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Cancer na populacéo feminina brasileira

Cancer among women in Brazil
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MENDONCA, G. A. e S. Cancer na populagdo feminina brasileira. Rev. Saiide Piblica, 27: 68-75,
1993. Objetivou-se mostrar a importéncia do cancer enquanto causa de morte e morbidade para a
populagdo feminina brasileira. Foram analisados os dados das estatisticas de mortalidade do Ministério
da Saidde e os disponiveis nos registros de cncer de base populacional existentes nos municipios em
Belém, Fortaleza, Recife, Goidnia, S3o Paulo e Porto Alegre (Brasil). Em 1986 o céncer foi
responsével por 15,5% dos 6bitos em mulheres acima de quinze anos no Brasil. Os cénceres de mamae
\tero representaram quase um terco desses Obitos. A comparagio internacional mostrou que os
coeficientes de incidéncia de cincer de colo de iitero em Recife e Belém foram os mais altos do mundo
e os de mama em Fortaleza e S&o Paulo s8o préximos dos encontrados nas regides de mais altas cifras
como nos Estados Unidos e alguns pafses da Europa. Sao discutidos os principais fatores de risco para
os cinceres mais prevalentes entre as mulheres brasileiras, guardando as diferengas culturais, sociais e
geogréficas, bem como os programas de controle existentes. Conclui-se que os programas, de
"screening” e de diagnéstico precoce para o cancer de colo uterino tiveram coberturas muito baixas.
Considerou-se que o estabelecimento de uma politica assistencial e de controle que inclua a prevengio
e o diagnéstico precoce para os canceres de colo uterino e de mama nos programas de assisténcia 2

mulher deveria ser uma das prioridades de satide piblica, no Brasil.

Descritores: Neoplasias, mortalidade. Satide da mulher. Fatores de risco.

Introdugéo

O progressivo aumento das doengas crdnicas e
degenerativas no Brasil é evidente. As alteragbes
demogréficas por que passa a populagio trario
como conseqiiéncia maior quantidade de casos de
doengas cronicas dentre as quais se enquadra o
cancer. O aumento da vida média, a queda da taxa
de fecundidade, as modificagdes no estilo de vida e
amaior exposi¢do a determinados riscos ambientais
sfo fatores que interferem diretamente no apareci-
mento de um maior nimero de neoplasias malignas.,

Segundo dados do Ministério da Saiide, em 1980
o cancer foi responsédvel por 10,1% de todas as
mortes registradas no pais por causa conhecida28,
Em 1986, esse percentual foi de 11,2 em ambos os
sexos, sendo que no feminino foi de 12.6%29. Entre
as mulheres com mais de 15 anos, 15,6% dos 6bitos
tiveram como causa bésica neoplasia maligna,

O cancer representou, portanto, a segunda cau-
sa de morte no pais no sexo feminino, s6 superado
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pelas doengas cardiovasculares. Considerando que
o cincer de mama e (tero s30 responsiveis por
quase um tergo dessas mortes em todo o pais, 0s
programas de prevengo e diagndstico precoce po-
dem ter grande impacto neste quadro.

A busca de estratégias comuns com aproveita-
mento dos recursos existentes voltados A assistén-
cia integral A satide da mulher é fundamental den-
tro de uma politica de controle do cincer.

O objetivo do presente trabalho é mostrar, pela
andlise de dados estatisticos de mortalidade, a im-
portancia do cancer como causa de morte ¢ morbi-
dade no pafs, para a populagiio feminina,

Ocorréncia de cdncer na populagdo feminina

A andlise dos dados de mortalidade permite o
reconhecimento do problema em todo o territério
nacional, uma vez que o subsistema de mortali-
dade do Ministério da Sadde apresenta dados que
estimam uma cobertura de 75%2%. As Regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste ainda contam com
problemas de cobertura e sub-registro: j4 as Re-
gides Sudeste e Sul apresentam coberturas que se
aproximam de 100%. A Tabela 1 mostra a mortali-
dade proporcional em mulheres segundo princi-
pais grupos de causa em todo o pais, no ano de
1986. A primeira causa de 6bito foi decorrente de
doengas do aparelho circulatério com um percen-
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Tabela 1. Nimero de 6bitos e mortalidade proporcional em
mulheres segundo principais grupos de causa, Brasil, 1986.
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Tabela 2. Mortalidade por cancer em mulheres segundo
principais localizagdes anatémicas, Brasil, 1986.

