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RESUMO: Objetivo: Analisar as taxas de mortalidade por neoplasia maligna no Brasil e nas Unidades da Federagéo
(UF) nos anos de 1990 e 2015, segundo o sexo e principais tipos de cancer. Métodos: Com as estimativas de
carga global de doenca para o Brasil, foram calculadas taxas de mortalidade por cancer, ajustadas por idade e
respectivos intervalos de incerteza de 95%, para o Brasil e UF, em 1990 e 2015, bem como a varia¢do percentual
dessas no perfodo. Foram analisadas as principais causas de mortalidade por cancer segundo sexo, considerando
as cinco taxas mais elevadas no pais e para cada estado. Resultados: A taxa de mortalidade por cancer para
homens e mulheres manteve-se estavel entre os dois anos no pais. O mesmo padrao de comportamento foi
observado em praticamente todas as UF, sendo que a maioria dos estados da regido Nordeste e metade da regido
Norte exibiram aumento n3o significativo das taxas de mortalidade. Em relagdo aos tipos, houve queda nas
taxas de mortalidade para os cinceres de estdbmago em ambos os sexos (mulheres: -38,9%; homens: -37,3%),
colo do ttero em mulheres (-33,9%), e pulmao e es6fago em homens (-12,0% e -14,1%, respectivamente);
em contrapartida, houve aumento para os canceres de pulmao em mulheres (+20,7%) e de c6lon e reto em
homens (+29,5%). Conclusdo: As diferengas de comportamento dos principais tipos de cancer, com queda
principalmente nas regides mais desenvolvidas e aumento nas regides menos desenvolvidas do pais, parecem
refletir as desigualdades tanto socioecondmicas quanto de acesso aos servicos de satide pela populagio brasileira.
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ABSTRACT: Objective: To analyze the mortality rates from malignant neoplasia in Brazil and Federal Units (FU)
in the years 1990 and 2015, according to sex and main types of cancer. Methods: Using estimates of global disease
burden for Brazil made by the GBD 2015 study, age-adjusted cancer mortality rates and respective 95% uncertainty
intervals were calculated for Brazil and FU in 1990 and 2015, as well as their percentage variation in the period.
The main causes of cancer mortality by sex were analyzed, considering the five highest rates in the country and
for each state. Results: The cancer mortality rate for male and female population remained stable between the
two years in the country. The same behavior pattern was observed in almost all the FU, and the majority of states
in the northeast region and half of the north region showed a non-significant increase in mortality rates. Regarding
the types of cancer, there was a drop in mortality rates for stomach cancers in both sexes (women: -38.9%,
men: -37.3%), cervical cancer in women (-33.9%), and lung and esophagus cancer in men (-12.0% and -14.1%,
respectively); in contrast, there was an increase in lung cancers in women (+20.7%) and colon and rectum cancers
in men (+29.5%). Conclusion: Differences in the behavior of major cancers, with a decrease mainly in the more
developed regions and an increase in the less developed regions of the country, seem to reflect the socioeconomic
inequalities as well as difficulties in access to health services by the Brazilian population.

Keywords: Mortality rate. Neoplasms. Temporal distribution. Brazil. Health Evaluation.

INTRODUCAD

O ntimero de novos casos de cancer aumentou de forma geral, entre 1990 e 2013, no mundo,
embora existam diferen¢as importantes entre paises e tipos de cancer. Tal situac¢do coloca
em evidéncia a necessidade de estruturagdo dos sistemas de satide, especialmente em paises
em desenvolvimento/subdesenvolvidos, para lidar com os altos custos relativos aos procedi-
mentos diagnoésticos e terapéuticos inerentes a doenga'. Nos paises de média e baixa renda,
as doengas cronicas ndo transmissiveis, entre essas o cincer, estdo ultrapassando as doen-
cas infecciosas no que se refere a utilizag¢do dos servicos de assisténcia em satde*. Embora a
incidéncia do cancer ainda seja mais elevada nos paises mais desenvolvidos, a mortalidade
tem se apresentado proporcionalmente mais alta nos paises em desenvolvimento, dispari-
dade essa que reflete primariamente as diferencas nos perfis da doenca e no acesso ao diag-
noéstico e tratamento’. Estima-se que as neoplasias malignas irdo representar a maior causa
de morbimortalidade nas proximas décadas em todas as regides do mundo, ultrapassando
as doengas cardiovasculares, independentemente do nivel de desenvolvimento®.

