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RESUMO

Objetivos. Documentar a magnitude da mortalidade por cancer em Séo Paulo, e
identificar quais tipos (localizacdo anatébmica) foram responsaveis por
incremento, reducdo ou tendéncia estacionaria no periodo recente. Efetuar a
distribuicdo espacial dos dados de mortalidade por cancer e de condicbes
socioeconbmicas na cidade, visando explorar padrbées geograficos de
associacdo entre estas dimensfes. Métodos. Dados oficiais sobre Obitos e
populacdo permitiram estimar coeficientes de mortalidade ajustados por sexo e
faixa etaria por tipos de cancer. O estudo de séries temporais contemplou o
periodo 1980-2002; a andlise espacial discriminou informacgfes (1995-2002)
para os 96 distritos da cidade. Dados censitarios e outras informagfes sobre
populacdo permitiram construir medidas de desenvolvimento social. As variaveis
do estudo foram objeto de estimacao de tendéncias e de associacao espacial.
Resultados. Cancer de traquéia, bronquios e pulmdes (13,58 6bitos por 100.000
habitantes), célon e reto (10,48), estbmago (9,74), mama (18,92, sexo feminino)
e prostata (13,54, sexo masculino) foram os tipos com maior mortalidade no
periodo 2000-2002. Tendéncias crescentes mais elevadas foram observadas

para cancer de coélon e reto (16,43%.), pancreas (16,40%o), rim (14,86%o),



prostata (19,47%o, para homens) e traquéia, bronquios e pulmdes (13,20%o, para
mulheres). Cancer de boca e faringe, eséfago, estbmago, laringe, colo de utero
e Utero (sem outras especificacdes) apresentaram taxas mais elevadas de
mortalidade nos distritos de pior condi¢cdo social. Conclusdes. Diferenciais de
risco e de uso dos servigcos de saude foram discutidos quanto as implicacdes
para futuras pesquisas e intervencfes dirigidas a modificacdo do pefrfil

epidemiologico do cancer em nosso meio.

Palavras-chave: Cancer; Mortalidade; Desenvolvimento social; Modelos

estatisticos; Sao Paulo, Brasil.
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Antunes JLF. Cancer mortality and social inequality in Sdo Paulo. [Thesis] Séao
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SUMMARY

Objectives. To document the magnitude of cancer mortality in S&o Paulo and to
identify which types (by anatomic localization) underwent increasing, decreasing
or stationary trend of deaths during recent years. To perform spatial data
analysis of cancer mortality rates and socioeconomic indices in the city, aiming to
explore geographic patterns of association between these dimensions. Methods.
Official information of deaths and population allowed the estimation of gender-
and age-adjusted mortality rates for different types of cancer. Time-series
analyses referred to the period 1980-2002; spatial data analyses gathered
information (1995-2002) for each of 96 districts of the city. Measurements of
socioeconomic status used census information and other sources of population
data. Study variables were subjected to trend estimation and spatial association.
Results. Cancer in the trachea, bronchium or lung (13.58 deaths per 100,000
habitants), colon or rectum (10.48), stomach (9.74), breast (18.92, for females)
and prostate (13.54, for males) were the types with higher mortality during 2000-
2002. A steeper increasing trend was observed for colorectal cancer (16.43%o),
pancreas (16.40%o), kidney (14.86%.), prostate (19.47%., for males) and trachea,

bronchium or lung (13.20%o., for females). Cancer of mouth or pharynx,



vii
esophagus, stomach, larynx, cervix and uterus (not otherwise specified)
presented higher death rates in deprived areas of the city. Conclusions.
Differentials of risk and use of health services were discussed as to implications

for future research and interventions aimed at modifying the epidemiologic profile

of cancer in our midst.

Keywords: Cancer; Mortality; Social development; Models, Statistical; S&o Paulo,

Brazil.
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1 INTRODUCAO

1.1 SAUDE E DESIGUALDADE SOCIAL

O processo de exclusdo social exerce efeitos devastadores sobre a
saude. O prejuizo a saude conjuga a privacdo de bens e servicos necessarios a
reproducdo material das condicdes de existéncia aos problemas de ordem
psicolégica e social que acompanham a vida em pobreza. Muitas vezes, a
adversidade, o desabrigo, o desemprego, associam-se ao estigma social
vivenciado por moradores de rua, ex-presidiarios, grupos étnicos e de migrantes,
grupos minoritarios, vitimas de violéncia, portadores de deficiéncias, de AIDS, de
doenca mental e outras condi¢cfes historicamente associadas a excluséo social.
As pessoas que vivem em pobreza, as que portam doencas ou deficiéncias, 0s
mais vulneraveis do ponto de vista emocional séo frequentemente submetidas a
rejeicdo e marginalizacdo na vida comunitaria. Isso multiplica os riscos de danos
a saude e de morte prematura, em detrimento ndo apenas dos individuos

afetados, mas também dos niveis globais de saude da populagéo.



Diferenciais de ordem socioecondmica vém sendo estudados enquanto
possiveis fatores causais, coadjuvantes e consequéncias de inUmeras doencas
e, de um modo abrangente, fala-se em associacdo entre saude e condi¢do
social. Wagstaff (2001) chamou atencéo para o fato de que esta associacao tem
diferentes sentidos que se realimentam mutuamente. Por um lado, a privacao
material expbe a risco mais elevado para diversas doencas e condigbes
adversas extensos segmentos de populacao, justamente aqueles que encontram
maiores dificuldades de acesso a servicos de saude. Por outro lado, quando
afetado por mas condicdes de saude, tem-se dificuldades em progredir no
estudo e no trabalho, o que envolve, muitas vezes, a reducao de capacidade de
ascensao social, perda de renda e empobrecimento. Ademais, o consumo de
servicos preventivos, assistenciais e de reabilitacdo demanda a aplicacdo de
parcela ponderavel dos rendimentos individuais e coletivos, o que pode

intensificar a pauperizagcédo dos grupos mais afetados.

Embora a associacdo entre pobreza e doenca seja reconhecida desde a
Antiguidade (KRIEGER, 2001), os primeiros registros documentando-a com
base em estudos de populacéo referem-se a textos classicos do século XIX, nos
quais Louis-René Villermé, William Farr, John Snow, Rudolf Virchow e Frederick
Engels langaram seus olhares sobre as formacdes econdmicas, politicas e
sociais, pautando a desigualdade como causa de doencas e agravos a saude.
Em seus escritos, esses autores propugnaram melhores condi¢cdes de vida
como estratégia para o saneamento das cidades e firmaram o reconhecimento

da privacao material como importante fator da producao de doencas. No mesmo



periodo, Charles Dickens, Honoré de Balzac e Fiodor Dostoievski, entre outros,
exploraram na literatura diferentes aspectos da interagdo entre saude e privagao

material.

Embora as sociedades contemporaneas continuem sendo afetadas por
graus relativos de excluséo social, as marcantes diferengas entre ricos e pobres
no passado, a que esses autores se referiram, teriam progressivamente cedido
lugar a formas mais sutis de desigualdade (WILKINSON, 1996). Nao obstante
condicbes de extrema miséria terem persistido afetando segmentos de
populacéo; também os graus intermediarios de privagdo socioeconémica foram
reconhecidos como fator de repercussao sobre a saude coletiva, refletindo uma
gama complexa de interagbes causais. O processo de exclusédo social ndo se
realiza apenas de modo absoluto, mas € matizado por estagios de relativa

pobreza e desigualdade social, que também implicam risco aumentado para

varias doencas.

Mesmo quando desfrutam de beneficios relativos a inclusdo social, os
estratos sociais menos favorecidos apresentam perfil predisponente para
diversos fatores de risco, piores indicadores de qualidade de vida e maior
impacto da mortalidade. Além disso, estdo sujeitos a sofrer precocemente 0s
efeitos de deterioracdo da saude e o inicio de doencas crénicas mais frequentes

em idades mais avancadas.

Familias submetidas a piores condicdes de moradia e trabalho estédo

menos expostas a informacdo em saude, o que faz com que seus membros se



engajem com mais facilidade em comportamentos de risco. As pessoas carentes
tém menos acesso aos servicos de saude, e deixam de procurd-los com
finalidades preventivas ou nos estagios iniciais de suas necessidades de
tratamento. Véem-se prejudicadas em sua condi¢do nutricional, ttm menos
acesso a diagndsticos precoces, menos recursos terapéuticos e um pior

prognostico quando desenvolvem doencgas.

Estudos recentes tém mostrado que, quando adotadas em um contexto
de intensa desigualdade social, as novas tecnologias médicas beneficiam
inicialmente e de modo mais intenso 0s estratos sociais mais bem situados.
Programas e iniciativas em saulde, introduzidos sem a necessaria atencdo para
o problema da desigualdade social, muitas vezes pioram a posicao relativa dos
grupos de populacdo mais submetidos a privacdo, no que diz respeito a
prevaléncia de doencas e ao risco de mortalidade. Com isso, mesmo as
intervencdes bem sucedidas do ponto de vista da reducédo dos niveis globais de
doencas podem contribuir, em um primeiro momento, para a intensificagado das

desigualdades sociais que realimentam a incidéncia de doencas e a injustica

social (VICTORA et al., 2000).

Nesse sentido, € necessario que 0s servi¢cos e as interven¢des em saude
sejam programados de modo socialmente apropriado, cuidando para que suas
propostas nao prejudiquem inadvertidamente a saude coletiva ou reforcem as
desigualdades sociais. Sublinha-se, desse modo, a importancia de estudos

epidemiologicos sobre saude e desigualdade social para orientar os profissionais



de saude, contribuindo para potencializar sua capacidade de intervencdo na

coletividade e aprimorar sua atuacao.

Os estudos contemporaneos voltados as multiplas e complexas
interagbes entre salude e desigualdade social trouxeram novos conceitos e
proposicdes, permitindo explorar segundo uma nova perspectiva a etiologia das
doencas, os padrées de saude da populacdo e os modos de intervencdo. Em
especial, esses estudos sublinharam a dimensdo moral e ética que envolve
aqueles diferenciais de saude que sdo reconhecidos como desnhecessarios,

evitaveis e injustos (WHITEHEAD, 1992).

Seguindo essa diretriz, Nunes et al. (2001) explicitaram a distincdo entre
igualdade e eqlidade em saude, indicando a incorporacdo ao segundo conceito
do valor de justica social. Nem toda desigualdade € injusta, podendo ser devida
a diferencas biolégicas ou, mesmo, a comportamentos de risco livremente
escolhidos ou aceitos, como a participacdo em certas modalidades esportivas.
Nesse sentido, justificar-se-ia que as politicas de promocdo de saude e
equidade dirigissem recursos diferenciados para eliminar ou reduzir as
desigualdades consideradas injustas; o que soO é possivel mediante estudos que

guantifiqguem essas discrepancias.



Outra importante caracteristica dos estudos contemporaneos de saude e
desigualdade social refere-se a abordagem desta associacdo em dois niveis,
diferenciando o impacto da privacdo material sobre a saude dos individuos e
sobre a saude das comunidades. Em seu conhecido estudo sobre “Individuos
doentes, populag¢des doentes”, Geoffrey Rose (1985) propugnou duas diretrizes
estratégicas complementares para o controle de doencas; uma centrada na
protecdo dos individuos mais susceptiveis, outra focalizando os determinantes
populacionais da morbidade. Esta proposicao teve grande impacto nos estudos
de epidemiologia social, e ajudou a firmar a convicgdo de que os determinantes
primarios das doencas sdo principalmente de ordem econdémica e social, e

portanto seus remédios também devem ser econémicos e sociais (ROSE, 1992).

Esta diretriz analitica favoreceu a compreensdo de que 0s prejuizos a
saude tradicionalmente reconhecidos como associados a pobreza nao afetavam
apenas 0s grupos de populacdo mais submetidos a privacdo material, mas
repercutiam diretamente sobre os niveis de saude da comunidade. Intensas
disparidades de ordem socioecondmica sao indicativas de uma comunidade com
reduzido “capital social”, isto é, restricdo de capacidade para prestar apoio aos
seus membros mais necessitados e com isso amortecer o impacto prejudicial

das doencas sobre a coletividade (KAWACHI et al., 1999).

Amplamente utilizado em estudos recentes na area de saude coletiva, 0
conceito de capital social refere-se a uma retomada de referencial tedrico
originalmente formulado por Emile Durkheim (1995) no final do século XIX.

Segundo este referencial, a coesdo social era atribuida a solidariedade entre



diferentes segmentos integrados a comunidade. As desigualdades derivadas da
divisdo do trabalho seriam fonte de interacdo e solidariedade, matéria prima do
tecido social. No entanto, quando exacerbada além de determinados patamares,
a desigualdade torna-se disfuncional e contribui para a perda de coesao social,

reduzindo a capacidade da sociedade em suprir as necessidades individuais.

Intuitivamente, capital social envolve a idéia basica de que a familia, os
amigos e 0s colegas, as pessoas e 0S grupos com 0s quais se pode interagir
socialmente, constituem um patrimonio relevante para a satisfacdo das
necessidades humanas. Capital social seria uma indicacdo de coesao dos
individuos e dos agrupamentos sociais, a qual seria passivel de quantificacdo
por meio de indices e indicadores, aferindo a capacidade de provisao dos bens e
servicos demandados pela coletividade (WOOLCOCK; NARAYAN, 2000).
Apesar de seu crescente uso na pesquisa em saude, a nocao de capital social
tem sido criticada por sua virtual associacdo ideolégica ao neoliberalismo;
Navarro (2002) reconstituiu a genealogia do conceito e sintetizou importantes

parametros para sua apreciacao critica.

Ao contribuir para a perda de coesao social, a desigualdade exerce
efeitos contextuais sobre a salde, tornando ciclica a injustica social que
realimenta os niveis de doenca e morte na populacdo. Com isso, reconhece-se,
com Rose (1992), que medicina e politica ndo podem e ndo devem ser mantidas

apartadas.



1.2 MORTALIDADE POR CANCER E DESIGUALDADE SOCIAL

Varios estudos destacaram a associacdo entre cancer e privacao
material, indicando um pior perfil de morbidade e mortalidade em areas com
piores indicadores socioeconémicos (SMITH et al., 1996; VAN LOON et al.,
1995; WILLIAMS et al., 1991). Esta associacdo é complexa e sugere diferentes
possibilidades; a associagao entre privacdo material e mortalidade por cancer
envolve mudltiplos aspectos. Os estratos sociais pauperizados sao mais
susceptiveis a fatores de risco, como o habito de fumar, o alcoolismo, exposi¢ao
ocupacional e um perfil alimentar pobre em nutrientes. Quando doentes, essas
pessoas enfrentam maiores dificuldades de acesso aos recursos de diagnéstico,
terapéutica e reabilitacdo. Agravando o problema, os fatores comportamentais
usualmente reconhecidos como sendo de risco para cancer também afetam
desfavoravelmente outras proeminentes doencas nao-transmissiveis, como
diabetes, doenca pulmonar obstrutiva crénica e doencas cardiovasculares

(WHO, 2002).

Em recente relatorio do servigo publico de saude norte-americano, Lopez
et al. (2004) identificaram os diferenciais de condicdo social que implicam

desigualdade na experiéncia de cancer: género, idade, etnia, educacéo, renda,



classe social, regido de moradia, deficiéncias e orientacdo sexual. Nas Ultimas
décadas, foram obtidos relevantes progressos na compreensao dos fatores que
afetam a morbi-mortalidade por cancer, sua prevencao, deteccao, tratamento e
melhoria da qualidade de vida dos sobreviventes e dos pacientes terminais. A
despeito disso, esses beneficios ndo foram distribuidos de modo homogéneo, e
extensos grupos de populacao sofrem uma “carga de doenga” significantemente

mais elevada.

O conceito de “carga de doenca” (MURRAY; LOPEZ, 1996) refere-se a
uma forma abrangente de indicar o impacto da doencga na populacéo, e pode ser
estimado por multiplas medidas. Uma carga de doenca mais elevada, no que diz
respeito ao cancer, pode ser inferida por indicadores de morbi-mortalidade mais
elevados; por incapacidades adquiridas em decorréncia da doenca; pelo maior
risco de incidéncia dos tipos evitaveis; pelo diagndstico tardio das neoplasias
detectaveis através de rastreamento em estagios iniciais; pelo ndo recebimento
de assisténcia médica ou recebimento de tratamentos ndo adequados; pelo risco
de Obito por tipos de cancer que em geral sdo curaveis; pelo ndo recebimento

dos recursos necessarios para o controle da dor e outros cuidados paliativos.

Especificamente dirigidos a tematica da mortalidade, Song e Byeon
(2000) afirmaram que a influéncia da condicéo socioecondmica sobre a carga de
doencas na populacdo ndo se limita a desigualdade na provisdo de servigos
meédicos e a diferente distribuicdo dos fatores de risco; mas pode também incluir
outros aspectos, 0s quais ndo seriam ainda completamente compreendidos. Ao

justificar a urgente necessidade de pesquisas epidemioldgicas sobre cancer e
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desigualdade social, Pearce (1997) afirmou que, apesar de se reconhecer a
importancia dos fatores socioecondémicos para a epidemiologia do cancer, ha
poucas evidéncias sobre quais desses fatores teriam maior relevancia para os
estudos de distribuicdo da doenca. Ademais, sabe-se que condi¢cdes de moradia
e trabalho, acesso a bens e servicos, renda e educacdo ndo sdo fatores
isolados, e denotam divisbes profundas na sociedade. Nesse sentido, 0s
estudos epidemioldgicos deveriam refletir sobre a magnitude da desigualdade
social como um fator em si mesmo de impacto para os indicadores

populacionais da doenca.

Antunes, Toporcov e Andrade (2003) relataram tendéncia desfavoravel da
mortalidade por céncer em paises da Europa Oriental, em associacdo as
intensas modificacBes geopoliticas vivenciadas por esses paises nas ultimas
décadas, que envolveram guerras e a emergéncia de novos Estados. Eckhardt
(1999) enunciou as atividades que foram propostas para superar as dificuldades
associadas ao crescimento da mortalidade por cancer em muitos paises
europeus: educacdo em saude, programas de rastreamento para a deteccao
precoce e a reorganizacdo de servicos de diagnostico e tratamento. Entre outras
iniciativas, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) instituiu uma alianca
européia com a intencao de padronizar as atividades do controle de cancer em
todo o continente (DOBROSSY, 1993). No entanto, mesmo que essas iniciativas
fossem plenamente implementadas de imediato, seus resultados somente se
fariam sentir em décadas, porque o efeito cumulativo dos fatores associados se

refletem em longo prazo nas estatisticas de mortalidade por cancer.
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No Brasil, onde a participagcdo percentual da mortalidade por doencas
cronicas tem crescido em todas as regides (FONSECA, 1995; SICHIERI et al.,
1992), estudos recentes tém explorado analiticamente o tema da desigualdade
social e sua complexa interagdo com os indicadores epidemiolégicos do cancer.
Wiinsch Filho e Moncau (2002) afirmaram que, a despeito do importante papel
de fatores genéticos na carcinogénese, a ocorréncia de cancer é fortemente
influenciada por caracteristicas populacionais relacionadas a dieta, tabagismo,
viroses e exposicdes ambientais e ocupacionais, fatores que, em conjunto,
seriam responsaveis por cerca de 80% a 90% da incidéncia. Segundo o0s
autores, esses fatores todos de alguma forma ligados as desigualdades sociais
seriam os principais determinantes das tendéncias recentes e dos padrdes
regionais de mortalidade por cancer no pais. Essa observacdo € consistente
com estudos aplicados a contextos internacionais, os quais também constataram
0 papel preponderante dos aspectos comportamentais e ambientais para a
apreciacdo das tendéncias recentes da distribuicio de neoplasias (DOBROSSY,

1993; FRANCESCHI et al., 1994; NEGRI et al., 1994).

A designacao comum de “cancer’ ou “neoplasias malignas” engloba um
conjunto de enfermidades com distintas caracteristicas histologicas, clinicas e
epidemioldgicas. Nesse sentido, o estudo da associagdo entre mortalidade por
cancer e desigualdade social deve considerar os diferentes tipos da doenca,
com o intuito de instruir os servicos de saude quanto as modalidades de

intervencao.
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No ambito de um estudo de caso-controle na cidade de S&o Paulo,
Bouchardy et al. (1991) estimaram diferenciais interétnicos no risco de cancer,
com indicadores mais elevados de cancer de esbéfago, estdmago, figado,
prostata, vesicula, pancreas e colo do Utero para as pessoas negras e pardas
que para as brancas. Também aplicados a cidade de S&o Paulo, Bouchardy et
al. (1993) estudaram diferenciais da mortalidade por cancer de pulmao, laringe,
faringe, esbéfago, mama e colo uterino, segundo niveis de instrucdo, e
encontraram padrdes de associacdo similares aos descritos em paises
desenvolvidos. No entanto, a magnitude das diferencas de mortalidade por
cancer entre os estratos sociais no contexto brasileiro foi ainda mais elevada

gue nos paises europeus e nos Estados Unidos.

Winsch Filho et al. (1995) estudaram fatores ocupacionais de risco para
cancer na regiao metropolitana de Sado Paulo e identificaram que trabalhadores
ligados ao setor produtivo de vérias industrias apresentaram o excesso de risco
para cancer de pulmdo, na comparacdo com trabalhadores envolvidos em
atividades nao industriais. Ao documentar estudo de caso-controle envolvendo
pacientes tratadas em um hospital de Minas Gerais, Gomes et al. (1995)
apontaram associagcdo do risco para carcinoma de mama com fatores
socioeconbmicos, demogréficos e reprodutivos, em consonancia com a literatura
dedicada ao contexto de outros paises. Duarte et al. (2002) descreveram
desigualdades na mortalidade devida as neoplasias de pulm&o, estdémago,
mama e colo do utero entre os Estados brasileiros em 1999. Os indicadores da

distribuicdo populacional do cancer de boca e faringe também tém sido relatados
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como significantemente associados a condicdo socioeconémica no Brasil, em

periodo recente (ANTUNES et al., 2001; WUNSCH FILHO, 2002).

Em publicacao recente (STEWART; KLEIHUES, 2003) com a chancela da
OMS e da Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (IARC), foram
indicados os fatores reconhecidos como causas para 0 céancer: tabagismo,
consumo de bebidas alcodlicas, exposicdo ocupacional a agentes
carcinogénicos, poluicdo ambiental, contaminagdo de alimentos, uso de
medicamentos, radiacdo, infecgcbes  crbnicas, habitos alimentares,
imunossupressao, susceptibilidade genética, fatores reprodutivos e horménios.
Em sua maioria, essas causas estdao de algum modo associados a fatores de
geografia fisica ou humana. Nesse sentido, incursdes analiticas aprofundadas
sobre as bases de dados organizadas no tempo e no espaco, que sdo geradas
pelos sistemas de informacdo de mortalidade, de dados de populagédo e do
sistema de saude valorizam o esfor¢co das agéncias que mantém esses sistemas
e podem contribuir de modo efetivo para a identificacdo de fatores e condi¢cdes
associadas as doencas de interesse em saude coletiva. Justifica-se, portanto, a
importancia de explorar essas bases de dados com a finalidade de descrever e
analisar tendéncias e padrdes geograficos dos indicadores epidemioldgicos do

cancer na cidade de Sao Paulo.

Embora seja dificil reduzir os diferenciais de condi¢do socioecondmica, o
reconhecimento de extensas disparidades sociais em nosso meio € compativel
com a hipotese de que a incidéncia e a mortalidade por cancer poderiam ser ao

menos em parte reduzidas por meio de prevencao primaria e de tecnologia ja
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disponivel para a assisténcia em saude. No que diz respeito a epidemiologia do
cancer, nunca é excessivo enfatizar a importancia do incentivo a prevencao e
tratamento. Um programa efetivo de promocgéo de salde € o Unico recurso do
gual se espera a reducao dos efeitos prejudiciais da desigualdade social sobre a
saude. Nesse sentido, instruir o planejamento em saulde, através do
reconhecimento quantitativo das desigualdades na carga de doenca, no acesso
a servicos e na distribuicdo de fatores de risco, deve permanecer no centro das

preocupacdes dos estudos de epidemiologia do cancer.

Tendo em vista a literatura associando cancer e desigualdade social, o
presente estudo pretendeu efetuar o geo processamento e a andlise espacial de
dados de mortalidade por cancer na cidade de S&o Paulo, propiciando a
avaliacdo de sua associacdo com indices e indicadores de desenvolvimento
social. Espera-se, com isso, contribuir para o reconhecimento de diferenciais na
distribuicdo da doenca, fornecer pard@metros para a andlise comparativa dos
fatores de risco para a mortalidade por cancer e orientar os gestores de saude
no planejamento de servigos dirigidos para 0s agravos e para as regides em que

€SSes recursos sao mais necessarios.

E uma meta bastante ambiciosa, mas encorajam-na a crescente
concentracdo da epidemiologia sobre o tema das desigualdades em saude em
nosso meio (ABRASCO, 2002; BARATA, 1997; DUARTE et al., 2002; NUNES et
al., 2001), e a percepcdo do muito que ainda ha a ser feito, no que diz respeito a

epidemiologia do cancer no contexto brasileiro.
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2 OBJETIVOS

Estudar tendéncias da mortalidade por cancer na cidade de Sao Paulo:

Documentar a magnitude e a tendéncia dos coeficientes ajustados de
mortalidade por céncer na cidade de S&o Paulo no periodo recente,
descrevendo e quantificando suas taxas de variagdo anual, com

discriminagéo por sexo e localizagéo anatémica.

Identificar quais os tipos de cancer (localizagcdo anatbmica) foram
responsaveis por incremento da mortalidade, quais mantiveram tendéncia

estacionaria e quais declinaram no periodo.

Estudar a distribuicdo espacial da mortalidade por cancer na cidade de

Sao Paulo:

1. Documentar padrées geograficos da mortalidade por cancer nos distritos

da cidade de S&o Paulo, descrevendo e quantificando diferenciais de
distribuicdo espacial dos coeficientes ajustados de mortalidade, com

discriminacao por sexo e localizagdo anatémica.

Identificar quais os tipos de cancer (localizagdo anatdbmica) apresentaram
coeficientes de mortalidade associados aos indices e indicadores de

condi¢cao socioecondmica da cidade de Sao Paulo.
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3 METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo consistiu na pesquisa de dados agregados no tempo e
no espago, e teve como intuito abordar a mortalidade por cancer no municipio de
Sé&o Paulo, segundo: (i) a tendéncia recente de seus indicadores, e (ii) padrdes
geograficos de sua distribuicdo em areas da cidade. Para a primeira finalidade,
foram descritas e exploradas analiticamente series temporais da mortalidade por
diferentes tipos de céancer (segundo localizacdo anatbmica), tendo como
referéncia o periodo de 1980 a 2002. Para a segunda finalidade, foi efetuado o
referenciamento geogréfico dos dados de mortalidade, conforme sua distribuicéo
em agregados populacionais relativos aos 96 distritos da cidade, e a analise
espacial de sua associacdo com caracteristicas socioecondmicas destas areas.
Especificamente para a segunda finalidade, foram reunidos os dados de

mortalidade do periodo de 1995 a 2002.
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A populacao de estudo refere-se aos residentes na cidade de S&o Paulo
durante o periodo estudado. Com cerca de 10 milhdes de habitantes, esta € uma
das maiores cidades da América Latina, e Capital do mais populoso e
industrializado Estado brasileiro. Sdo Paulo apresenta valores para Varios
indicadores e indices de desenvolvimento social entre os mais elevados do pais.
N&o obstante, a riqueza ndo tem sido distribuida de modo homogéneo, e areas
com maiores e menores niveis de caréncia coexistem na cidade, a semelhanca
do que ocorre no contexto brasileiro mais abrangente, também marcado por
severas desigualdades. SPOSATI (2000) descreveu padrdes geogréaficos da
privagdo social na cidade, e identificou piores indicadores socioecondémicos em
suas areas periféricas, em contraste com sua mais afluente porcdo central. Os
valores do indice de desenvolvimento humano (IDH) calculados para cada um
dos distritos da cidade variaram de 0,245 a 0,884, indicando o amplo gradiente
socioeconémico em Sdo Paulo. De seus 96 distritos, 38 apresentaram IDH
menor que 0,5, 52 tiveram valores entre 0,5 e 0,8, e 6 tiveram IDH mais elevado

que 0,8 (SAO PAULO, 2004).

Dados sobre os 6bitos ocorridos na cidade foram coletados junto ao
sistema oficial de informacdo de mortalidade no Estado de Sao Paulo,
gerenciado pela Fundacado Sistema Estadual de Andlise de Dados — SEADE.
Para cada ano, foi disponibilizado um arquivo em base digital contendo as
informacdes incluidas nos atestados de 6bito emitidos para os residentes em
S&o Paulo. Para as finalidades do presente estudo, foram consolidadas as

informacdes relativas a data do oObito, sexo e idade dos envolvidos, distrito de
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moradia e causa béasica codificada segundo critérios da Classificacdo
Internacional de Doencas, 92 revisdao (OMS, 1985), entre 1980 e 1995, e 102
revisdo (OMS, 1995), de 1996 a 2002.

A mortalidade por cancer foi considerada como incluindo todos os 6bitos
cuja causa bésica foi classificada dentro do capitulo de neoplasias malignas; isto
€, o critério de inclusdo abrangeu os codigos 140 a 208 da CID-9 e os codigos
C00 a C97 da CID-10. A classificacao dos tipos de cancer segundo localizacao
anatbmica procurou contemplar as categorias que apresentaram coeficientes de
mortalidade mais elevados, e seguiu as indica¢gOes de correspondéncia entre os
coédigos empregados na CID-9 e na CID-10 utilizadas na terceira edicdo da
Classificacao Internacional de Doengas para Oncologia — CID-O (FRITZ et al.,
2000). A classificacao efetuada no presente estudo, entretanto, ndo foi completa,
no sentido de que nem todas as localizagbes anatdomicas de neoplasias
malignas foram objeto de estudo em separado. O quadro 3.1 apresenta o recorte
das categorias empregadas, especificando a definicdo de cada tipo considerado
e o critério de correspondéncia adotado para compatibilizar as codificacdes

empregadas na CID-9 e na CID-10.
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Quadro 3.1 — Correspondéncia das codificacGes dos tipos de céncer (localizacdo anatdmica) na
92 e na 102 revisdes da Classificacdo Internacional de Doencas.

Localizacdo anatémica

Cddigos da CID-9 Codigos da CID-10

Boca e faringe 140 a 149 C00acCl14
Esofago 150 C15
Estdmago 151 C16
Célon e reto 153 e 154 Cl8acC21
Figado 155 C22
Pancreas 157 C25
Bexiga 188 Cce67
Rim e outros 6rgaos urinarios 189 C64 a C66 e C68
Laringe 161 C32
Traquéia, brénquios e pulmbes 162 C33eC34
Mama feminina 174 C50*
Colo do atero 180 C53
Corpo do atero 182 C54
Utero SOE** 179 C55
Ovario, trompa uterina e ligamento largo 183.0 C56 e C57
Prostata 185 C61
Cérebro 191 e 192 C70aC72
Ossos, articulacgdes e cartilagem articular 170 C40e C41
Leucemias 204 a 208 C91aC95
Tecido linfatico 200 a 202 C81aC85
Mal definidos e néo especificados 195e 199 C76 e C80
Todas as localizacGes 140 a 208 C00 a C97

Fonte: Classificacdo Internacional de Doencas para a Oncologia, 3? edi¢do (FRITZ et al.,

2000).

