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Abstract

Time trends in cancer incidence and mortality in
the Western Amazon remain unknown. This study
explored age-standardized cancer mortality rates
according to anatomical site in Rio Branco, Acre
State, Brazil, by constructing linear regression
time trend models. Cancer mortality showed an
increasing but inconstant trend in men and sta-
bility in women. At the end of the time series, the
highest cancer rates among women were for the
cervix, lung, liver and intrahepatic biliary tract,
stomach, and breast. Among men, the highest
rates were for cancer of the lung, prostate, liver
and intra-hepatic biliary tract, stomach, and
esophagus. The study showed an increasing mor-
tality time trend for cancer of the prostate, breast,
and lung and declining mortality rates for cervi-
cal cancer in women, lung cancer in men, and
stomach cancer in both sexes. The high mortality
rate from liver cancer merits attention, consider-
ing the high hepatitis B and C infection rates in
the State of Acre.
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Introducao

As informacdes sobre a mortalidade tém sido a
principal fonte para a compreensao do perfil epi-
demioldgico das populacdes 1. A taxa de mortali-
dade por cancer estima o risco de morte por ne-
oplasias malignas e dimensiona a sua magnitude
como problema de satide publica 2.

No Brasil, os dados sobre mortalidade sdo re-
gularmente obtidos no Sistema de Informacgoes
sobre Mortalidade (SIM), sistema gerido pelo De-
partamento de Andlise de Situacdo de Saude, da
Secretaria de Vigilancia em Satde, em conjunto
com as secretarias estaduais e municipais de sau-
de. O documento oficial do SIM € a Declaracao de
Obito (DO) 3.

Na década de 1980, o cancer era a quinta
causa de morte na populacao brasileira, sendo
responsdvel por 10% dos ébitos no pais 4. A ta-
xa de mortalidade correspondia a 117,5 ébitos
por 100 mil habitantes no sexo masculino, e a
90,7 por 100 mil no sexo feminino 5. Em 2000, as
neoplasias malignas passaram a figurar como a
terceira causa mais comum de 6bito na popula-
¢do geral 4, com taxas de mortalidade de 235,8
por 100 mil homens e de 187,5 por 100 mil mu-
lheres 5. Em 2007, o cancer tornou-se a segunda
causa de 6bito mais frequente, correspondendo
a 15,4%, do total de 6bitos, atrds apenas das do-
encas do aparelho circulatério (29,4% do total de
6bitos) (Departamento de Informética do SUS.
Indicadores de mortalidade: C.4 mortalidade
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proporcional por grupos de causas. http://tab
net.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2009/c04.
def, acessado em 23/Fev/2010).

De acordo com o Instituto Nacional de Can-
cer (INCA. Atlas de mortalidade por cancer no
Brasil. http://mortalidade.inca.gov.br/index.jsp,
acessado em 23/Fev/2010), a distribuicao das
taxas de mortalidade por cancer ajustadas por
idade, no periodo de 1980 a 2006, variou no sexo
masculino entre os seguintes valores: 133,3/100
mil em Belém (Pard); 149,0/100 mil em Sdo Pau-
lo; 113,5/100 mil em Fortaleza (Ceard); 121,0/100
mil em Goiinia (Goias); e de 189,1/100 mil em
Porto Alegre (Rio Grande do Sul). No sexo femi-
nino, as taxas foram de 94,1/100 mil em Belém;
96,5/100 mil em Sao Paulo; 83,5/100 mil em For-
taleza; 86,8/100 mil em Goiania e de 113,0/100
mil em Porto Alegre.

Ainvestigacao datendénciahistérica de even-
tos relacionados a satde, dentre eles a mortali-
dade por cancer, possibilita uma avaliacao mais
adequada das medidas de controle dos agravos
a saudde. A distribuicdo temporal da incidéncia e
mortalidade por cancer na Amazoénia Ocidental é
desconhecida, e o objetivo deste estudo foi ana-
lisar a tendéncia temporal da mortalidade por
neoplasias malignas em localiza¢6es anatomicas
selecionadas (mama, colo uterino, préstata, pul-
mao, estomago, colon, reto, figado e vias biliares)
em residentes em Rio Branco (Acre).

