama e de colo do Utero correspondem,

respectivamente, aos cadigos: 174 (CID-9) e
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C50 (CID-10), 180 (CID-9) e C53 (CID-10),
informados pelo SIM. Foi realizada correcao
dos &bitos por cancer de mama e de colo do
utero,

empregando a metodologia de

redistribuigdo  proporcional
Organizagdo Mundial da Saude (OMS). As

taxas foram padronizadas pelo método direto,

utilizada pela

utilizando como populagao padréo a populagéo
mundial estimada por Segi e outros (1960) e
adaptada por Doll, Payne e Waterhouse
(1966).

Ja 0s indicadores
socioecondmicos foram obtidos para anos
censitarios. O coeficiente de Gini (grau de
concentragdo da distribuicdo de renda
domiciliar per capitade uma determinada
populagdo) e a razéo de renda (NUumero de
vezes que a renda agregada do quinto superior
da distribuicdo da renda (20% mais ricos) é
maior do que a renda do quinto inferior (20%
mais pobres)) foram utilizados para medir a
desigualdade de distribuicdo de renda. Ja o
grau de urbanizagao (percentual da populagéo
residente em areas urbanas, em determinado
espago  geogréfico) foi  utilizado  por
acompanhar o processo de urbanizagdo da
populagdo brasileira, em diferentes espacgos
geograficos, subsidiando  processos de
planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas
publicas, para adequacao e funcionamento da
rede de servicos sociais e da infraestrutura
urbana, servindo, portanto, como uma proxy de

oferta de servigos (inclusive de saude).
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Finalmente, o IDH engloba, além

da componente renda, os componentes
longevidade e educacéo. Para fins de analise,
os estados foram divididos nos quartis gerados

pelos valores dos IDH.
3 RESULTADOS
H& um avango geral dos estados

brasileiros com relagao aos indicadores sociais.

Ao analisar os indicadores negativos, ou seja, a

POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE DA MULHER

razéo de renda (Grafico 1) e o indice de Gini,
que avaliam a desigualdade social (Grafico 2),
entretanto, vemos que esta evolugdo ainda é
acompanhada de alguma disparidade. A razéo
de renda, ao longo dos 20 anos analisados,
caiu no Brasil em todos os estados, e houve
ainda uma reducdo na disparidade entre as
taxas dos estados. Ja o indice de Gini, embora
haja uma grande variagdo ao longo dos 20
anos analisados (0 que fica evidente com a

oscilagéo dos paises que compdem 0 grupo

Gréfico 1 - Evolugao da razao de renda em estados brasileiros. Brasil, 1991-2010
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Rio de Janeiro, 2015. Disponivel
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Grafico 2 - Evolugdo do indice de Gini em estados brasileiros. Brasil, 1991-2010
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com 0s 5 maiores e menores valores de taxas),
aumentou ao longo dos anos, fazendo com que
os estados com maiores desigualdades fossem
se distanciando daqueles onde a desigualdade
parece ter diminuido ou se estabilizado.

Ao se avaliar os indicadores
positivos, ou seja, o grau de urbanizagao
(Gréfico 3) e o IDH (Grafico 4), observa-se a
melhora dos indicadores nos estados. De uma
forma geral, houve um crescimento do grau de

urbanizacao de todos os estados, sem varia¢do

dos 5 estados com maior renda média e dos 5
com menor renda. Houve, ainda, uma redugéo
na disparidade entre os estados. Finalmente, a
avaliagdo do IDH mostra que houve um
do

com reducdo das

crescimento  global desenvolvimento
humano nos estados,
disparidades entre eles. Constatou-se a
formagdo de aglomerados espaciais de com
IDH semelhantes. O grupo de IDH muito baixo
agrega quase a totalidade dos estados do