A América Latina, apesar de exibir incidéncia global do cancer mais baixa do que Europa
e Estados Unidos, apresenta carga de mortalidade mais alta, o que esta relacionado princi-
palmente ao diagnoéstico em estagio mais avancado e parcialmente a dificuldade de acesso
ao tratamento®. Além disso, nas Américas Central e do Sul, verifica-se dupla carga de can-
cer em muitos paises, que ¢é representada por altas taxas tanto de canceres relacionados a

infec¢ao quanto daqueles associados as mudangas de estilo de vida, com expressiva diferenca
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de acordo com nivel de desenvolvimento humano entre paises e dentro das regides, e tam-
bém segundo género’.

No Brasil, analise da tendéncia corrigida da mortalidade geral por cancer e principais tipos
nas capitais e demais municipios, entre 1980 e 2006, mostrou que, embora a magnitude das
taxas de mortalidade por cancer no pais seja, em geral, menor do que a de paises desenvolvi-
dos, as tendéncias totais e para os principais tipos ndo indicam redug¢fo. Constituem exce¢io
os canceres de estdmago e colo do ttero com taxas declinantes, mas consideradas elevadas
em relacdo as de outros paises®. Analise da tendéncia da mortalidade por cancer no Brasil
e regides geograficas, no periodo de 1996 a 2010, revelou consideravel diferenca no padrao
de morte entre as regides do pais e entre os sexos, com tendéncia significativa de aumento
ao longo da série histérica. Contudo, para 2011 a 2030, foi estimada tendéncia de aumento
da mortalidade por cancer apenas para as regides Norte e Nordeste, e estabilidade e/ou
decréscimo para demais regides’.

Desde 1990, o estudo da Carga Global de Doenga (Global Burden of Disease — GBD)
tem crescido em importancia no monitoramento da carga de doencas nos diversos pai-
ses®. As medidas globais para um conjunto amplo de paises tiveram inicio com o GBD
2000. Em 2015, todas as bases foram atualizadas, tornando possivel analisar informacdes,
de 1990 até 2015, para mais de 190 paises do mundo, inclusive para o Brasil e as 27 Unidades
Federativas (UF), sobre 249 causas de mortes, lesdes e sequelas; além da carga atribuivel aos
fatores de risco para 20 faixas etarias e ambos os sexos’.

Este estudo utilizou os dados do GBD 2015 e teve como objetivo analisar as taxas de
mortalidade por cancer no Brasil e UF, em 1990 e 2015, segundo sexo e principais tipos, des-
crevendo a magnitude da variagdo da mortalidade no periodo.

METODOS

Foi realizado estudo descritivo a partir das estimativas de carga global de doenga
para o Brasil feitas pelo estudo GBD 2015, coordenado pelo Institute for Health Metrics
and Evaluation (IHME). Na analise da mortalidade, foram utilizados os 6bitos por cancer
do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Satide, com ajuste
para sub-registro de 6bitos e declaracdo de causas mal definidas/inespecificas, denomi-
nadas codigos garbage’.

A metodologia padronizada de analise adotada pelo GBD torna possivel comparar pai-
ses, regides e dados subnacionais, possibilitando ainda analisar as tendéncias, na medida em
que os dados de séries temporais sdo ajustados e comparaveis'®''. Para classificar as causas
especificas de morte, o estudo GBD 2015 utiliza uma lista de 249 causas de morte, dentro de
uma hierarquia de quatro niveis. Para todas as métricas, sdo calculados intervalos de incer-
teza a 95% (1195%), que fornecem informacao sobre variabilidade das estimativas resultante
de erros devido ao processo amostral e de erros ndo amostrais por causa de ajustamentos
das fontes de dados e modelagem’.
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No estudo atual, foram estimadas as taxas de mortalidade pelo cancer por 100.000 habitan-
tes, ajustadas por idade e com respectivos I195%, para o Brasil e UF, nos anos de 1990 e de 2015,
bem como a varia¢io percentual dessas entre os dois anos. Foram analisadas as principais causas
de mortalidade pelo cancer segundo sexo, considerando as cinco taxas mais elevadas no pais e para
cada estado. As taxas dos estados, estratificadas por género, foram agrupadas em quintis e apre-
sentadas em mapas, para permitir visualizacdo espacial da distribui¢ao dos 6bitos por cancer no
territorio nacional, no geral e para os dois tipos mais importantes em homens e em mulheres.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais (n.° CAAE 62803316.7.0000.5149).

RESULTADOS

No Brasil, as neoplasias malignas foram responsaveis por 105.275 mortes, em 1990, e por
236.345 mortes, em 2015, correspondendo a 11,6% e a 17,4% do total estimado de 6bi-
tos, respectivamente. Para ambos os sexos, as taxas de mortalidade exibiram estabilidade
(queda ndo expressiva) de 1990 para 2015 (Tabela 1 e Tabela 2).