Material e métodos

Foi realizado um estudo de séries temporais da
mortalidade por neoplasias malignas na cida-
de de Rio Branco, durante o periodo de 1980 a
2006. Os dados de mortalidade foram obtidos no
SIM do Departamento de Informdtica do SUS
(DATASUS; http://www.datasus.gov.br), sendo
selecionados todos os ébitos em residentes na
cidade de Rio Branco ocorridos no periodo de
1980 a 2006 e cuja causa bdsica declarada in-
cluiu a mencao a neoplasias que apresentam as
maiores taxas de mortalidade em Rio Branco:
colo uterino, estbmago, traqueia, bronquios e
pulmio, préstata, mama, célon, reto, figado e
vias biliares. O SIM utilizou a 9a revisdo da Clas-
sificagdo Internacional de Doencas (CID-9) 6
para codificar os 6bitos ocorridos de 1980 a 1995
e a l0arevisdo (CID-10) 7, a partir de 1996.
Realizamos uma andlise preliminar da mor-
talidade segundo idade e ano do ébito para to-
das as neoplasias malignas (exceto pele) e pos-
teriormente para as localizacdes anatémicas
com maiores taxa de mortalidade, a saber: colo
uterino e porcao ndo especificada (C53 e C55),
estdbmago (C16), traqueia, bronquios e pulmao
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(C33 e C34), préstata (C61), mama (C50), e figado
e vias biliares intra-hepdticas (C22).

As estimativas da populacdo residente no
municipio, segundo faixa etdria tanto censitdrias
(1991, 1996, 2000) quanto intercensitdrias (1979
a 2005) utilizadas como denominadores para os
célculos das taxas de mortalidade foram obtidas
no DATASUS e fornecidas pelo Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatistica (IBGE). As popula-
¢oes foram classificadas segundo sexo e faixa etd-
ria (menor que 20 anos, 20-29 anos, 30-39 anos,
40-49 anos, 50-59 anos, 60-69 anos e 70 anos ou
mais) (DATASUS. Dados de populagdo. http://
www.datasus.gov.br, acessado em 23/Fev/2010).

Inicialmente, foram calculadas as taxas bru-
tas de mortalidade pela razao entre o nimero
de 6bitos por uma dada neoplasia maligna e a
populacado estimada na data de 1o de julho em
cada ano da série, sendo apresentadas por 100
mil habitantes. Em seguida, as taxas brutas de
mortalidade foram padronizadas por idade pelo
método direto, sendo utilizada como padrao a
populacao mundial proposta por Segi 8 e modifi-
cada por Doll et al. 9.

As taxas calculadas foram utilizadas na and-
lise da tendéncia da mortalidade pelas diferen-
tes neoplasias, através da estimativa de modelos
de regressao. Para o processo de modelizacao,
as taxas padronizadas de mortalidade, por cada
localizagao de neoplasia (y) foram consideradas
como varidvel dependente e, como varidvel inde-
pendente (x), os anos do periodo de estudo.

O primeiro modelo testado foi o de regres-
sdo linear simples (y = By + B1X) e, a seguir, os
modelos de segundo (y = B, + ;X + B,x2) e tercei-
ro graus (y = By + B1X + Pox2 + B3x3). Calculou-se
o coeficiente de determinacdo (R2), como uma
medida da magnitude da variancia da varidvel
dependente analisada sendo explicada pela va-
ridncia da varidvel preditora ano. Considerou-se
como modelo mais adequado aquele apresen-
tando maior significancia estatistica, sendo defi-
nido que, caso mais de um modelo se mostrasse
semelhante sob o ponto de vista estatistico, seria
escolhido o mais simples. Os modelos com valor
de “p” igual ou menor a 0,05 foram considerados
estatisticamente significativos.

Para se reduzir a correlacdo seriada entre os
termos da equacdo de regressdo, realizou-se a
centraliza¢do da varidvel “ano” pelo ponto médio
da série histdrica. Portanto, para o periodo com-
preendido entre 1982 e 2004, o termo (X-1993) re-
presenta a varidvel centralizada. Para suavizar a
série histdrica, em funcdo da oscilacao dos pon-
tos, proveniente do pequeno nimero de casos
em determinados estratos, calculou-se a média
moével centrada em cinco termos. Nesse proces-
so, o coeficiente alisado do ano i (Y,;) correspon-



deu a média aritmética dos coeficientes dos dois
anos anteriores (i-2), do préprio ano (i) e dos dois
anos seguintes (i + 2), correspondeu a férmula:

