Aspectos Populacionais
da Morbidade e Mortalidade por
Cancer no Municipio de Sao Paulo®

O conhecimento da dinamica populacional,
bem como da sua tendéncia, se faz necessa-
rio em toda formulagao de uma politica de
saude. (16)

O cancer, como um problema de satde pu-
blica, nao poderia, portanto, ficar alheio a in-
fluéncia dessa dinamica das populagoes (dos
elementos que a compdem), e em especial a
sua morbidade e mortalidade.

Define-se dinamica populacional (23) como
as mudangas que ocorrem, no tempo, nas
trés caracteristicas de uma populagao:

A — Seu tamanho ou volume: é o nidmero
de individuos que a compoem, num dado
momento, e depende da mutabilidade da
natalidade e mortalidade dessa mesma
populagao. Ha regides em que a taxa de cres-
cimento geométrico anual é alta (América
Latina — 2,9%, Suddsia — 2,5%, Africa —
2,4%) e outras em que € mais baixa (Europa
— 0,7%, América do Norte — 1,3%). Esse
crescimento diferente das varias populagoes
tem permitido uma sua estruturacao tam-
bém diferente, dando origem as chamadas
populagoes “jovens’ e ““velhas”.

B — Sua distribuicao geografica: que se
apresenta desigual, tendo as migragdes (mo-

(**) ANTONIO PEDRO MIRRA

bilidade geografica) e a sua distribuigao em
populagoes rurais e urbanas papéis prepon-
derantes nas mudangas dessa caracteristica.

C — Sua composigao ou estrutura biolbgica
e social: é a distribuicao dos seus individuos
segundo os seus atributos ou caracteristicas.
Esses atributos podem ser de 2 tipos: biologi-
co (idade, sexo, raga, grupo étnico) e social
ou econémico (estado civil, ocupagao, reli-
giao, local de nascimento, nacionalidade, lo-
cal de residéncia, condigao s6cio-econémi-
ca).

Passemos a analisar esses varios elementos
que compdem a dinamica populacional e
sua influéncia na morbidade e mortalidade
por cancer.

1 — Idade: E uma das caracteristicas biologi-
cas mais importantes de uma populagao, e
que permite delimitar certos grupos sus-
ceptiveis a determinados tipos de tumores.
Dai a importancia do conhecimento da com-
posicao populacional por grupos quinqte-

(*) Aula proferida no Curso sobre Organizagao de Re-

gistros de Cancer no XIX Congresso Mundial do
Colégio Internacional de Cirurgides — LIMA (Peru) —
21 a 23-3-74.

(**) Coordenador Executivo do Registro de Cancer de
Sao Paulo.
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nais ou decenais de idade, em cada sexo, re-
presentada pela piramide das populagoes;
quando expressamos em numeros relativos
esses grupos de idade, temos a estrutura eta-
ria da populagao (6).

Essa distribuicao permite conhecermos as
chamadas populagoes “jovens’” ou “velhas”,
segundo sejam constituidas por uma propor-
G¢ao maior ou menor de jovens ou velhos,
com processos de rejuvenescimento ou
envelhecimento em aumento ou em di-
minuicao, segundo essas mesmas propor-
coes. Assim, temos entre as populagdes mais
jovens, a da Africa, 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%.

Ao compararmos duas populacdes quais-
quer, em relagao a freqtiéncia das localiza-
¢oes ou tipos de tumores malignos, nao po-
demos deixar de considerar essas possiveis
diferencas de idade.

A associagao da frequiéncia de casos novos
de cincer ou de seus 6bitos com a idade,
geralmente, é feita através dos coeficientes
de incidéncia e de mortalidade especificos
por idade.

Como se apresentam diferentes as estruturas
etarias das varias populagoes, os seus coe-
ficientes de incidéncia ou de mortalidade
por cancer, ao serem comparados, devem
sofrer uma corregao (padronizagao) por gru-
po etario, utilizando-se para isso populagoes
padroes: africana, européia e mundial (Se-
gi), com preferéncias para esta Gltima (Tabe-
la1). (5)

Como exemplo, os coeficientes de incidén-
cia para o sexo masculino, para Cali (Col6m-
bia), 1952-1966 e Connecticut (USA), 1953-
1965, sao respectivamente 116,6/100.000
hab. e 300,1/100.000 hab. e apés a correcao
passam a ser 2459/100.000 hab. e
257,9/100.000 hab. (13)

A incidéncia ou a mortalidade por cancer,
segundo os grupos de idade, considerando-
se a distribuicao por idade da populagio da
qual provém esses pacientes, apresenta-se
sempre ascendente (6,9), com os maiores
coeficientes correspondendo aos grupos
mais velhos, num e noutro sexo (Grafico 1).