*Classificados em codigos independentes na CID-9, os tumores de mama feminina (174)
e masculina (175) foram agrupados na CID-10 num cddigo Unico (C50). Nao foram
incluidos os dbitos do sexo masculino cuja causa béasica foi classificada como C50.

**SOE = sem outras especificacdes.
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3.2 DADOS DE POPULACAO

A contagem da populacdo realizada em 1996 e os censos demograficos
realizados em 1980, 1991 e 2000, sob a coordenacdo da Fundacao Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), forneceram informac¢des sobre o
namero de moradores na cidade de Sao Paulo, discriminados por sexo e grupo
etario (FUNDACAO IBGE 1981, 1994, 1997, 2001). Para o0s anos
intercensitarios, a populacdo foi estimada pelo método da progressao
geométrica (LAURENTI et al.,, 1987), com ajuste mensal levando em
consideracdo as datas base estipuladas para as medidas primarias de
populacdo e o meio de cada periodo para o qual os coeficientes foram
calculados. Os dados de populacdo assim obtidos foram utilizados para o
cOmputo dos coeficientes anuais de mortalidade por tipo de cancer (localizacao
anatbmica), com discriminacdo por sexo e global (ambos os sexos). Todos 0s
coeficientes de mortalidade foram apresentados como tendo por base 100.000

habitantes.

Tendo em vista as modificagbes no perfil etario da populacdo (ANTUNES,
1998; CARVALHO e GARCIA, 2003), e com o intuito de efetuar comparacdes de
dados colhidos em diferentes periodos, os coeficientes de mortalidade foram

ajustados por grupo etario (de 5 em 5 anos até 70 anos ou mais) segundo o
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método direto (vide Apoio Metodologico 1). No caso do coeficiente de

mortalidade global (ambos os sexos), o ajuste por sexo também foi efetuado.

Visando expressar as estimativas de risco de morte por cancer segundo
medidas cuja ordem de grandeza fosse comparavel a mortalidade recente na
cidade, efetuou-se a padronizacdo dos coeficientes, tanto para as medidas
anuais como para as medidas por distrito, tomaram como base a distribuicdo
etaria e por sexo da populacdo estimada para a cidade como um todo no
periodo mais recente; isto €, o ano de 2002. Esta opcdo permitiu atribuir
validade interna as comparacfes no tempo e no espaco efetuadas no @mbito do
presente estudo, mas nao autorizam comparacgOes diretas com os coeficientes
brutos, ou ndo-ajustados, calculados para outras populagdes, outros periodos ou

mesmo para coeficientes ajustados usando outros padrdes de distribuicéo etéria.

A atual divisdo geografica da cidade em 96 distritos foi estabelecida em
1991 pelo servigo publico municipal por motivos de ordem administrativa, com o
objetivo de delimitar areas contiguas com caracteristicas socioeconémicas
relativamente homogéneas. A populacdo desses distritos variou de 8.404 a
333.436 habitantes no censo demogréfico realizado em 2000, com média de

108.690 moradores por distrito.

Esta divisdo de areas da cidade foi adotada pela Fundacdo SEADE a
partir de 1995, para a discriminagdo dos dados de mortalidade segundo o distrito
de moradia. Com a especificacdo da area de residéncia, foi possivel efetuar o

célculo dos coeficientes de mortalidade por cancer (geral e especifico por
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localizagdo anatbmica) por distritos da cidade. E, com base nas informacdes
sobre a populacdo em cada distrito, que foram fornecidas pelo censo
demografico de 2000 e pela contagem de populacdo em 1996, foi possivel
efetuar o ajuste dos coeficientes, visando a comparacéo de valores relativos a

areas com distintos perfis demograficos.

Com multiplas estratificacbes concomitantes (por sexo, por distrito, por
localizagdo anatdmica), alguns distritos apresentaram reduzida concentracéo de
Obitos anuais para algumas categorias de tipo de cancer. Visando evitar a
estimacao de coeficientes sob essas condi¢des, escolheu-se efetuar a analise
espacial de dados agregando os 6bitos ocorridos no periodo 1995 a 2002, o que
possibilitou freqiéncias absolutas mais elevadas e maior confiabilidade para o
calculo dos coeficientes. Para contemplar esta opgéo, foi estimada a populagdo
de cada distrito para o meio deste periodo, com discriminacdo por sexo e faixa
etaria. O céalculo dos coeficientes de mortalidade por distrito da cidade incluiu
ainda o ajuste para a distribuicdo por sexo e idade da populacdo estimada para
a cidade como um todo em 2002. Para fins de apresentacdo de valores com
referéncia anual, o valor final encontrado foi dividido pelo nUmero de anos (0ito)

compreendido no intervalo.

Para a caracterizagdo socioecondmica dos distritos da cidade, foram
utilizadas informacdes fornecidas pelo censo demografico de 2000, que € a fonte
mais recente de dados de populacdo. Na seqiiéncia, sdo indicadas as medidas
utilizadas para o estudo de associacdo com a mortalidade por cancer. Uma

descricdo mais detalhada sobre as modalidades de mensuracdo da condicdo
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socioeconOmica pode ser encontrada em outra secao deste trabalho (Apoio

Metodoldgico 2).

A taxa de analfabetismo refere-se a populagdo com quinze anos ou mais
de idade. O nimero médio de anos de estudo refere-se aos responsaveis pelos
domicilios recenseados, assim como a propor¢cdo de pessoas que concluiu o
ensino secundério, assim consideradas aquelas que completaram onze ou mais
anos de ensino formal, e universitario, isto €, que completaram quinze ou mais

anos de ensino formal.

A renda domiciliar per capita foi calculada através do quociente entre a
média das rendas informadas pelos chefes dos domicilios e 0 nUmero médio de
moradores por domicilio, em cada distrito. Os valores assim obtidos foram
expressos em numero de salarios minimos vigentes no pais. A titulo de
complementar a informacgéo, indica-se que, na data base do censo de 2000, o
salario minimo correspondia a R$ 151,00 e a cotacdo do délar comercial para
venda no Brasil era R$ 1,8234. Ainda com base nos dados de renda fornecidos
pelo censo, foi possivel calcular o coeficiente de Gini (CREEDY, 1998), medida

usual para aferir desigualdade na distribuicdo de renda.

Para avaliar as condi¢cbes de moradia, foram utilizadas duas medidas de
aglomeracdo domiciliar (nUmero médio de moradores por domicilio e numero
meédio de moradores por comodo nos domicilios) e a propor¢cdo de moradores
em domicilios proprios (ja quitados ou em aquisicdo). Foram também utilizadas

informacdes relativas a proporcéo de domicilios localizados em favelas, segundo
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informacdes fornecidas pelo “Censo de Favelas” realizado pela Prefeitura do

Municipio de S&o Paulo (MARQUES et al., 2004).

Além dos indicadores sécio-demograficos, foram incorporados dados
relativos a dois indices compostos de desenvolvimento social: o indice de
desenvolvimento humano (IDH), que congrega informacbes sobre renda,
instrucdo e longevidade, conforme estimados pelo servico publico municipal
(SAO PAULO, 2004) com base em critérios estabelecidos pelo Programa das
Nag6es Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2003); e o indice de excluséo
social (IEx), integrado ao mapa da excluséo / inclusdo social na cidade de S&o
Paulo (SPOSATI, 2000), o qual foi considerado como uma Unica medida para
cada distrito, resultante da soma de suas quatro dimensbes componentes

(autonomia, qualidade de vida, desenvolvimento humano e equidade).

3.3 CLASSIFICACAO POR CLUSTERS

O geo referenciamento dos Obitos permitiu identificar os tipos de cancer
(localizacdo anatdmica) cuja distribuicdo dos coeficientes de mortalidade global

(ambos o0s sexos) se apresentaram associados aos indicadores de condicao
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social. Para fins apenas descritivos, os coeficientes da mortalidade especifica
devida a esses tipos de cancer foram objeto de classificagdo por clusters,
relativos aos conglomerados de areas que apresentaram valores relativamente
proximos. Esse procedimento € uma alternativa a discriminagdo de dados por
quartis da distribuicdo da varidvel de interesse, e apresenta a vantagem de
otimizar algebricamente a delimitacdo de areas com valores relativamente

homogéneos do desfecho em saude.

Como resultado, cada tipo de céancer pbde ser apresentado segundo sua
distribuicdo média em quatro areas mais abrangentes, o que favoreceu a
producdo de mapas e a apresentacdo tabular de dados sintéticos de
caracterizacdo destas areas. O método empregado para esta classificacdo foi o

“‘K-means” (JOHNSON; WICHERN, 1998).

Como esse método demanda a especificacdo preliminar do niumero de
clusters em que se deseja dividir o conjunto de distritos, foram testadas
diferentes possibilidades, com o intuito de verificar quantos distritos resultariam
alocados em cada conglomerado. A opc¢dao final de quatro clusters para as cinco
classificacdes efetuadas permitiu evitar conglomerados com nudmero muito
elevado de distritos, indicando pouco poder discriminatério para a classificagéao,
além de evitar que valores discrepantes atraissem a alocacdo de um numero

muito reduzido de areas em um unico cluster.
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3.4 ANALISE DE DADOS

Para cada tipo de cancer (localizacdo anatdmica), foram delineadas
séries temporais para os coeficientes de mortalidade especifica por sexo e
global (ambos os sexos). A apreciacao visual de tendéncias em representacoes
gréficas de séries temporais é, muitas vezes, prejudicada pela rugosidade do
poligono de frequéncias delineado. Esta rugosidade é causada pelo movimento
de variacao aleatéria que, em adicdo a tendéncia, se faz presente na série
temporal. Para o conjunto de figuras apresentando graficamente as séries
temporais delineadas, avaliou-se que este efeito ndo prejudicou a afericéo visual
das tendéncias. Por esse motivo, ndo foram aplicadas técnicas de alisamento
(GAYNOR; KIRKPATRICK, 1994) para incrementar a percepgao visual das
tendéncias; isto €, os graficos mostram os valores efetivamente calculados para
os coeficientes ajustados de mortalidade. Para os tipos de cancer cujos valores
ndo apresentaram diferenciacdo sensivel entre o0os sexos, optou-se pela
apresentacao sintética apenas da série temporal relativa ao coeficiente global
(ambos os sexos), para evitar a perda de resolucao visual que ocorre quando ha

sobreposicao de pontos e multiplas interseccdes entre as séries.

O calculo e interpretacdo das tendéncias de mortalidade utilizaram o
procedimento de Prais-Winsten para regressao linear generalizada, que permite

efetuar correcdo de autocorrelacdo de primeira ordem na analise de séries de
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valores organizados no tempo. Este procedimento possibilitou classificar os tipos
de céancer, interpretando como crescente, decrescente ou estacionaria a
tendéncia recente da mortalidade, além de quantificar a taxa de incremento
anual da medida. Especificacbes mais detalhadas sobre este método foram

fornecidas em outra se¢éo do presente texto (Apoio Metodolbgico 3).

A apreciacdo dos atestados de 6bito ndo permite reconstituir informacgdes
detalhadas para a caracterizacdo socioecondmica das pessoas que faleceram;
nesse sentido, a analise espacial de dados agregados foi a estratégia utilizada
para a identificacdo dos fatores associados a distribuicio da mortalidade por

cancer em areas da cidade.

O geo referenciamento dos 6bitos por distritos permitiu dimensionar a
variagao dos coeficientes de mortalidade de interesse nos 96 distritos da cidade.
Para visualizar a magnitude destas medidas, foram delineados diagramas de
caixa para os coeficientes especificos por sexo e global (ambos os sexos) e por
localizagdo anatomica. Auxiliando a caracterizacdo da amplitude de variagéo da
mortalidade nos distritos, foi calculado o coeficiente de variacdo de cada
categoria considerada, referindo-se ao quociente entre o desvio padrédo e a

média das medidas efetuadas nos distritos (DANIEL, 1995).

O geo referenciamento dos obitos por distritos também permitiu organizar
os dados para explorar os niveis de correlacdo do desfecho em saude estudado
com diferentes medidas de desenvolvimento social dos distritos. O estudo de

associagao entre variaveis utilizou o procedimento SAR (“simultaneous
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autoregressive”) de analise de regressdo linear generalizada, que permite
efetuar correcdo de autocorrelacdo de primeira ordem na andlise de séries de
valores organizados no espaco. Para esta finalidade, utilizou-se como critério de
vizinhanga a existéncia de fronteiras adjacentes entre os distritos.
Especificacbes mais detalhadas sobre este método foram fornecidas em outra

secdo do presente texto (Apoio Metodolégico 3).

Os diferentes tipos de céancer (localizacdo anatdbmica) foram testados
guanto a associacao entre a mortalidade e a condicdo socioeconémica nos
distritos. Para identificar o sentido desta associacdo, foram selecionadas trés
medidas de desenvolvimento social: 0 nimero médio de anos de estudo dos
chefes dos domicilios, a renda média domiciliar per capita e o indice de
desenvolvimento humano. Com base nesta avaliacdo, foram selecionados os
tipos de cancer cuja mortalidade apresentou distribuicdo espacial negativamente
associada as medidas de desenvolvimento social, para apresentacdo em tabelas
separadas, registrando indicadores sintéticos da andlise de clusters e da andlise

de regressao SAR para documentar as correlacdes observadas.

Para esses tipos de céncer, procedeu-se ainda a projecdo de modelos
multivariados segundo o método SAR de analise de regressdo, avaliando o
efeito aditivo de diferentes variaveis independentes. Para essa finalidade,
utilizou-se o procedimento “stepwise forward” (MENDENHALL; SINCICH, 1996)
para testar a efetividade da incluséo de variaveis explicativas nos modelos finais
apresentados. Tanto para o estudo de correlagdo, como para a analise

multivariada, a afericdo do nivel de significancia (valores de p apresentados)
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refere-se ao teste t de Student, unicaudal, envolvendo o coeficiente de

regressao e seu respectivo erro padrdo (MENDENHALL; SINCICH, 1996).

Os mesmos tipos de cancer foram selecionados para o delineamento de
mapas com a respectiva distribuicdo da mortalidade, segundo a classificacao
resultante da analise de clusters. Visando comparar visualmente a sobreposicéo
das areas mais afetadas por esses tipos de cancer e as areas submetidas a
piores indicadores de condi¢do social, foram também delineados mapas para 0s
indicadores e indices de desenvolvimento social selecionados, segundo quartis

da distribuicdo espacial de cada medida.

Os tipos de cancer, cuja mortalidade nos distritos apresentou correlacao
positiva ou nao significante com os indicadores selecionados (anos de estudo,
renda e IDH), ndo foram objeto de apresentacao tabular, grafica ou em mapas

no ambito do presente estudo.

Para o gerenciamento dos bancos de dados e as andlises estatisticas foi
utilizado o software SPSS 8.0 1997. A producédo gréafica empregou os softwares
SPSS e Ms Excel 2002. O delineamento de mapas usou o programa TabWin

3.0.1 2004.
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3.5 APOIO METODOLOGICO 1: PADRONIZANDO COEFICIENTES DE

MORTALIDADE

Coeficiente ou taxa pode ser definido como “uma relagdo (quociente)
entre dois valores numéricos, que estimaria uma probabilidade ou determinado
risco” (LAURENTI et al., 1987, p. 108-9). No caso do coeficiente de mortalidade
por cancer, o evento cuja probabilidade ou risco se pretende estimar € o de
morrer devido ao agravo, e os valores numéricos envolvidos em seu célculo séo
0 numero de 6bitos no numerador do quociente referido e o volume de

populacdo no periodo de referéncia, no denominador.

Costuma-se ponderar o resultado direto desse quociente por uma base
de populacéo, por exemplo, 1.000, 10.000 ou 100.000 habitantes, para evitar o
inconveniente de apresentar fragbes decimais demasiado reduzidas, que podem
resultar da divisdo de numeros com ordem de grandeza distinta. Esse resultado
é referido como “coeficiente bruto” ou “ndo ajustado”, porque em seu célculo n&o
sdo levados em consideracdo fatores relativos a distribuicdo da populacgéo,
como sexo ou faixa etaria, que podem interferir sobre o risco do agravo ou do
6bito pelo agravo. E (til, enquanto medida de nivel da distribuicdo de doencas, e
pode instruir os servicos de saude em suas projecoes sobre o volume das

necessidades de tratamento.
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No entanto, a utilidade desta medida é muitas vezes limitada pelo fato de
ela nao refletir a composi¢do da populacdo segundo algumas caracteristicas de
interesse para o0 dimensionamento de impacto da doenca. Os estudos
epidemiologicos usualmente demandam efetuar comparacdes quanto ao risco
de doencas fortemente associadas ao sexo e a idade em populacdes com
diferentes distribuicdes destas duas caracteristicas. Por razfes de ordem
hormonal e/ou comportamental, algumas doencas afetam mais ao sexo feminino
gue ao sexo masculino, enquanto outras tém o sentido inverso. Sendo sensivel
a aquisicdo de imunidade, a susceptibilidade a algumas doencas infecciosas é
maior entre as criangas; enquanto outros agravos afetam adultos e idosos com
mais intensidade, como o cancer e as doencgas cardiovasculares, que dependem
do efeito cumulativo da exposi¢cdo continuada em longo prazo aos fatores de

risco.

A padronizagdo ou ajuste dos coeficientes de incidéncia, prevaléncia ou
mortalidade possibilita a obtenc&o de estimativas de risco das doencgas que sao
passiveis de comparacdes entre populacdes em diferentes periodos, ou
alocadas em areas geograficas distintas, para as quais se sabe nao ser uniforme
a distribuicdo por sexo e por idade. Através desse procedimento, € possivel
calcular estatisticas sumarias de saude, removendo destas medidas os efeitos
da variacdo de sexo e idade em diferentes distribuicdes de populacéo. Existem
diferentes técnicas para efetuar esse ajuste ou padronizacdo, algumas delas
baseadas em técnicas de estimacéo indireta do risco do evento por sexo ou para

cada grupo.
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Contudo, a crescente disponibilidade de extensas bases de dados de
populacdo e de dados sobre os eventos considerados tem possibilitado o uso
crescente do método direto para esta padronizacdo ou ajuste em estudos
epidemiologicos e demogréaficos. Esse método consiste, fundamentalmente, em
aplicar a uma distribuicdo padronizada de populagéo os coeficientes especificos
de interesse calculados para cada grupo (etario ou por sexo) da populagédo

estudada.

A padronizacdo direta consiste em uma meédia ponderada dos
coeficientes especificos (por sexo e/ou faixa etéria) de interesse, segundo 0s
pesos atribuidos a referéncia externa da populacdo padrdo. Com isso, o

coeficiente ajustado pode ser calculado através da seguinte formula:

n
Coeficiente ajustado = .-21 pi r

em que “ri’ sao os coeficientes especificos e “p;” sdo os respectivos pesos
atribuidos aos “i” grupos; isto €, sdo as frequéncias relativas de cada grupo
(sexo e/ou idade) do padrao adotado de populacdo. Caso a padronizagao seja
efetuada apenas por sexo, n € igual a dois, e 0s grupos referem-se a homens e
mulheres na populagéo. Caso a padronizacdo seja efetuada apenas por idade, n

equivale ao numero de grupos de idade. E caso a padronizacdo seja
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concomitante por sexo e faixa etaria, dobra-se o numero de grupos
considerados na hipétese anterior, para contemplar todas as faixas etarias em

cada sexo.

Estas definicbes implicam a necessidade de selecionar um padrédo
adequado de populacdo para as comparacdes de interesse. Caso este requisito
nao seja atendido, e o padréo adotado diferir em muito da populagéo estudada,
havera o efeito indesejavel de os coeficientes ajustados apresentarem valores
muito discrepantes em relacdo aos coeficientes brutos. Uma estratégia viavel
para evitar este efeito consiste em utilizar como padréo a distribuicdo mais
recente de populagdo, no caso de séries temporais, ou algum parametro médio
de distribuicdo entre as diferentes populacdes estudadas, no caso de andlises

geograficas.

Estas opgOes tém o atrativo de fornecer pardmetros de risco estimado
para a doenca com base em uma distribuicdo de populacdo conhecida e
bastante préxima a real. No entanto, tém o inconveniente de ndo possibilitar
comparacdes externas com populacdes cuja distribuicdo € reconhecidamente
diferente do padrao selecionado. Para suprir este inconveniente, uma alternativa
viavel consiste em empregar uma referéncia externa de populacdo, a qual

também apresenta uma dificuldade, uma vez que ndo existem padrbes

atemporais universalmente adotados para esta finalidade.
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Quadro 3.2 — Distribuicdo padrdo de populacdo (porcentagens), para ajuste de coeficientes

(AHMAD et al., 2004).

... Populacdo Populacédo i Padrdo OMS
Grupoetrio "y ndial  Européia | C PO 810 5000-2025

0-4 12,00 8,00 0-4 8,86
5-9 10,00 7,00 5-9 8,69
10-14 9,00 7,00 10-14 8,60
15-19 9,00 7,00 15-19 8,47
20-24 8,00 7,00 20-24 8,22
25-29 8,00 7,00 25-29 7,93
30-34 6,00 7,00 30-34 7,61
35-39 6,00 7,00 35-39 7,15
40-44 6,00 7,00 40-44 6,59
45-49 6,00 7,00 45-49 6,04
50-54 5,00 7,00 50-54 5,37
55-59 4,00 6,00 55-59 4,55
60-64 4,00 5,00 60-64 3,72
65-69 3,00 4,00 65-69 2,96
70-74 2,00 3,00 70-74 2,21
75-79 1,00 2,00 75-79 1,52
80-84 0,50 1,00 80-84 0,91
85+ 0,50 1,00 85-89 0,44
90-94 0,15

95-99 0,04

100+ 0,005

O estabelecimento de um padrao internacional de distribuicdo etaria de

populacdo que fosse efetivo para todas as comparacdes de interesse foi

debatido em uma sessdo da Unido Internacional Contra o Cancer (UICC), em

maio de 1965, em Londres (DOLL; PAYNE; WATERHOUSE, 1966). Na ocasiao,

a discussdo sobre qual seria a populacdo padrdo mais adequada resultou na

proposicéo de trés distribuicbes, com diferentes perfis etarios. Uma delas tomara

paises africanos como referéncia e resultou maior prevaléncia de jovens em sua

composicdo (DAVIES; WILSON; KNOWELDEN, 1962). Outra, atribuindo maior

participacdo aos grupos etarios de idade mais avancada, foi designada
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‘populacdo européia” (DOLL; COOK, 1967). Uma terceira distribuicao
(populacdo mundial), proposta por Segi et al. (1960), tomou como base a média
de 46 paises e resultou um padrdo intermediario das duas anteriores. Os
padrdes europeu e mundial de populacdo foram posteriormente adotados pela
OMS para o calculo de coeficientes padronizados de mortalidade. O quadro 3.2
apresenta estas distribui¢cdes, junto a uma nova referéncia elaborada por um
grupo de trabalho da OMS, com o intuito de atualizar as antigas proposi¢cdes
(AHMAD et al., 2004). Além de tentar refletir de modo mais sensivel um padrédo
médio da distribuicdo etaria da populagcdo mundial, o novo referencial proposto
teve o cuidado de introduzir discriminacé@o etaria para os grupos de idade mais
avancada, em funcdo do progressivo incremento de sua prevaléncia nas

sociedades contemporaneas.

3.6 APOIO METODOLOGICO 2: MEDINDO DESIGUALDADE SOCIAL EM

ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS

Compreender a dindmica do complexo processo de interacao entre saude
e desigualdade social é relevante para a implementacédo de politicas publicas e

privadas dirigidas a promocao de saude e equidade; este € um dos principais
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desafios contemporaneos interpostos aos profissionais da saude coletiva. A
necessidade de estudar os determinantes sociais do processo saude-doenca é
fator de aproximacé@o da epidemiologia aos conceitos e técnicas oriundos das
ciéncias humanas em geral. Nesse sentido, € importante incentivar aplicagées
interdisciplinares envolvendo a epidemiologia com a antropologia, economia,
sociologia, geografia e outras areas do conhecimento, para que a construgdo
tedrica e o0 delineamento metodolégico dos estudos sobre a distribuicdo de
doenca na populagcdo abordem as influéncias mutuas entre saude e

desigualdades sociais.

Apesar da amplitude tematica e da extensdo de possibilidades analiticas,
€ necessario recortes pragmaticos que tornem operacionais os estudos de
epidemiologia social. Visando contribuir para esse desenvolvimento, procurou-se
sistematizar estratégias para aferir a estratificacdo social em estudos

epidemioldgicos.

Deve-se lembrar que, em suas complexas imbricacbes com o perfil de
morbi-mortalidade, a desigualdade social inclui aspectos de ordem cultural,
psicolégica e espiritual. Deve-se igualmente lembrar que diferentes niveis de
doencas na populacdo e gradientes de acesso e de provisdo dos servicos de
salde também séo condi¢cdes de ordem social; e, com isso, os diferenciais de
saude também devem ser abrangidos no termo genérico “desigualdades
sociais”. (ABRASCO, 2002; BARATA, 1997; DUARTE et al., 2002; NUNES et al.,

2001). Apesar destas ponderacdes, para fins da presente exposi¢cdo, o conceito
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de “desigualdades sociais” sera abordado como referindo especificamente

condi¢cBes socioecondmicas.

O tema das condi¢cdes socioeconOmicas que podem ser causa ou
consequéncia de problemas de saude € ainda bastante extenso, e é usual
aborda-lo como passivel de afericdo através de medidas de renda, escolaridade
e ocupacdo, ou através de medidas compostas reunindo informacgdes sobre
duas ou mais dessas dimensdes. Essas medidas podem ser consideradas
palidas aproximacdes da realidade; numeros, indices e indicadores sdo apenas
recursos para referir processos humanos complexos, que muitas vezes néo se
deixam flagrar com facilidade. Mesmo assim, esta abordagem tem sido capaz de
incentivar avangos no reconhecimento, interpretacéo e proposicao de medidas

gue priorizem o bem-estar humano.

Para o estudo das formas de medida das condi¢bes socioeconémicas de
interesse para a saude, € importante diferenciar os conceitos de “indicador” de
“indice”. Pereira (1995) explicitou que o primeiro teria um carater unidimensional,
refletindo uma dimensdo especifica ou uma caracteristica particular. Sua
utilidade residiria na possibilitar de mensurar aspectos que muitas vezes néo
seriam sujeitos a outros recursos para uma observacdo direta. Quanto aos
indices, o autor sublinhou seu carater multidimensional, sua capacidade de
incorporar em uma unica medida diferentes aspectos ou indicadores que o
compdem. Discutindo critérios para a construcdo de indices e indicadores de
saude, Vermelho, Leal e Kale (2002) apontaram como necessarios os seguintes

requisitos: (i) disponibilidade de dados; (ii) simplicidade técnica para um manejo
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rapido e facilidade de compreenséo; (iii) uniformidade de critérios para medida;
(iv) capacidade de sintese, para enfeixar o efeito do maior nimero possivel de
fatores que influem na condicdo de interesse; e (v) poder discriminatorio,

favorecendo comparag¢des no tempo e no espago.

A descricdo de associacbes entre niveis de saude e condigbes
socioecon6micas apenas através de indicadores unidimensionais, como renda
ou educacédo, € usual e muitas vezes é determinada pela restricdo de dados
disponiveis. Mesmo assim, pesquisas voltadas ao detalhamento de fatores
causais podem se beneficiar da inclusdo de uma gama mais extensa de indices

e indicadores, na busca por modelos explicativos mais elaborados.

A escolha de indices e indicadores deve levar em consideracéo fatores de
ordem diversa. Qual é o problema de saude que se deseja investigar? Quais sao
as hipéteses formuladas para sua descricdo e analise? Quais sdo 0S marcos
conceituais e tedricos que norteiam a investigacdo? Quais sdo as bases de
dados disponiveis? A multiplicidade de respostas a essas questdes justificou o
uso de uma vasta gama de medidas de condicao social nos estudos de saude
coletiva. Compreender as caracteristicas técnicas dessas medidas, sua
contribuicdo potencial, bem como suas limitagdes, sdo tarefas importantes para

a fundamentacédo desses estudos.

Em sintese, a selecao de indices e indicadores socioecondmicos deve ser
dirigida pela pergunta béasica: quais sdo os elementos mensuraveis da condi¢ao

social que importam aos eventos envolvidos no processo saude-doenca? A
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partir dessa questdo, em cada contexto estudado, devem ser compostos 0S
instrumentos de medida cuja associacdo com os dados de saude se pretende

documentar.

3.6.1 Instrucao

O nivel de instrucdo é um marcador de posicdo socioecondmica
largamente utilizado em pesquisas epidemioldgicas, que 0 empregam como
elemento importante da predicdo de morbi-mortalidade. Através de revisdo de
literatura, GRZYWACZ (2000) apontou a escolaridade como sendo o
componente mais importante da condicdo socioecondmica para os estudos de
determinacdo dos comportamentos relacionados a saude. Embora a relagéo
causal entre escolaridade e diferentes desfechos em saude ndo seja imediata,
dados empiricos deixam poucas duvidas sobre a importancia de se estudar esta

associacao para a compreensao dos diferenciais de salude da populacéo.

N&o é infundado o nexo entre educagéo e vida saudavel. Um grau mais
elevado de instrugdo fornece aos individuos o acumulo de conhecimentos

potencialmente relevantes para influenciar favoravelmente sua saude e
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possibilitar hébitos mais saudaveis. As pessoas com maiores aquisicdes
educacionais qualificam-se para as melhores ocupacdes e tém a possibilidade
de auferir renda mais elevada, melhores condi¢ces de trabalho e moradia. Além
disso, supde-se que o grau de escolaridade e o0s niveis de saude sejam

influenciados por fatores estruturais comuns a ambas as dimensoes.

Além de ser tradicionalmente utilizado como atributo dos individuos
participantes dos estudos, também se tem examinado dados sobre os perfis
comunitérios de saude e indicadores educacionais, tomando como unidades de
analise os agregados populacionais, como pequenas areas, bairros ou distritos
no ambito das cidades; cidades no ambito de Estados; Estados no ambito de

paises e mesmo paises no ambito de continentes.

Quanto a forma de estratificacdo, é usual aferir-se o total de anos de
estudo completados pelos individuos, ou a média desse numero tomada no
ambito da coletividade. Pode-se também avaliar o recorte pelo nivel de instrugcéo
obtido ou a idade em que se completou cada estagio da escolaridade. Em
pesquisas de dados agregados, € comum o0 uso da taxa de analfabetismo, da
propor¢éo de individuos ou de chefes dos domicilios que atingiram determinado
patamar (por exemplo, a conclusdo do ensino secundario), dados sobre atraso

escolar de criangas e adolescentes, e de matricula escolar por faixa etaria.

O uso bastante frequente das medidas de instrucdo nos estudos
epidemiologicos é favorecido por constituirem dados de facil obtencdo e

entendimento. O processo educacional é suficientemente regulamentado pela
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sociedade, e contemplam informacbes usualmente presentes em registros
governamentais e na memoria de parentes e de pessoas préximas. Sao
informacdes passiveis de coleta para todos os individuos, mesmo para quem
esta temporéaria ou permanentemente excluido do mercado de trabalho, como os
jovens, os desempregados e o0s aposentados. Além disso, os indicadores
educacionais estdo incorporados a importantes bases de dados macro
populacionais, como o0s recenseamentos de populacao, e configuram medidas
estaveis, que refletem realizacbes obtidas em longo prazo, ndo passiveis de
alteracbes bruscas. Como vantagem para seu uso em estudos de saude
coletiva, pode-se ainda lembrar o fato de que as medidas dos niveis de instrugédo
sdo exploradas tanto de forma paramétrica como categorica, sendo possivel a

configuracéo de escalas ordinais para comparagoes.