Ne Mortalidade

Causa (capitulos da CID-9%) ébitos  Proporcional

Doencas aparelho circulatério 99.649 38,1%
Neoplasmas 83.527 12,8%
Doengas aparelho respiratério 28.338 10,8%
Doengas infecciosas e parasitarias  21.528 8,2%
Algumas afecgdes originadas no

periodo perinatal 18.974 7,3%
Causas externas 17.893 6,8%
Todas as causas 33.362 100 %

* Classificagao intemacional de doengas, lesSes e cau-
sas de dbitos, 9 Reviséo, 1979.
Fonte: Estatisticas de Mortlidade - Brasil, 1986,

~ % de Obitos
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Norte Nordeste

I Ap. circulatério

Centro-Oeste

EZ Neoblasias

Localizagéo anatémica  (CID-9)*  Frequéncia relativa
mama 174 14,3%
estdmago 151 9,2%
colo de Utero 180 7. 7%
corpo de Utero+

utero s/ especif. 179+182 6,6%
colon e reto 153+154 6,4%
pulméo 162 8,2%
leucemias 169 4,6%
pancreas 157 3,4%
todas as outras - 50,6%

* Classificacéo Internacional de Doencas, Lesbes ¢ Cau-
sas de Obitos, 9% Revis&o, 1979.
Fonte: Estatisticas de Mortlidade - Brasil, 19862,
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Figura 1. Mortalidade proporcional por principais grupos de causas em mulheres segundo regibes

brasileiras, 1986.
Fonte: Estatisitcas de Mortalidade - 1986%,

tual de 38,1%. Em segundo lugar encontram-se 0s
neoplasmas (12,8%), seguidos das doengas do apa-
relho respiratério (10,8%) e das doencas infeccio-
sas e parasitdrias (8,2%). As causas externas repre-
sentam a sexta causa com um percentual de 6,8.

Ressalva deve ser feita & quantidade ainda im-
portante dos 6bitos classificados como causa des-
conhecida (21,6% no sexo feminino em todo o
pais), o que reflete em tlitima instincia a ineficicia
da assisténcia médica e a qualidade dos registros
médicos. Na Regido Nordeste, os 6bitos assim
classificados perfizeram 47,6% do total, 0 que me-
rece especial atengio.

Analisando-se a mortalidade no sexo feminino,
segundo macroregiGes brasileiras, é possivel notar-
se padrdes distintos na freqiiéncia relativa dos 6bitos
segundo esses grupos de causa (Fig. 1). As doengas
cardiovasculares apresentam uma freqtiéncia maior
nas Regites Sudeste e Sul, ao passo que as doengas
infecciosas sfio mais freqiientes nas Regides Norte e
Nordeste, nas quais foram a segunda causa de morte.
A Regifio Sul foi a que apresentou um maior indice
de mortes por neoplasias (15,2%) e a Regifio Nor-
deste o mais baixo (7,8%).

Entre as mulheres, o cincer de mama foi o prin-
cipal tipo de neoplasia maligna que levou ao 6bito.

69



Mendonga, G. A.e S.

% Obitos por céncer

20

Norte Nordeste
Bl mama estdmago

colon/reto 1 leucemia

Sudeste Sul

Rev. Saiide Publica, 27(1), 1993

=

A Z

Centro-Oeste

colo utero

BN puimizo

B pancreas

Figura 2. Morialidade proporcional segundo localizagao anatdmica de cinceres mais freqlentes em

mulheres , Brasil, 1986.
Fonte: Estatisticas de Mortlidade - Brasil, 19862°.