Em oposicao, quando nao temos essa infor-
macao referente a distribuigao etaria da po-
pulacao, verificamos que as freqtiéncias
mais elevadas dos casos de cancer ou de
seus 6bitos ocorrem no grupo de 50-60 anos
de idade (6) (isso é observado principalmen-
te em casuisticas hospitalares).

Os aspectos de uma curva de incidéncia de-
vem ser bem analisados e interpretados
corretamente, a fim de nao ser responsa-
bilizada, somente, a idade como causa.

Assim, a bimodalidade, isto é, a apari¢ao de
2 picos separados numa curva de incidéncia
por idade, pode significar que o material
nao é homogéneo, e, entao, 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
avancada, poderia ter essas diferencas ex-
plicadas em face de uma distribuicao dife-
rente por sexo, raga, religiao, bem co-
mo, pelos achados clinicos e patolégicos. (6)
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ER%F /100.000
TABELA 1: POPULACOES PADROES 5000
4000
Idad Mundial i
( A!: O(;) Africana (:En Gll)a Européia i R
0 10.000 12.000 8.000 2
5- 10.000 10.000 7.000
10 - 10.000 9.000 7.000 4
15- 10.000 9.000 7.000 §§
20 - 10.000 8.000 7.000 700
25 - 10.000 8.000 7.000 5538
30 - 10.000 6.000 7.000
35- 10.000 6.000 7.000 400
40 - 5.000 6.000 7.000 300
45 - 5.000 6.000 7.000
50 - 3.000 5.000 7.000 200
55 - 2.000 4.000 6.000
60 - 2.000 4.000 5.000
65 - 1.000 3.000 4.000 i
70°- 1.000 2.000 3.000 3
75 - 0.500 1.000 2.000 70
80 - 0.300 0.500 1.000 60
85e + 0.200 0.500 1.000 50

TOTAL 100.000 100.000  100.000

MASCULINO
FEMININO

_a

Gréfico 1: Incidéncia especifica (por 100.000 hab.) por
sexo e idade, para todos os canceres, no Municipio de 1

Sao Paulo, 1969. 051152025 3054045560657 % 806
IDADE
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A forma da curva de incidéncia, segundo
Hueper, (4) pode ser determinada, primor-
dialmente, pela amplitude do periodo laten-
te (quando pode ser longo, de até 50 anos),
transcorrido entre a exposicao aos agentes
cancerigenos (que pode ocorrer ao nasci-
mento) e a manifestagao cancerosa, o que le-
varia a uma ocorréncia maior das neoplasias
malignas em idades mais avangadas.

Assim, 0os canceres ocupacionais teriam sua
distribuicao por idade diferente, ficando na
dependéncia da época em que ocorreu a
primeira exposicao aos agentes canceri-
genos. No caso da leucemia humana, que
pode ter, como um dos componentes
responsaveis da sua aparigao, a radiagao de
fontes naturais, o envelhecimento estaria
necessariamente acompanhado de uma ex-
posicao acumulada aquela radiagao; a sua
incidéncia teria entao uma relacao direta
com a idade, de acordo com a hipétese
aventada.

Outros exemplos referentes a influéncia da i-
dade podem ser citados: em Sao Paulo os
canceres de mama e colo de (tero 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, apés os
35 anos de idade; nos homens verificamos a
predominancia dos tumores pulmonares a
partir dos 50 anos, em franca ascensao
(13,4/100.000 hab. no grupo etario 50—54
anos, atingindo 45,2/100.000 hab. naquele
grupo de 80 e mais anos). (15)

2 - Sexo: As diferencas anatémicas, fisiolo-
gicas, psicolégicas e sociais entre os sexos,
por si s6, determinam diferentes riscos a
certos tipos de tumores e variados graus de
exposicao; também devemos acrescentar as

diferencas existentes na populagao de-
correntes dessa caracteristica biolégica.

