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" O meu nome é Severino,
ndo tenho outro de pia.
Como ha muitos Severinos,
que ¢ santo de romaria,
deram de me chamar
Severino de Maria;

como ha muitos Severinos
com mies chamadas Maria
fiquei sendo o da Maria

do finado Zacarias.

Mas isso ainda diz pouco:
Ha muitos na freguesia,
por causa de um coronel
que se chamou Zacarias

e que foi o mais antigo
senhor dessa sesmaria.
Como entiio dizer quem fala
ora a Vossas Senhorias?
Vejamos: € o Severino

.da Maria do Zacarias,

12 da serra da Costela,
limites da Paraiba.

Mas isso ainda diz pouco:
se a0 menos mais cinco havia
com nome de Severino
filhos de tantas Marias
mulheres de outros tantos,
ja finados, Zacarias,
vivendo na mesma serra

magra e ossuda em que eu vivia.

Somos muitos Severinos
iguais em tudo na vida:

na mesma cabega grande

que a custo € que se equilibra,
no mesmo ventre crescido
sobre as mesmas pernas finas,
e iguais também porque o sangue
que usamos tem pouca tinta.
E se somos Severinos

iguais em tudo na vida
morremos de morte igual,
mesma morte severina:

que é a morte que se morre
de velhice antes dos trinta,

de emboscada antes dos vinte,
de fome um pouco por dia
(de fraqueza e de doenga

¢ que a morte severina

ataca em qualquer idade,

e até gente ndo nascida).
Somos muitos Severinos
iguais em tudo ¢ na sina:

a de abrandar estas pedras
suando-se muito em cima,

a de tentar despertar

terra sempre mais extinta,

a de querer arrancar

algum rogado da cinza.

Mas, para que me conhegam
melhor Vossa Senhorias

e melhor possam seguir

a histéria de minha vida,
passo a ser o Severino

que em vossa presenga emigra."

JOAO CABRAL DE MELO NETO
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RESUMO

Prado MCO. Céncer feminino: Evolu¢iio da mortalidade por cincer de mama e de colo

do utero em distritos do Municipio de Sio Paulo, 1985-1999. Sao Paulo; 2002 [Tese de
Doutorado — Faculdade de Satide Publica da USP]

Justificativa: Os efeitos das desigualdades no perfil de saude-doenga de uma determinada
populagdo estdo associados a diferentes fatores sociais, culturais e econdmicos. A busca da
eqilidade em satiide depende da redug@io das desvantagens relacionadas aqueles fatores, o
que na maioria das vezes ndo é uma decisfio pessoal mas conseqiiéncia de situagdes de
insergdo social estabelecidas no passado. Estudos recentes mostraram existir relagéo entre o
local de residéncia e risco de morrer, mesmo apds o controle por varidveis de
confundimento individuais. Considerou-se como hipotese que a segregagdo
socioecondmica que acompanha a distribui¢do geografica desigual das pessoas no espago
urbano da cidade de Sdo Paulo levou a distintas tendéncias de mortalidade por cincer da
mama e do colo do utero.

Objetivos: 1) Comparar territérios do Municipio de Sdo Paulo (MSP) por meio de
indicadores de estrutura etaria, dindmica populacional, longevidade e perfil de mortalidade;
2) Descrever, de acordo com os territérios de residéncia, as tendéncia da mortalidade por
cancer de mama e de colo do utero; 3) Estimar os efeitos, em cada territério de residéncia,
da idade cronoldgica, periodo-calendario ou coorte de nascimento na tendéncia da
mortalidade por cancer de mama e de colo do ttero.

Métodos: Estudo ecoldgico de série temporal conduzido com dados secundarios de
declaragdes de Obito provenientes de bancos eletronicos de dados. Os distritos que
compuseram os quatro territérios de residéncia, varidveis independentes do estudo, foram
escolhidos segundo critérios histdricos que caracterizaram o uso do solo urbano. Problemas
para compatibilizar a divisdo administrativa do MSP antes e apés 1991 foram minimizados
com o agrupamento dos distritos em quatro territérios: periféricos, operarios 2, operarios 1
e das elites. Os calculos das taxas de mortalidade na populagdo foram feitos a partir das
informagdes da Fundagdo Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE). Para
comparagdes, utilizou-se como medida sumadria a taxa de mortalidade padronizada pela
estrutura etdria da populagio do MSP de 1991. As contribui¢bes da idade, periodo-
calendério e coorte de nascimento nas tendéncias temporais foram avaliadas através do
modelo idade-periodo-coorte. Examinaram-se: 9 faixas etarias (de 30-34 a 70 e mais anos
de idade), 3 periodos-calendarios (de 1985-89 a 1995-99) e 11 coortes de nascimento (de
1915-1919 a 1965-1969).

Resultados: Os perfis demograficos e de mortalidade diferiram significativamente entre os
territorios. Nos 15 anos analisados a mortalidade geral padronizada por idade diminuiu nos
territérios das elites e, em menor escala, nos territorios operarios 2 e periféricos. As taxas
de mortalidade por cidncer de mama mantiveram-se estdveis nos territorios das elites;
aumentaram nos territrios operarios e, mais expressivamente, nos territorios periféricos. A
mortalidade por céncer de colo do utero diminuiu nos territérios operarios 2 e das elites. De
modo geral, as coortes de nascimento de 1920, 1925 e 1930 apresentaram, em relagéo a
coorte de 1940, risco aumentado para cancer de colo do utero e diminuido para céncer de
mama. As coortes mais recentes: 1950, 1955 e 1960, apresentaram risco aumentado para
céncer da mama nos territorios periféricos e diminuido para céncer de colo do utero nos



territdrios das elites. Nos territorios periféricos, apés 1950, as coortes de nascimento
apresentaram aumento no risco de morrer por cancer de mama. Nos territorios das elites,
apds 1950, as coortes de nascimento apresentaram risco diminuido de morrer por céncer do
colo do ttero. A redugdo da mortalidade por cancer do colo do utero das residentes nos
territorios das elites em periodos-calendarios mais recentes pode estar associada ao uso do
teste de Papanicolaou.

Conclusiio: A variabilidade geogréfica na distribui¢do da mortalidade por cancer de mama
e de colo do utero ¢, ela propria, reflexo da segregagdo social na cidade de Sdo Paulo. Os
sucessivos aumentos na mortalidade por cincer de mama nos periodos-calendérios mais
recentes € nas coortes de nascimento apds 1950, entre as residentes dos territérios
periféricos, permitem prever a futura carga dessa doenga para os servigos de saude da
cidade. E preocupante o caréter localizado da queda da mortalidade por céncer do colo do
utero, apenas nos territorios das elites, o que faz supor a baixa efetividade das politicas
publicas para o controle dessa doenga.

Descritores: Cancer da mama e do colo do utero. Tendéncia de mortalidade. Diferenciais

de mortalidade intra-urbanos. Desigualdade em saude. Estudo ecoldgico. Modelo idade-
periodo-coorte.



SUMMARY

Prado MCO. Female cancers: Trends in breast and cervix uteri cancers mortality rates

in districts of the city of Sdo Paulo (Brazil), 1985-1999. Sdo Paulo; 2002. [Ph.D. Thesis -
Faculdade de Saude Publica da USP]

Background: It is well known that social, cultural and economic factors have influence on
health inequalities. Equity might be translated as eliminating disadvantages attributed to
factors beyond individual control and related to marked past events. Studies focusing on
areas of residence have suggested that certain socioenvironmental characteristics might be
connected with increase risks in mortality rates, even after adjustment for potential
individual confounders. As a study hypothesis, we considered that social and economic
segregation, which lies under the uneven population’s geographic location in the city of Sdo

Paulo, creates particular and distinct effects on breast and cervix uteri cancers mortality
trends.

Objectives: 1) To compare four areas of residence by means of indicators of population’s
age structure, population’s social dynamics and mortality rates; 2) To describe the breast
and cervix uteri cancer mortality rates trends by areas of residence; and 3) To estimate the
breast and cervix uteri cancers mortality rates trends with respect to age, calendar period
and birth cohort effects, by areas of residence.

Methods: In order to analyze the intra-urban differentials in breast and cervix uteri cancers
mortality trends and its determinants, a time-trend ecological study was conducted. Breast
and cervix uteri cancer mortality data from 1984 to 1999 were obtained from the Fundagio
Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE). Study independent variables, the four
areas of residence (suburbs, workers2, workersl, and elite), were established including
districts based on historical rules concerning the use of urban land in the city of Sdo Paulo.
Variable sets were analyzed comparing age-adjusted mortality rates, using the 1991 Sédo
Paulo population Census as standard, and fitting an age-period-cohort model. There were 9
age intervals (ranging from 30-34 to 70 or more years of age), 3-calendar period intervals

(ranging from 1985-89 to 1995-1999) and 11-birth cohorts (ranging from 1915-19 to 1965-
69).

Results: There were substantial differences in social and demographic indicators and
mortality rates patterns between the four defined areas of residence. In the 15 years of study
follow-up the age-adjusted all-cause mortality rates decreased in the elite, suburbs and
workers2’s residences areas. Age-adjusted breast cancer mortality rates were steady in the
elite’s area from 1985 to 1999, increased slightly in the workers1 and worker2’s residences
areas and showed an expressive increase in suburbs’ area. Age-adjusted cervix uteri
mortality rates decreased in the elite and worker2’s areas. The 1920, 1925 and 1930’s birth
cohorts were at greater risk of dying from cervix uteri cancer, but lesser to die from breast
cancer than the 1940 birth cohort was. Breast cancer mortality birth cohort effect for
women living in the suburbs’ residence area showed an increasing in birth cohort risk after
1950. On the other hand, estimates of birth cohort effect on cervix uteri cancer mortality
showed a decrease of risk for women living in the elite’s area after 1950. This decrease in



cervix uteri cancer mortality risk in the most recent calendar period for women from elite’s
area supports inferences that this phenomenon could be due to Pap’s smear tests use.

Conclusion: Geographic variability of female cancers mortality rates reflects the pattern of
social and economic segregation in the city of Sdo Paulo. The increase of breast cancer
mortality rates as featured in both calendar periods and birth cohorts in the suburbs’
residence area after 1950 has important implications regard to future burden on the city
health system. The decreasing of cervix uteri cancer mortality by calendar periods only
among females from the elite’s area suggests that public health policies are not playing the
expected impact in control this cancer in the city of Sdo Paulo.

Descriptors: Breast and cervix uteri cancers. Mortality trends. Intra-urban differentials in
mortality. Inequalities in health. Ecologic studies. Age-Period-Cohort models.
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INTRODUCAO

O céncer vem se convertendo, nas tltimas décadas, em um evidente problema
de saide publica mundial, interessando tanto aos paises desenvolvidos como aos
subdesenvolvidos. Esse grupo de doengas tem se destacado em paises industrializados da
Europa e América por representar importante causa em suas estruturas de
morbimortalidade. Na Australia o cincer tornou-se a principal causa de morte na
populac@o (Australian Bureau of Statistics, 1999). Em paises subdesenvolvidos, apesar do
risco competitivo com outras causas de morte, os cinceres vém tendo participagio
crescente em suas estruturas de mortalidade. Em termos mundiais, estimou-se terem
ocorrido, em 1985, cinco milhdes de mortes por cancer, 56% das quais referentes a pessoas
vivendo em paises subdesenvolvidos (PISANI e cols., 1993).

Ressalte-se que, em grande nimero de populagdes, a mortalidade por cancer
apresenta um gradiente negativo em relagio ao estrato  socioecondémico,
independentemente da magnitude dessa causa ante o total de 6bitos, da estrutura da
mortalidade e do fato de as populagdes serem ou n3o oriundas de paises desenvolvidos. A
incidéncia de cancer também revela gradiente negativo em relagio ao estrato

socioecondmico, embora menos intenso do que o observado para a mortalidade
~ (FAGGIANO e cols., 1997).

No Brasil o cenario ndo tem sido diferente: a partir da década de 1930 o cancer
vem se destacando como causa basica de morte, aumentando sua participagdo relativa de
2,7% dos 6bitos em 1930 para 11,2% em 1980, quando assumiu o terceiro posto entre as
causas de morte, superado apenas pelos Gbitos ocorridos por doengas cardiovasculares e
infecciosas e parasitarias (FIOCRUZ, 1984). A partir da década de 1990, o aumento
explosivo da violéncia, principalmente nos grandes aglomerados urbanos das regides
Sudeste e Nordeste, modificou o quadro da mortalidade, levando as causas externas ao
segundo lugar entre as causas de morte, superando as neoplasias. Em 1997, as neoplasias
foram responsaveis por 11,8% dos 6ébitos ocorridos no pais (MINISTERIO DA SAUDE,
1999). Nas mulheres o quadro ¢ diferente: menos atingidas pela violéncia urbana, o cancer
vem se mantendo como segunda causa de morte, tendo sido responsavel por 15,6% dos
dbitos femininos ocorridos em 1998 (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

De modo geral, observa-se que a contribui¢io das doengas neoplasicas para a
mortalidade no Brasil é maior nas regides economicamente mais desenvolvidas.
Acompanhando essa tendéncia, nota-se que a participagio relativa do cancer como causa
basica de morte tem sido maior no Municipio do que no Estado de Sdo Paulo. Em 1995,
12,7% dos o6bitos no Estado de Sdo Paulo (MAMERI, 1998) e 14,4% dos 6bitos no
Municipio de SZo Paulo (MIRRA, 1999) tiveram como causa notificada as doengas
neoplasicas. Para as mulheres do Estado de S3o Paulo, desde a década de 1980, o cancer
vem se constituindo na segunda causa de morte, superado apenas pelos 6bitos ocorridos
por doengas cardiovasculares. Em 1995 foi a causa basica de 14,4% dos 6bitos femininos

' Gradiente negativo neste trabalho significa um excesso de mortalidade ou incidéncia nos estratos

socioeconomicos mais baixos.
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(MAMERI, 1998). Para o sexo masculino a situagdo ¢ diferente: o cancer representa, desde

a década de 1970, a terceira causa de morte, sendo suplantado pelos 6bitos por doencas
cardiovasculares e causas externas (MAMERI, 1998).

A progressiva ascens@o da mortalidade proporcional por doengas neoplasicas
no Municipio de Sdo Paulo foi acompanhada de um aumento no risco de adoecer por
cancer, avaliado através das taxas de incidéncia, sugerindo que a carga de sofrimento
atribuido a esse grupo de afecgdes vem atuando de modo mais acentuado sobre a
populagdo. No sexo feminino, no periodo compreendido entre 1983 e 1993, observou-se
um aumento no risco de adoecer por cancer de 17,3% (de 234,9 para 275,5 por 100.000);
no mesmo periodo o cancer da mama feminina apresentou um aumento de incidéncia da
ordem de 29,8% e o do colo de utero 2,6% (MIRRA, 1999).

A Organizagio Mundial da Saide (OMS) alerta que, se medidas de prevencdo
e controle ndo forem tomadas, a incidéncia de cancer aumentard em 100% dentro dos
proximos 20 anos, nimero que sera proporcionalmente maior nos paises subdesenvolvidos
do que nos paises industrializados (TOMATIS, 1997). O cancer deixou de ser considerado
uma afeccio tipica de paises desenvolvidos e das classes sociais privilegiadas. Trata-se,
cada vez mais, de uma doenga que acomete as populagdes de paises subdesenvolvidos e
atinge todas as classes. Considerando a fragilidade e inadequagio dos servigos de saude e
condi¢des de vida presentes na maioria dos paises subdesenvolvidos, pode-se antecipar a
situag@o desastrosa que se anuncia. Depreende-se desse fato que o projeto de intervengio
para o cancer ndo pode ficar limitado, como vem sendo conduzido, a estratégia de alto

‘risco centrada no diagndstico precoce e tratamento dos individuos ja doentes (ROSE,
1985). '

Um fato relevante para o controle do cincer é que existe consenso. de que a
grande maioria dos casos resulta da interagio entre exposi¢cdio a fatores ambientais,
naturais ou produtos do trabalho do homem e determinadas caracteristicas genéticas
hereditarias ou adquiridas. Estima-se que, eliminando a a¢io dos fatores ambientais, a
incidéncia de cancer diminuiria cerca de 80% ou 90% (PERERA, 1996). O risco de
desenvolver cancer ap6s exposi¢do aos carcinogénicos ambientais € modificado por fatores
de suscetibilidade individual, termo usado para expressar ndo somente suscetibilidade
genética mas também outras caracteristicas individuais que propiciam o aparecimento da
doenga, clinicamente manifesta ante os ambientes fisico e social habituais na populagéo a
qual o individuo pertence (SCHWARTZ e DIEZ-ROUX, 2001). ROSE (1985) enfatiza que

a se as causas distais’ "podem ser removidas, a suscetibilidade (individual) deixa de
importar".

A predisposi¢do genética para o cancer explica isoladamente nido mais que 5%
dos casos nos Estados Unidos (PERERA, 1996). Por sua vez, estima-se que das mortes por
cancer, nesse pais, 30% estdo relacionadas ao tabagismo, 35% aos habitos alimentares e as
35% restantes a exposi¢io a virus oncogénicos sexualmente transmissiveis, agentes
cancerigenos ocupacionais, radiagdes ionizantes e uso de hormonios (INCA, 2000a).

2 Para Rose, as causas distais sdo caracteristicas de grupos, e nio de individuos, portanto sdo constantes em

um mesmo grupo. Essas causas s3o, frequentemente, definidas no nivel (hierarquico) da populag@o.
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Corroborando a tese de forte relagio entre meio ambiente e cancer, estudos
com migrantes identificaram que fatores genéticos sio menos importantes que os

ambientais na determinagdo de riscos para o desenvolvimento de cincer (HAENSZEL e
KURIHARA, 1968).

A conexdo entre o processo de aculturagiio, conseqiiente a migragdo, e cancer
foi examinada em uma grande variedade de contextos (POLEDNAK, 1992), ¢ cita-se como
mediador importante, além daqueles relacionados a ascendéncia e sexo, o estado
socioeconémico — incluindo as expectativas do grupo em aculturagdo (DRESSLER, 1985),
os recursos disponiveis e o acesso ao sistema de saiude (WELLS e cols., 1988). Ainda
nessa questdo, deve-se considerar outros elementos que podem interferir na relagio entre
doengas crénicas € migragdo, como o estresse da migracdo, o isolamento, o0 medo e os
inadequados recursos sociais (PALINKAS e PICKWELL,1995).

Apesar das evidéncias de que as causas distais podem facilitar (ou n3o) a
expressdo, € influenciar a prevaléncia e distribui¢do dos fatores de suscetibilidade na
populagdo, esse enfoque foi pouco incorporado a pesquisa de cancer. H4 muitos estudos
centrados no individuo capazes de identificar a variabilidade intragrupo — decorrente da
suscetibilidade individual — mas inadequados para evidenciar as causas distais, definidas
no nivel da populagdo e determinantes importantes dos padrdes de incidéncia e
mortalidade. Mesmo quando incorporadas ao estudo sob a rubrica de fatores ambientais as
causas distais sdo analisadas como se fossem opgdes individuais, dando-se pouca atengdo
ao fato de que "as caracteristicas da populagio podem ser influenciadas pelas
caracteristicas dos individuos, mas as caracteristicas e comportamentos dos individuos
também sdo moldados a partir das caracteristicas da populagdo" (SCHWARTZ e DIEZ-
ROUX, 2001). A doenga, assim abordada, torna-se autdnoma em relagdo ao "modo de
andar a vida" (CANGUILHEM, 1978) das pessoas.

Mais do que saber que fumar é um fator de risco para alguns tipos de cancer,
deve-se perguntar por que certas classes sociais deixam o tabaco mais facilmente que
outras. Ademais, poder-se-ia argumentar que o principal problema da ades3o ao fumo é a
falta de legislag@o eficaz regulamentando sua produgo e propaganda (PEARCE, 1997).
Nesse cenario, torna-se ingénuo supor que o uso do tabaco, a adog¢io de determinada
alimentag3o ou a exposigdo a outros fatores de risco descritos como “estilo de vida” sejam
habitos cuja adesdio dependa de uma decisdo unicamente pessoal, independentemente da
cultura ou possibilidade de escolha. Pensar em fatores de risco isoladamente é perceber a
realidade enclausurada em compartimentos estanques. Parafraseando Paulo Freire, pode-se
afirmar que, em relagéo ao céncer, é transformando a totalidade que se transformam as
partes, € ndo o contrario (FREIRE, 1983).

"A transformagdo da totalidade de uma doenga, que pode ser avaliada pela
diminui¢io da incidéncia, inicia-se por reconstruir o sistema de relagdes responsével pela

existéncia dessa doengca em local e tempo definidos, para em seguida modifica-lo
(SILVA,1999)".

Em epidemiologia um dos problemas cruciais é a formagdo dos grupos que
serdo comparados (ESTEVE, BENHAMOU e RAYMOND, 1994). Aqui se adotou, para a
classificagdo dos distritos administrativos de S3o Paulo nos quatro territérios que
formaram os grupos de comparagdo, a concepg¢do expressa por MENDES (2000):

Biblioteca , (of[ ]
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(territorio € um) "espago em permanente construgdo, produto de uma dinimica social em
que se tensionam sujeitos sociais colocados em situagio na arenma politica. (...) A
concepgdo do territdrio transcende a sua redugdio a uma superficie-solo e suas
caracteristicas geofisicas, para instituir-se como territério de vida pulsante, de conflitos de
interesses, de projetos e de sonhos."

Com a preocupagdo de analisar o problema do cincer em sua totalidade,
recorreu-se a um estudo ecoldgico, tinico tipo de desenho que possibilita a analise de
variaveis ndo mensuraveis no individuo (MENZEL, 1950; SUSSER, 1994b), e tomou-se
da Geografia o conceito de "espago geografico", tal como exposto por SANTOS (1992b)
".... 0 espago ¢ o resultado da produg&o, uma decorréncia de sua histéria (da sociedade) —
mais precisamente, da histéria dos processos produtivos impostos ao espago pela
sociedade", para selecionar os distritos administrativos que integraram a pesquisa.

Nessa perspectiva de estudo, seguiu o proposto por SILVA (1999) "....
invertemos o processo usual de andlise: em vez de partir da doenga e analisar como esta se

inseria no contexto, partimos da totalidade, analisando como esta criou as condi¢des da
existéncia da doenca ".

Espera-se que este trabalho possa fornecer subsidios para o planejamento local
em saude, permitindo a proposi¢do de intervengdes mais adequadas a cada espago
geografico, a fim de diminuir a carga de sofrimento imposta a populagio pelos canceres
femininos.

O CANCER E AS ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO, POPULACIONAL E DE
ALTO RISCO

Designa-se cancer a um conjunto de doengas, com etiologia e manifestagdes
clinicas diversas, caracterizadas por crescimento desordenado de células anormais que
invadem tecidos e 6rgéos e que, quando ndo controladas, podem ocasionar a morte.

As causas de cancer sdo variadas. Os fatores de risco associados ao
desenvolvimento da doenga podem ser externos ou internos ao organismo, mas sua agio
sempre ¢ inter-relacionada. Os externos relacionam-se ao meio ambiente (4gua, terra, ar),
ao ambiente ocupacional (industrias quimicas e afins), ao ambiente de consumo
(alimentos, medicamentos) e ao ambiente social e cultural (estilos e habitos de vida). E os
fatores internos s3o, na maioria das vezes, determinados geneticamente, estando ligados &
capacidade de o organismo se defender das agressdes externas. S3o raros os casos de
cancer que se devem exclusivamente a fatores hereditarios, familiares ou étnicos, porém
alguns tipos de cancer da mama feminina parecem ter forte componente familiar, embora
ndo se possa afastar a hipdtese de exposi¢do dos membros da familia a uma causa comum
(INCA, 2000c; PERERA, 1996).
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Os carcinégenos ambientais atuam alterando a estrutura genética (DNA) das
células (PERERA, 1996). Essas alteragdes podem ocorrer em genes especiais,
denominados protooncogenes, que sio inativos em células normais, mas, quando ativados,
se transformam em oncogenes, responsaveis pela malignizagio das células normais. As
células alteradas passam a se comportar de forma anormal: multiplicam-se de maneira
descontrolada e mais rapidamente que as células normais, invadem o tecido a sua volta,
adquirem a capacidade de se desprender do tumor e migrar, formando as metastases; €, por
que menos especializadas, ao substituirem as células normais os tecidos invadidos vio
perdendo sua fung3o.

Em resumo, pode-se dizer que o processo de carcinogénese resulta de um
balango entre a ativagdo de protooncogenes e inativagdo de genes supressores de tumores,
levando a uma série de alteragdes genéticas que malignizam as células. Sabe-se que a
ativagdo de protooncogenes e a inativacdo de genes supressores de tumores se realiza
durante o processo de divisdo celular — portanto, a divisdo celular é fundamental na génese
do cancer em humanos (HENDERSON, 1996).

O processo de carcinogénese se da lentamente, podendo levar varios anos para
que uma célula cancerosa prolifere e dé origem a um tumor visivel. Ramazzini foi um dos
primeiros a descrever a existéncia de um periodo de laténcia no desenvolvimento de uma
neoplasia, ao associar a alta incidéncia de cincer da mama em freiras catdlicas, em idade
avancada, com a auséncia de gravidez na juventude (PITOT, 1996). Na década de 1940,
por meio de estudos em animais, sistematizou-se que o periodo de laténcia no
desenvolvimento de uma neoplasia poderia ser subdividido em dois estigios distintos. O
primeiro, que se seguia a exposi¢do ao carcindgeno, foi denominado de "inicia¢do"; o outro
periodo, que se estendia da primeira fase até o aparecimento de um tumor detectavel,
geralmente sob a agdo de um segundo agente carcinogénico, chamou-se de estagio de
"promogdo". Na década de 1950 propds-se que o estagio de iniciagdo seria seguido por um
processo denominado de "progressdo", que incluiria todo o processo restante do
desenvolvimento de uma neoplasia. Hoje esses dois conceitos sobre o periodo de laténcia
podem ser combinados em um modelo que inclui no minino trés estigios de
desenvolvimento: iniciagdo, promogao e progressio (PITOT, 1996).

O processo de iniciagdo, primeiro estagio na histdria natural de uma neoplasia,
¢ permanente e irreversivel, no entanto sua efetividade depende de uma sincronia com o
processo de sintese de DNA e divis#o celular. A sintese de DNA ¢ decisiva para a fixagio
e conseqiiente irreversibilidade do processo de iniciagdo. Em organismos humanos
identificou-se a presenga de células iniciadas espontaneamente, as quais aumentam em
numero tanto com o avangar da idade como apds a exposi¢io continua a agentes
promotores, que provocam seu crescimento, podendo-se assim desencadear um processo
maligno. A incidéncia de cancer, em qualquer idade, é diretamente proporcional ao nimero
de células iniciadas acumuladas (SQUIRE, 1998), dai se pode entender por que tal
incidéncia, na maioria dos cinceres, aumenta com a idade.

Ha evidéncias epidemioldgicas de que em alguns tipos de cancer infantil, assim
como em outros observados em adultos, a iniciagdo ocorra precocemente na vida (PITOT,
1996). Em ambos os eventos, no entanto, sdo fatores que atuam mais tardiamente, no
processo da carcinogénese, os decisivos para que as células iniciadas se desenvolvam em
neoplésicas.
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O estagio de promogdo diferencia-se dos de iniciagio e progressdo por ser
reversivel. As células de um tumor em estagio de promogio dependem da presenca
continua do agente promotor para que continuem a existirr Ha evidéncias de que a
principal agio molecular dos agentes promotores se d4 alterando a expressio dos genes,
um efeito reversivel com a retirada do agente. O estrogénio, embora nio atue como
iniciador do processo de carcinogénese, ¢ um agente promotor do cincer da mama
(PITOT, 1996). Diferentemente da iniciagdo, o estagio de promogdo pode ser modulado
por intervengdes no meio ambiente, ai incluidas a freqiiéncia de administragio do agente

promotor, o processo de envelhecimento e a composi¢do e quantidade da dieta alimentar
(PITOT, 1996).

HENDERSON (1996), discutindo as possibilidades de prevencgdo do cancer da
mama feminina, argumenta que tais medidas deveriam promover uma redugio na
exposi¢do ao estrogénio e progesterona, quer diminuindo o numero de ovulagdes, por meio
de atividade fisica, quer rebaixando o nivel de horménios esterdides reabsorvidos no
intestino através do aumento no consumo de fibras na dieta alimentar.

Ultrapassado o estagio de promogio, sem que tenha ocorrido interrup¢io do
processo de carcinogénese, inicia-se o ultimo periodo, conhecido como de progressio e
caracterizado pela irreversibilidade das alterages. Nesse estagio ocorrem, de modo
continuo, alteragdes no genoma das células neoplasicas de tal forma que estas passam a se
caracterizar por um aumento na taxa de crescimento, capacidade de invasdo local € a
distancia (metastase) e mudangas bioquimicas. Ao que tudo indica, a passagem do estagio
de promogio para o de progressdo pode ser induzida pela agdo de agentes quimicos
denominados carcinégenos completos (PITOT, 1996).

Ha evidéncias de que o processo de carcinogénese acontece em multiplos
estagios (PITOT, 1996), devendo ocorrer, no minimo, duas muta¢cdes em células
indiferenciadas para transforma-las em células neoplasicas (SQUIRE e cols., 1998), o que,
em parte, explica o longo periodo de laténcia dos canceres mais freqiientes em humanos.

A American Cancer Society (1993) considera que o periodo de laténcia entre a
exposi¢do, ou mutagio, e o aparecimento de sinais e sintomas que permitam realizar o
diagnoéstico de cancer é, na maioria das vezes, superior a dez anos.

Segundo o modelo de miiltiplos estagios, os agentes carcinogénicos alteram as
taxas de passagem das células de um estigio para o seguinte. Estes agentes podem ser
classificados em precoces ou tardios, segundo o periodo do processo de carcinogénese em
que atuam. Se € um agente precoce, tanto o aumento da incidéncia, associada i exposigao,
quanto sua redugdo, apos a retirada da mesma, demorarfo a aparecer. No entanto, tratando-
se de um carcinégeno tardio, as respostas ao inicio e término da exposi¢3o surgirio mais
rapidamente (PITOT, 1996).

A longa duragdo do periodo de laténcia da maioria dos canceres € a
reversibilidade do estagio de promog3o (PERERA, 1996) agregam informagdes para se
incentivar, nas propostas de controle dessa sindrome, a associagio de estratégias de
intervengdo voltadas para o diagnéstico e tratamento precoce dos individuos ja afetados e
para a diminui¢do da prevaléncia e ndo- eqiiidade na distribui¢do dos fatores de
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suscetibilidade individual.

ROSE (1985), tragando um paralelo entre dois enfoques etiolégicos — o
individual, que busca saber a causa dos casos nos individuos, e o populacional, que estuda
a causa da incidéncia na populagio — e as respectivas contrapartidas na prevengio, define
duas estratégias de interven¢do derivadas desses enfoques. No primeiro enfoque, a
estratégia de prevengdo procura identificar os individuos suscetiveis de alto risco e
oferecer-lhes medidas de protegdo individual. A estratégia populacional, ao contrario,
procura controlar os determinantes populacionais — ou causas distais — através de agdes que
tém o potencial de modificar o sistema de relagdes que permitiu o aparecimento € a
manutencdo da doencga. Para tal, baseia-se em técnicas de prevencdo primaria e apresenta
como caracteristicas: a) atuar em situagdes de vida que s3o o esteio dos principais agravos
a saude das sociedades urbanas, carregando, portanto, a potencialidade de modificar o
perfil de morbimortalidade; b) atingir pessoas doentes ou nio, ampliando os beneficios da
prevengdo; c) propor mudangas na sociedade como um todo, tornando mais facil a adesdo
de cada individuo (doente ou ndo). Ressalte-se ainda que as agdes propostas na estratégia
populacional s3o, em geral, mais baratas que as necessarias para o diagndstico e tratamento

dos casos que continuariam a ocorrer se permanecer inalterado o sistema de relagdes que
levou a doenga.

Tratando-se de céncer, a estratégia de intervengdo baseia-se, quase que
exclusivamente, em intervengdes individuais (denominada estratégia de alto risco)
centradas no diagnostico e tratamento precoces dos novos casos € na tentativa de modificar
habitos pessoais considerados nocivos. Considerando-se o longo periodo de tempo que
transcorre entre a exposi¢do € o aparecimento de sinais e sintomas caracteristicos de
cancer, as estratégias de preveng@o populacional teriam como campos privilegiados de
acdo a prevengdo de exposigdes a agentes carcinogénicos e promotores € a diminuigio da
suscetibilidade individual a doenga, estimulando a adesdo a praticas de promogio da saide
adequadas para cada realidade.

Quanto a suscetibilidade individual, sabe-se que o cancer resulta do acimulo
de alteragbes na estrutura ou na expressio de determinados genes (oncogenes € genes
supressores de tumores), resultando em proteinas alteradas (ou no aumento da quantidade
de proteinas normais), que mudaram a capacidade de crescimento e diferenciagiio das
células (PERERA, 1996). Este processo, que envolve varias mudangas genéticas
sucessivas, pode ser facilitado por fatores que alteram a suscetibilidade. A suscetibilidade
ao cancer resulta da interagdo entre fatores biologicos e ambientais (PERERA, 1996),
podendo variar amplamente entre individuos expostos a doses constantes dos mesmos
carcinégenos. Entre os fatores biolégicos implicados na suscetibilidade individual, citam-
se os mecanismos de defesa naturais que protegem o organismo das agressdes impostas
por agentes que entram em contato com suas estruturas. Ao longo da vida s3o produzidas
células alteradas, que acabam eliminadas pelo sistema imunoldgico, interrompendo-se
assim o processo de carcinogénese. A integridade do sistema imunolégico, a capacidade de
reparo do DNA danificado por agentes cancerigenos e a acdio de enzimas responsaveis pela
transformagdo e eliminagdio de substincias cancerigenas introduzidas no corpo sio
exemplos de mecanismos de defesa (INCA, 2000c).

Existem evidéncias epidemiolégicas, citadas por PERERA (1996), de que
doengas preexistentes alteram a integridade do sistema imunolégico, aumentando a
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suscetibilidade aos canceres de figado, pulmdo, mama e colo do ftero, entre outros. A
maior suscetibilidade a tais canceres ocorre por diminui¢fio na fun¢io imune e presenga de
alteragdes no metabolismo e regulagio do crescimento e diferenciagio celulares.

Por outro lado, sdo bem conhecidas situagdes em que as condi¢Ses da vida
diaria podem influenciar negativamente o desempenho do sistema imunolégico, como por
exemplo o sinergismo entre infec¢@o e desnutricdo e a exposi¢do ao estresse — situagio em
que um limite fisiolégico ¢é ultrapassado. Viver sob situagdes de estresse desde cedo na
vida altera o balango do sistema hipotalamo-pituitaria-adrenal, prejudicando a manutengio
da homeostasia fisioldgica e mental de individuos adultos (NEGRO, 1997).

Fatores nutricionais, entre os quais deficiéncia de antioxidantes, estdo
associados a maior suscetibilidade aos canceres de pulmio, mama e colo do utero, entre
outros (PERERA, 1996).

Como se sabe, a cada dia identificam-se novos fatores relacionados a
suscetibilidade individual aos canceres, colocando-nos diante do problema de tragar o
limite moral e ético das intervengdes em saiide. Embora se desconhega qudo precoce, na
vida de cada pessoa, se inicia o processo de carcinogénese, aceita-se que eventos ocorridos
na fase perinatal, ou até antes da concepgo, possam contribuir para um aumento no risco
de desenvolver cancer em idade mais avangada (TOMATIS, 1997). Rose (1985) oferece
um bom argumento para postergar esse debate ao afirmar que "embora os fatores de
suscetibilidade individual participem do processo patogénico e sio considerados causa
primaria dos casos, a prioridade (para a interven¢iio) deve ser os determinantes definidos
no nivel hierarquico populacional que facilitam a expressdo dos fatores de suscetibilidade
individual (permitindo que esses fatores se transformem em doenga)".

Dessa maneira, a adog¢do de algum tipo de estratégia populacional sempre se
mostra oportuna e adequada, tanto para os ainda nio afetados quanto para os que estio em
alguma etapa do processo de carcinogénese.

Uma vez atingido o estagio em que o processo de carcinogénese se torna
irreversivel, a estratégia mais bem indicada, para deter o avango da doenga, ¢ a de alto
risco. Tal estratégia, nessa situagdo especifica, centra-se no diagndstico e tratamento
precoces, realizados por rastreamentos, buscando interromper a "histéria natural da
doenga" em estagios iniciais, antes do aparecimento de sinais e sintomas que denunciem a
presenga de doenga clinicamente manifesta. Um dos ébices ao sucesso dessa estratégia se
relaciona a auséncia de testes diagndsticos adequados para rastreamento de pessoas sem
sinais e sintomas clinicos (FLETCHER e cols.,1996). Tais testes devem ter alta
sensibilidade (poucos casos ficam sem diagnéstico) e alta especificidade (poucos ndo-
doentes sdo rotulados como doentes), de modo a reduzir o sofrimento dos rotulados
erradamente como doentes € o 6nus econdmico de submeter um grande nimero de falsos
positivos a exames sofisticados para confirmagdo do diagndstico. Além dessas
caracteristicas, os testes para rastreamento devem ser indcuos e baratos, condigdes
indispensaveis para sua aplicag3o em larga escala em pessoas assintomaticas.

Deve-se considerar ainda que, por razdes éticas, mesmo quando se dispde de
testes diagndsticos adequados, a indicagio de rastreamento tem que ser condicionada a
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existéncia e possibilidade de acesso a tratamento que, aplicado precocemente nos casos
descobertos com o rastreamento, diminua a mortalidade e a carga de sofrimento do
paciente através de um aumento da sobrevida com qualidade (DICKERSIN, 1999).

O cancer do colo do utero é um excelente exemplo de doenga que apresenta
condi¢des técnicas para ser rastreada, levando a uma diminui¢io na mortalidade e melhora
na sobrevida das mulheres acometidas (US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE,
1996). O teste de Papanicolaou, utilizado para rastreamento do cancer de colo do utero, €
acurado, indcuo e barato e detecta lesdes pré-cancerosas ou cancer em estagios precoces. A
detecgao precoce. por meio do teste de Papanicolaou, permite que se detenha a progressao
da doenga, melhorando o progndstico das mulheres portadoras dessa afecgdo. Ha
evidéncias de que o diagndstico precoce e o tratamento eficaz das lesdes reduzem a
mortalidade do cancer do colo do tutero. Essas evidéncias baseiam-se em estudos de
correlagdo realizados nos EUA, Canada e varios paises da Europa, que acompanharam a
evolugdo desse cancer ao longo do tempo e demonstraram redugdes na doenga invasiva e
recuos de 20 a 60% na mortalidade apdés a implantagio de rastreamento pelo teste de
Papanicolaou (CRAMER, 1974; MILLER e col, 1976; LAARA e cols.,, 1987
SIGURDSSON, 1993). Estudos do tipo caso-controle revelaram existir uma associag@o
forte e negativa entre rastreamento e doenca invasiva, dando consisténcia aos achados
ecoldgicos que apontam correlagido negativa entre rastreamento populacional com teste de
Papanicolaou e taxas de mortalidade por céncer do colo de ttero.

A anilise de oito programas de rastreamento, em paises desenvolvidos,
“demonstrou que mulheres com pelo menos dois testes negativos apresentaram um risco trés
a cinco vezes menor de desenvolver cancer invasivo no periodo de trés a cinco anos de
acompanhamento (SEGNAN, 1997). O cancer do colo do utero ¢ o melhor exemplo de
sucesso de programas de rastreamento; observou-se uma diminui¢do na incidéncia de
cancer invasivo em todos os paises que investiram em programas de rastreamento com
ampla cobertura populacional. Nesses paises, houve uma redugdo em 15 anos de 75% na
incidéncia de cancer do colo do utero (COLEMAN e cols, 1993a).

Na Finlandia, apds 25 anos de rastreamento populacional com taxas elevadas
de cobertura, verificou-se reducdo de 80% na mortalidade e na incidéncia por cancer do
colo do ttero (ANTTILA e cols., 1999).

Em paises subdesenvolvidos a avaliagdo do impacto coletivo do rastreamento
com teste de Papanicolaou € bastante problematica. Uma das dificuldades € auséncia de
programas organizados, inviabilizando a construg@o de indicadores especificos, tais como
os de cobertura populacional, da aceitag@o do programa e de suas praticas diagnésticas e
terapéuticas, além da falta de analise da evolugdo das taxas de incidéncia e mortalidade.
Como exemplo, sabe-se que na maior parte dos paises da América Latina o teste de
Papanicolaou foi introduzido no inicio dos anos 60, porém no contexto de uma pratica
clinica, € nio como uma estratégia de rastreamento populacional (ROBLES, WHITE e
PERUGA, 1996). No México, a mortalidade por cancer do colo do utero vem se mantendo
como uma das mais altas do mundo, apesar de existir um programa de detecgdo precoce
desse cancer ha pelo menos vinte anos. A baixa efetividade do programa — 60% dos casos
sdo diagnosticados no estigio de doenca invasiva — é atribuida & pequena cobertura
populacional do programa de rastreamento, entre 10 e 15%. (LAZCANO-PONCE e cols.,
1997). Nos anos 80 realizaram-se, em alguns paises da América Latina, estudos de desenho
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caso-controle que confirmam ser o teste de Papanicolaou um procedimento eficaz para a
deteccdo precoce de céincer invasivo do colo do ttero (ARISTIZABAL e cols., 1984;
HERRERO e cols., 1992). Deve-se destacar, porém, que a analise das tendéncias de
mortalidade para o cancer do colo do ttero entre 1975 € 1990 demonstrou que, ao contrario
do Canada e EUA, nos quais a populagio foi submetida a rastreamento por muitos anos e
as taxas de mortalidade por este cancer declinaram rapidamente, a maioria dos paises da
América Latina e Caribe tem apresentado valores mais elevados e constantes de

mortalidade, ressaltando-se ainda que em alguns paises a mortalidade aumentou
(ROBLES, WHITE e PERUGA, 1996).