Deve-se lembrar que, apesar da presumida colinearidade parcial entre
seus indicadores, renda e grau de instrucdo sao duas dimensdes distintas da
condicao socioecondmica, e 0 uso apenas de indicadores de escolaridade pode
favorecer a omissdo de gradientes com importante impacto em salde, como 0s
diferenciais de renda entre os géneros e entre 0s grupos étnicos, para niveis

similares de escolaridade.

A titulo de limitacbes para o emprego desse tipo de variavel nos estudos
epidemiologicos, poder-se-ia indicar o fato de que dados quantitativos de
escolaridade sdo omissos quanto as caracteristicas do ensino ministrado, o que
pode dificultar comparacdes entre periodos e entre regides com reconhecidas

diferencas de qualidade de ensino. Tampouco informam em que medida se
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valoriza o ensino, do ponto de vista econbmico e social. Além disso, a
estabilidade do dado, acima referida como elemento de valorizagdo da medida,
pode também implicar limitac6es para estudos que procurem reconhecer quais
as mudancas em curto prazo seriam as mais relevantes para determinados

desfechos em saude.

3.6.2 Renda

Com o desenvolvimento da sociedade de consumo, a satisfacdo das
necessidades das pessoas se realiza cada vez mais através da aquisicdo
privada de bens e servicos realizada através de relacées comerciais. Com isso,
cresce a importancia da renda como medida socioecondmica diretamente
relacionada as condi¢des materiais de vida e elemento diferenciador do acesso
a salude em estudos de desigualdade social. O nivel de renda do individuo
influencia seu padrao alimentar, de vestimenta, de qualidade e localizacdo de
sua moradia, de acesso a conhecimentos, a cuidados médicos; enfim, inGmeros
fatores que atuam de maneira direta na exposicdo a risco e a fatores de

protecdo para varias doencas.
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As medidas de renda na populacdo podem ser tomadas de diferentes

hY

maneiras. Podem referir-se a renda individual, do chefe do domicilio ou do

conjunto de moradores em um mesmo domicilio.Podem ser expressas enquanto

valor global ou unidade per capita, fazendo a divisdo do montante pelo nimero

de moradores do domicilio. Para estudos de dados agregados, diferenciais de

renda entre grupos de populacdo sao indicativos de uma economia mais ou

menos dindmica; com maior ou menor capacidade de atender as necessidades

coletivas. Além dos indicadores médios de renda da populacdo, outras medidas

relativas a riqueza da sociedade podem ser empregadas, com apresentacao em

totais ou em bases per capita de populacao:

produto interno bruto: o rendimento bruto total gerado por bens e servigos

produzidos por uma economia;

produto nacional bruto: relativo & soma do produto interno bruto com o
resultado das entradas de recursos do exterior decorrentes do comércio
internacional, deduzidos o0s custos associados que implicam em

pagamentos ao exterior;

produto interno bruto real: expressa o poder aquisitivo de uma populacéo,
efetuando célculos sobre o produto interno bruto, com um fator de ajuste
para o real poder aquisitivo local da moeda vigente, em vez de apenas

usar as taxas de conversdo adotadas pelo mercado financeiro.

Para estudos de dados agregados, as informac¢des de renda individual ou

domiciliar podem ser organizadas para a apresentacdo de medidas de
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desigualdade em sua distribuicdo. Medidas de desigualdade da riqueza
adicionam significado as medidas de renda inicialmente coletadas e tém sido
usadas para aferir a coesao social da coletividade (SUBRAMANIAN; KAWACHI,
2004; LYNCH; KAPLAN, 1999); isto €, sua capacidade em prover as
necessidades de seus membros. A incorporacdo dessa dimensdo aos estudos
epidemiologicos favorece a percep¢do de que mesmo as areas com elevados
indicadores de renda podem apresentar grandes bolsdes de pobreza, em funcéo
de uma elevada desigualdade interna, o que decerto traz reflexos no incremento

dos niveis globais de doenca e em dificuldade de acesso a servi¢os de salde.

Dentre as medidas de desigualdade de renda mais utilizadas, ressalta-se
o coeficiente de Gini, cujo valor varia de zero, quando ndo ha desigualdade
(todos os individuos recebem a mesma renda) a unidade, referencial teérico da
desigualdade méxima, que ocorreria caso um unico individuo recebesse toda a
renda da sociedade, sendo nula a renda de todos os demais. O célculo desse
valor pode ser feito através de diferentes procedimentos algébricos, envolvendo
graus diferenciados de complexidade numérica, ou através de recursos graficos
baseados na curva de Lorenz. O acesso a textos especializados (CREEDY,
1998) favorece a compreensdo sobre as diferentes formas de calculo desse
indice. A titulo de complementacdo de sua definicdo, indicamos a férmula
proposta por KENDALL e STUART (1963), a qual, embora trabalhosa, permite
indicar o coeficiente de Gini como sendo um padrdao meédio de todas as
diferencas de renda possiveis de serem calculadas entre os individuos de um

mesmo grupo:
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onde n é o numero de pessoas e y refere-se aos parametros de renda

individuais (termos “i” e “j”) e coletiva (média aritmética no denominador).

Outra medida de desigualdade na distribuicdo de renda, a qual foi
bastante difundida nos ultimos anos, em fungcdo de sua incorporacdo a base
nacional de dados para o célculo do indice de desenvolvimento humano é o
indice L de Theil (THEIL, 1971). Esse indice é definido pelo logaritmo em base
natural da razdo entre as médias aritmética e geométrica das rendas individuais,
sendo nulo quando ndo existir desigualdade entre os individuos e tendendo ao
infinito quando a desigualdade de renda tende ao maximo. Para seu calculo,
excluem-se do universo os individuos que ndo recebem renda; assim, o indice é
definido como uma medida de desigualdade de renda dentre aqueles que

auferem renda:
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Outras variaveis relacionadas a renda tém sido empregadas para referir
contrastes de ordem socioecondémica. E o caso de medidas de renda
insuficiente, indicando os percentuais de populacao auferindo montante inferior a
determinados limites pré-estabelecidos, como por exemplo, o equivalente a dois
dolares americanos por dia; meio salario minimo brasileiro por més, etc. E
também o caso de quocientes comparando percentis de populacdo, como a
razdo entre a renda dos 10% (ou 20%) mais ricos em relagdo a dos 40% mais
pobres. Ambas as medidas (renda insuficiente e razao entre percentis) também
foram incorporadas pelo Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento

a base de dados do indice de desenvolvimento humano no Brasil.

A titulo de limitacdes relativas aos indicadores de renda, costuma-se
lembrar a restricdo de validade para uma informacdo auto-referida. Em
inquéritos populacionais envolvendo a pergunta direta sobre renda, é esperada a
omissao dessa informacdo para um numero ponderavel de respondentes.
Havendo a resposta, esta ndo seria tdo confiavel quanto a informacéo auto-
referida sobre escolaridade, suspeitando-se como possivel que alguns
individuos declarem ganhos mais elevados, enquanto outros fagam o inverso.
Apesar dessas dificuldades, espera-se que 0 esclarecimento prestado pelo
entrevistador quanto aos objetivos da pesquisa e a garantia de sigilo aos dados

levantados contribuam para uma informacgéo de melhor qualidade.

A informagdo sobre renda ndo é tdo facilmente passivel de
reconhecimento e memorizacdo quanto a escolaridade; é dificil um udnico

entrevistado prestar informacdes precisas sobre a renda dos familiares e das
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pessoas proximas. Além disso, estudos em saude internacional, envolvendo
comparacdes entre diferentes paises devem levar em consideragdo que o poder
aquisitivo de uma mesma unidade de renda difere nas realidades locais de modo
incongruente com as taxas de conversao empregadas pelo mercado financeiro,
cuja aplicacdo também € usual na pesquisa em salude. O mesmo cuidado é
necessario para o estudo de populagdes rurais, quando se as compara com as
respectivas populagdes urbanas, pois o custo de vida costuma ser mais baixo

para as populacdes rurais, e sabe-se que parte da producdo agropecuaria pode

ser direcionada ao escambo e ao autoconsumo.

Berkman e Macintyre (1997) apontaram outros fatores de impreciséo para
a medida de renda, acusando-a por captar apenas parcialmente a indicagéo de
condicao socioecondmica, pois nao levaria em consideracdo outras dimensdes
da riqueza individual e coletiva, como herancas, poupancas, patriménios e
beneficios, condi¢cdes que demandariam a coleta de informacdes suplementares
para serem de fato aferidas. Ademais, a renda varia ao longo do tempo com
maior inconstancia que o nivel de instrucao. Nesse sentido, uma utilizacdo mais
efetiva deste indicador em estudos voltados a efeitos prolongados da condicao
socioeconf6mica sobre a saude poderia implicar a necessidade de sua coleta em

multiplos momentos da vida.
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3.6.3 Ocupacao

A estrutura da sociedade capitalista submete os individuos a diferentes
condi¢les de vida, de modo fortemente influenciado por sua inser¢do no mundo
do trabalho. Nesse sentido, tem sido proficuo o uso de indicadores de ocupacao
nos estudos epidemiolégicos que descrevem e analisam os diferenciais de carga

das doencas e de acesso a servigcos de saude na sociedade.

Os indicadores de ocupacao referenciam um amplo espectro das
condicdes de vida que interessam a pesquisa em saude. Explicitam as praticas
cotidianas exercidas pelos individuos, as quais podem expb-los a risco de
doencas em geral, de acidentes ou estresse. Esses indicadores explicitam,
ainda, o tempo disponivel para o convivio familiar, o lazer, fatores importantes
para a qualidade de vida. Embora expressem condicdes em parte associadas
aos niveis de instrucdo e renda, os indicadores de ocupacdo complementam
essa informacdo e € usual proceder a estratificacbes sociais através de um

misto de dados relativos a essas trés dimensdes.

Ocupacao e classe social sdo categorias de analise distintas e estéao
integradas em referenciais teoricos diferentes. O primeiro conceito refere-se a
um atributo individual, o qual serve de instrumento para a classificacdo dos

participantes da pesquisa em estratos sociais. O segundo conceito refere-se a
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estrutura da sociedade e foi definido de modo integrado a referenciais tedéricos
gue procuram explicar o processo de reproducdo das condicbes materiais de
existéncia da coletividade, muitas vezes de modo dirigido a identificacdo da
exploracéo do trabalho nas sociedades contemporaneas. Classe social néo é,
portanto, uma propriedade de seres humanos considerados individualmente,
mas sim uma relac@o social instituida em determinados contextos e processos

(KRIEGER; WILLIAMS; MOSS, 1997).

Enquanto atributo de estudos macroecondmicos, o conceito de classe
social ndo é redutivel ao conceito de ocupacéao individual usado na classificacédo
de pessoas em estratos sociais, a qual tem sido amplamente utilizada no estudo
das relacBes sociais de interesse para a saude. Apesar dessa observacéo,
registra-se a existéncia de estudos no Brasil que procuraram avancgar no sentido
de operacionalizar estratificagcbes baseadas nas categorias usuais de classes

sociais (BRONFMAN et al., 1988).

As pesquisas em saude podem empregar esquemas classificatorios de
ocupacdo com graus de complexidade variando desde critérios simples e
intuitivos, como a taxa de desemprego, até o arranjo sistematico de mdltiplas
categorias. Diferentes sistemas classificatérios foram desenvolvidos para suprir
a necessidade de organizar dados relativos a ocupacdes de natureza diversa em
categorias abrangentes. Para pesquisas incluindo amplo espectro de populacéo,
o0 Ministério do Trabalho gerencia a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes
(CBO); que tem como referéncia a Classificagdo Internacional Uniforme de

OcupacbOes organizada e sancionada pela Organizacdo Internacional do
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Trabalho (OIT). A partir de 1995, a Fundagéo IBGE se associou ao Ministério do
Trabalho na gestdo e manutengcdo desse sistema, com o intuito de unificar as
classificacdes de ocupagdo nos censos demograficos e pesquisas domiciliares,
uma vez que as categorias anteriormente empregadas para estas finalidades
ndo eram facilmente comparaveis com as classificacbes adotadas

internacionalmente.

A CBO, cuja ultima versdo data de 1994, descreve e ordena as
ocupacdes dentro de uma estrutura hierarquizada que permite agregar as
informacdes referentes a forca de trabalho segundo caracteristicas
ocupacionais, que dizem respeito a natureza da forca de trabalho (funcdes,
tarefas e obrigagBes que tipificam a ocupacdo) e ao conteudo do trabalho
(conjunto de conhecimentos, habilidades, atributos pessoais e outros requisitos
exigidos para o exercicio da ocupacao). A globalizacdo, as novas tecnologias de
comunicacéo e informacéo e as novas formas na organizacao do trabalho vém
alterando o mundo do trabalho e exigindo dos trabalhadores o desenvolvimento
de novas competéncias para o exercicio de sua profissdo. O préprio conceito de
ocupacdo tem-se modificado e, consequentemente, a classificacdo vigente
baseada em qualificacbes fixas € matéria de constante critica e revisao, sendo
substituida com alguma frequéncia por novas versdes. Embora ainda em
elaboracdo, uma nova versao da classificacdo de ocupacdes ja foi utilizada no

censo demografico de 2000 e nas pesquisas domiciliares do IBGE realizadas a

partir de 2002.
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A titulo de limitagBes para o uso de indicadores de ocupacao, indica-se o
fato de que a classificagéo por ocupacéo ndo deveria ser utilizada apenas como
esquema substituto para as classificagdes por renda e escolaridade, nos casos
em que essas informacgdes estiverem disponiveis. Ou seja, quando for possivel e
desejavel categorizar a populagdo diretamente por niveis de renda e
escolaridade, deve-se evitar classificacbes de ocupacdo que apenas redundem
em condi¢cdes de maior ou menor remuneracao, status social, ou pré-requisitos
instrucionais. Indica-se também que a categorizacdo de ocupac¢fes apresenta
dificuldades quando se trata de avaliar pessoas ou grupos excluidos temporaria
ou permanentemente do mercado formal de trabalho, como estudantes,
desempregados, donas de casa e aposentados. Por fim, no que diz respeito a
comparages internacionais de interesse para a saude, deve-se atentar para a
existéncia de diferencas locais quanto ao prestigio, competitividade, pré-

requisitos e condi¢des para o exercicio profissional das diversas ocupacdes.

3.6.4 Outros indicadores

Os indicadores acima descritos ndo esgotam as possibilidades de acesso

a dados de natureza diversa para a discussdo das desigualdades sociais em
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saude. Varias pesquisas tém usado de criatividade na busca de dados
disponiveis, para incrementar a caracterizagcdo de populagdo, evidenciando
outras dimensbes da vida social como importantes elementos para a
compreensao dos temas de interesse. Na sequéncia, sdo apontadas outras
dimensbes passiveis de quantificagdo quando se trata de caracterizar a
desigualdade social, ndo com o intuito de esgotar o tema, mas apenas para
indicar a amplitude de possibilidades trazidas pelos estudos que procuraram ir

além da identificacdo de medidas de renda, escolaridade e ocupacao:

e ligacdo dos domicilios a rede de abastecimento de agua, esgoto, energia

elétrica e coleta de lixo;

e condi¢cdes de moradia, como aglomeracdo de moradores nos domicilios,
propriedade dos iméveis, proporcdo de domicilios improprios, coletivos ou

em favelas;

e diferenciais de género;

e diferenciais de grupo étnico;

e diferenciais de condi¢ao urbana e rural.
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3.6.5 indices compostos em estudos de dados agregados

Muitas pesquisas sobre desigualdades em saude baseiam-se em dados
coletados para cada individuo e desenvolvem suas consideracdes de modo
circunscrito a esse nivel da andlise. Outros estudos trabalham com dados
agregados sob uma perspectiva ecolégica para a abordagem dos niveis de
saude dos grupos de populacao, ponderando sobre aspectos de geografia fisica

e de geografia humana.

Sobre este segundo tipo de estudo, costuma-se lembrar que estao
sujeitos ao risco de “falacia ecoldgica”, que ocorre quando suas conclusdes sé&o
inapropriadamente usadas para inferir associacbes entre doencas e seus
determinantes no nivel das pessoas afetadas, uma vez que os fatores de
exposicdo dos grupos podem nem sempre refletir relagcbes de risco para as
pessoas. Por outro lado, deve-se igualmente lembrar o risco da “falacia
atomistica” (MACKENBACH, 2000), que ocorre quando dados provenientes de
estudos sobre os individuos sdo inadequadamente empregados para fazer
inferéncias sobre riscos afetando o grupo populacional. Nesse sentido, sublinha-
se gue, apesar de suas reconhecidas limitacdes, os estudos epidemioldgicos de
dados agregados tém sido avaliados como instrumentos efetivos e Uteis para o
desenvolvimento da pesquisa em saude (SCHWARTZ, 1994; SUSSER;

SUSSER, 1996).
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Ha vantagens operacionais para se efetuar estudos sobre a condicdo de
saude de grupos populacionais em base de dados agregados (BORRELL;
BENACH, 2003). Boa parte desses dados é gerada pela rotina de
funcionamento dos sistemas de informagfes em saude, que tém assim
valorizada a sua existéncia. Além da conveniéncia pratica envolvida na coleta de
dados, ha que se considerar o interesse em utilizar representacdes cartograficas
dos desfechos de saude. Mais do que por suas vantagens operacionais, no
entanto, os estudos de dados agregados sao justificados pela necessidade de

se explorar analiticamente os efeitos contextuais sobre a saiude da populacao.

Este tipo de estudo procura identificar a desigualdade na manifestacdo de
fenbmenos de interesse para a saude, projetando a compreensdao do papel
operado pelo contexto na exposi¢cdo a fatores de risco ou de protecdo para a
saude. Para essa finalidade, foram desenvolvidos indices compostos
incorporando varias medidas que representam quantitativamente as unidades
espaciais, cujo uso em pesquisas de saude fornece uma perspectiva sobre o
contexto e a estrutura social para pontuar o planejamento de programas e

Servigos.

A combinacdo de diversos indicadores para a descricdo de areas
geograficas permite a interacdo de diferentes elementos na expressao de fatores
indicativos da qualidade de vida da regido. Os indices compostos por intermédio
desse procedimento associam variaveis socioecondmicas e de ambiente em
medidas sintéticas que refletem caracteristicas de grupos populacionais vivendo

em determinadas areas geograficas. As pesquisas sobre desigualdades em
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saude tém feito uso crescente de variaveis dessa natureza, as quais vém sendo

padronizadas por diferentes atores e com propdsitos distintos.

Agéncias ligadas a Organizacdo das Nacgbes Unidas (ONU)
desenvolveram o0s conhecidos indices de desenvolvimento humano e de
desenvolvimento infantil, com a finalidade de instrumentar suas estratégias de
promocdo do progresso das na¢des. H4 indices de privacao baseados em dados
censitarios e do registro civil, com fins de subsidiar politicas publicas e
planejamento em saude, como o indice de exclusdo social no contexto brasileiro
e o0 Jarman Underprivilegied Area Score no contexto britanico. Visando a
orientacdo de campanhas de marketing, ha formas pragmaticas de estratificar a
populacdo em segmentos relativamente homogéneos do mercado de consumo,
as quais também tém sido empregadas em pesquisas de saude. Dentre essas
estratégias de medida, poder-se-ia lembrar aquela promovida pelo Super
Profiles (http://www.lifestyleview.com) no Reino Unido, um sistema voltado a
identificac@o de alvos de mercado atraves da classificacdo dos dados de renda e
riqueza, e o critério delineado pela Associa¢cdo Brasileira de Anunciantes (ABA
http://www.aba.com.br) e Associacdo Brasileira dos Institutos de Pesquisa de

Mercado (ABIPEME http://www.abipeme.org.br) no Brasil.

A titulo de limitagBes para o emprego de indices compostos com base em
dados agregados de populacédo, menciona-se a possibilidade de os indicadores
selecionados ndo serem 0s mais relevantes para expressar as caracteristicas de
interesse para o0 estudo de problemas especificos de saude ou qualidade de

vida. Sob esse ponto de vista, poder-se-ia criticar a pertinéncia em se extrapolar
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0 uso de indicadores da pesquisa de mercado para o dimensionamento de
temas de saude. Além disso, ao atribuirem um Unico valor para o grupo de
populacdo, poder-se-ia criticar os indices compostos por ndo dedicarem a
devida consideracdo para as desigualdades intra-regionais, como fator de
atenuacao dos efeitos contextuais da privacdo social sobre as pessoas mais
bem situadas do ponto de vista socioecondmico dentro do grupo, e de

intensificacao desses efeitos para as demais.

Outra restricdo diz respeito ao fato de os indices compostos nem sempre
terem incorporado informacdes relativas a todas as variaveis que seriam
relevantes para o desfecho de interesse para a pesquisa;, uma vez que ha
limitagGes de disponibilidade de dados. A dificuldade de acesso a informacdes
também dificulta comparacfes internacionais, e indices bastante usados em
determinados contextos podem nao ser passiveis de transposicdo para outras
comunidades, em funcao das diferentes caracteristicas das bases de dados, que
ndo disp6em informacdes especificas para a unidade espacial que se pretende
estudar e planejar. Esse é o caso dos indicadores baseados nos censos
britAnicos, como os que sdo descritos na sequéncia, para cujo calculo ndo se

dispde de informacgfes macro populacionais no contexto brasileiro.
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3.6.6 indices de privag&o no contexto britanico

GORDON (2003) descreveu diferentes estratégias para mensurar
pobreza, privacdo social e mas condi¢cdes de saude, usando principalmente as
variaveis informadas pelos censos demogréficos. A Inglaterra detém uma
duradoura tradicdo de coleta de informac¢fes de interesse para a saude, com
suas tradicionais “bills of mortality” (dados de mortalidade) remontando ao
século XVI, enquanto os primeiros registros sobre a pobreza datam de 1599-
1601, como consequéncia da “Poor Law” (“Lei dos Pobres”) promulgada pela
Rainha Elizabeth |. Diferentes indices e indicadores de condicdo social
desenvolvidos recentemente renovaram esta tradicdo e tém sido bastante
utilizados em estudos de salde aplicados ao contexto britAnico. Os indices de
Jarman, Carstairs e Townsend, em particular, foram desenvolvidos de modo
dirigido ao tipo de informacéo disponivel nas bases britanicas de dados macro-
populacionais, 0 que restringe seu campo de aplicacéo e dificulta comparacoes
internacionails ou 0 Seu uso no contexto brasileiro. N&o obstante, esta
observacé@o ndo os torna menos interessantes; seu conhecimento € importante
para a compreensédo dos estudos epidemiolégicos realizados no Reino Unido, e
estudos que envolvam ampla coleta de informacdes primarias podem programar

sua aplicagdo em outros contextos. Nesse sentido, a apresentacdo de
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informacdes sintéticas sobre trés desses indices visa complementar a

apresentacao das modalidades de afericdo das condigdes sociais.

O indice de Townsend (Townsend Material Deprivation Score) foi criado
para medir niveis de privacdo material, através de quatro dimensoes:
desemprego (porcentagem de desempregados entre os residentes em idade
economicamente ativa); aglomeracao populacional (porcentagem de domicilios
com mais de um morador por dormitério nos domicilios); posse de automoével e
posse de residéncia, ambos expressos em termos da porcentagem de
domicilios. Cada dimenséo deve ser expressa em termos de z-escore (média
das medidas em cada area, dividida pelo respectivo desvio padrao), para evitar
gue escalas de maior amplitude tenham peso maior no computo final da medida.
Ademais, os dois primeiros indicadores sdo transformados pela formula In(x+1),
para corrigir a ndo normalidade de sua distribuicdo (TOWNSEND; PHILLIMORE;

BEATTIE, 1988).

O indice de Carstairs (Carstairs and Morris Scottish Deprivation Score) foi
proposto por Carstairs e Morris (1989), como uma modificagdo ao indice de
Townsend. Trés de suas quatro variaveis sdo equivalentes as do indice de
Townsend: aglomeracdo, desemprego e posse de automdvel;, no entanto, sao
medidas como proporcdes de pessoas e nao de domicilios. Além disso, nesse
indice, o desemprego € medido apenas para 0 sexo masculino. A quarta medida
(posse de residéncia) foi substituida pela indicacdo de estrato social (proporcao

de pessoas em domicilios cujo chefe pertence aos estratos IV e V), com a
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expectativa de incluir uma informag&o de melhor qualidade para referir 0 acesso

a bens materiais.

Desenvolvido nos anos 1980s por Brian Jarman (1983, 1984) para fins de
planejamento dos servi¢cos de assisténcia médica no Reino Unido, o indice de
Jarman (Jarman Underprivilegied Area Score) tem sido utilizado para
dimensionar desigualdades regionais na distribuicdo de doencas, na demanda
por assisténcia e na mortalidade associada a diferentes agravos. Através da
aplicacdo de questionario a um décimo dos médicos daquele pais, foram
identificadas oito variaveis e seus respectivos pesos, para a composicdo de um
indice de privacdo especialmente dirigido & identificagdo das necessidades em

saude.

Inicialmente apresentadas em escala de proporcédo (entre zero e um),
cada variavel sofria transformacgé&o algébrica (arco seno da raiz quadrada), para
serem entdo expressas em termos de z-escore e multiplicadas por seus
respectivos pesos. O valor final do indice é obtido pela soma dos resultados de
cada indicador, apontando valores finais mais elevados para niveis de privacao

social mais intensa.

As variaveis selecionadas para este indice, e seus respectivos pesos, sao
os seguintes: (1) desemprego — 3,34 (propor¢cao de residentes desempregados
em relacdo a populacdo economicamente ativa); (2) aglomeragédo domiciliar —
2,88 (proporcao de domicilios com mais de uma pessoa por quarto); (3) pais

solteiros — 3,01 (proporc¢ao de residentes em domicilios com essa caracteristica);
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(4) menores de cinco anos — 4,64 (propor¢ao de residentes nesse grupo etario);
(5) idosos vivendo sozinhos — 6,62 (proporcao); (6) migrantes — 2,5 (proporgao
de domicilios chefiados por uma pessoa nascida fora do pais); (7) estrato social
baixo — 3,74 (proporgéo de domicilios chefiados por trabalhadores manuais néao-
gualificados); e (8) mobilidade residencial — 2,68 (porcentagem de pessoas que

mudaram de enderec¢o no ultimo ano).

3.6.7 indice de desenvolvimento humano

Durante muito tempo o produto interno bruto e o produto nacional bruto
per capita foram os principais indicadores utilizados para referir o nivel de
desenvolvimento de uma regido e as condi¢Oes de vida de sua populacdo, nas
comparacoes internacionais. Quanto maior fossem os valores do quociente entre
as riquezas geradas por um pais e o nimero de seus habitantes, reconhecer-se-
ia como mais elevados o desenvolvimento e a qualidade de vida. Esses célculos
permitem comparac¢des no tempo e no espaco, mas sao unidimensionais e néo

permitem avaliar desigualdades sociais associadas a concentracao da riqueza.
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Visando superar essas limitacdes, o Programa das Nacgdes Unidas para o
Desenvolvimento publica desde 1990, em seu Relatério Global de
Desenvolvimento Humano, informagdes relativas ao IDH. Esse indice foi
originalmente proposto pelo economista paquistanés (entdo ministro das
financas de seu pais) Mahbud ul Hag, sob a orientacdo de Amartya Sen,
economista indiano laureado com o prémio Nobel. Sua proposicao baseia-se na
premissa de que as trés principais prioridades de todas as pessoas seriam
desfrutar uma vida longa e saudavel, dispor de instrucéo suficiente para escolher
entre diferentes planos de vida e contar com recursos econdmicos para
satisfazer suas mais importantes necessidades materiais. Seguindo essas
indicagcbes, o IDH deveria refletir informagbes sobre as trés dimensodes
fundamentais da vida em sociedade: a longevidade, a educacéo e a renda.
Embora sejam varidveis os indicadores selecionados e as formas empregadas
para o0 seu calculo, esses componentes béasicos tém sido referidos por
indicadores como o coeficiente de mortalidade infantil e a esperanca de vida ao
nascer (longevidade), taxa de alfabetizacdo de adultos e taxas relativas a
escolarizacdo nos niveis de ensino fundamental, médio e superior (educacao), e
rendimento nominal, desigualdade na distribuicdo de renda e produto interno
bruto, ajustado ao custo de vida local para torna-lo comparavel entre regides,

utilizando a metodologia PPC — paridade do poder de compra (renda).

Para cada uma dessas trés dimensdes calcula-se um componente

primario integrando os indicadores selecionados, através da comparagao entre o
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valor observado para a regido com os valores maximo e minimo das demais

regides participantes da avaliacdo, usando a seguinte formula:

valor observado — valor minimo
valor maximo - valor minimo

Indicador =

O resultado sera um numero compreendido entre zero e um. O IDH ser&a
obtido como a média simples dos indicadores primarios calculados para cada
uma das trés dimensdes e quanto mais proximo da unidade, maior sera o
desenvolvimento humano da regido, em relacdo as demais. Em relatorio
recente, o Programa das Nacfes Unidas para o Desenvolvimento apontou os
paises com valores abaixo de 0,500 para esse indice como sofrendo baixo
desenvolvimento humano, de 0,500 e 0,799 como médio desenvolvimento
humano e valores iguais ou superiores a 0,800 como indicativo de alto

desenvolvimento humano (UNDP, 2003).

E importante sublinhar o fato de que a forma de célculo do indice toma
como base de comparacdo os valores maximo e minimo de cada parametro
considerado para o conjunto de unidades territoriais estudadas: os distritos de
uma mesma cidade, as cidades de um mesmo pais, 0s paises em geral, etc. Em
outras palavras, esses valores de referéncia influem nos resultados finais dos
valores calculados para o IDH, o que demanda cuidados especiais em sua

interpretacéo. Esta deve ser efetuada sempre em relagdo ao conjunto sobre o
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qual foi calculado, pois ndo € possivel a atribuicdo de um significado absoluto
gue muitas vezes é depreendido quando se pretende, por exemplo, delinear

séries histoéricas do IDH, ou sua comparacéao entre contextos diferentes.

No Brasil, o escritorio regional do Programa das Nac¢6es Unidas para o
Desenvolvimento (http://undp.org.br) associou-se ao Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA) (http://www.ipea.gov.br), & Fundag¢édo Jodo Pinheiro
(FIP) (http://www.fjp.gov.br) e a Fundacao IBGE (http://www.ibge.gov.br) para
desenvolver o mapa do desenvolvimento humano no pais, uma extensa base de
dados de populacdo com livre acesso através de suas paginas na Internet,
discriminando informacfes para as regides brasileiras, para os Estados e para

0S municipios.

3.6.8 indice de desenvolvimento infantil

O IDH foi criado para acompanhar os avanc¢os esperados no processo
global de desenvolvimento humano. O conceito de desenvolvimento humano, no
entanto, € tao rico e complexo, que desafia os esforcos em sua mensuracao.