A incidéncia do cancer geralmente se
apresenta mais elevada nas mulheres, en-
quanto a mortalidade é mais baixa.

Em Sao Paulo (1969) observamos uma maior
incidéncia 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.
(ap6s correcao 258,4 e 223,6/100.000 hab.
respectivamente).

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. (ap6s corregao: 137,2 e
96,1/100.000 hab. respectivamente).

Igualmente verificamos diferengas das loca-
lizagdes tumorais que ocorrem num e
noutro sexo: por exemplo, o cancer res-
piratério é predominante entre os homens.

Em Sao Paulo (1969) tivemos uma distribui-
¢ao dada pelas tabelas 2 e 3.

3 - Raca e Grupo Etnico: Esses atributos sao
de dificeis estudos, principalmente quando
comparamos areas geograficas diferentes.
Além disso, as defini¢oes dadas a eles sao as
mais variadas. Hd uma certa confusao entre
raga (os condicionantes genéticos do grupo)
e cultura (os valores que norteiam os indivi-
duos numa sociedade); entre raga e naciona-
lidade (origem nacional do individuo); entre
raca e cor (uma caracteristica morfolégica).

Alguns autores usam o termo raca como
sinébnimo de etnia. Isso se deve ao fato de
que muitas vezes pessoas de um mesmo
contingente racial (genético) possuem va-
lores culturais semelhantes (ambiente).
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Em Antropologia prefere-se classificar as po-
pulagdes humanas, convencionalmente, em
3 grandes grupos: homo caucasé6ide, homo
mongol6ide e homo negréide. (1) Esses gru-
pos tém a sua expressao, do ponto de vista
pratico, embora associadas a outras carac-
teristicas, nas cores da pele: branca, amarela
e preta, respectivamente.

O comportamento desses atributos se
apresenta diferente em relagao @ morbidade
e mortalidade por cincer.

Assim, verifica-se uma predominéncia de
cincer de pele entre os brancos, quando
comparados aos negros (a cor da pele os pro-
tegeria); taxas altas de cincer de pénis e bai-
xas de cincer de testitulos entre os negros.

Em Sao Paulo (1969), o melanoma maligno
da pele se apresentou mais freqliente entre
os brancos (94,9%), quando comparados aos
pretos e pardos (3,8%); o cancer de pele nos
brancos (97,1%) e pretos e pardos (1,9%);
testiculos (100% em brancos); o cincer de
pénis nao predominou entre os pretos e par-
dos (15,5% apenas). Predominédncia do
cancer primitivo do figado entre os opera-
rios Bantus, nas minas de ouro de Witwaters-
rand, quando comparados aos brancos euro-
peus. (6) Essa incidéncia se destaca muito em
face da raridade de outras formas de cancer
nesse grupo étnico.

A mortalidade se apresenta diferente entre
os chineses e japoneses (mais alta) que vi-
vem nos EUA, quando comparada aos
brancos. (11)

4 — Estado Civil: Esse atributo social da po-
pulagao pode influir na distribuicao da fre-
gliéncia e mortalidade do cancer. 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 =

470,4/100.000 hab.) e casados (H =
207,1/100.000 hab. e M 182,5/100.000 hab.).
(6)

Em Sao Paulo (1969) verificamos que a
incidéncia 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-
demiolégico internacional do cancer da ma-
ma, que o risco relativo para as mulheres sol-
teiras em Sao Paulo é de 1,44, quando
comparado com aquele das casadas. (7,8)

5 — Ocupacgido: £ uma outra caracteristica s6-
cio-econ6mica da populagio que pode
atuar no comportamento da morbidade e
mortalidade por cancer; os cdnceres ocupa-
cionais vém ocupando uma posigao de des-
taque nos nossos dias.

Na Inglaterra e Gales (1949-1953) houve pre-
dominéncia de cancer gastrico e pulmonar
entre trabalhadores de construcao civil, no
grupo etario de 20-64 anos. (5)

Em Sao Paulo (1969) verificamos uma maior
freqtiéncia do cancer do aparelho digestivo
(principalmente estémago e esé6fago), entre
os lavradores e operarios de construgao ci-
vil. Embora Sao Paulo seja uma cidade essen-
cialmente industrial, a incidéncia do cincer
entre as pessoas desse setor ocupacional nao
foi a maior (103,3/100.000 hab.), pois, houve
uma predominancia entre os individuos do
setor agricola (2.643,5/100.000 hab.), no gru-
po etario de 20-64 anos.