Nordeste, a exce¢do do Tocantins e Ronddnia,

Grafico 3 - Evolugao do grau de urbanizagao em estados brasileiros. Brasil, 1991-2010
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Grafico 4 - Evolugao do IDH em estados brasileiros. Brasil, 1991-2010
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ambos da regido Norte. J& o grupo de baixo
IDH reune os estados do Norte e os estados do
Nordeste n&o incluidos no grupo anterior. O
grupo de IDH médio reune os estados do
Centro Oeste e os dois estados do Sudeste
com maior variacdo dos indicadores sociais,
seja pelo perfil do préprio estado, como é o
caso do Espirito Santo, seja por agregar muitos
municipios e com muitas diferencas estruturais
e demograficas, como é o caso de Minas
Gerais. Finalmente, o grupo com alto IDH
concentra os Estados da Regido Sul, Rio de
Janeiro e Sdo Paulo, evidenciando a tradicional
disparidade do eixo Sul-Sudeste com o
restante do Brasil, bem como destacando o
peso que a renda possui na formulagdo do
IDH, que € um indicador composto.

Foi ainda observada a evolugéo
das taxas de mortalidade por cancer de mama
e do colo do utero nos 3 anos censitarios.
Houve, para o cancer de mama, uma reducao
na disparidade das taxas, com um leve
incremento para 2010, posi¢do dos estados,
embora houvesse uma mistura maior entre 0s
estados do norte e nordeste no grupo com as
menores taxas, e em 2010 observa-se um
destaque maior dos estados no Norte neste
grupo. Ja para o cancer do colo do utero, a
disparidade aumentou, havendo grande
mobilidade na posi¢do dos estados. Destaca-
se, ainda, que ha estados que, apesar de
melhor

possuirem desempenho  nos

indicadores sociais, permanecem com taxas de

POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE DA MULHER

mortalidade por céncer do colo do utero
intermediarias.

Ao se observar a constituicao
destes grupos de IDH, e a contribuigdo
proporcional dos canceres de mama e do colo
do utero na mortalidade por canceres femininos
em mulheres em estados brasileiros (Graficos
5 e 6), ressalta-se que no grupo de muito baixo
IDH, em geral h&a uma proporcionalidade maior
de mortalidade por cancer do colo do utero,
comparado ao cancer de mama. Como
excecdo, tem-se os estados da Bahia e
Paraiba, em 1991 e 2000, e em 2010 as
excegdes crescem em numero de estados
incluindo-se na lista o Piaui e Alagoas,
confirmando a transicdo nestes estados. No
grupo de IDH baixo observa-se uma
heterogeneidade maior entre os estados, que
diminui quando observado o grupo de IDH
médio; contudo a contribui¢do dos canceres de
mama e do colo do utero é relativamente
semelhante. Ao final, o grupo de IDH alto
apresenta, sem excegdes, todos os estados
com proporcionalidades maiores para cancer

de mama, comparado ao cancer do colo do

utero. Destaca-se, ainda, que estas
proporcdes, neste grupo, sdo bastante
dispares.

4 DISCUSSAO

O controle do céncer tornou-se
prioridade na Politica Nacional de Atengao
Oncologica (Portaria GM n. 2439, de 8 de
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Gréfico 5 - Evolugdo da contribuicdo proporcional dos canceres de mama e do colo do Utero na
mortalidade por canceres femininos em mulheres em estados brasileiros. Brasil, 1991-2010
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Grafico 6 - Tendéncia temporal do IDH, da taxa de mortalidade por cancer de mama e colo do Utero em
estados brasileiros. Brasil, 1991-2010
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AC - Acre; AL - Alagoas; AM - Amazonas; AP — Amap4; BA — Bahia; CE - Ceara; DF - Distrito Federal; ES -
Espirito Santo; GO — Goias; MA — Maranhao; MG — Minas Gerais; MS — Mato Grosso do Sul; MT — Mato Grosso;
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Norte; RO - Ronddnia; RR — Roraima; RS - Rio Grande do Sul; SC — Santa Catarina; SE — Sergipe; SP — S&o
Paulo; TO - Tocantins.
incluida como prioridade no Pacto pela Vida.
dezembro de 2005) e no Pacto pela Saude, em o _ , ,
Um dos objetivos firmados foi de ampliar a
2006, como estratégia para tentar minimizar as , ,
ofeta de mamografia visando alcangar

taxas de mortalidade. A redugdo da 3
cobertura de 60 % da populagédo-alvo

mortalidade pelo cancer de mama feminina foi .
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2015).
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Neste estudo, para além dos
locais, 0 cancer do colo do utero apresentou
maior mortalidade nos estratos populacionais
com piores condicbes  sociais. Em
contraposicdo, o cancer de mama é mais
expressivo nos estratos diferenciados da
sociedade. Cabe ressaltar que estas
tendéncias séo dinamicas e se transformam na
medida em que se observam mudangas no
perfil socioecondmico dos grupos sociais.