O cancer da mama feminina € o outro cancer incluido em programas mundiais
de rastreamento. Avaliou-se a efetividade do rastreamento do cancer da mama feminina
através da realizag@o isolada de mamografia ou desta associada ao exame clinico da mama,
em sete ensaios clinicos, comparando-se as taxas de mortalidade entre os grupos que
receberam ou ndo a intervengdo. Em seis estudos, que incluiram mulheres com 50 ou mais
anos de idade, demonstrou-se redug@o na mortalidade, da ordem de 20 a 30%, no grupo
rastreado (ANDERSON e cols., 1988; SHAPIRO e cols., 1988; ROBERTS e cols., 1990;
FRISELL e cols., 1991; TABAR e cols., 1992; NYSTROM e cols., 1993). Os resultados
desses ensaios clinicos trazem evidéncias irrefutaveis acerca dos beneficios do
rastreamento em mulheres na faixa etaria entre 50 e 69 anos. Ressalte-se que para as faixas
etarias entre 40 e 49 e acima de 70 anos, os estudos ndo foram conclusivos, suscitando
controvérsias quanto aos beneficios do rastreamento em mulheres saudaveis e sem fatores
de risco. Resultados recentes dos 14 anos de seguimento do "Edinburgh Trial"
(ALEXANDER e cols., 1999) e dos 16 anos de acompanhamento da mortalidade no "UK

"TRIAL AND EARLY DETECTION OF BREAST CANCER" (MOSS e cols., 1999), este
um estudo observacional de comparagio de comunidades, descreveram uma redug@o
pequena, mas significante, da mortalidade por cancer da mama em mulheres que iniciaram
o rastreamento com mamografia entre 45 e 49 anos. No entanto, apesar desses resultados
ndo héa consenso sobre o uso da mamografia em programas de rastreamento populacional,
em mulheres dessa faixa etaria (DICKERSIN, 1999).

Embora existam controvérsias em relagio as idades de inicio e término do uso
da mamografia em rastreamentos populacionais, ensaios clinicos comprovam o aumento da
sobrevida em mulheres de 50 a 59 anos que tiveram o cancer da mama diagnosticado
precocemente, através de programas de rastreamento (FLETCHER e cols., 1993), havendo
consenso para a indicagdo de rastreamento nessa faixa etaria ( DICKERSIN, 1999).

Segundo COLEMAN e cols.(1993a), o rastreamento com mamografia em
paises desenvolvidos ainda ni3o pdde ser associado a uma diminui¢3o na mortalidade e, se
alguma, foi localizada em alguns grupos etarios e raciais (CHEVARLEY e WHITE, 1997).
Por sua vez, o uso intensivo de mamografia pode ter contribuido, em parte, para o aumento
explosivo nas taxas de incidéncia do cincer da mama, porque diagnostica lesdes
clinicamente inativas e que sio rotuladas como cancerosas. A avaliagio da efetividade da
mamografia tem se mostrado bastante complexa, envolvendo questdes de ordem técnica,
de organizagdo dos programas de rastreamento e outras relativas aos tratamentos aplicados.
Além disso, sabe-se que poucos paises — Reino Unido, Holanda e Suécia — tém programas
de rastreamento com alta cobertura populacional e realizados por tempo suficiente para que
se possa analisar a eficiéncia do rastreamento com mamografia na diminigio da
mortalidade por cancer da mama, porém os dados ainda ndo foram publicados (SHAPIRO
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e cols., 1998).

PUKKALA e WEIDERPASS (1999) relatam diminui¢do de 25% na
mortalidade por cancer da mama em mulheres finlandesas com idade entre 50 e 59 anos,
rastreadas com mamografia, a cada dois anos. O programa de rastreamento populacional

com mamografia iniciou-se na Finlandia em 1987 e apresenta taxas elevadas de cobertura
populacional.

A pequena durag@o dos programas de rastreamento com mamografia, que em
geral se iniciaram na década de 1980, talvez explique a auséncia de queda acentuada na
mortalidade por cancer da mama (QUINN e ALLEN, 1995). Embora diferengas no acesso
a servigos de saude e nas praticas relativas a prevencdo de doengas e promogio da saude
sejam fatores fundamentais, porque diminuem a cobertura populacional do exame
(PEREZ-STABLE, MARIN e MARIN, 1994).

Em relagdo ao aumento de sobrevida de portadoras de cancer da mama
atribuido ao diagndstico precoce, deve-se considerar que tumores com células bem
diferenciadas e velocidade lenta de crescimento demoram a apresentar sintomas,
permanecendo silenciosos por longo periodo de tempo, facilitando sua detecgdo através de
rastreamento populacional. Em contrapartida, tumores indiferenciados € com alta
velocidade de crescimento apresentam sintomatologia clinica precoce, levando seus
portadores ao médico, o que implica realiza¢do do diagnostico através de sinais e sintomas
presentes. Em geral, tumores com evolugido rapida apresentam maior letalidade que os
- tumores bem diferenciados. Sendo assim, tumores diagnosticados através de rastreamentos
populacionais tendem a ser de melhor progndstico do que aqueles reconhecidos através de
sinais e sintomas. Os primeiros estdo associados a maior sobrevida, independentemente da
época, em sua histéria natural, em que é realizado o diagnéstico. E comum atribuir a maior
sobrevida de pacientes com tumores descobertos através de rastreamento ao procedimento
em si, e ndo a menor agressividade do tumor, conferindo uma importancia nem sempre real
ao teste para diagnostico precoce (FLETCHER e cols., 1996). Ao se considerar pesquisas
que avaliam a eficacia de testes de rastreamento no aumento da sobrevida de pacientes com
cancer, deve-se estar atento para a possibilidade de os resultados serem decorrentes dos
vieses de tempo ganho e de tempo de duragdo’. Um método de analise apropriado para
evitar o viés de tempo ganho € estudar um grupo de individuos rastreados € um grupo-
controle e comparar as taxas de mortalidade idade-especificas; desta forma, pode-se
avaliar se as taxas de mortalidade das pessoas rastreadas s3o de fato menores do que as do

grupo-controle e assim estabelecer um juizo acerca da efetividade do rastreamento
(FLETCHER e cols, 1996).

Ao que tudo indica, os canceres da mama feminina e do colo do tutero sio

Viés de tempo ganho — é o periodo de tempo entre a detecgio de uma condigio médica por rastreamento €
o momento em que ela teria originalmente sido diagnosticada através da presencga de sinais e sintomas. O
viés decorre do fato de a doenga ser detectada mais cedo, o que implica que as pessoas assim
diagnosticadas vivem em média mais tempo sabendo da doenga, o que aparentemente aumenta a
sobrevida. Uma maneira de evitar este viés é comparar as taxas de mortalidade idade-especificas em
rastreados e ndo-rastreados.

Viés de tempo de durag@o — ocorre porque a proporgéo de lesdes de crescimento lento diagnosticadas no
rastreamento é maior do que aquelas diagnosticadas no atendimento médico usual. O efeito de incluir um
grande numero de canceres com crescimento lento faz parecer que o programa de rastreamento com
tratamento precoce seja mais efetivo que o atendimento usual.
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doencas que podem ser rastreadas na populagio. No entanto, pode-se observar que apesar
de satisfeitas as condigdes técnicas que tornam o teste de Papanicolaou e a mamografia
exames adequados para se proceder a rastreamentos populacionais nem sempre o uso
desses procedimentos se faz acompanhar de quedas significativas na mortalidade pelas
doengas rastreadas. Um dos fatores que intermedeiam a relagdo entre eficacia do
procedimento diagnéstico e efetividade da ag3io na populagdo é a participagdo nos
programas de rastreamento (KOGEVINAS e cols., 1997).

Nos Estados Unidos, a participagdo em programas de rastreamento para cancer
da mama feminina depende da renda, escolaridade, seguro-satde e tipo de servigo de saude
freqiientado. Mulheres dos estratos sociais mais baixos tendem a participar menos nos
rastreamentos € as diferengas nas taxas de participagdo costumam diminuir quando o
rastreamento € incentivado e se removem barreiras culturais e econdmicas que dificultam o
acesso aos procedimentos (KOGEVINAS e cols., 1997).

Para o céncer do colo do utero a situagdo € semelhante. Foi demonstrado que
em paises desenvolvidos e subdesenvolvidos mulheres dos estratos socioecondmicos mais
baixos apresentam maior risco de desenvolver cancer € menor taxa de participagdo em
programas de rastreamento com Papanicolaou (KOGEVINAS e cols., 1997).

Por outro lado, além das barreiras culturais e de acesso aos servigos ha que se
considerar, para o bom éxito de intervengdes baseadas na estratégia de prevengio
secundaria, o emprego adequado dos recursos disponiveis para que o beneficio possa
repercutir no perfil epidemiolégico da populagdo. No Brasil, as taxas de mortalidade por
cancer do colo do utero mantiveram-se estaveis durante o periodo entre 1980 e 1994
- (INCA, 2000b). Na Europa, o nimero de testes de Papanicolaou realizados em 1991 seria
suficiente para rastrear toda a populagdo entre 25 e 64 anos, no entanto continuam sendo
diagnosticados 22.000 novos casos desse cancer por ano (SEGNAN, 1997).

O uso intensivo de mamografia, nos Estados Unidos, ndo parece ter trazido até
hoje mudangas incontestaveis nas tendéncias de mortalidade, embora possa ser responsavel
por parte do aumento nas taxas de incidéncia — devido ao diagndstico de lesGes que n3o
estdo presentes clinicamente (COLEMAN e cols., 1993a). Na Finlandia, PUKKALA e
WEIDERPASS (1999) relatam diminuigio de 25% na mortalidade por cancer da mama em
mulheres com idade entre 50 e 59 anos, rastreadas a cada dois anos.

ROSE (1992) chama a atengdo para os limites de uma satide publica centrada
somente em estratégias de intervengdo sobre os individuos. Destaca ainda que, mesmo néo
excludentes, a opgdo pela estratégia de alto risco ou a opgdo pela populacional conferem
racionalidades diferentes ao conjunto da satide publica, orientando-a a ser subsidiaria da
clinica ou a transformar as condig¢des de vida e os perfis de saide de populagdes, com
énfase na promogao da saude.

Em relagdo ao céancer, ha um consenso de que se deva incentivar pesquisas
sobre causas evitaveis e utilizar esses conhecimentos para a implantagio de estratégias
primarias de interven¢do (COLEMAN e cols., 1993a).
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ESTUDOS ECOLOGICOS E O PROCESSO SAUDE-DOENCA

Para PALACIOS (1998), “o ser humano, um ente essencialmente social, esta
sempre criando, a partir de suas experiéncias sociais, necessidades e desejos. Quando essa
normatividade biolégica/psicoldgica, socialmente produzida, é limitada, prejudicando a
capacidade de luta, caracteriza-se um processo de sofrimento, que se opde a saide”. Surge
assim o caso individual de doenga, que é a expressio de um complexo processo de
determinagdo que envolve, num movimento concatenado e dialético, dimensdes diferentes
da realidade. O estudo da determinagio e distribui¢do das condi¢des de saude e doenga
remete ao estudo das sociedades em que elas estdo ocorrendo. Em cada momento histérico
de uma sociedade prevalece um projeto de organizagio que determina a forma de
produgio, distribui¢ido dos bens e seu consumo pelos diferentes grupos sociais e, portanto,
suas condi¢des de saude e doenca. A forma, distribuigdo e grau de severidade das doengas
podem ser entendidos como produtos das circunstancias sociais sob as quais as pessoas
vivem e trabalham.

Segundo CASTELLANOS (1998), um atributo essencial de toda populagio é a
interag@o, € como essa gera organizagio e hierarquia, uma populagio é um "agrupamento
de subpopulagdes que interage entre si (...) e do qual emergem qualidades —
comportamentos que lhe sdo proprios. De que forma pode-se abordar uma populagio em
estudos epidemioldgicos? Certamente a resposta ndo se encontra no numero de pessoas
incluidas no estudo. As diferengas mais importantes n3o sdo dadas pelo numero de pessoas
estudadas, mas sim pelo nivel no qual os problemas sdo abordados.(....) O nivel de
abordagem acarreta conseqiiéncias na defini¢do de problemas de pesquisa, de categorias e
variaveis, de selegdo de amostras dos indicadores e dos procedimentos de anélise,
interpretag@o e inferéncia".

A contribuigdo da epidemiologia para recuperar o nivel populacional nos
estudos e intervengdes € considerd-lo como outro nivel da realidade. Essa proposta pode
ser assumida como uma necessidade de reabilitagio dos chamados estudos ecoldgicos,
unico desenho que tem o grupo, em vez do individuo, como unidade de analise.

O desenho ecolégico permite captar a complexidade do processo saude-doenga
porque o estuda em um contexto ambiental (SUSSER, 1994b). Ao ndo isolar a doenga no
doente, deixa entender de que forma o contexto afeta o processo saide-doenga em pessoas
e grupos, através de respostas como selegdo, distribuicfio, interagdo e adaptagdo, entre
outras. Essas qualidades emergentes do nivel populacional nio estdo presentes nos
individuos que compdem a populagio (mas sua potencialidade sim), somente aparecendo
como produto da organizagdo e interag@o entre seus membros (CASTELLANOS, 1998).
As medidas de atributos individuais nf3o seriam suficientes para a explicagdo desses
processos, que no entanto podem ser revelados através de variaveis especificas do grupo
denominadas de variaveis contextuais — uma média, mediana ou propor¢io de um atributo
dos individuos pertencentes ao grupo — e integrais — que ocorrem em todos que pertencem
a um grupo, variando entre os grupos, e ndo dentro deles (SUSSER, 1994a; 1994b).

Segundo SUSSER (1994b), ha estudos que devem ser conduzidos
obrigatoriamente sob a forma de desenho ecolégico, em fungdo quer dos objetivos, quer
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das varnaveis incluidas. Cita como exemplo situacdes em que ha "transmiss3o" de
infecgdes, comportamentos ou outros fendmenos sociais que envolvem transagdes diretas e
indiretas entre os individuos e grupos. Certos habitos associados ao cancer (fumo, dieta) e
comportamentos relativos ao reconhecimento da doenga (importincia dada a prevengio € a
sinais e sintomas especificos) sdo culturalmente desenvolvidos. O acesso a servigos de
diagnostico e tratamento s3o determinados, geralmente, pelo poder econémico, ndo se
caracterizando, portanto, como escolhas individuais.

Hé4 estudos que apontam existir influéncia no risco de adoecer e morrer
exercida pelo meio socioecondmico e comunitario em que se vive, que se manifesta
independentemente dos riscos individuais (HAAN e cols., 1987). A hipétese é que o
estresse a que se estd submetido, os recursos a que se tem acesso € o espago geografico
onde se desenvolve a vida didria podem interagir, ampliando ou protegendo contra
determinados riscos individuais (BERKMAN e MACINTYRE, 1997).

Em termos analiticos, os grupos teriam propriedades coletivas que seriam
distintas da somatéria das medidas individuais. ROBINSON (1950), utilizando o "teorema
da covariancia", demonstrou matematicamente que a covariancia total de duas variaveis
pode ser expressa como a somatdria de um componente intragrupo € um componente
intergrupo (ecolégico).

Ressalte-se porém que os estudos ecoldgicos ressentem-se ainda hoje de um
descrédito como desenho epidemioldgico, parte do qual decorrente das criticas que serdo
-reproduzidas.

MORGENSTERN (1982) aponta as limitagdes desse desenho como
conseqiiéncia da falacia ecoldgica entendida como o erro cometido ao se inferir o risco
individual com base em informagdes correspondentes ao grupo ou a populag3o. Esse autor
baseou-se no "cross-level bias" (entre dois niveis diferentes de organizagio) como ponto-
chave para avaliar, negativamente, a validade dos estudos ecoldgicos. Esse tipo de viés
ocorre quando uma variavel preditiva ecolégica é utilizada para analisar a tendéncia de
uma variavel individual. Deve-se ressaltar que o viés do tipo "cross-level" (viés entre dois
niveis de unidades analisadas) pode ocorrer em qualquer sentido (da pessoa para o grupo
ou do grupo para a pessoa), dependendo da perspectiva inicial do estudo. Se o interesse
inicial for a analise individual, e o desenho utilizado for o ecolégico, ocorrera um viés, pois
as varidveis contextuais e integrais n3o seriam adequadas para esse nivel de estudo. No
entanto, caso o interesse inicial do estudo for a analise do grupo, ocorrera viés se as variaveis
forem individuais, visto que o efeito do grupo sera ignorado (SUSSER, 1994 a; 1994b).

Afora a questdo da falicia ecolégica, MORGENSTERN (1982) faz outras
criticas aos estudos ecolégicos. Uma das questdes apontadas por ele é que as associagdes
medidas nos estudos ecolégicos sdo mais fortes do que as encontradas no nivel individual,
como conseqiiéncia do "cross-level bias". Contudo, pode-se argumentar que "a estrutura
medida no estudo ecoldgico é baseada no contexto social em que os individuos vivem, e
ndo em seus atributos pessoais" (FIREBAUGH, 1978) e, dessa forma, n3o se deve esperar
que as associa¢des medidas no individuo sejam as mesmas ou apresentem forga semelhante
as observadas no grupo. Outras duas questdes se referem aos vieses dos desenhos
ecolégicos:: a)"aggregation bias" - viés resultante da agregacio dos dados. O
procedimento de agrupar pode fazer com que uma variavel de confundimento, no nivel
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individual, deixe de ter este efeito no grupo, e vice-versa. Um exemplo: embora o risco de
cancer da bexiga seja muito maior em homens do que em mulheres, o sexo como variavel
ecoldgica (porcentagem de homens no grupo) pode n3o ser preditivo das taxas da doenga
porque a propor¢do de homens e mulheres, em geral, é semelhante nos diferentes grupos.
Alguns dos problemas desse tipo de viés relacionm-se a questdes estatisticas referentes a
diminuigdo da variancia; b) "specification bias" — vieses decorrentes do efeito do grupo
em si; sdo conseqiiéncia da distribuigdo desigual, entre os grupos, de fatores de risco que
ndo estdo sendo estudados, portanto de variaveis de confundimento e/ou de caracteristicas

inerentes ao grupo (por exemplo, desorganizagdo social) que afetam a ocorréncia da
doenga.

O que Morgenstern considera como vieses dos estudos ecoldgicos € justamente
um interessante atrativo, ou seja, a possibilidade de estudar o grupo, e n3o os individuos,
criando condi¢des para se avaliar a efetividade de intervengGes populacionais.

GREENLAND e MORGENSTERN (1989) referem ainda como problemas
relacionados aos estudos ecoldgicos "o grande potencial para multicolinearidade e a
dificuldade no controle de variaveis de confusdo". Ressalte-se, no entanto, que esses
problemas metodolégicos devem ser considerados em qualquer tipo de desenho utilizado
em epidemiologia. Ndo hd um problema inerente aos estudos ecoldgicos, € sim
incapacidade de controle de varidveis de confusdo, situagdo que poderd ocorrer
independentemente da unidade do estudo, levando a perda da validade interna em qualquer
tipo de desenho.

Na realidade pareciam existir evidéncias e argumentos suficientes para
documentar as conseqiiéncias da "falacia ecoldgica", de tal forma que a maioria dos
autores contemporaneos entende que para validar hipéteses € necessario trabalhar com
grupos de individuos com a menor variag3o possivel entre eles, o que significa o controle
das variaveis de nivel coletivo (ditas de confundimento).

Em uma andlise sobre as principais criticas aos desenhos ecoldgicos,
SCHWARTZ (1994) coloca que os chamados vieses ecolégicos, como o ‘“cross-level
bias”, seriam desmistificados a partir do reconhecimento de que uma variavel agregada
mede algo diferente do que estaria medindo sua correlata, no nivel individual. E adverte
que, se a "falacia ecolégica" for considerada um problema de validade, surgirdo trés nogdes
errdneas sobre a relagdo entre estudos de desenhos ecolégico e individual: (a) que os
modelos individuais sdo mais perfeitos que os populacionais; (b) que as correlagdes
ecologicas sdo substitutas, menos qualificadas, para as correlagdes individuais; e (c) que
varidaveis do grupo ndo causam doenca, nio podendo ser consideradas causais. A
argumentacio de SCHWARTZ parece demonstrar o que se apresenta a seguir:

e Ainda que nos estudos ecoldgicos se utilizem freqiientemente informagdes
menos especificas, isto se deve ao uso de dados secundarios, ndo sendo
inerente a sua condi¢dio de desenho ecoldgico. Ha situagdes em que as
informagdes obtidas no grupo sdo mais confiaveis do que as de nivel
individual; por exemplo, quando se avalia renda e consumo alcodlico.
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e Os desenhos ecoldgicos atuam em diferentes constructos da realidade. A
discrepancia entre as correlagdes nesse nivel e o individual pode ser
considerada como uma contribuigdo A compreensdo dos riscos dos
individuos.

e Muitas variaveis causais de problemas de satde s3o variaveis grupais.

SCHWARTZ traz contribuigdes significativas ao invalidar muitas das
premissas que eram utilizadas para desacreditar os estudos ecolégicos.

"O que ndo foi documentado com a mesma intensidade s3o as conseqiiéncias
decorrentes de se limitar o ambito da validagdo de hipéteses as variaveis e aos dados de
nivel individual. Também n3o foram suficientemente documentadas as limitagdes dos
estudos de nivel individual para estudar problemas de nivel populacional”
(CASTELLANOS, 1998).

Conforme salientado ao se discutir intervengdes, os estudos ecolégicos sio
fundamentais quando se pretende redefinir o foco da saide publica para as estratégias
populacionais. No entanto, para entender o desenrolar do processo saide-doenga em
populagdes especificas, ndo basta utilizar um desenho ecolégico, faz-se necessario que a
realidade seja abstraida como um fendmeno complexo com diferentes niveis de totalidade
sistematicamente articulados. Fica assim o desafio de articular no estudo, além das
varidveis que sdo estruturais, aquelas que, em relagdo ao nivel analisado, s3o contextuais
(nivel superior) e analiticas (nivel inferior), se ndo se quiser assumir a restri¢do, em termos
de conhecimentos adquiridos e propostas de intervengio, de trabalhar somente com um
nivel de abordagem (CASTELLANOS, 1998).

Ainda assim, o estudo de uma realidade complexa ndo se esgota com
fenémenos quantificaveis, conforme explicita CASTELLANOS (1998): "(....) seja qual for
nosso nivel de abordagem, lidaremos com processos de carater qualitativo que ndo sio
adequadamente expressos ou recuperaveis mediante uma formulag@o matematica .... Esta
outra fonte de complexidade, inerente as formas de consciéncia e conduta e as mudangas
de qualidade nos processos de intera¢3o, tem uma oportunidade maior de ser incorporada
quando trabalhamos com desenhos populacionais”.

Entre os avangos em diregéo ao estudo de populages, uma contribuigdo
fundamental foi feita com a incorporagdo do conceito de territério. Embora n3o seja
recente o uso de unidades territoriais em estudos epidemioldgicos, ¢ novidade a
incorporagdo da nogdo de territério como espago-populagio, isto é, uma unidade na qual
interagem populagdes, um local de convergéncia de varios processos histéricos que
determinam desde o clima até as relagdes de interagio entre individuos e grupos sociais. O
territério, assim definido, tende a "(....) estabelecer hierarquias e a atuar como sistemas
complexos, fornecendo ferramentas de pesquisa muito poderosas que ainda ndo foram
suficientemente exploradas"(CASTELLANOS, 1998).

Estudos ecolégicos que analisam a distribuigdo dos canceres através de séries
temporais ou no mesmo periodo histérico tém-se constituido em uma forma inicial de
aproximagdo etiolégica, correlacionando taxas de mortalidade, ou de incidéncia, com as
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respectivas organizagdes sociais.

Assim, quanto a distribuicio geografica, MUIR e NECTOUX (1996) notam
que em paises desenvolvidos os canceres de maior incidéncia foram os do pulmdo, mama
feminina, célon e reto e prostata, enquanto em subdesenvolvidos os principais canceres
foram os do figado, es6fago, boca e faringe e colo do utero.

O Japdo constitui-se em uma importante excegdo entre os paises
desenvolvidos. Ali o cancer do estdmago vem se mantendo, ha muitas décadas, como a
primeira causa de morte entre os canceres, diferentemente do observado em outros paises
desenvolvidos, nos quais tal cancer vem perdendo participagio como causa de
morbimortalidade (MUIR e NECTOUX, 1996).

Comparagdes das taxas de incidéncia se prestam ainda para tragar a evolugio
do cancer ao longo do tempo, permitindo estabelecer correlagdes entre a evolugdo da
doenga e as condigdes existentes nas sociedades na época. Assim € que, através da analise
de estimativas mundiais de incidéncia, verificou-se ter havido, no periodo entre 1975 e
1985, mudangas nos postos ocupados por alguns tumores. Exemplo notdrio € o cancer do
estdbmago, que diminuiu sua participagdo relativa em homens e mulheres, enquanto o
cancer do pulmdo aumentou em todo o mundo. Na China, em 1975, o céncer da mama
feminina n3o figurava entre os cinco mais incidentes; em 1985, porém, se constituia no
terceiro cancer mais freqiiente entre as mulheres (PARKIN e cols., 1988; PARKIN e cols.,
1993).

Nos EUA, no periodo entre 1973 e 1990, houve aumento na taxa de incidéncia
por todos os canceres; no periodo seguinte, entre 1990 e 1995, a tendéncia foi de queda na
incidéncia. A diminuig3o na incidéncia total foi atribuida tanto a queda na incidéncia de
neoplasias de pulmao e de célon e reto como 2 estabilizagiio das taxas do cancer da mama
feminina, que no periodo anterior estavam em franca ascens@o (DEVESA e cols., 1995).

Uma mudanga significativa observada na sociedade americana nesse periodo
relacionou-se ao héabito de fumar. Nos EUA o consumo anual médio de cigarros por adulto,
em 1920, era de 750 e elevou-se a 3.900 em 1960. Nas décadas de 1980 e 90, a proporgdo

de fumantes e a quantidade de cigarros consumidos vém declinando de modo consistente
(INCA, 2000b).

No Brasil, as taxas de mortalidade ajustadas por idade, analisadas no periodo
entre 1980 e 1994, apontam tendéncia decrescente para o cancer do estdmago, estacionaria

para o do colo do utero e ascendente para os canceres do pulm@o, mama feminina e
prostata (INCA, 2000b).
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CRITERIOS PARA A ESCOLHA DOS TIPOS DE CANCERES.

Os critérios para a selegdo das localizagbes anatdmicas de cincer na mulher
incluiram a magnitude da mortalidade, os aspectos ligados ao custo e efetividade de
programas de preven¢do e a validade diagnéstica. Foram selecionados os cinceres da
mama feminina e do colo do ttero, que em 2000 foram responsaveis por 22,6% dos 6bitos
por cancer em mulheres brasileiras (INCA, 2000a).

O cancer da mama feminina esta associado aos habitos de vida das sociedades
modernas. E mais freqiiente em sociedades com alto grau de urbanizag3o, padrdes
ocidentais de alimentag@o (dietas muito caléricas e pobres em vegetais e frutas) e de
concep¢do e anticoncep¢do (nuliparidade ou primeira gestagio a termo em idade
avancada; menarca precoce; menopausa tardia), atividade fisica reduzida (sedentarismo) e
consumo alcodlico aumentado (HULKA e STARK, 1995). Mesmo dentro dessas
sociedades o risco aumenta nos estratos socioeconémicos mais elevados. A tendéncia da
mortalidade ¢ influenciada ndo somente pela incidéncia, mas também pelo acesso ao
diagndstico e tratamento precoces. A preveng¢do primaria, potencialmente capaz de reduzir
a incidéncia desse tipo de cancer, centra-se principalmente em uma alimentagdo
balanceada com menor teor calérico e maior consumo de frutas e vegetais, aderéncia a
programas de atividade fisica e redug@o de peso, e diminui¢3o da exposi¢io da mama aos
estrogénios (HULKA e STARK, 1995). A prevengdo secundaria, realizada por meio de

- diagndstico e tratamento precoce dos casos ja existentes, depende do acesso 2 mamografia,
uma vez que o auto-exame da mama n3o se mostrou associado a redugio na mortalidade
por esta causa (MOSS e cols., 1999). O uso sistematico da mamografia para rastreamento
do cancer da mama ndo faz parte de politicas publicas de saide no Brasil. O Programa
Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e da Mama estabelecido pelo Instituto
Nacional de Cancer (INCA) propde para a reducdo da mortalidade por cancer da mama "a
realizagdo do exame clinico da mama e o ensino da técnica do auto exame para mulheres
de 25 a 69 anos e mulheres de alto risco, com mais de 40 anos" (INCA, 2002). Dessa
forma, o acesso a mamografia, utilizada em programas de rastreamento em paises
desenvolvidos e identificada como o método mais bem indicado para o diagnéstico precoce
do céncer da mama, reflete no Brasil, além de diferengas culturais e educacionais quanto as
praticas de preven¢do de doengas e promogio da saide, maior capital econdmico para
autofinanciar um exame caro: 1,5 salario minimo* vigente em abril 2002 (informagio em
aula, margo 2002).

Quanto ao cancer do colo do vtero, de modo semelhante a0 da mama feminina,
também esta relacionado a hébitos de vida, mas nfio os de sociedades ditas afluentes. Sua
ocorréncia nas sociedades ocidentais prende-se i pobreza e ao subdesenvolvimento. E o
cancer feminino mais freqiiente em sociedades em que se inicia precocemente a atividade
sexual, em que nio se tem o habito de usar preservativos e nas quais ha grande prevaléncia
de infecgdes ginecoldgicas. A prevengdo primaria do cancer do colo do tutero depende de
habitos baratos, entre os quais usar preservativos nas relages sexuais e ter
acompanhamento médico periddico para tratamento de infecgGes genitais. A prevencgio
secundaria ¢ realizada através do teste de Papanicolaou, barato e eficaz para realizar o

*  Custo aproximado de uma mamografia de boa qualidade técnica com duas incidéncias realizada na cidade

de Sao Paulo em abril de 2002. O salario minino de abril de 2002 era de R200,00.
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diagnéstico que, quando feito precocemente, modifica o prognostico, diminuindo a
mortalidade.

A prevengdo secundaria através do teste de Papanicolaou faz parte do
Programa de Atengdo Integral a Saide da Mulher (PAISM), langado pelo Ministério da
Saiude em 1983. Anunciado como uma nova e diferenciada abordagem da satide da mulher
e baseado no conceito de ateng@o integral, inclui agdes de planejamento familiar na atengdo
a saude reprodutiva da mulher. "Nesse contexto, a atenc@o a saude da mulher deveria ser
integral, clinico-ginecoldgica e educativa, voltada ao aperfeigoamento do controle das
doengas transmitidas sexualmente, do cancer cérvico-uterino € mamario e a assisténcia
para concepgdo e contracepgdo” (OSIS, 1998).

Em relagdo as atividades de prevengdo do cancer cervical no Brasil, o
Ministério da Saude adotou em 1988 a norma da OMS que propde rastrear mulheres entre
25 e 60 anos a cada trés anos apds dois controles negativos com intervalo anual
(ZEFERINO e GALVAO,1999). Ressalte-se, porém, que os raros dados sobre cobertura
populacional do teste de Papanicolaou descreviam, em 1988, uma situag@o precaria, na
qual o total de testes efetuados por laboratdrios publicos e privados seria suficiente para
rastrear apenas 7,7% da populagio feminina (ZEFERINO e GALVAO,1999). Na Regio
Metropolitana de Sdo Paulo, dados obtidos de um inquérito feito em 1988, com mulheres
de 15 a 49 anos, selecionadas de uma clientela potencial dos servigos publicos, mostraram
que 55% tinham realizado pelo menos um teste de Papanicolaou na vida e 48% o
realizaram nos tltimos trés anos (ZEFERINO e GALVAO, 1999).

O INCA promoveu duas campanhas nacionais para rastreamento do cancer do
colo do utero realizadas em-1998 e em abril de 2002, a tltima destinando-se as mulheres
com idade de 25 a 59 anos.

DISTRIBUICAO GEOGRAFICA, INCIDENCIA E MORTALIDADE
DOS CANCERES DA MAMA FEMININA E COLO DO UTERO

Cancer da mama feminina

O cancer da mama feminina € a neoplasia mais freqiiente entre as mulheres.
Mas isso ndo € verdadeiro para todas as popula¢cdes mundiais: constituem excegdes
algumas regides da Africa, América Central e Sul da Asia (PARKIN e cols., 1993), nas
quais predomina o céncer do colo do utero, € o Japdo, onde o cancer do estdmago supera o
da mama (PISANI e cols., 1993). Pode-se afirmar que, em geral, o cancer do colo do ttero
se destaca em alguns paises subdesenvolvidos, enquanto o cincer da mama feminina é
bastante comum em regides desenvolvidas (PISANI e cols., 1999).

Muito se tem escrito sobre os fatores associados a um aumento no risco de
desenvolver cancer da mama, embora seu mecanismo de agdo ainda ndo esteja totalmente
esclarecido. Sabe-se que o pais de nascimento tem um efeito marcante sobre o risco (US
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PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 1996) e as taxas de incidéncia em paises
desenvolvidos sio maiores que as observadas em paises subdesenvolvidos. O Japdo
constitui a unica exce¢do, com taxas de incidéncia da ordem de 50% menores que as
observadas no Norte da Europa e América do Norte (PISANI e cols., 1993), embora
estejam aumentando. Quando ocorre migragdo, as taxas de cincer da mama tornam-se

semelhantes as do novo pais de residéncia, embora sejam necessarias duas ou trés geragdes
para que isto ocorra (HULKA e STARK, 1995).

Ainda que seja visto como uma doen¢a de paises desenvolvidos, nos quais
constitui um problema de saude publica ha décadas, o cancer da mama superou, a partir de
1985, o céncer do colo do tutero na maioria dos paises subdesenvolvidos (PARKIN e cols.,
1993). '

Uma questdo relevante para entender as diferengas de incidéncia e mortalidade
entre paises desenvolvidos e subdesenvolvidos, € mesmo entre regides geograficas ou
grupos especificos em um mesmo pais, € a existéncia de uma consideravel "preferéncia"
desse tipo de cancer pelos estratos socioeconémicos elevados (US PREVENTIVE
SERVICES TASK FORCE, 1996). Em um estudo de revisdo sobre cancer e estrato
socioeconémico, em que foram incluidos trabalhos publicados entre 1960 e 1994,
referentes a 35 populagcdes de 21 paises, o cincer da mama feminina apresentou um
consistente gradiente, aumentando dos estratos baixos para os mais elevados. As unicas
excecdes foram os dados de incidéncia do Pais de Gales e de mortalidade da Gra-Bretanha
e Portugal. As diferengas mais acentuadas de mortalidade entre os estratos
socioecondmicos, da ordem de 150%, foram observadas em Hong-Kong, Istambul,
municipio de S3o Paulo e populagdo branca dos Estados Unidos (FAGGIANO e cols.,
1997). As informagdes sobre o municipio de S3o Paulo vieram de estudo caso-controle que
analisou dados de mortalidade no periodo de 1978 a 1982, em que o estrato
socioecondmico foi classificado segundo anos de estudo (BOUCHARDY e cols., 1993).

Em relagdo a incidéncia, as populagdes da Europa Ocidental ¢ América do
Norte apresentam as maiores taxas do mundo, enquanto as mulheres da Asia sio as que
tém menor risco de desenvolver cancer da mama. Em termos de magnitude, o maior risco é
mais que cinco vezes o menor. Quanto a mortalidade, a razio de taxas entre a regifio de
maior risco (Norte da Europa) e a de menor risco (Asia) é de 6,2, muito menor do que a

observada, por exemplo, para o cancer do pulmdo em mulheres: 35,4 (PISANI e cols.,
1999).

Na Europa ha um padrdo de distribui¢do geografica bem delimitado, com
taxas de incidéncia mais elevadas nas regides norte e ocidental e em paises nérdicos e
baixas no sul: Grécia, Italia, Portugal e Espanha.

Comparando-se a incidéncia entre os paises da Europa Ocidental, todos com
taxas elevadas, observa-se existir um risco relativo de aproximadamente dois entre a maior
taxa de incidéncia — em Genebra, na Suiga — e a menor — na Espanha (COLEMAN e cols.,
1993b). Risco relativo semelhante é encontrado ao se compararem as taxas de incidéncia

de americanas brancas residentes em S3o Francisco ¢ mulheres de Newfoundland, no
Canada.
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A idade esta associada a um aumento no risco de desenvolver cincer da mama
(US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 1996), observando-se um aumento
significativo nas taxas de incidéncia especificas por idade com o avangar da mesma; porém
a velocidade de aumento nas taxas de incidéncia é menor apés os 50 anos, idade em que
geralmente ocorre a menopausa (PIKE e cols., 1993).

Ha evidéncias epidemioldgicas relacionando o aumento no risco de
desenvolver cancer da mama com a presenga de histéria familiar para o agravo. O aumento
no risco pode ser atribuido tanto a fatores genéticos quanto a semelhangas ambientais
compartilhadas pelos membros de uma mesma familia. O risco de desenvolver cancer da
mama € duas a trés vezes maior em mulheres que tenham um parente de primeiro grau com
essa neoplasia. Quando a atingida for parente de segundo grau, o risco relativo, embora
maior do que o observado na populagdo geral, ndo chega a duas vezes. O risco de
desenvolver cancer da mama também aumenta se dois parentes de primeiro grau
apresentarem a doenga se o parente atingido tiver apresentado cancer bilateral ou se o
cancer tiver se desenvolvido antes dos 40-45 anos. Ter um parente de primeiro grau que
desenvolveu cancer da mama em idade precoce aumenta muito o risco para mulheres
jovens, que no entanto apresentam risco aumentado para doenga familiar até os 50 anos,
idade a partir da qual o risco iguala o da populagfio geral. Considera-se que a presenca de
cancer da mama em idades precoces ¢ um forte indicador de suscetibilidade genética, que
se expressa através do gene BRCA, presente em 1 a cada 300 mulheres. Este gene esta
implicado em cerca de 4% do total de cinceres da mama, aumentando sua participagdo
para 25% nos diagnosticados por volta dos 40 anos de idade (HULKA e STARK, 1995).

Quanto ao papel dos horménios na génese do cincer da mama feminina, hi um
numero consideravel de evidéncias experimentais, clinicas e epidemiolégicas de que
ocupam posi¢do central na sua etiologia. O cancer da mama ¢ raro em homens e em
mulheres que se submeteram a ooforectomia bilateral em idade precoce, dando suporte ao
papel dos horménios esterdides do sexo feminino no desenvolvimento deste tipo de cancer
(HULKA e STARK, 1995). Grande parte dos fatores de risco conhecidos podem ser
entendidos como medidas da exposi¢io cumulativa da mama ao estrégeno e, talvez, a
progesterona. Como exemplo citam-se a idade precoce da menarca (11 anos ou menos),
menopausa tardia (55 anos ou mais), primeira gravidez a termo tardia (30 anos ou mais) e
nuliparidade. Ao que tudo indica, a obesidade, que aumenta o risco para o cincer da mama
em mulheres menopausadas, também atua através do aumento de exposi¢io da mama ao
estrogeno, uma vez que as obesas metabolizam, nas células adiposas, a androstenidiona,
produzida na supra-renal, em estrogénio. O aleitamento materno prolongado parece atuar
como fator de protegdo contra o desenvolvimento de cincer da mama em mulheres nio-
menopausadas (HULKA e STARK, 1995).

Nao obstante se aceite sem restricdes o papel dos horménios femininos na
génese do cancer da mama, o mesmo consenso nio se aplica ao uso de horménios
exogenos. Diversos estudos, entre os quais um multicéntrico patrocinado pela OMS,
apontam que fazer uso de contraceptivos orais aumenta o risco para o cancer da mama em
idades precoces (40-45 anos). Por sua vez, a terapia de reposigdo hormonal com estrégeno
pode aumentar de 40 a 50% o risco de desenvolver essa neoplasia em mulheres com 60
anos, embora alguns autores advoguem que a adi¢io de um progestageno possa reverter a
tendéncia de aumento no risco (HULKA e STARK, 1995).
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Deve-se salientar ainda que a hiperplasia atipica de mama, lesio proliferativa
sem atipia, histéria de exposicdo a doses elevadas de radiagio (US PREVENTIVE
SERVICES TASK FORCE, 1996) € o consumo de alcool em quantidade maior que duas a

trés doses diarias (HULKA e STARK, 1995) também sio considerados fatores de risco
para o cancer da mama.

Em relagdo a dieta, demonstrou-se, em estudos ecoldgicos, correlagdo entre
aumento nas taxas de mortalidade por cincer da mama feminina e consumo de gorduras,
embora os resultados encontrados em estudos de coorte e caso-controle tenham sido
inconsistentes. De modo semelhante, estudos ecolégicos sobre consumo de frutas e
vegetais apontam para um efeito protetor relacionado a esses habitos alimentares, ainda
que ndo tenha sido possivel prové-lo em analises isoladas de micronutrientes como
vitaminas A, C, E e -caroteno (HULKA e STARK, 1995).

