
Aspectos Populacionais
da Morbidade e Mortalidade por ,
Câncer no Município de São PauloH
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O conhecimento da dinâmica populacional,
bem como da sua tendência, se faz necessá
rio em toda formulação de uma política de
saúde. (16)

bilidade geográfica) e a sua distribuição em
populações rurais e urbanas papéis prepon
derantes nas mudanças dessa característica.

C — Sua composição ou estrutura biológica
e social: é a distribuição dos seus indivíduos
segundo os seus atributos ou características.
Esses atributos podem ser de 2 tipos: biológi
co (idade, sexo, raça, grupo étnico) e social
ou econômico (estado civil, ocupação, reli
gião, local de nascimento, nacionalidade, lo
cal de residência, condição sócio-econômi-

O câncer, como um problema de saúde pú
blica, não poderia, portanto, ficar alheio à in
fluência dessa dinâmica das populações (dos
elementos que a compõem), e em especial à
sua morbidade e mortalidade.

Define-se dinâmica populacional (23) como
as mudanças que ocorrem, no tempo, nas
três características de uma população:

A — Seu tamanho ou volume: é o número

de indivíduos que a compõem, num dado
momento, e depende da mutabilidade da
natalidade e mortalidade dessa mesma

população. Há regiões em que a taxa de cres
cimento geométrico anual é alta (América
Latina — 2,9%, Sudásia — 2,5%, África —
2,4%) e outras em que é mais baixa (Europa
— 0,7%, América do Norte — 1,3%). Esse
crescimento diferente das várias populações
tem permitido uma sua estruturação tam
bém diferente, dando origem às chamadas
populações "jovens" e "velhas".

B — Sua distribuição geográfica: que se
apresenta desigual, tendo as migrações (mo

ca).

Passemos a analisar esses vários elementos

que compõem a dinâmica populacional e
sua influência na morbidade e mortalidade

por câncer.

1 — Idade: É uma das características biológi
cas mais importantes de uma população, e
que permite delimitar certos grupos sus
ceptíveis a determinados tipos de tumores.
Daí a importância do conhecimento da com
posição populacional por grupos qüinqüe-

(*) Aula proferida no Curso sobre Organização de Re
gistros de Câncer no XIX Congresso Mundial do
Colégio Internacional de Cirurgiões — LIMA (Peru) —
21 a 23-3-74.

(**) Coordenador Executivo do Registro de Câncer de
São Paulo.
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nais ou decenais de idade, em cada sexo, re
presentada pela pirâmide das populações;
quando expressamos em números relativos
esses grupos de idade, temos a estrutura etá
ria da população (6).

Essa distribuição permite conhecermos as
chamadas populações "jovens" ou "velhas",
segundo sejam constituídas por uma propor
ção maior ou menor de jovens ou velhos,
com processos de rejuvenescimento ou
envelhecimento em aumento ou em di

minuição, segundo essas mesmas propor
ções. Assim, temos entre as populações mais
jovens, a da África, com 43,1% de menores
de 15 anos de idade, seguindo-se a da Améri
ca Latina com 42,3%; entre as menos jovens
temos a da Europa com 25,1%, a da URSS
com 30,9%, a da América do Norte com

31,0% e a da Oceania com 31,2%.

Como exemplo, os coeficientes de incidên
cia para o sexo masculino, para Cali (Colôm
bia), 1952-1966 e Connecticut (USA), 1953-
1965, são respectivamente 116,6/100.000
hab. e 300,1/100.000 hab. e após a correção
passam a ser 245,9/100.000 hab. e
257,9/100.000 hab. (13)

A incidência ou a mortalidade por câncer,
segundo os grupos de idade, considerando-
se a distribuição por idade da população da
qual provêm esses pacientes, apresenta-se
sempre ascendente (6,9), com os maiores
coeficientes correspondendo aos grupos
mais velhos, num e noutro sexo (Gráfico 1).

Em oposição, quando não temos essa infor
mação referente à distribuição etária da po
pulação, verificamos que as freqüências
mais elevadas dos casos de câncer ou de

seus óbitos ocorrem no grupo de 50-60 anos
de idade (6) (isso é observado principalmen
te em casuísticas hospitalares).