6 — Religdo: Como a ascendéncia étnica e a
crenca religiosa estao fortemente correla-
cionadas, podemos utilizar a religiao como
um indicador do grupo étnico. Ha algumas
caracteristicas de certos grupos religiosos:
catblicos — controle de natalidade, judeus
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— circuncisao e adventistas do 7¢ dia — abs-
tinéncia de fumo, que podem ter uma reper-
cussao na morbi-mortalidade do cincer. (6)

A religiao dos judeus parece identificar um
grupo mais homogéneo do que a populagao
geral, em face de certas caracteristicas como
a circuncisao, uso moderado do 4lcool e
fumo e a ocupacgao. Entiao esse grupo se
presta muito bem para sentirmos essa
influéncia. Assim, verificamos a pouca fre-
quéncia de cancer de colo de Gtero entre as
mulheres judias em muitos paises e em gru-
pos econémicos diferentes (pela circuncisao
nos homens), de cancer de lingua, de trato
respiratério superior, de es6fago e de présta-
ta; taxas elevadas para linfossarcomas,
leucemias, gliomas, melanomas, cinceres de
rim, pancreas e intestino grosso, quando
comparados aos grupos catblicos e protes-
tantes.

Em Sao Paulo (1969) houve a freqiiéncia de
apenas um caso (0,4%) de céncer de colo de
atero entre mulheres israelitas, quando en-
tre as catélicas houve 230 casos (97,0%).

7 — Migragées e Local de Nascimento: As
migragdes tém um papel importante na es-
trutura etaria das populagbes, 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 nitidos na produgao de
“ondas” de envelhecimento da populagao
ap6s 2 ou 3 décadas. Além desses aspectos,
outras caracteristicas de ocupacao e cultura
proprias, produzirao nao s6 mudangas na-
quela populagao receptora, como também
sobre si mesma, pelos processos de adapta-
¢ao e assimilacao. Quando um individuo
emigra do pais natal, tende a manter no no-
vo pais, durante um tempo variavel, os pa-
droes de dieta, ocupagao, recreagao, etc., o
que permite considerarmos o pais de nas-

cimento, como uma caracteristica vélida
para distinguirmos, dentro de uma mesma
comunidade, grupos com certos padroes
genéticos e ambientais que os diferenciarao
de outros grupos imigrantes ou nativos. Para
esses grupos ha necessidade do conhe-
cimento da sua distribuicao por idade, para
se ter algum significado quando da sua
comparagao. :

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

O cancer de estémago no Japao tem taxas
mais altas do que nos EUA, cuja justificativa
poderia estar relacionada a uma susceptibili-
dade nata (genética) dos japoneses ou a uma
circunstdncia ambiental caracteristica da vi-
da no Japao (essa dltima parece ser a mais
consistente).

Smith (10) verificou que os coeficientes de
mortalidade por cancer de estémago para os
japoneses que vivem nos EUA sao mais altas
do que para os brancos no mesmo pafs; para
aqueles que vivem no Hawai sao mais eleva-
dos esses coeficientes, do que para aqueles

japoneses residentes nos EUA, para os japo-
neses residentes no Japao sao ainda mais al-
tos do que para os japoneses que vivem no
Hawai.

Entre os havaianos-japoneses, as taxas de
cancer de estémago dos nascidos no Japao
sao mais elevadas do que as dos nascidos no
Hawai. As condicdes de vida (dieta) seriam
as responsaveis por essas diferencas observa-
das. Haenszel (3) observou que os “nissei”
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estao sujeitos a um menor risco ao cancer
gastrico, igual aos brancos americanos, devi-
do a ocidentalizacao da dieta.

Em Sao Paulo foi verificado que, em 1967, o
risco de morrer por cancer foi de 1,2 vezes
menor no Japao do que entre os japoneses
de Sao Paulo (2), ap6s a padronizagao dos
respectivos coeficientes. A mortalidade pro-
porcional por cancer gastrico foi alta no Ja-
pao (49,1% do total de ébitos por cancer),
enquanto entre os japoneses de Sao Paulo
foi de 34,0% e entre os residentes naturais
de Sao Paulo foi de 19,3%.