Por referéncia a essas inconsisténcias, alguns grupos responsaveis pela
elaboragdo de normas de prevengdo, diagnéstico e tratamento, entre os quais o US
PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE (1996), nio consideram contraceptivos orais,
terapia de reposicdo hormonal com estrégeno, obesidade e dieta rica em gordura como
possiveis fatores de risco para o desenvolvimento do cincer da mama feminina.

Em termos de impacto, o cincer da mama foi o cincer feminino de maior
mortalidade nos 15 paises da Comunidade Européia em 1985 (MOLLER JENSEN e cols.,
1990) e em 1990 (BLACK e cols.,1997). Em 1990 essa topografia foi responsavel,
‘respectivamente, por 17% e 12% dos O6bitos por cancer entre mulheres de paises
desenvolvidos e subdesenvolvidos (PISANI e cols., 1999).

Nos EUA, o cancer da mama feminina se constitui na primeira causa de morte
entre os 6bitos por neoplasias malignas nas mulheres. Nesse pais, a mortalidade ajustada
por idade manteve-se estavel entre 1930 e os dias atuais, muito embora a incidéncia anual
tenha aumentado 55% entre 1950 e 1991 (US PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE,
1996). O rastreamenteo com mamografia pode ter sido responsavel, a0 menos em parte,
pelo aumento na incidéncia, que ocorreu a custa de tumores em estagios precoces da
doenga (HENDERSON e cols., 1996).

Ainda nos EUA, a mortalidade por cincer da mama feminina é maior em
mulheres negras do que em brancas. Contudo a diferenca na mortalidade nio parece ser
devida a fatores genéticos, uma vez que a taxa de mortalidade de mulheres negras
americanas ¢ muito mais proxima da de mulheres brancas americanas do que das taxas
observadas em negras africanas (SHELAN, 1990). Ao que tudo indica, a diferenga na
mortalidade entre brancas e negras ¢é mais bem explicada quando se considera que as
negras sdo mais diagnosticadas em estigio avangado e menos propensas a receber os
tratamentos mais indicados (DIGNAM, 2000).

No Brasil, no ano 2000, estima-se que ocorreram 28.340 casos novos de cancer
da mama feminina (INCA, 2000d). Existe um padrdo geografico de incidéncia do cancer
da mama feminina: Porto Alegre, na regido Sul, no inicio da década de 1990, com uma
incidéncia entre 60 e 70 por 100.000 habitantes, apresentava uma taxa (padronizada pela
populagio mundial) superior as computadas para Campinas, no estado de S3o Paulo, e
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Goiénia, na regido Centro-Oeste. As taxas de Campinas e Goidnia foram bastante
semelhantes entre si, apresentando valores abaixo de 50/100.000 (INCA, 2000b).

A mortalidade por cancer da mama feminina, no periodo entre 1980 e 1994,
apresentou tendéncia ascendente (INCA, 2000b). Estima-se que no Brasil ocorreram em
2001 8.670 obitos por cancer da mama feminina e 31.590 novos casos (INCA 2001).

No estado de Sdo Paulo, a evolugdo da mortalidade por cincer da mama
feminina vem apresentando tendéncia ascendente, passando de 13,0 por 100.000 no triénio
1979-81, para 15,0 por 100.000 no triénio 1994-96 (MAMERI, 1998) — um aumento de
15,4%. No municipio de Sio Paulo, a mortalidade por ciancer da mama feminina vem
apresentando tendéncia de aumento desde 1960 (SCHENKMAN, 1999).

O municipio de Sdo Paulo apresenta taxas de incidéncia elevadas para o padrio
brasileiro, aproximando-se do valor observado em Porto Alegre. No periodo entre 1983 e
1993 a incidéncia do cancer da mama feminina aumentou 29,8%, com taxas de incidéncia
(por 100.000), padronizadas para a populagdo mundial, de 60,7 em 1983, 60,1 em 1988 e
78,8 em 1993 (MIRRA, 1999).

Cancer do colo do ttero

O céncer do colo do ttero continua sendo um importante problema de satde
publica. Embora tenha sido superado pelo cancer da mama nos paises desenvolvidos e em
alguns subdesenvolvidos, ainda € a primeira causa de morte por cancer entre as mulheres
da Africa, Asia, América Central e Melanésia (PARKIN e cols., 1993).

Considerando estimativas de incidéncia, as mulheres de Cali, na Coldmbia, da
Costa Rica e de algumas regides da Asia e Leste Europeu apresentam os maiores riscos
mundiais para cancer do colo do utero, enquanto judias de Israel, chinesas de Xangai e
finlandesas apresentam os menores riscos (SCHIFFMAN e cols., 1996).

Nos EUA e outros paises que tém alta cobertura de programas de rastreamento
através do teste de Papanicolaou, a partir da década de 1950 tem-se observado uma
importante queda na mortalidade por cancer do colo do utero (SCHIFFMAN e cols., 1996).
Interessante notar que, paralelamente a queda na mortalidade, ocorreu queda na incidéncia
de cancer invasivo, o que indica que grande parte da diminui¢3o na incidéncia deveu-se ao
aumento na detecgio precoce da doenga (U.S.PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE,
1996).

Ao se analisarem as diferengas espaciais de incidéncia e mortalidade por
céancer do colo do ttero, torna-se relevante considerar que essa localizagdo anatdmica esta
associada, em todos os paises estudados, aos estratos socioeconémicos desfavorecidos
(FAGGIANO e col,, 1997). Em S3o Paulo, no periodo entre 1978 e 1982, observou-se
100% de excesso de mortes por cancer de colo do ttero no estrato socioeconémico mais
baixo quando comparado ao mais elevado (BOUCHARDY e cols., 1993).
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Muito embora a histéria do cancer do colo do ttero tenha sido marcada por
sucessos diagnosticos e terapéuticos, fatos recentes comegam a tornar nebulosa a certeza
de uma evolugdo favoravel. Nos EUA, desde a década de 1980, houve uma estagnagio e
posterior reversio da tendéncia de queda na incidéncia de cancer do colo do utero em
mulheres brancas com idade inferior a 50 anos. Entre as negras, a incidéncia continua a
cair. No Canada, Gra-Bretanha, Nova Zelandia e Australia também houve reversdo nas
tendéncias de queda da incidéncia e mortalidade por esse tipo de cancer (SWERDLOW e
cols., 1998).

A questdo que se coloca € o porqué dessas reversdes. O cancer do colo do ttero
sempre esteve associado a infecgdes genitais de repetigio (SWERDLOW e cols., 1998),
dai sua correlagdo com inicio precoce de atividade sexual, multiplos parceiros sem
métodos adequados de protecdo e qualquer outra forma de promiscuidade sexual. Mais
recentemente esse comportamento sexual favoravel ao cancer de colo do tutero e outras
doengas igualmente letais, entre as quais a AIDS, ganhou um nome: Papilomavirus
humano (HPV). H4 evidéncias epidemioldgicas que relacionam maior prevaléncia de
infecg@o pelo HPV e aumento do risco de desenvolver cancer do colo do ttero. Em estudo
de revisdo acerca dessas evidéncias concluiu-se que 90% dos canceres do colo do utero
estdo associados a infec¢do por HPV, distribuindo-se em quatro sorotipos: 16; 18; 45 ou 31
(MUNOZ e BOSCH, 1996). Paralelamente, estudos em animais comprovaram o elevado
potencial carcinogénico do HPV (IARC, 1995). Todas essas evidéncias tornaram o HPV o
fator de risco mais aceito para o cancer do colo do qtero.

No entanto, poder-se-ia argumentar que o aumento da prevaléncia de HPV nio
justificaria a estagnac@io da mortalidade por cancer do colo do ttero, uma vez que o exame
periddico através do teste de Papanicolaou identificaria o cancer em estagios precoces e
curaveis. A detecgdo precoce, como se sabe, depende de varios fatores — entre os quais o
conhecimento de fatores de risco, o acesso aos servigos de saude, a existéncia de atividades
especificas de prevengdo, o vinculo estabelecido entre profissionais e clientes, a
responsabilizagio dos servicos de saide para com as diagnosticadas —, mas depende
também da superagdo de tabus femininos em relagdo a seu corpo e sexualidade
(MAMEDE, 1993) e da adog@o de percepgdes e concepgdes de saude que desvinculem a
doenca da presenca de dor ou dificuldades em exercer as atividades diarias.

Sabe-se que no Brasil a cobertura para exames citolgicos vaginais ndo €
adequada. Em 1987 apenas 8% das mulheres acima de 20 anos tiveram um exame
realizado, enquanto a OMS estabelece uma cobertura minima de 85% (MENDONCA,
1993). No municipio de Sio Paulo estimou-se, por meio de estudo transversal com amostra
aleatdria, que em 1987 60,8% das mulheres entre 15-59 anos tinham feito um teste de
Papanicolaou nos ultimos trés anos (NASCIMENTO, ELUF-NETO e REGO, 1996);
embora a cobertura de Papanicolaou nesse municipio parecesse ser, em 1987, elevada para
os padrdes brasileiros (MENDONCA, 1993), deve-se ressaltar que 31% das mulheres entre
15-59 anos referiram nunca ter feito esse teste.

A baixa cobertura populacional e a procura dos servigos de saude em fase
avancgada da doenga (quando os sintomas ja estdo presentes) foram apontadas como fatores
relacionados ao pequeno impacto do programa de rastreamento com Papanicolaou na
reducdo da mortalidade por cancer do colo do ttero na Cidade do México, onde se observa
uma das taxas mais elevadas do mundo (HERNANDEZ-AVILA e cols., 1998).
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No Brasil, em anos proximos a 1990, a incidéncia de cancer do colo do ttero
foi maior que a do cancer da mama feminina em Belém, na regido Norte do pais € em
Goiania, regido Centro-Oeste; em Fortaleza (regido Nordeste), Campinas (regido Sudeste)
e Porto Alegre (regido Sul), o cancer da mama superou o cancer do colo de utero (INCA,
2000 a). Estima-se que em 2001tenham ocorrido 16.270 casos de cincer do colo do ttero e
3.725 obitos por essa localizagido (INCA, 2001).

Quanto a mortalidade por cancer do colo do utero, a analise de uma série
temporal (1980 a 1994) de taxas padronizadas pela populagdo mundial, mostrou
estabilidade durante todo o periodo (INCA, 2000b). A falta de dados anteriores, porém,
ndo permite que se formule um juizo acerca da evolugdo dessa tendéncia.

No estado de S#o Paulo, as taxas de mortalidade trienais por cancer do colo do
utero (por 100.000 habitantes), ajustadas pela populagdo mundial, foram respectivamente:
5,7 em 1979-81, 5,2 em 1984-86, 5,1 em 1989-91 e 4,7 em 1994-96 (MAMERI, 1998),
sugerindo uma tendéncia decrescente de 17,5%. A incidéncia, no municipio de Sdo Paulo,
manteve-se estavel, no periodo entre 1983 e 1993, apresentando taxas da ordem de 27,4
por 100.000 (MIRRA, 1999).

O ESPACO GEOQRAFICO COMO INSTANCIA SOCIAL: SUA RELACAO COM
O PROCESSO SAUDE-DOENCA

Os estudos ecolégicos de distribuigdo do cancer e a analise de séries temporais
permitiram observar que os canceres ndo sdo afecgdes com estruturas epidemioldgicas a-
histéricas. Ha espagos geogréficos e épocas histéricas que se mostram mais propicios a
ocorréncia e mortalidade por determinados tipos de cancer. Isso nio significa que exista
apenas um unico padrio de organiza¢io do espaco que seja adequado para o aparecimento
do céncer, o que implicaria o erro de aceitar a a-historicidade da estrutura epidemiolégica.

A relagdo entre espago geografico e doenga foi explicitada por SILVA (1985)
quando afirmou que :

"Como o sistema de relagdes que caracteriza o espago estd em constante
mudanga (por necessidade de reorganizar o espago em fun¢dio das necessidades
econdémicas), as condi¢des necessarias para a ocorréncia de uma dada doenga alterar-se-ao
com o tempo; elas surgem, atingem o maximo e desaparecem conforme o momento
histérico em que se encontra a organiza¢io do espaco. (....) Uma mesma doenga pode se
disseminar em diferentes momentos histéricos, de diferentes espagos geograficos. A
doenga €, no sentido bioldgico, a mesma; as linhas gerais de sua 'histdria natural' pouco se
alteram; no entanto, os determinantes de sua ocorréncia s3o diferentes".

O autor fez essas consideragdes ao analisar a relagdo entre o processo de
organizagdo do espago geogréafico do estado de Sdo Paulo e a distribuigdo da doenga de
Chagas. Seu trabalho € inovador por relacionar uma doenga especifica, o mal de Chagas,
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com as mudangas ocorridas no espago geografico paulista a fim de facilitar as atividades
econdmicas humanas.

Hipocrates, considerado o maior médico da Antigiiidade, preconizava que para
se estudar corretamente a medicina deveriam ser conhecidos os fatores do meio ambiente
que pudessem influenciar a saide das pessoas que ali vivessem:

"Una ciudad que se encuentra expuesta a los vientos calientes — es decir,
aquellos que soplan entre la salida y puesta del sol en invierno — cuando se halla expuesta a
ellos e protegida de los vientos del norte, tiene aguas que son abundantes y salobres, y
deben encontrarse cerca de la superficie, calientes en verano y frias en invierno. La cabeza
de sus habitantes se mantiene himeda y llena de flema, y estos sufren de transtornos en sus
organos digestivos por la flema que les llega de la cabeza. La mayoria tienen un fisico mas
bien enfermizo, y comen mal y beben mal. Pues los hombres de cabezas débiles beben
poco, ya que los efectos posteriores son mas pertubadores para ellos. Estas son las
enfermidades endémicas. En primer lugar, las mujeres son poco saludables y expuestas a
flujos excesivos. Luego, muchas son estériles, no por naturaleza sino por enfermedad, y los
abortos son frecuentes. Los nifios sufren de convulsiones y de asma. Los hombres sufren
de disenteria, diarrea, fiebre paludica, fiebres crénicas en el invierno, muchos ataques de
eccema, y de hemorroides. Los casos de pleurisia, neumonia, fiebre ardiente, y de
enfermedades consideradas aguda, ocurren pocas veces" (OPS, 1988).

Muitos autores, depois de Hipdcrates, utilizaram o espago geografico para
_explicar, a luz de diferentes concepgdes da realidade, a determinag@o das doengas. Como
exemplo, podem-se citar as investigagdes de SNOW (1988) sobre a cdlera em Londres e de
ENGELS (1985), que mesmo ndo sendo médico, explicou, sob a concep¢io do
materialismo histérico, a ocorréncia de doengas em trabalhadores da Inglaterra.

Nas épocas de Hipdcrates, Snow e Engels se aceitava que a doenca fosse
provocada por miasmas que emanavam dos lugares e, ao penetrar nas pessoas, levavam ao
desequilibrio dos humores. O meio ambiente, segundo essa concepgio, representava tudo o
que fosse externo ao homem, ai incluidos fatores fisicos, quimicos e cdsmicos, € pudesse
alterar o equilibrio dos humores. O homem era considerado mero espectador no jogo de
dados do Universo.

Ao longo da trajetdria da humanidade, e da epidemiologia, o conceito de meio
ambiente vem se modificando. Passamos de uma vis3o que atribuia a0 homem o papel de
“vitima” dos fatores ambientais, na maioria das vezes ditos “naturais”, para outra em que o
meio ambiente deixa de ser considerado “natural”, passando a ser entendido como obra dos
homens que nele habitam.
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Serdo buscados na geografia — uma das ciéncias que estuda a relagéo entre o
homem e a natureza — subsidios tedricos sobre a construgéo do espago urbano atual, de tal
forma que se possa relacionar tanto os determinantes sociais que explicam a estruturag@o
desses espagos como as condi¢des de reprodugdio social da vida’, com o perfil
epidemioldgico de seus habitantes.

SANTOS (1998) afirma que o modelo de vida adotado pela humanidade € que
provoca os graves problemas de relacionamento entre a atual civilizagdo material e a
natureza. Assim, se o territério, base material da vida humana, sempre foi uma
preocupagdo, nos dias de hoje o problema do espago ganha dimensdes que nunca havia
alcancado antes. Em suas palavras:

" No comego dos tempos histéricos, cada grupo humano construia seu espago
de vida com as técnicas que inventava para tirar do seu pedago de natureza os elementos
indispensaveis a sua propria sobrevivéncia. Organizando a produgdo, organizava a vida
social e organizava o espago, na medida de suas prdprias forgas, necessidades e desejos. A
cada constelagio de recursos correspondia um modelo particular. Pouco a pouco esse
esquema se foi desfazendo: as necessidades de comércio entre coletividades introduziram
nexos novos e também desejos e necessidades e a organizagio da sociedade e do espago
tinha de se fazer segundo parametros estranhos as necessidades intimas ao grupo. (....) E
nessas condi¢des que a mundializagdo do planeta unifica a natureza. Suas diversas fragdes
sdo postas ao alcance dos mais diversos capitais, que as individualizam, hierarquizando-as
segundo logicas com escalas diversas. A uma escala mundial corresponde uma légica
mundial que nesse nivel guia os investimentos, a circulagdo das riquezas, a distribui¢@o das
mercadorias. Cada lugar, porém, é ponto de encontro de légicas que trabalham em
diferentes escalas, reveladoras de niveis diversos, € as vezes contrastantes, na busca da
eficacia e do lucro, no uso das tecnologias do capital e do trabalho" (SANTOS, 1998).

O espago, assim construido, ndo é mais o dos elementos naturais de Hipdcrates.

"Hoje, a natureza deixou de ser una para se tornar socialmente fragmentada e
novamente unificada pela Historia, s6 que agora em beneficio de firmas, Estados e classes
hegemonica". (....) '

"O espago constitui uma realidade objetiva, um produto social em permanente
processo de transformagdo. Sempre que a sociedade (a totalidade social) sofre uma
mudanca, as formas ou objetos geograficos (tanto os novos como os velhos) assumem
novas fungdes; a totalidade da mudanga cria uma nova organizagdo espacial. A produgio
se impde invariavelmente com um certo ritmo, e os periodos histdricos (que ndo passam de

um outro nome para a histéria da produciio ou da divisdo do trabalho) transformam a
organizagdo espacial ".

O perfil de reprodugio social é determinado pelo conjunto da vida social caracterizado pelas formas de
trabalhar e consumir, pelas relagdes que os seres humanos estabelecem entre si para produzir a vida
social, pela forma em que transformam a natureza, pela forma em que realizam a distribui¢do e o
intercambio dos bens socialmente produzidos, pelas institui¢des que geram e pelo nivel de consciéncia e
organizagdo que alcangam. (CAMPANA, 1997).
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"(....) A sociedade s6 pode ser definida através do espago ja que o espago € o
resultado da produg@o, uma decorréncia de sua histéria — mais precisamente, da histéria
dos processos produtivos impostos ao espago pela sociedade" (SANTOS, 1992b).

Ressalte-se que a propria construg@o do espago € expressdo de uma dialética de
forcas que envolve, entre outros, o Estado e o mercado, as influéncias internas e externas
(ao pais, a regido, ao lugar), a inovagio e o preexistente.

"O que, e onde se vai produzir ndo é mais resultado de necessidades internas
locais, mas uma resposta a demandas geradas em outros niveis, adaptagio a nova divisdo
do trabalho. Dentro do modo de produgio capitalista, € rara a transformag&o que nio inclui
um fator externo, seja demografico, social, ideoldgico, politico ou técnico. Sdo,
freqiientemente, fatores externos que determinam a forma como a terra se reparte, os
investimentos se fazem, as infra-estruturas se distribuem, os servigos se localizam, os
recursos se repartem" (SANTOS, 1992c).

Convém, porém, salientar que a implantagdo de novos processos de trabalho
depende das paisagens construidas anteriormente, da possibilidade social e tecnolégica de
0 preexistente conviver com as inovagdes e cumprir uma nova fungdo. O quadro
preexistente é sempre produto do papel atribuido pela sociedade aquele pedago do espago
em outras fases do processo produtivo. Assim, nem todas as localidades tém o mesmo
ritmo de desenvolvimento, entendido como adaptag@o ao novo. A mudanga, produto de um
movimento dindmico da sociedade, estd condicionada pelas arqueologias anteriores,
resultado, elas mesmas, das formas de determinacio precedentes (SANTOS, 1992b).

"Ao Estado cabe criar estruturas a servico da produ¢fo e do homem. Essas
estruturas atraem homens e produgéo e criam demandas e necessidades. E desse modo que
o Estado orienta os fluxos econdémicos € humanos e determina a sua viabilidade e diregdo;
a localizagdo das pessoas no territério é, na maioria das vezes, produto de uma combinag@o
entre forgas do mercado e decisées de governo. O parcelamento de terras, o tragado das
vias, a criagdo de estradas e a distribui¢do do transporte urbano contribuem para a
redistribui¢do de homens e produgéo" (SANTOS, 1992b).

As consideragbes acima nos permitem entender o espago como uma estrutura
social como qualquer outra e, portanto, dizer que a localizagio de cada individuo nos
diferentes espagos € a materializag@o, no territdrio, do jogo de classes da sociedade.

Segundo SANTOS (1993), "n3o é possivel interpretar classe social sem uma
base territorial;, o valor do homem, assim como o do capital em todas as suas formas,
depende de sua localiza¢do no espago. Individuos que disponham de uma soma de capital,
formagio cultural e capacidade fisica equivalente, ocupados num mesmo tipo de atividade,
sdo dotados de possibilidades efetivas sensivelmente desiguais conforme os diferentes
pontos no espago em que se localizam. Isto vale tanto para os que vendem sua forga de
trabalho quanto para os que compram este trabalho. A escolha do local de residéncia, na
grande maioria da vezes se baseia em razdes econdmicas que se resumem em termos de
vantagens, imediatas ou n3o, que conferem a cada localiza¢&o um trunfo particular para um
individuo ou grupos de individuos, em determinadas condigdes. Por outro lado, o lugar
ocupado por cada individuo vai, de certa maneira, influenciar na recompensa usufruida em
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termos de salario, lucro, ou acessibilidade a bens e produtos independentemente das
consideragdes de prestigio ou segregacio".

"Tal fendmeno ndo ¢é exclusivo de empresarios e de assalariados permanentes.
Também os subempregados ou os que trabalham ocasionalmente s3o recompensados em
funcdo de sua localizagdo no espago".

Assim, para entender classe social, embora o problema da dialética das classes
sempre se faga presente, ndo podemos prescindir de uma analise contextualizada em um
territorio, em fungdo da enorme diversidade de situagdes espaciais de classe.
Empiricamente, qualquer analise de caracteristicas relativas a distribui¢do da populago,
segundo seus diferentes estratos, € a reparti¢do dos servigos publicos, tipos de comércio,
dos precos e amenidades aponta para a existéncia de uma correlagio entre a localizag3o das
pessoas € o seu nivel social e de renda. Em outras palavras, pode-se dizer que, com
excecdo de alguns bolsdes atipicos, o espago urbano é diferentemente ocupado em fungio
das classes em que se divide a sociedade urbana (SANTOS, 1993).

Explicitada a base tedrica que permite relacionar saude-doenga e espago
geografico, estudar-se-a como se estruturou o espago urbano da cidade de Sio Paulo,
cenario desta pesquisa.

'A CONSTRUCAO DO ESPACO URBANO DA CIDADE DE SAO PAULO

O grande desafio metodolégico deste trabalho foi escolher quais parimetros
poderiam identificar espagos urbanos diferentes. Como transpor para o papel as sucessivas
fun¢des que as sociedades, em diferentes e continuos momentos produtivos, determinaram
para cada fragdo do espago urbano? De que modo expressar, € através de quais variaveis,
as diferentes arqueologias de cada espago, frutos, elas proprias, do trabalho vivo em
distintas épocas histdricas, transformadas ininterruptamente em trabalho morto para
novamente serem transformadas, a cada nova mudanga na dindmica social?

Alguns autores iniciaram essa tarefa, uns com o objetivo de examinar a relagdo
entre espago e processo saude-doenga, outros com a esperanca de que a exposi¢do das
desigualdades territoriais pudesse construir um caminho para diminui-las.

No inicio da década de 1970, LESER ¢ BARBOSA (1972) examinaram a
relagdo entre espago e situag@o de saide no Municipio de Sdo Paulo (MSP), através da
posi¢do geografica e de “elementos conhecidos da evolugio histérica do municipio”.
Estabeleceu-se entdo a primeira classificagio do espago urbano da cidade de S3o Paulo em
areas homogeéneas. Os 48 subdistritos e 7 distritos que integravam o Municipio de Sio
Paulo foram classificados em trés areas homogéneas que “se diferenciam quanto ao grau
de urbanizagdo, as condigGes de saneamento basico e€ ao nivel socioeconémico da
populag@o”. As areas, de acordo com sua posi¢do geografica, foram denominadas de
central, intermediéria e periférica; a qualidade de vida decrescia da primeira para a 1ltima
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area. LESER ¢ BARBOSA observaram correlagdo negativa entre qualidade de vida, e
portanto residéncia em areas periféricas, e mortalidade infantil.

Em 1994, AKERMAN (1997) reclassificou o espago urbano do Municipio de
Sao Paulo por meio de um indicador composto formado pelas variaveis renda familiar per
capita; porcentagem de populacdo analfabeta e com primario incompleto; presenga de rede
de esgoto; consumo de agua per capita e nuimero de pessoas por domicilio. Os 56 distritos
e subdistritos do municipio foram classificados em quatro areas homogéneas. Comparando
a mortalidade de adultos, o autor observou existir aumento no risco de morrer por doengas
do aparelho circulatério e respiratdrio, infecciosas e por causas externas da "4rea 4"
(melhores condi¢des de vida) para a "area 1" (piores condigdes).

SPOSATI (1995), trabalhando com a nova divisdo administrativa do Municipio
de Sdo Paulo, classificou os 96 distritos sob a dtica da exclusfo/inclusio de grupos
populacionais e através de quatro categorias: qualidade de vida, desenvolvimento humano,
autonomia e eqiiidade.

Comparando esses trés trabalhos, foi possivel acompanhar as mudangas
ocorridas nos distritos do Municipio de Sdo Paulo de 1970 a 1996. Deve-se ressaltar que,
independentemente de mudangas no processo de producio do espago urbano, notou-se a
constante posi¢do central dos distritos mais bem avaliados nas classificagdes, em
contraposi¢io a uma periferia sempre carente. Muito embora a area central tenha
expandido seu diametro e a periferia ficado cada vez mais afastada, o padrio de
reproducio das condigdes de vida, nos espagos centrais e periféricos da cidade, se alterou
pouco ao longo desse periodo.

Contudo, 26 anos representam apenas uma pequena fatia de tempo,
provavelmente homogéneo demais, para se examinar os processos histéricos que podem ter
transformado a organizagao espacial da cidade de Sdo Paulo.

As transformagdes da sociedade s3o, de certo modo, limitadas e dirigidas pelas
formas preexistentes, as mudangas estruturais ndo podem recriar todas as formas e, assim,
“face a durabilidade das formas, a construg@o da paisagem converte-se em um legado aos
tempos futuros” (SANTOS, 1992b). Dessa maneira, as explicagdes para a configuragio
atual do espago urbano da cidade de Sdo Paulo podem ter sido inicialmente forjadas em
época bastante remota, cujas raizes estdo na industrializag@o, principalmente no inicio do
século XX, com as levas de migrantes que a cidade chegavam em busca de emprego. Um
retorno, por assim dizer, as condi¢gdes daquela época pode ajudar a entender a atual
distribuicio social dos espagos urbanos paulistanos. Para tanto, utilizar-se-4 como
referéncia a obra de ROLNIK (1997).

A autora, tomando por base a legislagdo urbanistica, recuperou a trajetoria da
constru¢do do espago urbano da cidade de S3o Paulo entre 1886 ¢ 1936 ¢ demonstrou
como a lei, ao estabelecer formas permitidas e proibidas para o uso do solo, acaba por
definir territérios dentro e fora da lei, ou seja, configura regides de plena cidadania e
regides de cidadania limitada.
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As regides de plena cidadania sempre foram destinadas as elites urbanas, no
inicio representadas pelos paulistas quatrocentdes e depois incorporando a nova elite
paulistana formada por profissionais liberais e estrangeiros enriquecidos. As regides de
cidadania limitada sempre se destinaram aos negros, operarios e migrantes, no inicio
estrangeiros e posteriormente oriundos de outras regides do pais.

Pensando o territério como espago-populagdo, observa-se que desde o inicio da
constru¢do do espago urbano da cidade as localizagdes geograficas de cada estrato social
foram muito bem definidas. As colinas arejadas e os espigdes considerados locais salubres
eram destinados as elites paulistanas. E digno de nota que a expans3o dos territérios legais
de Sao Paulo, reservados as elites, ocorreu através do vetor centro-oeste nos espigdes e
colinas, cuja salubridade era usada como chamariz para atrair os ricos compradores. Tudo
se iniciou com o bairro planejado de Campos Elisios, no Centro, para expandir-se para o
espigdo da Paulista e Higien6polis. Os casardes dos Campos Elisios e Paulista pertenciam
principalmente a fazendeiros do café que, com a aboli¢@o da escraviddo, transferiram seus
capitais para investimentos imobiliarios. O bairro de Higienépolis, além dos tradicionais
bardes do café, incorporou a nova elite paulistana em formagao. Posteriormente, abriram-
se para essa nova elite paulistana outros territdrios, correspondentes aos loteamentos da
"Cia City" que formaram os bairros dos Jardins Europa, América e Paulista. A lei de
zoneamento, na década de 1970, tornou permanente uma situag@o de fato: a ocupacio dos
bairros citados e de Perdizes, Alto da Lapa e Paraiso por um certo padrdo de moradia e
determinado grupo social: as elites paulistanas.

, Ao mesmo tempo que se demarcavam os territérios da elite, cresciam as areas
ilegais, destinadas sucessivamente aos negros libertos, aos estrangeiros e aos migrantes de
outras regides do pais. Inicialmente os territérios dos negros localizavam-se bem préximos
aos dos brancos € ricos, em cujas casas eles trabalhavam. Assim surgiram territérios negros
no Centro Velho, nos Campos do Bexiga e na Barra Funda.

Por sua vez, os territérios populares foram criados para acompanhar o
desenvolvimento do parque industrial paulista, permitindo ao empresario ter seus
empregados morando em vilas operarias proximas as fabricas. O parque industrial de Sdo
Paulo se desenvolveu inicialmente nas varzeas dos rios Tamanduatei e Tieté, locais onde
os terrenos, considerados insalubres, eram baratos. A proximidade da estrada de ferro,
permitindo o escoamento da produgdo, consolidou como bairros operarios o Bras, que em
1920 abrangia também Mooca e Belenzinho, e Belém, Vila Prudente e Ipiranga. Segundo
ROLNIK (1997), "grande parte dos estrangeiros que chegaram a Sdo Paulo entre o final do
século XIX e primeiras décadas do século XX, se empregaram nas primeiras industrias
paulistas ou se tornaram pequenos artesios. Os artes3os dividiam o espago de moradia com
o de comércio, valendo-se muitas vezes do aluguel de comodos como forma de aumentar a
renda familiar. O uso misto e a ocupagio das residéncias por mais de uma familia sempre
foi visto pela elite paulistana como promiscuidade, sé tolerada nos territérios populares".

Sdao Paulo, nesses mais de 100 anos de histéria (1886-1999), passou por
sucessivas mudancas na sua producio, orientadas por alteragdes em seu papel na divisdo
nacional e internacional do trabalho. Essas mudancas alteraram a configuragio do espago
urbano, mas de forma limitada — o limite é dado pela estrutura ja existente e a miss3o que
lhe foi conferida pela sociedade na fase anterior da produgao —, de tal forma que até hoje os
territérios da cidade se distribuem, com algumas excegdes, de acordo com os principios
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que orientaram a sua organizac¢do inicial. Assim € que alguns desses principios se fazem
presentes até hoje: por exemplo, a posi¢do eternamente periférica dos bairros populares, a
muralha protetora em torno dos bairros residenciais das elites — cujos instrumentos sio o
zoneamento, a concentra¢do dos investimentos e a super-regulagdo do centro-sudoeste da
cidade — e, por fim, o crescimento da cidade segundo um padrio considerado como uma
expansdo horizontal de baixa densidade.

"A lei de zoneamento sempre serviu para proteger os territorios das elites
através da ultra-regulamentag@o de tipos de uso do solo, de construgdes permitidas e de
recuos exigidos. Na verdade, o que se esta fazendo ¢ estender um muro invisivel nesses
territorios  altamente valorizados, separando-os da cidade. O zoneamento tornou
permanente uma situagdo de fato: a ocupagdo de alguns bairros por certo padrio de
moradia e, conseqiientemente, por certo grupo social. Na pratica, a 4rea de zoneamento 1
(Z-1) é permanentemente invadida por outros usos — sobretudo por escritérios de prestagio
dos mais variados tipos de servigos, fendmeno que revela a intensificag@o da terceirizagio
da cidade, a conversdo de seu territério em espago de servigos e comércio. E também um
sinal da dispers@o desse tipo de atividades pelo territorio; tendéncia recente, ao contrario da
concentragdo de atividades especializadas em zonas funcionais, que foi o modelo
claramente dominante até os anos 70" (ROLNIK, 1997).

Os territérios destinados as elites paulistanas, os mais regulamentados da
cidade, evoluiram sem muitas modifica¢cdes. Entre 1970 € 1991 houve um aumento de
14,7% (de 763.026 para 874.999) na populagdo residente nos distritos da Bela Vista,

Cerqueira César, Consolagdo, Ibirapuera, Indiandpolis, Jardim América, Jardim Paulista,
Perdizes, Pinheiros, Vila Madalena e Vila Mariana; no periodo anterior, entre 1960 e 1970,
a populacido havia aumentado em 23,1% (de 619.660 para 763.026); aumentos pequenos

quando comparados ao crescimento observado nos territérios periféricos (IBGE, 1970,
1991).

Com o crescimento vertiginoso da cidade de Sdo Paulo, ja na década de 1930
fez-se necessario tomar medidas para dispersar a populag@o que se aglomerava nos bairros
centrais, pois a densidade populacional elevada associada a insatisfagdo operaria com o
alto desemprego e com o governo de Vargas transformava esses bairros em caldeirdes em
ebulicdo. Em S&o Paulo a saida encontrada foi a instalag@o de linhas de dnibus na periferia
da cidade, medida que serviu de base para a politica de dispersdo da populagdo em diregdo
a bairros recém-arruados. Surgiram ent3o novos territorios nio-legais, constituidos pelos
bairros populares de Helidpolis, Sacom3, Miranddpolis, Bosque da Saude, Vila Guarani,
que eram 4areas bastante periféricas, indicando uma expansdo para a regido onde
atualmente se localizam os distritos do Jabaquara e Saude.

Segundo ROLNIK (1997), (....) "Até meados da década de 70 esse modelo
politico-territorial, baseado na autoconstrugio em lotes sem investimentos publicos,
funcionou, acomodando, embora de forma precaria e excludente, a demanda por moradia
por parte dos trabalhadores. No final dos anos 70, o impacto da crise econdmica
internacional e da politica recessiva adotada pelo governo se manifestou no esgotamento
do padrio periférico de crescimento. Tal esgotamento se explica, por um lado, pela relativa
reducdo da oferta de lotes populares decorrente da diminui¢do de loteamentos clandestinos.
Isso se deu em fungdo da adogdo de legislagdo federal mais restritiva e da propria falta de
elasticidade das ofertas, na medida em que aumentava a distancia entre a periferia e as
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zonas concentradoras de emprego. Por outro lado, a crise também foi causada pela
diminuigdo do poder de compra dos salarios em conjunturas altamente inflacionarias, o que
reduziu a capacidade de comprometimento do trabalhador com a poupanga inicial e as
prestagdes do lote".

Diante desses fendmenos, que se acentuaram no percurso dos anos 1980, a
alternativa para muitas familias passou a ser a moradia em favelas ou cortigos, fen6meno a
que ROLNIK (1997) se refere como “invasdo dos territérios legais da cidade". O
crescimento da populagio moradora em favelas tornou-se vertiginoso entre o final da
década de 1980 e inicio dos anos 90. No Municipio de Sdo Paulo, no periodo entre 1987 ¢
1993, a razdo de crescimento de domicilios em favelas foi de 2,52, indicando que o niimero
de barracos mais que dobrou. Entre os residentes em barracos, 49,9% declararam ter
chegado a favela no periodo entre 1987 e 1993; 38,7% eram egressos de casas alugadas ou
proprias (FIPE, 1994). Embora tivessem sido "invadidos" tanto os territérios populares
mais bem localizados como os das elites, o impacto foi mais acentuado no primeiro grupo.
As favelas instaladas nos territérios das elites estiveram mais sujeitas a remogdo do que as
instaladas em territérios operarios. Cita-se como exemplo a Favela do Buraco Quente,
situada no distrito de Campo Belo, formada por 2.525 barracos, que foi parcialmente
removida em 1996 para a abertura da avenida das Aguas Espraiadas, enquanto a Favela de
Heliopolis, no distrito do Sacom3, continua crescendo desde a década de 1970. Os distritos
mais centrais dos territorios das elites, como todo o restante do centro histérico de Sdo
Paulo, tiveram parte de suas residéncias transformada em cortigo. O distrito da Bela Vista,
antigo reduto da elite paulistana, apresenta 1.448 domicilios em cortigos (SPOSATI,
1995).

"(....) a ilegalidade serviu de mote para que Janio Quadros, prefeito eleito apds
a ditadura militar (1986 a 1988), iniciasse um bem sucedido movimento de remogéo de
favelas, assentadas em areas legais e valorizadas, os assim denominados territérios das
elites paulistanas. Os governos seguintes adotam, de acordo com sua postura politico-
ideoldgica, diferentes formas de lidar com estes espacos da cidade" (ROLNIK 1997).

O aumento significativo da populagdo de baixa renda em areas mais centrais
reflete a recente mudanca no padrdo de crescimento da cidade (KOWARICK e cols.,
1990). Parte dos grupos mais pobres s6 pode alugar um cubiculo nos cortigos de bairros
como Bras, Belenzinho, Liberdade, Santa Cecilia, ou mesmo na area mais central de Sdo
Paulo. Esse subgrupo de bairros operarios vem sofrendo um processo de deterioragido que
se acentuou a partir da década de 1980, com o aumento do nimero de cortigos, de
moradores de rua e de pontos de consumo e venda de drogas. Os antigos moradores que de
alguma forma conseguem sair da regido estdo migrando para outras areas da cidade,
permanecendo os idosos e pessoas sem condi¢des para migrar. A populacio residente nos
distritos mais centrais, antigos redutos de operarios (Bras, Pari, Belenzinho e Alto da
Mooca) diminuiu 27,9% no periodo entre 1970 e 1991 (277.036 para 199.631), tendéncia
ja observada no periodo anterior, entre 1960 e 1970, quando ocorreu diminuigdo de 3,5%
na populacdo residente (de 286.962 para 277.036). Mesmo com uma situagio deteriorada,
esses distritos operarios, pela sua localizagdo central, possuem uma rede de servigos

publicos bastante satisfatéria quando comparada aos territorios operarios mais periféricos
(SPOSATI, 1995).
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Os espagos geograficos arruados a partir da década de 1930 e que
representaram uma segunda onda de acomodagdo de operarios e migrantes (Jabaquara,
Saude, Vila Prudente, além do Ipiranga, mais antigo) também mudaram: nas décadas de
1960 e 70 a populagdo ali residente cresceu 60,8% (de 601.477 para 966.876) e no periodo
entre 1970 e 1991 cresceu 6,6%, passando de 966.876 para 1.030.447 habitantes.

Segundo KOWARICK e cols. (1990), "(....) a redugdo do percentual dos
grupos pauperizados em areas da periferia nio reflete uma possivel melhoria nas condi¢des
econdmicas da populagdo que nela habita. Pelo contrario, durante a década de 80, ocorreu
rebaixamento dos niveis de renda familiar, que atingiu também as camadas de nivel
intermediario. Parte desse segmento teve que trocar zonas mais centrais por regides
periféricas que passaram por um processo de consolidag@o e melhorias urbanas recentes".

Além do pequeno crescimento populacional observado entre 1970 e 1991, o
subgrupo de territorios operarios, expandidos a partir da década de 1930, apresentou uma
evolugdo histérica marcada por contradi¢Ges: parte de sua area se destacou como moradia
das classes médias paulistanas e parte foi "invadida" por favelas; em alguns distritos os
espacos invadidos e as residéncias das classes médias sdo continuos. Os distritos do
Ipiranga e Saude, € os novos distritos deles desmembrados (parte do Sacoma e Cursino), se
desenvolveram como locais de moradia para as classes "médias" paulistanas. Contribuiu
para essa evolugdo a proximidade ao metrd (inaugurado em 1974), a boa oferta de servigos
publicos € o preco dos terrenos, mais baixo que os de Vila Mariana e Paraiso, regides
vizinhas bastante valorizadas. Parte do Jabaquara, que se consolidou a partir da década de
1930 como bairro com pouca infra-estrutura basica, também se desenvolveu como local de

‘residéncia das classes médias ap6s a inauguragiio do metrd que atravessa o distrito.

Os distritos do Jabaquara, Sacom3 e Vila Prudente tiveram parte de seus
territdrios ocupados por favelas, tendéncia que se acentuou a partir da década de 1980. Um
exemplo € a Favela de Heliopolis, no distrito do Sacom3, que se iniciou na década de 1970.
No final dessa década o governo estadual reconheceu o direito dos moradores a agua e luz
e a partir da década seguinte houve uma expanso vertiginosa: hoje a populagio residente
na Favela de Heliépolis chega a 80 mil habitantes (FOLGATO e PORTELLA, 2000).