Em segundo lugar encontra-se o cincer de es-
tdmago e em terceiro o de colo de ttero, como
mostra a Tabela 2.

A Figura 2 mostra as principais localizagdes
anatdmicas de cancer nas cinco macroregides.
Quando os dados s3o desagregados regionalmente
fica clara a existéncia de comportamentos dife-
rentes entre os diversos tipos de cancer, 0 que tra-
duz distintas condi¢des em cada regifo. Chama a
aten¢fio que o cancer de colo de dtero foi a primei-
ra causa de 6bito por cancer nas regides Norte e
Centro-Oeste. Nas Regites Nordeste, Sudeste e
Sul o céncer de mama mostrou-s¢ mais impor-
tante. O cancer de estdmago foi o segundo mais
importante na Regifio Norte.

Estudos com séries histdricas em cancer reali-
zados no Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Rio Grande
do Sul evidenciaram que dentre os principais tipos
de cancer apenas o de estdmago, nos dois sexos,
mostra tendéncia a declinio da mortalidade (Men-
donga®, 1991; Fonseca'4, 1992; Daudt e col,
1992). Em S3o Paulo, entre 1970 e 1989, e no Rio
de Janeiro, no periodo de 1979 a 1986, a mortali-
dade por céncer de colo uterino e de mama tendeu
a estabilidade. No Rio Grande do Sul foi verifica-
do um acréscimo das taxas de mortalidade entre
1977 ¢ 1987.

A incidéncia de cancer no Brasil pode ser co-
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nhecida em seis capitais: Belém, Fortaleza, Recife,
Sdo Paulo, Porto Alegre e Goinia, as quais pos-
suem Registro de Cancer de Base Populacional. Al-
guns desses Registros, especialmente o de Recife e
S4o Paulo, vém apresentando, nos 1ltimos anos,
dificuldades para a continuidade de suas atividades,
o que prejudicou a gera¢io de informagio mais atu-
alizada. Outros dois Registros mais recentes, em
Goiénia e Fortaleza, trabalham dados apds 1987 e
se acham em fase de aprimoramento do sistema.

Os dados dos quatro Registros brasileiros em
torno de 1980 sdo comparados com as cifras inter-
nacionais, na Tabela 3.

Pode ser notado, assim, que os coeficientes ge-
rais de incidéncia por cancer no sexo feminino em
S#o Paulo e Porto Alegre situam-se em padrbes
elevados em relagdo a outras regides do Mundo3®,
Os dados de Recife e Fortaleza mostram ser inter-
medidrios, porém, superiores aos de outros paises
da América Latina.

Comparando-se os dados dos registros brasilei-
ros entre si observa-se que eles expressam dife-
rentes comportamentos® que, de certa forma, tam-
bém foram marcados na andlise da mortalidade. A
incidéncia de cancer em S3o Paulo e Porto Alegre
acompanha a tendéncia internacional, ou seja, com
um predominio do sexo masculino. J4 em Recife,
Fortaleza, Belém e Goiania, capitais onde aincidén-
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Figura3.Incidéncia * dos canceres mais frequentes em mulheres em algumas capitais brasileiras, 1980-1988.

*

Por 100.000 mulheres padronizada pela populagéo mundial.

Fonte: Cancer no Brasil: dados dos registros de base populacional’.

Tabela 3. Incidéncia de cancer entre mulheres em quatro
capitais brasileiras e de algumas regibes do mundo,
1970-1980.

