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Resumo

O cenério demografico que se delineia no Estado de Sao Paulo é caracterizado pelo
aumento envelhecimento relativo populacional e da participacédo relativa e das taxas de
mortalidade por neoplasias malignas entre as causas de 6bito. A estreita associagao entre
mortes por neoplasias malignas e a populagao idosa reforga a importancia deste estudo,
que apresenta como proposta investigar a relagdo entre as condicdes de vida dos idosos
e a mortalidade por neoplasias de colo de Utero, mama feminina e préstata para o Estado
de Sdo Paulo no ano de 2000. Parte-se do pressuposto que as desigualdades
socioecondmicas se expressam nos diferenciais da mortalidade por neoplasias entre
idosos e seu comportamento ao longo do tempo. Resgata-se as dimensdes
socioecondémicas e demograficas da mortalidade, numa tentativa de néo se restringir a
simples mensuracdo da desigualdade em saude. Elege-se, como variaveis
socioecondmicas para compor perfil socioeconémico dos idosos, os anos de estudo e
rendimento domiciliar per capita, tendo como categorias de referéncia o analfabetismo
funcional e o rendimento igual ou superior a 5 s.m. per capita. Para tanto, o Estado de
Sao Paulo é dividido em Diregcées Regionais de Saude (DIR) e a populagdo idosa em
grupos etarios quinqlenais e por sexo. Os anos censitarios, que auxiliam a compreenséo
da evolugcao temporal, séo 1980, 1991 e 2000. Através de andlises de correlagao e graus
de dispersao, a dissertacdo aponta como resultados que: (1) ocorre um aumento mais
significativo das taxas especificas de mortalidade por neoplasias entre idosos com idades
mais avang¢adas no decorrer dos anos; (2) quanto maior a participacao relativa do
analfabetismo funcional entre os responsaveis pelo domicilio, menor sdo os riscos de
morrer por neoplasias malignas; (3) quanto maior a propor¢do de domicilios com
rendimento per capita igual ou superior a 5 s.m., maiores sdo as taxas especificas de
mortalidade; (4) a localizacao e distribuicado dos centros de saude de alta complexidade,
segundo as DIR’s influem na magnitude das taxas; (5) as neoplasias de mama feminina e
prostata apresentam maiores indices de correlagdo entre as taxas e as variaveis
socioeconémicas, sendo que o comportamento de colo de Utero seria mais aleatério.

Palavras-chave: Céancer - Mortalidade. 2. ldosos - Sao Paulo (Estado); 3.ldosos -

Aspectos demograficos. 4. Idosos - Condicdes sociais



Abstract

There is a demographic scenery for the State of Sdo Paulo (Brazil) characterized by
population ageing and an increasing rate of death, among this population, caused by
malignant neoplasms. Based on these findings, this study intends to investigate the
relation between socioeconomics and demographic pointers and mortality by malignant
neoplasms — uterine cervical, feminine breast and prostate — among the aged population
of the State of Sdo Paulo and its health regional services during the year of 2000.
Presuming that the socioeconomics inequalities are expressed in the mortality rates by
malignant neoplasms among aged people, it was elected as variables to compose the
socioeconomic profiles, schooling and per capita domicile income. The reference
categories are determined as functional illiteracy and the income of 5 minimal salaries or
above per capita. The State of Sdo Paulo is divided by the “regional health services” (DIR)
and the aged population by sex in 5-aged groups. The census years which helps to
understand the time evolution are 1980, 1991 and 2000. Through descriptive analysis as
well as linear models adjusts, the results suggest that: (1) there is a significative increase
in the mortality rates by malignant neoplasms among the eldest and this tendency does
not present a homogeneity aspect among the DIR’s; (2) the rate of mortality due to
feminine breast and prostata cancers is, unexpectedly, higher in the more developed
regions; (3) in areas with health centers of high complexity for cancer treatment, the same
tendency occurs, i.e. the highest levels of deaths as a consequence of neoplasms in aged
population were observed.

Keywords: Cancer - Mortality, Aged - Sao Paulo (State), Aged - Demographic aspects,

Aged - Social condictions.
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INTRODUCAO

Uma das caracteristicas do cenario demografico que se delineia no Brasil e em muitos
paises pode assim ser resumida: aumento da participagédo relativa da populagéo idosa e das
doencas cronico-degenerativas entre as principais causas de Obito. Fendémeno demografico que
merece o destaque recebido nos estudos sobre 0s processos de transicdo demografica e
transicao epidemioldgica.

Entre as causas do aumento relativo da populagao idosa, pode-se citar a continua queda
da fecundidade com posterior diminuicdo da natalidade e do peso relativo das criangas na
estrutura etéria. Além disso, 0os avangos nas condicdes de saneamento bdasico e médico-
cientificos conduzem — para além da queda do nivel de mortalidade infantil, e do aumento da
expectativa de vida para os adultos —, a mudanca no perfil de morbimortalidade. Esta mudanca
€ caracterizada pela diminuicdo da participacao relativa das doencas infecto-parasitarias, em
detrimento do aumento de doencgas crdnico-degenerativas, que recaem, principalmente, sobre
os idosos.

Cabe ressaltar que aqui é assumida a diferenciacdo, dada pelas Nagées Unidas (ONU)',
do inicio da fase idosa para paises desenvolvidos e os em desenvolvimento. Enquanto nos
primeiros, sdo considerados idosos aqueles maiores de 65 anos de idade; nos segundos, a
populacdo idosa é constituida por pessoas com 60 anos de idade ou mais. Portanto, esta
pesquisa incorpora esta classificagdo, empregando a populacdo maior de 60 anos de idade.

As projecOes demograficas para todos os paises e para o Brasil sugerem que, a
intensificacdo em médio prazo do envelhecimento demografico, com aumento da populagéo
idosa, em termos absolutos ou relativos, consiste num fenémeno mundial e irreversivel
(Godinho e Rodrigues, 2000), e, segundo o IBGE (2002), ocorre em um nivel sem precedentes
na populacédo brasileira. Entre 1950 e 1998, o incremento da populagdo idosa mundial foi da
ordem de 8 milhdes de pessoas por ano, passando de 204 milhdes de idosos para 579 milhdes
neste intervalo. E este aumento é dado pelo acréscimo de 19 anos na esperanga de vida ao
nascer na populagao mundial.

Segundo projegdes apresentadas pelo IBGE (2002), em 2050, um quinto da populagéo
mundial sera idosa e o numero de pessoas com 100 anos ou mais passara de 145.000 em 1999
para 2,2 milhdes em 2050 — o que representa um aumento de 15 vezes. Ainda, segundo estes
dados, em 2050, 1 em cada 5 pessoas tera 60 anos de idade ou mais em todo o0 mundo —
sendo que, atualmente, esta relagéo é de 1 para cada 10.

! Esta definicao é dada pela World Assembly on Ageing, ocorrida em Viena entre julho e agosto de1982.
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O envelhecimento absoluto e relativo da populacao do Brasil e, principalmente, na regiao
Sudeste e no Estado de Sao Paulo, ocorre num ritmo acelerado desde 1940. A populacao idosa
do Brasil, segundo as estimativas do IBGE (2002), podera atingir valores superiores a 30
milhdes de pessoas nas préximas décadas, o dobro do contingente atual que representa 8,6%
do total da populacao. Se, em 1980, a proporcao da populacao idosa era de 6,3%, € passou a
representar 8,6% em 2000, projeta-se que em 2020 atinja um valor préximo a 13%, ocupando,
até 2025, a sexta posi¢ao internacional com maior contingente de pessoas idosas, segundo a
OMS.

Infelizmente, o atual aumento, absoluto e relativo, da populacdo idosa e de sua
longevidade, nao tem sido acompanhado por um acumulo de conhecimentos detalhados sobre
este contingente populacional e, conseqientemente, sdo escassos 0s avangos para o
desenvolvimento e implantacdo de politicas sociais voltadas a sua saude. Conforme anuncia o
documento Politica do Idoso no Brasil (IBGE, 2005), esta realidade, por ser pouco aprofundada,
desconsidera, em muitos casos, a diversidade que se encerra neste grupo classificado como
maiores de 60 anos de idade, principalmente nas diferenciacées dos perfis epidemiologicos dos
préprios grupos etarios detalhados que ai estdo inseridos (Campos e Rodrigues, 2004;
Camarano, 2005).

Devido ao envelhecimento demografico e a diminuicdo da mortalidade por doencas
infecto-parasitarias, ocorre um acentuado aumento da proporcdo de Obitos de idosos em
relacéo aos Obitos totais — embora possa ser observada uma tendéncia de queda nos niveis de
mortalidade desta sub-populacdo (Campos e Rodrigues, 2004; Vasconcelos, 2004) —, que
apresenta como principais causas as doencas crénico-degenerativas. Dentre este conjunto de
causas, pode-se citar como as mais prevalentes as doencas cardiovasculares, as do aparelho
respiratorio e as neoplasias.

As doengas crbnico-degenerativas sdo caracterizadas, segundo Taylor et al. (apud
Weeks, 2002), por uma incerta etiologia devido aos multiplos fatores de risco que as envolvem,
e ao longo periodo de laténcia. Geralmente, desenvolvem-se vagarosamente e ndo podem ser
completamente curadas (Hayward, 2000), concorrendo, assim, para o aumento do tempo médio
vivido com incapacidades (Barreto et al, 1993).

Neste contexto de mudanga no perfil epidemiolégico, a crescente participacdo das
neoplasias desperta interesses, porque o aumento do risco de morrer por tais doengas
apresenta um ritmo acelerado de crescimento na populagédo adulta e, sobretudo, idosa (Pinto,
Curi, 1991; Fonseca, 1995; Vasconcelos, 2004; Godinho, Rodrigues, 2000; Castro et al., 2004).



Ao lado das causas externas, as neoplasias malighas sdo a segunda causa de morte na
populacao total do pais e do Estado de Sao Paulo, ap6s as doencas do aparelho circulatério.
Este aumento da freqiiéncia relativa das neoplasias também se reflete nas taxas especificas de
mortalidade.

Deste quadro, dois aspectos merecem destaque. Em primeiro lugar, ndo se deve
desconsiderar que este crescimento da participag@o relativa das neoplasias na estrutura de
mortalidade e de suas probabilidades de morrer possa estar influenciado pela melhor qualidade
de coleta, apuragado e tratamento das informagdes sobre causas de morte, bem como pela
melhoria das condi¢cdes de diagnostico e tratamentos (Pinto e Curi, 1991; Castro et al., 2004;
Ripsa, 2002; Vasconcelos, 2000). Porém, além destes avangos nos sistemas de informagdes, o
segundo aspecto diz respeito a propria etiologia das neoplasias.

A priori, deve-se considerar que é dificil apontar um Unico fenémeno responsavel pelo
desencadeamento das neoplasias, devido a sua multiplicidade de causas, tais como diversos
periodos de laténcia, multiplos estagios, interacdo entre fatores externos ou enddgenos,
ambientais, culturais, tempo e natureza da exposicao ou apenas genéticos® (Faria et al., 1999).
Ou seja, como a génese do cancer nao decorre de apenas um fator, mas da interacao de
diversos fatores, torna-se dificil estabelecer relagbes causais para a explicagdo deste
fenébmeno.

Contudo, como muitos estudos médicos apontam, a probabilidade de desenvolver algum
tipo de neoplasia é maior numa pessoa mais velha, tendo em vista que a severidade das
condicbes para se ter qualquer doenca crénico-degenerativa aumenta com a idade. Por
exemplo, as alteragdes no sistema imunolégico que conferem maior susceptibilidade ao cancer.