As taxas de mortalidade por
cancer do colo do utero tendem a ser maiores
em locais com IDH mais baixo. Ja para o
cancer de mama, a tendéncia & ser oposta,
com as maiores taxas sendo observadas em
locais com maior IDH. Ha, entretanto, lugares
com o IDH médio em que, devido a
heterogeneidade da prevaléncia e distribuigdo
de fatores de risco, as taxas de incidéncia e
mortalidade por cancer de mama s&o
relativamente altas, e as taxas de incidéncia e
mortalidade por cancer do colo do Utero ndo se
mantém baixas.

Diversos autores encontraram
uma tendéncia crescente de mortalidade por
cancer de mama em mulheres brasileiras a
partir dos 30 anos, com uma aceleragdo nas
mulheres acima de 60 anos (FELIX et al., 2011;
RODRIGUES; BUSTAMANTE-TEIXEIRA,
2011). Em um estudo

tendéncia de mortalidade por cancer nas

realizado sobre

capitais e no interior do Brasil, entre 1981 e
2006, os autores relatam que a mortalidade por
tem aumentado nos

cancer de mama
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municipios do interior de todas as regides
desde a década de 1990 (SILVA et al., 2011).

O Céncer de mama apresenta
maiores chances de cura quando diagnosticado
precocemente. Entretanto, um estudo sobre o
estadiamento dos casos de cancer de mama
no momento do diagndstico realizado em 89
hospitais brasileiros mostrou que somente
10,9% se encontravam no estadio I; 42,8% no
estadio Il; 32,6% no estadio Il e 12,3% no
estadio IV (THULER; MENDONGA, 2005).

Em um estudo realizado em 104
pacientes no INCa, somente 25,0% das
pacientes tiveram suas lesGes neoplasicas
detectadas por mamografia, mostrando uma
inacessibilidade ao método e uma baixa oferta
deste exame no servico publico local na
ocasido da coleta dos dados. Contudo, quando
detectados por mamografia, a maioria dos
casos (80,8%) encontrava-se nos estadios 0 ou
|. (REZENDE et al., 2009).

Em Teresina, foi encontrado, em
um estudo transversal realizado em 2010/2011,
que 24,7% das mulheres de 40 a 69 anos
nunca haviam realizado mamografia e 37,9%
nao haviam realizado este exame nos Ultimos 2
anos (LAGES et al., 2012). Neste estudo a ndo
realizacdo de mamografia esteve relacionada a
fatores raciais (raca parda e negra) e
socioecondmicos (menor renda, menor grau de
instrucdo e ndo possuir plano/seguro de
saude).
estudos em

Varios paises

desenvolvidos detectaram uma redugdo na
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incidéncia do cancer de mama ap6s a
diminuicdo da prescricdo de terapia de
reposicao com estrogénio e progesterona para
mulheres na menopausa. A diminuigdo na
prescricdo destes medicamentos ocorreu apos
a publicagdo de estudos que mostraram uma
relagdo direta entre o uso de terapia de
reposi¢do hormonal e 0 aumento do risco de
desenvolvimento do céncer de
(KATALINIC; PRITZKULEIT; WALDMANN,
2009; TORIOLA; COLDITZ, 2013; MOLINIE et

al., 2014). O Quadro 3.1 apresenta uma

mama

selecdo ndo sistematizada de estudos que
exemplificam a tendéncia da incidéncia e
mortalidade por cancer de mama.