Coeficiente de Incidéncia

Regido por 100.000 mulheres**
Haval (1973-77) 334,7
Sulga, Genebra (1973-77) 225,1
Nova Zeléndia, Maoris (1972-76) 3021
BRASIL, SAO PAULO (1978) 2773
EUA, Connecticut (1973-77) 257,3
Canada, Ontério (1973-77) 233,3
Finlandia (1971-76) 172,5
China, Shangai (1975) 158,8
Inglaterra, Oxford (1974-77) 195,6
BRASIL, P. ALEGRE (1979-80) 176,9
Israel (1972-76) 223,0
Japéo, Osaka (1973-77) 137,2
Espanha, Navarra (1973-77) 145,5
BRASIL, RECIFE (1972-77) 228,6
BRASIL, FORTALEZA (1978-80) 2236
Colémbia, Cali (1972-76) 2125
Jamaica, Kingston (1973-77) 165,5
Cuba (1973-77) 147,0
fndia, Poona (1973-77) 135,6
Senegal, Dacar (1969-74) 68,0

-

Incluidas as regibes de maiores e menores valores re-

gistrados.

** Padronizados pela populagio padréo mundial, exclui-
das as neoplasias de pele (CID-9-173).

Fonte: Cancer Incidence in Five Continents3.

cia de céncer de colo de iitero € alta, houve uma in-
versdo deste padrfio. A Figura 3 mostra os coefi-
cientes de incidéncia padronizados pela populagfio
mundial para as principais localizagdes anatdmicas
nos seis registros de base populacional.

Na presente andlise o cincer de pele foi consi-
derado em separado seguindo o modelo conven-
cional de descri¢fo internacional, onde as neopla-
sias malignas de pele nfio entram no compto total
devido a baixa malignidade da maioria dos casos.

As neoplasias malignas de colo de titero*, mama
e estdbmago foram as trés mais importantes. A inci-
déncia de cancer de colo de titero em Recife ¢ Be-
1ém mostram os mais altos indices mundiais®. O
cancer de mama em Porto Alegre, capital que
apresenta o0 mais alto coeficiente dentre as outras
cinco capitais (76,2 por 100.000 mutheres), € tio
incidente quanto em algumas cidades americanas.
Em S#o Paulo e Fortaleza a incidéncia de cancer
de mama, também € muito alta se comparada ao
quadro mundial.

O céncer de estdmago entre mulheres em S3o

*

Considerado aqui os casos de cancer de colo de
utero (CID-9 = 180) mais os casos referentes ao
Utero, porgéo néo especificada, (CID-9 = 179) pois
estudos mostraram que em S&o Paulo 85% dos
6bitos codificados como 179 se referiam, na reali-
dade, a cancer de colo de Gtero®.
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Paulo estd entre as quatro regides do mundo de
mais alta incidéncia (25,1 por 100.000 mulheres),
s sendo superada pelos coeficientes do Japdo,
Cali, Coldmbia e Costa Rica. A incidéncia de
cancer de pulmio entre a populagdo feminina de
Porto Alegre é comparavel a de paises desenvolvi-
dos como Canada e Dinamarca.

Fatores de risco para os cdnceres mais freqiientes

Sao grandes as interroga¢des sobre os agentes
etioldgicos implicados no aparecimento da maior-
ia das neoplasias malignas. E ponto de partida, po-
rém, que a etiologia do cancer € complexa e hoje
s#o conhecidos varios fatores envolvidos no meca-
nismo da carcinogénese. Alguns fatores de nature-
za intrinseca ja foram identificados e outros rela-
cionados ao meio ambiente vém sendo alvo de
numerosos estudos epidemiolégicos e experimen-
tais.

O grande crescimento industrial que sofreram
os centros urbanos brasileiros nas tdltimas décadas
traz, como conseqiiéncia direta, maior exposigio
da populagdo a agentes potencialmente can-
cerigenos. As taxas de ocorréncia de cancer refle-
tem hoje resultados de exposi¢des ocorridas em
décadas passadas, momento em que a produgdo de
substancias cancerigenas era inferior a atual. E es-
perado, assim, que as neoplasias malignas tradu-
zirdo em um futuro préximo todas estas modifi-
cagdes sociais, econdmicas e culturais através de
suas taxas de incidéncia.