Yai =Yi2 + Yi-p +Yi +Yig +Yiiz
5

Utilizamos o programa Joinpoint, versao 3.4
(Statistical Research and Applications Branch,
National Cancer Institute, Estados Unidos), for-
necido pelo Instituto Nacional de Cancer Norte
Americano para o célculo da variacdo anual da
mortalidade no periodo de 1980 a 2006 10. O pro-
grama executa uma regressao linear segmenta-
da (jointpont regression) para estimar a variacao
anual percentual e identificar pontos em que hd
modificacdo da tendéncia. Foram ajustados su-
cessivamente modelos em que se assumiu um
numero diferente de “pontos” de modificacao de
tendéncia, desde 0 (caso em que a tendéncia é
representada por um tinico segmento de reta) até
4. O modelo escolhido foi aquele com o maior
nudmero de pontos, em que se manteve a signifi-
cancia estatistica (p < 0,05).

A partir da inclinagdo estimada para cada
segmento de reta (coeficiente de regressao) foi
calculada a variacdo anual em porcentagem e
sua significancia estatistica, estimada pelo méto-
do dos minimos quadrados por um modelo line-
ar generalizado, assumindo que as taxas seguem
uma distribuicao de Poisson.

O cancer de traqueia, bronquios e pulmao
apresentou incompatibilidade entre a CID-9 e
a CID-10. Essas trés localizacoes eram codifica-
das na CID-9 como 162, ocorrendo na CID-10
sua separacao em neoplasias da traqueia (C33)
e em bronquios e pulmao (C34). Neste trabalho,
optou-se por analisar conjuntamente as trés lo-
calizacoes (C33 + C34).

Também foi encontrada incompatibilida-
de das CID em relagao ao cancer de mama. Na

Tabela 1

TENDENCIA DA MORTALIDADE POR NEOPLASIAS MALIGNAS SELECIONADAS

CID-9 a localizacao anatomica da mama era di-
vidida nos cédigos 174 e 175, cancer de mama
no sexo feminino e masculino, respectivamente,
enquanto que na CID-10, ambos os sexos foram
incluidos sob o cédigo C50. Como neste trabalho
analisou somente cancer de mama no sexo femi-
nino, a incompatibilidade nao resultou em viés.
A Tabela 1 apresenta a correspondéncia entre a
CID-9 e a CID-10 segundo a localizacdo anat6-
mica primdria do tumor (sitios selecionados no
estudo).

Para cada segmento de reta, com inclinacao
estimada, foram calculados os limites do inter-
valo de 95% de confianca (IC95%).

Resultados

Os resultados da andlise de tendéncia encon-
tram-se na Tabela 2 e os resultados da andlise da
variacao anual em porcentagem encontram-se
na Tabela 3.

A taxa de mortalidade por cancer ajustada
(todas as localizacdes anatdmicas) no sexo mas-
culino apresentou tendéncia de crescimento nao
constante (Figura 1). Entretanto, mais recente-
mente, entre 1996 e 2004, as taxas apresentaram
crescimento constante, com variacdao anual per-
centual de 3,3. A taxa de mortalidade ajustada por
idade aumentou de 75/100 mil para de 97,2/100
mil homens nesse periodo. No sexo feminino, a
andlise da tendéncia mostrou estabilidade das
taxas no periodo estudado, e a taxa de mortalida-
de ajustada por idade foi de 82,2/100 mil mulhe-
res em 2004 (Figura 2).

Emrelagdo ao cancer de colo uterino, o mode-
lo que melhor representou o comportamento da
tendéncia foi o de segundo grau. A mortalidade
pela neoplasia apresentou tendéncia decrescen-
te e ndo constante. Entre os anos de 1994 e 2000,

Correspondéncia entre a Classificacao Internacional de Doencas, 92 revisdo (CID-9) e 10z revisao (CID-10), segundo a

localizagao primaria do tumor.

Sitio CID-9 CID-10
Traqueia, brénquios e pulmé&es 162 C33eC34
Estémago 151 C16
Prostata 185 Cé1
Mama 174 C50
Colo uterino e porg¢do ndo especificada 179-180 C53 e C55
Figado e vias biliares intra-hepaticas 155 C22
Esoéfago 150 C15
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Tabela 2

Resultados padronizados da analise de tendéncia das taxas de mortalidade por cancer (localizagdes selecionadas) segundo

sexo. Rio Branco, Acre, Brasil, 1982 a 2004.