Tem havido debates sobre a escolha dos indicadores que o compdem; dados
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primérios fidedignos nem sempre estdo facilmente disponiveis para todas as
regides a serem pesquisadas; é possivel haver diferencas locais nas definicdes
de conceitos, no sistema de coleta e no gerenciamento de dados. Com isso, a
construcéo e o uso do IDH tém sido considerados processos em andamento, um

convite para novas modalidades de afericdo do desenvolvimento social.

O escritorio regional do Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia no
Brasil aceitou esse desafio e em seu relatorio anual de 2001 sobre a “Situacao
da Infancia Brasileira”, propés a criacdo de um indice de desenvolvimento
humano especificamente voltado para condi¢cbes de vida das criancas, de modo
compativel com os marcos conceituais do IDH e a disponibilidade de dados
confiaveis atualizados para os municipios do pais (FUNDO DAS NACOES

UNIDAS PARA A INFANCIA, 2001).

Esse novo indice foi chamado indice de Desenvolvimento Infantil (IDI), e
incorporou uma seérie de indicadores relativos a sobrevivéncia de criangas com
menos de seis anos de idade. Esses indicadores e seus respectivos pesos para

a composicado do indice sao os seguintes:

. percentual de criancas cuja mae tem escolaridade precaria (menos de

guatro anos de estudo): 1/4;
. percentual de criancas com pais de escolaridade precéaria: 1/4;
. cobertura vacinal contra sarampo: 1/12;

. cobertura vacinal contra difteria, tétano e coqueluche (pertussis): 1/12;
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. percentual de maes com cobertura pré-natal adequada (seis ou mais

consultas durante a gravidez): 1/12;

. taxa de escolarizacdo bruta em pré-escolas: 1/6; e

. taxa de escolarizagao bruta em creches: 1/6.

Aos moldes do IDH, o IDI também varia entre zero e um, com valores
mais elevados indicando condigbes mais desejaveis de qualidade de vida. O
indice resultou em uma medida de facil interpretacdo, e 0 mesmo relatério da
UNICEF no Brasil que propusera o IDI apresentou seus valores para os Estados
e municipios do pais, com discriminacdo das bases primarias de informacao
para todos os indicadores componentes. Enfim, um riquissimo sistema de dados
que ja pbde ser proficuamente utilizado na pesquisa em saude coletiva (PERES
et al., 2003); o qual, infelizmente, ainda ndo foi transposto para outros paises,
nem tampouco recebeu atualizacdes nos relatérios da mesma agéncia para 0s

anos seguintes.
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3.6.9 Critério ABA / ABIPEME de estratificagdo social

Em 1982, a Associagao Brasileira de Anunciantes e Associagéo Brasileira
dos Institutos de Pesquisa de Mercado propuseram em conjunto um critério para
estratificacdo social indicativo de potencial e habitos de consumo. Esse critério
foi baseado na posse de itens como televisor, radio, aspirador de pd, maquina
de lavar roupa, automovel e banheiro no domicilio, presenca de empregada
mensalista e nivel de instrucdo do responséavel pelo domicilio. A totalizacdo dos
pontos correspondentes a cada item indicava a classificacdo dos respondentes
em cinco estratos: A (rico), B (médio alto), C (médio intermediario), D (médio

baixo) e E (pobre).

Nos anos seguintes, tentou-se atualizar a metodologia, com a proposicéo
de novos itens (geladeira e video cassete), além de um novo sistema de
pontuacao. Apesar desses esforgos, estudos da area de economia criticaram
essa metodologia como sendo ultrapassada, insensivel as modificacbes mais
dindmicas dos héabitos de consumo, e por incluir itens instaveis e de pequeno

poder discriminatorio (MATTAR, 1996).

A facilidade de obtencdo de dados por meio dessa sistematica, no
entanto, cativou pesquisadores da area de saude para a classificacdo dos

participantes de estudos epidemiologicos segundo esse critério. No entanto, se a
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facilidade na obtencdo de dados é seu Unico atrativo, dever-se-ia antes
considerar a possibilidade de usar apenas indicadores unidimensionais de renda

e escolaridade, igualmente faceis de serem coletados e interpretados.

Esse indice ndo foi desenvolvido tendo em vista preocupacdes de saude
e bem-estar social. Habitos de consumo ndo necessariamente refletem padrdes
comportamentais em saude, niveis diferenciais de acesso a servicos médicos ou
riscos para doenca. Ha uma relativa incongruéncia entre o objeto de
mensuracao do indice e os motivos mais comuns que levam as pesquisas em
salude a estratificar a populacdo. Além disso, a proposicdo desse critério €
criticada como desatualizada e com reduzido poder de discriminacdo até mesmo
para a finalidade a que se destinara originalmente. Apesar da polémica
envolvendo o uso desse método para as pesquisas de saude, estudos recentes
o tém empregado para fins de estratificacdo social e avaliagcdo de associagao

com desfechos de interesse (ALMEIDA FILHO et al., 2004).
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3.6.10 Outros indices de desenvolvimento social

Ao refletir dimensdes estruturais da vida social, pondera-se que o IDH
tem grande inércia e nem sempre consegue refletir as modificacdes no perfil
socioeconémico que ocorrem no curto prazo. Em funcdo de caracteristicas
intrinsecas a forma de seu calculo, o indice de desenvolvimento humano pode
nao se prestar ao estudo de modificacbes mais dinamicas, as quais sdo muitas
vezes necessarias para a caracterizacao do perfil de saude. Essa preocupacao
esteve presente na formulagcdo de indices alternativos para referir a

desigualdade social, alguns dos quais sé&o apresentados nessa sec¢ao.

Esses indices foram desenvolvidos recentemente por diversos
pesquisadores, com 0 apoio institucional de diferentes agéncias de ensino, de
fomento a pesquisa e de prestacdo de servicos de saude. Tendo sido propostos
h& bem pouco tempo, esses indices ainda ndo permitem extensas comparacdes
no tempo e no espaco, e ndo desfrutam de uma aplicacdo ja consagrada a
epidemiologia. Mesmo assim, sua apresentacdo em destaque visa contemplar a
qualidade dos estudos que os originou. Além disso, o fato de terem
disponibilizado um extenso banco de dados convida a sua incorporacdo em

futuros estudos epidemioldgicos.
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O indice de exclusao social proposto por Aldaiza Sposati (1996, 2000) foi
configurado e medido para a cidade de S&o Paulo, com desagregacao para 0s
distritos da cidade. Este indice resultou da avaliagdo conjunta de quatro

dimensdes, envolvendo diversos indicadores:

autonomia: 12 indicadores relativos a renda, emprego, indigéncia e risco

infantil;

e qualidade de vida: 17 indicadores relativos a condi¢cbes dos domicilios,

acesso a transporte e a servigos sociais basicos;

e desenvolvimento humano: 16 indicadores relativos a escolaridade,

longevidade, mortalidade e violéncia; e

e equidade: dois indicadores relativos a questdo de género.

Cada uma dessas dimensdes pode ser analisada em separado, atraves
dos resultados nos distritos de cada indice composto, ou em conjunto, através

da agregacéao dos resultados obtidos para os diversos componentes.

Com o mesmo nome (indice de exclusdo social) Pochmann e Amorim
(2002, 2003) delinearam outro indice com base em sete dimensfes: pobreza,
juventude, alfabetizacdo, escolaridade, emprego formal, violéncia e
desigualdade. A medida resultante teve amplitude de variagdo entre zero e um,
e sua base de dados contemplou desagregacdo para os Estados e municipios

brasileiros. Além disso, para seis cidades (S&o Paulo, Rio de Janeiro, Belém,
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Recife, Fortaleza e Curitiba), foram apresentados dados discriminados por

distritos, com o intuito de subsidiar o estudo das desigualdades intra-urbanas.

Os dois indices apresentados em seguida foram desenvolvidos pelo
Instituto de Saude da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo, em
pesquisa sobre critérios para a alocacdo de recursos publicos para o Sistema
Unico de Saulde visando a eqiidade, e ambos dispdem de informacgdes

atualizadas discriminadas por municipio para todo o pais (NISIS, 2002).

O indice de condi¢cbes de vida e saude (ICVS) incorporou o0s seguintes

indicadores:

e demograficos: percentual de criancas até cinco anos de idade, de idosos

acima de 65 anos, e de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos);

e renda: rendimento médio mensal do responsavel pelo domicilio,
percentual de responsaveis pelos domicilios com renda insuficiente

(abaixo de dois salarios minimos);

e provisdo de servicos de saude: numero de consultérios meédicos,
consultas médicas (gerais e especializadas), equipos odontolégicos,
acOes basicas odontoldgicas, leitos hospitalares (gerais e especializados),

internacdes (gerais e especializadas); e

e meio ambiente: percentual de domicilios com abastecimento adequado de
agua, com esgotamento sanitario adequado, com coleta de lixo

adequada;



71

e habitacdo: nimero médio de moradores por domicilio; e

e cultural: taxa de populacéo alfabetizada acima de 10 anos de idade.

Integrado a mesma pesquisa (NISIS, 2002), o indice de respostas do
sistema de saude (IRSS) dirigiu-se especificamente a classificacdo de

resultados em saude, através dos seguintes indicadores:

e Obitos evitdveis: mortalidade proporcional em menores de um ano,
coeficiente de mortalidade por doencas do aparelho circulatorio, por
cancer de colo uterino, por causas externas, por maléria, por tuberculose

e por tétano; e

e acesso e qualidade: proporcdo de O6bitos por causas mal definidas

(sintomas, sinais e achados anormais ao exame clinico e laboratorial).

3.7 Apoio Metodolégico 3: Medindo tendéncias em séries temporais e padrdes

de distribuicdo geografica através da andlise de regressao linear

A estimacdo de tendéncias de medidas aferidas sequencialmente no

tempo e o reconhecimento de associa¢cdes entre variaveis organizadas no
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espaco utilizam técnicas da analise de regressao linear, as quais demandam

cuidados especiais.

Homoscedasticidade (isto é, homogeneidade de variancia) e distribuicéo
normal de frequéncias da variavel sdo pré-requisitos para a aplicacdo de analise
de regresséo e devem ser previamente testadas. Os testes de Kendall-Stuart e
de Goldfeld—Quandt (JOHNSTON, 1991) possibilitam avaliar a presenca de
heteroscedasticidade tanto nas variaveis de interesse, como nos residuos da
analise de regressao, sendo igualmente aplicaveis a analise de séries temporais
e a analise espacial de dados. O teste de Kolmogorov-Smirnov (DANIEL, 1995)
avalia se a distribuicdo de uma variavel pode ser considerada normal. H&
recursos que possibilitam a corregdo de heteroscedasticidade e nao-
normalidade na distribuicao de variaveis como as transformacgdes de poténcia de

Box-Cox (JOHNSON; WICHERN, 1998).

Além disso, a autocorrelacao serial de medidas organizadas no tempo ou
no espaco é uma caracteristica usual de variaveis quantificando medidas de
ordem social, a qual também rompe com uma premissa da andlise de regressao
linear simples (OLS — “ordinary least squares”), pois sua inobservancia produz
residuos de regressdo nado-aleatorios. O indicador de Durbin-Watson (GAYNOR;
KIRKPATRICK, 1994) testa a autocorrelacdo de séries temporais; e o coeficiente
| de Moran (BAILEY; GATRELL, 1995) permite a deteccao de autocorrelagcédo em
séries organizadas espacialmente. Quando constatada a autocorrelacéo serial
no tempo ou no espaco, deve-se dar preferéncia a analise de regresséo linear

generalizada (GLS — “generalized least squares”) ante o procedimento OLS.
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Para estimar a tendéncia temporal de um conjunto de dados, pode-se
empregar os procedimentos de Cochrane-Orcutt ou de Prais-Winsten de
regressao linear generalizada, os quais permitem a estimacao dos coeficientes
de regressdo com correcdo da autocorrelacédo temporal de primeira ordem. A
diferenca entre eles consiste em que o segundo envolve uma etapa suplementar
de estimacao, a qual possibilita a manutencdo do nimero original de graus de
liberdade da andlise de regressdo. Com isso, o procedimento de Prais-Winsten
deve ser preferido, principalmente quando o intervalo de tempo considerado for
relativamente curto, o que gera maior instabilidade (isto €, larga amplitude dos
intervalos de confianga) dos coeficientes de regressdo estimados pelo
procedimento de Cochrane-Orcutt. Além disso, no caso de haver auséncia de
informacdo para um ou mais anos do periodo compreendido na andlise, o
calculo da tendéncia pode ser efetivado através de procedimentos de estimacao
por maxima verossimilhanca (“maximum likelihood estimation”) na analise de

séries temporais.

A equacédo de regressao da série temporal pode ser escrita de modo a
associar a variavel dependente (por exemplo, o proprio coeficiente ajustado de
mortalidade por cancer, ou o resultado calculado segundo a transformacéo de

Box-Cox) e o ano. Assim, para cada ano “” incluido no periodo de estudo,

teremos:

logY (i) = a + bi,

e logY(i+1) =a + b (i+1).



74

Entéo, por diferenca:

logY(i+1) — logY(i) = b (i+1-i) = b,

0 que pode ser escrito como:

Y(i+1)/Y(i) = 10°b;

ou [Y(i+1) — Y(M)]/Y(i) = =1 + 10°b;

ou, ainda:

A=-1+10"b

considerando A = [Y(i+1) — Y()])/Y(i) como sendo a taxa de incremento anual da

medida Y.

Se os valores originais tiverem sido transformados algebricamente, sera
necessario desfazer a transformacao através da operacdo inversa antes de
obter o efetivo valor da taxa de incremento anual. Valores negativos de A
indicam tendéncia decrescente, e valores nao significantemente diferentes de

zero indicam tendéncia estacionaria.

A sistematica acima descrita para o calculo da taxa de incremento anual
foi sintetizada por ANTUNES e WALDMAN (2002), visando sua aplicacdo ao
estudo de mortalidade de criangcas no contexto brasileiro. A férmula A = -1 +

10"b permite, ainda, calcular intervalos de confianca para a taxa de incremento



75

anual substituindo-se b por (b £ t EP), considerando “EP” como o erro padrao
para o coeficiente b na analise de regressao, e “t” o valor tabelado da
distribuicdo t de Student, segundo o nimero de graus de liberdade da analise de
regressdo e o nivel de significancia que se deseja atribuir ao intervalo de

confianca (GAYNOR; KIRKPATRICK, 1994).

Padrbes geograficos na distribuicdo de desfechos em saldde também
podem ser estudados segundo sua associacdo com medidas de ordem social
segundo procedimentos de regressdo linear generalizada. Embora existam
varias formas complexas para esta finalidade, descreve-se na sequéncia uma
forma simplificada de célculo matricial para operacionalizar a aplicacdo da
analise de regressao generalizada, modelo SAR (“simultaneous autoregressive”)
de erros autocorrelacionados, a qual foi sistematizada por ANTUNES e
WALDMAN (2002), com base em especificacdes fornecidas por BAILEY e

GATRELL (1995) e por HAINING (1997).

Para efetuar uma correcdo simultanea da autocorrelacdo espacial de

primeira ordem na variavel dependente e na variavel independente, assuma que:
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(I-pW)Y = (I-pW)Xb + €

considerando que | é a matriz identidade; W € a matriz padronizada de
proximidades; p é o parametro de interacdo para corrigir a autocorrelacédo
espacial; b é o coeficiente de regressédo; € € o vetor dos residuos de regressao;

e Y e X séo os vetores cuja associacao de valores pretende-se estimar.

A férmula acima proposta apresenta a dificuldade de estimar
simultaneamente o coeficiente b e o parametro p para valores conhecidos de X e
Y, 0 que demanda recursos de estimacao por maxima verossimilhanca, os quais
podem ser computacionalmente intensivos. Esse problema pode ser resolvido
usando um esquema de repeticdes sequenciais. Executa-se a andlise de
regressado linear simples entre (I-pW)Y e (I-pW)X, assumindo qualquer valor
para p no intervalo -1 < p < +1. Na sequéncia, deve-se obter o vetor &€ dos
residuos de regressdo para os pontos em que sao disponiveis as medidas de Y
e X. Executa-se uma nova andlise de regressao linear simples entre € e pWe. O
valor inicialmente estimado para p € entdo refinado com o intuito de atender a
condicao de —1 < b < +1, sendo b o coeficiente de regressdo da segunda analise
de regressao, isto é aquela cuja equacao envolve o vetor €. Caso esta condicao
nao possa ser obtida para nenhum valor de p no intervalo especificado, conclui-
Se gue a associacdo entre as variaveis ndo atende as especificacdes do modelo
SAR, e ndo é possivel o ajuste simultdneo para as variaveis dependente e

independente.
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Na sequéncia, novas refinacbes do valor de p devem ser efetuadas, de
modo a aproximar esse numero do resultado obtido para b. Este procedimento
deve ser repetido até se obter a convergéncia entre p e o coeficiente b da
analise de regressao envolvendo o vetor € dos residuos da andlise de regressao
entre Y e X. Obtém-se, assim, um modelo de regressdo em que o efeito de
autocorrelacao serial das variaveis dependente e independente foi corrigido de
modo simultaneo pelo mesmo fator de correcdo para autocorrelacdo espacial

presente no vetor dos residuos de regressao.

Caso nao seja possivel obter a convergéncia dos valores de p e b sob as
condi¢cles estipuladas, pode-se empregar um modelo alternativo baseado em
simplificacdo do procedimento CAR (“conditional autoregressive”) de regresséo
linear generalizada (BAILEY; GATRELL, 1995). Nesse caso, o termo de
correcdo para a autocorrelacdo espacial € incluido apenas para a variavel
dependente, e sdo efetuados célculos analogos sobre a equacdo inicial de

regressao; agora reescrita da seguinte forma:

(I-pW)Y = Xb + €

Embora os modelos SAR e CAR tenham sido descritos usando uma unica
variavel independente, a analise multivariada pode ser efetuada através de
procedimentos analogos incluindo duas ou mais variaveis explicativas; sendo

também aplicavel a rotina “stepwise” de selecao destas variaveis.
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4 RESULTADOS

4.1. TENDENCIAS DA MORTALIDADE POR CANCER NA CIDADE DE SAO

PAULO (1980-2002)

De 1980 a 2002, 208.490 pessoas residentes na cidade de S&o Paulo
faleceram de céncer; isto é, tiveram a causa béasica do oObito classificada como
neoplasia maligna. O coeficiente de mortalidade por cancer apresentou
tendéncia estacionaria para ambos 0s sexos, sempre com valores mais
elevados para o sexo masculino (tabelas 4.1 a 4.3). A média do coeficiente
global (ambos os sexos) em todo o periodo foi 114,04 ébitos anuais por 100.000
habitantes, conforme o ajuste para a mais recente (2002) distribuicdo por sexo e
idade da populacéo da cidade. No entanto, quando o ajuste dos coeficientes foi
recalculado com base nos padrdes de distribuicédo etéria da populacdo mundial e
da populacdo européia, a média dos valores anuais passou para,

respectivamente, 122,57 e 179,35.

A apreciagdo das tendéncias de mortalidade indicou valor discrepante

para o incremento anual associado ao cancer de cérebro, para ambos os sexos
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(tabelas 4.1 e 4.2). No entanto, a figura 4.18a permite perceber que este
aumento ndo foi progressivo no periodo, mas concentrou-se na forma de
“‘degrau” nos anos 1996 a 2002 (periodo de vigéncia da CID-10). Esta categoria
foi interpretada como tendo tendéncia atipica no periodo global considerado, em
funcdo de ter sido observada tendéncia estacionaria de 1980 a 1995, num
patamar médio de 2,04 Obitos anuais por 100.000 habitantes, e tendéncia
estacionaria de 1996 a 2002, num patamar mais que duas vezes mais elevado,

com média de 4,25.

Observacao analoga, mas no sentido inverso, péde ser efetuada para a
mortalidade por cancer de localizacdo mal definida ou ndo especificada. Apesar
da acentuada taxa de declinio calculada, a figura 4.22a indica que a reducao
também foi atipica, concentrando-se em “degrau” descendente no periodo de
vigéncia da CID-10: a média de 6ébitos classificada nessa categoria passou de

9,86 por 100.000 habitantes, entre 1980 e 1995, para 4,70 de 1996 a 2002.

Quanto aos demais tipos de cancer, aqueles que apresentaram maior
crescimento da mortalidade global (ambos os sexos), foram célon e reto,
pancreas, rim e tecido linfatico (tabela 4.3), todos com taxa de incremento anual
superior a 1%, ou 10%.. Para a mortalidade no sexo masculino, o grupo com
maior crescimento de coeficientes incluiu ainda prostata e figado (tabela 4.2); e,
para o sexo feminino, bexiga, tecido linfatico, corpo do Utero e traquéia,

brénquios e pulmdes (tabela 4.1).



Tabela 4.1 — Mortalidade por neoplasias malignas

anatdbmica, cidade de Sao Paulo, 1980-2002.
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no sexo feminino segundo localizacéo

Média dos

Média dos

Taxa de

I;Oncaigﬁizo coeficientes coeficientes incremento COL?EZLV;;I (29%% %) Interpretagéo
(1980-2) (2000-2) anual (%o)

Boca e faringe 1,27 1,33 +9,23 +0,33 a +18,20 Crescente
Esofago 1,55 1,34 -14,57 —23,47a-5,60 Decrescente
Estbmago 12,37 6,86 —26,56 -29,64 a—-23,47 Decrescente
Célon e reto 8,80 10,45 +14,22 +6,44 a +22,07 Crescente
Figado 3,29 3,17 -1,57 -4,86a+1,74  Estacionaria
Péncreas 3,94 5,15 +18,35 +12,72 a +24,02 Crescente
Bexiga 1,14 1,36 +11,25 +3,46 a +19,10 Crescente
Rim 0,84 1,22 +19,07 +12,16 a +26,03 Crescente
Laringe 0,44 0,53 +6,25 -8,58a+21,30 Estacionaria
Traqueia, bronquios e 6,43 8,17 +1320  +7,79a+1865  Crescente
pulmdes
Mama feminina 17,93 18,92 +4,72 +0,10 a +9,36 Crescente
Colo do utero 5,82 5,75 -1,30 -492a+2,33 Estacionario
Corpo do utero 1,56 1,89 +12,68 +4,86 a +20,57 Crescente
Utero SOE* 4,50 2,45 -30,53 -37,73a-23,28 Decrescente
Ovério 4,12 4,83 +9,99 +3,12a+16,91 Crescente
Cérebro 2,04 3,75 +35,10 +0,96 a +70,41 Atipica
Ossos 0,91 0,58 -18,24 -30,93a-5,38  Decrescente
Leucemias 3,87 3,50 -2,97 -7,92a+2,01 Estacionaria
Tecido linfatico 2,27 3,19 +16,36 +9,26 a +23,52 Crescente
Mal definidos e ndo 10,63 4,40 47,05 -70,78a-2271 Atipica
especificados
Todas as localizagOes 104,98 100,99 -0,72 -3,17a+1,73 Estacionaria

*SOE = sem outras especificacdes.

As principais discrepancias entre os géneros da tendéncia recente da

mortalidade por cancer dizem respeito ao cancer de figado, bexiga, tecido

linfatico e traquéia, brénquios e pulmdes. Cancer de figado apresentou

tendéncia estacionaria para mulheres, mas foi um dos tipos com maior

crescimento na mortalidade de homens. Cancer de traquéia, bronquios e

pulmdes apresentou tendéncia estacionaria para homens, mas foi um dos tipos

com maior crescimento na mortalidade de mulheres. As categorias relativas a
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bexiga e ao tecido linfatico também apresentaram tendéncia estacionaria para

homens, porém crescente para mulheres.

Tabela 4.2 — Mortalidade por neoplasias malignas no sexo masculino segundo localizacéo
anatbmica, cidade de S&o Paulo, 1980-2002.

Média dos

Média dos

Taxa de

I;Oncaigﬁizo coeficientes coeficientes incremento COL?EZLV;;I (29%% %) Interpretagéo
(1980-2) (2000-2) anual (%o)

Boca e faringe 6,72 7,31 +4,71 +0,26 a +9,18 Crescente
Esofago 7,82 6,13 -10,33 -17,23a-3,39  Decrescente
Estbmago 20,47 12,86 -20,48 —24,97 a-15,97 Decrescente
Célon e reto 7,50 10,44 +20,13 +15,82 a +24,45 Crescente
Figado 4,13 5,03 +15,50 +8,44 a +22,61 Crescente
Péncreas 3,81 4,97 +14,37 +8,36 a +20,42 Crescente
Bexiga 3,90 3,61 -2,68 -8,45a+3,13 Estacionaria
Rim 1,64 2,17 +13,02 +3,55a +22,59 Crescente
Laringe 5,73 4,66 -3,95 -11,11a+3,26  Estacionaria
Traquéia, bronguios e 20,83 19,48 387  -809a+0,38  Estacionaria
pulmdes
Préstata 9,76 13,54 +19,47 +12,56 a +26,43 Crescente
Cérebro 2,52 4,63 +34,56 +3,64 a +66,44 Atipica
Ossos 1,34 0,78 -19,39 -29,24 a-9,44  Decrescente
Leucemias 4,04 4,28 -1,02 -8,74 a +6,77 Estacionaria
Tecido linfatico 3,38 3,91 +6,51 -0,50a+13,57 Estacionaria
Mal definidos e nao 8,92 4,42 37,95  -6049a-1487  Atipica
especificados
Todas as localizag6es 122,17 120,08 -0,10 -2,96 a +2,76 Estacionaria

-

E importante sublinhar a indicacdo de tendéncia crescente para a

mortalidade por cancer de mama, uma vez que esta foi a categoria responsavel

pela mais elevada taxa de mortalidade no sexo feminino. Os demais tipos com

mortalidade crescente na cidade foram ovario e boca e faringe, para mulheres

(tabela 4.1), e tecido linfatico, boca e faringe para homens (tabela 4.2). A

mortalidade global (ambos o0s sexos) por céancer de laringe e por leucemias

apresentou tendéncia estacionaria (tabela 4.3), 0 mesmo ocorrendo para cancer
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de colo do utero. Cancer de esb6fago, estbmago, ossos e Utero SOE (sem outras

especificacdes) apresentaram importante declinio de mortalidade.

Também é importante sublinhar o relevante crescimento da mortalidade

por cancer de prostata, que elevou esta categoria a segunda colocacao entre 0s

tipos de cancer de maior mortalidade no sexo masculino, durante o periodo

considerado, atrds apenas das neoplasias afetando traquéia, brénquios e

pulmdes.

Tabela 4.3 — Mortalidade por neoplasias malignas (ambos os sexos) segundo localizacdo
anatbmica, cidade de S&o Paulo, 1980-2002.

Média dos

Média dos

Taxa de

I;?](;igrz;%aao coeficientes coeficientes incremento 00:1122:1\?; ?9d5% %) Interpretagéo
(1980-2) (2000-2) anual (%o)

Boca e faringe 3,87 4,18 +5,52 +0,81 a +10,25 Crescente
Es6fago 4,54 3,62 -10,98 -16,84a-5,10 Decrescente
Estbmago 16,27 9,74 -23,03 -26,22 a-19,84 Decrescente
Célon e reto 8,21 10,48 +16,43 +10,64 a +22,25 Crescente
Figado 3,71 4,07 +8,03 +4,42 a +11,66 Crescente
Pancreas 3,89 5,08 +16,40 +12,42 a +20,41 Crescente
Bexiga 2,46 2,44 +1,04 -3,6la+5,71  Estacionaria
Rim 1,24 1,68 +14,86 +7,57 a+22,20 Crescente
Laringe 2,96 2,50 -2,98 -9,58 a +3,67 Estacionaria
Traqueia, bronquios e 13,31 13,58 +1,00 ~220a+4,21  Estacionaria
pulmdes
Cérebro 2,28 4,18 +34,36 +1,73 a +68,05 Atipica
Ossos 1,12 0,69 -19,07 -27,56 a-10,50 Decrescente
Leucemias 3,96 3,88 -2,22 -6,52 a+2,09 Estacionaria
Tecido linfatico 2,81 3,54 +10,74 +4,53 a +16,99 Crescente
Mal definidos e nao 9,86 4,42 4290  6585a-1938  Atipica
especificados
Todas as localizag6es 113,50 110,40 -0,73 -3,40a+1,94 Estacionaria

As figuras 4.1a a 4.22a permitem a visualizagdo das séries temporais

delineadas para os coeficientes de mortalidade por neoplasias malignas em

geral e para cada um dos tipos considerados, com discriminacéo para feminino e
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masculino quando pertinente e quando a discrepancia de valores permitiu

resolubilidade na visualizacdo em separado das séries relativas a cada sexo.

A apreciacao destas séries temporais permite a indicacdo visual de que,
embora tenham sido classificadas como estacionarias para o periodo de
abrangéncia do estudo, pode ter havido reversao de tendéncia a partir de 1997,
com o decréscimo das taxas de mortalidade global (ambos os sexos) por cancer
em geral (todos os tipos) e por cancer de laringe; o mesmo se verificando para
cancer de prostata e de traquéia, bronquios e pulmdes no sexo masculino, e
para cancer de mama no sexo feminino. De maneira analoga, embora tenham
sido classificadas como crescentes para o periodo completo, h4 também
indicacdes de estabilizacdo de tendéncia a partir de 1997, para a mortalidade
global (ambos os sexos) por cancer de célon e reto, figado, pancreas e tecido

linfatico.
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Figura 4.1a — Série temporal da mortalidade por neoplasias malignas, segundo sexo, na cidade
de S&o Paulo, 1980-2002.

160

1401

120;

100:

80

60 global feminino masculino

Figura 4.1b — Diagrama de caixa da mortalidade por neoplasias malignas, segundo sexo, em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.2a — Série temporal da mortalidade por cancer de boca e faringe, segundo sexo, na
cidade de S&o Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.2b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de boca e faringe, segundo sexo, em
96 distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.3a — Série temporal da mortalidade por cancer de eséfago, segundo sexo, na cidade de
Séo Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.3b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de eséfago, segundo sexo, em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.4a — Série temporal da mortalidade por cancer de estdmago, segundo sexo, na cidade
de Sao Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.4b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de estdbmago, segundo sexo, em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.5a — Série temporal da mortalidade global (ambos os sexos) por cancer de cdlon e reto
na cidade de S&o Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.5b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de colon e reto, segundo sexo, em
96 distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.6a — Série temporal da mortalidade por cancer de figado, segundo sexo, na cidade de
Sao Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.6b — Diagrama de caixa da mortalidade por céncer de figado, segundo sexo, em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.7a — Série temporal da mortalidade global (ambos os sexos) por cancer de pancreas na
cidade de S&o Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.7b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de pancreas, segundo sexo, em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.8a — Série temporal da mortalidade por cancer de bexiga, segundo sexo, na cidade de
Sao Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.8b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de bexiga, segundo sexo, em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.9a — Série temporal da mortalidade por cancer de rim, segundo sexo, na cidade de S&o
Paulo, 1980-2002.

global feminino masculino

Figura 4.9b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de rim, segundo sexo, em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.10a — Série temporal da mortalidade por cancer de laringe, segundo sexo, na cidade de
Sao Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.10b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de laringe, segundo sexo, em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.11a — Série temporal da mortalidade por cancer de traquéia, brénquios e pulmoes,
segundo sexo, na cidade de S&o Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.11b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de traquéia, brénquios e pulmdes,
segundo sexo, em 96 distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.12a — Série temporal da mortalidade por cancer de mama feminina na cidade de Sao
Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.12b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de mama feminina em 96 distritos
da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.13a — Série temporal da mortalidade por cancer de colo do utero na cidade de Séo
Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.13b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de colo do Gtero, em 96 distritos da
cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.14a — Série temporal da mortalidade por cancer de corpo do Utero na cidade de Séo
Paulo, 1980-2002.

feminino

Figura 4.14b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de corpo do utero, em 96 distritos
da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.15a — Série temporal da mortalidade por cancer de Utero SOE (sem outras
especificacdes) na cidade de Sao Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.15b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de Utero SOE (sem outras
especificacbes), em 96 distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.16a — Série temporal da mortalidade por cancer de ovario na cidade de Séo Paulo,
1980-2002.

feminino

Figura 4.16b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de ovario em 96 distritos da cidade
de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.17a — Série temporal da mortalidade por cancer de préstata, na cidade de Sao Paulo,
1980-2002.