Além disso, a exposicao prolongada a alguns fatores cancerigenos permite compreender,
mesmo que parcialmente, as razées para o aumento dos riscos de desenvolver e morrer por
cancer entre os idosos, uma vez que se trata de um risco acumulado maior em fun¢cao do maior
tempo de vida. Ou seja, hd uma relagéo direta entre a ocorréncia da neoplasia e a idade que se
deve a prolongada exposi¢cao aos fatores ambientais ou carcinégenos enddgenos e ao seu
efeito cumulativo.

Em entrevista a Carta Capital (2005), sobre a longevidade e as doengas cronico-
degenerativas, o médico Wilson Jacob Filho aponta que a idade per se nao representa fator de
risco para tais doengas. Ressalta que a idade € importante pelo que “representa em termos de
exposicao a varios fatores de risco”. Eschenbach (2003) afirma que se, por um lado, os avangos

2 Esta andlise ndo desconsidera a complexidade etiolégica que envolve a incidéncia e a mortalidade por
neoplasias malignas.



médicos contribuem para a longevidade; por outro, por causa deste maior tempo de vida,
maiores sao os riscos de desenvolver cancer. Também a U.S. National Cancer (2005) explica
qgue o atual aumento destas probabilidades esta mais associado a longevidade das pessoas, e
que, por essas razoes, as neoplasias sdo cada vez mais prevalentes na populacao idosa.

Sem desconsiderar outros fatores, Mendoncga (1993) e Monteiro et al. (1995) esclarecem
gue somente o envelhecimento populacional consegue explicar o aumento do peso relativo das
doencas crénico-degenerativas — entre as quais, o cancer — no comportamento da mortalidade
proporcional. Ainda nesta mesma perspectiva, Fonseca (1995) e Eschenbach (2003) expdem
que a mortalidade por neoplasias esta mais atrelada ao envelhecimento da populagéo e néao
propriamente ao aumento da incidéncia ou da letalidade deste conjunto de doengas. Ou seja,
néo estaria refletindo um aumento das taxas de incidéncia e de mortalidade.

Por estas razdes, o estudo do comportamento da mortalidade por neoplasias entre os
idosos se torna mais relevante frente a futura entrada dos “baby-boomers” na fase idosa, uma
vez que este ingresso resultara, provavelmente, num aumento dos &bitos por esta causa
especifica.

De todos estes aspectos expostos anteriormente, é possivel resumir como sendo um
quadro marcado pelo envelhecimento relativo da populacdo, aumento da longevidade, maior
predominancia das doengas crénico-degenerativas no padrdo de mortalidade por causas,
dentre as quais, as neoplasias malignas recaindo, mormente, sobre a populagao idosa.

Entendendo que tais fenédmenos ocorrem num contexto mundial e nacional, busca-se
explicar, ainda que brevemente, o surgimento e o ritmo em que se manifestam as transi¢cdes
demografica e epidemioldgica no pais e no Estado de Sdo Paulo numa tentativa de obter um
conhecimento mais abrangente e contextualizado deste quadro. Para tanto, aponta-se as
variagbes na composigao etaria da populagdo e da importédncia das doencgas crénico-
degenerativas, focalizando as neoplasias malignas tanto no peso relativo na estrutura de 6bitos
por residéncia, quanto nas taxas especificas de mortalidade da populagéo idosa. E também séo
apresentadas algumas heterogeneidades envolvidas nestas transformagdes.

Este panorama geral da salude dos idosos é dado para o periodo de 1980-2000.
Concomitantemente as estas mudangas espaciais e temporais, o estudo busca retratar as suas
especificidades e diferenciais entre os sexos, grupos etérios e subgrupos de causas segundo as
localizagGes de neoplasias mais freqlentes, a saber, a prostata, mama feminina e colo de Gtero.
Por meio das taxas especificas de mortalidade por neoplasias entre idosos, empregando-se
Obitos por residéncia, pretende-se explorar também a existéncia de diferengas regionais e
temporais do Estado no periodo considerado.



Partindo deste cenario, dirige-se a proposta de identificar se ha relacoes entre os ébitos,
segundo local de residéncia, por neoplasias malignas com as caracteristicas socioeconémicas
do perfil médio da populacao idosa residente nas 24 Direcbes Regionais de Satde (DIR’s) em
que se divide o Estado, e da localizacao dos servicos publicos especificos para o atendimento
oncolégico. Entende-se que as DIR’s correspondem as melhores unidades analiticas frente a
hipbtese central da pesquisa, pois ha toda uma ldgica da distribuicdo dos servigos que
obedecem a organizacao administrativa do sistema de saude.

A hipbétese que norteia esta pesquisa € que as heterogeneidades da mortalidade por
neoplasias malignas ocorridas na popula¢gdo maior de 60 anos ndo se devam tdo somente ao
aumento da expectativa de vida ou de sua maior participagao relativa na populagéao total de
uma determinada regido geografica, mas também a contextos epidemioldgicos diferenciados.
Desse modo, busca-se a compreensao da relagdo entre a mortalidade por neoplasias malignas
na populagcédo idosa do Estado de Sdo Paulo no ano censitario de 2000 e o contexto
epidemiolégico coletivo, ambiental, tanto sob a perspectiva demogréfica, quanto sob a
perspectiva social no &mbito da saude.

Desse modo, definem-se os seguintes objetivos especificos:

1. Descrever a evolugdo da mortalidade por neoplasias malignas entre idosos no
Estado de Sao Paulo, fazendo o paralelo com as mudancas demograficas ocorridas
no periodo de 1980 a 2000;

2. Compreender, na populacao idosa, as diferencas de riscos de mortalidade, segundo
local de residéncia, por grupos etarios e por tipo de neoplasia — colo de Utero, mama
feminina e préstata.

3. Comparar estas diferengas entre as unidades territoriais de analise;

Estudar se tais diferencas podem estar associadas ao perfil médio socioeconémico
da unidade territorial e/ou pela localizagdo dos centros publicos de atendimento
oncoldgico;

5.  Analisar o grau de relagdo entre as variaveis de carater socioeconémico e as taxas

especificas de mortalidade por neoplasias.

A abordagem pela qual este estudo segue é de que indicadores socioeconémicos e a
localizacdo dos centros de saude publica de atendimento oncolégico exercem certa influéncia
sobre o comportamento da mortalidade, também quando sdo analisados ébitos por neoplasias.
Considera-se que, se, por um lado, a manifestacdo da neoplasia na populacdo nao esta



atrelada “necessariamente” as caracteristicas socioeconémicas; por outro, a mortalidade pode
estar associada a variaveis desta natureza. Nesse sentido, sdo escolhidos alguns indicadores
socioecondmicos para retratar o contexto em que se encontram os idosos por ocasiao do ébito.

Dentre a vasta literatura produzida sobre a importancia das variaveis socioeconémicas
sobre a mortalidade diferencial, alguns estudos sao resgatados como aporte teérico. Diferentes
olhares, muitas vezes contraditorios, sdo langados sobre esta questao. Por exemplo, segundo
Monteiro et al. (1995), diferentemente do comportamento das doencas infecto-parasitarias que
s&0 mais caracteristicas de classes menos favorecidas, as doengas crénico-degenerativas e as
causas externas atingem indistintamente a populagao, seja pobre, seja rica. Explicam que, para
tais, haveria certa tendéncia a homogeneizagao quanto a prevaléncia.

Numa vertente oposta, alguns autores salientam a importdncia de se estudar o
comportamento da mortalidade a partir do contexto em que ocorre. Prata (1992) reforga, para a
compreensdo da mortalidade no Brasil, a necessidade de serem considerados aspectos socio-
culturais e ambientais, ndo podendo ser o nivel da mortalidade desassociado de sua estrutura,
bem como da sua relagdo com o contexto histérico, econémico e demografico. Haveria,
segundo o autor, uma interacdo de diversos fatores interdependentes no perfil de
morbimortalidade, sendo este considerado como um indicador sensivel das condigées de vida e
do modelo de desenvolvimento da populacdo. Também Barreto e Carmo (1995) advertem que
nao basta mensurar o processo de saude-doenca, através de indicadores de morbimortalidade,
uma vez que ha importantes aspectos de carater qualitativo.

Nesse sentido, € necessario estudar os aspectos que podem estar envolvidos no
processo, 0S quais nao sao obtidos unicamente através dos sistemas de informacdes de saude,
responsaveis pelo registro e pelas mensuracdes de eventos. Preston (1979) ainda afirma que,
nos estudos sobre a mortalidade, € necessario acompanhar as mudangas pelas quais passam
as relagdes entre populacao e fatores econémicos e expectativa de vida e que ndo se pode
pensar que a natureza desta € sempre direta. Também os varios estudos da literatura médica e
demografica que versam sobre o caso das neoplasias (Mendonga, 1993; Mendonga, Teixeira,
1995; Boschi et al., 1991; Paes, 2000; Eschenbach, 2003) apresentam que a relagao entre a
incidéncia e/ou a mortalidade por estas doencas pode estar associada a algumas
caracteristicas socioeconémicas.

Portanto, o que se pretende mostrar sdo os provaveis nexos entre o padrao de
mortalidade por neoplasias entre idosos e as caracteristicas socioeconémicas desta populagao,
segundo residéncia nas DIR’s. As associagbes entre indicadores socioecondmicos da
populacao idosa das DIR’s e os dados sobre ébitos de idosos por neoplasias malignas talvez



possam confirmar o considerado por Monteiro (1995) como “conceito equivocado da
inevitabilidade das doencas crbnicas”.

Para tanto, ndo sado utilizadas informacdes sobre a renda do idoso, pois se supbem que
pode pouco refletir sobre o status socioeconémico deste grupo. Nesse caso, reconhece-se que
a renda per capita se configura como a melhor variavel distributiva para se estudar a relagao
entre caracteristicas de pessoas e domicilios. E, embora se considere que o nivel de
escolaridade entre os idosos possa interferir no estado de saude, na procura por servigos
assistenciais e medicos (Veras e Alves, 1994) - e que, apesar da tendéncia de aumento da
escolaridade (Godinho e Rodrigues, 2000), o total de anos de estudo continua sendo baixo —,
acredita-se que seja mais interessante recuperar informacdes da escolaridade do responsavel
pelo domicilio. Parte-se da premissa que a saude do idoso é mais influenciada pelo total de
anos de estudo do responsavel pelo domicilio do que dele préprio — ainda que o responsavel
seja um idoso.

Renda domiciliar per capita e anos de estudo séo as variaveis a serem empregadas por
serem amplamente reconhecidas como aproximagdes validas do perfil socioeconébmico da
populacao e pela disponibilidade de informagdes nas bases de dados que serao utilizadas. As
razdes para a escolha destes indicadores como variaveis socioeconémicas a serem analisadas
se baseiam na pressuposicdo de melhor aproximagdo possivel para delinear a condigao
socioecondmica da populacdo maior de 60 anos residentes em cada uma das regides
estudadas.

A questao do quadro de acesso a servigos oncoldgicos do Sistema Unico de Satide (SUS)
€ abordada, indiretamente, a partir da distribuicao destes centros no Estado de Sao Paulo.
Compreendendo-se que também a distribuicdo espacial dos servicos publicos de atendimento
oncolégico e, indiretamente, a possibilidade de acesso aos mesmos sdo variaveis que se
relacionam com a prevaléncia de neoplasias malignas, recorre-se a informagdes do INCA
(Instituto Nacional de Cancer), com a finalidade de localiza-los geograficamente dentro do
Estado.