Entre as mulheres, o cincer de mama apresentou a maior taxa de mortalidade em 2015,
seguido pelos canceres de pulmio, célon e reto, colo uterino e estbmago. Ja entre os homens,
o principal foi o cancer de prostata, seguido pelos canceres de pulmio, estdmago, célon e
reto, e esofago. Contudo, a analise das cinco principais localiza¢des desagregadas por estado
apresentou padrio diferenciado. Para o sexo feminino, em alguns estados da regido Norte
(Amazonas, Para, Amapa e Tocantins) e Nordeste (Maranhao e Piaui), o cancer do colo do
utero apresentou a maior taxa de mortalidade, em 2015, enquanto o cancer de mama ocupou
a primeira posi¢do em todos os estados das regides Sul, Sudeste, Centro-Oeste (exceto Goias,
que ocupa a segunda posi¢do) e Nordeste (exceto Maranhio e Piaui). No sexo masculino,
o cancer de prostata destacou-se com as mais altas taxas de mortalidade em quase todos os
estados, com exce¢do do Amapa, Santa Catarina e Rio Grande do Sul (Tabela 1 e Tabela 2).

No que se refere as mudancas expressivas na mortalidade pelos principais tipos de cincer
entre os dois anos no pais, houve queda nas taxas de mortalidade para os canceres de esto-
mago em ambos os sexos (mulheres: -38,9%; homens: -37,3%), colo do ttero em mulheres
(-33,9%), e pulmio e es6fago em homens (-12,0% e -14,1%, respectivamente); em contra-
partida, houve aumento para os canceres de pulmio em mulheres (+20,7%) e de colon e
reto em homens (+29,5%). As Figuras 1 e 2 exibem a distribui¢dao dos 6bitos por cancer no
territorio nacional, nos anos de 1990 e 2015, no geral e para os dois tipos mais importantes
em mulheres (mama e pulmio) e em homens (prostata e pulméo).

O cancer de mama exibiu as maiores taxas de mortalidade por neoplasias em mulheres no Brasil,
tanto em 1990 (16,4) quanto em 2015 (16,3), com estabilidade nas taxas entre os dois anos; o que
também foi observado em todos os estados. Apesar de nfo expressivo, todos os estados das regiGes
Norte e Nordeste apresentaram aumento percentual no periodo, sendo os maiores aumentos veri-
ficados no Amapa, Piaui e Acre. S3o Paulo, Rio Grande do Sul, Distrito Federal e Rio de Janeiro
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Tabela 1. Taxas padronizadas de mortalidade/100.0000 habitantes (Brasil e UF) 2015 e variagdo
percentual de 1990 para 2015 para cinco principais tipos de canceres, mulheres.

UF

BR 106,8 (-7,5) 16,3 (-0,5) 12,8 (+20,7) | 11,1 (+12,5) 9,6 (-33,9) 7,0 (-38,9)
RO 93,5(-15,9) 10,8 (+1,4) 13,3 (+15,8) 6,5 (+6,3) 11,6 (-38,5) 7,9 (-61,1)
AC 102,6 (+7,7) = 11,5(+27,2) = 17,2 (+44,1) 6,7 (+34,2) 15,6 (-19,5) 7,6 (-25,2)
AM 132,3(-0,6) 14,0 (+18,2) = 18,4(+30,0) 9,5 (+20,0) 26,2 (-13,0) 12,2 (-27,7)
RR 103,5(-9,3) 14,1 (+2,0) 16,0 (+18,1) 5,7 (+17,8) 15,1 (-34,7) 6,6 (-35,9)
PA 101,3 (-4,8) 12,3 (+14,0) | 11,2 (+26,9) 8,0 (+17,4) 16,9 (-28,8) 10,3 (-28,4)
AP 119,2 (+2,0) 9,3(+30,9) 14,1 (+38,2) 5,9 (+42,8) 22,6 (-22,3) 13,6 (-24,6)
T0 98,0 (+2,9) 11,9 (+25,9) = 10,6 (+30,7) 7,3 (+35,4) 14,5 (-21,8) 6,3(-20,5)
MA 107,8 (+5,2) = 12,5(+25,7) @ 10,9 (+36,1) 7,4 (+21,2) 23,1 (-11,1) 6,8(-13,6)
Pl 93,5 (+3,2) 13,2 (+27,5) 9,4 (+36,2) 6,6 (+17,4) 13,6 (-22,1) 5,2(-19,2)
CE | 1156 (+15,2) 16,7(+23,9) @ 15,6 (+62,9) 8,1 (+43,2) 12,4 (-12,5) 9,5 (-14,4)
RN 99,5 (+3,9) 14,0 (+10,4) | 12,0 (+56,2) 7,6 (+18,7) 10,4 (-31,6) 7,1 (-24,0)
PB 99,6 (+13,4) = 14,8(+21,5) = 10,8 (+48,3) 7,0 (+23,0) 10,8 (-15,8) 7,3(-2,1)