20

135

101

masculino

Figura 4.17b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de prostata, em 96 distritos da
cidade de Sao Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.18a — Série temporal da mortalidade global (ambos os sexos) por cancer de cérebro na
cidade de S&o Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.18b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de cérebro, segundo sexo, em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.19a — Série temporal da mortalidade por cancer de ossos, ambos o0s sexos, na cidade
de Sao Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.19b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer de 0ssos, segundo sexo, em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.20a — Série temporal da mortalidade global (ambos os sexos) por leucemias na cidade
de Sao Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.20b — Diagrama de caixa da mortalidade por leucemias, segundo sexo, em 96 distritos
da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.21a — Série temporal da mortalidade global (ambos os sexos) por cancer do tecido
linfatico na cidade de S&o Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.21b — Diagrama de caixa da mortalidade por cancer do tecido linfatico, segundo sexo,
em 96 distritos da cidade de Sdo Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.22a — Série temporal da mortalidade por neoplasias mal definidas ou ndo especificadas,
ambos os sexos, na cidade de S&o Paulo, 1980-2002.
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Figura 4.22b — Diagrama de caixa da mortalidade por neoplasias mal definidas ou néo
especificadas, segundo sexo, em 96 distritos da cidade de Sdo Paulo, 1995-2002.
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4.2 ANALISE ESPACIAL DA MORTALIDADE POR CANCER NA CIDADE DE

SAO PAULO (1995-2002)

De 1995 a 2002, 87.240 pessoas residentes na cidade de Sao Paulo
faleceram de céncer; isto é, tiveram a causa béasica do oObito classificada como
neoplasia maligna. Nesse periodo, o coeficiente de mortalidade por cancer
calculado para os 96 distritos da cidade nao foi homogéneo, e apresentou
diferentes niveis médios entre as areas, quando consideradas as medidas
especificas por sexo e por localizacdo anatbmica. As figuras 4.1b a 4.22b

permitem apreciar a magnitude desta variacéo para cada tipo considerado.

Os coeficientes de variacdo da mortalidade global (ambos os sexos) por
tipo de cancer (tabela 4.4) nos distritos indicaram medidas de disperséo (desvio-
padrao) oscilando entre 20% e 50% das respectivas medidas de tendéncia
central (média aritmética). Algumas discrepancias foram observadas nesses
valores, na comparacdo das medidas entre os sexos. Os coeficientes de
mortalidade por cancer de boca e faringe, de es6fago e de laringe, categorias
com mortalidade mais reduzida no sexo feminino, apresentaram amplitude de
variagcdo nos distritos sensivelmente mais elevada para mulheres que para
homens. Cancer 6sseo e renal — as categorias com menor numero de Obitos no

periodo considerado — foram também as que apresentaram maior amplitude de
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variagcdo da mortalidade global (ambos os sexos) nos distritos, 0 mesmo se

verificando para cancer de corpo do Utero.

Tabela 4.4 — Coeficiente de variacdo da mortalidade por cancer segundo sexo e localizacao
anatbmica, em 96 distritos da cidade de Sdo Paulo, 1995-2002.

Localizagéo anatdmica Feminino Masculino Global
Boca e faringe 51,9% 34,1% 30,4%
Es6fago 72,2% 31,5% 29,4%
Estdmago 28,2% 22,4% 20,8%
Célon e reto 32,3% 35,5% 30,8%
Figado 35,4% 41,7% 26,4%
Pancreas 33, 7% 36,0% 26,9%
Bexiga 50,0% 44, 7% 35,1%
Rim 57,1% 51,2% 40,2%
Laringe 74,2% 37,6% 36,0%
Traquéia, bronquios e pulmdes 31,5% 26,9% 23,3%
Mama feminina 25,3% — —
Colo do utero 44.2% — —
Corpo do utero 56,0% — —
Utero SOE* 48,8% — —
Ovério 46,0% — —
Préstata — 19,9% —
Cérebro 36,1% 30,1% 22,8%
Ossos 90,0% 69,5% 62,3%
Leucemias 39,7% 44,1% 36,5%
Tecido linfatico 48,4% 48,3% 37,.2%
Mal definidos e ndo especificados 32,0% 31,8% 25,5%

Todas as localiza¢Oes 13,1% 16,3% 13,4%

*SOE = sem outras especificacdes.

O estudo de correlacdo entre varidveis permitiu identificar diferentes
padrdes de associacdo entre os coeficientes de mortalidade por cancer e os
indices e indicadores de condicdo social nos distritos. Em especial, foram
identificados os tipos de céancer cuja mortalidade esteve negativamente
associada as medidas selecionadas (anos de estudo, renda e IDH) para indicar
o sentido da correlacdo entre desenvolvimento social e mortalidade por cancer:

cancer de boca e faringe (tabela 4.5), es6fago (tabela 4.6), estbmago (tabela
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4.7) e laringe (tabela 4.8), colo do Utero (tabela 4.9) e Utero SOE (tabela 4.10).

Para esses tipos de cancer, constatou-se que a mortalidade foi maior nos

distritos com pior condicdo socioecon6mica. Tomando como referéncia o

periodo completo do estudo (1980-2002), verificou-se que estas categorias

foram responsaveis por 20,7% do total de 6bitos por cancer no sexo feminino, e

por 29,1% dos 6bitos por cancer no sexo masculino.

Tabela 4.5 — Andlise de cluster para o coeficiente de mortalidade por cancer de boca e faringe e
associacdo com caracteristicas socio-demogréaficas (coeficiente de correlagdo SAR) em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.

Coeficiente de mortalidade  Cluster  Cluster  Cluster  Cluster
por cancer de boca e faringe 1 2 3 4
Média 2,25 3,24 4,22 5,58
Desvio padréo 0,30 0,28 0,28 0,69
Ndmero de distritos 17 29 31 19
Instrucéo Coeficiente  Significancia
Analfabetismo 3,22% 512% 580% 4,63% +0,156 0,065
Anos de estudo 11,24 9,08 7,99 8,27 -0,343 p < 0,001
Ensino secundéario 57,81% 39,79% 31,17% 33,40% -0,332 p < 0,001
Ensino superior 33,16% 18,71% 10,30% 10,26% -0,402 p < 0,001
Renda
Renda domiciliar per capita 6,74 3,71 2,23 2,22 —0,425 p <0,001
Coeficiente de Gini 0,511 0,585 0,615 0,602 +0,388 p < 0,001
CondicGes de moradia
Domicilios em favelas 290% 852% 6,38%  3,96% +0,032 0,379
Domicilios proprios 67,17% 69,94% 68,38% 65,32% -0,266 0,004
Moradores / domicilio 3,00 3,41 3,53 3,46 +0,260 0,005
Moradores / comodo 0,92 1,17 1,34 1,22 +0,236 0,010
indices compostos
IEX +0,239 0,727 -1,127 0,883 -0,288 0,002
IDH 0,652 0,561 0,506 0,519 -0,291 0,002

O estudo de correlacdo entre variaveis permitiu ainda identificar que

algumas categorias de mortalidade por cancer ndo estiveram associadas as
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medidas sociais: 0sso e localizacdo mal definida ou nao especificada (ambos os
sexos), e bexiga e rim (sé para o sexo feminino). Para os tipos de cancer
restantes (célon e reto, figado, pancreas, préstata, mama, corpo do Uutero,
ovario, traquéia, bronquios e pulmdes, cérebro, bexiga, rim, tecido linfatico e
leucemias), foi observada associagdo positiva entre as taxas de mortalidade
global (ambos os sexos) e indicadores socioecondmicos, indicando carga mais
elevada da doenca nas areas de melhor condicdo social (dados né&o

apresentados em tabelas).

Os distritos com maior mortalidade devida a cancer de boca e faringe,
esbfago, estbmago, colo do utero e uUtero SOE foram tendentes a apresentar
valores mais elevados para o coeficiente de analfabetismo, coeficiente de Gini e
medidas de aglomerac&o domiciliar, e valores menos elevados para o IDH e IEX,
proporcdo de domicilios préprios, chefes de domicilios que concluiram o ensino
secundario e o universitario, média de anos de estudo e renda domiciliar per
capita (tabelas 4.5 a 4.10). A proporcao de domicilios localizados em favelas
associou de modo positivo e significante (p = 0,012) apenas com a mortalidade
por cancer de colo do Utero, e apresentou associacdo positiva no limite de
significancia (p = 0,090) com a mortalidade por cancer de estomago. Quando
consideradas em conjunto, estas observacdes foram consistentes com os dados
sintéticos da analise de clusters realizada para esses tipos de cancer, que
ilustrou as associacdes identificadas atraves da apresentacao de valores medios
para os indices e indicadores em cada conglomerado resultante da classificacao

dos coeficientes de mortalidade.
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Tabela 4.6 — Andlise de cluster para o coeficiente de mortalidade por cancer de esbdfago e
associacdo com caracteristicas sécio-demograficas (coeficiente de correlacdo SAR) em 96

distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.

Coeficiente de mortalidade  Cluster  Cluster  Cluster  Cluster
por cancer de eséfago 1 2 3 4
Média 2,31 3,47 4,42 5,56
Desvio padréo 0,47 0,26 0,30 0,42
Ndmero de areas 27 28 33 8
Instrucdo Coeficiente  Significancia
Analfabetismo 279% 534% 594% 6,24% +0,407 p < 0,001
Anos de estudo 11,36 8,57 7,66 7,46 -0,696 p < 0,001
Ensino secundéario 59,18% 36,11% 27,80% 26,41% —0,699 p < 0,001
Ensino superior 33,04% 1450% 8,24%  6,36% -0,729 p <0,001
Renda
Renda domiciliar per capita 6,36 2,98 1,96 1,72 -0,691 p <0,001
Coeficiente de Gini 0,539 0,606 0,600 0,608 +0,306 p < 0,001
CondigGes de moradia
Domicilios em favelas 462% 504% 755% 6,81% +0,138 0,090
Domicilios proprios 66,44% 67,89% 70,20% 64,96% -0,060 0,282
Moradores / domicilio 3,00 3,47 3,60 3,52 +0,545 p < 0,001
Moradores / comodo 1,11 1,26 1,03 1,90 +0,178 0,042
indices compostos
IEX +0,429 0,876 -1,320 -1,524 -0,621 p < 0,001
IDH 0,662 0,535 0,493 0,469 -0,612 p < 0,001

A classificacdo por clusters dos distritos,

segundo os coeficientes de

mortalidade pelos seis tipos de cancer selecionados foi apresentada sob a forma

cartografica (figuras 4.23 a 4.28), favorecendo a percepcao visual de que as

areas com menor mortalidade tenderam a se concentrar na porcao central da

cidade; enquanto as regibes periféricas reuniram distritos mais intensamente

afetados pelos desfechos considerados.
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Tabela 4.7 — Andlise de cluster para o coeficiente de mortalidade por cancer de estbmago e
associacdo com caracteristicas sécio-demograficas (coeficiente de correlacdo SAR) em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.

Coeficiente de mortalidade  Cluster  Cluster  Cluster  Cluster
por cancer de estdbmago 1 2 3 4
Média 6,08 8,76 10,46 12,45
Desvio padréo 1,35 0,58 0,52 0,70
Ndmero de areas 13 32 36 15
Instrucdo Coeficiente  Significancia
Analfabetismo 3,36% 4,75% 5,06%  6,20% +0,150 0,072
Anos de estudo 11,80 9,18 8,24 7,69 -0,423 p <0,001
Ensino secundéario 62,72% 40,99% 32,89% 28,44% -0,429 p < 0,001
Ensino superior 39,07% 18,23% 11,06% 8,76% -0,514 p <0,001
Renda
Renda domiciliar per capita 8,21 3,48 2,39 1,96 -0,558 p <0,001
Coeficiente de Gini 0,511 0,586 0,598 0,616 +0,323 p < 0,001
CondigGes de moradia
Domicilios em favelas 6,09% 6,98% 3,94% 8,34% +0,043 0,341
Domicilios proprios 70,95% 68,88% 66,94% 66,30% -0,194 0,029
Moradores / domicilio 3,09 3,33 3,45 3,59 +0,304 0,001
Moradores / comodo 0,42 1,19 1,34 1,49 +0,185 0,036
indices compostos
IEX +0,498 0,492 -1,026 -1,499 -0,401 p < 0,001
IDH 0,698 0,558 0,514 0,496 -0,380 p < 0,001

A classificacdo por quartis de distribuicdo das variaveis independentes

orientou a elaboracdo de mapas (figuras 4.29 a 4.40) indicando que, em geral,

as areas periféricas apresentaram piores indices e indicadores de condicéo

social que os distritos localizados na porcdo central da cidade. Através da

apreciacdo em conjunto desses mapas, pode-se constatar a Superposicao

parcial das areas submetidas a niveis mais elevados de mortalidade por cancer

de boca e faringe, es6fago, estbmago, laringe, colo do Utero e Utero SOE com as

areas em que foram piores os indices e indicadores de desenvolvimento social.
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Tabela 4.8 — Andlise de cluster para o coeficiente de mortalidade por cancer de laringe e
associacdo com caracteristicas sécio-demograficas (coeficiente de correlacdo SAR) em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.

Coeficiente de mortalidade Cluster Cluster Cluster Cluster

por cancer de laringe 1 2 3 4
Média 0,55 1,74 2,64 3,76
Desvio padrdo 0,42 0,26 0,25 0,59
Numero de areas 6 20 48 22
Instrucdo Coeficiente  Significancia
Analfabetismo 6,51% 3,78% 5,18%  4,89% —-0,033 0,375
Anos de estudo 10,19 10,42 8,51 8,22 -0,236 0,010
Ensino secundéario 49,33% 50,99% 35,31% 33,05% —-0,237 0,010
Ensino superior 32,62% 27,46% 13,48% 10,40% -0,345 p <0,001
Renda
Renda domiciliar per capita 7,89 5,28 2,72 2,28 -0,400 p <0,001
Coeficiente de Gini 0,553 0,543 0,595 0,609 +0,251 0,007
CondigGes de moradia
Domicilios em favelas 11,11% 4,18% 6,31% 5,30% —0,046 0,327
Domicilios proprios 74,24% 67,88% 68,47% 65,51% -0,292 0,002
Moradores / domicilio 3,36 3,17 3,44 3,46 +0,044 0,338
Moradores / comodo 0,58 1,05 1,35 1,13 +0,178 0,042
indices compostos
IEX -0,368 -0,102 -0,911 -0,943 -0,151 0,071
IDH 0,635 0,622 0,526 0,517 -0,230 0,012

Para avaliar o poder explicativo do efeito aditivo dos varios indices e
indicadores estudados, foram construidos modelos multivariados de regressao
linear para o coeficiente de mortalidade pelos seis tipos de cancer selecionados
para o estudo de associacdo. Para o cancer de boca e faringe (tabela 4.11), e
para o cancer de laringe (tabela 4.12), identificou-se a inclusdo das variaveis
relativas a renda e a proporcao de domicilios proprios. Para o cancer de colo do
Utero, foi possivel projetar dois modelos multivariados; um deles conjugando o

indice de exclusédo social com a média de moradores por comodo nos domicilios
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(tabela 4.13), o outro conjugando a mesma medida de aglomeragdo domiciliar

com a proporcdo de chefes de domicilios que concluiram o ensino secundario

(tabela 4.14). Para a mortalidade por cancer de es6fago, de estbmago e de Utero

SOE, nédo foram construidos modelos multivariados, em fung¢é@o de néo ter sido

observado efeito aditivo das variaveis independentes.

Tabela 4.9 — Andlise de cluster para o coeficiente de mortalidade por cancer de colo do Utero e
associacdo com caracteristicas sécio-demogréaficas (coeficiente de correlacdo SAR) em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.

Coeficiente de mortalidade  Cluster  Cluster  Cluster  Cluster
por cancer de colo do Utero 1 2 3 4
Média 2,39 4,27 5,89 9,56
Desvio padréo 0,47 0,50 0,62 2,08
Ndmero de areas 17 30 35 14
Instrucéo Coeficiente  Significancia
Analfabetismo 194% 4,18% 590% 7,57% +0,593 p < 0,001
Anos de estudo 12,14 9,32 7,86 7,02 -0,558 p < 0,001
Ensino secundéario 65,36% 42,37% 29,84% 22,24% —0,560 p < 0,001
Ensino superior 38,75% 18,18% 9,27%  6,58% -0,519 p <0,001
Renda
Renda domiciliar per capita 7,37 3,47 2,16 2,06 -0,441 p < 0,001
Coeficiente de Gini 0,512 0,596 0,608 0,593 +0,226 0,013
CondicGes de moradia
Domicilios em favelas 1,71% 4,40% 7,97%  9,24% +0,229 0,012
Domicilios proprios 68,13% 67,24% 67,87% 70,01% -0,061 0,275
Moradores / domicilio 2,94 3,33 3,52 3,70 +0,404 p < 0,001
Moradores / comodo 0,66 0,97 1,44 1,67 +0,304 0,001
indices compostos
IEx +0,882 0,398 -1,329 1,804 -0,623 p < 0,001
IDH 0,707 0,568 0,495 0,466 -0,534 p < 0,001
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Tabela 4.10 — Andlise de cluster para o coeficiente de mortalidade por cancer de Gtero SOE e
associacdo com caracteristicas sécio-demogréaficas (coeficiente de correlacdo SAR) em 96

distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.

Coeficiente de mortalidade  Cluster  Cluster  Cluster  Cluster
por cancer de colo do Utero 1 2 3 4
Média 1,26 2,32 3,48 6,05
Desvio padréo 0,29 0,26 0,42 2,16
Ndmero de areas 14 42 32 8
Instrucdo Coeficiente  Significancia
Analfabetismo 442% 4,05% 5,78%  6,75% +0,471 p < 0,001
Anos de estudo 10,14 9,52 7,94 7,91 -0,397 p < 0,001
Ensino secundéario 48,93% 43,75% 30,38% 30,37% -0,387 p < 0,001
Ensino superior 26,29% 19,76% 10,20% 12,04% -0,349 p < 0,001
Renda
Renda domiciliar per capita 5,33 3,91 2,21 3,02 -0,335 p <0,001
Coeficiente de Gini 0,573 0,574 0,603 0,595 +0,292 0,002
CondigGes de moradia
Domicilios em favelas 8,19% 420% 7,11% 6,37% +0,002 0,497
Domicilios proprios 70,45% 66,42% 69,26% 67,35% -0,002 0,497
Moradores / domicilio 3,26 3,25 3,55 3,62 +0,358 p < 0,001
Moradores / comodo 0,75 1,47 1,18 0,54 -0,010 0,460
indices compostos
IEX -0,276 0,397 -1,161 1,378 -0,400 p <0,001
IDH 0,604 0,575 0,510 0,495 -0,402 p < 0,001

Tabela 4.11 — Modelo multivariado de regressao linear generalizada (SAR) para o coeficiente de
mortalidade por cancer de boca e faringe, segundo caracteristicas sdcio-demogréaficas em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.

Indicadores Coeficiente Erro padrdo t p
Constante 4,902 0,708 6,925 p <0,001
Renda domiciliar per capita 0,186 0,041 4,495 p <0,001
Domicilios préprios -0,035 0,014 -2,426 0,009

Qualidade do ajuste
R2 0,233
F 14,087
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Tabela 4.12 — Modelo multivariado de regressao linear generalizada (SAR) para o coeficiente de
mortalidade por cancer de laringe, segundo caracteristicas sdcio-demograficas em 96 distritos da
cidade de Sao Paulo, 1995-2002.

Indicadores Coeficiente Erro padrdo t p
Constante 3,665 0,545 6,727 p <0,001
Renda domiciliar per capita -0,140 0,033 -4,240 p < 0,001
Domicilios prdprios -0,033 0,011 -2,862 0,003

Qualidade do ajuste
R2 0,236
F 16,252

Tabela 4.13 — Modelo multivariado de regressao linear generalizada (SAR) para o coeficiente de
mortalidade por cancer de colo do Utero, segundo caracteristicas sOcio-demograficas em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002. Modelo 1.

Indicadores Coeficiente Erro padrdo t p
Constante 4,370 0,249 17,520 p <0,001
IEx -1,157 0,144 -8,023 p <0,001
Moradores / cdmodo 0,322 0,117 2,747 0,004

Qualidade do ajuste
R2 0,464
F 40,189

Tabela 4.14 — Modelo multivariado de regresséao linear generalizada (SAR) para o coeficiente de
mortalidade por cancer de colo do Utero, segundo caracteristicas sdcio-demograficas em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002. Modelo 2.

Indicadores Coeficiente Erro padrdo t p
Constante 15,612 0,586 26,639 p <0,001
Ensino secundario -0,070 0,006 -11,593 p<0,001
Moradores / comodo 0,436 0,098 4,457 p <0,001

Qualidade do ajuste
R2 0,620

F 75,887




116

] cluster1
1 cluster2
[ cluster 3
B clusterd

— 10 km

Figura 4.23 — Mapa da analise de clusters do coeficiente de mortalidade por cancer de boca e
faringe em 96 distritos da cidade de Sao Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.24 — Mapa da andlise de clusters do coeficiente de mortalidade por cancer de es6fago
em 96 distritos da cidade de Sdo Paulo, 1995-2002.



118

7 cluster
1 cluster2
O cluster3
B cluster4

— 10 km

Figura 4.25 — Mapa da andlise de clusters do coeficiente de mortalidade por cancer de estdmago
em 96 distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.26 — Mapa da andlise de clusters do coeficiente de mortalidade por cancer de laringe
em 96 distritos da cidade de S&o Paulo, 1995-2002.
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Figura 4.28 — Mapa da andlise de clusters do coeficiente de mortalidade por cancer de atero
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Figura 4.29 — Mapa da distribuicdo por quartis do coeficiente de analfabetismo (20 anos ou mais)
em 96 distritos da cidade de Sao Paulo, 2000.
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Figura 4.30 — Mapa da distribuicdo por quartis do nimero médio de anos de estudo dos
responsaveis por domicilios em 96 distritos da cidade de S&o Paulo, 2000.
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Figura 4.31 — Mapa da distribuicao por quartis da propor¢éo de responsaveis por domicilios que
completaram o ensino secundéario em 96 distritos da cidade de Sao Paulo, 2000.
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Figura 4.32 — Mapa da distribuicdo por quartis da proporcdo de responséveis por domicilios que
completaram o ensino universitario em 96 distritos da cidade de S&o Paulo, 2000.
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Figura 4.33 — Mapa da distribuicdo por quartis da renda domiciliar per capita (nUmero de salarios
minimos) em 96 distritos da cidade de S&o Paulo, 2000.
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Figura 4.34 — Mapa da distribuicdo por quartis do coeficiente de Gini em 96 distritos da cidade de
S&o Paulo, 2000.
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Figura 4.35 — Mapa da distribuicdo por quartis da propor¢céo de domicilios localizados em favelas
em 96 distritos da cidade de Sao Paulo, 2000.
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Figura 4.36 — Mapa da distribuicdo por quartis da propor¢éo de domicilios préprios (j& quitados
ou em aquisicdo) em 96 distritos da cidade de S&o Paulo, 2000.
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Figura 4.37 — Mapa da distribuicdo por quartis do nimero de moradores por domicilio em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 2000.
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domicilios de 96 distritos da cidade de Sao Paulo, 2000
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Figura 4.39 — Mapa da distribuicao por quartis do indice de exclusédo social (Sposati, 2000) em
96 distritos da cidade de S&o Paulo, 2000.
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Figura 4.40 — Mapa da distribuicdo por quartis do indice de desenvolvimento humano em 96
distritos da cidade de S&o Paulo, 2000.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo apdia-se na premissa de que a identificacdo e
documentagdo de gradientes na carga de doenca podem contribuir para
esclarecer processos sociais abrangentes, cuja compreensao € relevante para a
promocao de saude e equidade. Reconhece-se, entretanto, que esta finalidade
pode ser dificultada por variacdbes no tempo e no espaco da qualidade do
sistema de notificagdo dos 6bitos. De modo interligado, niveis diferenciais de
provisdo de recursos diagnosticos e de assisténcia médica também podem
reduzir a efetividade do estudo de tendéncias e de padrbes regionais da

mortalidade por neoplasias.

O sub-registro de mortes devidas ao cancer pode resultar da pouca
exatiddo na definicdo da causa de morte e taxas reduzidas de mortalidade pela
doenca podem estar associadas a uma proporcdo mais elevada de Obitos
devidos a causas mal definidas ou ndo especificadas no conjunto do registro de
mortes. Nao obstante, o presente estudo baseou-se na pressuposicédo de que 0s
dados coletados constituem a melhor informacéo sobre mortalidade por cancer
na cidade, disponivel para o planejamento dos servicos de saude. Refor¢cando
esta conviccao, estudos recentes de demografia avaliaram como precisas ou de
boa qualidade as informacdes de populacdo e de mortalidade no Estado de S&o

Paulo e na regido sudeste do Brasil (LAURENTI; MELLO-JORGE; GOTLIEB,
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2004; PAES; ALBUQUERQUE, 1999; VASCONCELOS, 1998) durante o periodo

analisado.

Variagbes da quantidade e qualidade dos servi¢cos de saude ao longo do
tempo também implicam dificuldades para o estudo da mortalidade por tipos de
cancer segundo localizagdo anatomica. A introdugdo de noOvOS recursos
diagndsticos e modificacdes na provisdo e capacitacdo dos servicos médicos
podem configurar restricdes de validade para o estudo de séries temporais de
mortalidade. Nao obstante, esse fator ndo foi modelado na presente analise
sobre a histéria do cancer em nosso meio, em funcdo da multiplicidade dos tipos

de doenca, da tecnologia e dos procedimentos em salde envolvidos.

A heterogeneidade na distribuicdo de recursos diagnosticos e tratamentos
médicos também pode implicar dificuldades para a andlise espacial dos dados
de mortalidade. Nao obstante, este fator ndo foi modelado na presente analise
geografica, em funcdo da complexidade determinada pela intensa mobilidade
dos moradores da cidade entre os distritos, em busca de atendimento médico.
Apesar destas ponderacOes, registra-se que recentes estudos de dados
agregados no tempo e no espaco tém apostado nessa estratégia para a
caracterizagdo de diferenciais intra-urbanos de mortalidade e para a
identificacéo de diferentes fatores explicativos de ordem social (ANTUNES et al.,

2001; ANTUNES; WALDMAN, 2001, 2002).

O estudo de tendéncias da mortalidade por céncer € complexo e deve

considerar fatores de natureza diversa. Essas tendéncias decerto refletem niveis
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diferenciais da exposicao a fatores de risco e prote¢do. Entretanto, esses fatores
também sofrem modificacdo de magnitude e freqiéncia ao longo do tempo; e a
implementagéo de suas consequéncias potencialmente benéficas ou deletérias
depende de acdo cumulativa. Nesse sentido, o resultado de seus efeitos pode
afetar distintos grupos de populagdo com mais ou menos intensidade; e a
avaliacdo de risco especifico para diferentes coortes de nascimento possibilitaria

uma consideragédo mais extensa sobre as tendéncias de mortalidade por cancer.

Outros possiveis fatores de restricdo a validade do estudo de tendéncias
e de padrbes espaciais dos indicadores de mortalidade por cancer devem ser
mencionados. A mortalidade por alguns tipos de cancer (6sseo e renal, para
ambos os sexos, corpo do Utero, boca e faringe, eséfago e laringe para
mulheres) apresentou medidas mais instaveis para a analise geografica que as
demais categorias, isto €, maior variancia entre os distritos, em fungcédo da
relativamente reduzida concentracdo de Obitos nesses itens. Além disso, ndo se
pode afastar a possibilidade de os coeficientes ajustados sofrerem efeitos
residuais de confusdo causados por variagbes ndo modeladas de risco
diferencial na distribuicdo etaria, por exemplo para o subgrupo de 70 anos ou

mais, que foi empregado, no presente estudo, como uma Unica categoria.

Ainda com relacdo ao grupo com idade mais avancada, a literatura
registra apreensdo quanto ao risco de distorcdo das medidas de morbi-
mortalidade por cancer. Para populacdes mais submetidas a pobreza ou a
escassos servicos de saude, receia-se que a mortalidade pela doenca seja

subestimada para as pessoas idosas, em funcédo de sua maior dificuldade de
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locomocdo e acesso a diagnostico e tratamento. Ademais, sob condi¢des de
privacdo social e insuficiente provisdo de recursos diagnoésticos, as causas de
Obito ndo seriam extensamente investigadas para as pessoas de idade mais
avancada, fator descrito como passivel de afetar as estatisticas de céncer
(DOLL; COOK, 1967) e a mortalidade geral (LU et al., 2001). A despeito dessas
consideracdes, optou-se por estudar os coeficientes de mortalidade incluindo
todas as faixas etarias, com o intuito de dimensionar a carga da doenca como

um todo, tal qual tem sido possivel identifica-la em nosso meio.

Foram empregados procedimentos especificos da analise de regressao,
para o estudo de associacdo entre variaveis, com correcdo da autocorrelacdo de
primeira ordem das séries temporais e das distribuicbes geograficas. Mas néo se
pode afastar a hipétese de que varidveis aferindo fenbmenos sociais estejam
sujeitas a processos de autocorrelacdo serial mais complexos que os modelos
propostos permitem corrigir. Também ndo se pode afastar a hipétese de que o
critério geografico atribuindo vizinhanca apenas as areas adjacentes nao
contemple satisfatoriamente os intensos fluxos entre os moradores de diferentes
distritos da cidade. Nesse sentido, modelos alternativos poderiam levar em
consideracao efeitos mais complexos de autocorrelacéo serial e de vizinhanca

entre as areas.

Apesar destas ponderacdes, considerou-se o estudo exploratorio de
tendéncias e dos padrbes espaciais da mortalidade por tipo de céancer
(localizacdo anatdémica) como sendo efetivo para o dimensionamento da carga

de doenca e a construcdo de conhecimentos Uteis para a avaliagdo das
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estratégias de prevencdo e de assisténcia médica. Nesse sentido, acredita-se
que as opcbes metodolégicas adotadas permitiram tornar operacionais a
estimacao de tendéncias e a andlise espacial de dados, e podem ter seu uso

referenciado em futuras pesquisas de saude.

A analise de tendéncias da mortalidade por céncer dirigiu-se a
importantes indagagfes. Quais sdo 0os complexos processos que contribuem
para a queda da mortalidade de alguns tipos de cancer? Que fatores participam
do relevante incremento observado para outros? O que pode ser feito para
reduzir o impacto dos tipos de cancer cuja mortalidade tem sido estacionaria na
cidade? E possivel associar as tendéncias de mortalidade por cancer a fatores
de ordem social? O presente estudo ndo esgotou essa tematica; antes, procurou
documentar e explorar analiticamente as tendéncias recentes da mortalidade por

cancer na cidade, para favorecer a investigacédo dos pontos em destaque.