No entanto nas ultimas décadas a ocupag@o do solo paulistano tem se mostrado
um processo dindmico. A periferia continua a crescer e situa-se cada vez mais distante dos
locais da cidade onde se concentram as benfeitorias publicas e os empregos. Com a
inauguracdo do metrd, em 1974, comega a ocorrer uma nova onda de expansio em dirego
aos limites geograficos do Municipio de Sdo Paulo. Constituiu-se um terceiro grupo de
distritos: os "territérios periféricos", formado por bairros da Zona Leste. Esse espago
geografico representa na Sdo Paulo do anos 1980 e 90 o mesmo que os distritos periféricos
de 1940, 50 e 60: local de moradia de trabalhadores, na sua maioria migrantes, de baixa
inser¢do social e com vinculos empregaticios instaveis. A populago residente nos distritos
de Vila Jacui, Sdo Miguel Paulista, Vila Curuga, Jardim Helena e Itaim Paulista aumentou
158% entre 1970 e 1991 (de 236.304 para 610.015), dando continuidade a uma expanséo
iniciada no periodo anterior, entre 1960 e 1970, quando a populagio desses distritos
aumentou 258% (de 65.992 para 236.304). Novos territérios destinados a residéncia de
portadores de "cidadania limitada".
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Eis ai caracterizados os espagos urbanos da cidade de S3o Paulo que serdo
estudados nesta pesquisa. Assim construidos, os espagos geograficos englobam os
acidentes naturais, se ainda existirem, mas s3o primordialmente obra do trabalho do
homem e fruto das relagdes sociais que se estabeleceram para a organizagio das atividades
economicas na cidade de Sdo Paulo.

Este estudo serd conduzido tendo por hipdtese a existéncia de certas relagées
entre cancer — uma doenga crénica ndo transmissivel — e espago urbano, sob a perspectiva
de sua histdria e determinagio social. Espera-se que os canceres da mama e do colo do
utero estejam presentes na estrutura de mortalidade dos trés espagos geograficos
considerados (elites, operarios e periféricos), embora em diferentes periodos calendarios.
Nos anos 1980 a mortalidade deve ser elevada nos territorios das elites; nos territérios
operarios e periféricos a mortalidade materna ainda elevada ndo permitia que as mulheres
morressem de cancer. Posteriormente, espera-se que a mortalidade aumente nos territérios
operarios e periféricos; nos territérios das elites deve-se observar declinio na mortalidade,
mais acentuada para o cancer do colo do utero, decorrente do acesso aos métodos de
prevencdo e tratamento. Trabalha-se também com a hipétese de que os canceres estudados
sdo doencas diferentes em cada um dos espagos geograficos, o que deve se traduzir por
mortalidade em idades mais jovens nos territdrios periféricos e operarios quando
comparada com as idades dos ébitos nos territérios das elites. Espera-se encontrar, para o
cancer do colo do utero, gradientes de sobremortalidade entre os trés espagos analisados,
sempre com os piores resultados relacionados aos territorios periféricos e operarios.
Quanto ao cancer da mama feminina a situag@o € diferente e, na auséncia de uma politica
especifica de interveng@o, espera-se aumento das taxas de mortalidade em territérios com

“melhores condi¢des de vida. Todavia a observagdo da evolugdo das tendéncias temporais
da mortalidade por doengas do corag@o e cancer do pulmio nos estratos sociais permite
pressupor um aumento na mortalidade por cancer da mama feminina nos espagos urbanos
paulistanos com piores condig¢des de vida, enquanto nos territdrios das elites a tendéncia de
expansdo na mortalidade sera interrompida.
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OBJETIVOS

1. Comparar alguns territérios do Municipio de Sio Paulo, definidos conforme
critérios histdricos, por meio das suas piramides populacionais, proporgdes
de analfabetos na populagdo com 10 ou mais anos de idade, longevidades
(propor¢do de pessoas com 70 ou mais anos de idade), mortalidades
proporcionais por grupos de causas e por faixas etarias, as taxas de
mortalidade geral e idades médias de ocorréncia dos 6bitos por cancer da
mama e colo do utero, no periodo entre 1984 -1999.

2. Analisar a evolug@o da mortalidade pelos canceres da mama feminina e colo
do 1tero, em pessoas de 30 ou mais anos de idade, segundo os espacgos
geograficos de moradia das falecidas, no periodo entre 1985 e 1999, na
cidade de S3o Paulo.

3. Estimar os efeitos, em cada territério de residéncia, da idade cronolégica,
periodo-calendario ou coorte de nascimento na tendéncia da mortalidade por
cancer da mama e do colo do ttero.
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METODO

DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este ¢ um estudo ecolégico de série temporal, relacionando a tendéncia de
mortalidade dos canceres femininos de mama e colo do 1tero, com a constitui¢do histérico-
social de alguns distritos do Municipio de Sdo Paulo.

Analisaram-se trés periodos-calendario: 1985-1989; 1991-1994 e 1995-1999 ¢
11 coortes de nascimento: 1915, 1920, 1925, 1930, 1935, 1940, 1945, 1950, 1955, 1960,
1965.

FONTE DE DADOS

Certificados de Obito de pessoas residentes no Municipio de S3o Paulo,
falecldas de 1984 a 1999, com idade (= 30 anos), transcritos para bancos eletronicos de
dados. Para a anilise da evolugdo temporal dos céanceres femininos utilizaram-se
informagdes dos obitos ocorridos de 1985 a 1999 para que as coortes de nascimento
tivessem o mesmo intervalo de tempo dos periodos-calendério: cinco anos.

Os dezesseis arquivos eletronicos de declaragdo de ébitos foram fornecidos
pelo SEADE sob forma de planilhas Dbase”.- Com a selegiio dos campos de interesse, esses
arquivos "dbf" reduziram-se, tornando-se menos dificil a manipulag3o.

Para o campo idade, que tem caracteristicas peculiares, foi criado um novo,
numérico. Os distritos de residéncia e idades foram agrupados em classes em novos
campos criados para esse fim. A partir do campo de cédigos da CID foi criado um novo,
numérico do tipo 0/1, para os canceres da mama feminina e colo do utero. As coortes de
nascimento foram criadas a partir dos campos idade e ano de ocorréncia do 6bito. As
transformagdes foram feitas no SPSS® - Statistical Package for Social Sciences e no SAS® -
Statistical Analysis System.

As tabulagdes foram feltas no SPSS® 8.0, e dai selecionadas e transportadas
para pastas de trabalho de EXCEL ® 97 — que serviram para a realizagio de calculos dos
indicadores em estudo e preparagio de tabelas e figuras.

O célculo das taxas idade-especificas e das taxas padronizadas por idade foram
realizados no S4S® .
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VARIAVEIS DE ESTUDO

Foram estudadas trés varidveis: causa basica de morte, idade e local de
residéncia da falecida. '

A pesquisa restringiu-se a 6bitos de pessoas com idade > 30 anos por um tinico
motivo: a reduzidissima quantidade de certificados de 6bito com as causas basicas de
morte em estudo em menores de 30 anos. No Estado de S3o Paulo, em 1995, observou-se
uma taxa de mortalidade por cancer da mama de 1 por 100.000 mulheres na faixa etaria
entre 25 € 29 anos e de 4,5 por 100.000 entre 30 e 34 anos. Para o cincer do colo do utero
as taxas de mortalidade observadas foram de 0,2 por 100.000, entre 25 € 29 anos, € de 2,1
por 100.000 entre 30 e 34 anos (MAMERI, 1998).

Pretendia-se assumir 74 anos como idade superior, acatando recomendagio da
IARC, que avalia que acima desta idade as causas dos 6bitos deixam de ser exaustivamente
investigadas, acarretando distorgdes nas taxas por idade. No entanto, as estimativas
populacionais fornecidas pelo SEADE passam a separar os grupos etarios 70-74e 75e+a
partir do censo de 1991, anteriormente agrupados sob o rétulo de 70 anos ou mais de idade.
Assim, decidiu-se manter os 6bitos para o grupo de idade de 70 anos e mais para tornar
compativel a distribuigio etaria dos obitos com a da populagdo exposta ao risco de morrer.

Para o calculo de medidas de tendéncia central utilizaram-se as idade reais.
Para o calculo das taxas de mortalidade as idades foram agrupadas em classes fechadas de
5 anos cada uma — exceto a de 70 anos e mais, que permaneceu aberta. Para a estimativa
das coortes de nascimento subtraiu-se a idade da falecida do ano em que ocorreu o ébito.
No quadro abaixo aprecia-se a relagéio entre as trés dimensdes do tempo: idade (faixa

etaria), periodo-calendario (periodo) e coorte de nascimento (C) das pessoas incluidas no
estudo.

Faixa Etaria Periodo

85-89 90-94 95-99

30-34 C9 Cl10 Cl1
1955 1960 1965

35-39 C8 C9 C10
1950 1955 1960

40-44 Cc7 C8 Cc9
1945 1950 1955

45-49 C6 C7 C8
1940 1945 1950

50-54 C5 C6 Cc7
1935 1940 1945

55-59 C4 C5 Cé6
1930 1935 1940

60-64 C3 Cc4 C5
1925 1930 1935

65-69 C2 C3 C4
1920 1925 1930

70 + C1 C2 C3
1915 1920 1925
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As causas basicas de morte selecionadas foram "cancer da mama feminina" e
"cancer do colo do utero".

A qualidade dos dados de mortalidade pode ser afetada por limitagdes do
conhecimento médico, erros de diagndstico ou deficiéncias no preenchimento da
declaragdo de 6bito. O céncer, em decorréncia do grande comprometimento do estado geral
e necessidade de internagdo hospitalar, ¢ uma afec¢do que dificilmente deixa de ser
diagnosticada. Fato que torna esse grupo de doengas um dos que, com maior precisio, sdo
arrolados como causa basica de morte, contribuindo para a alta fidedignidade das
estatisticas de mortalidade (LAURENTI, 1973). Ressalte-se porém que o cancer do colo do
utero é pouco assinalado como causa basica, problema revelado na Investigagdo
Interamericana de Mortalidade de Adultos, realizada em S@o Paulo em 1968 por Puffer e
Griffith (comunicagdo pessoal de LAURENTI). Parte dos casos classificados como

neoplasma maligno do utero, por¢do ndo especificada sdo canceres do colo do utero que
foram mal classificados.

LLORCA, PRIETO e DELGADO-RODRIGUEZ (1999) encontraram
problema semelhante na Espanha, onde 24% dos céanceres assinalados como neoplasma
maligno do utero, por¢do nado especificada eram, de fato, canceres do colo do 1tero.

Portanto, neste estudo, considerou-se como canceres do colo do utero os que
assim foram classificados e os assinalados sob a rubrica neoplasma maligno do utero,
porgdo ndo especificada.

Interpretages acerca de tendéncias de mortalidade por cancer sio bastante
complexas, uma vez que dependem de mudangas na incidéncia e na sobrevida apés o
diagnoéstico. Para canceres com bom progndstico, situagdo dos que serdo abordados neste
trabalho, informagcdes de mortalidade ndo devem ser tomadas como pardmetros para
julgamentos sobre a incidéncia.

Tratando-se ainda de comparagdes temporais de mortalidade, sera preciso
atencdo para o efeito de possivel ndo comparabilidade entre as diferentes revisées da
Classificagdo Internacional de Doengas (CID), produzindo tendéncias temporais n3o-reais.
As equivaléncias entre as revisdes nunca s3o perfeitas, contudo no presente estudo os
canceres escolhidos ndo apresentaram mudancas significativas de grupo ou classificagio e
o fato de se utilizar apenas duas revisdes da CID (9* e 10*) minimiza a dificuldade

apontada. Os 6bitos foram classificados pela CID 9 até 1995; a partir de 1996 utilizou-se a
CID 10, conforme se segue:

Cancer da mama feminina:
CID9 - 174: Neoplasma maligno da mama feminina

CID 10 - C50: Neoplasia maligna da mama
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Cancer do colo do utero:
CID9 - 180: Neoplasma maligno do colo do tero -
- 179: Neoplasma maligno do ttero, porgdo ndo especificada
CID 10 - C53: Neoplasia maligna do colo do utero -
- C55: Neoplasia maligna do utero, por¢ao ndo especificada

As populagdes utilizadas para o calculo das taxas de mortalidade de 1991 e
1996 foram, respectivamente, as do censo demogréafico de 1991 e contagem populacional
de 1996. As populagdes, para os anos intercensitarios, foram estimadas pelo SEADE.

Dos dbitos por cancer da mama feminina e cancer do colo do utero ocorridos
em residentes no Municipio de S3o Paulo, entre 1984 e 1990, foram selecionados os de
residentes nos distritos: Alto da Modca; Bela Vista; Belenzinho; Bras; Cerqueira Cesar;
Consolagao; Ibirapuera; Indianépolis; Ipiranga; Itaim Paulista; Jabaquara; Jardim América;
Jardim Paulista; Modca, Pari, Perdizes; Pinheiros; Sdo Miguel Paulista; Saide; Vila
Madalena, Vila Mariana e, Vila Prudente. Dos 6bitos ocorridos entre 1991 e 1999, foram
selecionados os de residentes nos distritos: Agua Rasa; Alto de Pinheiros; Bela Vista;
Belém; Bras; Campo Belo; Consolagdo; Cursino; Ipiranga; Itaim-Bibi; Itaim Paulista;
Jabaquara; Jardim Helena; Jardim Paulista; Moema; Mooca; Pari; Perdizes; Pinheiros;
Sacom3; Sdo Lucas; S3o Miguel Paulista; Saide; Vila Curuga; Vila Jacui; Vila Mariana e
Vila Prudente.

Os locais de residéncia foram agrupados em quatro categorias: a) territérios
operarios 1, b) territérios operarios 2, c) territérios das elites e d) territorios periféricos,
assim reunidos conforme critérios histdricos referentes a ocupag@o do espago nas primeiras
décadas do século XX e a regulamentag@o do tipo de construgdo e uso da habitagio.

O eixo de classificagdo da varidvel independente foi o processo de construgio
do espago urbano da cidade de S3o Paulo de acordo com o destino dado ao uso do solo nas
primeiras décadas do século XX. Partindo-se deste histérico, as localidades foram
classificadas em trés grupos: (a) territérios destinados as elites paulistanas: Campos
Elisios, espigdo da Paulista e Higiendpolis, Jardins Europa, América e Paulista, Perdizes,
Alto da Lapa e Paraiso; (b) territérios destinados aos negros, operarios € migrantes: Bras,
Pari, Mooca, Belenzinho, Belém, Vila Prudente, Ipiranga, Helidpolis, Sacoma3,
Mirandé6polis, Bosque da Satide, Vila Guarani; (c) territérios periféricos: Sdo Miguel
Paulista e Itaim Paulista. Identificaram-se os distritos aos quais pertenciam as localidades
escolhidas, na maioria das vezes bairros da cidade de Sdo Paulo; estes distritos passaram a
compor as trés areas geograficas (a, b e c), que foram preservadas inalteradas, embora nido
de forma integral, até o final do estudo.

Para o periodo compreendido entre 1930 e 1990, foi possivel acompanhar as
mudangas ocorridas nos limites geograficos dos distritos através das leis correspondentes.
A maioria das alteragdes, nesse periodo, referiam-se a criagdo de novos distritos,
originados de desdobramentos de outros com extensa area territorial. Em janeiro de 1991,



com a promulgagdo da lei municipal 10.932, a divisgo territorial do Municipio de SZo
Paulo, antes organizada em 56 distritos, foi reestruturada em 96 distritos administrativos,
que ndo mais se relacionavam espacialmente com as divisdes anteriores. Como exemplo,
apos 1992, o distrito Jardim Paulista passou a ter posig¢do geografica diferente da que vinha
ocupando desde sua criagdo, em 31 de margo de 1938. Na SEMPLA nio foram
encontrados registros escritos nem referéncias orais de nenhum dos técnicos entrevistados,
sobre a relagdo espacial entre a antiga e a nova divis3o territorial. O que se sabe € que esta
nova divisdo teve por objetivo adequar a geografia do Municipio a uma proposta de
descentralizagio do governo municipal, com a criagdo de subprefeituras nos distritos
administrativos. A correlagdo espacial entre a distribuig@o territorial antes e depois de 1991
foi realizada através da comparagio visual de mapas com as mesmas escalas cartograficas
e de guias cartograficos do Municipio de Sdo Paulo de 1992 e 1999.

Procurou-se preservar o espago geografico das unidades territoriais, escolhidas
segundo critérios histdricos, de tal modo que fosse possivel assegurar a comparabilidade da
variavel independente desde as primeiras décadas do século XX até 1999.

O principal artefato deste trabalho foi agrupar os distritos e analisad-los em
bloco no intuito de, a0 empregar areas maiores com constitui¢des histéricas semelhantes,
minimizar os efeitos das mudangas espaciais ocorridas na geografia do Municipio de Séo
Paulo apés 1991. Quando tal procedimento n3do se mostrou suficiente para garantir a
superposi¢do espacial, o que sucedeu nos distritos operarios e¢ das elites, incluiram-se
distritos que n3o foram eleitos por critérios histéricos, mas sim por estes: apresentar
contigiiidade espacial com os distritos escolhidos historicamente, ter compartilhado seu
territério geografico e apresentar condi¢des de vida semelhante. A comparagio das
condigdes de vida dos pares de distritos foi efetuada utilizando-se o estudo de SPOSATI
(1995), e incluiram-se os distritos que foram classificados no mesmo grupo dos elegiveis.

Assim, ap0s realizadas inimeras pesquisas para identificar mudangas no nome
e na dimensdo territorial, serem apreciadas discordancias entre as classificagdes de
LESER e BARBOSA (1972), AKERMAN (1992) e SPOSATI (1995) e feitas buscas na
EMPLASA, SEMPLA, guias, mapas e estudos anteriores, construiu-se a variavel
independente, conforme se apresenta a seguir.

(a) Territérios das elites paulistanas

No periodo de 1984 a 1990: Consolagdo; Cerqueira César; Bela Vista;
Jardim Paulista; Jardim América; Perdizes; Pinheiros; Ibirapuera;
Indianépolis; Vila Madalena e Vila Mariana.

Apds 1991: Consolagdo; Bela Vista; Jardim Paulista; Perdizes; Pinheiros;
Vila Mariana; Moema; Itaim-Bibi; Alto de Pinheiros; Campo Belo.

Em 1991 foram extintos os distritos: Vila Madalena — area distribuida entre os
distritos de Pinheiros e Alto de Pinheiros; Cerqueira César — area incorporada aos distritos
do Jardim Paulista e Bela Vista; Ibirapuera — area passou a constituir os distritos de Campo
Belo, Itaim-Bibi (em parte), Morumbi (em parte) e Vila Andrade (em parte); Indianépolis
— area distribuida entre os distritos da Saide e Moema; Jardim América — 4rea distribuida
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entre os distritos de Itaim-Bibi e Jardim Paulista.
Em 1991 foram criados os distritos de Moema, Itaim-Bibi e Campo Belo.

A composic¢io geografica desse grupo nio apresentou mudangas significativas
e ainda permitiu evidenciar territérios que vém se consolidando como locais das novas
elites paulistanas, como por exemplo o distrito de Moema. Em relagdo a comparabilidade
geografica, apos 1991 perdeu-se parte do distrito do Ibirapuera, que passou a compor o
distrito do Morumbi e Vila Andrade, os quais ndo serdo analisados; por outro, foram
incorporadas parte do distrito da Lapa — que passou a compor a area de Alto de Pinheiros-
e parte do antigo distrito da Saide. As éreas perdidas e incorporadas sio bastante
semelhantes no padrio de construgio e nos niveis de renda e educagdo dos chefes de
familia (SPOSATI, 1995), o que pode minimizar as adaptacdes que se fizeram necessarias
(ANEXOS 1 e 2).

A extensdo desse §rupo de distritos era de 73,6 km’ antes da redistribuigsio
territorial, passando a 79,4 km"” . Quanto as condi¢des de vida desses "territérios das elites
paulistanas", LESER ¢ BARBOSA, em 1970, classificaram como centrais todos os
distritos que os compunham, com excegdo de Ibirapuera e Indianépolis, incluidos na area
"intermediaria". AKERMAM, em 1992, incluiu todos os distritos na area considerada com
melhores condigdes socioecondmicas e ambientais, com exce¢do de Vila Madalena e
Ibirapuera, classificados na "area intermediaria I". SPOSATI, em 1995, atribuiu, no mapa
da exclusdo/inclusdo social da cidade de Sdo Paulo, os seguintes postos aos distritos
listados: Moema (1°) — o melhor distrito de Sdo Paulo; Alto de Pinheiros (2°); Jardim
Paulista (3°); Campo Belo (5°); Vila Mariana (6°); Perdizes (7°); Itaim-Bibi (8°); Pinheiros
(12°); Bela Vista (15°) e Consolagdo (16°).

(b) Territdrios operarios

Esse grupo de distritos foi subdividido em dois, respeitando as evolugdes
histéricas diferentes. No primeiro subgrupo foram incluidos os distritos que se localizam
no centro histérico de Sdo Paulo; os demais foram classificados em outro subgrupo.

b.; - No periodo de 1984 a 1990: Bras, Pari, Belenzinho e Alto da
Mooca.

Ap6s 1991: Bras, Pari, Belém e Agua Rasa.

A extensdo territorial de 19,1 kmz, anterior a reforma administrativa, manteve-
se praticamente inalterada:19,3 km?.

O distrito de Belenzinho, ao se transformar em Belém, cedeu parte de sua
antiga area para o distrito da Mooca, que sera incluido no subgrupo abaixo, mas incorporou
parte do antigo distrito de Alto da Modca, que sera analisada.
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LESER e BARBOSA, em 1970, classificaram todos os distritos citados em b.1
na "area central”", com exce¢io do Alto da Mooca, incluido na "area intermediaria".
AKERMAN, em 1992, incluiu todos eles na "area intermediaria I". SPOSATI, em 1995,
atribuiu, no mapa da exclusdo/inclusdo social da cidade de S3o Paulo, os seguintes postos
aos distritos listados: Agua Rasa (35°); Belém (38°); Pari (45°) e Bras (67°).

b.2. No periodo de 1984 a 1990: Mooca, Ipiranga, Jabaquara, Saude,
Vila Prudente.

Apds 1991: Mooca; Ipiranga; Sacomi; Jabaquara; Cursino; Vila
Prudente; Sdo Lucas e Saude.

Em 1991 foram criados os distritos: Cursino — desmembrado dos distrito da
Saude e Jabaquara; Sacom3 — desmembrado dos distritos do Ipiranga e Saude; e Sdo
Lucas — desmembrado do distrito de Vila Prudente.

LESER ¢ BARBOSA, em 1970, classificaram esses distritos, com exce¢iio da
Mooca (area central), na "area intermediaria". AKERMAN, em 1992, incluiu Saide e
Ipiranga na "area intermediaria I" e Jabaquara e Vila Prudente na "4rea intermediéria II".
SPOSATI, em 1995, atribuiu, no mapa da exclus3o/inclusdo social da cidade de S3o Paulo,
os seguintes postos aos distritos listados: Saide (11°); Mooca (17°); Cursino (18°) Ipiranga
(26°); Sacoma (30°); Sdo Lucas (41°); Vila Prudente (44°) e Jabaquara (61°).

Esse conjunto de distritos, apesar das mudangas das areas e nomes, teve a sua
area geografica preservada quase que integralmente apds a reforma de 1991. Uma pequena
area do distrito da Saide passou a integrar o distrito de Vila Mariana, territério
considerado como de elite; por outro lado, foi incorporada a nova é4rea do distrito da Saide
parte do territério que compunha o distrito de Indianépolis, territério das elites paulistanas.
Nao se conseguiu avaliar o efeito da provavel perda de comparagdo sobre nossa hipétese
de trabalho, no entanto parece que a perda e a incorporagdo se anulam em termos de efeito
final, uma vez que a area ndo incluida e a incorporada n3o diferem significativamente em
termos de padrio de construgio.

(c) - Territérios periféricos

No periodo de 1984 a 1990: Sdo Miguel Paulista e Itaim Paulista.

Apéds 1991: Sao Miguel Paulista, Itaim Paulista, Vila Curuga, Vila Jacui
e Jardim Helena.

Na reforma de 1992, Sdo Miguel e Itaim Paulista foram redistribuidos para dar
origem aos distritos de Vila Jacui, Sio Miguel Paulista, Vila Curuga, Jardim Helena e
Itaim Paulista.



A extensio territorial, que era de 36 km’, passou a 46 km’ apés a reforma de
1992.

LESER e BARBOSA, em 1970, classificaram Sdo Miguel Paulista na "area
periférica”". AKERMAN, em 1992, incluiu os distritos desse grupo na "area 1", de piores
condi¢des socioecondmicas € ambientais na cidade de Sdo Paulo. SPOSATI, em 1995, lhes
atribuiu os seguintes postos: Vila Jacui (75°); Sdao Miguel (83°); Jardim Helena (88°) e
Itaim Paulista (95°), no mapa da excluséo/inclusio social da cidade de S3o Paulo.

Comparou-se a evolugdo da homogeneidade interna dos grupos, bem como as
diferencas entre eles através da escolaridade. No Brasil, no periodo entre 1940 e 1970, a
escolaridade foi o principal determinante da ascens@o profissional. A baixa escolaridade
restringia o acesso ao mercado de trabalho aos postos pouco especializados, nos setores
mais atrasados da economia (PASTORE, 1986). Conforme afirmam MERRICK e
GRAHAM (1981), a baixa remuneragdio n3o permitia acesso a moradias adequadas,
levando esse contingente com baixa escolaridade a se deslocar para a periferia do
Municipio de Sdo Paulo.

Deve-se ressaltar que apesar das restrigdes metodolégicas, decorrentes em
parte da complexa evolugdo do espago urbano paulistano, o desejo de explorar a relagdo
entre diferentes "modos de andar a vida" e a evolugdo de uma doenca cronica ndo-
transmissivel de longo periodo de indugdo foi maior do que as possiveis restrigdes a
divis3o do espago geografico.

MEDIDAS UTILIZADAS

Na comparag@o das condicdes de vida e saide dos territérios foram feitas as
seguintes medidas, em 1980 e 1991:

1 proporgdo de analfabetos, dentro do total de populagdo com 10 ou mais anos, assim
calculada:

(numero de analfabetos na populacio de 10 anos e mais) x 100 (a)

(mimero de populagdo com 10 anos ou mais no territorio)

Escolheu-se trabalhar com 10 anos e mais por dois motivos: 1) porque é uma
idade que define o futuro escolar e 2) as criangas sdo importantes modificadoras de habitos
e atitudes paternas principalmente a partir de informagdes discutidas na escola.
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2 variagdio porcentual, em relagdo a 1980, na proporgio de analfabetos (a) na
populagio de 10 anos ou mais, de acordo com o territério de residéncia dos falecidos,
assim calculada:

[(a) no ano de 1990] - [(a) no ano de 1980)] x 100
[(a) no ano de 1980]

3 o indice aqui chamado de "razdo de proporgdo" de analfabetos na populagdo de 10
anos ou mais, por territério de residéncia dos falecidos, utilizando como referéncia a
propor¢do de analfabetos na populagdo de 10 anos ou mais dos territérios das elites
paulistanas, assim calculado:

[(a) no ano i no territorio k)]

[(2) no ano i no territério das elites]

4 razdo de sexo, assim calculada:

(nimero de homens no ano i no territorio k) x 100

(mimero de mulheres no ano i no territério k)

Valores acima de 100 indicam um contingente maior de homens do que de
mulheres na populagio.

5 razdo de dependéncia, assim calculada:

(numero de pessoas de 0 a 14 anos) + (n° de pessoas com 65 anos ou mais) x 100

(numero de pessoas de 15 a 64 anos)

6 proporgio de pessoas com 70 anos ou mais, assim calculada:

(nimero de pessoas com 70 anos ou mais no ano i no territorio k) x 100

(nimero total de pessoas no ano i no territério k)
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7 taxa de fecundidade global, (TFG) assim calculada:

(numero de nascidos vivos no ano i no territério k) x 1.000

(populagdo feminina de 15-49 anos
na metade do ano i no territdrio k)

Foi calculada para os anos de 1986 € 1996. Tomando por base a relagdo entre o
numero de nascidos vivos ocorridos em um ano e o contingente de mulheres em idade
fértil, obtém-se uma taxa mais refinada que a taxa bruta de natalidade, porque controla pelo

efeito da proporgéo de mulheres nesta faixa etaria na populagdo, permitindo comparagdes
(BERQUO, 1980).

As medidas de mortalidade que ndo utilizam dados censitarios foram
calculadas para os anos de 1984 e 1999, inicio e término do estudo, em falecidos dos sexos
feminino e masculino.

8 mortalidade proporcional por faixas etarias dentro do total de dbitos por todas as
idades, assim calculada:

(nimero de Obitos na faixa etaria n* no anoino territériok) x 100

(mimero de dbitos em todas as idades no ano i no territério k)

*n=<I1;1a4;5a19;20a49; 50 e mais anos.

9 mortalidade proporcional por todas as doengas do aparelho circulatério dentro do total
de obitos por todas as causas, dos falecidos residentes nos territérios do Municipio de
Sdo Paulo, assim calculada:

(numero de 6bitos por doencas do aparelho circulatério (CIRC)ano i, territério k) x 100

(nimero de 6bitos por todas as causas no ano i no territdrio k)

O mesmo procedimento foi feito para outras causas especificas:
e neoplasmas (NEO)

e doengas das glandulas enddcrinas, da nutricdio € do metabolismo e
transtornos imunitarios (END)

e doengas infecciosas e parasitarias (DIP)

e classificagdo suplementar de causas externas de lesdes e
envenenamentos (CEXTER).
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e doengas do aparelho respiratdrio (RESP)
e complicagdes da gravidez, parto e puerpério (CGPPUER)

No periodo 1984-1999, a contribui¢io desse grupo de causas entre todas as
causas de morte variou de 77 a 88%.

10 taxa bienal de mortalidade geral, assim calculada:

[(nimero de Gbitos no ano;)+ (nimero de dbitos no ano; + ;)] no territériox, x 1.000

[pop+pop1] no territério k

onde: pop = populagio estimada para a metade do ano;
popl = populagio estimada para metade ano; +

11 taxas de mortalidade especificas por idade e causa, calculadas para periodos-
calendario qiiingiienais e grupos etarios com intervalo de 5 anos, conforme se segue:

[(mimero de 6bitos no ano;)+(mimero de ébitos no ano i +; ;4 )] no territério k, grupo etirion x 100.000
' [pop + pop1] no territdrio k, grupo etirio n

onde: pop = populagio estimada para a metade do ano;
pop1 = populagio estimada para metade ano; + ;.4

Os problemas envolvidos na determinagio das taxas de mortalidade devem-se a
erros de calculo do numerador, que no caso especifico do cancer ¢ muito pequeno, € a erros
de calculo do denominador, estes, sim, podendo distorcer os valores reais. Teoricamente, o
calculo exato do numero de pessoas-anos de observagdo, o denominador das taxas de
mortalidade, requer dados de base individual obtidos em estudos longitudinais. O calculo
de pessoas-anos por meio de estimativas requer que se adote o pressuposto de que as
variagdes populacionais nos anos estimados sdo constantes e semelhantes as observadas
entre dois censos populacionais. Quando se dispde de estimativas populacionais sucessivas
e calculadas para a metade do periodo em que ocorreram os 6bitos, o calculo de pessoas-
anos por meio da somatdria dos valores anuais produz uma aproximagdo aceitivel do
numero real (ESTEVE, BENHAMOU e RAYMOND,1994), diminuindo a possibilidade de
taxas enviesadas. O numero de pessoas-anos das taxas qiiinqiienais foi estimado por meio
da somatdrio do nimero de pessoas-anos de cada um dos anos-calendario de ocorréncia
dos obitos.
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12 taxa de mortalidade padronizada pelo método direto, assim calculada:

J
7\,=2Wj)\.j

=1

A taxa padronizada pelo método direto ¢ uma média ponderada das taxas
idade-especificas; o fator de ponderagdo € a proporgdo de individuos nos varios grupos
etarios, portanto os valores das taxas padronizadas mudam de acordo com a populagio
padrdo escolhida. A escolha da populagdo padrdo depende dos objetivos do estudo — aqui,
como um dos objetivos € descrever o risco de morrer em subgrupos de populagdo do
Municipio de Sdo Paulo, parece razoavel (ESTEVE, BENHAMOU e RAYMOND, 1994a)
adotar como populagdo padrio a deste municipio em 1991, ano censitario.

Embora a padronizag@o indireta seja mais bem indicada do que a direta quando
o nimero de mortes € pequeno, porque € menos sensivel a instabilidades numéricas em um
ou dois estratos etarios especificos (BRESLOW e DAY, 1987), sabe-se que a razdo de
duas taxas padronizadas pelo método indireto pode ndo representar o conjunto das taxas
estrato-especificas que lhes deram origem, ficando completamente fora desses valores.
Dessa forma, se a razdo de duas taxas padronizadas pelo método direto € instavel para
pequenos numeros, variando muito seus valores, a razdo de duas taxas padronizadas pelo
método indireto pode ndo representar a verdade, estando sujeita a confundimento. .

A escolha por um dos métodos de padronizagdo, e comparagido das razdes de
taxas padronizadas por ele, ¢ uma opgdo entre viés e precisdo. Ao escolher-se o método
direto pode-se comprometer a precisdo, situagdo que se buscara contornar com o calculo de
taxas qiiinqiienais, mas n3o se introduz viés de confundimento.

13 razdo de taxas (RT) — é o quociente entre duas taxas padronizadas pela mesma
populagdo-padrio e ¢ a medida do risco relativo de uma populagdo comparada a outra
(BRESLOW e DAY, 1987).

RT = taxa padronizada pelo método direto (populacio padrido X) do territério k

taxa padronizada pelo método direto (populagdo X) do territdrio t
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MODELO IDADE-PERIODO-COORTE

O uso de modelos matematicos na analise de tendéncias temporais de
mortalidade apresenta como vantagem as abordagens baseadas em taxas ajustadas por
idade a possibilidade de avaliar a presenga de efeito de coorte de nascimento. Esse efeito €
fundamental para se entender a evolug@o temporal de doengas cronicas com periodo de
indugdo longo, caso da maioria dos canceres. Para o cancer, e a maioria das doengas n3o-
transmissiveis, os fatores etioldgicos estdo associados a formas de comportamento social
que se modificam com o passar das geragdes. Assim, o estado de saude de uma pessoa com
idade cronoldégica de 50 anos dependera, em parte, da intensidade ¢ do nmimero de
exposi¢des nocivas que experimentou. Essa variabilidade de exposi¢des em sucessivas
geragdes de nascimento (efeito coorte) pode distorcer a associagdo entre idade e estado de
saude quando os dados s#o analisados transversalmente. Além dos efeitos da idade e coorte
de nascimento, a analise de tendéncias temporais por meio de medidas de prevaléncia pode
ser modificada também por efeito de periodo. O quadro 1 da as defini¢Ges desses efeitos.

Quadro 1 -  Definig¢des dos efeitos de idade, de periodo e, de coorte de nascimento

Efeito de idade |mudanga nas taxas de um evento de acordo com a
idade, independentemente da coorte de nascimento e
periodo-calendario.

Efeito de coorte | mudanca nas taxas de um evento de acordo com o
ano de nascimento, independentemente da idade e
periodo- calendario.

Efeito de periodo |mudanca nas taxas de um evento que afeta uma
populagio inteira (todos os grupos etarios) em algum
momento no tempo, independentemente de idade e
periodo calendério.

Fonte: SZKLO e NIETO, 2000

Nessas circunstancias (por exemplo: exposi¢des diferenciadas ao fumo em
distintos grupos etérios e periodos-calendario), nem as taxas brutas nem as padronizadas
podem descrever adequadamente a tendéncia. Célculos baseados nas taxas ajustadas por
idade, que controlam para o efeito do envelhecimento populacional, dio uma visdo
incompleta da situagdo e mascaram seu componente mais interessante: a tendéncia da
mortalidade no grupo mais jovem — o primeiro a adotar novos habitos e no grupo mais
velho — responsavel por manter os padrdes de exposi¢do habituais em sua geragdo de
nascimento (ESTEVE, BENHAMOU e RAYMOND, 1994b).
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A apresentagdo grafica das taxas idade-especificas revela-se como outra
alternativa a modelagem nos estudos de tendéncias temporais de uma doenga. Segundo
HOLFORD (1991), a analise dessas tendéncias ndo deve ficar restrita as apresentagdes
graficas, embora constituam parte importante das mesmas, porque essa técnica nio permite
separar as variagdes aleatérias daquelas significantes.

Os modelos idade-periodo-coorte (IPC) colocam-se como uma boa opgdo a
esse problema central na interpretagdo de tendéncias temporais. Em termos metodolégicos,
o objetivo da analise de coorte € separar o efeito das trés dimensdes da variavel tempo —
idade, periodo-calendario e coorte de nascimento — que podem produzir explicagdes
alternativas para as mudangas do perfil de morbimortalidade.

Do ponto de vista estatistico, os modelos IPC apresentam uma limitagdo
inerente a sua estrutura Esta limitag3o, ou "problema de identificag3o", como é conhecida,
deve-se a exata dependéncia linear de cada variavel de tempo em relagio as outras duas.
Exemplo: ao se saber que uma pessoa tinha 70 anos em 1980, sabe-se que ela nasceu em
1910 (KLEINBAUM e cols., 1982). Assim, embora haja trés componentes lineares dos
efeitos, correspondendo respectivamente a idade cronoldgica, ao periodo-calendario e a
coorte de nascimento, pode-se estimar apenas dois deles no modelo; ndo se pode fazer com
que o valor de uma das variaveis mude enquanto se controla pelo efeito das outras duas
(MORGENSTERN, 1998). Portanto, cada conjunto de dados tem interpretagdes diferentes,
dependendo da combinagdo dos efeitos de idade, periodo e coorte.

O significado pratico é que o tnico jeito de decidir qual interpretago aceitar é
considerar os resultados ante conhecimentos a priori e restringir o modelo com o uso de
duas dimensdes do tempo. O problema de identificagio ni3o pode ser resolvido com
procedimentos estatisticos.

Acrescente-se ainda que n3o ha consenso quanto, por exemplo, 4 escolha da
funcio matematica que representa a esperanga da média (KUPPER e cols., 1985), ao
tratamento do problema da identificagio (CLAYTON e SCHIFFLERS, 1987a) ou a
interpretacdo dos resultados (HOLFORD, 1991) — o que torna a escolha do modelo APC
quase que uma opg¢ao pessoal do investigador.

Sobre a questdo da fun¢dio matematica, escolheu-se um modelo que trabalhou
com a esperanga do logaritmo da média como fungio linear da idade, periodo-calendério e
coorte de nascimento (modelo log-linear), mais bem indicado que o uso de regressdo linear
quando o evento apresenta distribuigdo de Poisson, como a maioria dos canceres
(ESTEVE, BENHAMOU e RAYMOND, 1994a). O modelo geral para estimar o efeito de

idade, periodo e coorte nas taxas de mortalidade em cada territério baseou-se nos seguintes
pressupostos:

1. O numero de dbitos na faixa etaria i, no periodo j, representado por yij,
segue uma distribui¢do Poisson com média #ij, onde i=1,2, ...,9¢e, =1,
. 3.
2. O numero de pessoas-anos em risco (Nij) é um valor fixo e conhecido.
3. As variaveis aleatdrias, yij, sio conjuntamente independentes.
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4. O logaritmo da taxa esperada ¢ uma fungio linear:

In (E[rif]) = ln(—e—y—] =u+a+f+yx

onde u representa o efeito médio; ai, o efeito da faixa etéria i; fj, o efeito do periodo j; €
vk, o efeito da coorte de nascimento k.

O nimero de pessoas-anos em risco, Nij, ndo € uma quantidade fixa no sentido
estrito da palavra. E uma estimativa populacional baseada nos nimeros do censo € em
estimativas para os anos intercensitarios. O modelo nio considera nenhuma variag@o nesse
nimero, ja que é muitas vezes maior que o nimero de dbitos.

Os parametros do modelo foram estimados por maximo verossimilhanga,
utilizando-se um algoritmo chamado "ajuste proporcional iterativo" (iterative proportional
fitting - IPF). A estimag@o, nesse método, ¢ feita dividindo-se os pardmetros a ser
estimados em dois conjuntos e supondo-se os parametros de um conjunto como
conhecidos, enquanto se estimam os parametros do outro conjunto, de forma alternada, até
que se obtenha uma solug3o estavel.

Foi utilizado o programa Gauss ® versdo 5.3 (Aptech Systems, Inc.) para o
ajuste dos modelos, adaptando-se programas de Sander Greenland para o ajuste de
modelos log-lineares.

Em relagdo ao problema de identificagdo, optou-se por uma abordagem talvez
mais conservadora, mas que dificulta interpretacdes espurias. CLAYTON e SCHIFFLERS
(1987b) propdem que os dois graus de liberdade associados com as tendéncias lineares
sejam divididos entre dois componentes. Um ¢é o efeito linear devido a idade cronolégica e
o outro é o denominado drift (tendéncia). Os efeitos lineares de periodo e coorte de
nascimento s3o estimados juntos e chamados de drift linear. Nessa alternativa assume-se
que a idade cronolégica é a principal determinante da tendéncia temporal nas taxas de
mortalidade (ROBERTSON, GANDINI e BOYLE, 1999). Os modelos IPC apresentam
duas, e nunca as trés dimensdes do tempo (idade, periodo-calendario e coorte de
nascimento). CLAYTON e SCHIFFLERS (1987a e 1987b), que indicam essa abordagem
do problema de identificagdo, sugerem que o modelo IPC — com as trés dimensdes da
variavel tempo — somente deva ser utilizado quando nenhum dos modelos (idade-drift,
idade- periodo ou idade-coorte) descreveu os dados adequadamente. Os autores propdem
uma ordem de complexidade crescente na apreciagdo dos modelos, com pelo menos um

tipo de variagio no tempo ( Figura 1), e que sera empregada para o teste dos modelos nesse
estudo.