Para determinados tipos de cancer é possivel
identificar fatores que estdo associados ao seu apa-
recimento. Muitos estudos tém sido conduzidos
nesse sentido e para algumas neoplasias, em espe-
cial, os processos etioldgicos j4 s3o largamente
aceitos. Cabe, portanto, enfatizar os fatores que se
relacionam com os principais tipos de cancer ¢ ini-
ciar a discuss3o de como eles se distribuem e se
comportam na populagfo brasileira feminina.

Cancer de mama

Sabidamente, os principais fatores de risco para
o céncer de mama sd3o de natureza biolégica e di-
zem respeito 2 histéria reprodutiva e familiar da
mulher3l. A importancia, contudo, dos fatores am-
bientais na etiologia do cincer de mama é clara
quando se observa as alteragdes das taxas em po-
pula¢des migrantes. As taxas de ocorréncia entre
imigrantes europeus, nos Estados Unidos, aumen-
taram mais rapidamente do que as de imigrantes
japoneses e chineses®’. A correlagdo positiva entre
nivel socioecondmico e a ocorréncia de cancer de
mama t€m sido descrita amplamente. No Brasil,
estudo baseado em dados de mortalidade das capi-
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tais brasileiras comprova esta relagdo’. Outro in-
dicador indireto desta relagdo pode ser conferido
pelas taxas superiores de mortalidade por cancer
de mama na Regido Metropolitana do Rio de Ja-
neiro, se comparadas s do interior do Estado®.

Provavelmente os fatores que mais pesam nessa
associagdo dizem respeito a dieta e a histdria
obstétrica. A associagio entre cincer de mama,
bem como de colo e reto com a ingestdio de
proteina animal e consumo de gorduras foi forta-
lecida apés 1970 por Armstrong® e Doll'® com
base em dados de 30 pafses. Estudo epidemi-
olégico, conduzido recentemente na Itdlia, mostra
associagdo positiva entre ingestdo gordurosa e
neoplasia maligna de mama®.

A dieta da populagdo brasileira € inadequada de
modo geral e pode variar de acordo com o poder
aquisitivo € com costumes regionais. Segundo da-
dos brutos da Pesquisa de Orgamentos Familiares,
1987/19881¢, a quantidade anual de consumo fa-
miliar de came e gorduras difere muito entre ci-
dades das Regides Nordeste e Norte ¢ Sul. Entre
as cidades estudadas, Porto Alegre destaca-se pelo
mais alto consumo de carne; coincidentemente é a
capital que apresenta os mais altos indices de
cancer de mama.

Em que pese os fatores de natureza reprodutiva,
€ sabido que a primeira gesta¢gio em idade mais
avancada aumenta o risco de ter céancer de
mama?!, A condi¢do atual da mulher brasileira
aproxima-se da encontrada em pafses desenvolvi-
dos. Dados preliminares do 1ltimo censo mostram
um indice de fecundidade inferior a 3 filhos por
mulher em idade produtiva ¢ um crescimento po-
pulacional de 1,8% em 199117, Os reflexos dessas
alteragdes demograficas, muito provavelmente, se
traduzirdo nas taxas de cincer de mama em um fu-
turo préximo.

O fumo vem sendo apontado também como fa-
tor que pode estar associado ao risco de ter cAncer
de mama. Recentemente Palmer e col.32 con-
cluiram, através de estudos caso-controle, que esta
associagdo foi mais forte em mulheres que tinham
o hédbito de fumar na adolescéncia. Embora parega
ter havido tendéncia a diminuig&o do habito de fu-
mar entre os adolescentes, em algumas capitais
brasileiras no final da década de 19807, tal hébito
entre os jovens da década de 70 era bastante prati-
cado e incentivado pela propaganda de cigarros.