No que diz respeito a constatacdo de diferenciais intra-urbanos da
mortalidade por cancer, o presente estudo também teve carater documental e
exploratério, com o intuito de convidar a reflexdo sobre os motivos que permitem
a manifestacdo de diferentes padrées de mortalidade por um mesmo tipo de
cancer em diferentes regides da cidade. E possivel associar o gradiente de
mortalidade por cancer com fatores de ordem socioecondmica das areas
estudadas? Se foi menos elevada a mortalidade por alguns tipos de cancer em
determinados distritos, o que teria influenciado o recrudescimento da doenga em
outras areas da cidade? Uma consideracdo mais extensa sobre estas questdes

também ultrapassa o alcance do presente estudo; e, embora elas tenham
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participado de sua motivagédo, seu completo equacionamento decerto demanda

estudos mais detalhados.

5.1 TENDENCIAS DA MORTALIDADE POR CANCER NA CIDADE DE SAO

PAULO (1980-2002)

Foi constatado que a mortalidade por cancer permaneceu estacionaria na
cidade de 1980 a 2002 (tabelas 4.1 a 4.3). Esta observacdo demanda cuidadosa
consideracdo por parte dos servicos de salude, pois suscita apreensfes de
natureza diversa. E presumivel que a tendéncia estacionaria dos coeficientes
ajustados de mortalidade por cancer esteja associada ao crescimento da
mortalidade bruta. De fato, os coeficientes brutos ou nao-ajustados da
mortalidade por cancer na cidade de Sao Paulo cresceram no periodo, a uma
taxa anual de 1,51% (ou 15,1%o0). Este incremento reflete a mudanca de perfil
etario da populacdo, com a crescente participacdo percentual dos grupos de
idade mais avancada (ANTUNES, 1998; CARVALHO; GARCIA, 2003), e indica
gue, mesmo sem ter havido aumento do risco estimado para oObito devido ao
agravo, houve crescimento da demanda por servicos de saude associados ao

cancer.
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Também requer atencdo especial o patamar relativamente elevado no
qual a mortalidade vem se mantendo estacionaria. Tomando como base 0s
coeficientes anuais recalculados pelo ajuste para a distribuicdo etaria da
populacdo mundial, observou-se que a mortalidade por cancer foi mais elevada
na cidade que para o mundo como um todo, para o Brasil e para a América do
Sul, e para muitos outros paises, cujos dados foram arrolados em recente
publicacdo do IARC (FERLAY et al., 2001). Tomando como base os coeficientes
anuais recalculados pelo ajuste para a distribuicdo etaria da populacéo européia,
observou-se que a mortalidade por cancer na cidade atingiu nivel compativel
com o de diversos paises mais afluentes no continente europeu, nos quais, no
entanto, a mortalidade por cancer esta em declinio no periodo recente

(ANTUNES; TOPORCOV; ANDRADE, 2003).

A apresentacdo de dados suméarios para contextos tdo diversificados €
apenas ilustrativa da magnitude do problema representado pela mortalidade
devida ao cancer em nosSsO meio; sua apreciacdo, no entanto, deve ser
subordinada as restricdbes de validade anteriormente mencionadas para as
comparagdes envolvendo diferentes sistemas de informacgdes e niveis variados

de provisdo dos recursos médicos.

A apreciacdo dos niveis de mortalidade deve também atentar para a
magnitude e a tendéncia dos indicadores de morbidade. Dados do Registro de
Cancer de S&o Paulo indicam que a incidéncia do agravo nao declinou na
cidade e, ao contréario, cresceu no periodo considerado (MIRRA, 1999; MIRRA;

LATORRE; VENEZIANO, 2001, 2003). Em 1983, o coeficiente de incidéncia (por
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cem mil habitantes, ajustado para o padrdo etéario da populacdo mundial) de
cancer (todas as localizacdes, exceto pele) foi 298,0 para o sexo masculino, e
234,9 para o feminino. Nos anos seguintes em que o registro foi efetuado (1988
e 1993), foram observados valores mais elevados de incidéncia, chegando a
396,0 e 318,6, respectivamente para homens e mulheres, no periodo 1997-
1999. Dado o carater crénico da doenca, observa-se que esta variagdo nas
taxas ajustadas de incidéncia pode representar importante obstaculo para a
efetivagdo do inicio de reversdo da tendéncia estacionaria notado a partir de
1997 para a mortalidade por cancer (todos os tipos) (figura 4.1a) e o almejado

declinio da mortalidade total devida a doenca.

De modo geral, as principais tendéncias de mortalidade identificadas para
os tipos especificos de cancer na cidade (figuras 4.2a a 4.22a) tiveram sentido
similar ao que foi registrado para o Estado de Sao Paulo e para o pais como um
todo (BRASIL, 2002), o que refor¢ca a convicgéo de que a mortalidade por cancer
reflete processos estruturais abrangentes da vida social. Em especial, nos trés
niveis de abrangéncia geogréfica, foram constatados sentidos analogos para as
tendéncias de mortalidade por cancer de boca e faringe, estémago, colon e reto,
pancreas e figado em ambos 0s sexos; mama, tecido linfatico e traquéia,

brénquios e pulmdes em mulheres; e préstata em homens.

No periodo mais recente (2000-2002), a categoria que isoladamente
atingiu o nivel mais elevado de mortalidade foi cancer de traquéia, brénquios e
pulmdes. Nesses mesmos anos, 0s tipos identificados pela OMS (2003) como

sendo relacionados ao habito de fumar (boca e faringe, eséfago, pancreas,
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bexiga, rins, laringe e traquéia, brébnquios e pulmdes) foram responsaveis por
30% da mortalidade global (ambos os sexos) por cancer na cidade. Além disso,
observa-se que, com excecdo do cancer de esoOfago, as demais destas
categorias apresentaram mortalidade crescente ou estacionaria. Essas
observagfes indicam o muito que ainda ha a ser feito para o controle do

tabagismo e a reducéo de seus efeitos deletérios sobre a saude coletiva.

Estima-se que um terco da populagéo de adultos no Brasil seja fumante
(BRASIL, 2002). O consumo per capita anual de cigarros, calculado pelo
qguociente entre o total produzido, descontando a por¢éo destinada a exportacao
e acrescendo a importagéo do produto, e a populagdo com quinze ou mais anos
de idade, foi avaliado como relativamente baixo na comparagdo com outros
paises, apesar de ter crescido durante os anos 1980s (CARLINI-MARLATT,
2001). Shafey et al. (2002) atualizaram esses dados para a década seguinte, e
constataram reducdo deste indicador. No entanto, os autores observaram que
esses dados estariam fortemente subestimados, em virtude da comercializagéo
ilegal de cigarros fabricados no pais para exportacdo ao Paraguai. Segundo
esse estudo, o contrabando de cigarros seria responsavel por 31% a 37% da

comercializagdo do produto no Brasil.

O tabagismo foi apontado como responsavel por cerca de 90% da
mortalidade por cancer de pulméo (ROSEMBERG, 2003). A intensidade desta
associacao sugere ser licita a hipétese de que o crescimento da mortalidade por
cancer de traquéia, bronquios e pulmdes em mulheres, enquanto em homens as

taxas se mantiveram estacionarias, seria explicado por mudancas de ordem
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comportamental em longo prazo, uma vez que dados recentes de abrangéncia
nacional indicam que a participacdo das mulheres no niumero de fumantes vem
aumentando nas Ultimas décadas, sobretudo nas faixas etarias mais jovens
(BRASIL, 2002). Ao estudar a mortalidade nos Estados Unidos entre 1968 e
1986, Riggs (1991) também constatou aumento mais dramatico das taxas
relativas ao cancer de pulméo entre as mulheres. E procurou associar esta
discrepancia a analise de uma dindmica competitiva entre as causas de 0bito;
em especial, ao risco diferencial entre os sexos para doenca isquémica do

coracao e acidente vascular cerebral.

Apesar do aumento da mortalidade por cancer de traquéia, brénquios e
puimbées em mulheres, as taxas para o0 sexo masculino continuaram
sensivelmente mais elevadas para este e para os demais tipos de cancer
associados ao tabagismo. Em especial, é interessante notar que a mortalidade
por cancer de bexiga, cuja etiologia também tem sido associada ao habito de
fumar (STEWART,; KLEIHUES, 2003), apresentou tendéncia discrepante entre
0s géneros, com o mesmo sentido apontado para o cancer de traquéia,
brénquios e pulmdes; isto &, crescente para mulheres e estacionaria para

homens (tabelas 4.1 e 4.2).

Fatores de ordem comportamental também podem ter contribuido para a
identificacdo de tendéncia discrepante entre os sexos da mortalidade por tipos
de cancer reconhecidos como associados ao alcoolismo. O consumo de bebidas
alcoolicas tem sido identificado como associados as neoplasias na cavidade

bucal, faringe, eséfago e laringe (GREENWALD; CLIFFORD, 2001); nos quais 0
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alcool interage de modo sinérgico com o tabaco para incremento de risco da
doenca. O &lcool também foi descrito como fator coadjuvante do cancer de
figado, uma vez que o carcinoma hepatocelular ocorre com maior freqiéncia em
pacientes com cirrose, doenca reconhecidamente associada ao abuso cronico

de alcool (SCHOTTENFELD, 1979).

Estas observacdes sdo compativeis com a persisténcia de niveis mais
elevados para homens da mortalidade por céancer de boca e faringe, eséfago,
laringe e figado, uma vez que a prevaléncia de consumo de bebidas alcodlicas
em niveis potencialmente danosos a saude foi descrita como sendo cerca de
cinco vezes mais elevada em homens que em mulheres na cidade de Sao Paulo
(LIMA et al., 2003). Niveis diferenciais entre os sexos do consumo de bebidas
alcodlicas também podem ter contribuido para a identificacdo de tendéncia
discrepante para a mortalidade por cancer de figado, que foi crescente para
homens e estacionaria para mulheres residentes na cidade (tabelas 4.1 e 4.2).
Ao avaliar estatisticas do cancer na Suicga, La Vecchia e Levi (1988) verificaram
gue a razdo entre 0s sexos da mortalidade por cancer de figado cresceu de 1,6
para 5,7 no periodo de 1951 a 1984, e sugeriram que este efeito refletiria
modificagbes no perfil de consumo de bebidas alcodlicas pelas sucessivas
geracdes de homens suicos. Observacdes no mesmo sentido foram feitas na
Italia, entre 1955 e 1979, um periodo em que a mortalidade por cancer de figado
dobrou de magnitude, e o consumo per capita de alcool quase triplicou (LA

VECCHIA et al., 1986).
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A importancia epidemiol6gica do cancer de célon e reto no Estado de Séo
Paulo foi sublinhada por Lotufo (2003): uma das principais causas dos 6bitos por
cancer, elevadas cifras associadas a hospitalizacdo dos pacientes, tendéncia
crescente de mortalidade nos ultimos vinte anos, crescimento ainda mais
acentuado para o grupo etdrio de 60 anos ou mais. Estas indicacdes sao
compativeis com a presente identificagdo do cancer de célon e reto como sendo
uma das categorias apresentando os mais elevados valores de magnitude e taxa

de incremento anual da mortalidade por cancer (tabela 4.3).

Em estudo ecolégico envolvendo dez Capitais brasileiras Sichieri,
Everhart e Mendonca (1996) associaram a mortalidade por cancer de célon com
fatores de composicdo da alimentacdo, em especial o consumo de calorias,
lipidios, ovos, alcool, café e mate. O reconhecimento de habitos alimentares
como fator de risco para este e para outros tipos de cancer contribui para
desdobrar analiticamente as hipéteses sobre a associacao do agravo com niveis

diferenciais de desenvolvimento social.

A OMS estima que cerca de 30% dos casos de cancer sejam
provavelmente relacionados a padrdes nutricionais, como o baixo consumo de
frutas, vegetais e micronutrientes, ou o consumo excessivo de proteinas,
gorduras, carboidratos, conservantes e aditivos (STEWART; KLEIHUES, 2003).
Esta constatacdo € importantissima para a identificacdo de fatores de risco e de
protecdo para a doenca, e tem possibilitado a proposicdo do consumo de
micronutrientes e outras estratégias nutricionais para a quimioprevencao

priméaria e secundaria do cancer (HIRAYAMA, 1986). Em recente revisdo da
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extensa literatura internacional sobre o tema, KEY et al. (2002) apontaram o0s
tipos de céncer cuja manifestacdo tem sido associada a obesidade (mama
feminina, endométrio e rins), a fatores nutricionais de risco (cavidade bucal,
faringe, esb6fago, estdbmago, colon e reto, figado e laringe) e a fatores
nutricionais de protecdo (cavidade bucal, faringe, eséfago, estbmago, célon e
reto e pulmdo). Também no Brasil, diversos estudos tém se detido na
associagcdo entre alimentacédo e risco para cancer (CARDOSO et al.,, 2002;
FRANCO et al., 1989; MARCHIONI et al., 2002; SICHIERI; EVERHART;

MENDONCA, 1996; TOPORCOV; ANTUNES; TAVARES, 2004).

O expressivo crescimento da mortalidade por cancer de prostata na
cidade, concomitante ao declinio do cancer de estdbmago, elevou esta categoria
a segunda principal causa de morte por cancer em homens, atras apenas das
neoplasias de traquéia, brénquios e pulmdes (tabela 4.2). O crescimento da
mortalidade por cancer de prostata foi observado em todas as regides
brasileiras, tendo sido descrito como ainda mais elevado nas regides Norte e
Nordeste (WUNSCH FILHO; MONCAU, 2002). Como a causa da doenca nao é
de todo conhecida, é dificil avaliar até que ponto esse crescimento é
determinado por efetivo aumento de risco ou reflete melhorias na capacidade de

deteccdo dos casos e dos oObitos.

Magnitude elevada e tendéncia crescente da mortalidade por cancer de
préstata também foram relatadas para paises europeus, para o Canada e
Estados Unidos, nos quais, entretanto, houve uma reversao do incremento de

mortalidade a partir da primeira metade da década de 1990, o que reforca a
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importancia dos estudos de avaliagdo da efetividade dos esforcos de
rastreamento para antecipacdo do diagnéstico (LEVY et al., 1993; OLIVER;
MAY; GUNNEL, 2001). Nesse sentido, a observacao de indicios de reversédo da
tendéncia crescente, e inicio de declinio da mortalidade por cancer de préstata a
partir de 1997 (figura 4.17a) podem representar uma promissora perspectiva
para a ampliacdo dos esforcos dirigidos a deteccdo precoce e tratamento da

doenca.

Para mulheres, mama foi a principal categoria de incidéncia (MIRRA,
1999; MIRRA; LATORRE; VENEZIANO, 2001, 2003) e de mortalidade por
cancer (tabela 4.1). Apesar de o segmento da série temporal (figura 4.12a) a
partir de 1997 também sugerir reversdo desse incremento, a tendéncia de
mortalidade foi interpretada como crescente no periodo global estudado.
Relatorio recente do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
constatou expressivo declinio (2,3% ao ano) da mortalidade por céncer de
mama nos Estados Unidos de 1990 a 2000 (STEWART et al., 2004). No entanto,
0 mesmo relatério apontou elevados diferenciais entre grupos étnicos e regides
geograficas como indicativos de variagcdo da carga da doenca nos diferentes

estratos sociais.

Foi observado carater atipico da tendéncia de mortalidade por cancer de
cérebro na cidade, com os coeficientes calculados a partir da introdugéo da 102
revisdo da CID atingindo valores superiores ao dobro do periodo anterior (figura

4.18a). Esta constatacéo é consistente com a indicagéo de elevado incremento
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das medidas tomadas para a mortalidade por cancer de encéfalo para o Estado

de Sao Paulo e para o Brasil como um todo, no mesmo periodo (BRASIL, 2002).

Monteiro e Koifman (1997) descreveram em detalhes a compatibilidade
dos critérios de classificacdo do cancer de sistema nervoso central no @mbito da
92 e da 102 revisdes da Classificacdo Internacional de Doengas, e aventaram
hip6teses para explicar o registro desta discrepancia. Segundo eles, o novo
sistema classificatorio permitiu maior especificacdo das neoplasias malignas,
enquanto sob o sistema antigo, os 6bitos por tumores de comportamento incerto
com origem intracraniana ndo eram separados dos de origem medular. Além
disso, a notificacdo de 6bitos por tumores de comportamento incerto, que na
vigéncia da CID-9 teria chegado a representar mais da metade das neoplasias
cerebrais, reduziu-se a 3,3% quando a CID-10 entrou em vigor. Apesar da
dificuldade que a mudanca do sistema de classificacdo implicou para a analise
da série historica da mortalidade por cancer de cérebro, os autores indicaram ter
ocorrido um progressivo crescimento das taxas no pais, nos ultimos vinte anos,
principalmente em mulheres e em idosos, atribuindo-o, ao menos em parte, a
crescente exposicao a fatores de risco, como 0 uso de pesticidas e solventes, e
a maior disponibilidade de acesso aos cuidados com a saude, em particular aos

meios de diagndstico por imagem.

A tendéncia de mortalidade por cancer de localizacdo mal definida ou ndo
especificada também foi caracterizada como atipica, em funcdo do registro de
degrau descendente no periodo de vigéncia da CID-10 (figura 4.22a). No

entanto, como em termos absolutos, esse degrau teve magnitude mais elevada
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gue o observado para o acréscimo da mortalidade por cancer de cérebro nos
mesmos anos, nota-se que a mudancga observada para esta categoria ndo pode
ser de todo explicada como efeito de compensacao da variagéo indicada para o
cancer de cérebro. Nesse sentido, estima-se que a implementagdo da mudanca
no sistema de classificagdo da mortalidade possa ter trazido -efeitos
suplementares para a especificacdo da causa de morte por cancer na cidade,
contribuindo para a reducao dos o6bitos alocados na categoria de localizagdo mal

definida ou n&o especificada.
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5.2 ANALISE ESPACIAL DA MORTALIDADE POR CANCER NA CIDADE DE

SAO PAULO (1995-2002)

No prologo de seu bastante usado manual sobre os estudos
epidemiologicos de tipo caso-controle, Schlesselman (1982) sintetizou a historia
de um desses estudos (HERBST; ULFELDER; POSKANZER, 1971), o qual
apontara a até entdo surpreendente associacao entre o uso de um hormonio — o
dietilstilbestrol (DES), composto sintético ndo esterdide com atividade
estrogénica quando administrado por via oral ou injetavel — durante os trés
primeiros meses de gestacdo, e o desenvolvimento de adenocarcinoma de
vagina, anos depois, nas criangas que estavam sendo gestadas. Entre 1966 e
1969, oito casos da doenca, considerada rara em pessoas com menos de 50
anos, foram registrados em jovens de 15 a 22 anos atendidas em dois hospitais
da cidade de Boston, EUA. A identificacdo daquilo que foi considerado um
cluster da doenca no tempo e no espacgo permitiu ndo s6 o estudo exploratorio
das possiveis causas deste achado, como teve importante repercussao

metodoldgica para o desenvolvimento dos estudos de caso-controle.

A conviccdo de que modificacdes na incidéncia de tipos especificos de
cancer em diferentes localidades ou periodos podem propiciar evidéncias
etiologicas relevantes estimulou a busca por estas variagées. Durante a década

de 1960, diversos estudos epidemiologicos estiveram voltados ao
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reconhecimento de clusters dos casos de cancer no tempo e no espago, com 0
intuito de investigar a possivel participacdo de agentes infecciosos na etiologia
da doenca, susceptibilidade genética e outros fatores associados, mesmo que
ndo tenham sido passiveis de mensuracdo. Além de favorecerem o teste de
hipbteses explicativas, esses estudos propiciaram o desenvolvimento
metodologico de técnicas que puderam ser transpostas para a identificacdo de

surtos de doencas transmissiveis (SMITH, 1996).

No periodo subseqglente, avancos nos sistemas de informacdes
geograficas (SIG) e a disseminacdo dos recursos de informética propiciaram
Nnovos avancgos nessas técnicas. Os métodos e as aplicacdes dos estudos
procurando identificar clusters dos casos de doenga suscitaram diversas
polémicas e fizeram uma longa histéria em epidemiologia (WAKEFIELD;
KELSALL; MORRIS, 2001). Mas o enfoque geografico sobre a saude foi além da
investigagdo de clusters de doenca, na medida em que a informética, os
recursos de SIG e a disponibilidade de indices e indicadores referenciados no
tempo e no espago permitiram ampliar a escala e a intensidade da busca de
variacdes nos dados sobre as doencas e seus fatores associados (ELLIOT et al.,

2001).

Durante as Ultimas décadas, os recursos de analise espacial de dados
foram bastante aplicados ao estudo epidemiolégico do cancer. Publicado em
1966 pela UICC, o primeiro volume (DOLL; PAYNE; WATERHOUSE, 1966) de
uma série sobre a incidéncia de cancer nos cinco continentes constituiu um

importante marco de referéncia para a apresentacdo de dados organizados
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geograficamente sobre a doenca. Esta série informativa foi renovada com
periodicidade quinguenal e sua mais recente edi¢éo, a oitava, foi publicada pelo
IARC em 2002 (PARKIN et al., 2002). Publicagcbes recentes no Brasil, com a
chancela do Instituto Nacional do Céancer (INCA) do Ministério da Saude,
também tém dedicado extensa consideracdo geografica a abordagem dos dados

epidemiologicos sobre a doenca (BRASIL, 2002, 2003).

Estudos buscando identificar padrbes espaciais da incidéncia e da
mortalidade por cancer entre os continentes, paises e regides tém contribuido
para a apreensdo de fatores de risco e protecdo de ordem ambiental e
comportamental, e suscitaram a convic¢ao de que, a0 menos em parte, a carga
da doenca poderia ser reduzida através dos esforcos de promocao da saude
(DOLL, 1977; COOK-MOZAFFARI, 1987). A titulo de exemplo desses estudos,
cita-se o0 estudo de LEVI et al. (2004), para indicar a atualidade do
monitoramento de cancer segundo diferenciais de condi¢cdo social. Ao comparar
tendéncias e magnitudes da mortalidade por diferentes tipos de cancer entre os
paises ja integrados e os paises que em 2004 efetivaram o acesso a Unido
Européia, os autores puderam associar o padrdo desfavoravel da mortalidade
nos paises da Europa Central a causas evitaveis, como tabaco, élcool, habitos
alimentares, poluicdo, hepatite B e condi¢cdes inadequadas para rastreamento,

diagnastico e tratamento.

Diferenciais de ordem geografica nos coeficientes de incidéncia e
mortalidade por diferentes tipos de cancer tém sido abordados por diversos

titulos de literatura, muitos dos quais o presente estudo procurou relacionar para
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problematizar o tema da mortalidade por cancer e desigualdade social em Sé&o
Paulo, para buscar indicacbes metodologicas e para discutir os resultados
obtidos. Dois desses titulos merecem mencao em destaque, em funcdo de sua
amplitude tematica, tanto do ponto de vista dos tipos de cancer estudados, como

da extensao de fatores sociais considerados.

Em uma das mais bem sucedidas experiéncias editoriais sobre a
epidemiologia do cancer no contexto internacional, Schottenfeld e Fraumeni Jr.
(1996) organizaram em 1982 uma edi¢@o de carater enciclopédico, na qual os
diversos colaboradores arregimentados integraram considera¢des clinicas,
laboratoriais e epidemiolégicas sobre os diferentes tipos do agravo. Reedi¢des
deste compéndio foram publicadas em 1996 e 2004, renovando 0s textos que
lhe deram origem. Especificamente dirigido as desigualdades sociais na
experiéncia de cancer, o volume organizado por Kogevinas et al. (1997) constitui
outro importante marco editorial sobre o tema, e foi especificamente dirigido as
desigualdades sociais que afetam a experiéncia da doenca; sua incidéncia e
mortalidade, acesso a servicos de saude e perfil de sobrevivéncia. Além de
reunir informacgdes da literatura internacional, este livro sintetiza indicagbes

metodoldgicas de interesse para futuros estudos sobre o tema.

O presente estudo pretendeu somar-se a esta linha de pesquisas, através
da reunido de evidéncias e a aplicacdo de recursos analiticos contemporaneos
para documentar os diferenciais de mortalidade por cancer em areas da cidade
de Séo Paulo. Em especial, o presente estudo permitiu constatar a existéncia de

diferentes perfis de associacdo entre a mortalidade por cancer e medidas de
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desenvolvimento social nos distritos. Cancer de boca e faringe, esb6fago,
estbmago, laringe, colo do utero e uUtero SOE foram as categorias cuja
mortalidade apresentou associacdo negativa com os indices socioeconémicos;
e, por esse motivo, foram selecionadas para um enfoque geografico mais
extenso (tabelas 4.5 a 4.10, figuras 4.23 a 4.28). Outros tipos de cancer — 6sseo
e localizacdo mal definida ou nao especificada (ambos os sexos), e bexiga e rim
(s6 para o sexo feminino) — n&o apresentaram correlacdo espacial
estatisticamente significante com as medidas sociais. Os tipos restantes (célon e
reto, figado, péncreas, prostata, mama, ovario, corpo do Utero, traquéia,
bronquios e pulmdes, cérebro, bexiga, rim, tecido linfatico e leucemias)

apresentaram maior mortalidade para os residentes em areas mais afluentes.

A observacao de diferentes perfis de associacao entre a mortalidade por
cancer e a caracterizacdo social dos distritos é consistente com diversos
estudos. Koifman e Koifman (2003) observaram que alguns tipos de céncer
seriam usualmente associados com niveis mais elevados de condi¢do social
(mama feminina, prostata, coOlon e reto), enquanto outros seriam mais
freqlentemente associados a pobreza (colo do utero, pénis, estbmago e

cavidade oral).

Dirigindo-se especificamente aos niveis de instrucdo em S&o Paulo,
Bouchardy et al. (1993) observaram associacao positiva com a mortalidade por
cancer de pulméo e mama feminina, e negativa com cancer de laringe, faringe e
esb6fago. De modo similar, Reis (2001) estudou a mortalidade por cancer na

cidade em 1997 e identificou diferencas no perfil de associagdo com condicdes
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socioeconOmicas: positiva para cancer de mama feminina, pulmao (sexo
masculino) e cancer de colon (ambos 0s sexos); negativa para cancer de colo do
atero, estdbmago, laringe e eséfago; e ndo significante para cancer de préstata,
pulmdo (sexo feminino), figado, péncreas e encéfalo (ambos o0s sexos).
Aplicados ao contexto nacional, Franco et al. (1988) estudaram a associacéo
entre frequéncias relativas dos tipos de cancer e variaveis sécio-demograficas
aferidas a nivel estadual, identificando elevada correlacdo positiva para as
categorias de pulméo, laringe e cdlon, e negativa para cancer cervical e de

pénis.

Fernandez e Borrell (1999) estudaram a mortalidade por cancer segundo
niveis educacionais em Barcelona no periodo de 1992 a 1995, e identificaram
diferentes perfis de associacédo. Cancer de pulmao e todos os tipos de céncer
apresentaram associacao positiva estatisticamente significante entre mortalidade
e escolaridade para mulheres, e negativa para homens. Cancer de figado
também vitimou com mais intensidade os homens de menor escolaridade e as
mulheres com condi¢do inversa. Cancer de pele (ambos os sexos), mama
feminina, ovario e prOstata registraram mortalidade mais elevada para os
estratos de maior escolaridade; enquanto cancer de boca e faringe, esofago e

laringe apontaram associagao no sentido inverso.

Para os Estados Unidos, a analise espacial também permitiu apontar
diferentes sentidos para o risco de mortalidade por tipos especificos de céancer,
segundo o grau de insercdo econbmica da populacdo. No estudo de dados

agregados por cidades, abrangendo o periodo de 1950 a 1969, Blot e Fraumeni
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Jr. (1996) encontraram correlagdo inversa entre condicdo socioeconOmica
(renda e instrucdo) e mortalidade por cancer de boca e faringe, esbtfago,
estdbmago, pulméo e colo do utero. Em sentido inverso, a associacao foi positiva
para cancer de colon e reto, rim, bexiga, tecido linfatico, mama feminina, ovario
e prostata. Indicando a complexidade da interpretacdo destes contrastes, 0s
autores sublinharam a importancia da avaliacdo concomitante de diferenciais na
composicdo étnica da populacdo, em taxas de urbanizacdo e nas atividades

industriais prevalentes no municipio.

Esse tipo de estudo foi atualizado para o contexto norte-americano em
2002 (SINGH et al., 2002; SINGH; MILLER; HANKEY, 2002). Ao conjugarem o
estudo de tendéncias e a analise espacial dos dados de mortalidade por cancer
no sexo masculino e desenvolvimento social por cidades, os autores
identificaram que o gradiente socioecondmico positivo (maior mortalidade nas
areas de melhor condi¢céo social) observado a partir de 1950 para a mortalidade
global por cancer (todos os tipos) e para os tipos responsaveis por mortalidade
mais elevada (pulmé&o e colon e reto) declinou durante os anos 1970s e 1980s,
revertendo em gradiente socioecondmico negativo no periodo mais recente.
Com base nestas informagfes, os autores sublinharam a importancia do
monitoramento da desigualdade socioecondmica na mortalidade por cancer,
como instrumento para a identificacdo de areas para as quais deveriam ser
prioritariamente dirigidos os recursos e intervengdes visando o controle da

doenca.
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Faggiano et al. (1997) sintetizaram varios estudos da literatura
internacional, e apontaram evidéncias de um mais ou menos consistente
excesso de risco (incidéncia e mortalidade) nos estratos sociais de pior condigéo
econOmica para cancer no sistema respiratorio, colo do Utero e trato digestivo
superior, e indicacdes no sentido inverso para cancer de célon e reto, cérebro,
mama feminina, ovario e melanoma de pele. Ademais, assim como identificado
para os EUA (SINGH et al., 2002; SINGH; MILLER; HANKEY, 2002), os autores
verificaram o crescimento da desigualdade nos indicadores epidemioldgicos do

cancer no contexto britanico, durante o periodo recente.

A literatura permite o registro de alguns tipos de cancer cuja mortalidade
foi reconhecida, em determinadas conjunturas, como mais intensa nas areas de
privagéo social. Esses tipos de cancer, entretanto, ndo s&o sempre 0S mesmos,
e mudam com o passar do tempo e em diferentes regides geograficas. Além
disso, a intensidade de sua associacdo com o0s indicadores de privacao
socioecon6mica também sofre modificagbes no tempo e no espaco. Nesse
sentido, o reconhecimento da variabilidade dos niveis de associacédo e dos tipos
de cancer envolvidos justificaria o esforco em coletar e analisar os dados de
cancer e desenvolvimento social em diferentes contextos e periodos. Através
desta estratégia, seria possivel estender e estabelecer fluxo continuo para o
monitoramento da mortalidade por cancer segundo niveis de desenvolvimento
social, tendo em vista a busca por indicacfes etiologicas relevantes, bem como

a avaliacdo das estratégias de prevencao e assisténcia medica.
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O presente estudo procurou reconhecer os diferentes sentidos da
associagcdo entre mortalidade por cancer e desenvolvimento social e, nesse
sentido, teve carater exploratério e documental. Uma consideracdo mais
detalhada sobre esses contrastes ultrapassa o0s recursos reunidos para a
presente analise, e deveria considerar fatores que ndo puderam ser modelados.
Em especial, serd preciso que estudos ulteriores incorporem uma avaliacdo
sobre os diferenciais de qualidade dos servi¢os de saude disponibilizados para o
atendimento dos pacientes com cancer. Além disso, sera preciso dimensionar de
modo quantitativo os indicadores de acesso, provisdo e capacitacdo desses
recursos, dimensdes ndo contempladas pela base de dados coligida para o

presente estudo.