Localizacdo da neoplasia/Sexo Modelo R2 (%) Valor de p (R?) Valor de p ()
Todas as localizacdes
Feminino Y =70,32-0,95x + 0,06x2 - 0,008x3 42 NS NS
Masculino Y =86,52 +2,02x + 0,1x2 - 0,017x3 76 < 0,001 B1<0,001
B2=0,001
B3 <0,001
Estémago
Feminino Y =6,0-0,14x + 0,016x2 80 < 0,001 B3=0,01
B2 <0,001
Masculino Y =13,35-0,46x 49 < 0,001 B1<0,001
Pulméao
Feminino Y =5,58 + 0,47x + 0,014x2 - 0,002x3 88,7 < 0,001 B1<0,001
B2<0,01
B3=0,01
Masculino Y =12,55-0,52x + 0,005x3 54,4 < 0,001 B 1<0,001
B3<0,01
Figado
Masculino Y =11,2-0,056x 6,0 NS NS
Feminino Y=55-0,1x 24 < 0,001 B1=0,01
Mama
Feminino Y = 4,34 + 0,094x + 0,013x2 56 0,003 B1=0,001
B2=0,003
Esoéfago
Masculino Y =2,8-0,05x 23 < 0,001 B1=0,02
Colo uterino Y =17,35-0,30x - 0,043x2 64,7 < 0,001 B1<0,001
p2=0,001
Préstata Y = 8,97 + 0,37x + 0,016x2 - 0,002x3 68,6 0,04 B1<0,001
B2=0,02
B3=0,04

B1: valor do coeficiente By na equacéo Y = By + B1x; B,: valor do coeficiente p2 na equagao Y = By + Byx + Bx2; B3: valor do

coeficiente B3 na equagdo Y = By + Byx + Px2 + PB3x3; NS: valor de p estatisticamente nao significativo.

observamos diminuicao acentuada na taxa, com
variagdo anual percentual negativa de 10,7. ApSs
esse periodo, a taxa se estabilizou em aproxima-
damente 11 mortes por 100 mil mulheres.

Foi encontrada tendéncia decrescente, cons-
tante e estatisticamente significante (modelo
linear) das taxas de mortalidade por cancer gas-
trico no sexo masculino. A taxa apresentou va-
riacdo anual percentual negativa de -3,4. A taxa
que correspondia a 19,5/100 mil em 1982 redu-
ziu para 8,4/100 mil em 2004. No sexo feminino,
constatamos tendéncia decrescente, porém nao
constante. A diminuicdo na taxa de mortalidade
ocorreu particularmente no periodo entre 1982
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e 1988 (variacdo anual percentual de -6) e entre
1995 e 1998 (variacao anual percentual de -10,6),
decaindo a taxa de 10,3/100 mil em 1982 para
6,5/100 mil em 2004.

O cancer de traqueia, bronquios e pulméao
no sexo masculino apresentou, tendéncia de-
crescente, ndo constante, durante o periodo
estudado. O modelo que melhor representou o
comportamento da tendéncia da mortalidade
pela neoplasia foi o de segunda ordem. As taxas
declinaram de 17,2 ébitos por 100 mil em 1985
para 9,3/100 mil em 2002, com variagao anual
percentual negativa de 2,8. Apés 2002, houve no-
va variacdo das taxas que chegaram em 2004 ao
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Tabela 3

Variagdo das taxas de mortalidade por cancer (localizagdes selecionadas) padronizada por idade (analise em jointpoint

regression), segundo sexo. Rio Branco, Acre, Brasil, 1982 a 2004.

