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Resumo

O grau de urbanizacéo de cada estado interfere no prognostico do cancer, ja que, quanto mais urbanizado o espago, maior o
acesso a saude. O objetivo deste estudo é analisar a tendéncia de mortalidade por cancer de mama, prostata e colo de utero
por locais selecionados, de acordo com o grau de urbanizagéo, no periodo de 1980 e 2009. Para tanto, foram calculadas
as taxas de mortalidade, padronizadas para a populacdo mundial, por cancer de mama, préstata e colo de Utero para os
estados brasileiros selecionados por meio do grau de urbanizagdo e suas respectivas capitais nos anos estudados. N&o
houve diferenca quanto a evolugéo da taxa de mortalidade para cancer de mama e préstata entre os estados e capitais mais
urbanizados e os menos urbanizados, pois em ambos foi crescente. Nos estados mais urbanizados a taxa média foi maior
do que nos menos urbanizados, indicando maior numero de 6bitos nestas regides, e relacéo inversa foi observada para o
cancer do colo de Utero. Observa-se que 0 aumento gradativo dessa taxa refor¢a a necessidade de agbes especificas, como
as previstas no Pacto pela Vida, e agrega informagdes peculiaridades acerca da organizagéo da dinamica de diagndéstico e
tratamento do cancer no pais.

Palavras-chave: neoplasias da mama; neoplasias da prostata; neoplasias do colo de utero; epidemiologia; estudos de
séries temporais.

Abstract

The degree of urbanization in each state interferes in cancer prognosis, since the more urbanized space, greater access to
health care. The objective of this study is to analyze trends in mortality from breast cancer, prostate and cervix for selected
locations, according to the degree of urbanization between 1980 and 2009. Therefore, we calculated mortality rates, standard-
ized to the world population, breast cancer, prostate and cervix for the Brazilian states selected by the degree of urbaniza-
tion and their respective capitals in the years studied. There was no difference in the evolution of mortality rates for breast
cancer and prostate cancer among the states and capitals more urbanized and less urbanized, because in both cases was
increasing. In the more urbanized, the average rate was higher than in less urbanized, indicating greater number of deaths
in these regions, and an inverse relationship was observed for cancer of the cervix. It is observed that the gradual increase in
this rate increases the need for specific actions such as those contained in the Pact for Life, and adds information about the
peculiarities of the dynamics of organizational diagnosis and treatment of cancer in the country.
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INTRODUGCAO

O cancer é uma patologia que resulta em grande morta-
lidade na populagdo brasileira — em 2009 chegou a 17.483
casos — e representa a segunda causa de mortalidade geral'.

Com sua elevada magnitude, ele se tornou uma prioridade
na sadide publica, sendo necessario um olhar epidemioldgico
atento e qualificado no conhecimento deste agravo tendo em
vista a potencialidade de agdes ja existentes que ajudem a
minimizar seus efeitos na populagdo®.

Essas a¢Oes estdo relacionadas a prevenc¢do primaria, ao
diagnostico precoce e a qualidade do tratamento oferecido,
que se modificam de acordo com a regido analisada. Sendo as-
sim, quanto mais rapido o diagndstico e melhor o tratamento,
maiores as chances de cura.

Politicas publicas nessa drea vém sendo desenvolvidas no
Brasil desde meados dos anos 1980. Mais recentemente, o
controle do cincer foi afirmado como prioridade na Politica
Nacional de Aten¢do Oncoldgica, em 2005, e no Pacto pela
Saude, em 2006°, como estratégia para tentar minimizar as
taxas de mortalidade. O Ministério da Saude (MS) incluiu
dentre as prioridades na primeira versio do Pacto pela Vida*
a reducdo da mortalidade pelo cincer de mama e do colo
de utero, tendo como objetivos para controlar esses tipos de
canceres: ampliar a oferta de mamografia visando a alcangar
cobertura de 60% da populagao-alvo; ampliar a oferta do exa-
me preventivo do cancer do colo do utero a fim de alcancar
80% da populagdo-alvo; e tratar/seguir as lesdes precursoras
do cancer do colo do ttero no nivel ambulatorial*. Na elabo-
racdo do plano plurianual 2008-2011, na inclusdo de novas
prioridades para o Pacto, a saide do homem tornou-se priori-
dade nacional, e as diretrizes desse pacto geraram a Politica de
Atengdo Integral a Satde do Homem, que tem como objetivos
principais diminuir a comorbidade das doengas mais pre-
valentes no sexo masculino, entre elas o cincer de prostata’.
Contudo, estas trés topografias de cancer tornam-se alvo de
politicas de saide publica prioritdrias.

Por meio de estudos epidemioldgicos, pode-se avaliar as
taxas de mortalidade causadas por este cincer em cada re-
gido brasileira e, com isso, planejar a melhor intervengio e
alcangar as metas do Pacto Pela Vida, no qual estdo inclusas a
reducdo da mortalidade por céncer de colo e mama e, ainda,
a saude do homem.