Sublinha-se, ainda, a dificuldade em dimensionar o impacto que uma
dindmica competitiva entre as causas de 6bito pode ter exercido sobre o risco de
morte por cancer. Obitos devidos a doencas dos sistemas circulatério e
respiratério, causas externas e doencas infecciosas tém uma ponderavel
participacdo porcentual na mortalidade geral em S&o Paulo (BARBONI;
GOTLIEB, 2004; GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO-JORGE, 2004), e
variacOes destas categorias nos distritos podem ter suscitado impacto diferencial
ndo negligenciavel no risco de oObitos por diferentes tipos de céancer; fator que

também nao foi modelado no presente estudo.

Tendo em vista as limitacdes da pesquisa realizada e a complexidade
envolvida na andlise dos diferentes sentidos observados para a associacao

entre cancer e desenvolvimento social, procurou-se focalizar preferencialmente
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os tipos do agravo cuja mortalidade apresentou correlacdo negativa com as
medidas de ordem socioeconbmica. Assim, os tipos de cancer com maior
mortalidade nos distritos mais intensamente submetidos a privacdo social foram
selecionados para que seus coeficientes ajustados de mortalidade fossem objeto
de classificagdo em clusters (tabelas 4.5 a 4.10), producéo de mapas (figuras
4.23 a 4.28), estudo de correlacdo espacial com indices e indicadores de
desenvolvimento social (tabelas 4.5 a 4.10) e proposicdo de modelos

explicativos multivariados (tabelas 4.11 a 4.14).

A classificagdo por clusters das taxas padronizadas de mortalidade foi
apenas instrumento para delinear os mapas de distribuicdo nos distritos e para
apresentar valores meédios dos indicadores sociais segundo &reas mais
abrangentes, agregando os distritos segundo o nivel diferencial de mortalidade
por cancer. Os mapas permitiram a identificacdo visual da superposicdo dos
distritos de maior mortalidade com as areas submetidas a pior condicdo social
(figuras 4.29 a 4.40). Os modelos multivariados testaram possiveis efeitos
aditivos entre as variaveis explicativas, na associacdo com a mortalidade por
tipos de cancer. E o estudo de associacdo permitiu quantificar a qualidade do
ajuste entre medidas de natureza diversa aferidas para cada distrito da cidade,

desdobrando as hip6teses que motivaram o estudo.

A associacao negativa entre a mortalidade nos distritos e os dois indices
de desenvolvimento social utilizados foi estatisticamente significante para os seis
tipos de céncer considerados. O indice de exclusdo social, somando os

componentes de suas quatro dimensdes, resultou fortemente colinear ao indice
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de desenvolvimento humano, com um coeficiente de correlagdo (na andlise SAR
de regressao linear generalizada) igual a 0,837. A colinearidade dos dois indices
também pbde ser apreciada através da andlise comparativa de seus mapas
(figuras 4.39 e 4.40), que resultaram indicacdes analogas para a caracterizacao

social dos distritos.

De modo geral, também as medidas de renda e escolaridade associaram
negativamente com a mortalidade por cancer de boca e faringe, esotfago,
estbmago, laringe, colo do uUtero e Utero SOE na cidade, enquanto o0s
indicadores de aglomeragéo domiciliar, a taxa de analfabetismo e o coeficiente
de Gini associaram positivamente. Quando consideradas em conjunto, estas
associagcdes podem ser interpretadas como evidéncias de que a mortalidade por
esses tipos de cancer foi maior para as areas com as piores indicacbes para
estas variaveis; isto €, valores menos elevados de renda média, niveis de
escolaridade e indice de desenvolvimento humano, e valores mais elevados de

aglomeracao domiciliar e desigualdade na distribuicdo de renda.

Para uma correta apreciacao destas correlacdes, € importante afastar o
risco de “falacia ecolégica”, reiterando que a observacéo efetuada nao se presta
a inferéncias de risco para os individuos considerados. Desse modo, a
associacao ecoldgica entre mortalidade e, por exemplo, a taxa de analfabetismo
e a proporcao de domicilios localizados em favelas, ndo deve ser interpretada
como resultado de mais Obitos por esses tipos de cancer envolvendo pessoas
analfabetas ou residentes em favelas. Esta restricdo ndo implica que estas

associacfes ndo sejam passiveis de afericdo para os dados nédo agregados.
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Tampouco reduz a importancia do achado de maiores coeficientes de
mortalidade por alguns tipos de cancer nas areas em que estas condi¢cdes
(analfabetismo e moradias em favelas) foram mais prevalentes. Tanto
analfabetismo como moradias em favelas expressam processos sociais
abrangentes, cuja repercussao ndo esta restrita apenas as pessoas diretamente

afetadas.

No que diz respeito a desigualdade de renda, Wilkinson (1999) indicou
como sendo complexa a interpretacdo de seu impacto sobre os indicadores de
saude. Segundo ele, em muitos paises, o efeito preditivo da desigualdade de
renda para a mortalidade geral seria ainda mais elevado que o das medidas
diretas de renda. Em outras palavras, as taxas de mortalidade podem ser mais
afetadas pela “pobreza relativa” de parte do agrupamento que pela renda média
da coletividade; compreendendo pobreza relativa como o tamanho da
discrepancia entre os niveis de renda auferidos pelos mais ricos e os mais

pobres.

A medida de desigualdade de renda indicaria a extensédo e a intensidade
da pobreza relativa, e valores mais elevados refletiriam a falta de coesédo do
agrupamento social, seu reduzido capital humano e social (WILKINSON, 1999).
Mesmo quando afeta diretamente apenas parte da sociedade, a privacao
material teria consequiéncias de ordem psiquica e social que sao potencialmente
danosas para a coletividade. A pobreza relativa é fonte de multiplas caréncias
passiveis de suscitar prejuizos a saude; ademais, o desalento e a frustracao que

Ihe acompanham repercutem sobre a coletividade, e servem de impulso para
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comportamentos deletérios e irracionalidade no consumo dos recursos de

assisténcia.

Em estudo recente sobre fatores associados aos diferenciais de situacéo
de saude no Rio de Janeiro, Szwarcwald et al. (1999) identificaram os distritos
com valores mais elevados do coeficiente de Gini como sendo aqueles que
tenderam a apresentar maior coeficiente de mortalidade infantil, mortalidade
geral e taxa de homicidios, além de menor esperanca de vida ao nascer.
Também constataram elevada correlacdo negativa entre a renda média e o
coeficiente de Gini, o que foi interpretado como indicativo de que as medidas de
desigualdade de renda tomadas segundo areas de residéncia refletem a
concentracao da pobreza no contexto brasileiro. Nesse sentido, sugere-se que 0
efeito da desigualdade na distribuicdo de renda sobre os indicadores de saude e
bem estar social realizar-se-ia pela extensédo dos bolsées de pobreza presentes
em cada distrito. Esta hip6tese é consistente com a presente indicacao de que a
mortalidade por alguns tipos de cancer foi mais elevada em distritos com maior
desigualdade na distribuicdo de renda; areas, portanto, em que a pobreza

afetaria a populacdo com maior extensao e intensidade.

Apesar da identificacdo de um mesmo perfil de associacdes entre as
varidveis socioecondmicas e a mortalidade por cancer de boca e faringe,
esobfago, estbmago, laringe, colo do Utero e Utero SOE, alguns contrastes foram
observados. Analfabetismo ndo apresentou associacdo com a mortalidade por
cancer de laringe, e teve indicacdo de associacdo no limiar de significancia

estatistica (0,05 < p < 0,10) para as categorias de boca e faringe e estbmago. A
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proporcdo de domicilios em favelas associou positiva e significantemente com
cancer de colo do utero, e no limiar de significAncia com cancer de eséfago, ndo
associando com as demais categorias. A associacao negativa entre a proporcao
de domicilios préoprios sé foi significante para céancer de boca e faringe,
estdbmago e laringe. Estas discrepancias, embora ténues, parecem indicar que o
cancer de esb6fago e de colo do utero foram os dois tipos cuja mortalidade nos
distritos mostrou-se mais bem ajustada a variacdo dos indicadores de privacao
social; isto €, apresentaram 0s mais elevados indicadores de qualidade do ajuste

na analise de regresséo linear generalizada.

A colinearidade parcial dos indicadores de condicdo social afetou a
analise multivariada, com nenhum efeito aditivo entre as variaveis explicativas
podendo ser modelado para a mortalidade por cancer de eséfago e estbmago, e
com poucas variaveis sendo incluidas nos modelos multivariados que puderam
ser delineados para as demais categorias. Também para a andlise multivariada,
0s mais elevados indicadores de qualidade do ajuste foram observados para a
mortalidade por cancer de colo do utero, indicando a intensidade de sua

associacao aos diferenciais de ordem socioecondémica.

O impacto da condi¢éo social sobre a mortalidade por tipos especificos de
cancer é influenciado por diferenciais de incidéncia do agravo; pois uma menor
ou maior prevaléncia de condicbes ambientais e comportamentais
reconhecidamente associadas ao risco de contrair a doenca devem também
contribuir para modificagcées no perfil de risco para obito devido ao agravo entre

os grupos de populacdo. Desse modo, quando se busca explicar os gradientes
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de mortalidade, as possiveis variacfes de risco para incidéncia devem ser
consideradas de modo aplicado ao conhecimento etioldgico dos tipos
especificos que estdo sendo analisados. Mas a associacao entre mortalidade e
indices e indicadores de desenvolvimento social ndo se restringe a isso; e a
explicagdo do viés socioeconbmico na carga da doenca deve também
considerar as variagfes na distribuicdo e acesso aos recursos medicos para
diagndstico, tratamento e reabilitacdo, fatores que também séo influenciados

pela condi¢cdo socioecondmica da populacao.

Ha uma extensa literatura abordando néo apenas o papel dos servigos de
saude na producdo de informacdes de boa qualidade para uma correta
apreciacdo dos niveis de mortalidade, mas também sua contribuicdo para um
melhor progndstico dos pacientes. Em especial, esses estudos tém se
interessado em diferentes aspectos da estratificacdo socioeconémica dos
servicos médicos. Pollock e Vickers (1998) descreveram padrdes de
hospitalizacdo de pacientes com cancer em uma regido da Inglaterra, visando
aferir o efeito da privacdo material sobre a racionalidade do consumo de
servicos de emergéncia, e chamaram atencao para a necessidade de ampliar o
acesso a diagndéstico precoce e a servigos de referéncia para estes pacientes,
visando implementar seu tratamento regular. Diferenciais de ordem
socioecon6mica que afetam o consumo de servicos de saude também vém
sendo estudados no Brasil (CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2002; LIMA-

COSTA; BARRETO; GIATTI, 2002).
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Prevencao, diagnostico precoce e 0 acesso a terapéuticas padronizadas
podem melhorar o progndstico das pessoas afetadas por diferentes tipos de
cancer, e a desigualdades no acesso a esses recursos deve ser denunciada
como elemento relevante da injustica social. O presente estudo identificou
mortalidade mais elevada por alguns tipos de cancer para os distritos da cidade
que apresentaram piores indices e indicadores de condicdo social. O sentido
desta associacédo deve ser explorado no estudo de diferenciais de risco para a
incidéncia, para retardo no diagnoéstico, para dificuldades de acesso e adesédo
aos recursos terapéuticos, para complicacdes potencialmente letais (WILLIAMS

et al., 2004).

Nesse sentido, recomenda-se avaliar a qualidade e quantidade dos
servigos de saude na cidade de Sao Paulo como uma importante dimenséo dos
estudos epidemiolégicos explorando analiticamente a relagdo entre mortalidade
por cancer e desigualdade social. Entretanto, o estudo de diferenciais de
capacitacdo fisica, humana ou financeira dos servicos médicos e hospitalares
segundo a area de sua localiza¢éo nao foi incorporado ao presente estudo, pois
esta estratégia ndo foi considerada efetiva para a analise ecoldgica de dados
agregados por distritos de uma mesma cidade, em funcdo dos multiplos
deslocamentos da populacéo entre os varios distritos da cidade, em sua busca

por atendimento médico e hospitalar.
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5.3 CANCER DE BOCA E FARINGE

Céncer de boca e faringe é uma categoria abrangente de localizagéo para
neoplasias, e inclui tumores de diferentes etiologias e perfis histolégicos, embora
majoritariamente se refira ao carcinoma epidermdide (ou carcinoma de células
escamosas). A caracteristica multifatorial de sua etiologia integra fatores
enddgenos, como a predisposicdo genética, e fatores exdgenos ambientais e
comportamentais, de cuja integracdo pode resultar a manifestacéo do agravo. A
doenca afeta majoritariamente as pessoas com mais de 45 anos de idade e,
internacionalmente, ha muita variacdo inter e intra-regional de incidéncia

(MAHBOUBI; SAYED, 1996).

Em especial, o uso bastante disseminado de alcool e tabaco nas dltimas
décadas teria contribuido para elevadas taxas de mortalidade por céancer de
boca e faringe na cidade de S&o Paulo. Hamada et al. (1991) afirmaram que
esses fatores seriam responsaveis por niveis de incidéncia de cancer bucal no
Brasil comparaveis aos da india, pais onde elevadissimos indicadores do agravo
tém sido apontados como associados ao habito de mascar tabaco, e acusou os
dois paises como detentores das maiores taxas do mundo. Também Franceschi
et al. (2000) classificaram informacfes sobre a incidéncia de cancer de boca e

faringe no Brasil dentre as mais elevadas a nivel mundial; e Wiinsch Filho (2002)
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relatou taxas de incidéncia da doenca na cidade de S&o Paulo como sendo

ainda mais elevadas que em outras cidades brasileiras.

O presente estudo identificou tendéncia crescente da mortalidade por
cancer de boca e faringe em ambos 0s sexos, na cidade de S&o Paulo (tabelas
4.1 a 4.3, figura 4.2a). A mortalidade por esse tipo de cancer também foi
apontada como sendo espacialmente associada aos indicadores de condi¢ao
social (tabela 4.5, figura 4.23). Esta indicacdo € consistente com estudos
epidemiologicos que, desde a década de 1950, registram maior incidéncia e
mortalidade por cancer de boca e faringe em grupos de pior condicdo social,
conforme aferida por indicadores de renda, escolaridade e ocupacao

(MAHBOUBI; SAYED, 1996).

Especificamente aplicado ao cancer de boca, um estudo prévio sobre
diferenciais em areas residenciais da cidade de S&o Paulo também havia
possibilitado descrever correlacdo negativa entre a mortalidade e indices de
desenvolvimento social (ANTUNES et al., 2001). Os autores também
observaram que, além de apresentar menores taxas, os distritos de melhor
condigéo social na cidade foram os Unicos a apresentar declinio de mortalidade
por cancer bucal no periodo recente, numa indicacao sugestiva de crescimento

da desigualdade na experiéncia da doenca em nosso meio.

Um esforco de interpretacdo da desigualdade socioeconémica nha
mortalidade por cancer de boca e faringe deve considerar os diferenciais de

prevaléncia dos fatores de risco entre 0s grupos sociais. Ao estudarem 0s nexos
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entre status socioecondmico e indicadores epidemiolégicos do céncer bucal,
O’Hanlon, Foster e Lowry (1997) indicaram a privagdo material como possivel
fator de modificagOes relevantes na prevaléncia de comportamentos associados
ao risco para o cancer oral. De fato, h& varias indicagbes de literatura
associando os principais fatores de risco para a doenga com a desigualdade

social.

No que diz respeito ao tabagismo, Marmot e Wilkinson (1999) afirmaram
gue, no contexto britdnico, uma frequéncia significantemente mais elevada de
fumantes ocorre em areas submetidas a privacdo, conforme caracterizado por
medidas de desemprego, aglomeragdo domiciliar, proporcdo de residentes em
casas alugadas e de pessoas que ndo possuem automovel. Shohaimi et al.
(2003) empregaram o escore de Townsend para avaliar a associacao ecolégica
entre pior condigdo social e maior prevaléncia de adultos fumantes na regido de
Norfolk, na Inglaterra. Verificaram ainda que a associagcdo entre tabagismo e
desigualdade social também podia ser registrada ao nivel individual, segundo

indicacdes de escolaridade e ocupacao.

No que diz respeito ao alcoolismo, sua participagdo no risco de
neoplasias do trato aéreo-digestivo superior foi descrita no Brasil ndo apenas
como fator independente, mas como efeito de interagdo com o tabaco
(SCHLECHT et al., 1999). Assim como o habito de fumar, também o alcoolismo
tem sido identificado como sendo mais freqiente em pessoas com renda menos
elevada e menores aquisicdes educacionais (ALMEIDA; COUTINHO, 1993;

ANDRADE et al., 1999; CRUM et al., 1993). Agravando o problema do alcool



169

como fator de risco para cancer de boca e faringe, estudos no pais tém
apontado maior prevaléncia de fumantes entre as pessoas submetidas ao
consumo habitual de bebidas alcodlicas (CHAIEB; CASTELLARIN, 1998;

COSTA et al., 2004).

Além da associacdo com alcool e tabaco, também habitos alimentares
foram descritos como relacionados ao cancer de boca na cidade de Sao Paulo,
com a identificagdo do consumo habitual de diferentes itens como fatores de
risco ou de protecdo para a doenca (TOPORCOV; ANTUNES; TAVARES,
2004). Também no que diz respeito a alimentacao, padrbes menos favoraveis de
dieta tém sido identificados como sendo mais prevalentes em grupos de pior
condicdo social. Aplicados ao contexto britanico, SHOHAIMI et al. (2004),
apontaram areas residenciais com indicadores de privacdo material mais
intensa, como sendo aquelas em que € menor o consumo de frutas e vegetais. A
observacdo efetuada ao nivel ecologico foi consistente com o registro de
associacbes no mesmo sentido das medidas individuais de ocupagédo e
escolaridade com os padrdes de dieta. Tendo em vista esse conhecimento, 0s
autores sugeriram que campanhas de orientacdo dirigidas a mudanca de
comportamentos alimentares pudessem ser (teis para propiciar maior protecao
justamente aqueles que, por conta de sua condi¢cdo social, encontram-se mais

vulneraveis aos prejuizos a saude.

Com relacdo a fatores ocupacionais de risco para o cancer de boca e
faringe, também ha indicacdes de literatura apontando sua prevaléncia mais

elevada em trabalhadores com reduzida qualificacdo profissional. A exposicao
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freqliente a luz solar tem sido relatada como elemento que concorre para o
aumento de risco, principalmente para cancer de Iabio inferior; 0 que afeta, em
especial, as pessoas que trabalham em ambiente externo, como estivadores,
portuarios, marinheiros, agricultores e trabalhadores da pesca e da construgéo
civil (HAKANSSON et al.,, 2001; MOORE et al., 1999). Algumas atividades
industriais submetem o0s operarios a exposi¢cdo ao asbesto e a substancias
guimicas reconhecidas ou suspeitas como provaveis carcinogenos (MAHBOUBI
e SAYED, 1996; SIEMIATYCKI, 1991). Em estudo recente aplicado a regido
metropolitana de Sao Paulo, Andreotti (2004) apontou risco mais elevado para
cancer da cavidade bucal e orofaringe para trabalhadores em oficinas
mecanicas de veiculos, numa verificacdo controlada para possiveis varidveis de

confusao.

Em estudo envolvendo pacientes atendidos em S&ao Paulo, Curitiba e
Goiania, Velly et al. (1998) identificaram que feridas causadas por proteses
dentarias (dentaduras) mal ajustadas e a irregularidade na escovagdo dos
dentes associaram significantemente com cancer na cavidade bucal, e que esta
indicacdo de risco tampouco seria explicada pela falta de controle por fatores
intervenientes ou de confusdo. Além do tabaco, alcool, dieta e ocupacao, esta
observagéo traz evidéncias adicionais sobre outros fatores comportamentais
coadjuvantes do risco para 0 agravo, cuja prevaléncia também apresenta um

potencial gradiente de ordem socioecondmica.

Entretanto, o impacto da condic&o social nos indicadores epidemiologicos

do céancer de boca e faringe ndo se restringe aos fatores comportamentais de
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risco. A explicacdo do viés socioecondmico na carga da doenca também deve
considerar os diferenciais de provisdo e uso efetivo dos servicos de saude,
dimensdo que ndo pdde ser incorporada ao presente estudo. Mesmo assim, é
interessante notar que Antunes et al. (2001) sugeriram a possibilidade de a
expansdo dos servigcos odontologicos no periodo recente terem influido nas
tendéncias de mortalidade por cancer em diferentes partes da boca. Enquanto
as neoplasias afetando gengiva e labios tiveram mortalidade decrescente na
cidade de S&o Paulo, entre 1980 e 1998, as demais categorias (lingua,
glandulas salivares, assoalho da boca, palato, area retromolar) apresentaram
tendéncia estacionaria. Como os tumores nesses sitios anatdmicos seriam 0s
mais facilmente identificaveis durante o exame bucal de rotina, este declinio
poderia estar refletindo a expansdo de cobertura dos atendimentos dentarios no
periodo de estudo, no qual se assistiu a extensa reforma no sistema de saude,
com a implementacdo de modalidades de convénio odontolégico e implantacao

do servico publico odontolégico no ambito do Servigo Unico de Satde (SUS).

Lorant et al. (2002) sintetizaram indicacdes de literatura internacional
apontando diferencas de ordem socioecondmica na utilizagdo de servigos
preventivos de salde, com mencdo especial aos recursos de diagndstico
precoce do cancer. E, através da aplicacdo de questionarios em adultos,
identificaram a vacinagcado de idosos contra a gripe como uma das campanhas
com menor diferencial de utilizacdo entre os estratos sociais. Esta observagao
reforga a importancia dos esforgos de rastreamento do cancer bucal no ambito

das recentes campanhas de vacinagdo contra a gripe. Além de reunirem as
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pessoas do grupo etario de maior risco para o cancer de boca, acredita-se que a
participagdo do cirurgido-dentista nas campanhas de vacinagdo contra a gripe
possa propiciar acesso a diagnéstico precoce para o cancer de boca, amigdala e
orofaringe para grupos de populagdo menos susceptiveis a outras iniciativas de
promocdo da saude. Realizadas na cidade de S&o Paulo desde 1996, as
campanhas anuais de vacinagao contra a gripe para pessoas de 60 anos ou
mais tém atingido cobertura ponderavel; e a incorporacdo do exame bucal

nesses programas tem sido crescente desde 2001.

5.4 CANCER DE ESOFAGO

O presente estudo apontou tendéncia decrescente de mortalidade por
cancer de esdfago na cidade de S&o Paulo, com uma das mais elevadas taxas
de declinio anual para os diversos tipos de neoplasias em ambos 0s sexos. Nao
obstante, o cancer de es6fago continua sendo importante causa de mortalidade,
e foi responsavel por 5,1% dos Obitos por cancer em homens e 1,3% em
mulheres, no periodo recente (de 2000 a 2002) (tabelas 4.1 a 4.3, figura 4.3a).
Day e Muioz (1996) acusaram o cancer de esdfago como sendo rapidamente

fatal para grande parte dos afetados, mesmo nas regifes com servi¢cos de saude
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de elevada qualidade. Neoplasias afetando o es6fago sé@o de dificil detecc¢éo por
meio de métodos convencionais, apesar de a utilidade de recursos de
rastreamento endoscopico ter sido relatada para o diagnostico precoce de
tumores secundarios em pacientes com cancer de cabeca e pescoc¢o (TINCANI

et al., 2000).

Seu perfil de incidéncia € marcado por ponderavel variacdo no tempo e
no espaco, o que indica a preponderante contribuicdo etiolégica dos fatores
exogenos, fundamentalmente os mesmos identificados como associados ao
risco de cancer de boca e faringe (DAY; MUNOZ, 1996). Fatores exdgenos de
risco para cancer de eséfago também foram quantificados por meio de estudo
de caso-controle de base hospitalar na cidade de S&o Paulo, com especial
mencao para alcool, tabaco e elementos de composicdo da dieta (GIMENO et

al., 1995).

A literatura ainda registra outros fatores ambientais e comportamentais de
risco, com potencial diferencial de prevaléncia entre os estratos sociais. Day e
Muioz (1996) apontaram o efeito carcinogénico sobre o eséfago da exposicéo a
asbestos e a radiacdo. Quanto a possivel sensibilizacdo do eséfago as
exposicBes carcinogénicas, causada pela irritacdo termal que se segue a
ingestdo de comidas e bebidas quentes, os autores interpretaram como ainda
nao conclusivas as evidéncias apresentadas. Este fator, entretanto, continua
sendo motivo de afericbes em extensas bases de populagdo, como o estudo de
caso-controle efetuado por Castellsague et al. (2000), que identificou lesdes

termais cronicas do es6fago decorrentes do consumo habitual de bebidas
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guentes como fator significante de risco para cancer, apés 0 ajuste para 0s
efeitos mais fortes associados ao consumo de alcool e tabaco. Possiveis efeitos
carcinogénicos quimicos e termais do mate, bebida tradicional na regido sul do
Brasil, ttm sido estudados como fator de risco, ndo apenas para cancer de
es6fago, mas também de boca, faringe e laringe (DIETZ et al., 1998;

GOLDENBERG,; GOLZ; JOACHIMS, 2003).

Céncer de esbfago foi identificado como responsavel por maior
mortalidade nas areas da cidade de Sao Paulo mais submetidas a privacdo
social (tabela 4.6, figura 4.24). Em sua sintese de dados relativos a diversos
paises e periodos, Faggiano et al. (1997) também apontaram concentracdo do
excesso de mortalidade por cancer de es6fago nos estratos populacionais de
pior condicdo social, tanto para o sexo masculino como para o feminino. Esse
padréo geogréfico remete a discussao aplicada ao cancer de boca e faringe,
cujo gradiente socioecondmico negativo de mortalidade p6de ser apreciado a luz
de hipéteses relativas a maior prevaléncia de tabagismo, alcoolismo e pior

padréo nutricional, além de variacdes de uso e qualidade dos servi¢os de saude,

por parte dos moradores das regides mais pobres da cidade.

Ao explorar analiticamente padroes espaciais de distribuicdo das
neoplasias relacionadas ao tabaco e alcool no periodo 1995-2000, Polednak
(2004) também caracterizou como negativo o gradiente socioecondémico da
incidéncia de cancer de es6fago em 169 cidades do Estado de Connecticut,
EUA. Sublinhando a importancia do monitoramento geografico da doenca, os

autores destacaram sua utilidade para o direcionamento de recursos e esforgos
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voltados a prevengdo primaria e secundaria, através de intervencbes para

reduzir o tabagismo e o uso excessivo de alcool.

5.5 CANCER DE ESTOMAGO

Cancer de estdbmago foi a categoria com maior declinio de mortalidade no
periodo estudado, tanto para homens como para mulheres (tabelas 4.1 a 4.3,
figura 4.4a). Esta observacéo atualiza para a cidade o monitoramento temporal
do agravo efetuado por Latorre (1997) em diversas Capitais brasileiras no
periodo 1977-1989, no qual j& havia sido reconhecida a tendéncia decrescente
de mortalidade em Sao Paulo. Embora aquele estudo tenha indicado a
possibilidade de a tendéncia ter se estabilizado na cidade durante a segunda
metade dos anos 1980s, € relevante verificar que o declinio foi retomado no

periodo subsequiente para ambos 0s sexos.

O declinio da mortalidade por cancer de estbmago em Sao Paulo foi
acompanhado por taxas de incidéncia progressivamente menos elevadas nos
anos em que o registro foi efetuado na cidade (MIRRA, 1999; MIRRA;

LATORRE; VENEZIANO, 2001, 2003). Apesar desta observacdo, o cancer de
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estbmago continua sendo uma das principais categorias de mortalidade por
neoplasias na cidade. Importantes declinios na mortalidade por cancer de
estbmago na segunda metade do século XX tém sido apontados no contexto
internacional, o que foi considerado por Howson, Hiyama e Wynder (1986) como
um “triunfo ndo planejado”. No Brasil, o declinio da mortalidade por cancer de
estomago foi descrito para o Estado do Rio de Janeiro (MENDONCA, 1997) e
para véarias Capitais de Estados (LATORRE, 1997). Britto (1997), no entanto,
observou que este fend6meno nao teria se reproduzido com a mesma intensidade

para diversas regides do pais.

Mufioz (1997) afirmou que as causas do declinio de morbidade para o
cancer de estomago ndo sdo de todo conhecidas, mas as hipéteses mais
mencionadas referem-se a melhorias no padrdo alimentar e uma possivel
reducdo na infeccdo por Helicobacter pylori. Stewart e Kleihues (2003)
apontaram o potencial efeito favoravel da difusdo de recursos para a
refrigeracdo dos mantimentos, o que teria levado a substituicdo do uso de sal e

compostos contendo nitrosaminas para a conservacao de alimentos.

O presente estudo identificou o gradiente socioecondémico negativo da
mortalidade por cancer de estdbmago na cidade de S&o Paulo, durante o periodo
recente (tabela 4.7, figura 4.25). Esta observacdo é compativel com a sintese
sobre caracteristicas epidemiologicas da doenca elaborada por Nomura (1996),
na qual se indica como usual o reconhecimento da associagdo do cancer de

estbmago com baixa condi¢cdo socioecondmica. Nao obstante, o autor também
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sublinhou o fato de ndo serem conhecidos com precisdo os fatores causais da

doenca.

Em um esfor¢o analitico para explorar os nexos entre privacdo social e
risco de cancer de estdmago, Goodman (1997) observou a aglomeracgéo
domiciliar, fator que em geral acompanha a pobreza, como condi¢gdo associada
a infeccdo pelo H. pylori, em especial durante a infancia. Ha estudos reportando
fumantes como mais susceptiveis para esse tipo de céncer, embora ndo se
tenha ainda aferido o efeito cumulativo de risco segundo a intensidade e

duracao do héabito de fumar (NOMURA, 1996).

Fatores de composicao da dieta, em especial relativos a baixa ingestédo
de frutas e vegetais verdes e amarelos, tém sido identificados como fator de
risco para as neoplasias de estomago (LISSOWSKA et al., 2004; NOMURA et
al., 2003). Diferenciais socioecondmicos da prevaléncia de diferentes padrbes
alimentares foram abordados no presente estudo, no item discutindo a
mortalidade por cancer de boca e faringe. Nesse sentido, também deve se levar
em consideracao a participacédo da dieta na identificacdo de risco mais elevado
de Obito por céncer de estdbmago em grupos populacionais com piores

indicadores de condic&o social.

Estas observacbes sdo consistentes com estudos de caso-controle
realizados no Brasil pelo grupo de estudos sobre cancer gastrico do projeto de
cancer Sado Paulo — Japao, os quais confirmaram a associacao entre dieta e

risco para o agravo, além de apontarem a frequiéncia mais elevada de pessoas
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com nivel de instrucdo menos elevado e menor renda familiar no grupo de
pacientes com cancer de estdbmago (NISHIMOTO et al., 2002; HAMADA et al.,
2002). Além de instruir a proposicdo de medidas de prevencdo priméaria do
cancer de estdbmago, estas indicacbes podem ser Uuteis para reforcar a
perspectiva de intervencdes voltadas a reduzir o diferencial de carga da doenca

entre 0S grupos socioecondémicos.