Ja para o cancer de colo do utero,
a recomendacdo do Ministério da Saude para
rastreamento do cancer cervical uterino é a
realizacdo do exame de papanicolau, repetidos
a cada trés anos, apds dois exames normais
consecutivos realizados com um intervalo de
um ano, dos 25 aos 60 anos de idade
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2010).
Entretanto, os indicadores e suas metas s&o
sistematicamente  baixos, com marcadas
desigualdades regionais no acesso a detecgédo
precoce e a cirurgia, sendo 0 acesso mais
baixo na Regido Norte e mais alto na Regido
Sul (GIRIANELLI; GAMARRA; SILVA, 2014).
Por exemplo, em Minas Gerais, a estimativa da
razdo entre exames preventivos cervico-
vaginais em mulheres de 25-59 anos e a
populagado feminina nesta faixa etaria, a partir
de dados do Departamento de Informatica do
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Sistema Unico de Saude (DATASUS) no ano
2007, foi de 0,2. As razdes acima de 0,3 podem
ser consideradas adequadas de acordo com a
recomendacdo de rastreamento pelo MS de
realizar um exame a cada trés anos, apds dois
exames normais anuais (ALVES; GUERRA;
BASTOS, 2009).

Thuler e Mendonga (2005)
realizaram um estudo, em duas etapas, em
varios hospitais brasileiros, sobre o percentual
de pacientes diagnosticadas em estadio
avangado (estadios Il e 1V). Na primeira etapa
(1990-1994), encontraram uma mediana de
56,8% de casos avancgados de cancer de colo
de utero. Na segunda etapa (1995-2002), foi
encontrada mediana de 455% de casos
avangados do mesmo tipo de cancer.

Um estudo nos Estados Unidos
encontrou uma pequena redugé@o na incidéncia
de cancer de colo de Utero e uma estabilizagéo
da mortalidade nos Ultimos cinco anos, apesar
do avango nos métodos preventivos. Relatou
também que a maioria dos casos de cancer de
colo de utero ocorre em mulheres que nao
foram submetidas a um exame preventivo
recente e que ainda existem inequidades
importantes no rastreamento, incidéncia e
mortalidade. Concluiu que resolvendo o0s
problemas que impedem a realizagdo do
rastreamento, haveria mais chances de reduzir
a incidéncia e mortalidade por esta neoplasia
(BERNARD et al., 2014).

Embora a incidéncia de cancer de

colo de utero apresente uma tendéncia de
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diminui¢do com o aumento do desenvolvimento
socioecondmico, a mortalidade pode estabilizar
e continuar alta em algumas regides caso néo
haja um programa adequado de rastreamento
através do exame citopatoldgico do colo do

Utero e um tratamento adequado das lesGes

precursoras de cancer e das lesGes
neoplasicas em estagios precoces.
No Brasil, o rastreamento

citolégico para o cancer de colo de utero s
comegou a fazer parte das medidas de salde
coletiva em 1984, com o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), organizado pelo MS. Com a criagao
do SUS, as iniciativas de combate a esta
doenga passaram a ser ampliadas e, em 1997,
0 Programa Nacional de Rastreamento do
Céncer Cervical foi incorporado ao Programa
Viva Mulher, priorizando mulheres entre 35 e
49 anos (ALVES; GUERRA; BASTOS, 2009).
Em 1998, o MS instituiu o Programa Nacional
de Combate ao Cancer de Colo do Utero
através da Portaria GM/MS n. 3040, de 21 de
junho de 1998.

A redugdo da mortalidade pelo
cancer de colo de Utero também foi incluida
como prioridade no Pacto pela Vida, em 2006.
Os objetivos tragados foram ampliar a oferta de
exame preventivo do cancer de colo de utero a
fim de alcangar 80% da populagdo alvo e
tratar/seguir as lesbes precursoras do cancer
de colo de utero no nivel ambulatorial
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2015).
em 2014, o MS

Finalmente, iniciou a
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imunizagdo de meninas de 11 a 13 anos com a
vacina tetravalente (HPV subtipos 6, 11, 16 e
18). Em 2015, iniciou a mesma vacinagdo em
meninas entre 09 e 11 anos (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER, 2015).