Céncer de colo de uterino

O cancer de colo uterino estd fortemente asso-
ciado a atividade sexual, mais especificamente, ao
nimero de parceiros ¢ 4 idade da primeira relagio
sexual. Existem fortes evidéncias de que os
agentes infecciosos sexualmente transmissiveis
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estdo envolvidos na etiologia deste tipo de céncer.
O virus do Herpes simples tipo II por mais de
vinte anos esteve cotado como o principal res-
ponsivel dentre os demais. Nos tltimos anos,
maior aten¢fio vem sendo dada ao papilomavirus
humano (HPV)?. Embora em nivel experimental o
potencial oncogénico do HPV seja evidente, em
nivel epidemiolégico os estudos existentes sfo al-
tamente sugestivos mas nfio conclusivos0,

Restrepo e col.* relacionam as diferengas de in-
cidéncia encontradas entre paises da América Lati-
na ao grau de desenvolvimento econdmico da po-
pulagfio e a oferta de servigos de satide. Em paises
europeus ¢ da América do Norte os programas de
"screening”, através da citologia vaginal, tém tido
impacto na redugdo das taxas de mortalidade e in-
cidénciall1%2, O desenvolvimento progressivo
desta patologia dura em média 10 a 20 anos, o que
permite que as ac¢bes de prevengdo do carcinoma
invasor através da deteccfio, diagnéstico e trata-
mento das lesdes precursoras tenham &xito de cura
de quase 100%32.

A anidlise de tendéncia das taxas de mortali-
dade por essa neoplasia maligna nio mostrou var-
iacfio importante, nesta Gltima década, nos Esta-
dos de S&o Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande
do Sul onde se estudou o problemal4 % 2 Este
fato refor¢a a idéia de que os programas preventi-
vos levados de pafs at¢ 0 momento foram muito
pouco efetivos. No Rio de Janeiro, por exemplo,
observou-se, inclusive, que as taxas de mortali-
dade por céncer no colo uterino em mulheres resi-
dentes na &area metropolitana sf3o similares
aquelas de mulheres habitantes no interior do Es-
tado. Tal quadro nfo seria esperado se o controle
tivesse algum nivel de eficiéncia, uma vez que é
no Municipio do Rio de Janeiro e adjacéncias que
se concentra a maior parte de servigos de saiide
do Estado.

Outros fatores tais como 0 uso de contracepti-
vos orais e fumo também estio implicados no apa-
recimento do cancer de colo uterino®40, Gram e
Stlsberg!®, a partir de estudo prospectivo entre
1980 e 1989 conclufram que o hibito de fumar
estd relacionado & neoplasia cervical intraepitelial
grau III e ao cancer de colo de iitero.

Céncer de estbmago

A mortalidade por cincer de estdmago vem
sofrendo uma queda em todo o mundo nos
ultimos cinqilenta anos?°, Este declinio é decor-
rente de uma diminui¢io da incidéncia, uma vez
que a letalidade ainda ¢ alta em fungdo de um
tratamento que ndo evoluiu muito nesses anos.
Segundo Doll!?, esta redugfio de incidéncia foi,
basicamente, reflexo de alteragbes de exposigio
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aos dois principais fatores cancerigenos: a preser-
vagfio inadequada dos alimentos € 0 uso exces-
sivo de sal.

No Japdo, pafs que apresenta os mais altos
indices de cancer de estdmago, a partir de 1967
identificou-se diminuig#o na mortalidade?s, Tal si-
tuagdo é fruto do resultado dos programas de
"screening” em massa que possibilitam o tratamen-
to em estagios iniciais da doenga ou em condigdes
pré-malignas. Esses programas sdo de custo eleva-
dissimo pois necessitam de procedimentos que en-
volvem exames radiolégicos em larga escala, o que
os tornam invidveis em paises subdesenvolvidos.