Por fim, estas escolhas se pautam na perspectiva de contribuir para analises mais
substantivas das interagbes entre mortalidade e desigualdades socioeconémicas e de oferta de
servicos de saude de alta complexidade. Porém, deve-se reconhecer que estas informagdes
consistem apenas numa analise “parcial de um fendmeno que é processual e relacional” (Silva
et al., 1999). Portanto, por um lado, este estudo apresenta limitagdes, tendo em vista que néao
sao captadas historias individuais (processo), tampouco informacées ambientais, culturais e
psicologicas, para citar algumas.



A estrutura da presente dissertacao é composta, além desta parte introdutéria, por cinco
capitulos, para os quais segue a conclusao.

No primeiro capitulo, é apresentada a discussao tedrica na qual este estudo esta baseado.
Neste, sdo enfocados o estado da arte e a producéao cientifica nacional e internacional sobre o
cenario que se delineia em diversos paises com a transicdo demografica e a epidemiologica.
Devido a extensa literatura sobre as definigdes, aplicagdes, criticas dos conceitos de transi¢ao
demografica, de transicdo epidemioldgica, envelhecimento populacional e predominancia de
doencas crénico-degenerativas, diferentes abordagens sao descritas, bem como apresentadas
distintas interpretagbes sobre a questdo da mortalidade por neoplasias. Os enfoques variam de
uma perspectiva micro para macro, da importancia do individuo para o conjunto, da
preponderancia de fatores individuais para fatores coletivos.

A metodologia é apresentada no segundo capitulo, no qual se descrevem as fontes de
dados utilizadas, suas possibilidades e limitagdes, perante os objetivos gerais e especificos.
Também sao apresentadas as técnicas que sdo empregadas para tal propésito.

No terceiro capitulo, é descrito o processo de envelhecimento relativo pelo qual o Estado
de Sao Paulo passa, discutindo o crescimento relativo das neoplasias na mortalidade de idosos,
ressaltando as heterogeneidades (Goldani, 2004; Campos e Rodrigues, 2004; Ministério da
Saude, 1991; Paes, 2002) entre grupos etarios, sexo regionais (as 24 DIR’s que compdem a
UF).

O capitulo seguinte se volta a descricdo do comportamento da mortalidade pelas trés
neoplasias, indicando as tendéncias observadas para cada.

No quinto capitulo, sdo compostos os perfis médios da populacdo idosa residente nas
DIR’s, segundo 0s aspectos socioeconémicos. Tendo este panorama como contexto de cada
uma das unidades territoriais, sdo estudadas e comparadas as relagbes entre indicadores
socioecondmicos (escolaridade e renda) e a mortalidade por neoplasias de idosos, numa
tentativa de se verificar se h& correspondéncias entre ambos. Estas mesmas informagdes séo
analisadas com os dados geo-referenciados sobre a localizacdo da rede de servigos
oncoldgicos. Em outras palavras, é examinado em que medida a mortalidade diferencial entre
idosos por neoplasia de colo de utero, mama feminina e préstata, sexo e grupos etarios
detalhados, de diferentes unidades territoriais, pode ser explicada por informagdes de carater
socioecondmico e de localizagao dos servigos de atendimento oncolégico do SUS.

A conclusao, por fim, & construida a partir das principais constatacoes desta dissertagao.



CAPITULO 1

Percurso tedrico

Este capitulo apresenta o percurso tedrico sobre o qual a dissertagcdo se debruca. A
construcao do objeto de estudo, a discussao sobre as escolhas feitas para o seu recorte e a
definicdo de seus objetivos sdo estruturadas a partir de bases conceituais da demografia e da
epidemiologia, as quais aqui sdo apresentadas. As abordagens presentes na producao
cientifica nacional e internacional, a partir destas bases conceituais, auxiliam a explicacao das
razdes pelas quais algumas foram empregadas em detrimento de outras.

Esta pesquisa procura contribuir para este tema frente as suas lacunas, devido a
escassez de producao cientifica que se volta ao estudo da influéncia de variaveis
socioecondmicas ou do contexto no comportamento da mortalidade por neoplasias. Ha de se
ressaltar que a identificacdo e compreensao dos aspectos importantes da dinamica da saude e
do processo de envelhecimento populacional encontram limitagbes quanto as teorias
empregadas e a disponibilidade de dados (Barreto, Carmo, 1995).

Tanto na abordagem que ressalta a importancia das mudangas sociais e econdémicas,
quanto na que privilegia o papel das a¢des e intervengdes médicas, com enfoque no individuo,
ha diversidade de conceitos e metodologias sobre o processo saude-doenga-ébito que se
estendem as formas de mensuragées dos eventos e as escolhas dos indicadores. Varios sao os
indicadores que procuram medir como e quando mudangas sociais e econémicas interferem
nos padrdes de morbidade e de mortalidade.

Apobs a apresentacao dos conceitos demograficos que envolvem o tema escolhido, segue-
se a definicdo do objeto de estudo, com seus recortes tematicos, espaciais e temporais.

1.1 Transicao Demografica e Epidemioldgica

O envelhecimento demografico, consecutivo principalmente da evolugdo da
fecundidade, mantém preocupacées sobre as conseqiiéncias politicas, econémicas e
sociais [...] (Tapinos, 1985: 272).

Para compreender o processo de envelhecimento populacional pelo qual o Brasil esta
passando, € necessario, primeiramente, resgatar alguns elementos da dindmica demografica

que desencadearam este fendmeno. Ou seja, compreender a transicdo demografica e a



epidemioldgica, cujas teorias podem ser resumidas por Omran (1971), as quais requerem o
conhecimento dos comportamentos da fecundidade, mortalidade e migracdo — variaveis
responsaveis pelo crescimento natural da populacdo (nascimentos e Obitos) e pelo saldo
migratorio.

Omran (1971) explica que o modelo de transicdo demografica consiste num processo de
mudancga de regimes demograficos determinados pela fecundidade e pela mortalidade, sendo
este dividido em trés estagios. Num primeiro momento, o regime seria de alta fecundidade e
alta mortalidade. Este passaria por um estagio intermediario, o qual seria marcado pela queda
dos niveis de mortalidade, ao passo que os da fecundidade seriam mantidos ainda altos. Nesta
segunda fase, como a queda da mortalidade nao seria acompanhada pela da fecundidade,
resultaria num aumento da populagdo, composta, principalmente, por jovens. Num terceiro
momento, 0 regime seria caracterizado pela queda da fecundidade e pela reduc¢ao dos niveis da
mortalidade em todas as idades. Novamente, seria estabelecido um equilibrio entre a
fecundidade e a mortalidade. Porém, este novo equilibrio seria a de uma populagdo com
estrutura etaria envelhecida. E, o envelhecimento demografico seria o resultado final da
transicao demografica (TD), expressado na maior participacao seja absoluta, seja relativa das
pessoas com 60 anos ou mais®.

Entre as varidveis demograficas que afetam direta e significativamente a distribuigéo etéria
da populacao, a fecundidade ganha um papel decisivo neste processo. Por exemplo, um regime
com baixa fecundidade produziria uma populacdo com alta proporcao de idosos em detrimento
da diminuicdo relativa — ou mesmo absoluta — de jovens. As reducbes dos niveis de
fecundidade podem estar associadas as transformacdes profundas no comportamento
reprodutivo e padrdes familiares da populacao, devido a influéncia de fatores socioeconémicos,
politicos e culturais®.

A migracao, por sua vez, representa apenas um fator imponderavel na distribuicao etaria
populacional. A migracdo pode modificar o efeito da fecundidade sobre o crescimento
populacional e contribuir também para o envelhecimento relativo da populagédo. Os movimentos
migratorios, dependendo da composicao etaria de destino e de origem, bem como conforme as
idades dos migrantes, podem conduzir a um envelhecimento demografico da populagéo (Paes,

% Cabe dizer que, embora ndo seja o foco da pesquisa, reconhece-se que diversas sdo as criticas
referentes a Teoria de Transicdo Demografica. As contestacdes destes discursos se referem, sobretudo, a
definicdo de causas e conseqiliéncias, ao timing, aos graus de associagdes e ao conjunto de fatores
intervenientes.

* Dentre os varios fatores importantes apontados por diversos pesquisadores, pode-se resumi-los em:
mudancas institucionais (legislagcdes sobre o divorcio, contracepcao e aborto); as transformacgdes nos
papéis de género e no padrdo de nupcialidade; e aumento do nivel de escolaridade das mulheres
ocorrido a partir das ultimas décadas (Chesnais 1990, 1996; Godinho, Rodrigues, 2000).
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2000; Veras, Alves, 1995; Chackiel, Plaut, 1994; Pressat, 1972)°. Ou seja, também influenciam
a estrutura etaria do local, seja de origem, seja de destino.

As modificagdes no padrédo e no nivel da mortalidade sao refletidas no aumento da
expectativa de vida, sendo resultado de uma diminuicdo da mortalidade em todas as idades,
mas, sobretudo, da reducdo da mortalidade infantil. O Brasil apresentou um aumento de
aproximadamente 27 anos na expectativa de vida ao nascer entre 1940 e 2000, passando de
41,53 a 68,55 anos.

Como as mudangas na estrutura etaria sdo impactadas e impactam diretamente na
estrutura etaria de oObitos, também se altera a idade mediana dos 6bitos entre 1980 e 2000: no
Brasil, para os homens, esta passa de 46,6 a 59,5 anos; e, para as mulheres, de 51,9 para 68,8
anos (Vasconcelos, 2004). A relagdo entre envelhecimento populacional e 0 comportamento da
mortalidade é explicada por Chackiel e Plaut:

A diminuigdo maior do risco de morrer a uma idade mais prematura se reflete
no fato de que a estrutura por idade da mortalidade envelhece mais rapido que a
estrutura por idade da populagdo (Chackiel, Plaut, 1994 30)6.

Como se pode observar na tabela a seguir, € mais acentuado o envelhecimento relativo
da estrutura etaria da mortalidade, no decorrer dos anos, do que da estrutura etaria da
populacdo. Por exemplo, enquanto que, entre 1980 e 2000, a propor¢ao de idosos no Brasil
cresce cerca de 2,5 pontos percentuais; na estrutura etaria da mortalidade, esta participagéo

relativa dos idosos aumenta em 15,0 pontos percentuais para o mesmo periodo.

° Segundo Pressat (1972), sendo a maioria dos migrantes jovens, a area de destino rejuvenesceria;
enquanto a area de origem envelheceria.
® Tradugao minha.
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Tabela 1.1 — Evolugao temporal da estrutura etaria da populacédo e
da mortalidade, segundo a participacao relativa de grandes grupos
etarios.

Brasil, 1980, 1991 e 2000

Estrutura etaria populacional Estrutura etaria da mortalidade

Grupo (%) (%)
Etario
1980 1991 2000 1980 1991 2000
0-14 38,23 34,73 26,9 26,15 11,66 6,67
15-59 55,69 57,97 61,84 32,56 37,87 37,4
60+ 6,08 7,3 8,56 41,29 50,46 55,94

Fonte: Censos Demograficos/IBGE e SIM-Datasus/MS. Tabulagéo prépria

Chackiel e Plaut (1994) acrescentam ainda que as alteragdes no nivel e na estrutura da
mortalidade estdo associadas as mudancas na incidéncia e nas taxas de mortalidade, segundo
as causas basicas.

Antes de prosseguir, € mister esclarecer que o envelhecimento demografico pode ser
absoluto ou relativo. O envelhecimento absoluto estd mais relacionado aos fatores médico-
sanitarios, responsaveis pela reducao da mortalidade em todos os grupos etarios, pelos ganhos
de anos de vida, aumentando a longevidade. No entanto, trata-se de uma queda diferencial de
mortalidade entre os grupos etarios, sendo mais rapida com os jovens e, no caso dos idosos,
mais rapido entre os idosos jovens do que entre os idosos mais velhos (Campos, Rodrigues,
2004). O envelhecimento relativo, por sua vez, constitui o aumento relativo da proporgédo de
idosos sobre o total da populagéo.