CID-10 Localizacdo Sexo Periodo Variacdo anual 1IC95%
percentual
C00-C99 Todas M 1982-1985 20* 0,0;4,0
1985-1988 -4,0 -8,1;0,2
1988-1993 0,7 -0,6; 2,0
1993-1996 -7,9* -11,9;-3,7
1996-2004 33* 29,38
F 1982-1986 11 -1,0; 3,3
1986-1990 -5,0* -8,3;-1,6
1990-1994 4,7 * 1,0;8,5
1994-1999 -4,7 * -6.8;-2,5
1999-2004 53* 35,71
C53 e C55 Colo uterino F 1982-1988 -2,3 -4,8;0,3
1988-1994 55* 2,2;9,0
1994-2000 -10,7 * -13,9;-7,4
2000-2004 0,6 -6,0;7,6
C16 Estébmago M 1982-1984 1,0 -25,4; 36,7
1984-1987 -20,8 -44,5;13,2
1987-1992 155* 5,7,26,2
1992-1998 -14,5* -19.,8;-8,8
1998-2004 41 -2,4;11,0
F 1982-1988 -6,0* -8,3;-3,8
1988-1995 -0,2 -2,9;2,6
1995-1998 -10,6 -25,6;7,2
1998-2004 6,9* 3,6; 10,3
C33eC34 Traqueia, brénquios e M 1982-1985 14,8 * 17,295
pulméo 1985-2002 -2,8* -3,7;-1.9
2002-2004 16,1 -12,6; 54,0
F 1982-1984 13,6 -16,4; 54,4
1984-1989 -9,0* -16,7;-0,6
1989-1996 14,0 * 10,0; 18,1
1996-2004 2,1* 0,2; 4,1
Cé1 Préstata M 1982-1988 -3,6 -9,8,2,9
1988-2004 3,3* 1,9, 4,7
C50 Mama F 1982-1993 -2,0 -4,7,0,7
1993-2004 55* 2,9:8,2
C22 Figado e vias biliares M 1982-1991 4,1 * 2,1, 6,1
intra-hepaticas 1991-1996 -8,5* -14,5;-2,1
1996-2002 7,9* 2,8;13,3
2002-2004 -8,5 -24,2; 10,4
F 1982-1987 10,1 * 3,3:17,4
1987-2000 -6,3* -8,0; -4,6
2000-2004 17,7 * 5,5; 31,3

CID-10: 10a revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas; IC95%: intervalo de 95% de confianca; F: feminino;
M: masculino.

* Significativamente diferente de O (valor de p < 0,05).
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Figura 1

Taxa de mortalidade por céncer (todas as localizagbes) padronizada por idade, sexo masculino. Rio Branco, Acre, Brasil, 1982
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Figura 2

Taxa de mortalidade por céncer (todas as localizagbes) padronizada por idade, sexo feminino. Rio Branco, Acre, Brasil, 1982 a
2004.
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valor de 12,6/100 mil. No sexo feminino, as taxas
mantiveram-se relativamente estdveis durante o
periodo entre 1982 e 1984, oscilando entre 3,7
6bitos por 100 mil e 4,9/100 mil. Entretanto, nos
anos mais recentes, verificamos crescimento sig-
nificativo da taxa que em 1989 correspondia a
3,2 6bitos por 100 mil e elevou-se para 7,6/100
mil em 1996 (variacdo anual percentual de 14).
Apés tal periodo, a taxa manteve tendéncia de
crescimento, contudo menos acentuada (varia-
¢do anual percentual de 2,1), atingindo em 2004
o valor de 10,4/100 mil.

A taxa padronizada de mortalidade por can-
cer de prostata apresentou aumento significati-
vo no periodo estudado, mas nao constante. Foi
observada grande oscilacdo nas taxas durante o
periodo estudado, sendo a tendéncia de cresci-
mento evidente apés 1988, ano a partir do qual
a taxa apresentou variacdo anual percentual de
3,3, atingindo em 2004 o valor de 12,1 ébitos por
100 mil homens.

Ocorreu tendéncia a aumento estatistica-
mente significativo nas taxas padronizadas de
mortalidade por cancer da mama. A tendéncia,
todavia, ndo foi constante, e 0 modelo que me-
lhor representou seu comportamento foi o de
segundo grau. Apds o ano de 1993, a taxa que
apresentava valor de 2,9/100 mil revelou cresci-
mento acentuado com variacao anual percentual
de 5,5, chegando em 2004 a 6,4 6bitos por 100 mil
mulheres.

As taxas de mortalidade por neoplasia malig-
na de figado e vias biliares intra-hepdticas tan-
to no sexo masculino, quanto no sexo feminino,
apresentaram grande flutuacao no periodo estu-
dado, sugerindo estabilidade das distribuicdes.
As taxas oscilaram de 8,8 a 14,1/100 mil no sexo
masculino e de 3,6 e 8,4 no sexo feminino. Nos
anos mais recentes, periodo entre 2002 e 2006,
as taxas foram de 11,7 no sexo masculino e de
6,7/100 mil no sexo feminino.