A hipétese de nulidade (Ho) — auséncia de variagdo temporal - é expressa pelo
modelo matematico em que as taxas de mortalidade modificam-se unicamente em fung@o
da idade cronolégica:

Yip = ai. (1)
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Testa-se subseqiientemente o modelo idade-driff com as taxas de mortalidade
em fun¢do da idade e do pardmetro de tendéncia (drift) :

Yip = [ai — 8¢ (i — i0)] + (5p + 8¢) (p — po)- Q)

Os modelos idade-periodo e idade-coorte sdo ajustados com as taxas de
mortalidade em fungdo da idade, dos componentes lineares e néo-lineares de periodo e de
coorte (modelos 3 A e 3 B), respectivamente.

A férmula na segunda linha dos boxes fornece os graus de liberdade para uma
tabela com (A) faixas etarias e (P) periodos de tempo de observagao.

Quadro 2 -  Ordem de apreciagdo dos modelos IPC e respectivos graus de liberdade para
uma tabela com (A) faixas etarias e (P) periodos de tempo de observagdo.
1)
IDADE
A (P-1)
(2
IDADE + DRIFT
A+P-3 A (P-1)-1 P-2
(3 A) GB)
IDADE + COORTE IDADE + PERIODO
(A-1) (P-2) (A-1) (P-1)
Reproduzido de Clayton e Schfflers, 1987b.

Os modelos idade-coorte foram ajustados excluindo-se as caselas
correspondentes as coortes de 1915 e de 1965. Essas cortes, nos extremos inferior esquerdo
e superior direito dos dados apresentados em tabela idade por periodo, tém os valores
preditos iguais aos observados, ja que ha um pardmetro de coorte associado a cada uma
delas. Assim, elas ndo contribuem para o residuo e podem ser excluidas sem perda
importante para a analise (ROBERTSON, GANDINI e BOYLE, 1999).

O ajuste dos modelos foi avaliado pelo valor de p ao se comparar cada modelo
com o modelo saturado (teste global de ajuste) e pela analise dos residuos da deviance. A
comparagio entre os modelos foi realizada utilizando o teste de razio de verossimilhanga.
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A légica de escolha do modelo, seguindo Clayton e Schifflers, foi a de
comparar os ajustes dos quatro modelos. Caso n3o haja diferengas no ajuste do modelo
idade (1) quando comparado com o modelo idade-drift (2), entende-se n3o haver
influéncias temporais lineares além das representadas por idade. Comparando-se o modelo
idade-drift (2) com o modelo idade-periodo (3A), pode-se avaliar a existéncia ou ndo nos
dados de influéncias n3o-lineares de periodo (além das lineares). Da mesma maneira, a
compara¢gdio do modelo idade-drift (2) e do modelo idade-coorte permite avaliar a
existéncia de influéncias nio-lineares de coorte. Os modelos idade-periodo e idade-coorte
ndo sdo comparaveis.

Caso os modelos idade-periodo e idade-coorte se ajustem igualmente bem aos
dados, pode-se entender que existem tanto influéncias de periodo como de coorte,
indistinguivesis, e essa influéncia sera representada pelo modelo com drift.

Assim, a escolha de um modelo idade significa que nos dados n3io h4 evidéncia
de influéncias de periodo nem de coorte. A escolha do modelo drift significa que existe
evidéncias de efeitos de coorte e periodo traduzidas por um modelo que as leva em conta,
mas ndo as distingue. A escolha do modelo idade-periodo significa haver evidéncia nos
dados de efeitos de periodo e pouca influéncia de coorte. Na escolha do modelo idade-
coorte os dados evidenciam o contrario.

Devido ao numero reduzido de 6bitos em algumas caselas, ndo foi possivel
ajustar o modelo idade-periodo-coorte.



Resultados 54

RESULTADOS

A AUTONOMIA NOS TERRITORIOS DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

Esta parte do estudo fornece subsidos para a construgdo do cenario que servira
de base para as interpretacdes da mortalidade por cancer. Além disso, a distribui¢do por
distrito administrativo de alguns dos indicadores pode ajudar na elaborago do julgamento
acerca da homogeneidade dos territérios, questdo metodolégica fundamental para o uso do
desenho ecoldgico.

Na parte referente a capacidade da populagdo poder ser normativa em relagéo
aos modos de andar a vida, este estudo da conta da proporgdo de analfabetos entre pessoas
com 10 anos ou mais de idade residentes nos territorios, como se mostra na Tabela 1.
Nesta, os territdrios € os distritos em cada territério vém listados da menor proporgdo de
analfabetos para a maior.

Observa-se, em 1980, que a proporgéo de analfabetos entre pessoas de 10 ou
mais anos variou de 3%, nos territdrios das elites, até quase 17% nos territérios periféricos.
Os territérios vém ordenados da menor proporgédo de analfabetismo para a maior em elites,
operarios 1, operarios 2 e periféricos. Ainda mais: a proporgio de analfabetos nos
territérios periféricos foi significativamente maior do que a observada nos demais
territérios. Nos demais territorios, os distritos posicionados nos tltimos lugares de um
grupo € os mais bem colocados da categoria seguinte apresentaram superposi¢do da
proporg¢do de analfabetos.

No territorio das elites destaca-se negativamente a proporgdo de analfabetos do
distrito do Ibirapuera, cujo valor de 6,9% assemelha-se mais ao observado nos territérios
operarios 1 do que ao padrdo de seu grupo. Esse valor, destoante dos demais, contribuiu
para o aumento da variabilidade intra grupo (amplitude de variagdo de 3% a 6,9%). Nos
territorios operarios observam-se gradientes intermediarios de analfabetismo. A proporgéo
de analfabetos do Bras (9,3%) — territério operario 1 — seria mais bem identificada com os
valores de Jabaquara (10,5%) e Vila Prudente (11,1%) — territdrios operarios 2 — do que
com a propor¢do de analfabetos dos demais distritos de seu grupo: Belenzinho (6,4%) e
Pari (6,8%). O inverso também é verdadeiro: a proporg3o de analfabetos do distrito da
Saude (7,1%), Ipiranga (7,5%) e Mooca (7,6%) assemelha-se a observada nos territérios
operarios 1. A amplitude de variag@o intra grupo nos territérios operarios 1 (6,4% a 9,3%)
e 2 (7,1% a 11,1%) ¢ menor que a observada nos territorios das elites. Interessante notar
que no territério operarios 2 os distritos do Ipiranga, Saide e Mooca, mais centrais e
consolidados ha mais tempo, apresentam proporgdo de analfabetos menor que os distritos
do Jabaquara e Vila Prudente, mais periféricos e de ocupagdo mais recente, enquanto no
territério operérios 1 os distritos mais centrais, Bras e Pari, sdo os de pior desempenho
dentre seus pares.
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Tabela 1 — Proporgdo de analfabetos na populag@o com 10 anos ou mais de idade, segundo
os territorios e distritos de residéncia no Municipio de S3o Paulo, em 1980 e

1991.
Territorios do 1980-1991 1980 1991-1996 1991
MSP Distritos administrativos % analfabetos  Distritos administrativos % analfabetos
Elites Consolagio 3,0 Pinheiros 2,3
J. América 3,7 Perdizes 2,4
Indiandpolis 3,8 Consolagédo 2.7
Perdizes 39 V. Mariana 2,7
V. Mariana 3,9 J. Paulista 2,8
B. Vista 4,0 Moema 2,8
C. César 43 B. Vista 33
J. Paulista 4,5 Alto Pinheiros 3,7
V. Madalena 5,0 Itaim-Bibi 4,0
Pinheiros 5,4 Campo Belo 4.6
Ibirapuera 6,9
Total 4,5 3,1
Operérios] ~ Belenzinho 6.4 Agua Rasa 53
Pari 6,8 Belém 5,4
Alto Mooca 7.5 Pari 6,5
Bras 9,3 Bras 7,1
Total 7,5 5,7
Operarios2 Saude 7,1 Saude 2,8
Ipiranga 7,5 Mooca 3,8
Mooca 7,6 Ipiranga 4.5
Jabaquara 10,5 Cursino 49
V. Prudente 11,1 Jabaquara 6,7
Sdo Lucas 6,7
V. Prudente 6,7
Sacomi 7,0
Total 9,4 5,7
Periféricos S. M. Paulista 13,6 S. M. Paulista 8,6
Itaim Paulista 16,9 V. Jacui 9,6
V. Curuga 10,1
J. Helena 11,2
Itaim Paulista 11,5
Total 14,5 10,3

Fonte: IBGE, censos demograficos de 1980 e 1991.
A proporgdo de analfabetos dos territérios periféricos destacou-se como a de
menor variabilidade intra grupo (13,6% a 16,9%).

Em 1991 houve diminui¢do, em todos os territdrios, da proporgdo de
analfabetos na populagido de 10 ou mais anos, porém persistiram as diferencas entre os
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territorios. A escala de analfabetismo ndo se modificou, € no inicio da década de 1990 os
territérios se classificavam, em ordem ascendente de valores: elites, operéarios 1 e 2 e
periféricos. Alguns valores chamam a atengdo e merecem destaque. Por exemplo, a
proporgdo de analfabetos no distrito de Campo Belo (4,6%) € mais alta que a observada
nos demais distritos do territorio das elites; em 1980 observa-se situagdo semelhante no
distrito do Ibirapuera, que deu origem ao distrito de Campo Belo. Outro destaque coube
aos distritos da Saiide e Mooca, do territério operarios 2, que, diferentemente do observado
em 1980, apresentaram, em 1991, propor¢do de analfabetos mais baixa que seu grupo e
muito semelhante aquela dos distritos das elites mais bem classificados. A hipétese mais
vidvel é que a nova divisdo distrital do Municipio de Sdo Paulo tenha diminuido a
heterogeneidade interna dos antigos distritos da Satide e Mooca, ndo se podendo descartar
também uma ocupagdo destes distritos, em décadas mais recentes, por um estrato social
mais escolarizado.

Deve-se salientar que a amplitude de variagdo que em 1980 era alta nos
territorios das elites assim se manteve (2,3% a 4,6%), aumentando muito nos territorios
operarios 2 (2,8% a 7,0%), a custa da menor propor¢do de analfabetos nos distritos da
Saude e Mooca. Os territérios operdrios 1 (5,3% a 7,1%) e periféricos (8,6% a 11,5%)
apresentaram variagdes na propor¢do de analfabetos de amplitude menor que a dos
territorios das elites e operarios 2.

Em 1991, chama a atengdo a semelhanga, ndo observada na década anterior,
entre a propor¢do média de analfabetos nos dois territérios operarios, situag@o que se fez a
custa do melhor desempenho dos territérios operarios 2 em diminuir o analfabetismo.

As mudangas foram avaliadas em termos de variag@o porcentual na propor¢éo
média de analfabetos em relagdo ao ano de 1980, como mostra a Figura 1. Nesta, os
territérios vém alinhados da maior variagdo porcentual para a menor.

Figura 1 —  Variagio porcentual, no periodo 1980-1991, na proporg¢do de analfabetos
entre pessoas com 10 anos ou mais de idade, de acordo com os territérios de
residéncia no Municipio de Sdo Paulo.

-28,8 ) ; . Periféricos

-38,6 Operérios 2

-23,7 - : Operérios 1

-31,6 Elites

Fonte: IBGE, censos demograficos de 1980 e 1991.
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A variagdo porcentual, em relagéo a 1980, na proporgio de analfabetos entre as
pessoas de 10 ou mais anos, decresceu quase 40% nos territdrios operarios 2 e cerca de
24% nos territdrios operarios 1.

Analisadas em termos relativos, tendo a propor¢io de analfabetos dos
territérios das elites como referéncia, essas diferencas podem ser mais bem avaliadas,
como se vé na Tabela 2.

Tabela2 —  Razdo da proporgdo média de analfabetos entre pessoas de 10 anos ou mais,
em relagdo ao valor dos territrios das elites, de acordo com os territrios de
residéncia no Municipio de Sdo Paulo, em 1980 e 1991.

. Razio de proporgio*
Territorios
1980 1991
Periféricos 3,2 3,4
Operarios 2 2,1 1,9
Operérios 1 1,7 1,9
Elites 1,0 1,0

Fonte: IBGE, censos demograficos de 1980 e 1991.
* [Pperiférico/Peiite]x 100

A Tabela 2 mostra claramente que, em termos relativos, a propor¢io de
analfabetos aumentou nos territdrios operarios 1 e periféricos e diminuiu nos territdrios
operarios 2.
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UM OLHAR SOBRE A DINAMICA DAS POPULACOES:

Indo além da capacidade de ser normativo e da autonomia das pessoas em
relagdo aos modos de viver a vida, esta parte do estudo procurada conta de langar um olhar
sobre a dinamica das populagdes.

A estrutura por idade e sexo condiciona, em situagdes estaveis, a evolugdo de
uma populagdo em termos de crescimento, uma vez que os fenémenos que determinam seu
crescimento natural, a fecundidade e a mortalidade, estdo diretamente relacionados com a
idade e o sexo dos individuos (BERQUO, 1980).

Examinando-se a razdo de sexo, definida como o nimero de homens que
correspondem a cem mulheres, observa-se, na Figura 2, que em 1980, até idade de 9 anos,
ha excesso de homens em todos os territorios. A partir dos 10 anos de idade, as razdes de
sexo apresentam evolugdes diferentes, a saber: a) nos territdrios das elites passa a haver
uma predominancia acentuada de mulheres em todas as faixas etarias; b) nos territérios
operarios 1 ha predominancia de homens até 34 anos e depois dessa idade as mulheres
predominam; c) nos territorios operarios 2 a razdo de sexo se mantém equilibrada até 34
anos e a partir desta idade as mulheres predominam; d) nos territérios periféricos ha
predominancia de homens até a idade de 49 anos, a partir de entdo as mulheres passam a
predominar. Chama a ateng@o a predominéancia de homens nas idades entre 20-24 (115,1%)
€25-29 (108,5%) nos territdrios operarios 1 e territérios operarios 2, com 103,8 homens de
20 a 24 anos e 102,4 homens de 25 a 29 anos para 100 mulheres.

Na Figura 3 observa-se que em 1991 a situag@o pouco se alterou no territorios
das elites paulistanas: as mulheres predominam apds os 14 anos de idade. Nos territorios
periféricos, entre 20 e 54 anos, a razio de sexo mostra-se bastante equilibrada, ocorrendo
depois predominio de mulheres. Nos territorios operarios 1 até 24 anos ha excesso de
homens.
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Figura2 —  Raz#@io de sexo por faixa etaria, segundo os territorios de residéncia no
Municipio de Sdo Paulo, 1980.
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Fonte: IBGE, censo demografico, 1980.
Figura3 -  Razdo de sexo por faixa etdria, segundo os territérios de residéncia no
Municipio de Sdo Paulo, 1991.
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Na Tabela 3 observa-se que em 1980 a idade mediana® nos territérios
periféricos e operarios 2 situava-se entre 20 e 24 anos, enquanto nos territorios das elites e
operarios 1, na faixa etaria entre 25 e 29 anos. Em 1991 acentuou-se a diferenca entre os
territérios porque a mediana de idade nos periféricos permaneceu entre 20 e 24 anos e
aumentou nos demais territérios.Todos os territérios, com exce¢do dos periféricos,
passaram por um processo de envelhecimento populacional.

Tabela 3 — Idade mediana e freqiiéncia acumulada dos intervalos de classe, de acordo
com os territorios de residéncia no Municipio de Sdo Paulo, em 1980 e
1991.
1980 1991
Territorios Faixa etéria Freqiiéncia Faixa etaria Freqiiéncia
(anos) acumulada (%) (anos) acumulada (%)
Periféricos 20-24 60,6 20-24 55,3
Operarios 2 20-24 50,7 25-29 53,1
Operérios 1 25-29 52,8 30-34 57,1
Elites 25-29 52,4 30-34 54,0

Fonte: IBGE, censos demograficos de 1980 e 1991.

Na Figura 4 pode-se observar a distribui¢do conjunta por idade e sexo das
populagées dos territorios em 1980.

A pirdmide dos territérios periféricos se mostra com base larga e diminuigo
rapida até a cuspide. A partir da observagdo da forma suave com que os retangulos
diminuem, pode-se concluir que a mortalidade e a natalidade se equilibram, ou seja, as
diversas geragdes tém o mesmo efetivo ao nascer, o qual vai se modificando através da
mortalidade elevada.

A pirdmide dos territérios operarios 2 também exibe uma base larga, embora
menor que a dos territérios periféricos, € € uma figura mais cheia que a anterior, refletindo
uma situag3o demografica em evolugio (BERQUO). Apresenta reentrancias nas idades 5-
9, 10-14 e 15-19, correspondendo as coortes de nascimento entre 1961 e 1975.

As piramides dos territérios das elites e operarios 1 mostram situagdes
bastante semelhantes: o perfil perde sua regularidade, as cispides se alargam e as geragdes
jovens sio menores que certas faixas mais velhas. Outro achado: as piramides dos
territérios das elites e operdrios 1 apresentam reentrincias nas faixas etérias
correspondentes as coortes de nascimento de 1961 a 1975.

¢ Idade mediana — definida como a idade que divide a populagio em duas partes iguais de tal forma que

50% da populag@o é mais jovem e 50% ¢ mais velha do que a idade mediana
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A observagdo das distribui¢cdes por sexo e idade sugere a existéncia de trés
grupos com diferentes dinamicas de populagdo: o dos territérios periféricos, o dos
territrios operarios 2 € o dos territérios das elites e operarios 1. Mais pelo exame da
Figura 4 e menos pela apreciagdo da Tabela 3, pode-se concluir que em 1980 a populagdo
dos territérios periféricos era jovem e com altas taxas de mortalidade e natalidade. As
populagdes dos territérios das elites e operarios 1 apresentavam caracteristicas de
acentuado envelhecimento, enquanto a dos territérios operarios 2, embora bastante jovem,
apontava para alteragdes na dinamica, podendo-se especular que as reentrancias
correspondentes as coortes de nascimentos de 1961 a 1975 foram devidas a diminuigdo de
nascimentos provocada por mudangas no comportamento reprodutivo, tais como o uso de
anticoncepcionais orais (BERQUO, 1980).

Sundbarg (BERQUO, 1980), utilizando a proporgio da populagio nos grupos
etarios 0 a 14, 15 a 49 e 50 anos e mais, classificou as estruturas etarias em progressiva,
estacionaria e regressiva. A passagem de um tipo de estrutura etiria para outro se faz a
custa de um deslocamento da importancia relativa das criangas para o grupo de pessoas
mais idosas, mantendo-se inalterado o peso relativo do grupo de 15 a 49 anos. Na Tabela 4
estdo as proporcdes, em 1980, da populagdo nesses grupos etarios e respectivas
classificagdes.

Tabela4—  Propor¢des da populagio em grupos etarios selecionados, de acordo com o
territorio de residéncia no Municipio de Sao Paulo, 1980.

Territorios Proporgdo (%) da Classificagio
populagdo no grupo etario Sundbarg
Oal4anos 15a49anos 50 e mais
Periféricos 38,6 53,1 8,2 Progressiva
Operarios 2 28,7 57,1 14,3 Pr./Estacionéaria
Operarios 1 20,9 57,2 21,9 Est./Regressiva
Elites 20,0 59,7 20,3 Est./Regressiva

Fonte: IBGE, censo demografico de 1980.

Para avaliar quanto esse contraste na composi¢dio das populagdes possa
interferir na composi¢do da forca de trabalho, comparam-se, na Tabela 5, as razdes de
dependéncia, em 1980, de acordo com o territério de residéncia. Embora a conceituagio da
populagio em idade produtiva seja feita de forma distinta nos diversos paises (BERQUO,
1980), no Brasil a defini¢io de populagio economicamente ativa, adotada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para os censos demograficos, inclui pessoas
com 10 e mais anos de idade. Mais bem aceito é considerar as pessoas de 15 a 64 anos
como em idade produtiva e as demais, fora desses limites, como dependentes em termos de
producdo. A razio de dependéncia (RD)’ é entiio definida pelo quociente entre a populagio
dependente e a populagdo potencialmente ativa.

7 RD= [(mimero de pessoas<15 anos)+(mimero de pessoas com 65 ou +)] / (total de pessoas de 15 a 64

anos)] *100
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Tabela 5 —  Distribuigdo porcentual das populagdes nos grupos etarios e razdes de
dependéncia, de acordo com o territério de residéncia no Municipio de Sdo
Paulo, 1980.

Territérios Idade Dependentes  Dependentes Razio de
produtiva jovens idosos dependéncia
(15-64) (0-14) (65 ou mais) (x 100)
Periféricos 59,3 38,6 2,0 68,5
Operarios 2 67,1 28,7 42 49,0
Operarios 1 71,8 20,9 7,3 39,3
Elites 72,9 20,0 7,1 37,2

Fonte: IBGE, censo demografico de 1980.

A Tabela 5 mostra claramente que a dindmica populacional dos territérios das
elites e operarios 1 era, em 1980, bem diferente da dos territérios operarios 2 e periféricos.

Os valores da razdo de dependéncia variaram de 37,2%, nos territérios das
elites, a 68,5% nos territdrios periféricos. Razdes de dependéncia com valores elevados sio
vistas como reflexo de desvantagens econdOmicas, uma vez que se supde pouco
contribuirem para o processo econémico os menores de 15 anos e as pessoas mais idosas.

Pela apreciagdo da Figura 4 e observagédo das Tabelas 4 e 5, pode-se concluir
que nos territérios periféricos e operarios 2 a razio de dependéncia € alta principalmente a
custa dos dependentes jovens, enquanto nos territérios operdrios 1 e das elites os
dependentes idosos contribuem acentuadamente para os valores encontrados.

A Figura 5 mostra as distribui¢des das populagdes por idade e sexo em 1991, e
logo se conclui que as estruturas etarias modificaram-se pouco em relagiio a 1980. Merece
destaque o estreitamento da base da pirdmide populacional em todos os territérios e
principalmente a redugo significativa na participagio do grupo etario de 0 a 4 anos na
estrutura etaria dos territérios das elites. A andlise da Figura 5 revela claramente
populagdes com estruturas etarias mais envelhecidas que em 1980. Deve-se ressaltar
contudo que a estrutura etaria dos territdrios periféricos foi a que menos se modificou,
enquanto os territérios operarios 2 passaram por um processo significativo de
envelhecimento populacional nesses onze anos.

Nos Anexos 3 e 4 sdo apresentadas as distribuigdes por idade e sexo das
populagdes dos territorios.
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Figura4 — Piramide etdria, de acordo com o sexo e
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Figura § -
Municipio de Sdo Paulo, 1991.

Territérios Periféricos

Territérios Operérios 1

Piramide Etaria, de acordo com o sexo e territorio de residéncia no

Territérios Operarios 2

Territérios das Elites

-15,0 -10,0 -5,0 0,0 5,0 10,0 15,0

. Homens

Fonte: IBGE, censo demografico de 1980




Resultados 65

Na Tabela 6 estdo registradas, para 1991, a proporgdo da populagdo em grupos
etarios escolhidos e a classificagio de Sundbarg. Mais pela analise das Tabelas 4 ¢ 6,
menos pela aprecia¢do das Figuras 5 e 6, pode-se concluir que a populag@o dos territorios
periféricos inicia um processo de envelhecimento que foi mais marcante nos territérios
operarios 2 e das elites.

Tabela6 —  Proporg¢des da populagdo em grupos etérios selecionados, de acordo com os
territdrios de residéncia no Municipio de Sdo Paulo, 1991.

Territdrios Proporgéo (%) da Classificagio
populacio no grupo etario Sundbarg
Oal4anos 15a49anos 50 e mais
Periféricos 34,6 55,3 10,1 Progressiva/Est
Operérios 2 26,1 55,6 18,3 Estacionaria/Rg
Operarios 1 22,0 54,2 23,8 Est/Regressiva
Elites 18,8 57,3 23,9 Est/Regressiva

Fonte: IBGE, censo demografico de 1991.

A Tabela 7 mostra a distribui¢io da populagdo em dependentes jovens,
dependentes idosos e em idade produtiva, no ano de 1991. A razdo de dependéncia revela,
de modo semelhante ao observado em 1980, diferengas significativas entre os territdrios,
tanto quanto a magnitude quanto a participagdo relativa dos componentes jovem e idoso.
Os valores da razdo de dependéncia, em 1991, apresentaram-se nos territérios conforme se
segue: periféricos, 59,5%; operarios 2, 48,1%; operarios 1, 46,%; e elites, 40,4%.

Quanto a composi¢io da razio de dependéncia, nos territérios periféricos o
valor ¢ elevado a custa dos dependentes jovens; nos territorios operarios 2, embora o
componente jovem ainda seja muito alto, ha aumento na contribui¢do dos idosos; nos
territérios operarios 1 e, mais acentuadamente, nos territérios das elites a razdo de
dependéncia se faz a custa do componente de dependéncia dos idosos.
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Tabela 7—  Distribuigio porcentual das populagdes nos grupos etirios e razdes de
dependéncia, de acordo com os territérios de residéncia no Municipio de
Sido Paulo, 1991.

Territérios Idade Dependentes Dependentes  Razdo de
produtiva Jovens idosos dependéncia
(15-64) (0-14) (65 ou mais) (x 100)
Periféricos 62,7 34,6 2,7 59,5
Operarios 2 67,5 26,1 6,4 48,1
Operarios 1 - 68,5 22,0 9,5 46,0
Elites 71,2 18,8 10,0 40,4

Fonte: IBGE, censo demografico, 1991.

A analise das Tabelas 5 e 7 revela aumento, em relacdo a 1980, na razédo de
dependéncia dos territérios operarios 1 (de 39,3% para 46,%) e das elites (de 37,2% para
40,4%). Além disso, enquanto nos territérios das elites o aumento se deu a custa do
componente idoso, nos territérios operarios 1 observou-se aumento na participagdo dos
dependentes jovens e idosos. Merece destaque, na comparagiio com 1980, a diminui¢3o da
razio de dependéncia dos territorios periféricos e os valores estiveis dos territdrios
operarios 2.

Para avaliar quanto dessas mudangas se deve a fecundidade das mulheres, e
ndo A estrutura etaria da populag3o, comparam-se, na Figura 6, as taxas de fecundidade
global em dois periodos: 1986 e 1996.
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Figura 6 —  Taxa de fecundidade global, por 1.000 mulheres de 15 a 49 anos, de acordo
com os territdrios de residéncia no Municipio de Sdo Paulo, 1986 € 1996.
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Pela observagdo da Figura 6 pode-se concluir que, entre 1986 e 1996, houve
queda da fecundidade em todos os territérios. A fecundidade das residentes em territorios
das elites é claramente menor que a das mulheres dos demais territorios. Também
supreendem os valores elevados de fecundidade das residentes nos territorios operarios 1,
que, em 1986, ultrapassam a taxa das residentes nos territdrios periféricos. Pela anélise das
Figuras 2 a 6, pode-se especular que os territorios operarios 1 foram ocupados na década
de 1980 por uma populagdo com padréo de fecundidade alto, diferentemente do esperado,
se mantidas fossem as caracteristicas estaciondrias da populagdo. As modificagdes nas
estruturas etdrias dos territérios deveram-se a redugdes ou aumentos nas taxas de
fecundidade.

A observagdo da evolugdo do intervalo de classe que contém a idade mediana,
pirdmides etérias, razdo de sexos, classificagdo de Sundbarg, razdo de dependéncia e taxa
de fecundidade global sugere a existéncia de quatro dindmicas populacionais diferentes:

e a dos territorios periféricos, com caracteristicas de uma populagdo de alta
natalidade, redugdo da mortalidade infantil e na infincia, mas ainda com
pouca gente chegando a idades avangadas;

e a dos territ6rios operarios 1, que indica um rejuvenescimento populacional
e acentuada migragdo de adultos jovens, principalmente do sexo masculino;

e ados territdrios operarios 2, em processo de envelhecimento;
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e a dos territorios das elites, que se caracteriza por redugdio drastica na
participagdio relativa do grupo entre 0 e 4 anos, situagdo semelhante a
observada no Japdo em 1960 e atribuida a reducdio acentuada da
fecundidade em conseqiiéncia da atividade de clinicas de controle de
natalidade e de uma legislacdo favoravel ao aborto (BERQUO, 1980). Pode-
se especular que essa diminui¢do se deve, pelo menos em parte, ao nimero
reduzido de homens nesses territdrios.

O PERFIL DE MORTALIDADE DOS RESIDENTES NOS TERRITORIOS DO
MUNICIPIO DE SAO PAULO ENTRE 1984 E 1999.

Esta parte do estudo lida com o total dos ébitos, no periodo 1984-1999, de
acordo com os territdrios de residéncia. Os dados da Tabela 8 revelam a magnitude da taxa
de mortalidade geral nos territérios periféricos, operarios 1, operarios 2 e das elites.

Tabela 8 — Evolugdo das taxas bienais de mortalidade geral, padronizadas por idade*, por
1.000 pessoas-anos e das razdes de taxas (), em relagio ao valor dos territérios
das elites, de acordo com os territérios de residéncia no Municipio de S3o
Paulo, 1984 -1999.

Territérios Periodo-Calendario
84-85 86-87 88-89 90-91 92-93 94-95 96-97 98-99
Elites 5,58 5,58 5,95 5,53 D520 5,00 4,77 4,17

Operarios 1 6,52 6,52 6,33 6,45 6,67 7,14 6,89 6,57
(1.2) (1.2) (1,1) (1,2) (1.3) (1,4) (1,4) (1,6)

Operarios 2 6,46 6,33 6,39 6,02 5,92 5,36 5,93 5,51
(1,2) (1.1) (1.1) (1,1) (1,1) (1,1) (1,2) (1,3)

Periféricos 7,65 7,41 7,77 12 6,99 7,02 7,31 6,83

(1.49) (1.3) (13) (13) (1.3) (1,9) (15) (1,6)
Fonte: SEADE, censo demografico, 1991.
*Padronizado pela populagéo do Municipio de S3o Paulo de 1991

A Figura 7, ilustra graficamente os resultados apresentados na Tabela 8.



Figura7—  Taxas bienais de mortalidade geral por 1.000 pessoas-anos, padronizadas
por idade*, de acordo com os territérios de residéncia no Municipio de Sdo
Paulo, 1984-1999.
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Fonte: SEADE; IBGE, censo demografico, 1991
* Padronizada pela estrutura etéria do Municipio de S3o Paulo, 1991

Da Tabela 8 e Figura 7 depreende-se que o risco de morrer por todas as causas
vem sendo sistematicamente mais elevado nos territdrios periféricos que o nos operarios 1,
que por sua vez ¢ maior do que o verificado nos territérios operarios 2, este maior do que o
risco de morrer nos territorios das elites. E ainda: o risco de morrer por todas as causas
vem diminuindo claramente nos territorios das elites e, menos acentuadamente, nos
territdrios periféricos e operdrios 2.

Nos territérios operarios 1 observa-se aumento significativo no risco de morrer
por todas as causas no periodo de 1990-1995 e embora posteriormente tenha ocorrido uma
diminuig8o, ndo foi suficiente para que a taxa de mortalidade se igualasse aquela do
periodo 1984-1985.

Analisadas em termos de raziio de taxas padronizadas, essas diferencas e
mudangas podem ser mais bem avaliadas e permitir a conclus@o que & medida que caiam as
- taxas de mortalidade dos territérios das elites, aumentavam os "riscos relativos" de morrer
para os residentes dos demais territorios.

Na Tabela 9 estdio dispostas as porcentagens de 6bitos por todas as causas nos
grupos etérios < 1; 1-4; 5-19; 20-49; e > 50 anos em residentes nesses territorios em 1984 ¢
1999.
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Tabela 9 —  Mortalidade proporcional por faixa etaria, de acordo com os territérios de
residéncia no Municipio de Sdo Paulo, 1984 ¢ 1999.

Distribuig@o proporcional dos 6bitos por faixa etaria (%)

Territérios 1984 1999

<1 14 5-19 2049 >50 <1 14 5-19 2049 >50
Periféricos 29,5 2,8 5,7 23,9 38,1 85 1,4 47 31,0 544
Operarios2 16,0 1,7 3,7 20,1 585 32 06 27 196 74,0
Operarios1 10,4 09 2,0 156 70,9 26 04 07 17,0 793
Elites 7,7 1,0 1,6 148 749 6 03 1,0 10,5 86,7

Fonte: SEADE

A apresentagdo grafica desses resultados estd dividida em duas partes: na
Figuras 8 (mortalidade em 1984), com os gréficos na escala de 0 a 80%, e na Figura 9
(mortalidade em 1999), com os graficos na escala 0 a 90%.

Figura 8 —  Mortalidade proporcional por faixa etaria, de acordo com os territrios de
residéncia no Municipio de Sdo Paulo, 1984.
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Figura9 —  Mortalidade proporcional por faixa etéria, de acordo com os territérios de
residéncia no Municipio de Sdo Paulo, 1999.
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Fonte: SEADE.

Da observagdo da Tabela 9 e Figuras 8 e 9, depreende-se que o perfil de
mortalidade por idade apresentou diferengas significativas entre os territérios em ambos os
anos analisados. Em 1984, quase 30% dos 6bitos dos territérios periféricos ocorriam em
menores de 1 ano, enquanto somente 38% atingiam pessoas com 50 ou mais anos. Nesse
mesmo ano, os territérios das elites registravam respectivamente nessas idades 8% e 75%
dos obitos. Nos territérios operarios 2 a distribui¢do porcentual dos 6bitos por idade de
ocorréncia assemelhou-se mais a dos territérios periféricos, com concentragdo elevada em
menores de 1 ano e ndo tdo elevada acima de 49 anos, ao passo que nos territdrios
operarios 1 aproximou-se da observada nos territérios das elites, com menor concentragdo
em menores de 1 ano e maior porcentual acima de 49 anos.

Em 1999, merecem destaque a queda na participagio relativa dos obitos de
menores de 1 ano e a maior participagdo dos 6bitos de pessoas com 50 ou mais anos no
total de Obitos, observada em todos os territérios. No entanto a curva dos territorios
periféricos ainda permanece irregular com propor¢des elevadas de Obitos em criangas e
adultos jovens e baixa proporgdo em pessoas com 50 anos ou mais, em comparagdo aos
outros territérios. Ainda em 1999, embora tenha sido elevada em todos os territorios, a
proporgdo de 6bitos entre 20 e 49 anos nos territorios periféricos, operarios 2, operarios 1
foi respectivamente 3, 1,9 e 1,6 vezes a dos territorios das elites.

Para avaliar quanto essas diferengas no risco de morrer e idade em que ocorreu
o0 6bito modificaram o perfil da mortalidade, compararam-se, na Figura 10, as evolugdes da
mortalidade proporcional por alguns grupos de causa. Apresentam-se os resultados
desagregados de acordo com o sexo dos falecidos e, para o sexo feminino, a participagdo
dos obitos relacionados a gestagdo, parto e puerpério na composi¢do do perfil da
mortalidade.
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Mortalidade proporcional por grupos de causa, de acordo com o sexo € 0s

territorios de residéncia no Municipio de Sdo Paulo, 1984-1999.
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A Figura 10 indica claramente que as doengas do aparelho circulatério se
constituiram, no sexo masculino e feminino, na principal causa de morte no periodo 1985-
1999 nos quatro territérios. A participagdo relativa desse grupo de causas no perfil da
mortalidade é maior nas mulheres, em todos os territérios. Entre os homens, as doengas do
aparelho circulatério diminuiram sua participag3o na composi¢@o do perfil de mortalidade
a custa do aumento relativo nos 6bitos por causas externas. Deve-se evidenciar que nos
territérios periféricos a evolugdo desses dois grupos de causas de morte foi inversa a
observada nos demais territérios: as causas externas firmaram-se como as principais causas
de morte para o sexo masculino até 1990, s6 superadas posteriormente pelas doengas do
aparelho circulatorio.

As causas externas de mortalidade no sexo masculino tendem a ocupar a partir
de 1990 a segunda colocagdo entre as causas de morte independentemente do territério de
residéncia do falecido. Tal tendéncia é mais acentuada nos territérios periféricos e
operarios 2 do que nos territdrios operarios 1 e das elites, nos quais se notam alternincias
esporadicas com as neoplasias. No sexo feminino, as causas externas de mortalidade
perdem importancia, ocupando o quinto posto, emparelhadas com as doengas end4crinas e
as infecciosas e parasitarias.

As neoplasias no sexo feminino, ficaram de 1984 a 1999, em segundo lugar,
sendo responsaveis por boa parte dos 6bitos, com excegdo dos territdrios periféricos, onde
até 1990 as doengas respiratérias ocuparam essa mesma posi¢do — reflexo provéavel da
elevada mortalidade proporcional em menores de 1 ano observada nesses territérios na
década de 1980 — sendo entdo superadas pelas neoplasias.

Merece destaque a evolugdo das doengas enddcrinas, infecciosas e parasitarias,
menos pela magnitude das suas participagSes e mais pela inversdo dos postos ocupados por
esses grupos no sexo masculino, a partir de 1996, quando as doengas infecto-parasitérias
superam as doengas enddcrinas, ao contrario do observado no sexo feminino. As evolugdes
diferenciadas no sexo masculino e feminino permitem supor que parcela importante dos
Obitos incluidos no grupo de doengas enddcrinas fossem casos de AIDS, que até 1995 era
classificada como deficiéncia imunolégica, no capitulo das doengas enddcrinas, passando
posteriormente a fazer parte do capitulo das doengas infecciosas e parasitarias.

Os obitos decorrentes de complicagdes da gravidez, parto e puerpério tiveram
pouca relevancia na composi¢io do perfil da mortalidade feminina nos territérios
estudados — essa causa variou de 0 a 1,3% do total dos dbitos observados entre as
mulheres. Embora a participagio relativa desse grupo tenha sido pequena, de 1984 a 1999
ocorreram nos territorios, nas idades entre 15 e 49 anos, 380 &bitos associados a
reprodugdo entre os 126.686 femininos observados (0,30%).

Na Tabela 10 estdio referidos os 6bitos e populagdes com idade entre 15 e 49
anos para que se possa apreciar a distribuigdo da mortalidade materna nos territérios.
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Tabela 10—  Obitos acumulados nas idades entre 15 e 49 anos e populagio feminina
nessa mesma idade, de acordo com os territérios de residéncia no Municipio
de Sdo Paulo, 1984-1999.

Territérios Obitos Populagio

N° % N° %
Periféricos 20.299 19,8 99 26,1
Operarios 2 46.684 40,8 150 39,5
Operérios 1 12.442 6,5 31 8,2
Elites 47.261 32,9 100 26,1
Total 126.686 100% 380 100%
Fonte: SEADE.

Verifica-se pela Tabela 10 que os territrios periféricos e operarios 1
apresentaram maior concentrag@o de morte materna do que populagio feminina com idade
entre 15 € 49 anos, diferentemente do observado nos territérios operarios 2 e das elites,
com maior concentrag@o de popula¢io do sexo feminino do que 6bitos maternos.

Ainda quanto a mortalidade materna, sua importincia nio decorre do nimero
de ocorréncias, pequeno em relagdo as demais causas de morte feminina, mas da
evitabilidade dos dbitos, visto que a gestagdo é um processo fisiolégico da reproducdo
humana e existe em hoje intervengdes eficazes para as eventuais complicagdes.

A VIDA NOS TERRITORIOS DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

Com os dados apresentados é razoavel concluir que nos territérios mais
periféricos muitos nascem a cada ano, porém poucos conseguem viver até idades mais
avangadas. A idade dos O6bitos constitui uma importante diferenga entre os territérios,
conforme visto nas curvas de mortalidade proporcional por faixa etaria.

As causas externas se constituem na segunda causa de morte € aumentam
muito a forca da mortalidade nos territérios periféricos do Municipio de S3o Paulo. Vidas
sdo ceifadas, interrompendo-se precocemente muitos planos e promissoras potencialidades.
Entre as mulheres, ainda no tdo atingidas pela violéncia urbana, se cristaliza outro
diferencial de mortalidade, bastante antigo, relacionado ao processo reprodutivo.

Nos territdrios consolidados das elites poucos nascem e muitos envelhecem,
levantando questdes de outra ordem em termos de politicas sociais.
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Nos territdrios operarios 1 esta é a questdo: espago geografico com boa infra-
estrutura urbana mas que vem passando por um processo intenso de substitui¢do dos
antigos moradores por outros estratos sociais, ao que parece diferentes daqueles Os novos
ocupantes usufruem da infra-estrutura antiga e sobre ela estdo promovendo formas masi
improvisadas de viver.

Nos territdrios operarios 2, antiga periferia de Sdo Paulo nas décadas de 1940 e
50, coexistem problemas tanto dos territérios mais antigos € consolidados quanto dos
territérios mais periféricos. E, pela propria histéria de construgdo dos territérios do
municipio e demais indicadores descritos anteriormente, apreende-se que os modos de
adoecer e morrer devam ser diferentes, logo que s3o determinados pelas condi¢ées de vida.

Esta parte do estudo refere a evolugéo na distribui¢do de pessoas com 70 anos
ou mais, de acordo com os territérios e distritos de residéncia.