PE 104,5 (-0,1) 16,5 (+9,9) 11,1 (+36,8) 8,3 (+17,5) 11,2 (-31,1) 6,0 (-21,4)
AL 88,6 (-7,8) 12,9 (+12,3) = 10,3(+21,8) 6,8 (+14,0) 12,4 (-33,3) 4,9 (-30,7)
SE 98,6 (-0,3) 15,4 (+21,3) = 10,6 (+25,1) 7,7 (+18,9) 12,3 (-29,5) 5,4 (-23,6)
BA 102,7 (+3,4) | 15,1 (+14,3) | 10,0 (+44,6) 9,4 (+18,0) 11,0 (-23,4) 7,5 (-24,3)
MG | 102,2(-11,8) 15,0 (-0,3) 11,3 (+9,0) 10,4 (+13,3) 7,9 (-39,7) 7,1 (-46,9)
ES 98,5 (-11,4) 14,3 (+5,7) 10,8 (+8,1) 10,0 (+9,1) 9,0(-38,7) 7,2 (-44,6)
RJ 111,2(-11,2) = 20,4(-7,2) 12,8 (+9,8) 13,2 (+7,6) 8,7 (-32,8) 7,0 (-40,5)
SP  105,4(-13,3) 17,2 (-9,4) 12,7 (+12,2) = 13,4 (+11,6) 6,5 (-45,9) 6,6 (-49,0)
PR 113,5(-9,3) 16,2 (+4,6) 14,4 (+15,8) | 12,2(+15,9) 8,3 (-41,2) 7,8 (-46,8)
SC | 108,5(-10,2) 15,9 (+0,1) 14,0 (+17,8) 10,7 (+2,6) 7,9 (-38,2) 7,5 (-44,8)
RS | 122,3(-12,2) 18,6 (-9,2) 18,3 (+20,2) 13,5(-4,9) 7,9(-41,5) 6,1(-43,4)

MS 102,4 (-9,1) 14,7 (+4,8) 13,0 (+18,1) | 10,2 (+15,7) 11,1 (-38,5) 6,6 (-38,6)
MT 100,7 (-4,1) = 13,8(+16,1) = 13,1(+18,2) 8,9 (+19,7) 11,8 (-32,1) 6,6 (-32,3)
GO 99,6(-13,0) 13,6 (+3,3) 13,9 (+10,8) 10,2 (+8,8) 9,6 (-44,8) 5,9 (-42,0)
DF 97,2(-20,8) 15,4 (-8,5) 10,7 (+0,2) 11,1 (+3,2) 7,2 (-51,0) 5,2 (-48,5)

Nota: variagdo percentual 1990 e 2015 entre parénteses; BR: Brasil; UF em siglas.
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Tabela 2. Taxas padronizadas de mortalidade/100.000 habitantes (Brasil e UF) 2015 e variagdo
percentual de 1990 para 2015 para os cinco principais tipos de canceres, homens.