As taxas padronizadas de mortalidade por
cancer do eso6fago permaneceram estaveis du-
rante o periodo estudado no sexo masculino.
Foi observado aumento acentuado das taxas no
periodo de 1982 a 1987. Ap6s esse periodo, até
o ano de 1997, as taxas declinaram menos inten-
samente, atingindo patamares apresentados no
inicio da série. Mais recentemente, no periodo
entre 2002 e 2006, a mortalidade pela neoplasia
apresentou taxa padronizada de 1,9/100 mil.

Discusséo
Um aspecto relevante a ser considerado em es-

tudos de tendéncia da mortalidade, como aqui
apresentado em relacdo as neoplasias, diz res-

TENDENCIA DA MORTALIDADE POR NEOPLASIAS MALIGNAS SELECIONADAS

peito a qualidade dos dados de mortalidade ao
longo do tempo. Cabe destacar que de acordo
com as informacoes disponibilizadas pelo DA-
TASUS, a distribuicao de causas mal definidas
de 6bito em Rio Branco manteve-se estdvel e
em um patamar elevado durante todo o peri-
odo de estudo: 21% em 1980, 26,6% em 1985,
24,1% em 1990, 21,8% em 1995, e 22,4% em 2000
e 2004. Dessa maneira, as conclusdes em estu-
dos de séries temporais de mortalidade naquele
municipio no periodo aqui analisado devem ser
tomadas com cautela, em virtude das limitacoes
inerentes na consisténcia dos dados de morta-
lidade.

Uma vez ressaltadas tais consideracoes, foi
possivel observar no presente estudo que a mor-
talidade por cancer (todas as localizacGes anat6-
micas) em Rio Branco apresentou tendéncia de
crescimento ndo constante no sexo masculino
e de estabilidade no sexo feminino. Um estudo
que avaliou a tendéncia temporal da mortalida-
de por cancer no periodo compreendido entre
1980 e 1995, mostrou que as taxas de mortalida-
de apresentaram variagdo percentual de -0,3%
nos homens, diminuindo de 62,5/100 mil para
62,3/100 mil e de -4,8% nas mulheres, reduzin-
do de 52,5/100 mil para 50,1/100 mil 11. Desde a
década de 1970, uma queda constante e sistema-
tica da mortalidade por cancer do colo do tte-
ro vem sendo encontrada na maioria dos paises
latino-americanos, especialmente em mulheres
de meia idade 12. No Brasil, no periodo de 1981
a 2006, somente a Regido Sul mostrou aumento
no risco de morte por cancer do colo do ttero. As
demais regides do pafs apresentaram tendéncia
de estabilizacao ou de queda no risco de morte
pela neoplasia 4.

Algumas hipé6teses podem ser levantadas pa-
ra a tendéncia decrescente observada na morta-
lidade por cancer de colo uterino em Rio Branco.
A reducao poderia estar refletindo modificacoes
decorrentes da melhoria no acesso aos servigos
de saide, indicando adesdo aos programas de
prevencao, e de que o diagnéstico precoce de
lesdes intraepiteliais cervicais e seu tratamento
tém sido mais efetivos.

A queda da mortalidade por cancer de esto-
mago é um fenémeno verificado mundialmen-
te. A queda pode ser parcialmente decorrente
de uma diminuicao na incidéncia, uma vez que
o tratamento especifico nao evoluiu significati-
vamente nos ultimos anos 13, e também da mo-
dificacdo de hébitos alimentares, como o maior
consumo de frutas e verduras frescas decorrente
da disponibilidade de geladeiras. O cancer gastri-
co apresentou no presente estudo tendéncia de
decréscimo em Rio Branco, em ambos os sexos.
A tendéncia de declinio observada provavelmen-
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te permanecerd por mais alguns anos (modelos
linear no sexo masculino e de segundo grau no
feminino) e talvez decorra de alteracdes na ex-
posicao aos fatores de risco, como por exemplo,
aintroducao da refrigeracao elétrica e outras for-
mas de conservacao dos alimentos, o melhora-
mento do saneamento bdsico e a modificacdao no
hdbito alimentar (aumento da ingestao de frutas,
legumes e verduras, reducdo do uso do sal) 14. A
Regido Norte também apresentou tendéncia de
decréscimo. No Estado do Pard, no periodo de
1980 a 1997, foi verificada diminuicao da tendén-
cia em ambos os sexos, porém mais acentuada
nos homens 15.