A Tabela 11 apresenta as porcentagens de pessoas com 70 anos ou mais por
distrito administrativo em 1980 e 1991 e a variagdo porcentual em relagdo a 1980.
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Tabela 11 — Concentragdo de pessoas com 70 ou mais anos de idade. Territérios e
distritos do Municipio de S3o Paulo, 1980 e 1991.
Territérios Distritos %70 anos Distritos %de70 Variagdo
do MSP administrativos  ou mais em administrativos ou mais 80-91
1980 (a) €m [(b-a)/a]
1991(b) x100
Periféricos Itaim Paulista. 0,9 Itaim Paulista. 1,2
S Miguel Paulista 1,2 Jardim Helena 1,3
Vila Curuga 1,4
Vila Jacui 1,5
S.Miguel Paulista 2,2
Total 1,1 1.5 36,4
Operirios 2 Jabaquara 1,8 Sacoma 2,6
Vila Prudente 2,0 Jabaquara 2,7
Saude 2,9 Sdo Lucas 2,9
Ipiranga 3,6 Cursino 3,9
Modca 4,6 Vila Prudente 45
Saude 59
Ipiranga 6,3
Modca 73
Total 24 4,0 66,7
Operirios 1 Bras 39 Bras 44
Alto da Moéca 4,1 Agua Rasa 55
Pari 5,1 Pari 6,0
Belenzinho 5,4 Belém 7,2
Total 44 5,8 31,8
Elites Ibirapuera 2,8 Campo Belo 43
Vila Madalena 3,6 Alto Pinheiros 4,7
Indianépolis 4,0 Itaim-Bibi 53
Bela Vista 43 Moema 5,7
Perdizes 44 Bela Vista 5,8
Jardim América 4.5 Perdizes 6,1
Pinheiros 4,6 Vila Mariana 7,1
Jardim Paulista 4,7 Pinheiros 7,2
Cerqueira César 49 Jardim Paulista 8,0
Vila Mariana 51 Consolagdo 8,2
Consolagio 5,5
Total 44 6,3 432

Fontes: IBGE, censos demograficos de 1980 e 1991.
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Da observagdo da Tabela 11 depreende-se que o crescimento porcentual na
proporgio de pessoas com 70 anos ou mais:

e dos territdrios operarios 1 ocorre com menor velocidade média (31,8% em
11 anos) do que o dos territorios periféricos (36,4% em onze anos);

e dos territérios operarios 2 (66,7% em 11 anos) € muito mais intenso do que
o dos territorios das elites (43,2% em 11 anos);

e embora o crescimento porcentual na concentragdo de pessoas com 70 anos
ou mais tenha sido mais intenso nos territérios operarios 2 que nos das
elites, o ritmo ndo foi suficiente para modificar a desigualdade entre os
territérios. Em 1991, a concentragdo de pessoas com idade de 70 anos ou
mais dos territérios periféricos, operarios 2 e operarios 1 foi
respectivamente 21%, 63,5% e 91,5% da observada nos territérios das
elites.

OS CANCERES DA MAMA FEMININA E COLO DO UTERO NO CENARIO DE
MORTALIDADE DOS TERRITORIOS

Esta parte do estudo investiga os 6bitos por cancer da mama e colo do utero em
pessoas com idade maior ou igual a 30 anos, no periodo 1985-1999, e residentes nos
territorios periféricos, operarios 2, operarios 1 e das elites do Municipio de Sdo Paulo.

Os dados da Tabela 12 expdem a magnitude desses numeros no total de 6bitos
de mulheres, nessa faixa etéria, nesses quatro territérios € no Municipio de Sdo Paulo.
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Tabela 12 -~ Numero de 6bitos por todas as causas, por cincer da mama feminina e do
colo do utero em pessoas com idade > 30 anos, residentes no Municipio de
Sdo Paulo e nos quatro territérios, 1985-1999.

Local de residéncia das falecidas

Municipio de Sio Paulo Quatro Territorios*
Gerais Mama Colo do utero Gerais Mama Colo do ttero
1985 18.911 634 339 7.038 253 111
1986 19.712 693 364 7.481 310 130
1987 20.167 720 357 7.638 315 116
1988 21.553 734 348 8.023 312 119
1989 21.073 693 345 7.892 304 116
1990 21.910 796 391 7.834 286 118
1991 21.256 789 394 7.623 318 137
1992 21.656 791 370 7.881 328 110
1993 22.876 827 364 8.063 324 106
1994 23.354 912 407 7.662 344 114
1995 24.225 899 403 7.864 332 112
1996 25.066 940 397 8.081 358 111
1997 25.068 1.021 405 8.023 340 116
1998 24462 1.013 410 7.746 364 112
1999 25478 1.029 426 8.033 365 122

* Quatro territérios — denominagdo genérica da regido do Municipio de Sdo Paulo formada pelos distritos
administrativos: Agua Rasa, Alto de Pinheiros, Bela Vista, Belém, Bras, Consolaggo, Cursino, Ipiranga,
Itaim-Bibi, Itaim Paulista, Jabaquara, Jardim Helena, Jardim Paulista, Moema, Mooca, Pari, Perdizes,
Pinheiros, Sacoma, S3o Lucas, Sdo Miguel Paulista, Satde, Vila Curuca, Vila Jacui, Vila Mariana.

Fonte: SEADE.
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Na Tabela 13 sdo mostradas as porcentagens de 6bitos por cancer da mama e
colo do utero, no total de dbitos, no Municipio de Sdo Paulo e nos quatro territrios.

Tabela 13 — Porcentagem de Obitos por cancer da mama e do colo do utero em pessoas
com idade > 30 anos, residentes no Municipio de Sdo Paulo e nos quatro

territorios.
Local de residéncia das falecidas
Ano Municipio de S3o Paulo Quatro territérios*
Mama Colo do utero Mama Colo do utero

1985 3,4 1,8 3,6 1,6
1986 3,5 1,8 4,1 1,7
1987 3,6 1,8 4,1 1,5
1988 3,4 1,6 3,9 1,5
1989 3,3 1,6 3,9 1,5
1990 3,6 1,8 3,6 1,5
1991 3,7 1,9 3,4 1,9
1992 3,7 1,7 3,6 1,6
1993 3,6 1,6 3,6 1,6
1994 3,9 1,7 4,5 1.5
1995 3,7 1,7 42 1,4
1996 3,8 1,6 4.4 1,4
1997 4,1 1,6 42 1,4
1998 4,1 1,7 4,7 1,5
1999 4,0 1,7 4,5 1.5
Total 3.7 1.7 4,0 1,5

* Quatro territérios — denominagio genérica da regidio do Municipio de Sio Paulo formada pelos distritos

administrativos: Agua Rasa, Alto de Pinheiros, Bela Vista, Belém, Bras, Consolag3o, Cursino, Ipiranga, Itaim-
Bibi, Itaim Paulista, Jabaquara, Jardim Helena, Jardim Paulista, Moema, Mooca, Pari, Perdizes, Pinheiros,
Sacoma, Sao Lucas, Sdo Miguel Paulista, Saide, Vila Curugd, Vila Jacui, Vila Mariana.

Fonte: SEADE.

Verifica-se pelas Tabelas 12 e 13 que o niumero de 6bitos por cancer de mama
aumentou, a partir de 1997, no Municipio de Sdo Paulo e, a partir de 1994, nos quatro
territérios. Além disso, a participagiio relativa desse cancer no total dos ébitos femininos
aumentou: no Municipio de Sdo Paulo a partir de 1997 e nos quatro territérios a partir de
1994. Quanto ao cancer do colo do utero, houve aumento nos dbitos a partir de 1994 no
Municipio de Sdo Paulo, enquanto nos quatro territérios o0 numero vem se mantendo
relativamente estavel.
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Para avaliar quanto dessas mudangas se deve ao "efeito proporcional”
(mudangas nos 6bitos pelas demais causas) ou ao envelhecimento populacional, a Tabela
14 compara as taxas de mortalidade padronizadas por idade.

Tabela 14 — Ocorréncias e taxas de mortalidade qiiinqiienais por cidncer da mama,
padronizadas por idade*, por 100.000 pessoas-anos com idade > 30 anos, de
acordo com o territorio de residéncia no Municipio de Sdo Paulo (MSP),

1985-1999.
1985-1989 1990- 1994 1995-1999

N° Taxa N° Taxa N° Taxa
Periféricos 76 20,0 131 26,0 194 32,2
Operarios 2 558 35,8 588 32,4 636 38,3
Operérios 1 146 39,8 143 39,0 162 47,3
Elites 714 44,5 738 43,6 767 45,0
MSP 3.474 34,7 4.115 36,2 4.929 39,0

*padronizada pela estrutura etaria do Municipio de Sdo Paulo, 1991
Fonte: SEADE; IBGE, censos demograficos 1980 e 1991.

A Figura 11, em seguida, ilustra graficamente os resultados da Tabela 14.

Figura 11 — Taxas de mortalidade qiiinqiienais, padronizadas por idade*, por cincer da
mama por 100.000 pessoas-anos com idade> 30 anos, de acordo com os
territérios de residéncia. Municipio de Sdo Paulo, 1985 -1999.
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*padronizada pela estrutura etaria do Municipio de S&o Paulo, 1991
Fonte: SEADE.
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Da apreciagio da Figura 11 e da Tabela 14, pode-se concluir que o risco de
morrer por cancer da mama no municipio de Sdo Paulo aumentou em relagio a 1985,
passando de 34,7 por 100.000 pessoas-anos para 39,0 por 100.000 pessoas-anos em 1999.
Também se notam diferencas na magnitude desse risco de acordo com o territério de
residéncia da falecida: as residentes nos territérios das elites apresentaram riscos mais
elevados que as residentes nos demais territérios; as residentes nos territérios periféricos
tiveram, em todos os periodos-calendario, os menores riscos de morrer por esse cancer;
para as residentes nos territorios operarios 1 e operarios 2 o risco de morrer, que diminuiu
até 1994, aumentou no periodo seguinte; para as residentes nos territérios periféricos foi
aumentando em relacdo a 1985; para as residentes nos territérios das elites, o risco
manteve-se estavel no periodo 1985-1999.

Na Tabela 15 estdo registradas as taxas de mortalidade por cancer do colo do
utero.

Tabela 15— Ocorréncias e taxas de mortalidade qiiinqiienais por cancer do colo do qtero,
padronizadas por idade*, por 100.000 pessoas-anos com idade > 30 anos, de
acordo com o territério de residéncia no Municipio de S3o Paulo (MSP),

1985-1999.
1985-1989 1990-1994 1995-1999
Territdrios N° Taxa N° Taxa N° Taxa
Periféricos 95 24,7 112 23,1 128 21,5
Operarios 2 239 15,4 258 14,2 227 13,6
Operarios 1 59 14,7 46 12,9 52 15,6
Elites 199 12,4 169 10,0 166 8,9
MSP 1.753 17,5 1.925 16,9 2.040 16,1

*padronizada pela estrutura etaria doMunicipio de Sdo Paulo, 1991
Fonte: SEADE; IBGE, censo demografico, 1991

A Figura 12, em seguida, apresenta os dados da Tabela 15.
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Figura 12— Taxas de mortalidade qilinqiienais, padronizadas por idade*, por céncer do
colo do ttero por 100.000 pessoas-anos com idade> 30 anos, de acordo
com os territdrios de residéncia no Municipio de Sdo Paulo, 1985-1999.
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*padronizada pela estrutura etaria do Municipio de Sdo Paulo, 1991
Fonte: SEADE.

Pela observagdo da Tabela 15 e Figura 13, pode-se concluir que o risco de
morrer por cancer do colo do utero no Municipio de Sdo Paulo diminuiu em relagéo a
1985. Também hé diferengas na magnitude desse risco, com as moradoras dos territorios
periféricos exibindo valores mais elevados que as demais, enquanto as moradoras dos
territorios das elites apresentaram os menores valores; o risco de morrer das moradoras dos
territorios operarios 1 aumentou em relagdo a 1985, ao contrario dos demais territorios,
onde diminuiu.

Para avaliar se as tendéncias na mortalidade diminuiram as desigualdades entre
os territdrios, comparam-se as razdes das taxas de mortalidade padronizadas. Na Figura 13
mostram-se as razdes de taxas por cincer da mama em relagdo aos valores dos territorios
periféricos.
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Figura 13 — Razdo de taxas de mortalidade por cancer da mama, no periodo 1985-1999,
em relagdo aos valores dos territérios periféricos, em pessoas com idade
> 30 anos, de acordo com os territorios de residéncia no Municipio de Sdo
Paulo.*
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Conforme a Figura 13, no periodo entre 1985 e 1999 houve evidente
aproximacgdo das taxas de mortalidade por cincer da mama feminina dos territérios
operarios 1, operarios 2 e elites com os valores observados nos territérios periféricos — os
mais baixos entre os territorios estudados. Retornando a apreciagdo da Tabela 14, verifica-
se que a aproximagao entre os riscos de morrer por cancer da mama ocorreu por aumento
no risco das residentes nos territorios periféricos, e ndo a custa da sua diminuig3o entre as
residentes nos territorios operarios 1, operarios 2 e das elites.

Com igual intengdo, na Figura 14 se encontram os resultados das razdes de
taxas para o cancer do colo do utero, em relagdo aos valores dos territérios das elites.
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Figura 14 — Raz#o de taxas de mortalidade por céncer do colo do ttero, no periodo 1985-
1999, em relagdo aos valores dos territérios das elites, em pessoas com
idade > 30 anos, de acordo com os territérios de residéncia no Municipio
de Séo Paulo*.
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A apreciagdo da Figura 14 mostra claramente, entre 1985 e 1999, um aumento
na razdo de taxas de mortalidade por cancer do colo do dtero nos territorios operarios 1,
‘operarios 2 e periféricos, em relag&o aos valores dos territorios das elites. Por meio da
observacdo da Tabela 15, conclui-se que o aumento nas razdes de mortalidade se fez a
custa da diminuigdo consecutiva das taxas de mortalidade nos territorios das elites sem
queda significativa desses valores nos demais territorios.

A apresentag@o grafica das variagGes porcentuais nas taxas padronizadas por
cancer da mama e céncer do colo do ttero, em relagdo a 1985, esta na Figura 15.

Figura 15— Variagdo porcentual em relagdo a 1985-1989, no periodo 1995-1999, nas
taxas de mortalidade por cancer da mama feminina e do colo do titero em
pessoas com idade> 30 anos, de acordo com os territérios de residén-
cia no Municipio de Sdo Paulo.

Operarios 1
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Fonte: SEADE.

Deduz-se que, para os dois principais cdnceres femininos, no periodo 1985-
1999:

e as residentes dos territorios das elites apresentaram diminui¢do sucessiva
dos valores de mortalidade por cancer do utero e estabilidade nas taxas de
cancer da mama;

e as residentes dos territdrios periféricos apresentaram aumento acentuado nas
taxas de mortalidade por cdncer da mama feminina e redugfo nas taxas de
mortalidade por cancer do colo do ttero;

e as residentes dos territorios operarios 1 apresentaram aumento nas duas
taxas de mortalidade.
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IDADE EM QUE OCORRERAM OS OBITOS POR CANCER DA MAMA OU

CANCER DO COLO DO UTERO, DE ACORDO COM O TERRITORIO DE
RESIDENCIA DA FALECIDA

Agora na Tabela 16 estio listadas a idade média — com seus respectivos
intervalos de confianga de 95% — ¢ mediana em que ocorreram os Gbitos de pessoas com
idade maior ou igual a 30 anos por cancer da mama feminina, no periodo 1985-1999.
Também se indica a idade mediana da populagio feminina com 30 anos ou mais, para
permitir que as diferengas entre os territorios sejam mais bem avaliadas.

Tabela 16 — Idade média — com intervalo de confianga de 95% (IC 95%) — e mediana de
ocorréncia dos dbitos por cancer da mama feminina no periodo 1985-1999,
e idade mediana da populagio feminina com idade > 30 anos (em 1980 e
1991), de acordo com os territérios de residéncia no Municipio de Sdo

Paulo.

Idade mediana, em anos, Idade média — com IC 95% — € mediana, em
Territérios da populagéo feminina anos, de ocorréncia dos 6bitos por cancer da

com 30 anos ou mais mama

1980 1991 Média IC 95% Mediana

Periféricos 40-44 40-44 ' 55,1 53,8-56,4 55,0
Operarios 2 45-49 - 45-49 60,6 60,0-61,2 61,0
Operarios 1 45-49 45-49 62,4 61,1-63,7 64,0
Elites 45-49 45-49 63,5 62,9- 64,0 64,0

Fonte: SEADE; IBGE , censos demograficos de 1980 e 1991.

Os dados sugerem que nos territérios das elites e operarios 1 os ébitos por
cancer da mama ocorreram em idades mais avangadas do que entre as residentes nos
territorios operarios 2, nestes por sua vez, em idades mais avangadas do que entre as
residentes nos territérios periféricos. Nos quatro territérios a idade mediana em que se
deram os Obitos por cancer da mama foi maior que a idade mediana da populagdo
feminina. Deve-se destacar que nos territrios operarios 2 com idades medianas
populacionais no mesmo intervalo de classe do observado nos territérios das elites ¢
operarios 1 os ébitos por cancer da mama ocorreram em idades mais precoces.

Na Tabela 17, da mesma forma, estdo os resultados para os ébitos por cancer
do colo do utero.
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Tabela 17 - Idade média — com intervalo de confianga de 95% (IC 95%) — e mediana de
ocorréncia dos obitos por cancer do colo do ttero no periodo 1985-1999, e
idade mediana da populagio feminina com idade > 30 anos (em 1980 e
1991), de acordo com os territérios de residéncia no Municipio de Sio
Paulo.

Idade mediana, em anos, da Idade média -com IC 95% - e, mediana,

Territérios populagio feminina com 30 em anos, de ocorréncia dos 6bitos por
anos ou mais cancer do colo do utero
1980 1991 Média I1C95% Mediana
Periféricos 40 - 44 40 - 44 56,2 54,7-57,6 55,0
Operarios 2 45-49 45-49 61,0 60,0 - 62,0 61,0
Operdarios 1 45-49 45-49 63,3 61,1 -65,4 64,0
Elites 45-49 45-49 64,7 63,5 - 65,9 66,0

Fonte: SEADE; IBGE , censos demograficos de 1980 e 1991.

Vé-se pela Tabela 17 que nos territérios periféricos os dbitos por cancer do
colo do utero ocorreram em idades mais precoces do que nas residentes dos territérios
operarios 2, operarios 1 e das elites. A idade mediana da populagio feminina com 30 ou
mais anos foi menor nos territorios periféricos do que nos territérios operarios 2, operarios
1 e das elites — semelhantes entre si.

MORTALIDADE ESPECIFICA POR FAIXA ETARIA POR CANCER DA MAMA
OU COLO DO UTERO, DE ACORDO COM O TERRITORIO DE RESIDENCIA
DAS FALECIDAS, PERIODO-CALENDARIO DE OCORRENCIA DOS OBITOS E
COORTE DE NASCIMENTO

Na Tabela 18 mostram-se as taxas de mortalidade por cancer da mama de
acordo com a idade em que ocorreu o 6bito e o periodo-calendario entre 1985-1989, 1990-
1994 € 1995-1999.
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Tabela 18 —
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Taxas de mortalidade, especificas por idade, por cancer da mama por
100.000 pessoas-anos com idade 2 30 anos, de acordo com os territérios de

residéncia no Municipio de S3o Paulo e periodo-calendério de ocorréncia do
obito em 1985-1999.

Periodo-calendério;:1985-1989

Idade Periféricos  Operarios 2  Operarios 1 Elites
30-34 1,8 3,6 12,2 7,2
35-39 4.4 10,4 19,3 10,8
40-44 11,2 19,9 32,5 19,8
45-49 14,9 28,0 24,6 43,0
50-54 23,9 44,4 42,9 45,9
55-59 37,7 572 48,4 79,2
60-64 50,1 87,2 97,3 91,6
65-69 54,8 89,3 93,0 87,3
70-+ 51,6 100,8 91,0 152,4

Periodo-calendéario: 1990-1994

Idade Periféricos  Operarios 2  Operarios 1 Elites
30-34 5.2 3,0 4,3 4,1
35-39 9,9 7,2 12,2 13,7
40-44 15,9 20,6 23,2 22,3
45-49 23,9 29,5 27,9 40,7
50-54 46,7 49,3 71,1 57,9
55-59 48,8 50,2 54,7 55,1
60-64 36,8 64,3 80,5 90,8
65-69 61,1 71,2 108,3 104,6
70-+ 56,7 96,8 94,6 141,6

Periodo-calendario: 1995-1999

Idade Periféricos  Operarios 2  Operérios 1 Elites
30-34 4,7 3,3 8,3 6,1
35-39 : 14,7 11,7 11,1 9,9
40-44 20,4 20,4 38,3 20,9
45-49 28,4 33,9 30,3 34,8
50-54 36,6 53,5 49,7 62,8
55-59 58,6 57,1 39,6 65,5
60-64 51,5 70,9 114,0 105,9
65-69 68,8 80,5 68,0 100,9
70-+ 94,2 129,9 195,4 145,5

Fonte: SEADE.
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Na Figura 16 a seguir ilustram-se graficamente os resultados da Tabela 18,
apresentados de acordo com a idade e o territorio de residéncia das falecidas. Os graficos
estio na escala 0 a 200 por 100.000 pessoas-anos para facilitar a comparagdo da
magnitude dos riscos.

Figura 16 — Taxas de mortalidade, especificas por idade, para cincer da mama por
100.000 pessoas-anos com idade 2 30 anos, de acordo com o periodo-
calendério em que ocorreu o 6bito e os territorios de residéncia no
Municipio de Sdo Paulo, 1985-1999.

Territérios Periféricos Territérios Operarios 2

19851989 1990-1994 1995-1999 19651989 1980-1684 1985-1988
S e PR T TP TR TR T S 9% %8 04T 6005+ SD— B — GO — 7
Territorios Operarios 1 Territérios das Elites
2000 4 2000
1800 1800
1600 4 16800 1
| —_—
1400 1400 -
1200 1 1200 1‘
1000 { 1000 /’0-4
80,0 | 80,0 .
| /\ . B s

1 //' —— e %0 ————

—— —— — - | "
00 - — 400 | ';\-\__
200 | —_— 200 |

—_— = | e e

00+ - 00 + —
19651980 1990-1994 1995-1996 1985-1989 1990-1964 19951999
S TES PR T EY Y P TR T e e D (0333 0w 545 = 5054 ~ 55— @064 — 68 — 707

Da observagdo da Tabela 18 e Figura 17, conclui-se que para o céncer da
mama feminina as tendéncias da mortalidade foram diferentes em cada grupo etério, uma
vez que as linhas ndo sdo paralelas ao eixo das abcissas e nem entre si, observando-se até
mesmo tendéncias divergentes. Nos territorios operarios 2 e das elites nota-se claramente
aumento no risco de morrer com o avangar da idade cronolégica. Nos territorios periféricos
e operarios 1 ndo se pode afirmar o0 mesmo para todos os grupos etarios.

Na Figura 17, a seguir, ilustram-se graficamente os resultados da Tabela 18,
apresentados de acordo com o territério de residéncia das falecidas. Os graficos vém na

escala 0 a 200 por 100.000 pessoas-anos para facilitar a comparagdo da magnitude dos
riscos.
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Figura 17— Taxa de mortalidade por cdncer da mama por 100.000 pessoas-anos com
idade > 30 anos, de acordo com a idade da falecida, os territdrios de
residéncia no Municipio de Sdo Paulo e o periodo-calendario em que
ocorreu o 6bito, 1985-1999.
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Da observagédo da Tabela 18 e Figura 17, pode-se concluir que para o cancer da
mama feminina:

e para as residentes nos territrios periféricos houve aumento sucessivo no
risco de morrer por cancer da mama nos periodos-calendario mais recentes
em todas as faixas etdrias;
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nos territérios operarios 2 também ocorreu maior mortalidade nos
periodos-calendério mais recentes, com excegdo das pessoas com idades
de 60-64 a 65-69 anos, que apresentaram maior risco de morrer por cancer
da mama no periodo-calendario 1985-1989;

nos territdrios operarios 1 registrou-se grande flutuagdo, ndo sendo possivel
supor tendéncias temporais no risco de morrer relacionadas ao periodo-
calendério em que se deu o 6bito;

nos territorios das elites, apds os 54 anos, ndo se observou um padrio nitido
de aumento do risco de morrer com os sucessivos periodos- calendario.
Outro achado: os dados permitem supor que no periodo-calendirio mais
recente — 1995-1999 — a mortalidade nas idades de 30-34 a 45-49 anos foi
menor que nos periodos anteriores.

Na Tabela 19, apresentam-se as taxas de mortalidade por cancer da mama por
faixa etaria em que ocorreu o 6bito e coorte de nascimento, de acordo com o territério de
residéncia da falecida.

Na Figura 18, sdo mostrados em forma de graficos com escala 0 a 200 por
100.000 pessoas-anos os resultados da Tabela 19.



Resultados

Tabela 19 —

PERIFERICOS

93

Taxa de mortalidade por cancer da mama feminina, por 100.000 pessoas-
anos com idade > 30 anos, de acordo com a idade em que ocorreu o 6bito, a
coorte de nascimento € os territorios de residéncia no Municipio de Sio
Paulo, 1985-1999.

Idade 1915

1920

1925

1930

1935

1940

1945

1950

1955

1960

1965

30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-+ 51,6

54,8
56,7

50,1
61,1
94,2

37,7
36,8
68,8

23,9
48,8
51,5

14,9
46,7
58,6

11,2
23,9
36,6

4,5
15,9
284

1,8
9,9
20,4

5,2
14,7

4,7

OPERARIOS 2

Idade 1915

1920

1925

1930

1935

1940

1945

1950

1955

1960

1965

30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-+ 100,8

89,3
96,8

87,2
71,2
129,9

57,2
64,3
80,5

44,5
50,2
70,9

28,0
49,3
57,1

19,9
29,5
53,5

10,4
20,6
33,9

3,6
7,2
20,4

3,0
11,7

33

OPERARIOS 1

Idade 1915

1920

1925

1930

1935

1940

1945

1950

1955

1960

1965

30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-+ 91,0

93,0
94,6

97,3
108,3
195,4

48,4
80,5
68,0

42,9
54,7
114,1

24,6
71,1
39,6

32,5
27,9
49,7

19,3
23,2
30,3

12,2
12,2
38,3

4,3
11,1

8,4

ELITES

Idade 1915

1920

1925

1930

1935

1940

1945

1950

1955

1960

1965

30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-+ 152,4

873
141,6

91,6
104,6
145,5

79,2
90,8
100,9

45,9
55,1
105,9

43,0
57,9
65,5

19,8
40,7
62,8

10,8
22,3
34,8

7,2
13,7
20,9

4,1
9,9

6,1

Fonte: SEADE.
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Figura 18 — Taxa de mortalidade, por cancer da mama por 100.000 pessoas-anos com
idade 2 30 anos, de acordo com a faixa etéria, coorte de nascimento e os
territorios de residéncia no Municipio de Sdo Paulo, 1985-1999.
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Considerando a Figura 18 e a Tabela 19, ndo se pode concluir pela existéncia
de efeito coorte de nascimento para o risco de morrer por cincer da mama no periodo
1985-1999. Constitui excegdo o observado nos territorios periféricos com nitido aumento

no risco de morrer nas sucessivas coortes de nascimentos mais recentes, a partir da coorte
de 1950.

Na Tabela 20, estdo expressas as taxas especificas para as falecidas por cancer

do colo do utero, de acordo com o territorio de residéncia das falecidas e periodo
calendério.
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Tabela 20 - Taxas de mortalidade, especificas por idade, por cancer do colo do utero por
100.000 pessoas-anos com idade > 30 anos, de acordo com os territorios de
residéncia no Municipio de Sdo Paulo e periodo-calendario de ocorréncia do
obito em 1985-1999.

1985-1989

Idade Periféricos Operarios 2 Operarios 1 Elites
30-34 2,7 3,3 4,1 2,5
35-39 8,9 3,6 0,0 3,9
40-44 15,4 8,1 5,4 5,6
45-49 16,7 14,6 12,3 7,4
50-54 38,3 15,3 12,3 15,8
55-59 40,8 240 22,6 24,7
60-64 45,9 26,9 28,8 18,5
65-69 36,5 33,5 399 29,5
70-+ 84,4 55,3 59,8 42,1
1990-1994

Idade  Periféricos Operarios2 Operarios 1 Elites
30-34 3,7 0,9 2,1 1,4
35-39 257 3,8 0,0 2,8
40-44 13,7 8,8 11,6 6,4
45-49 19,4 17,4 20,9 6,6
50-54 35,0 19,1 14,2 15,1
55-59 48,8 19,8 29,2 14,4
60-64 50,1 25,1 18,3 15,7
65-69 . 47,0 30,5 17,3 19,9
70-+ 60,3 448 34,9 36,2
1995-1999

Idade Periféricos Operarios2 Operarios 1 Elites
30-34 6,1 1,2 0,0 0,0
35-39 54 52 11,1 2,2
40-44 10,2 5,8 11,8 3,3
45-49 22,5 12,9 13,5 7,8
50-54 30,5 17,6 12,4 8,9
55-59 25,1 15,7 17,6 11,1
60-64 32,5 20,9 27,4 11,3
65-69 42,1 314 243 22,7
70-+ 77,1 52,3 58,9 439

Fonte: SEADE.

Na Figura 19, ilustram-se graficamente os resultados da Tabela 20,
apresentados de acordo com a idade e o territério de residéncia das falecidas. Os graficos
vém na escala 0 a 90 por 100.000 pessoas-anos para facilitar a comparagio da magnitude
dos riscos.
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Figura 19 — Taxas de mortalidade, especificas por idade, por cancer do colo do utero, de
acordo com o periodo-calendario em que ocorreu o ébito e os territdrios de
residéncia no Municipio de Sdo Paulo, 1985-1999.

90,0

20,0

100

Territérios Periféricos

00 b——

1985-1989

1990-1994

[+-3034 =-3539 4044 #4549 5054 -+ 5559 —— 6064 — 6569 — 70 +

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

Territdrios Operérios 1

__1985-1989

}—-—3034 -=-3539

1990-1994

40 44 —~-4549 -»-5054 -+~ 5559 ——6064 — 6569 — 70 +

Territérios Operarios 2

1985-1989  1990-1994 1995-1999
~+-3034 =-3539 4044 w4549 —=-50 54 ~=- 5559 ——60 64 — 6569 — 70 4

Territérios das Elites

—_
\\\
=
1985-1989 1990-1994 1995-1999

3034 =-3539 4044 —x-4549 —=-50 54 = 5559 —— 6064 — 6569 — 70 +

Da observagdo da Tabela 20 e Figura 19, pode-se inferir que para o cancer do
colo do utero as tendéncias da mortalidade foram diferentes em cada grupo etario, havendo
até mesmo tendéncias divergentes. Nos territérios operarios 2 e das elites ocorreu nitido
aumento no risco de morrer com o avangar da idade cronoldgica; nos territorios periféricos
e operarios 1 ndo se pode afirmar o mesmo para todos os grupos etarios.

A Figura 20, a seguir, ilustra os resultados da Tabela 20 com graficos feitos na
escala 0 a 90 por 100.000 pessoas-anos para facilitar a comparagdo da magnitude dos

riscos.
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Figura 20 -  Taxa de mortalidade, por cincer do colo do utero por 100.000 pessoas-anos
com idade > 30 anos, de acordo com a idade, os territorios de residéncia

no Municipio de Sdo Paulo e o periodo-calendario em que ocorreu o 6bito,
1985-1999.
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Do que revelam a Tabela 20 e Figura 20 nd3o se pode concluir ter ocorrido
diminui¢do constante e irrefutdvel no risco de morrer por cancer do colo do utero nos
periodos-calendédrios mais recentes. Sobressai a queda acentuada no risco de morrer por
cancer do colo do utero observada em pessoas com 50-54, 55-59, 60-64 e 65-69 anos
residentes nos territorios periféricos e das elites.

Para as residentes nos territorios das elites, a tendéncia de diminui¢do nos
riscos em periodos mais recentes foi mais clara, deixando de ser notada para pessoas com
65 anos ou mais de idade.

Nos demais territdrios os riscos nos diferentes periodos variaram bastante, de
acordo com a faixa etaria.

Merece destaque o aumento no risco de morrer por cancer do colo do utero no
periodo-calendario 1990-1994, observado em mulheres falecidas com idade entre 45-49 e
55-59 anos residentes nos territorios operarios 1 ou territdrios operarios 2; e naquelas com
idade de 55-59 a 65-69 anos e residentes nos territorios periféricos.
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A Tabela 21 traz as taxas de mortalidade por cincer do colo do itero por faixa
etaria em que ocorreu o Obito e coorte de nascimento da falecida, de acordo com o
territério de residéncia.

Tabela 21 — Taxa de mortalidade, por 100.000 pessoas-anos, por cancer do colo do ttero,
de acordo com a idade em que ocorreu o 6bito, coorte de nascimento € os
territérios de residéncia da falecida no Municipio de Sdo Paulo, 1985-1999.

PERIFERICOS

Idade 1915 1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950 1955 1960 1965

30-34 2,7 3,7 6,1
35-39 89 2,7 54

40-44 15,4 13,7 10,2

45-49 16,7 19,4 22,5

50-54 38,3 35,1 30,5

55-59 40,8 48,8 25,1

60-64 45,9 50,1 32,5

65-69 36,5 47 42,1

70-+ 84,4 60,3 77,1

OPERARIOS 2

Idade 1915 1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950 1955 1960 1965

30-34 33 0,9 1,3
35-39 3,6 38 52
40-44 81 838 58
45-49 14,6 17,4 12,9
- 50-54 15,3 19,1 17,6
55-59 24 19,8 15,7
60-64 269 25,1 20,9
65-69 33,5 30,5 314
70-+ 55,3 448 523

OPERARIOS 1

Idade 1915 1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950 1955 1960 1965

30-34 4,1 2,1 0
35-39 0 0 11,1

40-44 5,4 11,6 11,8

45-49 12,3 20,9 13,5

50-54 12,3 14,2 12,4

55-59 22,6 29,2 17,6

60-64 28,8 18,3 274

65-69 39,9 17,3 243

70-+ 59,8 34,9 58,9

ELITES

Idade 1915 1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950 1955 1960 1965

30-34 _ 2,5 1,4 0
35-39 39 2,8 2,2

40-44 57 6,4 33

45-49 7.4 6,6 7.8

50-54 , 158 15,1 89

55-59 247 144 11,1

60-64 185 157 11,3

65-69 295 199 227

70-+ 42,1 362 439

Fonte: SEADE.
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Na Figura 21, a seguir, representam-se os resultados da Tabela 21 em gréficos
na escala 0 a 90 por 100.000 pessoas-anos.

Figura 21 — Taxa de mortalidade, por céncer do colo do utero por 100.000 pessoas-anos
com idade = 30 anos, de acordo com a faixa etaria, coorte de nascimento e
os territorios de residéncia no Municipio de Sdo Paulo, 1985-1999.
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Conforme a Tabela 21 e Figura 21, pode-se afirmar que:

e Para as residentes nos territorios das elites observou-se efeito de coorte no
risco de morrer por cancer do colo do 1tero, conforme se descreve: 1930
<1935< 1940;

e Para as residentes nos territdrios operarios 2 também se identificou efeito
de coorte de nascimento, como segue: 1930 <1935.

Deve-se realgar que as coortes de nascimento que tiveram aumento no risco de
morrer por cancer do colo do utero, chegaram aos anos 1960 — época de rapidas e intensas
mudangas no comportamento sexual, quando se iniciou e difundiu o uso de
anticoncepcionais orais — com idades entre 20 e 30 anos.
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YARIAC()ES DA MORTALIDADE POR CANCER DA MAMA E COLO DO
UTERO NO TEMPO E ESPACO: MODELO IDADE-PERIODO-COORTE.

Na Tabela 22 apresentam-se os diferentes modelos log-lineares para descrever
a tendéncia de mortalidade para o cincer da mama, de acordo com as dimensdes da
variavel tempo: idade cronoldgica, periodo-calendario e coorte de nascimento.

Tabela 22 — Estatistica Deviance (D) - variabilidade total, graus de liberdade (g.l.),
estatistica p para o teste de ajuste dos modelos, redug¢do da deviance pela
introdugdo de tendéncias regulares e irregulares devidas ao efeito de periodo
ou coorte e, probabilidade de essa redugdo ser variagdo casual de zero (p)
para os sucessivos modelos log-lineares que descrevem a tendéncia da
mortalidade por cancer da mama em pessoas com idade > 30 anos, de
acordo com os territérios de residéncia no Municipio de S3o Paulo, 1985-

1999.
Periféricos
Modelo Deviance gl Valor de p Redugdo (D) Valor p
Idade 24,3003 18 0,1454 --- --
- Idade-Drift 9,7804 17 0,9126 14,5199; 1 gl 0,0001
Idade-Periodo 9,4140 16 0,8955 0,3690; 1 gl 0,5435
Idade-Coorte 4,6428 8 0,7950 5,1376; 9 gl 0,8221
Operarios 2
Modelo Deviance gl Valor de p Redugio (D) Valor p
‘Idade 21,2101 18 0,2689 - ---
Idade-Drift 19,5460 17 0,2981 1,6641; 1 gl 0,1970
Idade-Periodo 12,2289 16 0,7281 7,3171; 1 gl 0,0068
Idade-Coorte 11,0797 8 0,1972 8,4663; 9 gl 0,4879
Operarios 1
Modelo Deviance gl Valor de p Redugio (D) Valor p
Idade 30,5703 18 0,0323 - -
Idade-Drift 25,9363 17 0,0756 4,6340; 1 gl 0,0313
Idade-Periodo 24,5771 16 0,0776 1,3592; 1 gl 0,2437
Idade-Coorte 10,2106 8 0,2506 15,7257; 9 gl 0,0728
Elites
Modelo Deviance gl Valor de p Redugdo (D) Valor p
Idade 17,6471 18 0,4791 --- ---
Idade-Drift 17,6153 17 0,4135 0,0319; 1 gl 0,8583
Idade-Periodo 17,3060 16 0,3661 0,3092; 1 gl 0,5782

Idade-Coorte 10,5989 8 0,2255 7,0164; 9 gl 0,6354
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Da observagédo da Tabela 22 e analise dos residuos, conclui-se que a tendéncia
da mortalidade por cancer da mama:

e nos territdrios periféricos foi bem descrita pelo modelo log-linear; o modelo
idade-drift apresentou o melhor ajuste, e pode-se afirmar que houve uma
variagdo linear na mortalidade além daquela que se esperaria somente por efeito
da idade. E mais: a introdug@io da tendéncia linear foi significante para a
predigdo da tendéncia da mortalidade. Embora a introdu¢3o das tendéncias néo-
lineares para periodo e coorte ndo tenha mostrado significincia estatistica, os
efeitos de periodo e coorte serdo apresentados para que o leitor possa entender
melhor a variagdo da mortalidade nesses territorios;

® nos territorios operarios 2 foi mais bem descrita pelo modelo idade-periodo, € a
introdugdio de variagdes ndo-lineares devidas ao efeito de periodo foi
significante;

e nos territorios operarios 1 o modelo idade-coorte ajustou-se melhor, podendo-se
supor que a evolugdo da mortalidade apresentou variagdo ndo-linear devida ao
efeito coorte de nascimento além da que seria esperada pelo efeito da idade
cronolégica;

e nos territdrios das elites, o melhor ajuste foi conseguido com o modelo que
descreveu a tendéncia da mortalidade como fun¢io da idade cronoldgica, o que
significa que no periodo 1985-1999 n3o se pode demonstrar variagdes na
mortalidade por cancer da mama além daquelas decorrentes da idade
cronoldgica.

O uso do modelo matemaético permitiu detectar efeito ndo-linear de periodo nos
territdrios operarios 2 e coorte de nascimento nos territérios operarios 1, os quais ndo
ficaram explicitos nas abordagens graficas apresentadas nas paginas 91 a 96, além de ter
sumarizado a tendéncia dos territorios periféricos.

A Tabela 23 expde as taxas de mortalidade, especificas por idade, por cancer
da mama estimadas pelo modelo log-linear mais bem ajustado para cada territério de
-residéncia, os valores da variagdo linear e as variagdes ndo-lineares devidas aos efeitos de
periodo ou coorte com a respectiva razio de taxas entre os periodos € entre as coorte de
nascimento.
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Taxas de mortalidade (TM), especificas por idade, por cancer da mama, por

100.000 pessoas-anos com idade > 30 anos, estimadas pelo modelo log-
linear mais bem ajustado, variagdo temporal linear, razdo de taxas de cada
periodo em relagdo ao periodo 1985-1989 (RTp) ou de cada coorte em
relagdo a coorte de nascimento de 1940 (RTc) e respectivos intervalos de
confianca de 95% (---), de acordo com os territérios de residéncia no

Municipio de Sdo Paulo, 1985-1999.