UF

BR 172,1 (-5,6) 33,4 (+12,2) 25,9 (-12,0) 19,5(-37,3) 14,1 (+29,5) 10,5 (-14,1)
RO 149,9 (-13,3) 32,8 (+8,4) 21,9 (-7,5) 22,1 (-42,8) 8,1 (+15,2) 8,3(-15,8)
AC 153,9 (+3,7) 32,5 (+25,8) 24,0 (+6,0) 23,0(-22,2) 8,8 (+33,5) 5,6 (-0,3)
AM 184,5 (+1,0) 33,9 (+17,7) 33,5(-8,1) 31,6 (-18,1) 9,7 (+31,7) 6,2 (-1,1)
RR 157,6 (-5,5) 37,4 (+14,0) 23,2(-12,3) 23,5(-36,0) 7,4 (+35,1) 5,7 (-8,0)
PA 148,3 (+0,2) 31,4 (+26,5) 23,2 (-8,5) 26,3 (-26,7) 8,7 (+32,9) 4,9 (-4,4)
AP 175,4 (+10,6) | 34,0 (+36,6) 28,6 (+8,6) 38,6 (-17,1) 7,7 (+61,9) 5,8 (+19,5)
TO 141,1 (+17,9) = 38,5 (+41,8) 18,2 (+20,5) 13,5 (-23,4) 9,0 (+63,1) 5,7 (+15,0)
MA 136,3(-16,2) 32,8 (-0,1) 18,6 (-18,9) 18,0 (-42,8) 8,0 (-0,7) 4,1 (-18,0)
PI 138,2 (+16,8) | 33,3 (+26,0) 19,6 (+18,1) 13,0 (-13,0) 8,8 (+51,0) 6,4 (+22,7)
CE 185,7 (+34,6) | 36,8 (+41,5) 26,4 (+55,2) 28,6 (-1,4) 11,1 (+84,9) 11,6 (+55,6)
RN 164,5(+28,0) = 34,9 (+40,9) = 21,1 (+36,1) 22,8(-2,5) 10,2 (+53,4) 8,7 (+40,8)
PB 162,1 (+40,9) = 35,0 (+45,0) 19,5 (+54,1) 21,3 (+14,0) 9,5 (+66,5) 9.4 (+47,3)
PE 152,1 (+17,1) | 34,8 (+26,8) 20,8 (+16,7) 15,8 (-4,5) 8,8 (+48,3) 7,5 (+21,8)
AL 125,6 (+6,9) 29,3 (+22,4) 15,8 (-3,2) 13,6 (-18,5) 8,2 (+40,0) 5,9 (+7,6)
SE 152,0 (+15,0) | 38,4 (+38,5) 21,1 (+6,0) 14,5 (-12,2) 10,0 (+47,1) 6,1 (+11,8)
BA 162,6 (+19,7) | 38,7 (+40,9) 19,1 (+12,6) 18,7 (-13,8) 11,2 (+44,2) 10,0 (+27,3)
MG 167,0 (-8,0) 32,3 (+9,8) 21,8 (-8,7) 20,4 (-43,9) 12,6 (+31,8) 13,4 (-14,5)
ES 168,1 (-8,5) 31,9 (+14,0) 23,9 (-11,6) 20,5 (-46,5) 11,6 (+27,3) 14,4 (-9,1)
RJ 176,0 (-16,6) 34,2 (+2,9) 28,5 (-31,2) 17,8 (-44,2) 17,5 (+17,0) 9,0 (-23,3)
SP 173,4 (-17,4) 31,1(-0,9) 25,1 (-24,5) 18,6 (-50,0) 17,9 (+22,5) 9,8 (-27,1)
PR 190,2 (-7,4) 34,0 (+14,6) 27,2 (-4,9) 21,7 (-44,7) 16,4 (+30,1) 13,9 (-25,5)
SC 195,0(-13,2) 31,0 (+2,8) 36,7 (-10,8) 21,4 (-43,7) 14,0 (+13,7) 14,2 (-30,6)
RS 216,1(-18,2) 34,4 (-5,1) 46,2 (-26,8) 17,2 (-44,7) 18,3 (+6,2) 16,7 (-32,0)
MS 167,2 (+3,3) 34,8 (+19,5) 24,8 (+3,0) 18,7 (-36,3) 13,7 (+50,1) 10,6 (+3,1)
MT 164,9 (-1,4) 36,9 (+16,4) 25,1 (+3,4) 19,5 (-42,6) 11,3 (+33,0) 9,6 (+0,5)
GO 155,6 (-4,9) 33,3(+9,3) 24,0 (-3,9) 15,7 (-40,5) 12,0 (+25,0) 8,1(-12,7)
DF 156,6 (-12,2) 33,2 (+0,6) 23,4 (-16,1) 14,9 (-43,5) 14,0 (+25,9) 7,5 (-18,4)

Nota: Variacdo percentual 1990 e 2015 entre parénteses; BR: Brasil; UF em siglas.

107
REV BRAS EPIDEMIOL MAIO 2017; 20 SUPPL 1: 102-115



GUERRA, MR.ET AL.

apresentaram as maiores redugdes, também nio expressivas. As maiores taxas de mortalidade,
em 2015, foram verificadas no Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Sao Paulo (Figura 1B).

A mortalidade para o cancer do colo do ttero, quarta causa de 6bito por cdncer em mulhe-
res em 2015, apresentou reduc¢io acentuada no Brasil de 1990 para 2015 (-33,9%), e tam-
bém em Rondoénia, Roraima, Alagoas, em todos os estados das regides Sul e Sudeste e em
quase todos os estados da regido Centro-Oeste. As maiores taxas de mortalidade, em 2015,
foram observadas nas regites Norte e Nordeste, especialmente no Amazonas.

A taxa de mortalidade por cancer de prostata apresentou estabilidade de 1990 para 2015 no Brasil,
com o mesmo padrio de comportamento em todos os estados. Em 2015, as taxas foram similares
entre os estados, com valores mais elevados na Bahia, Tocantins, Sergipe e Roraima (Figura 2B).