Ao compararmos duas populações quais
quer, em relação à frequência das localiza
ções ou tipos de tumores malignos, não po
demos deixar de considerar essas possíveis
diferenças de idade. Os aspectos de uma curva de incidência de

vem ser bem analisados e interpretados
corretamente, a fim de não ser responsa
bilizada, somente, a idade como causa.

A associação da frequência de casos novos
de câncer ou de seus óbitos com a idade,
geralmente, é feita através dos coeficientes
de incidência e de mortalidade específicos
por idade. Assim, a bimodalidade, isto é, a aparição de

2 picos separados numa curva de incidência
por idade, pode significar que o material
não é homogêneo, e, então, ele deva ser
separado em 2 grupos; a moléstia de Hod-
gkin ou os linfomas, com um pico na idade
adulta jovem e um segundo na idade mais
avançada, poderia ter essas diferenças ex
plicadas em face de uma distribuição dife
rente por sexo, raça, religião, bem co

mo, pelos achados clínicos e patológicos. (6)

Como se apresentam diferentes as estruturas
etárias das várias populações, os seus coe
ficientes de incidência ou de mortalidade

por câncer, ao serem comparados, devem
sofrer uma correção (padronização) por gru
po etário, utilizando-se para isso populações
padrões: africana, européia e mundial (Se-
gi), com preferências para esta última (Tabe
la 1). (5)



JULHO/AGOSTO, 1976 61REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA
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A forma da curva de incidência, segundo
Hueper, (4) pode ser determinada, primor
dialmente, pela amplitude do período laten
te (quando pode ser longo, de até 50 anos),
transcorrido entre a exposição aos agentes
cancerígenos (que pode ocorrer ao nasci
mento) e a manifestação cancerosa, o que le
varia a uma ocorrência maior das neoplasias
malignas em idades mais avançadas.

diferenças existentes na população de
correntes dessa característica biológica.

A  incidência do câncer geralmente se
apresenta mais elevada nas mulheres, en
quanto a mortalidade é mais baixa.

Em São Paulo (1969) observamos uma maior

incidência entre as mulheres (51,7%) com o
coeficiente de 174,9/100.000 hab. enquanto
para os homens foi de 169,3/100.000 hab.
(após correção 258,4 e 223,6/100.000 hab.
respectivamente).

Assim, os cânceres ocupacionais teriam sua
distribuição por idade diferente, ficando na
dependência da época em que ocorreu a
primeira exposição aos agentes cancerí

genos. No caso da leucemia humana, que
pode ter, como um dos componentes
responsáveis da sua aparição, a radiação de
fontes naturais, o envelhecimento estaria
necessariamente acompanhado de uma ex
posição acumulada àquela radiação; a sua
incidência teria então uma relação direta
com a idade, de acordo com a hipótese
aventada.

A mortalidade se apresentou maior entre os
homens (53,5%) com o coeficiente de
81,0/100.000 hab. e para as mulheres foi de
68,0/100.000 hab. (após correção: 137,2 e
96,1/100.000 hab. respectivamente).

Igualmente verificamos diferenças das loca
lizações tumorais que ocorrem num e
noutro sexo: por exemplo, o câncer res
piratório é predominante entre os homens.

Outros exemplos referentes à influência da i-
dade podem ser citados: em São Paulo os
cânceres de mama e colo de útero se
apresentam constituindo quase 1/3 de todos
os tumores nas mulheres, no grupo de idade
de 25 a 29 anos, 40% naquele de 30 a 34
anos, passando a 50% da totalidade, após os
35 anos de idade; nos homens verificamos a
predominância dos tumores pulmonares a
partir dos 50 anos, em franca ascensão
(13,4/100.000 hab. no grupo etário 50—54
anos, atingindo 45,2/100.000 hab. naquele
grupo de 80 e mais anos). (15)

Em São Paulo (1969) tivemos uma distribui

ção dada pelas tabelas 2 e 3.

3 - Raça e Grupo Étnico: Esses atributos são
de difíceis estudos, principalmente quando
comparamos áreas geográficas diferentes.
Além disso, as definições dadas a eles são as
mais variadas. Há uma certa confusão entre

raça (os condicionantes genéticos do grupo)
e cultura (os valores que norteiam os indiví
duos numa sociedade); entre raça e naciona
lidade (origem nacional do indivíduo); entre
raça e cor (uma característica morfológica).