A Regidao Norte do pafs vem apresentando,
desde 1979, tendéncia de aumento na mortali-
dade por cancer de pulmao em ambos os sexos,
entretanto é mais acentuada no sexo femini-
no 16. Os achados do presente estudo indicam
que Rio Branco apresenta tendéncia de decrésci-
mo no sexo masculino e de crescimento no sexo
feminino. Esse achado é compativel com a lite-
ratura nacional 15 e internacional 17,1819 e pode
ser explicado pela associacdo entre o cancer de
pulmao e a prevaléncia do tabagismo 20. Como
o tabagismo é o principal fator de risco para o
cancer de pulmao 21, a tendéncia atual da mor-
talidade pela neoplasia reflete o habito de fumar
das geracoes passadas 22. Assim, a tendéncia de-
crescente observada no sexo masculino reflete
provavelmente um declinio no tabagismo ocor-
rido ha pelo menos 20/30 anos, e a tendéncia
aumento na taxa de mortalidade no sexo femi-
nino seria o resultado do aumento do tabagismo
ocorrido entre as mulheres nas décadas de 1960
e 1970. Adicionalmente, alguns fatores ocupa-
cionais, ambientais e dietéticos também podem
ter exercido alguma influéncia sobre a tendéncia
favordvel nos homens 23.

O cancer de préstata apresentou tendéncia
de crescimento nao constante em Rio Branco.
Também foi encontrada tendéncia de crescimen-
to na mortalidade pela neoplasia na Regido Nor-
te. A taxa de mortalidade pela neoplasia registrou
aumento de 3,1/100 mil em 1980 para 6,4/100
mil em 1995 11. Da mesma forma, também se
verificou aumento das taxas de mortalidade por
cancer de préstata no Estado de Sdo Paulo, no
periodo de 1970 a 1992 24, e no Rio Grande do
Sul, no periodo de 1979 a 1995 25. Como hipétese
explicativa para esses resultados, é importante
destacar que a expansao e a melhoria das técni-
cas de diagndstico precoce, como o rastreamen-
to pela dosagem sérica do antigeno prostatico
especifico (PSA), podem ter conduzido a uma
maior precocidade na detecgao desta neoplasia
maligna, que outrora poderia permanecer nao
diagnosticada 26. Além disso, é importante con-
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siderar que a maior longevidade e controle das
demais doencgas cronico-degenerativas, como a
hipertensdo e o diabetes, por exemplo, contri-
buem para a maior exposicao ao risco de desen-
volver e morrer por cancer de préstata.

Foi observada tendéncia de aumento nas ta-
xas de mortalidade por cancer de mama em Rio
Branco. Na Regido Norte também se encontrou
tendéncia de aumento da mortalidade pela ne-
oplasia. No periodo entre 1980 e 1995, houve va-
riacao de 37,5% na taxa padronizada de mortali-
dade pela neoplasia que aumentou de 3,2 ébitos
por 100 mil mulheres para 4,4/100 mil mulhe-
res 11. No Estado de Sao Paulo, no periodo de 1970
a 1992, foi observado aumento de 19,7% nos co-
eficientes de mortalidade pela neoplasia, salien-
tando que esta era a principal causa de morte por
cancer em mulheres paulistas 25. Na Regiao Sul
do pais, no periodo de 1980 a 2002, observou-se
crescimento das taxas de mortalidade por cancer
de mama nos trés estados da regido 27. O aumen-
to verificado em Rio Branco pode estar relaciona-
do ao envelhecimento populacional. A exposicao
a substancias quimicas, entre as quais o uso de
hormonios exdégenos, pesticidas, entre outros,
bem como o aumento da prevaléncia da obesi-
dade 28 e fatores dietéticos 29, podem também ter
desempenhado um papel na recente tendéncia
ascendente da mortalidade por cancer de ma-
ma. A auséncia de um programa de rastreamento
que atinja toda a populacao feminina suscetivel,
associada a precdria assisténcia terapéutica pres-
tada, provavelmente contribui para que a ten-
déncia na mortalidade permaneca crescente por
alguns anos.