Desse modo, num primeiro momento, a questao do envelhecimento demografico depende
mais da queda da fecundidade e da baixa natalidade. A importancia do papel da longevidade e
da queda dos niveis de mortalidade entre os idosos comega a se consolidar com a tendéncia
crescente do envelhecimento (Vasconcelos, 2004; Campos, Rodrigues, 2004).

A transicdo demografica apresenta estreita relagcdo com a transicdo epidemioldgica,
devido a intensidade e ritmo em que ocorre a transformagao da estrutura etaria da populagéao
(Patarra, 1995: 77). O conceito transicao epidemioldgica se refere ao processo de mudancga nos
niveis e padrées de morbidade e de mortalidade. Trata-se de um processo gradual que se
manifesta através das alteragdes de comportamento da mortalidade e da fecundidade, as quais
sao responsaveis pela predominancia de outro perfil de morbidade, bem como pela alteragdo na
estrutura de mortalidade por idade e por causas de Obitos.
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As mudancas nos padrées de morbidade e mortalidade ja despertavam as atencdes de
diversas areas de conhecimento desde a década de 60. Segundo Barreto e Carmo (1995),
estas modificagdes nos padrdées de morbidade e de mortalidade foram consideradas, por
Frederiksen em 1969, como importantes para compreender o0 processo de transicdo
demogréfica’.

Omran, em 1971, conforme Barreto e Carmo (1995) resgatam, denomina estas mudancas
como transicdo epidemioldgica, com base na Teoria de Transicdo Demografica. Esta mudanga
de predominancia de mortes por causas infecto-parasitarias para as causadas por doengas
nao-transmissiveis é decorrente da atuagéo de diversos fatores. Entre estes, pode-se destacar
a expansao dos servigos de saneamento basico, os avangos médico-hospitalares e diminuigéo
da mortalidade infantil. O envelhecimento da composigao etaria da populagéo, ocasionado pela
transicao demografica, também interfere na transi¢cdo epidemioldgica. Neste cenario, diminui-se
a incidéncia e letalidade das doengas infecto-parasitarias, as quais seriam mais especificas a
populagcdo infanto-juvenil, em detrimento do aumento relativo das doengas cronico-
degenerativas mais proprias da populagao idosa®.

A transicdo epidemioldgica ocorreria num processo dividido em trés estagios, os quais
dependeriam, para a sua ocorréncia, do inicio e da velocidade da queda da mortalidade e da
fecundidade. A sucessao destas etapas seria a seguinte: a idade das pestiléncias e da fome; a
idade do declinio das pandemias; e a idade das doencas degenerativas e daquelas provocadas
pelo préprio homem. A estas fases, Olshansky (1986) adiciona uma quarta a teoria, a chamada
idade da doenca crénico-degenerativa adiada (Veras, 1994; Veras, Alves, 1995; Barreto,
Carmo, 1995). Dentre as diferencas entre a terceira e a quarta fase, estariam: a distribuicao
etaria de mortes se concentra cada vez mais entre adultos e idosos; a maior mortalidade por

doencas cronico-degenerativas e causas externas; e a crescente sobrevivéncia entre os idosos.

’ Para Frederiksen, as permanéncias e mudancas de predominancias dos padrées de morbidade e
mortalidade de cada sociedade estavam associadas ao estagio de desenvolvimento de tais. Definia,
conseqlientemente, que as doengas infecto-parasitérias eram dominantes nos padrées das sociedades
“fradicionais”, ao passo que as crbénico-degenerativas ocorriam nas sociedades “modernas” (Barreto e
Carmo, 1995).

8 Como critica & Teoria da Transicdo Epidemioldgica (TTE), Barreto e Carmo (1995) classificam-na como
linear e unidirecional com etapas predefinidas e como “neo-evolucionista da modernizacédo”, tendo como
caracteristicas a transformacao de uma sociedade “tradicional” para uma “moderna”. Além disso, outros
fatores considerados como limitantes da TTE € a énfase dada aos fatores exégenos para a mudanga nos
padrées de morbimortalidade, desconsiderando as particularidades da organizagdo das sociedades, as
suas caracteristicas socioecondmicas, e as respostas as politicas sociais desenvolvidas ou incorporadas
por estas.
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Sobre a questao da transicao epidemiolégica no Brasil, considerando ou desconsiderando
a discussao sobre em qual fase o Brasil estaria passando no modelo apresentado por Omran,
muitos estudos apontaram os diferentes perfis epidemioldgicos que coexistem ou se sobrepde.

Alguns autores, como Chackiel e Plaut (1994), Prata (1992), Monteiro et al. (1995),
Barreto e Carmo (1995) e Cunha (1998), discutiram sobre as heterogeneidades deste processo
de mudangas nos padrdes de morbimortalidade que ocorrem em diferentes espacos sociais e
com permanéncias, continuidades, transformagdes e coexisténcias de epidemias e endemias
no processo saude-doenga-obito. As explicagées para a coexisténcia de perfis epidemioldgicos
no pais, com semelhante prevaléncia as doengas infecto-parasitarias e as cronico-
degenerativas, seriam dadas pela influéncia de fatores sécio-culturais, econémicos ou
ambientais®.

Como é grande o interesse pela mudanga no perfil epidemiolégico, diferentes olhares séo

langados a alterag@o de predominancia das causas primarias, como sera visto a seguir.

1.2 Discursos acerca do envelhecimento demografico

A realidade que se configura no pais desperta crescente interesse pelo processo de
envelhecimento humano e pelos idosos e sua condigées de saude. Ocorre uma ampliacao de
focos frente as questdes deste processo, que percorre diversos campos de saberes (tais como
da antropologia, sociologia, economia, politica e medicina). Nestes, as interpretagdes sobre o
processo de envelhecimento e sobre os idosos se estendem desde o campo do individuo até o
do coletivo.

Este interesse pode ser acompanhado pelo aumento de producdo cientifica e nao-
cientifica em diversas areas de conhecimento, bem como pela sua maior divulgacao. E também
pela conquista de novos espacos, como através de centros de estudos e da formacdo de
profissionais voltados para trabalhar com idosos (Debert, 1999; Prado, Sayd, 2004).

Os estudos que se debrugcam sobre a tematica do incremento da populacao idosa sao
diversos e se baseiam na vasta literatura internacional produzida por paises que ja se

depararam, em suas realidades, com o envelhecimento demografico em décadas anteriores.

® Para Chackiel e Plaut (1994), a queda da mortalidade na América Latina, entre 1930 e 1970, estaria
mais vinculada aos avancos na medicina, ampliagdo dos sistemas publicos de salde e de saneamento
basico, ocorrendo, desse modo, com certa independéncia das condicdes socioecon6micas. E
esclareciam que o excesso de mortes afeta principalmente os mais desfavorecidos da sociedade, além
de suas causas de Obito serem “totalmente evitaveis na atualidade”.
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A re-configuracao do significado de velhice a partir da década de 50 produz novas praticas
de socializacao, promovidas principalmente por politicas sociais, voltadas a essa populacao.
Esta nova sensibilidade é representada pela nocao de terceira idade (Debert, Simbes, 1998);
pelos significados e significagdes em torno da velhice e do envelhecimento (Lima, 1999; Neri,
1991, Beauvoir, 1990)'° e em torno das visdes dos idosos frente as enfermidades cronico-
degenerativas de que sédo portadores (Veras, 1994; Lima-Costa et al., 2003; Herzlich, 2004).
Lima (1999) analisa que as politicas sociais desenvolvidas pelo governo brasileiro em torno da
questao da velhice assumem, em certa medida, um papel de negligéncia frente aos idosos, uma

vez que:

Estas politicas tendem a redistribuir a responsabilidade também para os
idosos, elegendo agbes, cuja participacdo é decisdo do proprio individuo (Lima, 1999:
176).

No ambito da saude, também ocorre esta transferéncia da responsabilidade da saude do
dominio publico para o privado (Herzlich, 2004). Debert afirma:

Os problemas ligados a velhice passam a ser tratados como um problema de
quem nédo é ativo e ndo esta envolvido em programas de rejuvenescimento e, por
isso, se atinge a velhice no isolamento e na doenga, é culpa exclusivamente dele
(Debert, 1999: 229).

Conforme explicam Debert (1999) e Camarano (2005), as percepcoes e impressoes sobre
o processo de envelhecer passaram de um viés pessimista para um otimista, seja numa
abordagem social, seja numa politico-econdmica. Primeiramente, a velhice estaria associada a
um campo de perdas e o envelhecimento percebido como problema, crise’’.

Recentemente, acompanha-se uma mudanca da ténica dos discursos frente a esta nova
realidade de relagdes entre senior citizen e sociedade. Delineiam-se re-significacdes do
processo de envelhecimento e do ser idoso, as quais compreendem esta fase biolégica e social

1% Conforme recupera Lima (1999), o termo terceira idade surgiu na Franga no final da década de 60,
como expressao de novos padroes de comportamentos das pessoas que envelhecem. Trata-se, segundo
o autor, de um conjunto de representacdes sobre o processo de envelhecer, que descreve um estilo de
vida caracterizado pela satisfagcdo pessoal, ao lazer e a autonomia. Na &rea de interesse sobre as
condicbes de vida dos idosos, Simone Beauvoir (1990) discute a relevancia da idade
cronologica/bioldégica para o envelhecimento como um marco de ruptura entre ser adulto e ser idoso.
Segundo ela, a idade para o inicio da “decadéncia senil” estd estritamente relacionada com a classe
socioecon6mica a qual o idoso pertence.

" Motta (1989) definiu este processo, denominado de “envelhecimento social”, como aquele no qual
ocorre a morte social do individuo, uma vez que ha dissolugao das suas relagbes, conexdes com outros —
consistiria, pois, na auséncia de relacionamentos interpessoais. Fragilidade, solidao, dependéncia fisica e
mental seriam as principais caracteristicas desta etapa da vida.
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da vida como um periodo de atividade, lazer e realizagcdo pessoal — ou seja, trata-se de um
envelhecimento ativo tendo como meta o prolongamento da juventude (Camarano, 2005), o
chamado envelhecimento bem-sucedido (Debert, 1999)'2.

Se o envelhecimento demografico, percebido somente em seu aspecto biolégico, comeca
ser valorizado individualmente, as suas consequiéncias socioecondmicas despertam
preocupagfes. Surgem questbes referentes aos recursos econdmicos da chamada terceira
idade e ao custo sanitario (tais como gastos com pensdes) e as exigéncias em reestruturagdes
nos sistemas educacionais, de saude, de empregos, e, sobretudo, numa reordenagado do
sistema previdenciario para que atendam estas novas demandas a seguridade social (Davis,
Oever,1981; Veras et al., 1988; Bercovich, Madeira, 1992; Barreto et al., 1993; Veras, 1994;
Patarra, 1995; Godinho e Rodrigues, 2000; Lima-Costa et al., 2003). Importantes debates giram
em torno do tema custo social do envelhecimento (Clark, Spengler, 1981; Salgado, 1982; Livi-
Bacci, 1982; Marin, Casasnovas, 2001; Miller, 2001).

Pesquisadores alertavam e ainda insistem para a diversidade contida na populagdo idosa.
Ja no final dos anos 80 e na década de 90, varios autores apontavam para a necessidade de se
esmiucar o conhecimento sobre o envelhecimento populacional. Para Arrila (1996), este
conhecimento passaria pelas diferengas entre unidades territoriais, evidenciando a diversidade
interna contida nestas regides. Para Veras et al. (1988) e Veras (1994), as analises sobre as
heterogeneidades da populacdo idosa contribuiriam para melhor planejamento de politicas

publicas, ressaltando que:

[...] ha grandes falhas no conhecimento acerca dos idosos, mesmo nos paises mais
ricos, onde as populagbes idosas ja sdo atendidas ha bastante tempo. O Brasil, assim como
outros paises menos desenvolvidos, esta se tornando uma nacdo de idosos, em termos
geogréficos, sendo poucas as informagbes sobre essa populacdo (Veras, 1994: 51).