Diversos fatores explicam a variabilidade observada no
uso de servicos de saude, dentre os quais é possivel citar a dis-
ponibilidade de recursos, a capacidade de compra de servigos
de saude das populagdes locais e os componentes sociodemo-
graficos e epidemiologicos®.

Padroes diferenciais de incidéncia e mortalidade por can-
cer sdo observados entre as comunidades rurais e urbanas em
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todo o mundo. Fatores sociais, culturais, econdmicos, profis-
sionais, ambientais e demograficos tém sido sugeridos como
grandes forcas motrizes dessas disparidades. O processo de
desenvolvimento econdmico conduz a avangos em tecnologia
médica e a melhora no acesso aos cuidados de saude, seja
para doengas infecciosas, seja para agravos nao transmissi-
veis, como o cancer’. O grau de urbaniza¢ido de cada estado,
portanto, interfere no progndstico da patologia, jd que quanto
mais urbanizado, maior o acesso a satude. Assim como mos-
tram as pesquisas, hd grande dificuldade em realizar o trata-
mento devido a frequéncia e a distdncia de sua moradia até o
local para o seu desenvolvimento, ja que sao localizados nas
principais capitais®.

Ante o exposto, este estudo foi criado com o objetivo de
analisar a tendéncia de mortalidade por céncer de mama,
prostata e colo de utero por locais selecionados, de acordo
com o grau de urbanizagdo, no periodo de 1980 a 2009.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo de
série temporal, baseado em dados secundarios coletados do
Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude
(DATASUS)’. Apos consulta as bases de dados demograficos,
observou-se que os estados com maior grau de urbaniza¢io
sdo Sao Paulo, Rio de Janeiro, Parand, Goids e Amapd, em
ordem decrescente; e com menor grau de urbanizagio, em or-
dem crescente, Rondonia, Acre, Piaui, Bahia e Maranh3o.

Na sequéncia foram calculadas as taxas de mortalidade,
padronizadas para a populagdo mundial, por cancer de
mama, prostata e colo de ttero para os estados brasileiros
selecionados por meio do grau de urbanizagio e suas respec-
tivas capitais no periodo de 1980 a 2009. Dentre os critérios
adotados, escolheram-se os cinco estados mais urbanizados
e os cinco menos urbanizados, de acordo com o DATASUS.
Coletaram-se os dados de mortalidade para estados selecio-
nados e suas respectivas capitais. Para eleger os obitos, foi
incluido o cédigo CID 10" para cancer de préstata: C61 (neo-
plasia maligna da prostata). Ainda foram inclusos os cddigos
para cincer de mama: C50.0 (neoplasia maligna do mamilo
e auréola), C50.1 (neoplasia maligna da por¢ao central da
mama), C50.2 (neoplasia maligna do quadrante superior
interno da mama), C50.3 (Neoplasia maligna do quadrante
inferior interno da mama), C50.4 (neoplasia maligna do qua-
drante superior externo da mama), C50.5 (neoplasia maligna
do quadrante inferior externo da mama), C50.6 (neoplasia
maligna da porgao axilar da mama), C50.8 (neoplasia malig-
na da mama com lesdo invasiva), C50.9 (neoplasia maligna
da mama ndo especificada). E para cancer de colo de utero:



C53.0 (neoplasia maligna na endocérvice), C53.1 (neopla-
sia maligna na exocérvice), C53.8 (neoplasia maligna com
lesdo de sobreposicdo de colo do utero) e C53.9 (neoplasia
maligna de colo do ttero ndo especificada).

A analise de tendéncia constituiu-se de calculos das retas
de modelos de regressdo linear. Consideraram-se no estudo
com variavel dependente (Y) os coeficientes de mortalidade
por cancer de prostata, e como independente (X), o grau de
urbaniza¢do. O modelo é dado por Y=Bo+BX, onde o é o
termo constante e 3 é o coeficiente de efeito linear!!. As equa-
¢oes de tendéncia linear e as estatisticas de ajuste de modelo
(valor de R? e o valor p do teste F de adequagdo do mode-
lo) foram obtidas do programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versdo 19.0.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os dados relativos a tendéncia da
mortalidade por cincer de mama em estados e capitais brasi-
leiras selecionados de 1980 a 2009.

E possivel perceber que nio houve diferenca quanto a
evolu¢io da taxa de mortalidade para cancer de mama entre
os estados e capitais mais urbanizados e os menos urbaniza-
dos, pois em ambos foi crescente. Entretanto, em locais como
Rio Branco, Salvador, Sdo Luis, Teresina, Amapd, Macapa,
Goiania, Curitiba e Rio de Janeiro (estado e capital) apresen-
tou-se uma tendéncia nio significativa (p>0,05).
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Estes lugares sdo, em sua maioria, capitais que apresen-
taram grandes variacdes nas taxas de mortalidade ao longo
do tempo, o que também foi mostrado pelo coeficiente de
determinagio, em que seu valor é menor nas capitais.