Embora a incidéncia de todos os
tipos de cancer nos paises desenvolvidos seja
quase o dobro da incidéncia nos paises em
desenvolvimento, a sobrevida das pessoas
com cancer € muito maior e as taxas de
mortalidade sdo somente 21% maiores em
homens e 2% maiores em mulheres nos paises
desenvolvidos (BRAY et al., 2011). O cancer de
mama esta entre os quatro tipos de cancer
mais frequentes e com maior mortalidade nos
paises com IDH alto e muito alto, com risco
cumulativo de incidéncia ao longo da vida
maior que 3%. As taxas de incidéncia de
cancer de mama feminina vém aumentando em
quase todos os paises do mundo, com
elevagdes médias de cerca de 2% por ano. Ja
0 cancer de colo de utero é associado
negativamente ao IDH, de tal forma que é o
cancer feminino com maior incidéncia e
mortalidade em varios paises com IDH baixo e
médio (JEMAL et al., 2010).

A incidéncia de cancer de mama é
maior nas regides mais desenvolvidas, como
América do Norte, o norte e oeste da Europa,
Australia e Nova Zelandia. Enquanto regides
menos desenvolvidas apresentam as menores
taxas de incidéncia de cancer de mama, como
ocorre na Asia e partes da Africa. A América do
Sul, o Caribe e o Norte da Africa apresentam
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incidéncia  intermediaria.  Varios  paises
desenvolvidos vém conseguindo reduzir as
suas taxas de mortalidade por cancer de
mama, apesar do aumento da incidéncia
mundialmente. Isto ocorreu devido & ampliagéo
da realizacdo da mamografia de rastreamento,
diagndsticos precoces € a evolugdo no
tratamento desta neoplasia nas Ultimas
décadas (JEMAL et al., 2011).

Por outro lado, o cancer de colo
de Utero é a causa mais comum de cancer em
areas com baixo IDH e a causa mais comum
de morte por cancer em varios paises com |[DH
baixo e médio (WUNSCH-FILHO, 2008). Por
exemplo, as taxas de incidéncia de céncer de
colo de utero s&o maiores no leste, oeste e sul
da Africa,
(principalmente india) e América do Sul (BRAY
etal., 2012).

A baixa incidéncia de cancer de

regido centro-sul da Asia

colo de Utero em paises desenvolvidos reflete o
impacto do rastreamento em massa através do
exame citoldgico do colo uterino. O objetivo do
rastreamento é detectar, erradicar e
acompanhar as lesdes cervicais pré-invasivas,
precursoras do cancer (HACKER, 2005).

Ha uma grande diversidade no
desenvolvimento  socioeconémico e na
assisténcia de saude entre as diferentes
regides brasileiras e entre os varios municipios
que compdem cada estado.
Consequentemente, as taxas de mortalidade
por cancer de mama e de colo de utero

apresentam uma marcante heterogeneidade
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em todo o pais (KLIGERMAN, 1999; JANUZZI,
2004; BABONES, 2008).

Com o aumento do numero de
mulheres chefes de familia no Censo-2010 do
IBGE e no Relatério de Desenvolvimento
Humano-2010 do Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), pode-
se prever que um maior numero de familias fica
desprovido da pessoa responsavel pela sua
manuteng@o em consequéncia do aumento nas
taxas de mortalidade por cancer em mulheres.
Além disso, na sociedade brasileira, a mulher
ainda é a principal responsavel pelos cuidados
com os filhos e com a familia. Outros aspectos
evidenciados pelo Censo-2010 sdo o processo
crescente de urbanizagdo da populagdo e a
insercao cada vez maior da mulher no mercado
de trabalho (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013).

A transicdo socioeconémica da
populagdo de baixa renda para média renda
resulta na redugéo da prevaléncia de doencas
infecciosas, e aumento daquelas relacionadas
a fatores dietéticos, reprodutivos, metabdlicos,
hormonais e comportamentais. Por isso, ha
uma tendéncia de reducdo da incidéncia de
cancer de colo de utero e aumento da
incidéncia de cancer de mama no Brasil,
principalmente nas cidades com menor
desenvolvimento socioecondmico.