Alguns autores usam o termo raça como
sinônimo de etnia. Isso se deve ao fato de

que muitas vezes pessoas de um mesmo
contingente racial (genético) possuem va
lores culturais semelhantes (ambiente).

2 - Sexo: As diferenças anatômicas, fisioló
gicas, psicológicas e sociais entre os sexos,
por si só, determinam diferentes riscos a
certos tipos de tumores e variados graus de
exposição; também devemos acrescentar as
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470,4/100.000 hab.) e casados (H =
207,1/100.000 hab. e M 182,5/100.000 hab.).

Em Antropologia prefere-se classificar as po
pulações humanas, convencionalmente, em
3 grandes grupos; homo caucasóide, homo
mongolóide e homo negróide. (1) Esses gru
pos têm a sua expressão, do ponto de vista
prático, embora associadas a outras carac
terísticas, nas cores da pele; branca, amarela
e preta, respectivamente.

(6)

Em São Paulo (1969) verificamos que a
incidência se apresentou diferente nos sol
teiros (H = 81,2/100.000 hab. e M =
106,4/100.000 hab.) e casados (H =
304,1/100.000 hab. e M = 233,4/100.000
hab.). Verificou-se, ainda, no estudo epi-
demiológico internacional do câncer da ma
ma, que o risco relativo para as mulheres sol
teiras em São Paulo é de 1,44, quando
comparado com aquele das casadas. (7,8)

5 — Ocupação: Ê uma outra característica só-
cio-econômica da população que pode
atuar no comportamento da morbidade e
mortalidade por câncer; os cânceres ocupa-
cionais vêm ocupando uma posição de des
taque nos nossos dias.

O comportamento desses atributos se
apresenta diferente em relação à morbidade
e mortalidade por câncer.

Assim, verifica-se uma predominância de
câncer de pele entre os brancos, quando
comparados aos negros (a cor da pele os pro
tegeria); taxas altas de câncer de pênis e bai
xas de câncer de testítulos entre os negros.

Em São Paulo (1969), o melanoma maligno
da pele se apresentou mais frequente entre
os brancos (94,9%), quando comparados aos
pretos e pardos (3,8%); o câncer de pele nos
brancos (97,1%) e pretos e pardos (1,9%);
testículos (100% em brancos); o câncer de
pênis não predominou entre os pretos e par
dos (15,5% apenas). Predominância do
câncer primitivo do fígado entre os operá
rios Bantus, nas minas de ouro de Witwaters-
rand, quando comparados aos brancos euro
peus. (6) Essa incidência se destaca muito em
face da raridade de outras formas de câncer
nesse grupo étnico.

Na Inglaterra e Gales (1949-1953) houve pre
dominância de câncer gástrico e pulmonar
entre trabalhadores de construção civil, no
grupo etário de 20-64 anos. (5)

Em São Paulo (1969) verificamos uma maior
frequência do câncer do aparelho digestivo
(principalmente estômago e esôfago), entre
os lavradores e operários de construção ci
vil. Embora São Paulo seja uma cidade essen
cialmente industrial, a incidência do câncer
entre as pessoas desse setor ocupacional não
foi a maior (103,3/100.000 hab.), pois, houve
uma predominância entre os indivíduos do
setor agrícola (2.643,5/100.000 hab.), no gru
po etário de 20-64 anos.

A mortalidade se apresenta diferente entre
os chineses e japoneses (mais alta) que vi
vem

brancos. (11)

EUA, quando comparada aosnos

6 - Religão: Como a ascendência étnica e a
crença religiosa estão fortemente correla
cionadas, podemos utilizar a religião como
um indicador do grupo étnico. Há algumas
características de certos grupos religiosos;
católicos — controle de natalidade, judeus

4 — Estado Civil: Esse atributo social da po
pulação pode influir na distribuição da fre-
qüência e mortalidade do câncer. Assim, nos
EUA verificamos que em homens e mulhe
res, a mortalidade se apresenta diferente nos
solteiros (H = 260,0/100.000 hab. e M =
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cimento, como uma característica válida
para distinguirmos, dentro de uma mesma
comunidade, grupos com certos padrões
genéticos e ambientais que os diferenciarão
de outros grupos imigrantes ou nativos. Para
esses grupos há necessidade do conhe
cimento da sua distribuição por idade, para
se ter algum significado quando da sua
comparação.