Ja na Tabela 2 podem ser vistos os dados relativos a ten-
déncia da mortalidade por cancer de prdstata em estados e
capitais brasileiras selecionados de 1980 a 2009.

E possivel perceber que nem o mais urbanizado dos esta-
dos menos urbanizados consegue obter média proxima do es-
tado menos urbanizado do grupo dos mais urbanizados. Além
disso, é notavel que a média se apresente maior nas capitais do
que em seus respectivos estados, assim como o coeficiente de
determinagéo, reforcando a alta variabilidade da tendéncia ao
longo do tempo. Contudo, quando a magnitude do problema
¢ demonstrada, percebemos o inverso. Neste caso, a taxa 3 é
maior nos estados do que em suas respectivas capitais.

Entretanto, Rio de Janeiro e Sdo Paulo sio exce¢des nessas
situacdes. Apresentam taxa média maior no estado que na
capital e apontam desvio-padrio discrepante em relagdo aos
demais (19,138 e 286,002, respectivamente), justificando a alta
variabilidade da taxa de mortalidade, relacionada também ao
aumento da média (18,314 e 66,019). Em contrapartida, indi-
cam coeficiente § maior na capital do que no estado.

Finalmente, a Tabela 3 contempla os dados relativos a
tendéncia da mortalidade por cancer do colo de utero em
estados e capitais brasileiras selecionadas no periodo ja cita-
do anteriormente.

Tabela 1. Tendéncia da mortalidade por cancer de mama em estados e capitais brasileiros selecionados de 1980 a 2009

Situagao de

Desvio

. Local Taxa média . B 1C95% R>  Valorp Tendéncia
urbaniza¢ao padrao
Estado Acre 3,353 1,817 0,372 0,001-0,158 0,139 0,047 Crescente
Capital Rio Branco 4,965 2,960 0,153 -0,082-0,189 0,024 0,427 Nao significativo
Estado Bahia 5,708 1,073 0,854 0,082-0,134 0,729  <0,001 Crescente
Capital Salvador 14,517 2,105 -0,305  -0,168-0,018 0,093 0,108 Nao significativo
Menor grau de Estado Maranhio 2,437 1,120 0,789 0,072-0,136 0,622 <0,001 Crescente
urbanizagido Capital Sao Luis 10,356 2,140 0,174 -0,054-0,141 0,030 0,367 Nao significativo
Estado Piaui 3,913 1,909 0,751 0,110-0,227 0,564 <0,001 Crescente
Capital Teresina 9,432 2,449 0,261 -0,035-0,185 0,068 0,171 Nao signiﬁcativo
Estado Ronddnia 4,559 2,241 0,754 0,130-0,267 0,569 <0,001 Crescente
Capital Porto Velho 6,618 4,674 0,694 0,225-0,537 0,482 <0,001 Crescente
Estado Amapa 3,707 2,351 0,315 -0,017-0,190 0,099 0,096 Nao significativo
Capital Macapa 4,731 2,612 0,322 -0,016-0,213 0,103 0,089 Nao significativo
Estado Goias 7,564 1,510 0,787 0,096-0,183 0,619 <0,001 Crescente
Capital Goidnia 12,317 2,345 0,315 -0,016-0,190 0,099 0,096 Nao significativo
Maior grau de Estado Parana 10,704 1,757 0,886 0,145-0,221 0,785  <0,001 Crescente
urbanizagdo Capital Curitiba 16,924 2,132 0,124 -0,067-0,129 0,015 0,520 Nao significativo
Estado Rio de Janeiro 79,391 337,653 0,024 -14,708-16,601 0,001 0,902 Nao signiﬁcativo
Capital Rio de Janeiro 19,648 1,159 -0,164 -0,075-0,031 0,027 0,395 Nao significativo
Estado Sao Paulo 14,378 1,140 0,414 0,007-0,104 0,172 0,025 Crescente
Capital Sao Paulo 18,172 1,386 0,407 0,007-0,125 0,165 0,029 Crescente
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Para este estudo, foram analisadas taxas de mortalidade
por cancer de colo de utero no periodo de 1980 a 2009 dos
cinco estados brasileiros com maior grau de urbaniza¢éo e
suas respectivas capitais, e dos cinco estados brasileiros com
menor grau de urbanizagdo e suas respectivas capitais.

A tendéncia da mortalidade por cancer de colo de utero
se apresenta decrescente na maijoria das capitais e estados,

exceto em Sdo Luis e no Piaui, que apresentaram tendéncia
crescente. Porém, Acre, Rio Branco, Bahia, Rondo6nia, Porto
Velho, Parana e Rio de Janeiro (estado e capital) tiveram valor
p>0,05, 0 que retrata uma tendéncia ndo significativa que
provavelmente se deu pela flutuagdo da taxa.