Assim, frente a grande desinformacao sobre o processo de envelhecimento populacional
que ocorre no Brasil, a Constituicado de 1988 dedicou parte de seu texto a questdo do idoso
(IBGE, 2005). Esta preocupacéo e atencao dispensadas a esta questao resultaram na definicao
de um conjunto de direitos e linhas de acao de politicas sociais voltadas a este publico pela

Politica Nacional do Idoso, a qual foi criada em 4 de janeiro de 1994, por meio da Lei 8.842.

'2 “Novas formas de sociabilidade e de lazer marcariam essa etapa da vida, reciclando identidades
anteriores e redefinindo as relagées com a familia e parentes” (Debert, 1999: 206).
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Segundo esta politica, foram implantados os cursos de ensino superior de Geriatria e
Gerontologiam. Somente em 1999, foi editada a Politica Nacional de Satde do Idoso.

Apesar destas tentativas de melhor compreender o processo de envelhecimento
demografico, a velhice e a realidade da populagao idosa, o teor da literatura atual indica que
pouco se avancou no conhecimento detalhado deste grupo etario. Camarano (2005), por
exemplo, explica que nesta categoria de idosos se encerra aproximadamente 30 anos, podendo
neste intervalo ser obscurecidas muitas heterogeneidades. Godinho e Rodrigues (2000)
reafirmam as heterogeneidades nos niveis e padrdes do processo de envelhecimento da
populacdo. Também Berquéd (1999) reforca esta necessidade de se caracterizar a populagédo
idosa, segundo alguns recortes, considerando este conhecimento como “essencial” para a
orientagdo de politicas publicas. A importancia em relagdo a elaboragédo de politicas publicas
também é dada no pais por Paes (2000) e Vasconcelos (2004) quanto a estrutura da
mortalidade por causas de 6bito, conforme sexo e grupo etario do idoso.

Os efeitos ndo sédo apenas estudados no ambito politico-econdmico, mas também no da
saude. Dentre as consequiéncias repercutidas da entrada dos “baby-boomers” ao grupo dos
idosos sdo analisadas também as mudancas no perfil epidemiolégico, cuja prevaléncia de
doencas cronicas e degenerativas na morbimortalidade recai, mormente, sobre a populagéao
idosa. A crescente predominancia das doencas classificadas como agravos nao transmissiveis,
nas quais estdo incluidas as crénico-degenerativas, frente aos agravos transmissiveis, é
considerada como preocupante, devido a possivel perda da incapacidade e da mobilidade, os

altos custos de tratamento, entre outros.

1.3 Neoplasias

A crescente importancia das neoplasias como causas basicas de morte, seja na
populagdo total, seja na idosa vem sendo retratada por diversas pesquisas com diferentes
abordagens.

Cabe destacar que nos estudos ecoldgicos, reconhece-se que, para as doencas
neoplasicas, o desafio € maior em escolher quais seriam os indicadores socioecondmicos que
ajudam a entender os diferenciais temporais e espaciais de mortalidade. Isto, ndo apenas por
que multiplos sdo os fatores que desencadeiam o cancer (inclusive os genéticos e

'3 A diferenca principal entre estas duas areas de conhecimento é que a Geriatria é uma especialidade
médica que se dedica a saude do idoso, ao passo que a Gerontologia se trata de uma ciéncia que estuda
o envelhecimento.
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comportamentais), mas também por que ¢é dificil estabelecer quais critérios e,
conseqlentemente, metodologias que permitam melhor compreender os diferenciais de
mortalidade por neoplasias.

Consequentemente, esta complexidade etiolégica do cancer conduz a adogdo de
diferentes critérios e metodologias, 0 que mostra a divergéncia tedérica e metodoldgica presente
nos estudos (Faria et al., 1999). Também Henneks et al. (1987) observam esta dificuldade,
explicando que a exposi¢cado poderia ter ocorrido muitos anos antes do inicio da doenga; que
haveria longos periodos de laténcia entre exposi¢éo e ocorréncia da doenga, além dos multiplos
fatores de risco. Por estas razdes, considera-se que tais estudos requerem conhecimento
amplo e aprofundado do processo, sendo necessario obter informagdes sobre um grande
namero de variaveis.

Em primeiro lugar, se faz necessario retratar a diversidade da mortalidade por neoplasias
na populagéo idosa, conhecer os tipos de neoplasias que acometem este contingente, segundo
grupos etarios e sexo (Pinto e Curi, 1991).

Mendonca e Teixeira (1995) explicam que o Brasil — apesar da experiéncia semelhante
aos de paises desenvolvidos, como o aumento das taxas brutas e do peso relativo do cancer no
perfil de morbimortalidade, devido ao envelhecimento populacional — apresenta um perfil
diferente destes paises, pois coexistiriam tipos de canceres tipicos destes paises e tipicos de
paises subdesenvolvidos, devido aos diversos fatores de riscos “tradicionais” e “modernos” a
que esta populacao estaria exposta. A explicacdo de Castro et al. (2004) para este perfil de
diferentes tipos de neoplasias e de taxas de mortalidade estaria na coexisténcia de fatores de
riscos relacionados a pobreza e ao desenvolvimento.

Dentre as producbes cientificas com enfoque explicativo na estrutura, ha estudos que
afirmam que o aumento da incidéncia e ocorréncia de neoplasias malignas, percebido através
das diferencas regionais e das localizagbes neoplésicas, deve-se a associagdo com fatores
extrinsecos, tais como o crescimento urbano-industrial; a considerada maior exposicao a
agentes cancerigenos (inclusive a riscos ambientais); o nivel socioeconémico; as modifica¢oes
no estilo de vida (como dieta alimentar); niveis de educacgéo; o envelhecimento relativo da
populacdo; e o aumento da longevidade (Mendonga, 1993; Boschi et al., 1991; Pinto, Curi,
1991; Faria et al., 1999; Ronco et al., 2004).

Fonseca (1995), ao padronizar as taxas brutas de mortalidade por neoplasias do Estado
de Sao Paulo, explica que o aumento da mortalidade por esta causa se deve mais ao
envelhecimento populacional. Considerando-se que “os canceres ndo constituem entidade

nosoldgica Unica, mas sim um conjunto de enfermidades com comportamentos bioldgicos,
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clinicos e epidemiolégicos distintos” (Fonseca, 1995: 268), compete — além de abordar os tipos
mais freqlentes de neoplasias que atingem a populacdo — voltar-se para uma abordagem
individual ou estrutural.

No estudo de Boschi et al. (1991), que analisa a mortalidade por neoplasias no Estado do
Rio de Janeiro em 1980, sugere-se, como uma das possibilidades para a predominancia de
tumores esofagianos em areas menos desenvolvidas, 0 consumo alto e habitual de bebidas
alcodlicas e a dieta pobre e restrita. Em contrapartida, nas areas mais desenvolvidas ou com
maior grau de urbanizacdo, a elevada predominancia de neoplasias de pulmao, laringe,
prostata, colon é devida a dieta alimentar rica em gordura, as melhores condi¢gbes de vida e a
urbanizacgao.

Ja Leal e Winsch Filho (2002), ao estudarem se o aumento das leucemias pode estar
associado aos niveis crescentes de industrializagdo nas Regides de Governo entre 1991 e
1995, notaram que esta relacdo ndo existe. Contudo, ressalvam que as mudangas no
prognostico desta doenca e o enfoque ecolégico poderiam, por um lado, ter limitado a
interpretacao dos resultados.

Em contrapartida, Faria et al. (1999), no estudo sobre cancer ocupacional na Baixada
Santista-SP, concluiram em seu estudo que ha relacao entre a mortalidade por cancer e o
processo urbano-industrial, conforme o grau de vinculagao e proximidade do centro industrial do
municipio de Cubatado. Vale destacar que, a partir dos resultados destes autores, as diferencas
nas condicdes socioeconémicas da populacdo nao sao estatisticamente significativas frente a
exposicao a fatores cancerigenos. Talvez estes resultados distintos dos obtidos por Leal e
Wunsch Filho devam-se a divergéncia e diferenca dos critérios e dos métodos adotados.

Como se pode perceber, muitas pesquisas se debrugcam sobre a questdo acerca da
existéncia e natureza das relagbes entre mortalidade por neoplasias e condigbes
socioecondémicas da populagédo. Todavia, os estudos sobre esta tematica com foco nos idosos
ainda sao poucos.

1.4 Influéncia dos fatores socioeconémicos sobre a mortalidade

Sabe-se que a doenga é ao mesmo tempo a mais individual e a mais social
das coisas e que ela pertence simultaneamente ao dominio privado e ao espago publico
(Herzlich, 2004:383).
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O tema desigualdade social em saude é amplamente discutido, relatando a importancia da
influéncia dos fatores socioeconébmicos sobre as condicoes de salde. Nesta crescente
producao cientifica nacional e internacional, diversas sao as pesquisas tedéricas e empiricas que
procuram registrar estas relacdes, bem como muitas sdo as técnicas e indicadores empregados
na estratificacdo e descricdo dos grupos populacionais.

A seguir, sdo descritas brevemente as abordagens, identificando apenas as grandes
diferengas entre si — diferengas estas que possam justificar o referencial teérico selecionado
pelo texto'. Nos estudos epidemioldgicos, diferentes posicdes sdo tomadas, excluindo ou
incluindo, complementando ou se opondo aos enfoques socioecondmicos, sobretudo, quando
se analisa a mortalidade por doengas cronico-degenerativas. Dentre estas abordagens, ha
aquelas que reforgam a influéncia dos fatores socioeconémicos, e, outros que, se nao negam,
apenas privilegiam um enfoque mais biologicista ou ndo aprofundam tais aspectos.

Para Dachs (2001), esta variedade de formas de mensuracdo das desigualdades em
saude ndo apenas revela a complexidade que envolve o tema, como também a falta de
concordancia entre os pesquisadores sobre 0 qué e como se deve medir. Ha certa diversidade
de abordagens tedricas e as diferentes finalidades a que as pesquisas se propdoem.

Perante esta diversidade, o quadro de referenciais tedricos presentes nos estudos
epidemiolégicos é assim resumido por Barreto e Carmo (1995): de um lado, haveria os
enfoques voltados para a dimenséao individual; e de outro, os direcionados para o coletivo.
Enquanto os primeiros reforcam as acdes voltadas para o nivel individual; os segundos
privilegiam o coletivo, entendendo que nao apenas focariam as expressdes dos problemas, mas
também suas raizes (Breilh, 1991).

A explicacdo dos estudos que enfatizam a importancia da dimensao individual para a
transicdo epidemiolégica repousaria nos principais fatores: a crescente conscientizagdo de
higiene, mudancas do estilo de vida, adoc¢ao do tabagismo, alimentagéao inadequada e falta de
atividades fisicas, exposigao a situagdes estressantes.

Trata-se de discursos que discordam sobre a importancia — e nao da sua existéncia —
dada ao impacto dos fatores socioecondmicos sobre o comportamento da mortalidade. Kradval
(apud Campos, Rodrigues, 2004), por exemplo, explica que as condicdes socioeconémicas
podem ser favoraveis ou ndo, pois o poder aquisitivo pode levar a habitos alimentares menos

saudaveis.