O cancer de pulmio, segunda causa de 6bito por neoplasias, em 2015, para ambos os
sexos, exibiu taxa de mortalidade mais alta em homens do que em mulheres. As maiores
taxas foram observadas no Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Amazonas para homens,
e no Amazonas, Rio Grande do Sul e Acre para mulheres. Embora tenha sido verificada
reducio acentuada da mortalidade de 1990 para 2015 em homens no Brasil (-12,0%) e nos
estados do Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Sdo Paulo, houve aumento acentuado no
Ceara e na Paraiba; enquanto, em mulheres, houve aumento no pais e nos estados do Cear4,
Rio Grande do Norte e Bahia (Figura 1C e Figura 2C).

O cancer de colon e reto, terceira causa de 6bito em mulheres e quarta em homens, em
2015, apresentou taxas de mortalidade mais elevadas em homens e nos estados das regides
Sul e Sudeste. Houve aumento acentuado da mortalidade de 1990 para 2015 em homens no
Brasil (+29,5%) e em quase todos os estados da regido Nordeste, no Amapa e Mato Grosso
do Sul, sendo o maior aumento verificado no Ceard. Em mulheres, houve estabilidade no
Brasil e em todos os estados.

A mortalidade por cincer de estdbmago, terceira causa de 6bito por cincer em homens e
quinta em mulheres, em 2015, exibiu reducdo expressiva no pais de 1990 para 2015 por sexo
(-38,9% para mulheres e -37,3% para homens). O mesmo padrio foi observado em todos
os estados das regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste em pessoas de ambos os sexos, sendo a
maior queda observada em Sdo Paulo. As mais altas taxas de mortalidade em 2015 foram
observadas nos estados da regido Norte e Ceara.

A mortalidade por cancer de es6fago, quinta causa de 6bito em homens no pais, em 2015,
apresentou reducdo expressiva de 1990 para 2015 em homens (-14,1%). O mesmo padrio
foi observado no Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Por outro
lado, Ceara e Paraiba apresentaram aumento expressivo.

A contribuicio percentual dos diversos tipos de cancer para a mortalidade no Brasil, em 2015,
segundo faixa etaria, é apresentada na Figura 3. Asleucemias, tumores cerebrais (sistema nervoso
central - SNC), linfomas nao Hodgkin, tumores renais, linfoma de Hodgkin e o conjunto de “outras
neoplasias” foram responsaveis pela maior parte dos tumores infantis (0-15 anos), somados aos
tumores de nasofaringe e de tireoide na populacio de 5 a 14 anos. Na faixa etaria de 15-49 anos,
os tumores de mama, colo do ttero, “outras neoplasias”, colorretal, pulmao e SNC foram res-
ponsaveis pelo maior niimero de 6bitos. Ja de 50-69 anos, as principais neoplasias responsaveis
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1990 2015

A. Geral

C. Pulmao

Figura 1. Taxas padronizadas de mortalidade por cancer em mulheres: (A) geral; (B) mama
(C) pulmao. Estados do Brasil, 1990 - 2015.
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Figura 2. Taxas padronizadas de mortalidade por cancer em homens: (A) geral; (B) préstata;

(C) pulmao. Estados do Brasil, 1990 - 2015.
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pela mortalidade foram as de pulmio, estdbmago, colorretal, mama e es6fago; enquanto para

> 70 anos foram as neoplasias de prostata, pulmao, colorretal, estdbmago, pancreas e mama.

DISCUSSAD

A mortalidade por cdncer no Brasil de 1990 para 2015 manteve-se estavel. Entre as cinco loca-

liza¢bes mais frequentes no pais e para cada estado, observou-se redu¢io expressiva da mortali-

dade pelos canceres de es6fago e estdbmago para ambos os sexos, colo do utero, e pulméo e eso-

fago em homens. Em contrapartida, houve aumento expressivo para os canceres de pulméio em

mulheres e colorretal em homens; enquanto a mortalidade por cancer de mama feminino e de
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Figura 3. Contribuicdo percentual dos tipos de cdncer para a mortalidade por neoplasia segundo

faixa etdria. Brasil, 2015.
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prostata exibiu estabilidade. Corroborando nossos achados, um estudo observou tendéncia de
queda da mortalidade por cancer de estdmago e colo do ttero, entre 1980 e 2006, nas capitais e
demais municipios do Brasil®. Entretanto, outro estudo verificou tendéncia de aumento da morta-
lidade por cancer no pais, entre 1996 e 2010. Para o periodo de 2011 a 2030, foi estimado aumento
apenas para as regides Norte e Nordeste;” as menos desenvolvidas e que também exibiram ele-
vacdo, embora predominantemente nio significativo, entre os anos considerados neste estudo.

A variagio de 1990 a 2015 para as principais causas de mortalidade por cincer nos estados foi mais
acentuada para o cancer do colo do ttero e de estdmago em pessoas de ambos o0s sexos, que exi-
biram queda particularmente nas regiGes mais desenvolvidas do pais. Tal situacio parece refletir
as desigualdades tanto socioecondmicas quanto de acesso aos servicos de satide pela popula¢io'.