As capitais Sdo Luis e Sdo Paulo apresentaram coeficientes
de determinacdo maiores do que seus respectivos estados,

Tabela 2. Tendéncia da mortalidade por cancer de prostata em estados e capitais brasileiras selecionadas de 1980 a 2009

Situac;?lo d~e Local Taxa Média Desv~io B 1C95% R*  Valorp Tendéncia
urbanizagao padrio
Estado Acre 7,159 2,816 0,509 0,056-0,281 0,259 0,005 Crescente
Capital Rio Branco 10,355 4,127 0,390 0,013-0,365 0,120 0,037 Crescente
Estado Bahia 6,762 2,872 0,898 0,244-0,362 0,806 <0,001 Crescente
Capital Salvador 19,149 3,609 0,525 0,080-0,365 0,275 0,003 Crescente
Menor grau de Estado Maranhio 3,567 2,815 0,780 0,176-0,340 0,608 <0,001 Crescente
urbanizagido Capital Sao Luis 12,768 4,836 0,702 0,239-0,559 0,493 <0,001 Crescente
Estado Piaui 6,178 4,369 0,836 0,318-0,540 0,699 <0,001 Crescente
Capital Teresina 13,945 5,780 0,830 0,414-0,713 0,688 <0,001 Crescente
Estado Ronddnia 9,102 3,277 0,700 0,161-0,378 0,490 <0,001 Crescente
Capital Porto Velho 13,431 8,448 0,307  -0,068-0,678 0,094 0,105 Nao significativo
Estado Amapd 9,100 5,038 -0,190 -0,342-0,117 0,036 0,324 Nao signiﬁcativo
Capital Macapa 12,197 7,494 -0,347 -0,631-0,021 0,120 0,066 Nao signiﬁcativo
Estado Goias 9,727 2,650 0,859 0,205-0,330 0,738 <0,001 Crescente
Capital Goidania 15,184 4,035 0,516 0,084-0,405 0,266 0,004 Crescente
Maior grau de Estado Parand 12,396 3,742 0,890 0,312-0,470 0,792 <0,001 Crescente
urbanizagdo Capital Curitiba 17,445 2,463 0,556 0,066-0,256 0,309 0,002 Crescente
Estado Rio de Janeiro 18,314 19,138 0,116  -0,620-1,143 0,014 0,548 Nao significativo
Capital Rio de Janeiro 16,640 1,631 0,625 0,061-0,179 0,390 <0,001 Crescente
Estado Sao Paulo 66,019 286,002 0,188  -6,727-19,329 0,035 0,830 Nao significativo
Capital Sao Paulo 15,742 2,611 0,689 0,124-0,299 0,475 <0,001 Crescente

Tabela 3. Tendéncia da mortalidade por cancer do colo de Utero em estados e capitais brasileiros selecionados de 1980 a 2009

Situa(;f”xo d~e Local Taxa Média Desv~10 B 1C95% R*>  Valorp Tendéncia
urbanizagao padrao
Estado Acre 7,3607 3,58055 -0,375 -0,312--0,004 0,141 0,312 Nao signiﬁcativo
Capital Rio Branco 9,1624 456869 -0,219 -0,324--0,089 0,048 0,254 Nao significativo
Estado Bahia 3,9759 0,43028 0,283 -0,005-0,033 0,080 0,137 Nao significativo
Capital Salvador 8,0079 1,92773  -0,862 -0,240--0,150 0,743 <0,001 Decrescente
Menor grau de Estado Maranhiao 5,3462 2,13856  -0,783 0,135-0,283 0,613 <0,001 Decrescente
urbanizagido Capital Sao Luis 18,7590 4,31660 0,749  -0,512--0,245 0,557 <0,001 Crescente
Estado Piaui 5,0859 1,69558 0,488 0,029-0,166 0,238 0,007 Crescente
Capital Teresina 13,3076 5,62646  -0,661 -0,632--0,241 0,438 <0,001 Decrescente
Estado Rondénia 5,6993 2,37346 0,053 -0,095-0,125 0,034 0,783 Nao significativo
Capital Porto Velho 12,7924 6,29237 0,059 -0,248-0,335 0,003 0,763 Nao significativo
Estado Amapd 14,4714  5,73335 -0,496 -0,565--0,103 0,246 0,006 Decrescente
Capital Macapa 18,5286 9,15590  -0,550  -0,946--0,237 0,302 0,002 Decrescente
Estado Goias 6,8169 1,27069 -0,669 -0144- -0,056 0,447 <0,001 Decrescente
Capital Goiania 10,4586 401315 -0,805 -0,490--0,269 0,635 <0,001 Decrescente
Maior grau de Estado Parana 5,8459 0,78738 0,234 -0,014-0,057 0,055 0,223 Nao significativo
urbanizagido Capital Curitiba 7,9407 1,87169 -0,637 -0,207--0,073 0,405 <0,001 Decrescente
Estado Rio de Janeiro 6,9248 9,35718  -0,183 -0,628-0,225 0,034 0,341 Nao significativo
Capital Rio de Janeiro 4,8779 0,43504 0,137 -0,013-0,027 0,019 0,478 Nao significativo
Estado Sao Paulo 4,7517 0,63596  -0,856 -0,079--0,049 0,733 <0,001 Decrescente
Capital Sao Paulo 5,0762 0,52010 -0,487 -0,051--0,009 0,237 0,007 Decrescente
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0,557 e 0,237 respectivamente, o que demonstra que a centra-
lizagdo do servigo de satde se faz presente tanto nas capitais
mais urbanizadas quanto nas menos urbanizadas.