Periféricos (log taxa mortalidade = idade + drift )

Idade ™ Variagdo linear RTp RTc
30-34 3,05 (1,87 - 4,99) 1920 - 0,437 (0,2952 - 0,6467)
35-39 7,69 (5,50-10,77) 1925 - 0,654 (0,5055 - 0,8459)
40-44 12,28 (9.14-16,51) 1985-89 -1,0000 1930 - 0,591 (0,4356 - 0,8035)
45-49 17,39 (13,11 -23,08) 1,2736 1990-94 -1,3768 1935 - 0,726 (0,5474 - 0,9639)
50-54 27,14 (20,98 - 35,10) (1,193 - 1,359) (1,1602 - 1,6341) 1940 - 1,000
55-59 37,10 (28,74 - 47.88) 1995-99 -1,6657 1945 - 1,049 (0,7904 - 1,3918)
60-64 3444 (25,45 - 46,60) (1,4395 - 1,9075) 1950 - 1,439 (1,0639 - 1,9479)
65-69 46,54 (34,14-63,45) 1955 - 2,068 (1,4849 - 2,8806)
70ou+ 52,60 (40,85-67,74) 1960 - 3,852 (2,6229 - 5,6583)
Operarios 2 (log taxa mortalidade = idade + drift + periodo )
Idade ™™ Variagio linear RTp RTc
30-34 3,36 (2,33-4,83) 1920 - 0,944 (0,8276 - 1,0773)
35-39 9,73 (7,75 - 12,22) 1925 - 1,108 (1,0003 - 1,2281)
40-44 20,57 (17,36 - 24,38) 1985-89 - 1,0000 1930 - 0,950 (0,8356 - 1,0803)
45-49 30,74 (26,36 - 35,86) 1,0390 1990-94 - 0,0047 1935 - 0,909 (0,7961 - 1,0395)
50-54 49,55 (43,45-56,49) (1,0030 - 1,0763) (0,8344 - 0,9807) 1940 - 1,000
" 55-59 55,30 (48,37-63,23) 1995-99 - 1,0729 1945 - 1,082 (0,9329 - 1,2557)
60-64 74,47 (65,85 -84,21) (0,9927 - 1,1596) 1950 - 1,203 (1,0150 - 1,4258)
65-69 80,46 (70,48 -91,85) 1955 - 1,077 (0,8577 - 1,3529)
700u+ 110,67 (101,14-121,10) 1960 - 1,345 (0,9745 - 1,8563)
Operirios 1 ( log taxa mortalidade = idade + drift + coorte)
Idade ™™ Variagdo linear RTp RTc
30-34 9,84 (4,92-19,67) 1920 - 0,609 (0,4722 - 0,7866)
35-39 15,99 (9.94-25,77) 1925 - 1,025 (0,8598 - 1,2209)
40-44 30,81 (21,90 - 43,34) 198S - 89 - 1,0000 1930 - 0,734 (0,5581 - 0,9663)
45-49 27,87 (18,83-41,24) 1,1334 1990 - 94 - 1,0060 1935 - 0,959 (0,7345 - 1,2521)
50-54 55,40 (41,50-73,97) (1,0565 - 1,2158) (0,8538 - 1940 - 1,000 ------ececeemeeeee
11851
55-59 54,31 (39,63 -74,34) 1995 -)99 - 1,2794 1945 - 0,977 (0,6910 - 1,3817)
- 60-64 106,42 (84,73 - 133,65) (1,0968 - 1950 - 0,980 (0,6620 - 1,4500)
1,4924)
65-69 114,21 (88,67 - 147,10) 1955 - 1,099 (0,7367 - 1,6398)
70ou+ 176,87 (146,85-213,02) 1960 - 0,578 (0,2597 - 1,2866)

Elites (log taxa mortalidade = idade)

Idade ™™ Variagdo linear RTp RTc

30-34 579 (4,19- 7,99) 1920 - 0,848 (0,7622 - 0,9442)
35-39 11,53 ( 9,10 - 14,60) 1925 - 0,899 (0,8222 - 0,9826)
40-44 21,01 (17,50- 25,23) 1985 - 89 - 1,0000 1930 - 0,957 (0,8537 - 1,0725)
45-49 39,34 (34,05 - 45,46) 1,0047 1990 - 94 - 0,9795 1935 - 0,878 (0,7706 - 1,0008)
50-54 55,53 (48,65 - 63,40) (0,9732 - 1,0372) (09114 - 1,0528) 1940 - 1,000

55-59 66,83 (58,64 - 76,16) 1995 - 99 - 1,0088 1945 - 1,040 (0,8994 - 1,2027)
60-64 95,67 (85,52-107,01) (0,9399 - 1,0827) 1950 -0,927 (0,7760 - 1,1067)
65-69 97,90 (86,99-110,18) 1955 - 1,052 (0,8496 - 1,3030)
700u+ 146,26 (/36,40 - 156,84) 1960 - 0,728 (0,4989 - 1,0609)
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A Tabela 23 mostra um aumento no risco de morrer por cancer da mama com o
avancar da idade cronoldgica independentemente do territério de residéncia. Nos territrios
periféricos e operarios 1 observou-se uma superposi¢io de riscos em faixas etarias
adjacentes, enquanto nos territérios operarios 2 e das elites ficou mais evidente a relagio
entre avangar da idade cronolégica e aumento do risco de morrer por cancer da mama.
Impressiona a magnitude do risco em idades mais avangadas verificado em moradoras dos
territorios operarios 1.

No caso dos territorios periféricos, ¢ alarmante ter-se constatado um aumento
linear de 27% nas razdes de taxas de mortalidade em intervalos adjacentes, bem além
daquele que seria esperado somente pelo efeito da idade cronoldgica. Ainda mais:
mostraram-se claramente variagdes ndo-lineares, de aumento na mortalidade, devidas a
efeito de periodo com razio de taxas de 1,3768 (periodo 1989-1994) e 1,6571(periodo
1995-1999), em relagdo ao. periodo 1985-1989. O mais perturbador aconteceu com as
variagdes ndo-lineares devidas ao efeito de coorte, com a diminuigdo sistematica nas
razbes de taxas das coortes de nascimento de 1925, 1930 e 1935, em relag3io a coorte de
1940, e o aumento dessas razdes nas coortes de 1950, 1955 e 1960, confirmando a
indicagdo das analises graficas apresentadas paginas atras neste estudo.

No que tange ao efeito de periodo observado nos territérios operarios 2, os
resultados sugerem diminui¢do n3o-linear da mortalidade de 9,0%, estatisticamente
significante, no periodo 1990-1994 em relagdo ao periodo 1985-1989. Deve-se salientar
que o modelo idade-periodo ajustou-se muito bem aos dados — com zero residuo fora do
/intervalo aceitivel e redugfio importante na deviance, indicando que houve variagbes
relacionadas ao efeito de periodo que ndo foram regulares. Além disso, o aumento nZo
significante na razio de taxas, observado no periodo seguinte, 1995-1999, em relagdo aos
valores do periodo 1985-1989, confere credibilidade aos resultados de menor mortalidade
por cancer da mama no periodo 1990-1994 em relag3io ao periodo 1985-1989.

Quanto aos resultados referentes aos territorios operarios 1, é interessante notar
que, apesar de o modelo mais bem ajustado ser o idade-drift-coorte, somente foi possivel
demonstrar diminuig3o significante no risco de morrer por cincer da mama para as coortes
de 1920 e 1930, em relagdo & coorte de 1940. Também percebeu-se variagio regular —
1,1334 (1,0565 - 1,2158) —, pequena mas estatisticamente significante, indicando tendéncia
de aumento na mortalidade por esse tipo de cincer nos territérios operarios 1. Observou-se
ainda que o risco de morrer por cancer da mama nesses territérios foi maior no periodo
1994-1999 do que no periodo 1985-1989.

Nos territérios das elites ndo se pode observar, no periodo 1985-1999,
vanagoes lineares ou nio-lineares devidas a ocorréncias de periodo-calendario ou coorte de
nascimento. A mortalidade por cincer da mama evoluiu unicamente em fungio da idade
cronoldgica. Deve-se destacar o menor risco de morrer por cincer da mama verificado nas
coortes de nascimento de 1920 e 1925. Nesses territérios a "epidemia de cincer da mama"
manteve-se bastante estavel.

Na préxima Tabela 24 estdo reunidos os diferentes modelos log-lineares que
descreveram a tendéncia de mortalidade para o cancer do colo do utero nos territérios, de
acordo com as trés dimensdes da variavel tempo: idade cronolégica, periodo-calendario e
coorte de nascimento.
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Tabela 24 —  Estatistica Deviance (D) - variabilidade total, graus de liberdade (g.l),
estatistica p para o teste de ajuste dos modelos, redugio da deviance pela
introdug@o de tendéncias regulares e irregulares devidas ao efeito de periodo
ou coorte e, probabilidade de essa redugdo ser variag@o casual de zero (p) para
os sucessivos modelos log-lineares que descrevem a tendéncia da mortalidade
por cancer do colo do ttero em pessoas com idade > 30 anos, de acordo com
os territorios de residéncia no Municipio de Sdo Paulo, 1985-1999.

Periféricos

Modelo Deviance gl Valor de p Redugdo (D) Valor de p

Idade 13,7135 18 0,7476 - ---

Idade-Drift 12,6714 17 0,7579 1,0421; 1 gl 0,3073

Idade-Periodo 12,6677 16 0,6969 0,0037; 1 gl 0,9517

Idade-Coorte 3,8239 8 0,8727 8,8475; 9 gl 0,4515

Operarios 2

Modelo Deviance gl Valor de p Redugido (D) Valor de p

Idade 14,4402 18 0,7000

- Idade-Drift 12,7694 17 0,7515 1,6707; 1 gl 0,1962

Idade-Periodo 12,7085 16 0,6936 0,0609; 1 gl 0,8051

Idade-Coorte 9,1085 8 0,3332 3,6609; 9 gl 0,9323

Operarios 1

Modelo Deviance gl Valor de p Redugdo (D) Valor de p

Idade 20,6068 18 0,2997 --- ---

Idade-Drift 20,6064 17 0,2444 0,0004; 1 gl 0,9838

Idade-Periodo 18,9150 16 0,2731 1,6914; 1 gl 0,1934

Idade-Coorte 12,1436. 8 0,1449 8,4628; 9 gl 0,4883

Elites

Modelo Deviance gl Valor de p Redugdo (D) Valor de p

Idade 24,8233 18 0,1299 - -

Idade-Drift 18,7276 17 0,3444 6,0957; 1 gl 0,0136

Idade-Periodo 17,7366 16 0,3395 0,9910; 1 gl 0,3195

Idade-Coorte 4,5011 8 0,8093 14,2265; 9 gl 0,1145
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Da observagdo da Tabela 24 e analise dos residuos, infere-se que a tendéncia
da mortalidade por cancer do colo do ttero:

e nos territérios periféricos foi melhor descrita pelo modelo idade-coorte,
embora os outros trés modelos tenham se ajustado igualmente bem — n3o se
viram residuos fora do intervalo aceitivel para nenhum dos modelos
(informag3o ndo disposta na tabela). A introdu¢do da variagdo linear —
representada pelo drift — e das variagdes n3o-lineares de periodo e de coorte
ndo foram estatisticamente significantes para a predi¢io da tendéncia da
mortalidade. Mesmo assim, com a inteng@o de resumir os dados, indicar-se-
4 o valor do drift e dos efeitos n3o- lineares de coorte;

e nos territérios operarios 2 foi melhor descrita pelo modelo idade-drift,
embora a introdugdo de variagdes n3o-lineares n3o tenha sido
estatisticamente significante, sua apresentagio fornece um sumario das
informagdes;

® nos territérios operarios 1, as variagdes na mortalidade foram mais bem
modeladas como fung¢do da idade cronolégica;

e nos territorios das elites, o melhor ajuste foi conseguido com o modelo
idade- coorte, sugerindo variagdes ndo-lineares atribuidas ao efeito de
coorte de nascimento. Também se mostrara o valor do drift para que se
possa avaliar a presenca de tendéncia linear na mortalidade. ‘

Na Tabela 25 encontram-se as taxas especificas por idade preditas pelo modelo
escolhido e as respectivas medidas simarios para as tendéncias linear e, n3o lineares
devidas aos efeitos de periodo e coorte de nascimento.

Pela Tabela 25 percebe-se uma tendéncia de aumento das taxas de mortalidade
por céncer do colo do ttero com o avangar da idade cronoldgica, mas ha exce¢des. Nos
territérios operarios 2 o aumento foi evidente; nos periféricos ocorreu aumento com a
idade — embora nas idades 50-59, 60-64 € 65-69 o risco permanecesse razoavelmente
estavel; nos territérios operarios 1 a faixa etdria 50-54 anos apresenta risco semelhante ao

- das mulheres com idade 45-49 anos; e nos territdrios das elites o risco tendeu a ser menor
na faixa etaria 60-64 do que na 55-59 anos.



Resultados

Tabela 25

106

Taxas de mortalidade (TM), especificas por idade, por céncer do colo do

utero, por 100.000 pessoas-anos com idade > 30 anos, estimadas pelo
modelo log-linear mais bem ajustado, variagdo temporal linear, razéio de
taxas de cada periodo em relagéio ao periodo 1985-1989 (RTp) ou de cada
coorte em relagdio & coorte de nascimento de 1940 (RTc) e respectivos
intervalos de confianga de 95% (---), de acordo com os territérios de
residéncia no Municipio de S3o Paulo, 1985-1999.

Periféricos (log taxa mortalidade = idade + drift + coorte )

Idade
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
700u +

™™
4,18 (2,09-837)

6,15 (3.87-98)

13,66 (9.76-19,13)
18,30 (13,47 - 24,85)
30,18 (23,11 - 39,40)
28,55 (21,24 - 38,37)
26,71 (19,43 - 36,71)
26,37 (18,08 - 38,45)
43,92 (32,69 - 59,03)

Variag#io linear

0,9334
(0,8629 - 1,0095)

RTp

1985-89 - 1,0000

1990-94 - 0,9403
(0,7813 - 1,3171)

1995 -99 - 0,8718
(0,7331 - 1,0367)

RTc

1920 - 1,375 (0,913 - 2,069)
1925 - 1,752 (1,289 - 2,326)
1930 - 1,626 (1,188 - 2,225)
1935 - 1,398 (1,050 - 1,861)
1940 - 1,000

1945 - 1,052 (0,783 - 1,414)
1950 - 1,182 (0,863 - 1,617)
1955 - 0,647 (0,402 - 1,041)
1960 - 0,880 (0,500 - 1,550)

Operirios 2 (log taxa mortalidade = idade + driff)

Idade
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
700u +

™
192 (1,18-314)

440 (3,11-621)

8,10 (6,14-10,69)

15,93 (12,80-19,84)
18,39 (14,75 -22,92)
21,10 (16,90 - 26,34)
2582 (20,85-31,38)
33,72 (27,33 - 41,60)
53,81 (47,12-61,44)

Variag#io linear

0,9415
(0,8890 - 0,9973)

RTp

1985-89- 1,0000

1990-94 - 0,9239
(0,8177 - 1,0438)

1995-99 - 0,8869
(0,7787 - 1,0101)

RTc

1920 - 1,246 (1,020 - 1,522)
1925 - 1,359 (1,151 - 1,603)
1930 - 1,293 (1,055 - 1,585)
1935 - 1,017 (0,810 - 1,277)
1940 - 1,000

1945 - 1,078 (0,860 - 1,352)
1950 - 0,907 (0,691 - 1,190)
1955 - 0,852 (0,606 - 1,199)
1960 - 0,754 (0,454 - 1,250)

Operérios 1 (log taxa mortalidade = idade)

Idade
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
6569
700u +

™™
(0,73 - 7,03)
(1,27 -9,01)
(5,11 - 17,65)
15,39 (9,11-25,98)
12,95 (7,17-23,39)
23,41 (14,93 - 36,70)
24,67 (15,74 - 38,68)
27,17 (17,12 - 43,12)
50,86 (39,41 - 65,65)

2,27
3,38
9,50

Variag#o linear

0,9980
(0,8808 - 1,1307)

RTp

1985-89- 1,0000

1990-94 - 0,8007
(0,5997 - 1,0689)

1995-99 - 1,0054
(0,7661 - 1,3194)

RTc

1920 - 1,202 (0,798 - 1,808)
1925 - 1,437 (1,027 - 2,012)
1930 - 1,047 (0,651 - 1,684)
1935 - 1,342 (0,846 - 2,130)
1940 - 1,000

1945 - 1,275 (0,706 - 2,301)
1950 - 1,245 (0,623 - 2,490)
1955 - 2,159 (0,970 - 4,807)
1960 - 7,824 (3,256 -18,797)

Elites (log taxa mortalidade = idade+ drift + coorte)

Idade
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
700u +

™
424 (221-816)
492 (3,10-7,82)
7,05 (4,87-1022)
8,30 (5.93-11,62)
13,31 (10,15-17,48)
11,85 (9,14 - 15,37)
829 (6,27-10,97)
11,28 (8,88-14,33)
18,52 (15,80 - 21,71)

Variag#io linear

0,8767
(0,8188 - 0,9387)

RTp

1985-89- 1,0000

1990-94 - 0,8017
(0,6894 - 0,9321)

1995-99 - 0,7730
(0,6638 - 0,8999)

RTc

1920 -2,105 (1,716- 2,582)
1925 - 2,231 (1,872 - 2,659)
1930 - 2,007 (1,585 - 2,541)
1935 - 1,233 (0,929 -1,636)
1940 - 1,000

1945-0,741 (0,524 -1,048)
1950- 0,887(0,630 -1,248)
1955-0,540 (0,340 -0,858)
1960-0,380(0,181 - 0,799)
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Quanto a evolugdo do céncer do colo do utero, impressiona nio ter sido
possivel demonstrar diminuig¢do da mortalidade nos territérios periféricos. Nao se observou
variagdo linear nem ndo-lineares devidas ao efeito de periodo. A variagio n3o-linear
ocasionada por efeito de coorte deveu-se ao maior risco de morrer por cincer do colo do
utero nas coortes de nascimento mais antigas — 1925, 1930 e 1935 —, em relagiio as taxas
da coorte de 1940, e ndo a diminuigo do risco nas coortes de nascimento mais recentes — o
que seria bem mais alentador.

Nos territérios operarios 2, a mortalidade por cancer do colo do ttero mostrou
uma tendéncia linear de queda que, embora pequena, apresentou significincia estatistica.
Nio se pode demonstrar efeitos ndo-lineares associados ao periodo-calendario nem a
coorte de nascimento. Quanto a questdo da relagdio entre coorte de nascimento e
mortalidade por cancer do colo do ttero, notou-se aumento do risco de morrer nas coortes
de 1920, 1925 e 1930, em relagdo a de 1940. Aqui também nZo foi possivel observar

diminui¢do do risco de morrer nas coortes mais recentes.

O caso dos territdrios operarios 1 € intrigante, pois a mortalidade por cancer do
colo do utero no periodo 1985-1999 ndo revelou tendéncia linear de redugdo nem de
aumento e ndo variou de acordo com efeitos de periodo ou coorte. A coorte de 1925
apresentou risco de morrer por cancer do colo do utero maior do que a coorte de 1940 e,
embora também se tenha verificado aumento do risco para a coorte de 1960, os intervalos
de confianga foram muito amplos, reflexo do pequeno nimero de casos, exigindo-se
cautela na interpretagio.

Sobre a questdo de tendéncia da mortalidade por céncer do colo do ttero, os
resultados dos territérios das elites foram exemplares: variagdo linear de redugio na
mortalidade de 12,3% entre periodos ou coortes consecutivos; risco de morrer menor nos
periodos 1990-1994 e 1995-1999, em relagdo ao observado no periodo 1985-1989; as
coortes de 1920, 1925 e 1930 apresentaram maior risco de morrer por cancer do colo do
utero do que a coorte de 1940, enquanto as coortes mais recentes — 1955 e 1960 —
claramente diminuiram o risco em relagdo ao daquela coorte.

Os resultados deste estudo mostram com nitidez que os territérios do
Municipio de S3o Paulo acham-se em diferentes estagios de desenvolvimento social e que
esse fato repercute em seus perfis de mortalidade. Entre as mulheres, as taxas de
mortalidade por cancer da mama e colo do utero, causas importantes entre os Gbitos
femininos, sdo especialmente desiguais entre as residentes nos territérios periféricos e das
elites. Ainda no que tange a essa questio de desenvolvimento social e diferencas nos perfis
epidemiolégicos de mortalidade, merece destaque a situag3o de transi¢do dos territérios
operarios, devendo-se atentar para a degradagio progressiva dos indicadores de qualidade
de vida e condi¢#o de satde dos territérios operarios 1.

A discuss@o a seguir enfocara mais a relagio entre desenvolvimento social e
condi¢des de satde, com especial ateng3o para as situagdes que influenciam a saide das
mulheres em situagio urbana.
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DISCUSSAO

COMENTARIOS SOBRE OS RESULTADOS

Em primeiro lugar, chama a aten¢do o péssimo desempenho dos indicadores
demograficos, de saide e de autonomia dos territérios periféricos, quando comparados aos
demais, sugerindo que essas populagdes tém estado sujeitas a condigSes de vida que mais
minam do que determinam saide.

Em 1984 os territérios periféricos apresentavam taxa de mortalidade geral
elevada, mortalidade proporcional com 40% dos 6bitos ocorrendo em pessoas com idade
menor que 1 ano e mortalidade proporcional por grupo de causas com alta porcentagem de
obitos por causas externas, indicadores frequentemente associados a pobreza e ao
subdesenvolvimento (PRATA, 1992).

Quanto a essa questdo das causas externas, 0 mais impressionante ocorreu com
os homens residentes nos territérios periféricos, onde esse grupo de causas ocupou o
primeiro posto entre as causas de morte durante toda a década de 1980, superado pelas
- doengas do aparelho circulatério somente na década de 1990.

No que tange as mulheres residentes nos territérios periféricos, embora
(felizmente) n3o tdo atingidas pelas causas externas, observou-se outro tipo de violéncia,
representada pelo crescimento, muito acima da média dos outros trés territérios, das taxas
de mortalidade por cancer da mama feminina. A mortalidade por céncer do colo do utero
permaneceu estavel, e acima da média do municipio, além de os 6bitos terem ocorrido em
idade mais jovem do que aquela das residentes nos territérios das elites, operarios 1 e
operarios 2.

A esse perfil de mortalidade, ou em decorréncia dele, correspondeu uma
populagdo com estrutura etiria bastante jovem, elevada razio de dependéncia a custa de
jovens e criangas, altas taxas de fecundidade global, 15% de analfabetos entre pessoas com
idade >=10 anos, 1,1% da populagio sobrevivendo até os 70 anos ou mais e razdes de sexo
indicando maior concentragio de populagio masculina nas idades produtivas. Motiva
espanto o fato de haver mais homens que mulheres nas faixas etarias dos adultos jovens,
quando se esperaria o contrario, dada a alta mortalidade proporcional por causas externas —
que afeta principalmente homens nessas idades. Poder-se-ia especular que tal distribuig@o
da razdo de sexos se faz a custa de um movimento migratério com entrada constante de
homens em idade produtiva na regido. Estudo precedente feito no Municipio de Sdo Paulo
em 1980, cotejando a distribui¢do espacial da mortalidade, revelou maior concentragdo de
populacio masculina nas areas mais pobres da cidade, correspondendo a maiores
contingentes de for¢a de trabalho migrante (PAGLIARO, 1992).

Ainda sobre os migrantes no Municipio de Sdo Paulo, BAENINGER (1996) ao
considerar os motivos de mudangas declarados, reconheceu que a razdo profissional
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apresentava-se como a mais freqiiente, consistente portanto com o resultado de maior
concentragdo de homens em idade produtiva em determinadas regides da cidade. O fluxo
migratdrio, motivado pela busca por emprego, ndo foi uma ocorréncia isolada, de tal forma
que em 1970 69% da forga de trabalho (MERRICK e GRAHAM, 1981) e 53% dos
residentes ndo eram naturais da capital (TASCHER e BOGUS, 1986). A Regido
Metropolitana de Sio Paulo, durante o periodo de 1985 a 1995, continuou registrando uma
entrada expressiva de migrantes, embora em menor intensidade que na década de 1970,

conforme indicam os dados da Pesquisa de Emprego e Desemprego realizada pelo Seade
(ARANHA, 1996).

Ainda que se lamente a falta de informagdes sobre a localiza¢io espacial dos
migrantes na cidade de Sdo Paulo, crédito deve ser dado ao levantamento da Pastoral do
Migrante (PASTORAL, 1982) sobre a associagdo entre a migragdo para os grandes centros
e o crescimento da favelizagdo das cidades.

Estudo realizado na década de 1970, revelou que, quando comparados aos
naturais do Estado de S3o Paulo, os migrantes de outras regides do pais apresentavam
algumas caracteristicas que os diferenciavam. Entre as mais marcantes, alinham-se: menor
escolaridade e maior fecundidade (MERRICK e GRAHAM, 1981), reconhecidos fatores
de risco para o cancer do colo do utero.

Perfil demografico e epidemioldgico bastante diferente daquele dos territorios
das elites, que na década de 1980, mostravam uma populagio com estrutura etaria
envelhecida, baixa fecundidade global, reduzida propor¢io de analfabetos — 4,5% das
pessoas com 10 ou mais anos de idade — e concentragio de pessoas com 70 anos ou mais
de 4,4%. Ainda sobre o perfil demografico, é importante destacar a predominancia de
mulheres em relagio ao nimero de homens em todas as faixas etarias a partir dos 10 anos
de idade, diferentemente do observado nos territérios periféricos. Embora mais idosa, a
populagdo dos territorios das elites apresentava menor mortalidade geral, com um risco
relativo de morrer 0,73 vezes o dos territdrios periféricos, 75% dos dbitos concentrados em
pessoas com idade de 50 anos ou mais, mortalidade proporcional por causas com
predominancia das mortes por doengas cardiovasculares, neoplasicas e do aparelho
respiratorio. Sobre essa questdo das causas dos Obitos, impressiona o fato de que, nos
territérios das elites, no sexo masculino as causas externas de mortalidade seguiram
emparelhadas com as doengas do aparelho respiratério (3* causa de morte) durante a
década de 1980, superando-as na década de 1990 e, as vezes, até mesmo as mortes por
neoplasias, indicando que a epidemia de causas externas que vem devastando Sdo Paulo a
partir da década de 1990 ndo é um fato isolado e restrito aos locais de residéncia dos
menos privilegiados socialmente. Muito melhor estd a situagio das mulheres desses
territérios, que no periodo 1985-1999 tiveram estabilidade nas taxas de morte por cancer
da mama feminina, com apreciavel envelhecimento na estrutura etéaria dos dbitos e queda
significativa na mortalidade por céncer do colo do ftero, superior a dos demais territorios.

Continuando a discutir os perfis demograficos e epidemioldgicos, as diferengas
ndo se concentraram nesses dois extremos nem tampouco sfo imutéveis — € exemplar o
caso dos territdrios operarios 1. No inicio da década de 1980, o perfil demografico desses
territérios mais bem se assemelhava aquele dos territérios das elites, ndo obstante as
elevadas taxas de fecundidade e maior concentragdo de homens, em relagdo as mulheres,
em idade produtiva indicassem mudangas futuras nesse perfil. Na década de 1990, a
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estrutura etaria da populagdo rejuvenescia, levando a um arrefecimento no ritmo de
concentragdo de idosos € ao aumento na participagdo de jovens na razio de dependéncia,
que cresceu no periodo. Acompanhando as mudangas nos indicadores demograficos e de
qualidade de vida, o perfil de mortalidade, que em 1985 aproximava-se dos valores vistos
nos territérios das elites, se assemelhou em 1999 ao padrio dos territérios periféricos.
Impressionam os aumentos sucessivos nas taxas de mortalidade geral, das mortes por causa
externa no sexo masculino e das mortes por cancer do colo do utero e da mama feminina.

A trajetoria dos territérios operarios 2, no periodo 1985-1999, foi diferente da
observada nos territdrios operarios 1 com aprecidvel envelhecimento na estrutura etaria,
diminui¢3o acentuada na propor¢do de analfabetos, queda na mortalidade geral e aumento
da participag@o das neoplasias como causa de morte — indicadores relacionados a melhores
condigdes de vida e saide —, embora as causas externas venham se mantendo desde 1984
como segunda causa de morte no sexo masculino.

Os resultados demonstraram que as populagdes residentes nos territérios
periféricos e operarios do Municipio de S3o Paulo tém modos de "andar a vida" diferentes
dos apresentados pelas sucessivas elites paulistanas, e de alguma forma vém incorporando
com rapidez as desvantagens associadas ao atual estagio de desenvolvimento dessas elites,
sem contudo usufruir nenhuma das vantagens.

O estudo da relagdo entre desigualdades de saude da populagdo e diferentes
fatores socioecondmicos vem tendo destaque na epidemiologia desde seus primérdios,
conforme descrito por CASTELLANOS (1997). As pesquisas, de modo geral, tém
demonstrado que a distribuicdo do processo saide-doenga da populagio nio se faz ao
acaso, mas segundo um gradiente social invarialvelmente desfavoravel aos grupos menos
privilegiados. Em relagdo ao cancer da mama, hd um diferencial de mortalidade
desfavoravel aos estratos socioecondmicos mais privilegiados, quanto maior for a
desigualdade entre esses estratos na populagfio. Por outro lado, em paises com menor
disparidade interna ni3o se demonstrou associag¢do entre mortalidade por cancer da mama e
estrato socioecondmico (LAWSON, 1999).

Essa questdo das desigualdades em saude nos remete a discussdo das relagdes
entre desenvolvimento social, condi¢des concretas de existéncia e situagcdo de saude das
populagées.

Quanto ao desenvolvimento social, o enfoque predominante continua centrado
no combate a pobreza. Segundo COHN (1997), "no final dos anos 80 assiste-se a passagem
da concepgido de desenvolvimento econémico gerando desenvolvimento social para aquela
em que esse ultimo é entendido como promogio de politicas e programas sociais de alivio
da pobreza. Na década de 90, o tema das desigualdades sociais comega a ser timidamente
introduzido, ainda que no ambito restrito da pobreza. Na Cupula Mundial para o
Desenvolvimento Social, realizada em 1995 pela ONU, emerge o tema do
desenvolvimento social sob uma perspectiva mais geral, sob a forma mais uma vez abstrata
do que se convencionou denominar de 'desenvolvimento humano''.

A autora defende a tese de que a promogdo do desenvolvimento humano,
proposta no relatério do PNUD de 1994, é restritiva porque centrada na redugio da



Discussao 11

desigualdade de acesso dos diferentes setores da populagio a beneficios e servigos sociais,
prevalecendo a 6tica da diminuicio da pobreza como promotora de desenvolvimento
social. O impacto dessas medidas na redugdo das desigualdades no perfil de saude
necessita ser olhado com atengdo. O estudo de PAPAS e cols. (1993) mostra que nos
Estados Unidos, no periodo de 1960 a 1986, houve aumento dos diferenciais de
mortalidade medidos entre niveis de educagdo e renda, francamente desfavoravel aos
menos educados e mais pobres, mesmo em uma situagio de queda da mortalidade geral. Os
autores atribuem parte dos resultados aos problemas de acesso dos mais pobres € menos
educados aos servigos de saide americanos. Acesso diferenciado aos servigos de saude, no
entanto, ndo explicam as taxas de mortalidade — observadas nesse estudo — mais altas em
negros, quando comparadas as dos brancos, mesmo apds controle por sexo, idade e niveis
educacionais e de renda.

Os resultados sobre a tendéncia de aumento da razdo entre as taxas de
mortalidade geral dos territérios periféricos, operarios 2 e operarios 1, em relagdo as taxas
dos territérios das elites, estdo de acordo com o trabalho de PAPAS (1993), mostrando que
as vantagens decorrentes da diminui¢3o da mortalidade geral ndo sdo auferidas igualmente
pela populagzo.

O questionamento da centralidade do acesso a servigos de saide na diminuigdo
das desigualdades nos perfis de saide-doenga ganhou destaque no campo da epidemiologia
com o trabalho fundamental de BLACK e cols. (1982) sobre o aumento dos diferenciais
de saude entre os estratos sociais no Reino Unido, mesmo sendo um sistema de saide
publico e de acesso universal.

Por isso crédito deve ser dado as reflexdes tedricas que associam a nogdo de
saude a possibilidade de realizagdo das potencialidades humanas, € ndo somente a nio-
pobreza. Nesse sentido, TAMBELLINI (1996) argumenta que qualquer desvio no modo
habitual de “andar a vida”, imposto através de um sofrimento fisico, psiquico ou social,
nos aproxima do p6lo da n3o-saude. A vida é uma polaridade dinamica e luta contra tudo o
que a ameaca. Essa luta se expressa na capacidade de ser normativo em relagdo ao seu
meio. CANGUILHEM (1978) considera o processo saide-doenga como resultante das
possibilidades normativas dos individuos em relagdo ao mundo social e bioldgico — as
posi¢des ocupadas no mundo social determinam os diferentes riscos de adoecer € morrer.

Talvez o avango nesse debate entre desenvolvimento social e diminui¢do dos
diferenciais de satide resida "em tentar ultrapassar os limites estreitos dados pelo horizonte
do alivio da pobreza para aquele da superagio da pobreza" (COHN, 1997).

Isso, por sua vez, nos remete ao que SEN (2000) concebe como avalia¢do da
mudanga social a partir da perspectiva do enriquecimento da vida humana — entendida
como conjunto de atividades e de modos de ser —, como pardmetro basico dessa
apreciagdo, e n3o mais segundo a perspectiva da disponibilidade de bens primarios. Para
SEN, a pobreza deve ser entendida como uma privagdo de capacidades basicas, € ndo
apenas como inadequa¢3io de renda, embora tal inadequag@o seja a principal causa de
algumas privagdes associadas a pobreza. E mais: a visdo de desenvolvimento esta
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centrada na expansio das . liberdades substantivas® que as pessoas desfrutam como meio
de enriquecimento da vida humana. Nessa perspectiva, o autor reconhece que a expansio
de capacidades individuais depende crucialmente, entre outras coisas, de disposi¢des
econdmicas, sociais e politicas, enfatizando o forte encadeamento entre os varios
componentes das liberdades instrumentais — liberdades politicas, oportunidades sociais,
garantias de transparéncia e segurang¢a —, que contribuem direta ou indiretamente para a
liberdade que as pessoas tém de viver como desejam. Sob esse enfoque, as pessoas tém de
ser vistas como construtoras ativas de seu proprio destino, e ndo apenas como beneficiarias
passivas dos frutos de engenhosos programas de desenvolvimento.

Talvez essa nogdo de pobreza como privagdo de capacidades encadeadas, e ndo
somente inadequag@o de renda — segundo SEN (2000) a privagdo de capacidades bésicas
modifica inclusive a prdpria realizagdo da renda —, possa explicar os resultados de
aumento, no periodo de 1985 a 1999, no diferencial de mortalidade entre os territérios das
elites e os demais, e perfis de mortalidade, que, embora se assemelhem no nome das
causas de morte, apresentam uma estrutura etaria dos 6bitos amplamente desfavoravel aos
territorios periféricos. O que intriga no perfil de mortalidade dos territérios periféricos ¢ a
rapidez com que foram incorporados os 6bitos por doengas cardiovasculares e neoplasicas,
mantendo-se como agravos importantes as causas externas — que nesses territorios vém
vitimando os homens desde a década de 1980 — e as doengas do aparelho respiratério, que
nesses territorios, a julgar pelas curvas de mortalidade proporcional por idade, atingem
preferencialmente criangas, portanto 6bitos tecnicamente evitaveis. Para SEN (2000), "se
uma pessoa morre prematuramente ou sofre de alguma doenga penosa e ameagadora, na
maioria dos casos seria correto concluir que ela tem um problema de capacidade”.

Por isso s3o de muita valia os estudos que indicam o uso da idade em que
ocorreu 0 6bito como medida das desigualdades no morrer ILLSLEY e BAKER, 1991).

O crime é um espelho da sociedade, e mais freqiiente em grupamentos sociais
com ampla disparidade nos padrdes materiais de vida (KAWACHI, KENNEDY e
WILKISON, 1999). Levine, citado por esses autores, afirmava que o crime pode ser
considerado como um aspecto integral da qualidade de vida de uma comunidade.
Retornando & proposta de desenvolvimento social de SEN, ha evidéncias de que para
entender a violéncia nos centros urbanos faz-se necessario agregar aos indicadores de
disparidade de renda os que avaliam o nivel de coes3o ou capital social’ . Em geral, os
estudos demonstram que os crimes se distribuem segundo um gradiente amplamente
desfavoravel aos estratos sociais menos privilegiados, qualquer que seja o indicador
utilizado para medir a privagdo (renda, escolaridade, cor da pele, etc.), porque, conforme
enfatiza SEN, ha um encadeamento de privagdes, e os resultados apresentados ao longo
desse trabalhos confirmam este fato.

As liberdades substantivas incluem capacidades elementares, como por exemplo ter condigdes de evitar
privagdes como a fome, a desnutri¢do, a morbidade evitavel e a morte prematura, bem como as liberdades
associadas a saber ler e fazer calculos aritméticos, ter participagao politica e liberdade de express@o, entre
outras.

Capital social — definido por Coleman, 1990 (citado por KAWACHI, KENNEDY e WILKISON, 1999),
como os aspectos da organizagdo social, tais como redes de prote¢do, normas de reciprocidade e
confian¢a no outro, que facilitam a cooperagdo entre os cidadios para se beneficiarem mutuamente. A
falta de capital social é tida como um dos principais motivos da desorganizagao social.
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Ainda sobre essa questio da violéncia como reflexo da desacumulagio de
capital social, é preocupante, mas ndo inesperado, o espraiamento dessa epidemia para
outros territérios da cidade. Ante o pensamento predominante que ainda relaciona crime
com pobreza, crédito deve ser dado ao declarado por KAWACHI, KENNEDY e
WILKISON (1999): "O crime é uma das patologias sociais que tem a tendéncia de se
espalhar para todos os modos de andar a vida". Novamente, os resultados de expansio da
participagido das causas externas no Obituario masculino dos territérios operarios 1 e das
elites parecem indicar que em S#o Paulo a violéncia nio deve mais ser vista somente como
um problema das regides mais pobres da cidade. Embora se possa supor que grande parte
das causas externas nos territérios das elites decorram de acidentes de transito, ha
evidéncias do aumento nas taxas de homicidios no Centro de Sd3o Paulo — regido que
corresponde aos territorios operarios 1 (GAWRYSZESKI e MELLO JORGE, 2002).

Salientando que os resultados tem sido consistentes com a teoria de SEN sobre
o encadeamento de multiplas privagdes, deve-se agora discutir como o valor derivado da
renda depende de outras circunstancias sociais e econémicas, pressuposto de SEN para
defender que "a privagdo das capacidades é mais importante como critério de desvantagens
do que o baixo nivel de renda...", as quais, em tltima instincia, deveriam constituir-se
como fung¢do reguladora do Estado fungio que, a partir da década de 1980, passou a ser
exercida pelo mercado — o reponsavel agora, e cada vez mais pela alocagio de recursos na
sociedade (COHN, 1997). Tal salto nos permitirdA mudar o nivel de observagdo de os
individuos privados de capacidades para territérios que se diferenciam pelo fato de que sdo
".... diversamente alcangados, seja qualitativamente, seja quantitativamente, por esses
tempos do mundo" (SANTOS, 1999) (o autor se refere aos tempos da divisdo do trabalho,
especificamente aqueles determinados pelas empresas multinacionais e o das instituigées
supranacionais). '

SANTOS (1999) afirma que a divisdo do trabalho pode ser vista como um
processo pelo qual os recursos disponiveis se distribuem social e geograficamente. "No
entanto, o valor real de cada recurso, seja ele um estoque de produtos, de populagio, de
empregos ou de inovagdes, ou uma soma de dinheiro, depende da significagdo que cada
qual obtém pelo fato de participar de um lugar, seu efetivo valor somente é dado pelo lugar
em que se manifesta, juntamente com outras atividades. Cada lugar, cada subespago,

assiste como testemunha e como ator, ao desenrolar simultineo de varias divisdes do
trabalho."

A divisdo social do trabalho é freqiientemente considerada reparti¢io do
trabalho vivo, mas SANTOS (1999) argumenta que esse enfoque ndo é suficiente porque a
ag¢3o humana tanto depende do trabalho vivo como do trabalho morto. O trabalho morto, na
forma de meio ambiente construido, tem um papel fundamental na repartig3o territorial do
trabalho vivo.

Essa questdo da divisdo territorial do trabalho e estratos sociais na cidade de
Sdo Paulo foi discutida em outra seg#o deste trabalho, no entanto deve-se analisar algumas

mudangas ocorridas na década de 1980 nos arranjos espaciais estabelecidos na década de
1920.

Segundo SINGER (s/d), o crescimento populacional da cidade de S3o Paulo,
entre as décadas de 1960 e 80, ocorreu principalmente no anel interior — que engloba os
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distritos dos territorios operarios 1 e intermediario —, onde se situam os distritos dos
territérios operarios 2, explicado por encorticamento, no primeiro grupo, € por
verticalizagdo, no segundo. A diferenca na ocupagio dos territérios ndo foi espontianea mas
direcionada pelo Estado (e/ou mercado) por meio da construgdo, na década de 1970, da
primeira linha do Metrd interligando os até entdo distantes distritos dos territorios
operarios 2, com o centro econdmico da cidade entdo localizado na avenida Paulista. Esse
novo dinamismo, aliado a proximidade de alguns distritos dos territérios operarios 2 de
regides tipicamente locais de residéncia das elites paulistanas, elevou o prego dos terrenos
e incentivou assim a especula¢do imobilidria que atraiu clientes, verticalizando a ocupagio
do espago e trazendo rapidamente um grande nimero de moradores para a regido. A
densidade de viagens, um bom indicador do dinamismo e ocupag@o de uma regido, mostra
que no periodo 1977-1987 houve um espraiamento das areas com maior densidade para a
Vila Mariana (territério das elites), Satide (territério operario 2) e Indianépolis (territério
das elites), associando-se as regides que ja vinham com este nivel de viagens desde a
década anterior: Consolagio, Bela Vista, Cerqueira César, Pinheiros, Itaim-Bibi (territorios
das elites) e Mooca (territdrio operario 2).

Consistentes com essas mudangas estruturais, os indicadores de qualidade de
vida e condi¢des de satide dos territérios operarios 2, no periodo 1985-1999, apontaram
apreciavel envelhecimento na estrutura etiria, diminui¢do acentuada na proporgdo de
analfabetos, queda na mortalidade geral e modificagio no perfil de causas de 6bitos, com
um aumento progressivo na participagio das neoplasias, a custa da reducdo das mortes por
causas externas — que ainda continuam bastante elevadas —, e doengas do aparelho
respiratorio. Especificamente no que se refere as mulheres, diminuiu a mortalidade por
cancer do colo do utero e houve um arrefecimento no ritmo de crescimento das taxas de
mortalidade por cancer da mama feminina.