Em relacio ao cancer de mama feminino, observou-se estabilidade da mortalidade de
1990 para 2015 no Brasil e estados, embora com aumento nio significativo em todos os esta-
dos das regies Norte e Nordeste, as menos desenvolvidas do pais. Refor¢ando esses achados,
estudo conduzido para avaliar a tendéncia temporal da mortalidade pela doenga no periodo
de 1990 a 2011 e sua associagdo com a desigualdade social também verificou tendéncia estavel
no pais entre 1994 a 2011, apontando para tendéncia significativa de redugdo no Rio Grande do
Sul, Rio de Janeiro e Sdo Paulo, e aumento no Maranh3o, Piaui e Paraiba. Contudo, ndo foram
encontradas correlagGes significativas entre mudangas nas taxas de mortalidade e indicadores
de desigualdade social”’. Em contrapartida, outro estudo verificou tendéncia de aumento das
taxas de mortalidade por cancer de mama no Brasil, nas regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste para o periodo de 1991 a 2010. A regido Sudeste apresentou declinio nas taxas e a regido
Sul, estabilidade'. Analise efetuada com dados agregados de 30 anos (1980-2010) de mortali-
dade por cancer de mama no Brasil constatou tendéncia de aumento, com declinio na morta-
lidade nas capitais a partir do final da década de 1990'. Tais estudos ressaltam, como o estudo
atual, as disparidades regionais no comportamento da mortalidade pela doenca, com tendén-
cia de reducio e/ou estabilidade nas regides mais desenvolvidas e de aumento nas regiGes
menos desenvolvidas. Destaca-se a necessidade da ampliagdo da rede de prevencio do cancer
de mama no pais, especialmente nas regides menos desenvolvidas®.

Semelhante aos nossos achados, analise da mortalidade por cancer do colo do ttero no
Brasil, entre 1996 e 2010, encontrou tendéncia de redugdo no pais e nas regides Centro-Oeste,
Sudeste e Sul, com estabilidade nas regides Norte e Nordeste'®. Outro estudo verificou queda
da mortalidade no pais (1980-2010), exceto em municipios fora das capitais das regides Norte
e Nordeste'. A queda na mortalidade para o cancer do colo uterino provavelmente reflete
a expansdo da cobertura do rastreamento realizado por meio do exame de Papanicolaou as
mulheres de 25 a 64 anos, que passou de 65,5%, em 2003, para 78,8%, em 2013, quase atin-
gindo a meta preconizada de 80%. Em todas as regides, as coberturas foram acima de 75%,
ressaltando a importancia do papel do Programa de Satide da Familia na universaliza¢do desse
exame preventivo”. Entretanto, as regioes Norte e Nordeste apresentam as maiores taxas
de mortalidade, refletindo a desigualdade regional de acesso a medidas preventivas ainda
presente no Brasil. A Pesquisa Nacional de Satide de 2013, embora tenha constatado cober-
turas de rastreamento elevadas em todo o pais, verificou maiores propor¢oes de mulheres
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com menor escolaridade e sem plano privado de satide nas regides Norte e Nordeste, sendo
que tais variaveis mostraram associa¢ao inversa com a realizacao do exame'’.

Apesar de nio expressiva, a mortalidade por cancer de prostata aumentou de 1990 para
2015, no Brasil, em praticamente todos os estados, com os maiores aumentos nos estados das
regides Norte e Nordeste. Para o periodo de 1980 a 2010, verificou-se tendéncia ascendente na
mortalidade pela doenca para o Brasil e todas as regides, sendo a regido Nordeste com a maior
variacio, enquanto, Sul e Sudeste, a menor'®. De forma similar, analise da tendéncia das taxas
de mortalidade por cancer de prostata no Brasil e regides no periodo de 1996 a 2010 mostrou
aumento significativo entre 1996 e 2006, seguido de descenso nio significativo, com estimativa
até o ano de 2025 de decréscimo em nivel nacional e nas regides Centro-oeste, Sul e Sudeste,
e de incremento nas regides Norte e Nordeste”. Entretanto, estudo que avaliou a carga da
doenca nas Américas Central e do Sul, constatou, para o Brasil, tendéncia praticamente estavel
das taxas de mortalidade entre 1997 e 2008%. Espera-se um progressivo aumento do nimero de
casos novos de cancer de prostata no pais, com consequente aumento do nimero de mortes
pela doenca em todas as regides'; contudo, o impacto das a¢des de controle especificas ja ini-
ciadas sobre a mortalidade ainda precisa ser elucidado®. Por outro lado, estudo realizado na
popula¢do masculina entre 30 e 69 anos, no Brasil e regides, indicou redu¢io da mortalidade
no periodo de 1996 a 2011 e também diminuicdo entre os diferenciais regionais em 2011%".
Entretanto, esses achados podem néo ser observados para homens mais idosos.