" Portanto, cabe dizer que ndo é intencdo discutir sobre as abordagens, pois isto ja foi feito
extensamente na literatura.
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Breilh (1991), ao recuperar a histéria da epidemiologia, critica alguns rumos que esta

ciéncia adotou e aponta as seguintes fragilidades:

O esclarecimento das diferengas entre o que é epidemioldgico e o que € clinico
é crucial na pratica contemporénea. E fato comprovado que o poder hegeménico na
saude tem obscurecido e reduzido a tarefa epidemiologica e a interpretacdo da
causalidade, enfocando os fenémenos epidemiolégicos como somatdria dos
problemas individuais, como se o fato “coletivo” fosse uma simples agregacdo de
fatos ‘singulares”, como se o fenémeno epidemioldgicos fosse a mera agregacao de
problemas clinicos” (Breilh, 1991: 41).

Cabe destacar que ndo se desconsidera a importancia dos estudos com foco nos
individuos, seja genéticos ou comportamentais, pois alguns fatores podem ser prevenidos,
sobretudo, devido a sua difusdo na sociedade, como o fumo, a exposi¢cao a radiacao solar,
virus, agentes biol6gicos e compostos quimicos, consumo inadequado de certos produtos
alimenticios e de alcool (Mendonga, Teixeira, 1995). Porém, ndo se trata de realizar estudos de
carater etiolégico, mas sim considerar que alguns indicadores econémicos podem estar
relacionados com a mortalidade por neoplasias malignas.

Nos estudos chamados estudos ecoldgicos, ou seja, de base estrutural, sdo salientadas,
para a importancia da redugdo dos 6bitos por doencas infecto-parasitarias, as melhorias nas
condigcdes sanitarias (ampliacao do saneamento basico), a expansao e ao acesso a servicos de
saude (cobertura de vacinas), aos avancos médicos (advento de antibi6ticos, radioterapia e
quimioterapia), entre outros. Ainda outros estudos reforcam o crescente processo de
urbanizagao (Mendonga, 1993; Chackiel, Plaut, 1994).

Ao apresentar algumas metodologias, Dachs (2001) reforga a importancia de estudar tais
inequidades associadas ao contexto em que desenrolam, visando a possibilidade de
intervencdo politica para o combate e minimizagdo destas diferencas. Salienta que as
mensuragdes por si sé nao possibilitam entender o quadro de desigualdades, devendo tais
indicadores estar conectados a variaveis que identifiguem o problema no espagco e revelem
seus determinantes.

Para a elaboragédo de indicadores que melhor auxiliem a compreensao da desigualdade
em saude, Silva et al. (1999), na estratificacdo da populacao, recuperam as principais variaveis
empregadas e técnicas frente a disponibilidade de bancos de dados, citando: renda, consumo
de bens, ocupacéo, anos de estudo, ou ainda o estilo de vida.

Para Preston (1975), as relagdes entre o comportamento diferencial da mortalidade e as

condi¢des socioeconémicas com a estimacao da contribuicao relativa dos fatores econémicos
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no aumento da expectativa de vida ao nascer, sdo estudadas através das relagcdes com a renda
nacional per capita de alguns paises. Possas (1989), a partir do conceito de “heterogeneidade
estrutural”, assume que ha uma estratificacdo da sociedade, ndo segundo classes sociais, mas
antes consoante condi¢cdes concretas de vida e trabalho, sendo estas responsaveis por
diferentes perfis epidemiolégicos na populacao.

No estudo de Faria et al. (1999) e em outros resgatados por estes autores, sdo analisadas
as relagdes entre mortalidade através do processo urbano-industrial. E alertam:

As diferengas no grau de desenvolvimento socioeconémico levam a diversos
processos de industrializagdo e padrées de vida, os quais influenciam o estado de
nutricdo, as condicées de moradia e saneamento basico, promiscuidade, habitos,
infeccbes e, conseqlientemente, maior ou menor esperancga de vida (envelhecimento)
da populacdo possibilitando maior e variada exposicdo aos fatores determinantes do
cancer (iniciadoras e promotoras). Além disso, o nivel de desenvolvimento condiciona o
sistema de assisténcia médica e registros de dados sobre morbimortalidade por
céncer. Todos estes aspectos determinam diferengas da mortalidade geral por cancer
no mundo. Observa-se, portanto, que a relagédo entre a industrializagdo e condigbes de
vida e mortalidade por cdncer é mediada por varios fatores (Faria et al., 1999: 260).

"> dos

Silva et al. (1999) optam por trabalhar com o capital econémico e capital cultura
individuos, compreendendo que estes sdo determinantes das condicbes de vida e,
conseqlientemente, o comportamento diferencial da mortalidade. Como capital econémico,
entende-se a proporcao de domicilios segundo faixa de renda do responsavel pelo domicilio;
enquanto capital cultural, a propor¢cao de domicilios segundo grau de instrugdo do responsavel
pelo domicilio. Os resultados obtidos apontam para a “homologia entre o espaco social e o
espaco da saude medido aqui indiretamente através da mortalidade” (Silva et al, 1999).
Também Lynch (2003), num estudo de coorte sobre a populacdo estadunidense, reforca a
importancia da educacéo e renda no comportamento da mortalidade'®. Segundo este autor, a
renda pode ser determinante para fazer diagndstico ou mesmo influenciar o prosseguimento do
tratamento, uma vez diagnosticada a doenca. Dachs (2001) mostra que para superar a questao
das desigualdades em saude deve ser enfrentado com o “empoderamento” dos grupos
marginalizados para que haja equidade.

Os estudos ecologicos tém como principal critica o fato de atribuir caracteristicas de
grupos aos individuos — fenémeno denominado de falacia ecolégica. Conforme expde Barreto e
Carmo (1995), as diversas criticas recebidas giram em torno da maxima de que a epidemiologia

'* Silva et al. definem estas categorias a partir dos conceitos desenvolvidos pelo antropdlogo Pierre
Bourdieu.

'8 Aqui a explicagdo sobre a varidvel educacdo se assemelha a definicdo da categoria de capital cultural
de Bourdieu. Trata-se de um acumulo de conhecimentos.
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seria uma disciplina que enfocaria o individuo. E, desse modo, as mensuracdes baseadas em
agregados populacionais nao implicariam numa traducao imediata ao nivel do individuo.

Os embates em torno dos estudos ecoldgicos podem ser divididos em duas linhas de
criticas: em primeiro lugar, a epidemiologia seria por si uma ciéncia do individuo; e, em
segundo, se os estudos ecoldgicos obtiverem resultados diferentes dos estudos individuais,
entdo o erro estaria no primeiro. Porém, alguns estudiosos esclarecem que estas diferencas
entre os resultados dos estudos ecoldgicos podem ser devido as escolhas metodolégicas. Ou
seja, conforme o aporte metodoldgico, os resultados podem ser diferentes, de acordo com o
nivel de agregacao do territorio; agregacdo de dados; periodos diferentes; e identificacdo das
variaveis intervenientes — todos estes aspectos podem gerar diferentes resultados.

Em contrapartida, ja na década de 70, Preston (1975) alertava que ocorreram importantes
mudangas nas interpretagbes sobre a relagdo entre mortalidade e estrutura econdémica, as
quais deveriam ser consideradas. Descreve que se, num primeiro momento, havia amplo
reconhecimento que a mortalidade sofria influéncias de condigbes socioecondmicas; num
segundo momento, o determinismo econdmico perde importdncia na anadlise sobre a
mortalidade. Desse modo, explica que, com a difusdo de tecnologias médicas e com a
ampliacdo e a facilidade de acesso a tais, muitos estudos passaram a discutir a mortalidade de
modo desassociado do nivel socioeconémico. Contudo, Preston insiste na importancia de se
compreender os diferenciais de mortalidade a luz das condi¢cdes socioeconémicas, segundo as
novas configuracbes que emergem. Dachs (2001) também reforca a necessidade de se
incorporar o contexto em que se reproduz a saude das populacdes, visando aprofundar nos
conhecimentos sobre a iniglidade em saude.

Nesta discussdao sobre os estudos epidemioldgicos, alguns estudos retomam a
importancia dos indicadores sociais e econdmicos na relagdo com a mortalidade (Cunha, 1990
e 1998; Breilh, 1991; Chackiel, Plaut, 1994; Barreto, Carmo, 1995; lunes, 1995; Aidar, 2002;
Castro et al. 2004). Segundo a OPAS (2003), fatores socioecondmicos, como menor
escolaridade ou classes socioecondémicas menos favorecidas, interferem na taxa de
sobrevivéncia, sendo estas inferiores para tais grupos. lunes (1995), relacionando as mudancgas
no cenario econdmico do Brasil desde os anos 70 com o perfil epidemiolégico, explica que

As externalidades geradas pelo processo de crescimento econémico afetam
ndo apenas as caracteristicas socioeconémicas de um pais, mas também as
culturais, além de alterar os padrbes de comportamento de individuos e grupos, e,
como tal, determinar modificagbes abrangentes no perfil epidemiolégico da
populagéo (lunes, 1995: 33).
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Para o Brasil, a importancia da compreensdao da determinacdo das causas de
morbimortalidade por fatores socioeconémicos e da questdo de equidade em saude é dada por

Silva et al.:

Na América Latina e no Brasil, em particular, onde as desigualdades sociais sdo
de grande magnitude, o monitoramento da situacdo de saude a partir da utilizagdo de
indicadores de mortalidade e de morbidade, segundo diferentes grupos e espacos
sociais, impéem-se enquanto as estatisticas oficiais continuarem sendo produzidas
globalmente para uma populagdo hipoteticamente homogénea (Silva et al., 1999: 189).

Sem desconsiderar a influéncia de aspectos biolégicos, Chackiel e Plaut (1994), também
exprimem a relevancia em se estudar outros fatores sociais que afetariam o ébito, partindo da
premissa de que a morte prematura seria a expressao ultima do fracasso das politicas de
saude. Desse modo, segundo os autores, & mister conhecer onde, quando e as causas do
obito, bem como identificar as “forcas adversas” sobre os grupos de populacdo que se
encontram em situacdo de vulnerabilidade, devido ou pelas préprias condicées biolégicas ou
pelo ambiente fisico e social.

No campo das investigacdes sobre as inter-relacdes entre o padrdo de desenvolvimento
socioecondmico e as condigbes de saude, muitos foram os estudos que deram destaque as
chamadas “doencas da pobreza”, como as infecto-parasitarias e aquelas relacionadas a
desnutricao/ma-nutricdo (lunes, 1995); ou as causas externas — sobretudo, as associadas a
violéncia (Aidar, 2003). Em contrapartida, esta relacdo no caso da mortalidade por doencas
cronico-degenerativas € de dificil identificacdo. Sob a perspectiva da existéncia de relagbes
entre doengas crbnico-degenerativas e variaveis socioecondmicas, alguns estudos sédo aqui
apresentados.

Estudando o processo de morbimortalidade no Brasil, Monteiro et al. (1995) afirmam que
haveria certa tendéncia a homogeneizagdo no comportamento das doengas crénico-
degenerativas, as quais atingiriam tanto “ricos”, quanto “pobres”. Desse modo, haveria doencgas
gue teriam como origem a “escassez” e a “pobreza absoluta” (como as infecto-parasitarias), e
as enfermidades que estariam associadas ao processo de “modernizacao da sociedade” (no
caso, as doencgas cronico-degenerativas).

Se, com relacdo as doencas da escassez, os diferenciais entre ricos e pobres
tendem a aumentar, no caso das doencas do coragdo, de varios tipos de cancer, dos
acidentes e violéncias, da obesidade, do tabagismo e de outros fatores de risco para

enfermidades crénicas, a tendéncia é de homogeneizagcdo, quando ndo de
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diferenciais desfavoraveis para os estratos e regides mais pobres (Monteiro et al.,
1995: 353).