Trajetéria diferente da observada nos territorios operarios 1, que passaram por
um processo progressivo de deteriorizagdo de seu espago, iniciado com a mudanga do
capital econdmico — representado pelos bancos — para a regido da avenida Paulista, e
seguido pela diminui¢3o da populacdo e encorticamento dos antigos casardes, tudo sob o
olhar complacente do Estado.

Poder-se-ia argumentar que, excluindo-se os territdrios operarios 1, as
mudangas ocorridas impulsionaram a expans3o das capacidades basicas dos cidaddos e
aumentaram o capital social dos territérios. Na verdade, verificou-se que entre os anos
1980 € 90 sucedeu o que SINGER (s/d) denominou de "diminui¢do perversa da segregagdo
espacial”, com o aumento na concentragio de pobres em todos os distritos nos quais este
estrato representava até 20% da populacdo (Perdizes, Pinheiros, Consolagio e Ibirapuera) e
de 21% - 40%, por exemplo: Bras e Vila Prudente, que passaram a apresentar de 41 a 60%
classificados como pobres. Esse aumento de pobres nos distritos mais centrais se fez a
custa da dispersdo desse contingente de populagio das periferias da zonas Leste € Sul de
Sdo Paulo. Foi o periodo de crescimento acelerado das moradias em favelas e cortigos.
Algumas favelas cresceram tanto em tamanho que imprimem, até os dias atuais, novo
ritmo aos distritos em que se localizam, como, por exemplo, Heliépolis no Sacomi e Alba
no Jabaquara, ambos distritos dos territorios operarios 2. A Favela do Buraco Quente,
antiga e com grande niimero de moradores, localizada em Campo Belo (antes Ibirapuera),
distrito das elites paulistanas, foi removida, em parte, no final de 1995 para a construgio da
avenida Aguas Espraiadas, maugurada em 10 de janeiro de 1996. (SA, 2001), facilitando o
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acesso para a nova regido de concentracdo do capital econdmico: avenida Luis Carlos
Berrini.

Todas essas mudangas porém s6 fizeram aumentar as disparidades de renda
entre regiGes contiguas da cidade de Sdo Paulo. No vetor Sudoeste houve diminuigdo nas
regides que concentravam areas de renda média e alta devido a transformagdo de parte
delas em zonas de renda média e baixa, a custa do empobrecimento da populagio,
enquanto areas antes tipicas das classes médias passaram para a categoria imediatamente
superior por meio de maior concentragdo de renda, situagdo descrita por SINGER (s/d)
como de uniformizagZo na distribui¢éo de renda.

A trajetéria percorrida por S3o Paulo parece nos afastar da teoria de
desenvolvimento social proposta por SEN (2000), principalmente porque no periodo 1985-
1999 a cidade teve quatro prefeitos, trés dos quais ndo propensos a valorizar a liberdade de
escolna dos cidaddos, questdo crucial na expansdo das capacidades e alcance de
desenvolvimento social.

Essa questdo da liberdade de escolha para que as pessoas possam realizar o
modo de vida que considerem valido ou digno de ser vivido, desde que colocadas a sua
disposi¢do as capacidades, oportunidades e seguridades basicas, remete qualquer discuss@o
dos diferenciais de mortalidade por cancer da mama e colo do utero ao papel social da
mulher e sua capacidade de decidir qual comportamento sexual e reprodutivo adotar. Falar
em liberdade de escolha é algo delicado quando ainda se deparam em S&o Paulo fatos que
comprovam uma relagio de género francamente desforavel & mulher. O estudo de
SCHRAIBER e cols. (2002) relata que 9,6% das mulheres com idade de 15-49 anos,
escolhidas por amostragem probabilistica, informaram ter sofrido pelo menos uma vez na
vida violéncia sexual praticada por seus proprios parceiros. Isso € alarmante ndo somente
pela magnitude, mas pelo alto envolvimento emocional, além de por em risco a prépria
seguranga das vitimas. Esse estudo pode dar uma indicag3o, bastante pessimista, sobre a
quest3o da liberdade das mulheres na escolha de seu comportamento sexual e reprodutivo.

Sdo Paulo, no periodo de 1960 a 1990, passou por um processo de acentuada
queda da fecundidade. MORELL ¢ CAMPANARIO (1996), analisando os determinantes
dessa tendéncia, propdem que, no caso brasileiro, ela seja uma resposta adaptativa a nova
realidade social, econdmica e cultural inaugurada no século XX e que a mudanga no ideal
reprodutivo se dé através da propagacgdo de idéias, valores, normas e comportamentos dos
segmentos da sociedade em melhores condi¢8es socioecondmicas, para os demais estratos
sociais.

Quanto a relagdo entre padrdo reprodutivo, importante determinante para os
canceres da mama e colo do utero, e area de residéncia no Municipio de Sdo Paulo,
MARTINS (1999) conclui que a taxa de fecundidade total (TFT) ¢ maior nas areas de menor
IDH (onde se incluem os territérios periférico); os distritos do Bras, Belém e Pari
(territérios operarios 1) apresentam TFT maior que os distritos com IDH semelhante; ha
maior incidéncia de gravidez na adolescéncia nas areas de menor IDH (que correspondem
aos territorios periféricos); e adiamento na idade de ter filhos, para apés os 30 anos, nos
distritos de maior IDH (territérios das elites). Esses dois tipos de comportamento
reprodutivo se associam, nos territorios periféricos e operarios 1, mais ao cancer do colo do
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utero do que ao cancer da mama, enquanto nos territérios das elites o inverso ¢ mais
plausivel. '

Consistente com defasagens no tempo-calendirio de mudanga dos
comportamentos reprodutivos e sexuais (e sociais?) segundo a localizagio das mulheres no
espago urbano de S%o Paulo a epidemia de cincer da mama encontra-se em franca
expansao nos territorios periféricos — com aumentos linear e nio-linear, devido ao efeito de
periodo e coorte de nascimento, com evidente elevagdo do risco para as coortes de
nascimento mais recentes (1950, 1955 e 1960) e estabilizada nos territérios das elites,
variando somente em fun¢do da idade cronolégica.

Os resultados dos territérios operarios sio mais dificies de explicar. A
interpretagdo da diminuig@o, n3o-linear, devida ao efeito de periodo das taxas de 1990-
1994, pode ou ndo ser real. Se considerada artificial, o que ndo se pode descartar conforme
explicado detalhadamente na proxima seg@io, deve ser atribuida a erros no célculo dos
denominadores das taxas com superestimag¢do das populagSes expostas ao risco de morrer.
Se real, deve ser conseqiiéncia de melhora significativa no tratamento, com aumento da
sobrevida — o0 que ndo ocorreu nesse periodo. Ao se aceitar a hipétese de tendéncia ndo-
real, impressiona que a razio de taxas do periodo seguinte (1995-1999), com menor
prossibilidade de erros na estimativa dos denominadores, ndo tenha aumentado em relago
ao periodo 1985-1999, o que indicaria uma boa evolugio da tendéncia de mortalidade com
estabilizagdo das taxas, uma vez que n3o se demonstrou elevagdo no risco de morrer para
as coortes de nascimento mais recentes.

Os resultados dos territérios operarios 1 — aumento linear pequeno no risco de
morrer por cancer da mama, risco de morrer maior no periodo 1995-1999 em relagio a
1985-1989 e menor risco de morrer para as coortes de nascimento mais antigas (1920 e
1930) — espelham as mudangas econdmicas, sociais e demograficas ocorridas vinte anos
antes. A situag3o atual da epidemia de cincer da mama é uma mistura entre as exposi¢des
das mulheres mais velhas e antigas residentes, conseqiiéncia de um determinado
comportamento reprodutivo e sexual, com a exposi¢do de um grupo de mais jovens €
novas residentes, talvez nos inimeros cortigos da regido, certamente com um
comportamento reprodutivo e sexual diferente.

No que se refere as tendéncias de mortalidade, DOLL (1991) considera de
- fundamental importancia a evolugio das taxas nos grupos mais jovens porque refletem
mudangas recentes na prevaléncia das exposi¢des e expressam a incorporag@o de novos
habitos (relacionados a doenga), em geral adotados primeiro pelos mais mogos, permitindo
prever a evolugdo das tendéncias.

Merece destaque a diminui¢do do risco de morrer por cancer da mama das
coortes de nascimento de 1920, 1925, 1930 e 1935 observada nos territérios periféricos,
operarios 1 (1920; 1930) e das elites (1920; 1925), resultado semelhante ao observado nos
Estados Unidos e interpretado pelos autores como conseqiiéncia do aumento da
fecundidade dessas coortes no pés-guerra (TARONE, CHU e GAUDETTE, 1997). Chama
a atengdo o fato de, nos territérios periféricos, a coorte de nascimento de 1935 ter
apresentado menor risco de morrer por cincer da mama, em relagdo a de 1940, dez anos
ap0s ter-se deixado de verificar essa “protecdo” nos territérios das elites.
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Se assim fora, seria de esperar, nessas coortes de nascimento, aumento no risco
de morrer por cancer do colo do utero. Os resultados de maior mortalidade por céncer do
colo do ttero nas coortes de nascimento de 1920, 1925 e 1930 nos territdrios operarios 2 €
das elites, nas coortes de 1925, 1930 e 1935 nos territdrios periféricos e na coorte de 1925
nos territdrios operarios 1 estdo de acordo com a tese de associagd@o positiva entre maior
fecundidade e cancer do colo do utero.

A transformagdo do papel social da mulher, dos padrées de fecundidade e do
comportamento sexual tem sido o argumento utilizado para explicar o aumento da
mortalidade por cancer do colo do utero nas coortes de nascimento apds 1935 no Reino
Unido (SASIENI ¢ ADAMS 1999) e, apés 1950, na Espanha (LLORCA, PRIETO e
DELGADO-RODRIGUEZ, 1999).

Ainda sobre a questio da tendéncia do cancer do colo do utero na cidade de
S3o Paulo, causa impressio negativa nio ter sido possivel demonstrar em todos os
territérios decréscimo na mortalidade no periodo de 1985-1999. Os territérios operarios 2,
com diminui¢3o regular de 5,8%, € os territérios das elites, com queda de 12,3% nas taxas
de mortalidade por cancer do colo do ttero, constituem exce¢Oes a esse panorama
desfavoravel. O pior aconteceu com a auséncia de efeito de periodo, que se desejava
encontrar em todos os territdrios mas sé detectado nos territérios das elites; esses efeitos
para o cancer do colo do utero significam medidas de rastreamentos populacionais
eficazes. Exemplo dessa relagdo € o estudo feito nos paises noérdicos por LAARA, DAY e
HAKAMA (1987), comparando a tendéncia de mortalidade por cancer do colo do utero
com a cobertura de programas de rastreamento populacional, os quais provocaram, depois
de instituidos, queda da mortalidade. Além disso, a queda foi proporcional & cobertura
populacional. Paises que rastrearam 100% da populagéo-alvo registraram queda de 80% na
mortalidade em 16 anos; em paises com 5% de cobertura populacional houve queda de
10% na mortalidade por cancer do colo do utero no mesmo periodo. SASIENI e ADAMS,
1999, relatam queda de 25% na mortalidade por céancer do colo do tutero em cinco anos

apos a implantagio de programa de rastreamento populacional com busca ativa no Reino
Unido.

A queda nas taxas de mortalidade por cancer do colo do itero de 12,3%,
observada nos territorios das elites nos 15 anos de estudo, é inexpressiva se comparada a
diminui¢io de 80% relatada em alguns paises noérdicos durante igual periodo de
acompanhamento, mais bem se assemelhando a variagdo de 10% verificada em paises com
baixa cobertura populacional para o Papanicolaou.

Essas informac¢des estdo de acordo com os resultados de PINOTTI e cols.
(1990) e NASCIMENTO, ELUF-NETO e REGO (1996), que descreveram como baixa a
cobertura populacional do teste de Papanicolaou no estado Estado de S3o Paulo, apesar de
o Ministério da Saude ter adotado desde 1988 a norma da OMS para o rastreamento dessa
doenga. Quase 25% dos exames citolégicos, no periodo 1989-1991, foram realizados em
mulheres com menos de 25 anos (ZEFERINO e GALVAO, 1999), sugerindo que o
controle do cancer do colo do ttero ocorre de forma oportunistica, vinculado a consulta
obstétrica ou ginecoldgica, € no sob a forma de um programa organizado de rastreamento
populacional.
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Na maior parte dos paises da América Latina e Caribe, o exame de
Papanicolaou esta associado a programas de planejamento familiar ou ateng3o pré-natal,
que atendem mulheres jovens com idade ndo superior a 40 anos. Como nessa faixa etaria o
risco de cancer do colo do ttero € pequeno e o nimero de mulheres na populagéo ¢ alto,
em decorréncia da estrutura etaria mais jovem, a concentragdo dos recursos destinados ao
rastreamento populacional nessas mulheres pode prejudicar a cobertura de mulheres em
idade mais avangada, que tém menor acesso aos servigos de saude e risco crescente para
cancer do colo do utero (ROBLES, WHITE e PERUGA, 1996).

No Municipio de Sdo Paulo, em 1999, estimava-se haver 3.909.253 mulheres
com idade de 15 a 64 anos e foram pagos pelo SUS 575.127 exames de Papanicolaou.
Supondo-se que 50% dessa populag@o fosse dependente do SUS e que cada mulher tenha
realizado um unico exame em 1999, somente 29,4% delas o teriam feito. Foram pagos
pelos SUS, respectivamente em 2000 e 2001, 374.136 e 553.118 exames de Papanicolaou
(SIA-SUS, 1999).

E preciso lamentar a falta de informagdes sobre a cobertura de exames de
Papanicolaou na populagio feminina, dado fundamental para se propor e avaliar qualquer
programa publico de controle do cancer do colo do utero, o que, de certo modo, reflete a
forma como essa questdo tem sido tratada no Brasil: como um problema individual das
mulheres que se resolve através da busca espontinea pelo exame.

Coerentes com a tese de que os programas de controle para o cancer do colo do
utero nio podem ficar centrados unicamente na procura espontinea pelo exame de
Papanicolaou, os resultados de ANTTILA e cols.(1999) mostram no periodo 1991-1995,
época de recess3o econdmica na Finlandia, aumento na incidéncia de cancer do colo do
utero em mulheres com 30-39 anos, atribuido pelos autores & menor eficicia dos servigos
na busca e acompanhamento das mulheres elegiveis para o exame e a uma possivel
mudanga das atitudes da populagdo em face dos servigos de satude. (na situagdo especifica
de recessdo econémica). Também os resultados do estudo de LAARA, DAY e HAKAMA
(1987) revelaram que nos paises nordicos a procura espontanea deixa descoberto o grupo
de maior risco, representado pelas mulheres de meia idade.

Com as informag&es apresentadas, pode-se afirmar que os cénceres femininos
estudados s3o doengas diferentes em cada territério de Sdo Paulo, o que espelha o fato de
que no espago urbano ha muitos subespagos, cada qual com sua escala de tempo. Segundo
SANTOS (1999): "Todos os lugares existem em relagio com um tempo do mundo, tempo
do modo de produgio dominante, embora nem todos os lugares sejam, obrigatoriamente
atingidos por ele. Ao contrério, os lugares se diferenciam, seja qual for o periodo histérico,
pelo fato de que sdo diversamente alcancados, seja quantitativamente, seja
qualitativamente, por esses tempos do mundo".

Deve-se dizer também que, associado a essas diferengas na escala do tempo,
cada lugar se encontra em um determinado estagio de desenvolvimento social, de expansdo
de capacidades basicas e liberdade de escolha do modo de vida que se valoriza levar.

Por isso convém enaltecer os resultados do estudo longitudinal de HAAN,
KAPLAN e CAMACHO (1987), o "Alameda County Study", que revelou associag@o entre
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residéncia em areas pobres e aumento na mortalidade geral, independentemente do efeito
da idade, raga, sexo, estado de saude, estrato socioecondmico € acesso a seguro-saide.

Essa questdo da influéncia da 4rea de residéncia na mortalidade mesmo apds o
controle para variaveis individuais de suscetibilidade, ajusta-se a tese, proposta por ROSE
(1985), de que os determinantes da variabilidade interna de uma populagdo (causa dos
casos) podem ser bastante diferentes dos que determinam a variabilidade entre popula¢des
(causas da incidéncia). Ainda sobre esse assunto de variaveis e niveis de mensuragio, €
fundamental que se observe que o efeito de caracteristicas medidas na populagdo ndo pode
ser reduzido aos efeitos dos mesmos constructos medidos no nivel do individuo, porque os
expostos e ndo-expostos sdo diferentes nos dois niveis. Por exemplo, o efeito sobre a saude
de morar em uma area com taxa elevada de desemprego vai além do aumento na
probabilidade de um determinado individuo tornar-se um desempregado. Em estudos de
base individual, deve-se considerar expostos somente os individuos que nio tenham
emprego. Quando se avalia esse ponto, no nivel populacional, ambos individuos,
empregado e desempregado, s3o expostos as conseqiiéncias de viverem em uma 4rea com
alta taxa de desemprego, entre as quais a incerteza em relagdo ao trabalho, a degradagio
residencial e o convivio com desempregados (SCHWARTZ e DIEZ-ROUX, 2001).

As causas da incidéncia manifestam-se em doengas no individuo por meio de
inimeros caminhos que se interligam. A escolha do local de residéncia, que para SANTOS
(1993) " na grande maioria da vezes se baseia em razdes econémicas que se resumem em
termos de vantagens, imediatas ou n#o, que conferem a cada localizagio um trunfo
- particular para um individuo ou grupos de individuos, em determinadas condigdes",
influencia os comportamentos relacionados a satide e se manifesta em termos de exposicdo
a fatores de risco entre os quais o estresse, que pode modificar o sistema hipotilamo-
pituitaria-adrenal e prejudicar a manutengio da homeostasia fisiolégica e mental de
individuos adultos (NEGRO, 1997). Esses fatores, interagindo com as caracteristicas
bioldgicas de cada individuo determinam a forma e quais doengas se manifestardo. Por
outro lado, cada local "vai, de certa maneira, influenciar na recompensa usufruida em
termos de salario, lucro, ou acessibilidade a bens e produtos independentemente das
consideragdes de prestigio ou segregagdo” (SANTOS 1993) e, retomando SEN, modificar
a expansdo das capacidades que cada individuo pode alcangar, refletindo a liberdade
pessoal de escolha entre varios modos de ser. Dessa maneira as causas da incidéncia
influenciam a causa dos casos sem contudo se reduzirem a ela.

Assim, crédito deve ser dado aos resultados de WELLS e HORMS (1998), de
que mulheres que viviam em areas com baixa escolaridade, idade média e renda familiar
apresentavam maior probabilidade de n3o terem sido submetidas a mamografia ou teste de
Papanicolaou, mesmo apds o controle por idade, raga, escolaridade, renda familiar e posse
de seguro-saude.

A contribuigio de ROSE sobre a hierarquia das causas e a ndo-redutibilidade
das causas populacionais as causas individuais abre um novo campo para a promogéo da
saide e prevencdo de doencas, uma vez que estd claro que ser saudéavel, ou adotar
comportamentos que melhorem a saide, nio é uma escolha individual — a localizag@o
espacial de cada pessoa e sua posi¢do social limitam a autonomia e liberdade de escolha.
Os conceitos formulados por ROSE sugerem que, embora existam inimeras combinagdes
de fatores de risco em cada individuo com doenga manifesta, ha fatores sociais e
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ambientais que podem aumentar o nimero dos que irdo efetivamente adoecer. Essas causas
populacionais podem modificar a taxa de doenga em uma populagio, mesmo que a
prevaléncia de fatores de risco individuais ndo se modifique. A escolha de qual campo de
prevengdo melhor se aplica para determinada doenca deve se basear na relagdo entre a
eficiéncia e as conseqiiéncias inesperadas dessa escolha. O que, por sua vez, irda demandar
estudo e criatividade para desenvolver estratégias de pesquisa capazes de descobrir
determinantes em outros niveis de organizagZo, além do individual.

ESTE ESTUDO E OS DENOMINADORES

A andlise da doenga no plano populacional tem na abordagem ecoldgica a
melhor escolha para os estudos etiolégicos com o objetivo de avaliar o impacto de hébitos
culturalmente desenvolvidos, como, por exemplo, o conhecimento sobre a doenga —
incluindo a importancia dada a prevengdo e a sinais e sintomas especificos — , € também
quando se deseja testar variaveis integrais que caracterizam o grupo, € ndo individuos, € as
quais todos os integrantes de um mesmo grupo estdo expostos (SUSSER 1994b). Em
sintese, quando o interesse recai nos efeitos ecoldgicos, e ndo nos individuais, enfoque que
se pretendeu neste trabalho, o estudo de tipo ecoldgico representa a alternativa mais

adequada (MORGENSTERN, 1998).

O problema mais conhecido desses estudos se relaciona a falacia ecoldgica,
problema metodolégico que surge quando se assume que os ditos efeitos ecoldgicos
medidos na populagio, refletem os efeitos bioldgicos, que se encontrariam em estudos que
ttm o individuo como unidade de andlise. Segundo MORGENSTERN (1998), a
comparagdo de grupos pequenos e mais homogéneos quanto a exposi¢éo ¢ uma estratégia
para diminuir os potenciais vieses ecoldgicos. Foi o que se fez aqui, acrescentando que a
construgdo dos grupos que seriam comparados foi o problema que demandou maior tempo
de pesquisa.

A maior critica a este estudo é o fato de nio se ter garantido maior
homogeneidade interna nos grupos — e nem se poderia, porque nas décadas de 1980 ¢ 1990
houve quebra do padrdo espacial segregacionista que caracterizava a divisdo do espago
urbano da cidade de S3o Paulo até ento.

A década de 1980 foi um periodo interessante para a cidade de Sdo Paulo.
Alguns distritos — particularmente os que compdem o grupo de territérios operarios 2 —,
mesmo tendo seu espago "invadido" por favelas, passaram por um processo de dinamismo
intenso, mudando sua caracteristica em relagdo as décadas anteriores: bairros periféricos
com bom indice de urbanizagio.

Deve-se ainda considerar que a quebra de comparabilidade espacial apos 1991,
decorrente da nova estruturag@o da cidade em distritos administrativos, ndo se constituiu
em um problema metodoldgico fundamental. Em primeiro lugar, com o agrupamento dos
distritos em territorios, a quebra de comparabilidade diminuiu muito e, em segundo lugar,
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0 SEADE, responsavel pela coleta e consolidagdo dos dados de mortalidade no Estado de
Séo Paulo, continuou distribuindo os 6bitos segundo a antiga divisio distrital até o ano de
1994. Para este estudo, que analisa uma série temporal de mortalidade, protelar as
mudancgas espaciais significou manter a exata comparabilidade espacial por mais tempo.
Os dados sobre os 6bitos foram coletados nas mesmas unidades espaciais de 1984 a 1994,
mudando no periodo 1995-1999.

As diferentes evolugdes historicas podem ter alterado caracteristicas essenciais
da populacdo, responsaveis por sua localizagdo nesses espagos urbanos, assinalando a
introduc@o de um viés de classificagdo (SACKETT, 1979). As mudangas no territério se
acentuaram na década de 1980, o que pode ter comprometido a comparabilidade no
periodo entre1985 e 1999, creditados os 15 anos de periodo de indugio do cancer.

Apesar do cuidado com que foi construida a varidvel independente, ndo se
pode descartar de todo a existéncia de viés de sele¢do. Sua introdugdo tende a diminuir a
relagdo entre espago geografico e doenga, na medida em que, teoricamente, torna os

territorios mais heterogéneos dentro dos grupos, indo em diregéo contréria a nossa hipétese
de trabalho.

O periodo (1984-1999) do presente trabalho foi muito propicio para o uso de
taxas, pois as populagdes em anos intercensitirios teriam sido estimadas
retrospectivamente a partir dos censos de 2001 e 1991, e da contagem populacional de
1996. No entanto, os dados do censo de 2001 n3o ficaram disponiveis em tempo habil para
* se estimar as populagdes retrospectivamente, as quais entdio foram projetadas a partir do
censo de 1991 e da contagem de 1996.

A defasagem na distribuigio dos dbitos pela nova divisdo distrital, se por um
lado melhorou a comparabilidade espacial, criou outro problema: no censo de 1991 as
populagdes foram distribuidas segundo a nova divisdo administrativa do municipio de Sdo
Paulo. Assim, o célculo de taxas no periodo 1991-1994 se mostrou impraticavel. Havia
duas alternativas: distribuir os Obitos pela nova divisdo administrativa ou utilizar
estimativas populacionais como se nada houvera mudado na geografia do Municipio.
Incursdes ao SEADE nos deixaram ante a impossibilidade de se realocarem os 6bitos,
restando como alternativa a segunda opg3o. A populagdo utilizada para calculo dos
coeficientes no periodo 1991-1994 foi estimada pelo SEADE a partir das taxas de
~mortalidade, fecundidade e migragdo empregadas para estimar a populagio dos distritos na
década de 1980. A partir de 1995, as estimativas populacionais se basearam em parametros
coletados no censo de 1991.

Em estudo sobre fecundidade das mulheres paulistas (SEADE, 1994), os
autores assinalam estar ocorrendo, no Estado de S3ao Paulo, um arrefecimento no ritmo de
crescimento populacional, de 3,5%, na década de 1970, para 2,1% no periodo 1980-1991.
Tal queda ¢ fruto da diminuigio na fecundidade e do decréscimo do componente
migratério, importante no crescimento demografico de Sdo Paulo nas décadas anteriores.

O problema das projecdes, em situagdes de quedas da fecundidade e do
componente migratorio, € superestimar populagdes, acarretando o calculo de taxas menores
do que as reais. A populagdo projetada para o periodo de 1991-1994, para os territérios
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operarios 2, de acordo com a antiga divisdo distrital, foi 20% mais numerosa do que a
estimada a partir do censo de 1991. Nos demais territérios as populagdes projetadas
foram: operarios 1, 5% maior; elites, 3% maior; e periféricos, 1,5% menor. E preciso
portanto ter cautela na interpretacdo das taxas calculadas para os territorios operarios 2 no
periodo 1991-1994.

O MODELO IDADE-PERIODO-COORTE

O uso dos modelos log-lineares idade-periodo-coorte mostrou-se importante
para identificar tendéncias estatisticamente significantes associadas aos efeitos de periodo
e coorte de nascimento. As medidas de tendéncia linear e as ndo-lineares associadas aos
efeitos de periodo e coorte forneceram um bom resumo dos dados, o que n#o se conseguiu
com a apreciagio das apresentagdes graficas devido ao grande nimero de informagdes.

Informagdes de mortalidade desagregadas por distrito de residéncia estdo
disponiveis em meios eletronicos somente a partir de 1984, o que restringiu a analise das
tendéncias a um periodo de 15 anos, pouco para o estudo do cancer. As estimativas de
efeito de periodo e coortes de nascimento basearam-se em no maximo trés observagdes,
quando a maioria dos estudos internacionais apresenta informag¢des de no minimo 25 anos,
- correspondendo a cinco pontos para cada coorte ou periodo.

Néo se conseguiu fazer comparagdes das tendéncias de mortalidade entre os
territérios, em parte em decorréncia de problemas dos modelos, em parte por restrigdo de
tempo para desenvolver analises mais detalhadas. Esse € o trabalho que fica por ser feito: a
busca por modelos matematicos que permitam fazer comparagdes sobre a influéncia do
local de residéncia na tendéncia da mortalidade e quica até de variaveis individuais, de
forma a incorporar na analise estatistica a hierarquia dos niveis de determinag#o.
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CONCLUSOES

1-

A ocupagdio do espago urbano da cidade de S3do Paulo continua
segregacionista, apesar de as transformag&es sociais, na década de 1980,
terem modificado alguns padrdes de distribui¢do geografica estabelecidos
no inicio do século XX. As condi¢des de vida e satde, entre 1985 e 1999,
melhoraram nos territérios das elites e operarios 2, e deterioraram nos
territdrios operarios 1 e periféricos. Mesmo em situagio de queda da
mortalidade geral, a raziio de taxas entre os territorios periféricos,
operarios 2 e operarios 1, em relagdo aos territdrios das elites, aumentou.

Enquanto as taxas de mortalidade por cancer da mama feminina
mantiveram-se estiveis para as residentes nos territérios das elites,
aumentaram acentuadamente para as residentes nos territérios periféricos,
moderadamente para as residentes nos territérios operarios 1 e pouco
intensamente para as residentes nos territérios operarios 2. O inverso
aconteceu com a queda de mortalidade por cancer do colo do ttero —
fenémeno notoriamente mais intenso entre as residentes nos territérios das
elites do que entre as residentes nos territérios operarios 2. Nos territdrios
periféricos e operarios 1 n3o se pdde observar diminui¢io na mortalidade
por esse cancer.

Em geral, as coortes de nascimento de 1920, 1925 e 1930 apresentaram
menor risco de morrer por cancer da mama, em relagdo a coorte de 1940,
nos territérios periféricos, operarios 1 e das elites. Nos territérios
periféricos, as coortes de nascimento de 1950, 1955 e 1960 apresentaram
maior risco de morrer por cancer da mama do que a coorte de 1940. Nos
territérios periféricos e operarios 1 houve aumento da mortalidade nos
periodos-calendario mais recentes, em relago aos valores de 1985-1989.

Enquanto o risco de morrer por ciancer da mama foi menor para as coortes
de 1920, 1925, 1930 e 1935 (somente nos territérios periféricos), em
relagdo a coorte de 1940, o inverso aconteceu para o cancer do colo do
utero. Nos territdrios das elites, coortes de nascimento mais recentes
(1950, 1955 e 1960) revelaram menor risco de morrer por cancer do colo
do utero, em relagdo aos valores de 1940. Ndo foi possivel identificar
diminui¢do da mortalidade por cancer do colo do utero em periodos-
calendario mais recentes, com exce¢do dos territérios das elites, que
mostraram diminui¢fo significante da mortalidade nos periodos 1990-1994
€ 1995-1999, em relag@o ao periodo 1985-1989.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo revela marcantes mudangas na mortalidade por cancer da
mama feminina € do colo do ttero nos territdrios escolhidos durante os 15 anos de
observacdo. Se, por um lado, as residentes nos territérios das elites melhoraram suas taxas
de mortalidade, as residentes nos territorios periféricos e operarios 1 tém sofrido mais dano
— talvez pela constante e muito rapida mudancgas de seus padrdes sexuais, reprodutivos € de
seu papel social sem que tenham liberdade de escolha desse modo de viver.

O aumento da mortalidade por cancer da mama nas coortes de nascimento mais
recentes deve se constituir em um alerta para as autoridades de saude sobre o potencial de
expansdo dessa epidemia nos territorios periféricos de Sdo Paulo. Considerando que essas
mulheres, em 2002, estio com idade entre 42 e 52 anos e provavelmente fora dos servigos de
saude de atengdo a mulher, hd que se incentivar a discuss@o sobre preven¢io dessa doenga
nas comunidades e promover formas de busca ativa entre as usudrias e n3o-usudrias dos
servigos de saude.

O caso dos territdrios operarios 2 é exemplo de que mudangas na ocupagdo dos
espagos urbanos, feitas com dinamismo, ndo necessariamente minam a saude, embora se
deva questionar se o que ocorreu nesses territorios ndo foi uma substitui¢dio dos antigos
~ moradores, expulsos pela especulagdo imobilidria para locais mais periféricos, por outro
estrato social de menor risco para esses canceres. O efeito néo-linear atribuido a efeitos de
periodo na diminui¢do das taxas de mortalidade de 1990-1994, em relagdo ao periodo 1985-
1989, permanece sem explicagéo e deve ser melhor investigado.

A estabilidade das taxas de mortalidade por cancer do colo do utero nos
territorios periféricos, operarios 2 e operarios 1 foi alarmante quando comparada & queda
observada nos territérios das elites — insignificante quando comparada a de paises com
programa de rastreamanto populacionais organizados. A auséncia de efeitos de periodo,
excegdo feita ao verificado nos territorios das elites, incomoda porque eles deveriam ter sido
observados se as mulheres hovessem se beneficiado do teste de Papanicolaou para o
diagnostico precoce desse cancer.

O que ¢ pior, as mulheres nascidas nas coortes de maior risco para o cancer do
colo do utero, 1920, 1925, 1930 e 1935 chegam ao ano 2002 com idades superiores a 67
anos e estdo excluidas da campanha de rastreamento com Papanicolaou proposta pelo
Ministério da Saude para este ano. Essa campanha é centralizada, idéntica para o Brasil todo
e baseada na procura espontinea e se forem mantidas as condigdes da anterior ,realizada em
1998, sem estrutura adequada para recaptura de casos e rede de referéncia e
acompanhamento dos casos suspeitos.

Ainda a respeito do controle do cancer do colo do ttero impressiona a falta de
informagdo sobre os resultados da campanha anterior, mesmo ap6s solicitagéo ao INCA, da
visita aos sites do Ministério da Saude e Secretaria da Saude do Estado de S3o Paulo, da
consulta ao Oncocentro de S3o Paulo. Uma das tinicas referéncias encontradas a campanha
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de 1998 estava na pagina do Conselho Nacional de Saide sobre a Saude da Mulher, onde
se estampava a pergunta: "onde estéo as 1.600 mulheres com céancer do colo do utero?".

O que precede em todo este estudo mostra por que — antes de se pensar no que
fazer — se deve resgastar o onde e com quem fazer e, mesmo resguardadas as especificidades
econémicas de cada lugar, preservar a possibilidade e viabilidade de novo padrio de
desenvolvimento, que permita incluir os excluidos e promover a integrag@o social.

Na 4rea da saude, € na especifica questdo da mortalidade por cancer do colo do
utero e da mama feminina, deve-se melhorar o acolhimento, ter redes de referéncia e contra-
referéncia, mas também estudar a maneira pela qual as mulheres percebem, verbalizam e
lidam com seu corpo e seus problemas de saude — ¢ a tarefa que fica para ser feita. Essa
visdo mais ampliada do processo saide-doenga abre a possibilidade de se atuar na promogéo
da saide e preven¢io de doengas em outros espagos que ndo os servicos de saide,
trabalhando em conjunto com organizagdes sociais, redes de solidariedades formais e
informais, conselhos locais de saude e outros ja existentes, estabelecendo lagos de confianca
e redes de solidariedade entre os residentes de um territdrio e entre eles e os servigos de
saude.

Cabe finalizar este trabalho com a convogagio feita por SEN, citada por (COHN,
1997): " Uma das mais importantes tarefas de um sistema de avaliagido ¢ levar em conta
nossos valores humanos mais prezados. O desafio do desenvolvimento humano ndo pode ser
plenamente compreendido sem que nés enfrentemos conscientemente essa questio e
prestemos atencdo deliberada ao aumento das liberdades e capacidades de realizagdo que sdo
" mais importantes nas vidas que podemos viver. Ampliar as vidas limitadas das quais,
queiram ou nio, a maioria dos seres humanos s3o prisioneiros por for¢a das circunstancias, €
o maior desafio do desenvolvimento humano no mundo contemporaneo. Uma avaliagdo
informada e inteligente tanto das vidas a que somos forgados como das vidas que
poderiamos escolher mediante reformas sociais é o primeiro passo para o enfrentamento
daquele desafio. E uma tarefa que temos que enfrentar".
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Anexo 1 - Distritos do Municipio de Sdo Paulo, entre 1984 e 1992.

Territorios Periféricos

Territdrios Operarios 2

Territorios das Elites

. Territorios Operarios 1







Anexos

Anexo 3 - Estrutura da populacio de alguns territérios do Municipio de Séo
Paulo, de acordo com a idade e sexo, 1980.

PERIFERICOS OPERARIOS 2

Idade Sexo Idade Sexo

(anos) Masculino Feminino Total (anos) Masculino Feminino Total
0-4 32.106 31.620 63.726 0-4 68.826 67.587 136.413
5-9 28.288 27.972 56.260 5-9 55.966 54.881 110.847
10-14 26.056 25.909 51.965 10-14 52.353 53.294 105.647
15-19 24.261 25.249 49.510 15-19 61.512 64.871 126.383
20-24 24.031 24.173 48.204 20-24 73.608 70.945 144.553
25-29 20.876 20.659 41.535 25-29 64.700 63.184 127.884
30-34 16.953 16.285 33.238 30-34 49.480 49.749 99.229
35-39 13.066 12.950 26.016 35-39 36.767 38.752 75.519
40-44 11.226 10.614 21.840 40-44 33.790 35.551 69.341
45-49 8.137 7.996 16.133 45-49 28.681 30.407 59.088
50-54 6.276 6.428 12.704 50-54 26.014 28.472 54.486
55-59 4.277 4.363 8.640 55-59 18.772 21.191 39.963
60-64 2.909 3.308 6.217 60-64 13.078 15.986 29.064
65-69 1.872 2.287 4.159 65-69 9.836 12.271 22.107
70 e + 1.946 2.854 4.800 70 e+ 11.939 17.790 29.729
Total 222.280 222.667 444947 Total 605.322 624931 1.230.253

OPERARIOS 1 ELITES

Idade Sexo Idade Sexo

(anos) Masculino Feminino Total (anos) Masculino Feminino Total
0-4 10.773 10.481 21.254 0-4 39.953 38.398 78.351
5-9 8.611 8.231 16.842 5-9 29.689 29.547 59.236
10-14 8.326 8.226 16.552 10-14 26.503 28.137 54.640
15-19 12.552 12.434 24.986 15-19 35.991 47.609 83.600
20-24 16.947 14.719 31.666 20-24 50.821 64.712 115.533
25-29 14.002 12.909 26.911 25-29 48.663 63.012 111.675
30-34 9.982 9.984 19.966 30-34 39.081 49.795 88.876
35-39 7.561 8.044 15.605 35-39 29.766 37.003 66.769
40-44 7.452 8.124 15.576 40-44 24.669 31.315 55.984
45-49 7.077 8.049 15.126 45-49 22.307 28.808 51.115
50-54 7.515 8.462 15.977 50-54 23.064 29.934 52.998
55-59 5.818 6.856 12.674 55-59 18.491 23.738 42.229
60-64 4318 5.296 9.614 60-64 13.429 18.478 31.907
65-69 3314 4322 7.636 65-69 10.945 15.549 26.494
70e + 4.443 7.053 11.496 70e + 15.347 26.094 41.441
Total 128.691 133.190 261.881 Total 428.719 532.129 960.848

Fonte: IBGE., censo demografico, 1980



Anexos

Anexo 4 - Estrutura da populacgio de alguns territérios do Municipio de Sio
Paulo, de acordo com a idade e sexo, 1991.

PERIFERICOS OPERARIOS 2
Idade Sexo Idade Sexo
(anos) Masculino  Feminino Total (anos) Masculino  Feminino Total
0-4 36.095 35.213 71.308 0-4 44.193 43.054 87.247
5-9 36.798 36.420 73.218 5-9 47.348 46.086 93.434
10-14 33.156 33.493 66.649 10-14 44384 43981 88.365
15-19 30.106 31.672 61.778 15-19 40.067 42.279 82.346
20-24 31.856 32.435 64.291 20-24 46.455 47.203 93.658
25-29 29.148 30.375 59.523 25-29 49.352 52.475 101.827
30-34 25.477 26.463 51.940 30-34 46.302 50.234 96.536
35-39 20.636 21.569 42.205 35-39 39.221 42974 82.195
40-44 16.527 16.701 33.228 40-44 30.977 34.645 65.622
45-49 11.918 12.608 24.526 45-49 23.334 27.621 50.955
50-54 9.642 9.935 19.577 50-54 21.283 24.496 45.779
55-59 6.904 7.522 14.426 55-59 18.055 21.997 40.052
60-64 5.062 5.872 10.934 60-64 16.351 20.310 36.661
65-69 3.415 4.051 7.466 65-69 11.505 15.161 26.666
70 e+ 3.755 5.326 9.081 70 e+ 15.368 23.735 39.103
Total 300.495 309.655 610.150 Total 494.196 536.251 1.030.447

OPERARIOS 1 ELITES
Idade Sexo Idade Sexo
(anos) Masculino Feminino Total (anos) Masculino  Feminino Total
0-4 7.339 6.954 14.293 0-4 25.169 24.281 49.450
5-9 7.778 7.373 15.151 5-9 27.406 27.318 54.724
10-14 7.375 7.172 14.547 10-14 30.274 30.285 60.559
15-19 7.351 7.483 14.834 15-19 29.584 35.610 65.194
20-24 8.806 8.608 17.414 20-24 35.754 42.257 78.011
25-29 9.623 9.793 19.416 25-29 37.691 46.468 84.159
30-34 8.941 9.347 18.288 30-34 35.452 44.747 80.199
35-39 7.389 7.945 15.334 35-39 32.797 42.573 75.370
40-44 5.964 6.771 12.735 40-44 28.860 36.835 65.695
45-49 4.777 5.424 10.201 45-49 23.334 29.444 52.778
50-54 4427 5.337 9.764 50-54 19.192 24.755 43.947
55-59 4.141 5.179 9.320 55-59 16.234 22.073 38.307
60-64 4.165 5.290 9.455 60-64 16.296 23.047 39.343
65-69 3.031 4.266 7.297 65-69 12.897 18.888 31.785
70 e + 4.289 7.293 11.582 70e + 20.646 34.691 55.337
Total 95.396 104.235 199.631 Total 390.611 484.388 874.999

Fonte: IBGE, censo demografico, 1991
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