Percebe-se que o desvio padrao nas capitais ¢ maior do que
em seus respectivos estados, tendo como exce¢do Sdo Paulo,
cujo indice ¢ 0,636 no estado e 0,520 na capital. Isso ocorre
pelo fato de que o estado, com alto grau de urbanizag¢éo, nao
centraliza os servicos de satide apenas na capital.

Para analisarmos a magnitude do problema, pode-se ob-
servar o coeficiente [, que exceto no Maranhio e Sdo Luis, se
apresentara menor nas capitais do que nos estados, o que nao
esta relacionado com o grau de urbanizagao.

DISCUSSAO

Cancer de mama

A taxa de mortalidade por cancer de mama no Brasil apre-
senta tendéncia de aumento entre 1980 e 2009".

Observou-se que nos estados mais urbanizados a taxa
média superou a dos menos urbanizados, indicando maior
nimero de dbitos. Supde-se que isto se deve a concentragio do
servigo de saude nestes locais e maior exposi¢do aos fatores de
risco, o que explica também o resultado das capitais em geral
que apresentam taxa média superior que os estados, como, por
exemplo, Salvador e Macapa (14,517 e 4,731, respectivamente),
e exceto o Rio de Janeiro. Nele, a taxa média do estado é maior
do que a da capital; houve flutuagao grande nos valores, como
indicam o desvio-padrédo (337,653) e o coeficiente de corre-
lagdo. Isso pode ser explicado pelo Rio de Janeiro representar
uma grande capital, que recebe muito investimento governa-
mental, além de desenvolver melhor as medidas preventivas.

Com relagdo a magnitude, observa-se por meio de § que
os estados tém os resultados maiores do que as capitais. Como
0 servico esta presente, em sua maioria, nas capitais, é com-
preensivel o nimero ser mais alarmante nas demais cidades.

Uma das explicagdes para este crescimento estd na maior
exposicdo aos fatores de risco, como mostra uma pesquisa
em Bhopal na qual se aponta que o uso de anticoncepcional
oral, o aleitamento materno, o excesso de peso, obesidade e
antecedentes familiares de cancer de mama foram associados
significativamente a ocorréncia de cAncer de mama em anali-
se multivariada'2.

Por meio dos valores dos coeficientes de regressio, do co-
eficiente de determinagéo e dos valores p para a significancia
estatistica da tendéncia linear, foi possivel perceber que houve
crescimento da mortalidade por cincer de mama tanto nos
estados mais urbanizados quanto nos menos urbanizados,
sendo que a taxa média indicou maior taxa de mortalidade

Urbanidade e mortalidade por cancer

nos estados e capitais mais urbanizados, apontando o Rio de
Janeiro com a taxa mais elevada na relagdo dos mais urbani-
zados e Salvador na dos menos urbanizados.

Os estados e capitais mais urbanizados facilitam o acesso
ao sistema de satde, o que possibilita o diagnéstico precoce e o
tratamento adequado da patologia. Em contrapartida, os menos
urbanizados apresentam altos nimeros de diagndstico tardio.

Uma pesquisa realizada em Queensland, na Austrélia,
indica que as mulheres que residiam nas areas socioeconomi-
camente desfavorecidas eram significativamente mais susceti-
veis do que as moradoras das dreas mais favorecidas a serem
diagnosticadas com céncer de mama avangado. As taxas foram
muito maiores para as residentes em dreas afastadas do centro®.

O menor grau de urbanizacdo dificulta a adesdo ao tra-
tamento, o que aumenta a taxa de mortalidade, tal como
constatado em estudo realizado com mulheres que receberam
indicagdo de radioterapia (RT) pos-mastectomia em locais
urbanizados e ndo urbanizados. O estudo mostrou que as
pacientes que ndo receberam RT experimentaram baixa so-
brevida global (OS) e doenca de sobrevida especifica (DSS).
Nio residentes urbanos com local-regional de cancer de
mama avancado sdo menos propensos a receber RT indicado.
Esta discrepancia pode ser devida ao acesso limitado RT em
areas ndo urbanas™.