Chackiel e Plaut (1994), contrariando a associacdo com a “modernizacao”, negam a
tendéncia de certa homogeneizagdo. Segundo estes autores, as mortes por doengas crénico-
degenerativas e causas externas nado podem ser consideradas como “enfermedades del
desarrollo”, pois os riscos de morrer por tais seriam mais altos entre aqueles com pior situacao
socioeconémica.

Como pode se observar, se ja ha dificuldades em se trabalhar com doencas crénico-
degenerativas, através de estudos ecoldgicos, maior ainda é o desafio quando se restringe as
neoplasias.

Também em relacdo ao cancer, esta divisédo entre o individual e coletivo se manifesta nas
abordagens. Considerando a complexidade da etiologia do cancer e a ampla variedade de
fatores de risco, Mendonga (1993) explica que, embora haja ainda diversas questbes sobre 0s
agentes que estdo envolvidos no processo de carcinogénese, ja ha identificagdo de alguns
“fatores de natureza intrinseca” e de outros que estdo associados ao meio ambiente.

Ronco et al. (2004), estudando a mortalidade por neoplasias do eséfago no Uruguai,
concluem que habitos alimentares sao os principais fatores para o comportamento dos o6bitos.

Hayward et al. (2000) investiga as diferengas raciais na saude na populagdo da middle-
age (entre 51 a 63 anos) dos Estados Unidos. Apesar de considerar que na middle-age sao
intensificadas tais diferencas, explica que a prevaléncia das doencas crénico-degenerativas
reflete o status de saude de anos anteriores, obscurecendo a analise sobre a experiéncia
recente da mortalidade. Ou seja, deve-se pensar em termos de ciclo de vida e ndo unicamente
a partir de um Unico ponto no tempo, para o qual seriam associadas as condicoes
socioeconémicas. Através do cancer, os autores ilustram que as diferencas de mortalidade séao
provavelmente expressoes das diferentes combinacdes de experiéncias de vida ao longo dos
anos.

Segundo Leal e Wiinsch, apesar da abordagem ecol6gica apresentar limitacdes para o
estudo das neoplasias, consiste num tipo de analise importante, uma vez que permite perceber
a realidade que, de outro modo, ndo seria vista. Sobre tais, afirmam:

Sua maior virtude talvez esteja na observacdo mais acurada de certas
variaveis que, a exemplo do poder politico, da poluicdo do ar e da industrializagéo,
ndo podem ser enquadradas como atributos individuais. Embora essas abordagens
individuais tenham sido importantes para a definicdo de muitos fatores de risco para
cancer, existem claros limites quando o objetivo é examinar atributos coletivos.
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Os estudos ecolégicos também resgatam uma importante vertente
epidemioldgica centrada no tempo, na pessoa e no lugar, mais voltada para a satde
publica, ao contrario de outras abordagens que, até bem pouco tempo, dominavam
quase que completamente a epidemiologia, com tendéncia reducionista e centrada
no individuo (Leal, Winsch, 2002: 401).

Outras dificuldades com que se deparam os estudos ecoldgicos sdo quando estendem a
analise a populacao idosa. Pois, quando estes estudos tomam como foco principal a populagéao
idosa, as interpretagbes divergem sobre a relagdo entre varidveis socioeconémicas e a salde, a
escolha destas variaveis, as mensuragdes, os resultados e as andlises. Para Haywards et al.
(2000), haveria entre os idosos certa convergéncia do comportamento da mortalidade — embora
ainda assim acreditem que haja certas desvantagens entre as racas. No estudo de Lynch
(2003), também se concluiu que a saude dos jovens varia mais do que a de idosos.

Crimmins (2005) expbe que a associacao entre saude e status socioecondmico &€ mais
estreita na populacéo jovem-adulta do que na idosa. Considerando que a populagao idosa é
expressao da selecdo da mortalidade — ou seja, sobreviventes aos diversos riscos de morrer a
que estiveram expostos no decorrer da vida —, as relacdes entre fatores socioeconémicos e a
saude sdao mais complexas por terem sofrido reducdes de sua influéncia ao longo dos anos.
Este enfraquecimento da relagdo socioecondmica com as condigbes de saude pode ser
ocasionado, seja pela crescente importdncia dos fatores bioldgicos frente ao status
socioecondmico, seja pelo fato de que as condigbes de saude dos idosos tenham sido dadas

anteriormente. Esclarece:

Diferenciais sociais na populacdo idosa dependem em parte de diferenciais
nas fases anteriores do ciclo de vida, uma vez que as pessoas que alcancam a fase
idosa sao selecionadas em termos de status socioeconémico e saude. Além disso,
status socioeconémico € apenas um entre muitos fatores de risco que estdo
relacionados a saude diferencialmente nas idades avancadas e nas idades
anteriores'’ (Crimmins, 2005: 163).

Tanto em Hayward et al. (2000), quanto em Crimmins (2005), sao discutidas a importancia
em se estudar o comportamento da mortalidade entre idosos nos anos anteriores, através de
analises de coortes, tendo em vista que o grupo populacional a ser estudado é resultado de
uma selecado que ocorre ao longo da vida. As diferengas no comportamento da mortalidade
entre grupos ja sdo consequéncias do comportamento diferencial da mortalidade em idades
anteriores. Talvez um dado grupo populacional tivesse uma mortalidade diferente se tivesse
experimentado a mesma mortalidade dos outros grupos. Portanto, o comportamento da

' Tradugdo minha (Crimmins, 2005: 163).
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mortalidade pode estar afetado pelo padrao anterior da mortalidade, sendo de dificil
interpretacdo. Nesse caso, Hayward et al. e Crimmins ressaltam que é necessario acompanhar
as mudancas do status socioeconémico ao longo da vida.

Berqud (1999), por outro lado, acredita que o processo de envelhecimento populacional
no Brasil ndo apenas expressa, mas também influencia as condicdes de vida da populacao

idosa. Segundo a autora,

De fato, o processo de envelhecimento pode reforcar desigualdades em face
da qualidade de vida e de bem-estar dos diferentes estratos sociais, de homens e de
mulheres, de brancos e ndo-brancos, de jovens, adultos e os mais velhos,
contribuindo assim para aumentar a chance de exclusdo (Berqud, 1999: 12).

Também Campos e Rodrigues (2004) apontam para a influéncia de condicoes
socioecondmicas e culturais sobre o comportamento da mortalidade entre idosos. Indicam que
0S recursos econdmicos e a escolaridade podem ser importantes para o prolongamento da vida
e 0 encurtamento do periodo de incapacidades, podendo inclusive significar qualidade de
diagnostico de doencgas e de tratamento.

Aqui, ndo se contesta a afirmacao de Reéa et al. que “a morte é evento final do continuum
saude-doenga”, e que, conseqlentemente, as estatisticas de mortalidade expressam apenas
uma parte da historia sobre a doenca. Conforme, suas palavras:

A doencga é o continuum entre o estado de bem-estar e a morte, que inclui a
alteracdo da saude, a percepgdo da alteragcdo, sua identificagdo, como doencga, a
demanda por cuidados, uso de servigcos e diagndstico (Réa et al., 2000: 144).

Também néo se desconsidera que o comportamento da mortalidade entre idosos seja
expressao do comportamento desta mortalidade em anos anteriores ao ingresso a fase em
questao, como sugere Hayward et al. (2000) e Crimmins (2005). E, nesse caso, assume-se que
o status socioecon6mico, bem como as suas alteragdes, exerceram influéncia ao longo da vida,
e que, portanto, tais condigbes socioeconémicas do periodo do 6ébito apenas refletem um dado
momento do curso da vida. Desse modo, embora tenha havido uma sele¢cao da mortalidade ao
longo da vida, a experiéncia deste grupo de sobreviventes pode ser considerada como
aproximacao do status socioecondmico, salvo estas ressalvas. Também n&o se discorda de que
tenha havido uma selegao dos grupos populacionais que se inserem na fase idosa — selegcéao
esta que ocorre em qualquer tipo de estratificagdo da populagdo, pois estes estratos

experimentaram diferentes taxas de mortalidade em idades anteriores.

27



Porém, os resultados obtidos por Crimmins (2005) de que haveria um enfraguecimento
das diferencas socioeconémicas do comportamento da mortalidade, quando a populagéao
ingressa na fase idosa, podem estar influenciados pelas variaveis operacionalizadas para
compor as caracteristicas de condi¢des de vida dos idosos, uma vez que foram obtidas a partir
das informacgdes dos proprios idosos.

Supde-se aqui que tais dados per se podem obscurecer a relacdo entre variaveis
socioeconbmicas e o comportamento da mortalidade também na fase idosa. Talvez os
resultados tivessem sido outros, se fosse dada importancia as variaveis socioeconémicas que
caracterizam o domicilio na qual o idoso reside, uma vez que estas podem influenciar o
comportamento da mortalidade dos idosos. Portanto, a ressalva que deve ser feita é quanto a
escolha das variaveis que caracterizam o grupo idoso.

Quanto a utilizagao da escolaridade nos estudos sobre a mortalidade, Lynch (2003) expbe
que, apesar da relacdo entre mortalidade e status socioeconémico ser mais facilmente
explicada pela renda e ocupagéo, a educagao consiste numa poderosa medida, ainda que mais
dificil de se analisar. Segundo o autor, a educagéo — ao variar ao longo dos anos, implicando
num aumento de anos de estudo — pode ser uma boa medida para compreender as relacbes
entre a mortalidade e o status socioeconémico. Em contrapartida, Crimmins (2005) explica que,
apesar da educacao ser fixada ja na idade adulta, as variagdes temporais, as quais poderiam
traduzir num aumento do numero de anos de estudo, inviabilizam a sua utilizacdo. Com o
mesmo pressuposto, adota-se aqui que a informacdo sobre a educacdo da populacéo idosa
estudada nao deve ser empregada, pois esta pode ter sofrido alteracbes ao longo das trés
décadas minimas que compde o intervalo etario no qual se inserem os idosos. Como alternativa
e com maior probidade, a informacao sobre os anos de estudo do responsavel pelo domicilio,
em cuja composi¢cado haja no minimo um idoso, pode se apresentar como importante indicador
do status socioeconémico. As variagdes temporais na educagao que indicam um incremento de
anos de estudo podem, por outro lado, apontar que na composi¢cao domiciliar um jovem ou
adulto tenha um grau de escolaridade maior do que do idoso.

Perante a breve literatura apresentada, a questao que ja havia sido apontada em 1993 por
Barreto et al., parece ainda persistir nas pesquisas. Pois, apesar da existéncia de um poderoso
arsenal metodoldgico e de técnica da epidemiologia classica, este, por vezes, nao consegue
captar as novas dimensdes das mudangas que ocorrem. Muitas pesquisas sdo equivocas ao
retratar indistintamente as condigbes socioeconémicas dos idosos € 0 comportamento da
mortalidade deste contingente populacional por doencas crénico-degenerativas (destacando ou
nao as neoplasias). Deve-se, pois, aprofundar nas diversas facetas que este fenébmeno de
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envelhecimento populacional e de transicdo epidemiologica carrega (Camarano, 2005; Veras,
1994; Berqud, 1999). Novos olhares devem ser dirigidos a esta questdo a fim de explorar as
relacbes entre desigualdades socioecon6micas dos niveis de mortalidade por neoplasias
malignas, pois ainda poucos sao aqueles que se debrucam sobre as heterogeneidades no
espaco € no tempo em que estas variagées ocorrem, bem como sobre os determinantes destas
desigualdades. Para tanto, optou-se por trabalhar com as caracteristicas socioeconémicas dos
domicilios paulistas com idosos para entender os diferenciais de mortalidade por neoplasias.
Certos fatores socioeconémicos podem também influenciar a possibilidade de acesso e

tratamento em centros de servigos oncoldgicos do SUS.
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CAPITULO 2
Metodologia

A complexidade dos fenémenos sociais envolvidos no processo saude-doenga-obito
aponta para a importadncia das escolhas metodolégicas no desenvolvimento, analise e
conclusdées das pesquisas neste campo de conhecimento (Barreto, Carmo, 1995). Sua
relevancia € ainda maior frente ao interesse em se estudar a influéncia das variaveis
socioecondmicas sobre o comportamento da mortalidade, sobretudo, por doencas
crbnico-degenerativas. A escolha de ferramentas e indicadores a serem utilizados exige
cautela, pois sdo multiplos os fatores que concorrem para a predominancia destas causas na

morbimortalidade.