No sexo feminino, como também no masculino,
o cincer de estdmago estd entre 0s mais concor-
rentes tipos enquanto mortalidade e morbidade no
Brasil. Sdo Paulo apresentou coeficientes em 1980
que, dentro do painel mundial, se colocavam entre
as quatro regides de mais alta incidéncia em ambos
os sexos. Contudo, a queda da mortalidade por este
tipo de cincer também foi verificada no Brasil,
mesmo em regides mais carentes como Belém®, E
esperado, porém, que esta queda nfio tenha se dado
de forma homogénea em todo o pais.

No Estado do Rio de Janeiro, por exemplo, o
declinio das taxas de mortalidade foram mais ele-
vadas na regiio metropolitana do que no interior
do Estado?. A utilizagio de refrigeradores a partir
de 1950, no Brasil, deve ter tido influéncia na di-
minui¢io do céncer de estdmago. A maior dificul-
dade de acesso a este eletrodoméstico nas zonas
rurais pode ser responsivel pelas cifras da doenga
mais altas no interior do pais.

Cancer de pulmao

Varios estudos ttm mostrado que o risco de
adoecer por cancer de pulmfo é maior em 4reas
urbanas do que em 4reas rurais!22336, Tal con-
digsio & atribuida ao fato de que o hébito de fumar
é mais prevalente em 4reas urbanas em fung#io de
um maior grau de poluicfo atmosférica.

No Brasil, em 1989, existiam 30,2 milhdes de
fumantes, entre os habitantes maiores de 15 anos o
que corresponde a 32,6% da populagdo segundo
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatistica (IBGE)!S. As mulheres mostraram uma
propor¢ao maior do que os homens até os 50 anos,
o0 que sugere que elas devem estar incorporando o
h4bito de fumar mais precocemente?’. Entre 30 e
49 anos, faixa etdria da populagfo que mais fuma,
424% dos fumantes eram do sexo masculino e
43,1% do sexo feminino, Ndo é possivel se fazer
uma correlacdo direta, mas chama a atengfio que o
aumento do coeficiente de mortalidade especifico
por cancer de pulmio em todo o pafs sofreu, justa-
mente, aumento mais marcado no sexo feminino
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entre os anos de 1979 e 1986, passando de 4,1
para 4,4 por 100.000 mulheres?’.

A prevaléncia do tabagismo no final da década
de 1980 sofreu uma inversio em relagdo a zona ru-
ral e urbana do Brasil. Segundo dados da Pesquisa
Nacional sobre Saide e Nutrigdo!s, a prevaléncia
do hébito de fumar na zona rural foi de 26,4% en-
quanto na urbana foi de 23,2%. Isto pode explicar,
talvez a tendéncia ascendente da mortalidade por
cancer de pulmio verificada no interior do Estado
do Rio de Janeiro, tanto no sexo masculino quanto
feminino, entre 1979-1986, 0 que nao aconteceu
na Regido metropolitana do mesmo Estado®.

Comentarios Finais

Diante do exposto, pode-se concluir que as neo-
plasias malignas, em especial os tumores de mama
e colo uterino, exercem um peso importante na
morbidade e mortalidade das mulheres brasileiras.

A experiéncia internacional tem mostrado que
atividades de controle, conduzidas de forma ade-
quada, seriam capazes de reduzir a ocorréncia de
céncer de colo uterino em mais de 60% e a morta-
lidade por cancer de mama entre mulheres de 50 a
69 anos, em 40%*!,

A American Cancer Society! € enfitica em
afirmar que nos Estados Unidos, em 1992,
100.000 pacientes a mais com cancer sobrevive-
riam se a doenga tivesse sido diagnosticada
precocemente. Entre estes estariam os casos de
<éncer de mama, lingua, boca, célon, reto, colo
de dtero, préstata, testiculo e melanoma. A so-
brevida, que para estes casos foi de 33% em cin-
co anos, chegaria a 89%. O céncer de colo uteri-
no exige, para sua prevengdo e diagndstico
precoce, procedimentos simples e de baixo custo
que poderiam ser realizados em toda a rede
publica nacional. Até o momento, os levantamen-
tos existentes sobre os exames citolégicos vagi-
nais mostram coberturas baixissimas?, Em 1987,
esta cobertura no Brasil foi de 8% das mulheres
acima de 20 anos, enquanto que a Organizagdo
Mundial de Saide estabelece uma cobertura
minima de 85%.