A taxa média geral de mortalidade por cancer de mama
também indica que houve mais mortes nas capitais do que
nos estados, excetuando-se o Rio de Janeiro, pois é onde se
concentra a maior parte dos atendimentos, por conta do ser-
vigo terciario de referéncia localizado no municipio do Rio de
Janeiro. De fato, o Rio apresentou grande flutuagdo, demons-
trada pelo desvio-padrio e coeficiente de correlagido, o menor
dentre os locais analisados.

Supde-se que as mulheres de estados menos urbanizados se
desloquem para os hospitais das capitais mais urbanizadas, onde
hé oferta de melhor atendimento. Em virtude disso, haveria au-
mento da taxa de mortalidade nos estados e capitais em questio.

Ha de se considerar também que este aumento pode se re-
lacionar com a maior capacidade de detec¢do dos hospitais de
capitais mais urbanizadas, uma vez que dispéem de servigos
de registro para quantificar os casos. Essa relagdo foi corro-
borada em uma pesquisa realizada na Carolina do Norte, que
concluiu que o excesso de incidéncia nos municipios urbanos
parece ser explicada pela preponderancia urbana de hospitais
de registro. Municipios com esses hospitais podem ter maior
incidéncia por causa do aumento da detecgdo'.

Cancer de prostata

Os resultados encontrados apontam tendéncia de

mortalidade maior em estados mais urbanizados, quando
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comparados aos menos urbanizados, embora haja aumen-
to da taxa de mortalidade em todos os locais analisados.
Além disso, é possivel perceber que nem o mais urbanizado
dos estados do grupo dos menos urbanizados consegue obter
média proxima do estado menos urbanizado do grupo dos
mais urbanizados, refor¢ando a relagdo inversamente propor-
cional da mortalidade com a urbanizagio.

Observa-se, inicialmente, que tanto nos estados e nas
capitais mais urbanizados quanto nos menos urbanizados a
tendéncia da mortalidade por cancer de prostata é crescen-
te. No entanto, Porto Velho, Amapd, Macapa e os estados
do Rio de Janeiro e de Sao Paulo apresentam tendéncia nao
significativa (p>0,05). Isso se da provavelmente pela flutu-
acdo da taxa, que, neste caso, retrata muita variabilidade ao
longo dos anos, representando uma tendéncia nao linear
nesses locais.

Percebe-se que os estados mais urbanizados apresentam
taxa média muito mais alta quando comparados aos menos
urbanizados, reflexo da concentragdo dos servicos de saude
nesses lugares.

As divergéncias observadas no presente estudo, com rela-
¢d0 ao Rio de Janeiro e Sdo Paulo, podem ser supostamente
explicadas pelo fato deles serem os maiores centros urbanos
do pais, com maior suporte financeiro no investimento da
saude. Desta forma, acabam concentrando as referéncias de
diagnostico e tratamento do céncer de prostata, ampliando
o nimero de internagdes pela doenga e, consequentemente,
influenciando no aumento da mortalidade nesses locais.

Colli et al.'® examinaram a associa¢do entre as taxas
de mortalidade de cénceres uroldgicos e a densidade
médico-populacional em alguns condados dos Estados
Unidos no periodo de 2003 a 2007. Nesse estudo foi possivel
observar uma sugestiva, porém nao significativa, relacio entre
a densidade médico-populacional e as taxas de mortalidade
por cancer de prostata, especificamente. Isso pode ser discre-
pante com nossos achados pelo fato de o acesso ao servigo
de satide e a densidade médico-populacional serem menores
nos estados menos urbanizados, sugerindo maior tendéncia
de mortalidade por cancer de prdstata.

Dey et al.” investigaram a varia¢do da incidéncia de varios
tipos de cénceres no Egito, relacionando com as diferencas
geograficas, ambientais e demograficas das populagées ana-
lisadas. Neste estudo, observou-se que a incidéncia urbana
foi maior que a rural em todos os tipos analisados, inclusive
o de prostata (Razao de Taxa de Incidéncia=4,85 e 1C95%
3,76-6,26). Isso se mostra coerente com nossos resultados,
que apresentam a mortalidade maior nos estados mais ur-
banizados que nos menos urbanizados, ratificando a maior
incidéncia da doenca nos centros urbanos.
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McLafferty e Wang'® analisaram a diferen¢a de risco de
cancer terminal (mama, colorretal, pulméo e préstata) entre
as populagoes residentes em dreas urbanas e rurais no estado
de Illinois, nos Estados Unidos. Este estudo sugere que os mo-
radores rurais tém maior risco de diagndstico tardio devido
as numerosas barreiras para a obten¢ao de saide preventiva,
como dificuldade de acesso as redes de aten¢do primadria e
servigos de rastreamento. Apesar das barreiras apontadas pe-
los autores, nosso estudo aponta maior mortalidade nas areas
mais urbanizadas.