— circuncisão e adventistas do 7’ dia — abs

tinência de fumo, que podem ter uma reper
cussão na morbi-mortalidade do câncer. (6)

A religião dos judeus parece identificar um
grupo mais homogêneo do que a população
geral, em face de certas características como
a circuncisão, uso moderado do álcool e
fumo e a ocupação. Então esse grupo se
presta muito bem para sentirmos essa
influência. Assim, verificamos a pouca fre-
qüência de câncer de colo de útero entre as
mulheres judias em muitos países e em gru
pos econômicos diferentes (pela circuncisão
nos homens), de câncer de língua, de trato
respiratório superior, de esôfago e de prósta
ta; taxas elevadas para linfossarcomas,
leucemias, gliomas, melanomas, cânceres de
rim, pâncreas e intestino grosso, quando
comparados aos grupos católicos e protes
tantes.

Na Nova Zelândia, os coeficientes de mor
talidade por câncer pulmonar foram mais
elevados entre as pessoas nascidas na Ingla
terra, do que entre os naturais do lugar (o
ambiente poderia desempenhar papel de
importância, principalmente, ao condicio
nar mais tarde o risco para o câncer de pul
mão). (6)

O câncer de estômago no Japão tem taxas
mais altas do que nos EUA, cuja justificativa
poderia estar relacionada a uma susceptibili
dade nata (genética) dos japoneses ou a uma
circunstância ambiental característica da vi

da no Japão (essa última parece ser a mais
consistente).

Em São Paulo (1969) houve a frequência de
apenas um caso (0,4%) de câncer de colo de
útero entre mulheres israelitas, quando en
tre as católicas houve 230 casos (97,0%).

7 — Migrações e Locai de Nascimento: As
migrações têm um papel importante na es
trutura etária das populações, pois, estes
movimentos se produzem nas idades adultas
jovens, economicamente ativas e reproduti
vas, com certa seletividade para o sexo mas
culino, e com efeitos nítidos na produção de
"ondas" de envelhecimento da população
após 2 ou 3 décadas. Além desses aspectos,
outras características de ocupação e cultura
próprias, produzirão não só mudanças na
quela população receptora, como também
sobre si mesma, pelos processos de adapta
ção e assimilação. Quando um indivíduo
emigra do país natal, tende a manter no no
vo país, durante um tempo variável, os pa
drões de dieta, ocupação, recreação, etc., o
que permite considerarmos o país de nas-

Smith (10) verificou que os coeficientes de
mortalidade por câncer de estômago para os
japoneses que vivem nos EUA são mais altas
do que para os brancos no mesmo país; para
aqueles que vivem no Hawai são mais eleva
dos esses coeficientes, do que para aqueles
japoneses residentes nos EUA, para os japo
neses residentes no Japão são ainda mais al
tos do que para os japoneses que vivem no
Hawai.

Entre os havaianos-japoneses, as taxas de
câncer de estômago dos nascidos no Japão
são mais elevadas do que as dos nascidos no
Hawai. As condições de vida (dieta) seriam
as responsáveis por essas diferenças observa
das. HaenszeI (3) observou que os "nissei"
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morbi-mortalidade por câncer, embora a de
finição dessas situações nem sempre seja fá
cil, especialmente naquelas situações inter
mediárias das posições extremas (eminente
mente rurais e eminentemente urbanas). È
necessário, então, adotar-se um critério, seja
demográfico, administrativo ou social para
essa definição.

estão sujeitos a um menor risco ao câncer
gástrico, igual aos brancos americanos, devi
do à ocidentalização da dieta.

Em São Paulo foi verificado que, em 1967, o
risco de morrer por câncer foi de 1,2 vezes
menor no Japão do que entre os japoneses
de São Paulo (2), após a padronização dos
respectivos coeficientes. A mortalidade pro
porcional por câncer gástrico foi alta no Ja
pão (49,1% do total de óbitos por câncer),
enquanto entre os japoneses de São Paulo
foi de 34,0% e entre os residentes naturais
de São Paulo foi de 19,3%.