Avaliagdo feita do programa de controle do
cancer de colo de ttero, realizada em 1984 dentro
da rede piiblica, evidenciou que as Secretarias de
Saide realizaram o exame preventivo em apenas
7% de suas unidades bésicas e o- INAMPS nio ti-
nha esta informagfo registrada?, Ainda nesta ava-
liagdo foi possivel perceber a grande predo-
minancia de diagndsticos de carcinoma invasivo
sobre o estagio in situ, 0 que nfio se esperaria em
programas de detec¢o precoce. Em iltima andlise,
este padrdo indica que o atendimento é voltado
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para uma clientela que procura os servigos de
satide ja4 em fase sintomética e ocorre de forma
mais acentuada em 4reas de maior incidéncia da
doengal3,

Concomitante aos programas de "screening"”
para o cancer de colo uterino, aten¢fio deve ser
dada aos voltados para o0 cancer de mama. Hustra
bem o quadro brasileiro, a situagfio de Fortaleza,
em que a ocorréncia destes dois tipos de cancer
apresenta taxas quase que similares mesmo em se
tratando de uma capital em regido caracteristica-
mente carente,

Esforgos no sentido de se integrar a¢Ges volta-
das a sadde da mulher, que encarem conjunta-
mente a questdo do cancer ginecoldgico, devem
tornar-se rotina da pritica didria dos servigos de
satde. Tais agdes, incorporando o diagndstico pre-
coce do cancer de mama, dependeriam muito mais
de um treinamento de pessoal qualificado para a
detecgo a partir do exame fisico do que de tecno-
logia de alto custo. Estudos realizados no Canadi
mostram que a sensibilidade do exame fisico feito
por profissional treinado para rastreamento das
neoplasias mamarias em programas ampliados é
superior 2 da mamografia®,

Situagdes tais como a desarticulag#io entre os di-
versos niveis de assisténcia a sadde, ociosidade da
rede piiblica, falta de programag3o e avaliagdo das
acdes impedem que qualquer programa assistencial
ou preventivo possa ter melhores resultados.

Faz-se, portanto, premente o estabelecimento
de uma politica assistencial e preventiva que in-
clua a questdo do céancer ginecolégico ao progra-
ma de assisténcia integral & mulher.

MENDONCA, G. A. e S. [Cancer among women in
Brazil]. Rev. Saiide Piblica, 27: 68-75, 1993, This stu-
dy seeks to show the importance of cancer as a cause of
morbidity and mortality among Brazilian women. Mor-
tality data from the Health Ministry and incidence data
from the six Brazilian Population Based Cancer Regis-
tries (Belém, Fortaleza, Recife, S. Paulo, Porto Alegre e
Goiania) were used. Cancer accounted for 15.5% of all
deaths in women above fifteen years of age, in 1986.
Breast and uterine cancer were responsible for some
30% of these deaths. International comparisons show
that Recife and Belém had the highest incidence rates
from cervical cancer in the world. The incidence of
breast cancer in Porto Alegre, S. Paulo, Fortaleza and
Goiania approximated to the figures for regions of high
incidence such as the United States and some European
countries. Risk factors in leading female cancers are dis-
cussed in the light of cultural, social and geographical
differences, as well as the development of screening
programs. It is concluded that screening and early-
detection programs for cervical and breast cancer had
very low coverage in the country. The insertion of ac-
tions for the prevention and early diagnosis of cervical
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and breast cancers in women's health care programs
should be considered one of the priorities for public
health in Brazil.

Keywords: Neoplasms, mortality. Women's health. Risk
factors.
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