Li et al.” analisaram a associa¢do entre privagdo de vizi-
nhanga e mortalidade por cancer de prostata na Suécia. Esta
pesquisa observa que a taxa de mortalidade para cancer de
prostata ajustada por idade é 1,5 vez maior entre homens que
vivem em locais desprovidos de vizinhan¢a, comparada aque-
les que moram nas vizinhangas mais populosas. Contudo, con-
clui-se que os homens que vivem em regides menos populosas
apresentam maior tendéncia de mortalidade para cancer de
prostata. Estes dados se mostram adversos aos nossos achados,
ja que, de acordo com a Tabela 1, os estados e capitais menos
urbanizados e, portanto, menos populosos, apresentam taxa
média significativamente menor que os mais urbanizados.

Doorenbos et al.” avaliaram se os homens em dreas rurais
e regionais da Austrdlia contam atualmente com acesso mais
equitativo aos servigos de diagndstico de cancer de prdstata
por meio das tendéncias para coleta do antigeno prostatico
especifico (PSA), e a presenca de cancer de prostata e da
prostatectomia radical. Nesta avaliagao, as taxas de incidéncia
foram similares para os homens em dreas urbanas e rurais.
No entanto, no ultimo ano de coleta de dados, para os ho-
mens em dreas rurais, em comparagio com areas urbanas, as
taxas de PSA (21.267/100.000 versus 24.606/100.000; p<0,01)
e prostatectomia radical (182,2/100.000 versus 239,2/100.000;
p<0,01) mantiveram-se inferiores e a mortalidade permane-
ceu maior (56,9/100.000 versus 45,8/100.000, p<0,01) nessas
regides, 0 que é coerente com os nossos achados.

Hayen et al.?! descreveram os padrdes e tendéncias no
tratamento cirtrgico dos homens com céncer de prdstata em
New South Wales, na Australia. No momento do diagnéstico,
residentes em dreas menos favorecidas socioeconomicamente
foram significativamente menos propensos a sofrer prosta-
tectomia radical apds o ajuste para idade e fase da doenga.
Em contraponto, as taxas de orquietomia se apresentaram
significativamente mais elevadas nessas mesmas regioes.
O achado sugere dificuldade de acesso aos servigos de satude
enfrentada pela populagdo residente nas areas mais favore-
cidas socioeconomicamente, contribuindo diretamente para
o diagnostico tardio do cancer de prdstata e também para o
aumento da taxa de mortalidade.



Cancer do colo de utero

Os resultados do presente estudo apontam tendéncia
decrescente na mortalidade por cancer de colo de utero na
maioria dos estados e capitais no periodo de 1980 a 2009,
com maior tendéncia nas capitais e estados mais urbanizados,
excetuando-se apenas Sdo Luis e Piaui, que fazem parte do
grupo dos menos urbanizados.

Observou-se que as capitais Salvador, Sdo Luis, Teresina,
Macapa, Goidnia, Curitiba e Sdo Paulo apresentam taxa mé-
dia maior do que a de seus respectivos estados, com destaque
para Macapa e Sdo Luis. Isto se da devido a centralizagdo dos
servicos de saude nas capitais, o que permite maior acesso a
medidas preventivas que levam a um diagndstico precoce,
fazendo com que, assim, o tratamento seja iniciado com mais
rapidez, resultando na diminui¢ao da mortalidade por cancer
de colo de ttero.

No estudo de Singh* realizado nos Estados Unidos entre
1969 e 2007, ambas as populagdes de mulheres brancas e
negras em areas nao metropolitanas mantiveram as taxas de
mortalidade por cancer do colo do ttero significativamente
maiores do que as metropolitanas, o que é coerente com o nos-
so estudo, no qual obtivemos os mesmos achados em relagao
as capitais e os estados brasileiros mais e menos urbanizados.

Em Salvador, foi observada tendéncia decrescente da taxa
de mortalidade padronizada por cancer do colo do utero
no periodo de 1980 a 2007, redu¢do também verificada em
todas as faixas etdrias. Na Bahia houve discreto aumento na
tendéncia da mortalidade por cancer de colo do utero®, o que
é coerente com o presente estudo, que também apresenta uma
taxa decrescente de mortalidade em Salvador.

Segundo Rodrigues e Teixeira®, nas capitais da regido
Sudeste sdo registradas as menores taxas de mortalidade por
cancer de colo do utero (média de 12,0 por 100 mil entre os
anos de 1996 e 2006), enquanto as maiores taxas (33,3 por
100 mil) sdo encontradas nas capitais da regido Norte. Os resul-
tados tém relacdo com o presente estudo, no qual dois estados
da regido Sudeste — Rio de Janeiro e Sdo Paulo —, juntamente
com suas respectivas capitais, apresentam as menores médias
de mortalidade dentre os outros estados e capitais analisados,
confirmando o declinio nas taxas de mortalidade da regido.