O cancer de figado e vias biliares intra-hepa-
ticas representou, em 2004, a terceira causa mais
frequente de 6bito por cancer em ambos os se-
xos. A infeccao pelos virus da hepatite B e C, um
dos fatores etiol6gicos mais importantes para o
hepatocarcinoma 39, € endémica na regiao 31. Se-
gundo dados do Ministério da Satide, em 2005, as
taxas de mortalidade por hepatites virais B e Cno
Acre foram as maiores do Brasil 32. Esse achado
pode explicar a magnitude das taxas de mortali-
dade pela neoplasia no municipio. Entretanto, o
registro de 6bitos por cancer metastatico para o
figado e notificados como o cancer primdrio do
6rgao, também justificaria a observacao de taxas
de mortalidade t3o elevadas.

Os resultados apresentados neste estudo
apresentam algumas limitacdes a serem desta-
cadas. Inicialmente, deve-se tomar em conside-
racao que a atencao prestada aos pacientes com
cancer durante o periodo de estudo deste traba-
lho era majoritariamente realizada fora do Esta-
do do Acre. O Hospital de Cancer de Rio Bran-
co iniciou suas atividades em 2007, e até entdao



a maioria dos pacientes era encaminhada para
tratamento em outros estados. Assim, embora a
informacgao sobre o municipio de residéncia se-
ja disponibilizada nos dados de mortalidade do
DATASUS, é possivel supor que as informacoes
sobre a casuistica de ébitos, e consequentemente
as taxas de mortalidade por cancer na série ana-
lisada nesta investigacdo, possam estar subesti-
madas ao longo de todo o periodo analisado.

Por outro lado, a investigacdo apresenta al-
guns pontos fortes. Trata-se do primeiro estudo
realizado de forma abrangente que avalia a mag-
nitude das tendéncias da mortalidade por cancer
em Rio Branco, e dessa maneira, retrata uma par-
cela do quadro epidemiolégico da mortalidade
por cancer na Amazonia Ocidental.

Por tal razao, considerando-se a inexisténcia
de registros de cancer de base populacional em
toda aquela regido, as tendéncias descritas do
padrao de mortalidade por cancer neste trabalho
poderao vir a contribuir para a discussao do qua-
dro epidemioldgico regional atual das neoplasias
e o estabelecimento de politicas publicas para
seu diagndstico precoce e controle.

Resumo

A distribui¢do temporal da incidéncia e mortalidade
por cancer na Amazonia Ocidental é desconhecida.
As tendéncias das taxas de mortalidade por cancer
ajustadas por idade nas localizag¢oes anatomicas apre-
sentando maior magnitude entre 1980-2006 em Rio
Branco, Acre, Brasil, foram modelizadas por meio de
regressdo linear. A tendéncia temporal da mortalidade
por cancer em homens revelou padrao de crescimento
ndo constante, e estabilidade em mulheres. Ao final da
série, as taxas mais elevadas em mulheres foram, em
ordem decrescente, colo uterino, pulmdo, figado e vias
biliares intra-hepdticas, estomago e mama. No sexo
masculino, foram pulmdo, proéstata, figado e vias bi-
liares intra-hepdticas, estomago e esofago. O padrao
observado revela elevagdo na mortalidade por cancer
de mama e pulmdo em mulheres, declinio de cdncer de
colo uterino, pulmdo em homens, e estomago em am-
bos os sexos. A elevada mortalidade por cdncer de figa-
do merece destaque em decorréncia das elevadas taxas
de infecgao pelo virus da hepatite B e C no Acre.

Neoplasias; Mortalidade; Distribuicdo Temporal

TENDENCIA DA MORTALIDADE POR NEOPLASIAS MALIGNAS SELECIONADAS

Conclusdes

As informacdes da mortalidade por cancer anali-
sadas na populacao residente de Rio Branco, sao
sugestivas de que seu padrao de distribuicao du-
rante o periodo 1980 a 2006 guarda, em seu con-
junto, caracteristicas similares com as tendén-
cias descritas nas populacdes das demais regides
do pais. Entre estas, cabe destacar as tendéncias
observadas quanto a elevacdo na mortalidade
por cancer de prostata, de cancer de mama e de
pulmao em mulheres, bem como o declinio na
mortalidade pelas neoplasias de colo uterino,
de cancer de pulmao em homens, e de cancer
de estbmago em ambos os sexos. Por outro lado,
e de forma distinta do observado em outras re-
gides, foi constatada uma alta mortalidade por
cancer de figado e vias biliares intra-hepaticas,
representando a terceira maior causa de morte
por cancer em ambos 0s sexos.
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