Em 1969, em São Paulo, verificamos os coefi
cientes de incidência corrigidos por idade,
nos principais grupos migrantes (português,
italiano, espanhol e japonês) e comparamos
ao dos brasileiros natos (o colo de útero foi a
única localização cuja incidência foi mais
elevada na brasileira nata em relação aos
grupos migrantes). Comparando-se com os
habitantes nos seus países de origem, verifi
camos que os italianos imigrados para São
Paulo apresentam taxas mais altas nas seguin
tes localizações; pulmão, laringe, bexiga,
esôfago, estômago, intestino grosso e reto
(homens) e estômago e colo de útero (mu
lheres); taxas mais baixas; próstata, linfomas
e  leucemias (homens) e mama, intestino
grosso, reto, vesícula biliar, ovário, pulmão e
leucemias (mulheres). Para os japoneses imi
grados para São Paulo tivemos taxas mais ele
vadas entre as localizações; pele, pulmão, la
ringe, próstata, esôfago, intestino grosso,
reto (homens) e mama, ovário, pele, intes
tino grosso (mulheres); taxas mais baixas;
estômago, e ausência de leucemias
(homens) e estômago, reto, vesícula biliar e
ausência de leucemias (mulheres).

Em São Paulo essa distribuição é extre
mamente difícil de ser feita, em face da
intensa urbanização de todo o município.

As taxas de incidência e mortalidade são,
geralmente, mais altas para as áreas urbanas
do que para as rurais.

Os coeficientes de incidência são mais eleva

dos nas regiões urbanas para certas localiza
ções cancerosas como a faringe, esôfago,
pulmão, bexiga e colo de útero (Dinamarca
e lowa). (6)

9 — Local de Residência: Já vimos quando
do estudo das migrações a importância
desse atributo. Ainda devemos chamar a
atenção para o fato do registro de óbitos
para uma determinada área geográfica ser
feito independentemente da residência,
apenas considerando-se o local do óbito.
Isto levará a cálculos de coeficientes de mor-

talidades superestimados, principalmente
para aquelas regiões cujos padrões de assis
tência médica são elevados, o que respon
sabilizaria o afluxo dos pacientes de outras
áreas à procura de um melhor tratamento, e
com a ocorrência do seu óbito nessa área.

E  importante, portanto, o expurgo desses
casos nos nossos estudos de mortalidade. Em

São Paulo, no período de 1963-1965, tivemos
cerca de 20% de super-registros de óbitos.

8 — População Rural e Urbana: Essa
característica populacional da sua distribui
ção em rural e urbana tem importância na (14)
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Diferenças de mortalidade são observadas
dentro de um mesmo país, como por exem
plo a leucemia nos E.U.A. que se apresenta
mais alta no norte e no centro do país e mais
baixa no sudeste. (6)

mulheres com 8 a 11 anos de escolaridade,
considerando-se risco de 1,0 para aquelas
sem escolaridade alguma. Houve uma
pequena queda de risco relativo para 1,3
para aquelas mulheres com 12 ou mais anos
de escolaridade, mas os números foram pe
quenos nessa categoria.

Na totalidade dos casos, a associação do
risco com a escolaridade foi estatisticamente
significativa. (X2 = 6,13 pc; 0,02).

No câncer de colo de útero há uma relação
inversa com a condição sócio-econômica,
isto é, maior risco naquele grupo de nível
mais baixo.

10 — Fertilidade: È um atributo popula
cional, que pode ser responsável por di
ferenças na morbi-mortalidade por câncer.
Assim, o câncer de colo de útero tem seu au
mento relacionado a uma maior fertilidade,
enquanto o de mama se apresenta
diminuído.

Em São Paulo, verificou-se que um baixo
risco relativo de câncer de mama estava

associado com uma paridade de 6 ou mais.
Como o efeito de uma primeira gravidez
precoce seria o responsável principal pela
proteção ao câncer de mama, isto também
ocorreria nos casos de mulheres com pari
dade alta. (7,8)

RESUMO

O autor apresenta uma série de aspec
tos populacionais da morbidade e mortalida
de por câncer no Município de São Paulo,
baseando-se em dados obtidos pelo Re
gistro de Câncer de São Paulo no ano de
1969.

11 — Condição Sócío-Econômica: Existem
vários índices do estado sócio-econômico
(ocupação, renda, moradia, educação) (6), o
que torna difícil medirmos essa condição. A
escolaridade parece ser um dos bons
índices. (7,8)

SUMMARY

The author presents, based in data from
the Câncer Registry of São Paulo, many
demographical aspects of m'orbidity and
mortality by câncer in the São Paulo County.

No câncer de mama, em São Paulo, verifi
cou-se que há um risco relativo de 1,8 para
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