Ja no estudo de Gamarra et al.”®, realizado no Nordeste
do Brasil, antes da corregdo, os dados sugeriam que o risco
de morrer por cancer de colo uterino era menor nos estados
com piores indices socioeconémicos e maior nos com melhor
nivel, o oposto dos achados nesta pesquisa, que aponta maior
mortalidade para os estados menos urbanizados, que siao os
de menor nivel socioeconémico.

O trabalho de Miiller et al.* mostrou que as regides do
estado do Parana com tendéncia de aumento na mortalidade

Urbanidade e mortalidade por cancer

apresentaram também as piores taxas em alguns indicadores
socioecondmicos. Estes dados divergem com os achados do
nosso estudo. Verificamos taxa média de mortalidade menor
no Parana do que em Curitiba, o que leva a reflexdo que nesse
estado o acesso ao servigo ndo se caracteriza mais eficaz na
capital, mas sim no estado como um todo.

Parada et al.” diz que a oferta do exame citopatoldgico
tem crescido no Brasil, mas ainda é aquém da necessidade
para a cobertura adequada da populagdo-alvo, o que parece
ser melhor nas capitais. Isto corrobora os achados do estudo,
em que se observou maior mortalidade por cancer de colo
de utero em estados do que em suas respectivas capitais,
excetuando-se Sao Paulo.

No estudo de Lofters et al.?®, realizado em Ontério, no
Canada, observa-se que as taxas de rastreamento para cancer
cervical foram especialmente baixas entre mulheres com ida-
de entre 50 a 69 anos, mulheres que vivem em éreas de baixa
renda e as que possuiam plano de satide de Ontario nos 10
anos anteriores — grupo composto, em grande parte, por imi-
grantes recentes. A discussdo que estabelecemos no presente
estudo é que a dificuldade no rastreamento é um fator que
prejudica a redugao das taxas de mortalidade.

H4 ainda a reflexdo de que a centralizagdo do servico e
a dificuldade no rastreamento e tratamento sio empecilhos
para a redugdo da mortalidade por cincer de colo de utero.
Estudo realizado pelo Instituto Nacional do Cancer®, entre
1980 e 2006, observou que apenas 30% das mulheres se
submetem ao exame citopatoldgico pelo menos trés vezes na
vida, o que resulta em diagndsticos ja em fase avangada em
70% dos casos.

Pesquisas sobre mulheres gravidas na Polénia mostram
que a situagdo, no que diz respeito a realizagdo de exames de
prevencao para céncer de colo, é significativamente pior no
ambiente rural do que no urbano, e observam que a conscien-
tizagdo sobre os fatores de risco do cancer cervical é menor
entre mulheres do meio rural®. Isto reflete, portanto, na
adesdo diferenciada ao papanicolaou e, por conseguinte,
na incidéncia e mortalidade de cancer de colo, o que é muito
coerente com os achados no estudo atual.

Tran et al’!, em sua pesquisa realizada na Republica da
Coreia, observou que 63% das participantes da regido rural e
60% da urbana ja haviam ouvido falar sobre o cancer cervical
(p>0,05). Além disso, 42% sabiam que este ¢ o cancer mais
comum do trato reprodutivo feminino e 55% que todas as
mulheres estdo em risco, mas apenas 36% tinham conheci-
mento da prevenibilidade do cancer de colo de utero, o que
tem relagdo com as regides menos urbanizadas do nosso
estudo, que ainda apontam taxa elevada de mortalidade po-
reste motivo.
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Finalmente, um estudo de realizado por Natunen et al.*?
na Finldndia demonstrou que, em regides urbanas, estratégias
de vacinagdo recomendadas pela Organizagio Mundial da
Saude podem ser o suficiente para reduzir significativamente
o papilomavirus humano (HPV), mas nas regioes rurais estra-
tégias adicionais de vacinagdo, precisam ser consideradas. Esta
medida se relaciona com o nosso estudo, no qual se observou
que o estado de Sdo Paulo apresenta tendéncia de mortalidade
menor do que sua capital, o que, supostamente, se da por me-
didas preventivas ndo centralizadas somente na cidade.

CONCLUSAO

Foi possivel constatar que a mortalidade pelas neoplasias
selecionadas é mais elevada nos estados e capitais brasileiros
com maior grau de urbanizagao. Isso se deve ao fato dos centros
de diagnéstico e tratamento da doenga se concentrarem nos
centros urbanos, tanto no que se refere ao rastreamento,
no caso do cancer do colo de ttero, quanto para diagndstico
e tratamento, para o cancer de prostata e também de mama.
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