Corroborando os achados do presente estudo, analise de tendéncia da mortalidade por
cancer de pulmio de 1996 a 2011 no Brasil, em pessoas com 30 a 69 anos, também observou
maiores taxas de mortalidade em homens; com redu¢io da mortalidade para homens no pais
e em todas as regides, e aumento para mulheres, a exce¢do da regidao Norte*. Outro estudo
sobre a tendéncia da mortalidade pela doenga, de 1980 a 2007, com analise dos efeitos “idade”,
“periodo” e “coorte”, verificou, da mesma forma, taxas de mortalidade mais elevadas nos
homens. Constatou ainda aumento das taxas especificas para homens maiores de 64 anos e
mulheres de todas as idades, com maior crescimento das taxas ajustadas nas mulheres. Foi veri-
ficado ainda aumento do risco desde idades mais precoces, menor risco para homens nascidos
a partir de 1950 e risco crescente para mulheres de todas as coortes®. Refor¢a-se, portanto,
o papel das medidas de controle do consumo do tabaco adotadas no pais desde 1986, com
ampliacdo do enfoque no sexo feminino.

Para o cancer de colon e reto, as taxas de mortalidade aumentaram de 1990 para 2015
em homens no Brasil, com acréscimo néo expressivo em mulheres. As maiores taxas foram
observadas em estados das regides Sul e Sudeste. Essa eleva¢io esta de acordo com estudo
que analisou a tendéncia da mortalidade por cancer colorretal, de 1980 a 2013, e verifi-
cou aumento do risco de morte em ambos os sexos no pais, sendo maior nos homens*.
Também foi verificada tendéncia de aumento da mortalidade pela doenca, no periodo de
1979 a 2010, em ambos os sexos nos paises da América Latina, particularmente no Brasil,
Chile e México®. Observou-se forte correlacdo entre indicadores socioeconémicos e mor-
talidade por cancer colorretal no pais*, o que pode parcialmente explicar as maiores taxas
de mortalidade verificadas nas regides Sul e Sudeste.
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De forma geral, a taxa de mortalidade por cancer de estdbmago apresentou reducio no
pais de 1990 para 2015, sendo as maiores taxas observadas em homens e nos estados da regiao
Norte. Estudo também constatou maior taxa de mortalidade no sexo masculino no periodo
de 1980 a 2009, no Brasil e em todas as grandes regides; com reducio do risco de morte no
pais e nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste para ambos os sexos. Na regido Nordeste para
ambos 0s sexos e na regido Norte para o sexo masculino, houve progressivo declinio nas taxas
até 1995-1999, seguido por aumento. Segundo projec¢ées da mortalidade pela doenca até 2030,
Norte e Nordeste apresentardo aumento nas taxas para ambos os sexos, o que pode ser expli-
cado pela maior dificuldade no acesso aos servios de diagnostico e tratamento nessas regides”.

Uma importante limita¢do do presente estudo deve-se ao fato de que a analise foi baseada
em taxas de mortalidade calculadas para apenas dois cortes temporais pontuais (1990 e 2015),
o que prejudica a previsdo sobre tendéncia do agravo no periodo. Deve-se levar em conta
ainda que as diferencas nas mudangas temporais do cincer no Brasil, no geral ou de um
tipo em particular, observadas nos estudos identificados podem ser atribuidas, pelo menos
em parte, aos diferentes periodos avaliados.

CONCLUSAD

Este estudo possibilitou uma ampla avaliacdo da mortalidade por cancer no Brasil e UF,
com andlise da distribui¢io espacial dos dbitos pela doenga (no geral e dos principais tumo-
res), segundo sexo. Permitiu considera¢des sobre mudangas observadas nas taxas de morta-
lidade de dois anos separados por um longo intervalo (25 anos), contribuindo para a estru-
tura¢do das medidas de controle da doenca a serem priorizadas no pais.

Destacou-se o potencial uso das estimativas do estudo GBD 2015, que corrigem o sub-re-
gistro de mortes pela estimativa da mortalidade geral corrigida (mortalidade envelope) e os
obitos declarados com causa basica classificada como codigo garbage, para analise da mortali-
dade por cancer no Brasil e estados.

A possivel reducao da mortalidade por cdncer nos anos mais recentes pode estar relacionada aos
esforcos empreendidos no sentido de propiciar o acesso ao diagnéstico precoce e ao tratamento
para os principais tipos de cancer, em consonancia com a Politica Nacional de Atencio Oncologica®.
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