5.6 CANCER DE LARINGE

A laringe pode ser afetada por diferentes tipos histolégicos de neoplasias,
como sarcomas, adenocarcinomas, linfomas e outros. Apesar disso, esses
tumores sé@o pouco frequentes, e a designagdo comum “cancer de laringe”
refere-se quase exclusivamente ao carcinoma epiderméide (ou carcinoma de
células escamosas), o mesmo tipo histolégico mais prevalente na boca, na
faringe e no esbéfago (AUSTIN, 1996). Esta observacao, aliada a dificuldade em
diferenciar entre laringe e hipofaringe a localizagdo primaria do tumor em alguns
casos, justificaria a abordagem epidemioldgica desses dois tipos de cancer em

conjunto, opcao metodologica adotada por varios estudos.
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A caracterizacdo histolégica dos tumores mais prevalentes em cada
localizagdo anatdmica pode favorecer a compreensédo dos diferenciais de
impacto dos fatores de risco sobre tipos especificos de cancer, contribuindo para
a discusséo da distribuicao espacial da mortalidade. Embora haja indicagbes de
gue a incidéncia de cancer de laringe varia proporcionalmente ao cancer de
pulmdo em diferentes grupos de populacdo, esta observacdo ndo é uma
constante nos estudos epidemiolégicos; e elevadas incidéncias de cancer de
laringe tém sido relatadas em areas com maior incidéncia de neoplasias do trato
digestivo superior, indicando uma associacdo que nao ocorre com a mesma
freqUéncia entre o cancer de laringe e os demais tumores do sistema respiratorio

(AUSTIN, 1996).

E interessante notar que esta percepgio € consistente com os dados do
presente estudo, que indicaram similaridade entre o padrdo geografico da
mortalidade por cancer de laringe e o de cancer de boca e faringe e de esé6fago,
mas contrastante com o de cancer de traquéia, brénquios e pulmdes, para o
qual foi identificado gradiente socioecondmico positivo. A semelhanca das
neoplasias afetando boca, faringe e esdfago, o cancer de laringe tem no uso de
tabaco e alcool seus mais importantes fatores etiolégicos; e elementos de
composicdo da dieta tém sido relatados como fatores de risco efetivo também

para este tipo de neoplasia (ESTEVE et al., 1996; FREUDENHEIM et al., 1992).

Apesar de o carcinoma de células escamosas ser também o tipo
histologico mais prevalente de cancer de pulmao, esta categoria de localizacao

anatbmica contempla uma participacao porcentual mais elevada de outros tipos
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histolégicos, os quais seriam menos afetados pelo habito de fumar, ou refletiriam
o efeito cumulativo do tabagismo num prazo mais dilatado. Em especial,
Fraumeni Jr. e Blot (1996) apontam o0 adenocarcinoma como a segunda
categoria histologica mais prevalente de cancer de pulméo, e afirmam que esse
tipo de cancer seria menos proximamente relacionado ao tabaco. Ademais,
embora o risco do tabaco seja bem determinado para as neoplasias de traquéia,
brénquios ou pulmdes, o0 mesmo ndo pode ser dito do alcool, cuja efetividade
como fator de risco para este tipo de cancer ainda é matéria de controvérsias na
literatura (KORTE et al., 2002; FREUDENHEIM et al., 2003). Para a mortalidade
por cancer de laringe, entretanto, ha indicacdées de que o alcool poderia ser um

fator de risco ainda mais efetivo que o tabaco (MCMICHAEL, 1978).

Fabricius e Lange (2003) efetuaram uma revisao dos estudos indicando
possiveis efeitos da dieta sobre a modificacdo do risco para cancer de pulméao,
adicionando evidéncias no sentido de identificagcdo de fatores causais comuns
para diferentes tipos da doenca. As observagodes relativas ao risco diferencial de
tabaco, alcool e dieta para a incidéncia de cancer em diferentes localizacbes
anatbmicas poderiam suscitar estudos adicionais sobre 0s motivos que
participam da observacdo de gradiente socioecondémico negativo para a
mortalidade por cancer de laringe, enquanto cancer de traquéia, brénquios e
pulmdes associaram positivamente com os indicadores de desenvolvimento
social na cidade de Sao Paulo, durante o periodo avaliado. Essas observacdes
poderiam, ainda, motivar a continuidade do monitoramento dos padrdes

geograficos de mortalidade, para avaliar a hipotese de possivel reverséo, a curto
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ou médio prazo, do gradiente socioeconémico positivo observado para o cancer
de traquéia, brénquios e pulmdes, a exemplo do que ocorreu no contexto norte-

americano (SINGH; MILLER; HANKEY, 2002).

O presente estudo identificou o cancer de laringe como tendo sido
responsavel por maior mortalidade nas areas da cidade de S&o Paulo mais
submetidas a privacdo social (tabela 4.8, figura 4.26). Esta observacdo é
consistente com o levantamento de Faggiano et al. (1997), que sistematizaram
dados de diferentes cidades e paises, nos quais o cancer de laringe também
apresentou gradiente socioecondmico negativo. Sugere-se que esta constatacao
seja apreciada a luz da discusséo efetuada em outros itens do presente estudo,
guanto a possivel maior prevaléncia de tabagismo, alcoolismo e pior padrao
nutricional, além de variacdes de uso e qualidade dos servigcos de saude, por
parte dos moradores das regides de pior condicdo social. Ao também identificar
gradiente socioecondmico negativo da mortalidade por cancer de laringe no
contexto australiano, no ambito de uma extensa avaliagdo que envolveu ainda
outros tipos de cancer, Smith, Taylor e Coates (1996) apontaram variacao de
prevaléncia dos principais fatores de risco entre 0s grupos sociais, além de

diferenciais no acesso e utilizacdo dos servicos de saude, como sendo 0s

responsaveis por este gradiente.

Austin (1996) acusou como bem estabelecida a contribuicdo etiolégica da
exposicdo a asbestos no ambiente de trabalho para a incidéncia de céncer de
laringe. Recente estudo retrospectivo envolvendo pacientes internados em

hospitais da cidade de Sao Paulo também apontou possiveis fatores de risco de
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ordem ocupacional para o cancer de laringe, ao avaliar a presenca de possiveis
agentes cancerigenos nos locais de trabalho e o tempo de exposicdo aos
mesmos (TORRES, 1999). A percepc¢ao das condi¢gdes de trabalho como fator
de risco para a incidéncia do agravo pode ser interpretada como mais uma pista
para a compreensdo dos motivos que propiciaram o registro de gradiente
socioeconOmico negativo para a mortalidade devida a esse tipo de céancer na

cidade de S&o Paulo em periodo recente.

5.7 CANCER DE COLO DO UTERO

E dificil estimar com precisdo a mortalidade devida ao cancer cervical, em
funcdo de uma substancial proporcao desses 6bitos ser codificada como cancer
de utero, sem especificar sua localizagdo anatdmica primaria, no colo ou no
corpo do utero (ARBYN; GEYS, 2002). O problema de classificagdo envolvendo
a mortalidade por cancer de colo do Utero sera discutido com mais extensao no
proximo item, no qual se desdobram as hipoteses analiticas relativas a
tendéncia e aos padrbes espaciais da mortalidade por cancer de utero SOE.
Tendo em vista esta dificuldade, sublinha-se, preliminarmente, que a presente

consideracao sobre o céncer cervical esta submetida a restricbes adicionais de
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validade, em funcao de esta classificagao ter empregado o registro originalmente
consignado pelo sistema de informacdo de mortalidade, sem que qualquer
correcéo fosse efetuada para dar conta da relativamente elevada proporgcao de

Obitos alocados na categoria de utero SOE.

A incidéncia e mortalidade por cancer cervical sofreram importante
declinio durante a segunda metade do século XX a nivel global. Diversos fatores
teriam concorrido para esse fenébmeno. O cancer de colo do utero é um dos tipos
da doenca sobre o qual mais se tem acumulado conhecimentos etioldgicos
(SCHIFFMAN et al., 1996). Programas de educacdo em saude e orientacdo para
0 comportamento sexual podem contribuir, no longo prazo, para a redugcao do
namero de casos, e uma ampla provisdo de recursos diagnosticos e terapéuticas
efetivas pode colaborar para reduzir o numero de 6bitos. Em especial, o declinio
da mortalidade por cancer cervical tem sido descrito como sendo em grande

parte devido aos programas de rastreamento para antecipagao do diagnéstico.

A extensdo desses beneficios, entretanto, teria sido menor nos paises em
desenvolvimento, notadamente os da Africa e América Latina, nos quais taxas
elevadas e ndo decrescentes de incidéncia e mortalidade continuam afetando a
populacdo (FRANCO; DUARTE-FRANCO; FERENCZY, 2001). Embora haja um
extenso conhecimento acumulado sobre os fatores de risco e de protecéo, as
estratégias de controle do cancer de colo do utero ainda ndo foram bem
sucedidas em muitas regides, e a doenca continua sendo descrita como

importante causa de mortalidade.
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A OMS reconhece o cancer cervical como um problema de salde publica
muito importante, porém solucionavel nos paises em desenvolvimento, atraves
da implementacéo de programas que efetivem ampla cobertura populacional dos
servicos para diagnostico precoce, para tratamentos padronizados e educacao
em saude (WHO, 1996). Apesar disso, a observacdo de tendéncia estacionaria
para a mortalidade por cancer de colo do utero (tabela 4.1, figura 4.13a) parece
sugerir que esta perspectiva de solugdo nao tenha se firmado, no ambito da
cidade de S&o Paulo, nos ultimos vinte anos. De modo consistente com esta
observagéo, Prado (2002) identificou um diferencial entre as tendéncias do
cancer de colo do utero nos distritos da cidade, com declinio apenas para as
areas com indicadores socioecondmicos mais elevados, o que sugere reduzida

extensdo ou efetividade das politicas publicas para o controle da doenca.

Esta categoria foi responsavel pela quinta mais elevada taxa de
mortalidade por cancer em mulheres na cidade, durante o periodo mais recente
do estudo (2000-2002), sendo superada, nesta ordem, por cancer de mama
feminina, colon e reto, traquéia, bronquios e pulmdes, e estdbmago. Embora
tenham reconhecido haver espaco para expressiva reducdo da mortalidade por
este tipo de cancer na cidade de S&o Paulo, Fonseca, Ramacciotti e Eluf Neto
(2004) avaliaram o patamar em que a medida vem se mantendo estacionaria
como nao sendo especialmente elevado, na comparacdo com as medidas
tomadas no contexto internacional; e apontaram a faixa etaria de 70 anos ou
mais como sendo a unica em que houve crescimento de mortalidade entre 1980

e 1999. Nao obstante, o cancer cervical registrou a segunda maior incidéncia em
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mulheres residentes na cidade, contabilizando de 11,4%, em 1983, a 7,2%, em
1997-1999, de todos os tipos de cancer (incluindo melanoma maligno de pele e
excluindo outras neoplasias da pele, codigo C44 da CID-10) nos anos em que 0
registro foi efetuado (MIRRA, 1999; MIRRA; LATORRE; VENEZIANO, 2001,

2003).

Foi observado intenso gradiente de mortalidade por cancer de colo do
Gtero entre as areas da cidade de S&o Paulo, com a média do coeficiente
ajustado por grupo etério, para o cluster de valores mais elevados, atingindo o
quédruplo do valor correspondente ao cluster de menores valores (tabela 4.9,
figura 4.27). As mulheres residentes em distritos apresentando piores
indicadores de renda e instrucdo, mais domicilios em favelas, mais aglomeracéao
domiciliar e menos desenvolvimento humano sofreram mortalidade
sensivelmente mais elevada, ndo obstante grande parte do sofrimento e mortes
pela doenca serem considerados evitaveis mediante a aplicacdo de tecnologia e
conhecimentos cientificos ja existentes no contexto latino-americano (ARROSSI;

SANKARANARAYANAN; PARKIN, 2003).

Variagbes na incidéncia e mortalidade por céancer cervical nos paises
dessa regiao foram interpretadas como sendo reflexo de padrdes diferenciais de
acesso a tratamento médico e a diagndstico precoce em programas de
rastreamento populacional (ROBLES; WHITE; PERUGA, 1996). Os autores
identificaram os esforcos de rastreamento citologico do cancer cervical nos
paises da América Latina e Caribe como tendo sido instituidos de modo

vinculado aos programas de assisténcia pré-natal e de planejamento familiar.
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Com isso, teriam beneficiado principalmente as mulheres jovens, ndo obstante o
risco para o agravo ser substancialmente mais elevado em idade mais

avancada.

Ha estratégias conhecidas e consideradas eficazes para reduzir a carga
da doenca na populagcdo. O monitoramento preventivo utiliza recursos como a
consulta ginecologica de rotina, o teste de Papanicolaou e a colposcopia. O
diagnoéstico da doenca em seus estagios iniciais incrementa a efetividade das
aplicacbes terapéuticas e cirargicas disponiveis. Entretanto, os grupos de
populacdo feminina que subutilizam ou sofrem restricbes de acesso a esses
recursos ficam susceptiveis a um pior prognéstico, quando a doenca se

manifesta.

No contexto brasileiro, a despeito de indicagbes de expansao, a cobertura
dos programas de detecgdo precoce do cancer de colo do utero foi descrita
como sendo muito baixa em varias cidades, durante os anos 1980s
(MENDONCGCA, 1993). Estudos subsequientes procuraram identificar, no ambito
da cidade de Séo Paulo, os fatores de ordem comportamental que incentivam ou

dificultam 0 acesso a esses recursos.

Abordando pacientes afetadas pelo agravo, Brenna et al. (2001)
identificaram menor adesdo ao teste de Papanicolaou entre mulheres com
menor grau de escolaridade e idade mais avancada; enquanto desmotivacéo e
vergonha foram relatadas como as principais dificuldades para a consulta

meédica. Medo e vergonha, além de pior condicdo socioecondmica, também
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foram reconhecidos por Pinho et al. (2003) como fatores de restricdo para a
realizacdo do exame ginecolégico na cidade. Estudo anterior também havia
indicado caracteristicas sécio-demograficas associadas a restricdo de acesso ao
exame citoldgico cervical: baixa escolaridade, estado conjugal (ser solteira), ndo
ter consultado o médico no ultimo ano, ndo ter usado contraceptivos orais, nao
ter efetuado o auto-exame de mama no ultimo ano (NASCIMENTO; ELUF

NETO; REGO, 1996).

Estudos recentes reuniram suficientes evidéncias para identificar o papel
que a infeccdo por certos tipos de virus sexualmente transmitidos (HPV,
papilomavirus humano) exerce na etiologia do cancer de colo do Utero. O risco
relativo de o cancer cervical manifestar-se apés a infeccéo pelo HPV foi descrito
como um dos mais elevados na epidemiologia do cancer (FRANCO;
SCHLECHT; SASLOW, 2003). Nesse sentido, pode-se considerar que os fatores
de ordem comportamental tém sido apontados ndo apenas como associados a
diferenciais de acesso a recursos de diagnostico e tratamentos, mas também

influem de modo direto na etiologia do cancer cervical.

A identificacdo dos fatores comportamentais que séo fatores de risco para
a incidéncia, que favorecem ou dificultam o acesso a diagndstico precoce e a
tratamentos, e que modificam o prognéstico das pacientes traz importantes
indicacgOes explicativas do viés socioecondmico da mortalidade devida ao cancer
de colo do utero em S&o Paulo. Perpassando os diferentes niveis da atencédo a
saude, o viés socioecondmico do cancer cervical decerto importa aos servigcos

de saude, em seus esforcos educativos para incentivar 0 acesso ao exame
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citolégico cervical, a consulta ginecoldgica e para difundir comportamentos

seguros de atividade sexual.

Consideradas em conjunto com a identificacdo do intenso diferencial de
mortalidade no ambito da cidade, estas observac¢des indicam o muito que ainda
pode ser conquistado através da expansao de recursos preventivos ja existentes
e da difusdo de conhecimentos em saulde j4 disponiveis. Espera-se que esta
estratégia permita reduzir os indicadores de morbidade e mortalidade por esse
tipo de céancer, atenuando os efeitos da desigualdade social sobre a saude da

populacao.

5.8 CANCER DE UTERO SOE

Em suas 92 e 102 revisbes, a CID apresenta trés possibilidades de
classificacdo para o cancer de utero: cervical ou de colo do utero, de corpo do
Utero e utero SOE. Em sua forma mais prevalente, as neoplasias malignas que
afetam o corpo do Utero originam-se na mucosa (endométrio), mas a mesma
categoria inclui sarcomas que afetam o musculo (miométrio). O risco do cancer

de endométrio tem sido descrito como aumentado para mulheres obesas,



189

nuliparas ou que vivenciam tardiamente a menopausa (GRADY; ERSTNER,
1996). Tem sido também associado a terapéutica de reposicdo hormonal
(FERNANDEZ et al., 2003). Enquanto categoria de classificacdo, “Utero SOE”
indica nédo ter sido identificada a localizagdo anatbmica primaria da lesé@o, o que

supbe a hipotese de que o diagndstico tenha sido tardio e a atengcdo médica

insuficiente ou inadequada.

A categoria “Otero SOE” apresenta um importante problema de
classificacdo para os estudos epidemiolégicos sobre cancer de utero; e
diferentes estratégias tém sido tentadas para se lidar com esta dificuldade, Na
expectativa de propiciar corre¢cdes no equacionamento da carga de doenca,
Sanchez-Garrido et al. (1996) confrontaram atestados de 6&bitos com
informacdes médicas do registro de cancer de base populacional em uma regido
da Catalunha, Espanha. Assim, identificaram que apenas 20% dos Obitos
classificados como cancer de utero SOE ndo tiveram a localizacao primaria da
neoplasia informada na base de informacdo de morbidade. Ademais, 24% dos
Obitos atestados como cancer de Utero SOE foram previamente notificados
como incidéncia de neoplasia afetando o colo do Utero, 29% o corpo do utero,

13% o ovario e 14% outras localizagbes do sistema reprodutivo feminino.

A agregacdo de informagfes suplementares ao atestado de o6bito, no
entanto, nem sempre € viavel, e o estudo de tendéncias e distribuicdo espacial
da mortalidade de colo e de corpo do Utero podem ser severamente afetados
guando é elevada a proporc¢ao de oObitos classificados como devidos a cancer de

utero SOE. Embora a indicacdo de tendéncia decrescente para a mortalidade
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por cancer de Utero SOE em S&o Paulo (tabela 4.1, figura 4.15a) seja sugestiva
de melhoria progressiva na qualidade do registro de ébitos por cancer de utero,
a inconstancia dos valores traz dificuldades adicionais para a apreciagdo do
impacto que a mortalidade por cancer de utero SOE representaria para o estudo

das categorias de colo e de corpo do utero.

Em amplo estudo da incidéncia e mortalidade por cancer em paises
europeus, Bray et al. (2002) acusaram a indicacdo “sem outras especificagdes”
para uma elevada proporcdo dos 6bitos por cancer de Utero como sendo falha
de classificacdo. Na tentativa de reduzir a variacdo de acuracia trazida por este
problema e permitir comparagbes entre diferentes regides, 0s autores
recodificaram os 0Obitos e os casos originalmente alocados em “Utero SOE”, para
colo e para corpo do Utero, de acordo com as propor¢cdes especificas destas

categorias por grupo etario em cada pais.

Arbyn e Geys (2002) propuseram um esquema complexo para estimarem
as correcdes que deveriam ser efetuadas nas estatisticas belgas das trés
categorias, com base nas proporcbes apresentadas por paises proximos
(Noruega, Finlandia, Holanda e Escécia), nos quais este problema seria minimo.
Além disso, revisaram na literatura outras possibilidades analiticas para a
apreciacao das taxas de mortalidade por cancer de Utero, frente a este problema

de classificagao.

Alguns autores estudaram isoladamente os Obitos certificados como

sendo relativos ao cancer cervical, outros preferiram considerar a mortalidade
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por cancer de Utero como uma Unica categoria. Alguns simplesmente somaram
a mortalidade devida a cancer de utero SOE a porcao classificada como colo do
Utero, por vezes tendo o cuidado de restringir a variacao etaria do estudo para
as adultas jovens, numa tentativa de aumentar a plausibilidade dessa hipotese.
Outros autores, entretanto, somaram a parcela “SOE” & por¢cdo classificada
como corpo do utero. Além desses esquemas analiticos, os Atlas de mortalidade
por cancer na Europa tém apresentado indicagcbes em separado para colo de

Utero e para Utero como um todo.

No presente estudo, optou-se por abordar separadamente as trés
categorias, preservando a informacdo originalmente oferecida pelo sistema de
informacdo de mortalidade. Observa-se, no entanto, que esta opg¢ao implicou
dificuldade ndo negligenciavel para a apreciacdo da tendéncia e do padrédo
geografico da mortalidade por cancer cervical e de corpo do Utero. Fonseca,
Ramacciotti e Eluf Neto (2004) também identificaram tendéncia decrescente
para a mortalidade por cancer de uUtero SOE na cidade de S&o Paulo, e
atribuiram este declinio a trés possiveis fatores: melhoria na precisdo do
diagnéstico clinico, na qualidade do preenchimento do atestado de Obito e

aumento de cobertura do teste de Papanicolaou no periodo recente.

Apesar da tendéncia estacionaria da mortalidade por céncer cervical, o
declinio registrado para a categoria SOE pode ser considerado uma indicagcao
efetiva de reducdo na mortalidade por cancer de colo do Utero? Esta indagacéao
permanecera sem resposta no ambito do presente estudo, uma vez que, por sua

prépria natureza, os dados aqui coligidos ndo autorizam uma solucao
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satisfatoria. No entanto, espera-se que a formulacdo desta questdo sirva de

incentivo para a realizagdo de estudos adicionais sobre a matéria.

Quanto ao cancer de corpo do Utero, o presente estudo identificou
tendéncia crescente da mortalidade no periodo recente (tabela 4.1, figura 4.14a).
Esta verificagdo é consistente com o estudo de Leite (2003), que também
identificou 0 aumento de taxas entre 1980 e 1998. Esta tendéncia deve ser
interpretada como indicacao de risco ampliado ou como efeito de compensacéao
pela reducdo da mortalidade alocada na categoria de cancer de utero SOE? O
presente estudo também ndo contempla informacédo para ir além da formulacéo
desta pergunta. Espera-se, contudo, que sua proposi¢do sirva de incentivo a

curiosidade que movera futuros estudos da epidemiologia de cancer no pais.

No que diz respeito a andlise espacial de dados, foi identificado padréo
similar de associacdo da mortalidade por cancer cervical e por cancer de Utero
SOE com as medidas de desenvolvimento social. Em especial, observou-se que
os distritos com niveis menos elevados de escolaridade, renda e
desenvolvimento humano, e valores mais elevados para aglomeragao domiciliar,
taxa de analfabetismo e a medida de desigualdade na distribuicdo de renda
(coeficiente de Gini), tenderam a apresentar maior mortalidade por cancer nas

duas categorias (tabelas 4.9 e 4.10, figuras 4.27 e 4.28).

Esta observacdo sugere que, apesar do problema de classificacédo
envolvendo o cancer cervical, teria sido acertada a opcao de seu

reconhecimento como uma das categorias cuja mortalidade tende a ser mais



193

elevada nos grupos de populacdo submetidos a niveis mais intensos de privagdo
social. Ademais, a observacdo do sentido anadlogo das associac¢des indicadas
para as duas categorias de mortalidade por cancer e as medidas de condic&o
socioecon6mica sugerem ser necessario que futuros estudos promovam
correcdes na classificacdo da mortalidade devida a cancer de Utero no contexto
paulistano, redistribuindo os 6bitos cuja causa basica fora originalmente alocada
como cancer de “Utero SOE”, para que ao menos parte desses Obitos seja

transposta para a categoria de cancer de colo do Utero.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo epidemioldgico da mortalidade por cancer e desigualdade social
€ complexo e envolve multiplos aspectos, 0s quais se procurou de algum modo
contemplar no presente trabalho. Ao circunscrever um problema de pesquisa
com tamanha amplitude, contou-se com o apoio de extensa literatura nacional e
internacional; espera-se que o presente esforco de sintese na apresentacao

desta literatura possa ser proveitoso para futuros estudos sobre o tema.

IndicacBes metodoldgicas puderam ser sistematizadas para a construcao
de variaveis aferindo tanto a mortalidade por cancer como a desigualdade social.
Em especial, foram descritas formas usuais para mensurar a condicédo
socioecon6mica segundo perspectivas variadas, e para avaliar o risco de 6bito
através de coeficientes de mortalidade ajustados por sexo e faixa etaria. Foram
revistos critérios quantitativos para a estimacdo de tendéncias na analise de
séries temporais e para o estudo de regresséao linear envolvendo caracteristicas
populacionais na analise espacial de dados. Também no que diz respeito a
futuros estudos, espera-se que estas indicagcdes possam referenciar a utilizagéo

de metodologias operacionais.

O presente estudo documentou a magnitude, a tendéncia recente e 0s

padrées geograficos da mortalidade por cancer em Sao Paulo. Estas
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observagbes foram confrontadas com a literatura, em busca de hipGteses

explicativas que pudessem desdobrar analiticamente a temética abordada.

A estimacao dos coeficientes de mortalidade ajustados por sexo e faixa
etaria permitiu o reconhecimento de quais sdo os tipos de céancer (por
localizagdo anatomica) cuja mortalidade tem afetado a populacdo com mais
intensidade. Em especial, sublinhou-se o cancer de mama como a categoria de
maior mortalidade em mulheres, e de traquéia, brébnquios e pulmdes como a
categoria de maior mortalidade em homens. A andlise comparativa dos
coeficientes de mortalidade permitiu também reconhecer quais tipos de cancer,
por localizacdo anatdmica, representaram carga de doenca mais elevada para
homens que para mulheres: boca e faringe; eséfago; estdmago; figado; bexiga;

rim; laringe; traquéia, bronquios e pulmdes.

O estudo de tendéncias das taxas de mortalidade possibilitou identificar
os tipos da doenca que apresentaram declinio, crescimento ou carater
estacionario no periodo de estudo, orientando a busca de estudos
epidemioldgicos para discutir os aspectos que influem na evolugcédo do perfil de
mortalidade. Também foi possivel apontar e interpretar a discrepancia entre os
géneros das tendéncias de mortalidade por cancer de figado, que foi crescente
para homens e estacionaria para mulheres, e de bexiga e traquéia, brénquios e
pulmdes, cuja discrepancia de tendéncias teve sentido inverso, isto €, foi

crescente para mulheres e estacionaria para homens.
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A analise espacial de dados favoreceu a percepcdo de quais sdo as
neoplasias cuja mortalidade nos distritos da cidade apresentou correlagéo
negativa com os indices e indicadores de condicdo social. Foi possivel
caracterizar o excesso de mortalidade por cancer de boca e faringe, eséfago,
estbmago, laringe, colo de Utero e Utero SOE nas areas mais submetidas a
privacdo material. Estas observacdes também puderam ser cotejadas com a
literatura, referenciando multiplas hipdteses explicativas, relativas ao perfil

diferencial de risco para incidéncia e de utilizacao dos servi¢os de saude.

Tabagismo, consumo excessivo de alcool, habitos alimentares,
exposi¢cdes ocupacionais, comportamento sexual: os fatores de risco para o
agravo foram discutidos com enfoque em seu diferencial de prevaléncia entre os
estratos sociais. Educagcdo em saude, acesso a diagnostico precoce, disposicao
de tratamentos de boa qualidade, recursos para incrementar a qualidade de vida
dos pacientes: a contribuicdo dos servicos de saude para a reducdo da
mortalidade por cancer também foi discutida do ponto de vista dos diferenciais
de provisdo e uso efetivo entre 0s estratos sociais. Desse modo, procurou-se
reforcar a caracterizagdo dos diferenciais socioecondmicos de alguns tipos de
cancer como sendo indicativos da desigualdade em salude e da falta de

equidade na vida social.

Enfim, o presente estudo procurou produzir e sistematizar conhecimentos
epidemiologicos sobre cancer e desigualdade social no &mbito da cidade de S&o
Paulo. Espera-se que estes conhecimentos venham a instigar a inteligéncia dos

pesquisadores de epidemiologia do cancer, servindo de incentivo para a
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realizacdo de novos estudos na area. Espera-se, também, que as observacdes
efetuadas possam contribuir para orientar a tomada de decisbes na

programacao de servigos dirigidos a promoc¢éo de saude e justica social.

Sabe-se que privagéo e desigualdade social sdo condi¢des duradouras
com intensa imbricagdo na sociedade brasileira, e que dificimente ser&o
suprimidas no curto prazo. Entretanto, os diferenciais de magnitude, tendéncias
e distribuicdo espacial que foram apontados na carga da doenca nao sao
produtos necessarios de fatores e condi¢fes imutaveis, e ndo devem ser aceitos
de modo passivo pelos profissionais de saude. Este ponto de vista motivou o
presente estudo, em seu esfor¢co por reunir indicacdes sobre os pontos para 0s
quais devem ser dirigidas as intervencbes em saulde, para que sejam mais

efetivas na promocéo de bem estar e de equidade social.

Y

No que diz respeito a epidemiologia do cancer, nunca € demasiado
enfatizar a importancia dos esforgos preventivos, de reabilitacdo dos pacientes,
e de ampliacdo da oferta de diagndsticos e tratamentos médicos padronizados.
Um servico efetivo de promocao da saude € a Unica fonte de expectativa para a
reducdo dos efeitos prejudiciais da condicdo socioeconbémica sobre o0s

diferenciais de saude.

Nesse sentido, espera-se que o0 estudo epidemiolégico sobre a
mortalidade por cancer e desigualdade social na cidade de Sdo Paulo possa
ajudar a instruir o delineamento de programas de promoc¢ao da saude que sejam

socialmente apropriados; isto é, atentem para a necessidade de reduzir os
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indicadores de morbi-mortalidade associados ao agravo, sem que a
desigualdade nos indicadores de experiéncia da doenca seja intensificada. A
distribuicdo temporal e espacial da mortalidade por cancer deve continuar sendo
foco de preocupacdo e de politicas na é&area de saude publica, e seu
monitoramento continuo pode ser instrumento para atenuar o impacto prejudicial

da desigualdade social sobre os indicadores da doenca.
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ANEXO: Aprovacdo COMITE DE ETICA EM PESQUISA — FOUSP

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

PARECER DE APROVACAO
Protocolo 132/04

O Grupo de Trabalho indicado pelo Comité de Etica em Pesquisa,
APROVOU o protocolo de pesquisa “Mortalidade por Céncer e Desigualdade
Social em Sdo Paulo”, de responsabilidade do Pesquisador Prof. Dr. José
Leopoldo Ferreira Antunes.

Tendo em vista a legislagcdo vigente, devem ser encaminhados a este
Comité relatérios anuais referentes ao andamento da pesquisa e ao término copia
do trabalho em “cd”. Qualquer emenda do projeto original deve ser apresentada a
este CEP para apreciagéo, de forma clara e sucinta, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Sao Paulo, 26 de agosto de 2004

A

Prof® Dréf RosA ENA MIRANDA GRANDE
Coordenadora do CEP-FOUSP
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