Em 1969, em Sao Paulo, verificamos os coefi-
cientes de incidéncia corrigidos por idade,
nos principais grupos migrantes (portugueés,
italiano, espanhol e japonés) e comparamos
ao dos brasileiros natos (o colo de Gtero foi a
anica localizagao cuja incidéncia foi mais
elevada na brasileira nata em relagao aos
grupos migrantes). Comparando-se com 0s
habitantes nos seus paises de origem, verifi-
camos que os italianos imigrados para Sao
Paulo apresentam taxas mais altas nas seguin-
tes localizagdes: pulmao, laringe, bexiga,
es6fago, estbmago, intestino grosso e reto
(homens) e estémago e colo de atero (mu-
lheres); taxas mais baixas: préstata, linfomas
e leucemias (homens) e mama, intestino
grosso, reto, vesicula biliar, ovario, pulmao e
leucemias (mulheres). Para os japoneses imi-
grados para Sao Paulo tivemos taxas mais ele-
vadas entre as localizagoes: pele, pulmao, la-
ringe, prostata, eséfago, intestino grosso,
reto (homens) e mama, ovario, pele, intes-
tino grosso (mulheres); taxas mais baixas:
estobmago, e auséncia de leucemias
(homens) e estémago, reto, vesicula biliar e
auséncia de leucemias (mulheres).

8 — Populagio Rural e Urbana: Essa
caracteristica populacional da sua distribui-
cao em rural e urbana tem importéncia na

morbi-mortalidade por cincer, embora a de-
finigao dessas situagdes nem sempre seja fa-
cil, especialmente naquelas situagdes inter-
mediarias das posigoes extremas (eminente-
mente rurais e eminentemente urbanas). E
necessario, entao, adotar-se um critério, seja
demografico, administrativo ou social para
essa definicao.

Em Sao Paulo essa distribuicao é extre-
mamente dificil de ser feita, em face da
intensa urbanizagao de todo o municipio.

As taxas de incidéncia e mortalidade sao,
geralmente, mais altas para as areas urbanas
do que para as rurais.

Os coeficientes de incidéncia sao mais eleva-
dos nas regides urbanas para certas localiza-
¢bes cancerosas como a faringe, es6fago,
pulmao, bexiga e colo de Gtero (Dinamarca
e lowa). (6)

9 — Local de Residéncia: Ja vimos quando
do estudo das migragcoes a importancia
desse atributo. Ainda devemos chamar a
atencao para o fato do registro de obitos
para uma determinada area geografica ser
feito independentemente da residéncia,
apenas considerando-se o local do o6bito.
Isto levara a calculos de coeficientes de mor-
talidades superestimados, principalmente
para aquelas regides cujos padroes de assis-
téncia médica sao elevados, o que respon-
sabilizaria o afluxo dos pacientes de outras
areas a procura de um melhor tratamento, e
com a ocorréncia do seu 6bito nessa area.

E importante, portanto, o expurgo desses
casos nos nossos estudos de mortalidade. Em
Sao Paulo, no periodo de 1963-1965, tivemos
cerca de 20% de super-registros de 6bitos.
(14)
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Diferengas de mortalidade sao observadas
dentro de um mesmo pais, como por exem-
plo a leucemia nos E.U.A. que se apresenta
mais alta no norte e no centro do pais e mais
baixa no sudeste. (6)

10 — Fertilidade: E um atributo popula-
cional, que pode ser responsavel por di-
ferengas na morbi-mortalidade por céncer.
Assim, o cancer de colo de Gtero tem seu au-
mento relacionado a uma maior fertilidade,
enquanto o de mama se apresenta
diminuido.

Em Sao Paulo, verificou-se que um baixo
risco relativo de cidncer de mama estava
associado com uma paridade de 6 ou mais.
Como o efeito de uma primeira gravidez
precoce seria o responsavel principal pela
protecao ao cancer de mama, isto também
ocorreria nos casos de mulheres com pari-
dade alta. (7,8)

11 — Condigcao Sécio-Econémica: Existem
varios indices do estado s6cio-econémico
(ocupagao, renda, moradia, educacao) (6), o
que torna dificil medirmos essa condicao. A
escolaridade parece ser um dos bons
indices. (7,8)

No cancer de mama, em Sao Paulo, verifi-
cou-se que ha um risco relativo de 1,8 para
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