Um estudo ecologico sobre a
mortalidade por cancer de mama de 1991 a
2010, nas cinco regides brasileiras, mostrou
que a tendéncia de mortalidade na regido
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Sudeste € de queda e na regido Sul é de
estabilizagdo, com os melhores indices de
Desenvolvimento Humano. Contrariamente, as
regibes Centro-Oeste, Nordeste e Norte
mostraram tendéncia de crescimento da
mortalidade pelo cancer de mama e os piores
Desenvolvimento  Humano
(KLUTHCOVSKY et al., 2014).

Um recente estudo sobre os

indices  de

contrastes na mortalidade por cancer de colo
uterino e de mama nas capitais € demais
municipios brasileiros, segundo indicadores
socioecondmicos e assistenciais classificou os
indicadores em positivos, correspondendo a
melhor condi¢do de vida, inclusive o IDH, e
indicadores negativos, correspondendo a pior
condigdo. Os coeficientes de mortalidade por
cancer de colo de Utero correlacionaram-se
diretamente com os indicadores negativos e
inversamente, com 0s positivos, nas capitais.
No interior, somente o percentual de pessoas
que vivem abaixo da linha da pobreza
relacionou-se diretamente a mortalidade por
este tipo de cancer. No caso do cancer de
mortalidade

mama, as taxas de

correlacionaram-se diretamente com
indicadores positivos e inversamente, com
indicadores  negativos, principalmente  nos

municipios  do  interior  (GIRIANELLI,
GAMARRA; SILVA, 2014).

As anéalises possuem limitagdes,
especialmente porque elas séo extremamente
dependentes da disponibilidade e da acuracia

dos dados. De uma forma geral, ha uma nogéo
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geral de que os dados oriundos de locais com
IDH alto e muito alto possuem maior qualidade
que aqueles provenientes de locais com IDH
médio e baixo. Os contrastes na ocorréncia de
cancer, finalmente, descrevem uma situagao de
saude em que as discrepancias na saude
tendem a aumentar de magnitude pelo
processo de globalizagdo e crescente
urbanizagdo. E possivel, entretanto, observar
estas discrepancias em diferentes niveis de
agregacao, e os proximos capitulos fardo esta
analise distinta, qual seja: grandes regies,

estados e municipios.

5 CONCLUSAO

Ha um avango geral dos estados
brasileiros com relagao aos indicadores sociais.
Ao longo de 30 anos de observagéo, o cancer
do colo do Utero vem apresentando maior
mortalidade nos estratos populacionais com
pior desenvolvimento social. Em contraposicao,
0 cancer de mama € mais expressivo nos
estratos em que os indicadores podem ser
considerados mais satisfatorios. Esta relagéo
pode ser observada em diferentes niveis de
agregacao.

Estas  evidéncias  permitem
discutir, portanto, a necessidade de mudangas
na estratégia de operacionalizagdo das
politicas de atengéo oncoldgica e de saude da
mulher. As prioridades da politica de controle
de cancer no Brasil baseiam-se no perfil de

morbidade e mortalidade dos diversos estados
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e municipios do pais, apresentando ampla
variagdo de regido para regido. De posse das
estimativas de casos incidentes e da
mortalidade por cancer segundo localizagbes
primarias, pode-se oferecer informagdes
epidemioldgicas que sdo fundamentais para o
planejamento de agdes de promogéo a saude,
detecgao precoce e de atengdo oncoldgica em
todos os niveis. Neste sentido, reconhecer as
desigualdades regionais provocadas por
diferengas no desenvolvimento contribui para
descentralizar a pactuagdo das metas locais e
de diversificar as estratégias de intervengéo
coletiva. E necessario, pois, melhorar o alcance
das acbes de rastreamento e diagnostico
precoce e, principalmente, acesso a
tratamento, diante das desigualdades sociais
do pais, alcangando, assim, o principio de

equidade da politica de saude no Brasil.
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