O desafio consiste na definicao das fontes de informacao e de como estas podem auxiliar
na construcdo de indicadores que melhor descrevam as desigualdades sociais refletidas na
area da saude (Dachs, 2001 e 2002; Silva et al., 1999; Crimmins, 2005). Duas principais
questdes norteiam este estudo: (a) quais seriam os indicadores de saude que poderiam ser

utilizados? e (b) quais aspectos estes mediriam?

Desse modo, este capitulo se debruga sobre estas questdes metodoldgicas, explicando as
escolhas das fontes de dados e de suas respectivas variaveis.

Num primeiro momento, busca-se realizar uma analise descritiva do comportamento da
mortalidade por neoplasias malignas entre idosos no decorrer dos anos censitarios 1980, 1991
e 2000, compreendendo as mudangas e diferenciais no tempo e no espaco. Aqui, estuda-se o
comportamento diferencial desta mortalidade, segundo local de residéncia, por sexo, grupos
etarios quinqUenais e algumas das principais localizagdes primarias das neoplasias malignas
registradas nos atestados de 6bitos (sendo estas, para as mulheres, mama e colo de Utero; e
para os homens, prostata).

Frente a descricdo destas mudancas temporais e espaciais, num segundo momento,
procura-se compreender as relagées entre o comportamento dos 6bitos de idosos por estas
neoplasias malignas e as condicbes socioecondmicas da populacado idosa residente nas 24
DIR’s, considerando também a distribuicdo da rede de servigos oncolégicos do SUS no Estado.
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2.1 Fonte de dados

As principais fontes de dados empregadas sao: Sistema de Informagbes de Mortalidade
(SIM) e os censos demograficos. Dados do Instituto Nacional de Cancer (INCA) e da Fundacao
Seade sao utilizados na medida em que possibilitam construir e detalhar o painel sobre as
condicdes de vida da populacao idosa e do comportamento da mortalidade. E as informacées
referentes a rede de servigos oncolégicos também sao obtidas através do INCA. O
levantamento e divulgagado dos dados do INCA sobre a incidéncia e a prevaléncia de diversos
tipos de cancer permitem esbocar o quadro de morbimortalidade por estas causas — podendo
auxiliar a pesquisa na questao da demanda e oferta destes servicos de saude.

Os dados referentes a mortalidade sdo extraidos das Declaragbes de Obitos (DO)
captadas, centralizadas e divulgadas pelo SIM, do Ministério da Saude (MS). Implantada em
todo o pais desde 1979, a DO oferece um conjunto de informagbes codificadas que séo
disponibilizadas pelo MS.

Sao distinguidos, destes dados, os O&bitos por sexo, grupos etarios e, através do
desmembramento do cddigo da causa basica em trés digitos, os trés tipos de cancer escolhidos
(mama feminina, colo de utero e préstata).

Cabe salientar que as DO’s foram escolhidas, uma vez que, além de se tratar de um
documento oficial do SIM, com normas padronizadas pela Classificagdo Internacional de
Doencas (CID), consistem em formas mais acessiveis para obter informagdes sobre o perfil de
mortalidade da populagéo, malgrado o seu sub-registro e diferentes propor¢des de causas mal-
definidas de 6bitos.

No caso do Estado de Sao Paulo, estes dois aspectos fundamentais na avaliagao da
qualidade de informagdes — (a) grau de cobertura e (b) propor¢ao de registros de causas de
Obitos mal-definidas — indicam que podem ser obtidos indicadores com certa confianca, tendo
em vista a baixa subenumeracdo dos 6bitos. Pois a cobertura é de 96,15% em 2000; e a
proporcao de mal-definidas entre as causas de Obitos apresenta valores em torno de 6,5% entre
1980 e 2000. Porém, para andlises comparativas, merece atencao os diferenciais da qualidade

da informagéo entre periodos, regides, sexo e grupo etario (Cunha e Aidar, 2000)®.

'® Na distribuicdo percentual de O6bitos com causas mal-definidas nas DIR’s, registra-se certa
desigualdade. Por exemplo, para o ano de 2000, a DIR de Assis registrou no conjunto total de ébitos a
maior proporgao de causas mal-definidas, sendo de 19%. A menor porcentagem foi da Capital com 1,0%.
Também, na desagregacdo por sexo dos Obitos de causas mal-definidas, ha um comportamento
diferencial. Os 6bitos masculinos ao longo do periodo apresentaram crescimento relativo a partir dos 40
anos de idade; ao passo que os femininos, a partir dos 60 anos. Em relagcdo aos grupos etarios, as
criancas de 0 a 4 anos e os idosos sao o0s que apresentam maiores indices nos ébitos mal-definidos.
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A fonte de dados SIM/MS, para o periodo abrangido, exige a equivaléncia dos codigos das
causas basicas de morte entre as duas ultimas versdées da CID, que classificam os Obitos
segundo suas causas. As informacdes sobre as causas dos 6bitos ocorridos de 1979 e 1995
sao classificadas pela CID-9. Para os anos posteriores a 1995, os dados sao classificados,
segundo a décima revisao (CID-10). Deve ser feita a conversdao dos dados para a plena
compatibilidade entre estes, pois a ultima versdo contempla um maior detalhamento de tipos de
neoplasias como sera melhor explicado a seguir.

Seria interessante também lancar mao de taxas de incidéncia'®, porque ha alguns tipos de
canceres que apresentam baixa letalidade e outros ainda em que, gragas aos avangos no
tratamento, a mortalidade sofre uma diminuigéo “temporaria”, devido ao tempo de sobrevida ter
aumentado, ao passo que a incidéncia nao apresenta redugdes (Mendonga e Teixeira, 1995;
Hallal, 2001).

Como explica Fonseca:

No passado, quando o tratamento das diversas formas de cancer era muito
precdrio, as estatisticas de mortalidade serviam como substitutos quase perfeitos
para a incidéncia da maioria dos canceres. Atualmente, em virtude dos progressos
terapéuticos, isso nem sempre é verdade. Ainda assim, dadas as dificuldades
existentes para se obter dados confidaveis sobre incidéncia (poucas cidades
brasileiras contam com sistemas funcionantes de registro de céncer), 0s estudos
epidemiolégicos sobre neoplasias freqlientemente sdo obrigados a depender das
estatisticas de mortalidade (Fonseca, 1995: 268).

No Brasil, a fonte de dados voltada as estimativas de incidéncia de cancer denomina-se
Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP). Esta base de dados especifica sobre o
registro de neoplasias em uma area geografica delimitada fornece informacdes continuas sobre
0 numero de casos novos (com diagndstico), as quais possibilitam compreender as diferencas
na distribuicdo de casos (como identificar a populacdo que € mais afetada pela doenga, e os
fatores que podem estar relacionados a incidéncia e prevaléncia das neoplasias em
determinado local), auxiliando as pesquisas epidemiolégicas e o0 desenvolvimento de
campanhas na detecgéo precoce e prevencgao do cancer (INCA, 2005).

'9 A taxa de incidéncia é dada pelo coeficiente entre o niimero estimado de casos novos, geralmente, por
100 mil habitantes, na populagao residente em determinado espago geografico.
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H& 22 RCBP existentes em todo o pais®, que produzem estimativas sobre incidéncia de
neoplasia a partir de 1995. No Estado de Sao Paulo, os municipios de Campinas, Santos e Sao
Paulo contam com tais sistemas de registro de cancer.

Como explica Pinto e Curi (1991) e Ripsa (2002), apesar de permitir a avaliacdo do
impacto das neoplasias, como sdo poucos 0S municipios que possuem registro sobre
incidéncia, ndo é possivel obter avaliagées confidveis da situagdo do pais e do Estado como um
todo. Pois as estimativas para estas unidades se baseiam nos dados dos municipios que séo
cobertos pelo RCBP.

Portanto, sdo empregadas informagdes referentes a incidéncia na medida em que possa
auxiliar na composigao do contexto das neoplasias no Estado. Além disso, também se assume
gue a incidéncia ndo necessariamente apresenta relagdo direta com varidveis socioeconémicas,
ao passo que a mortalidade tardia ou precoce pode sofrer influéncias de tais aspectos.

A maioria dos estudos epidemioldégicos sobre neoplasias se baseia em taxas de
mortalidade, sendo estas consideradas umas das causas com melhor qualidade de
classificacao (Doll, 1991; Laurenti, 1973 apud Fonseca, 1995; Hallal, 2001; Castro et al., 2004).
Boschi et al. (1991) explicam ainda que os Obitos por neoplasias sdo mais bem notificados nas
DO’s devido a prépria natureza da doencga, a qual “requer tratamento hospitalar e exames
complementares”. Portanto, frente a abrangéncia, disponibilidade e confiabilidade dos dados,
elegeu-se estudar, através da mortalidade, o comportamento do cancer.

Ainda, como ressaltam Pinto e Curi (1991), as estatisticas de mortalidade por neoplasias

permitem

[...] avaliar as tendéncias no risco de morte por cancer em relacdo ao tempo, a
possivel presenca de correlagbes entre o aumento ou a diminuicdo da mortalidade
com aparecimento, aumento ou diminuicdo de algum fator ambiental concomitante e
a comparagdo das taxas de mortalidade entre diferentes paises, regiées ou grupos
(Pinto e Curi, 1991: 133).

Além disso, “os estudos de mortalidade sao Uteis [...] para analisar a efetividade das
estratégias de prevencao primaria e secundaria e a qualidade e impacto do tratamento na
sobrevida dos doentes” (Castro et al., 2004). Também Cunha e Aidar (2000) reforcam a
importancia das estatisticas de mortalidade, considerando que “sado valiosas fontes de

informacao em saude” e “um dos eficientes métodos para avaliacao do estado de saude”.

% Os RCBP encontram-se localizados em: Aracaju, Belém, Belo Horizonte, Brasilia, Campinas, Campo
Grande, Cuiabd, Curitiba, Fortaleza, Goiania, Jodo Pessoa, Macei6, Manaus, Natal, Palmas, Porto
Alegre, Recife, Salvador, Santos, Sao Paulo, Teresina e Vitéria.
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Nao sao empregados os dados dos formularios de AIH (Autorizacdo para Internacdo
Hospitalar) divulgados pelo SIH-SUS (Sistema de Informacdes Hospitalares), pois podem
contribuir pouco para as questdes propostas. Além disso, Cunha e Aidar (2000), ao
descreverem a disponibilidade e limitagdes das bases de dados de mortalidade no Brasil,
explicam que as AlH’s podem apresentar certos vieses, decorrentes de diferencas entre causa
de internagéo e procedimento realizado. Desse modo, consistem em apenas aproximagdes do
perfil de morbidade. Também Réa et al. (2000) explicam que tais registros de internacoes
refletem mais a oferta de servigos do que a morbidade da demanda. Outra dificuldade em
relagdo a esta base de dados é que ndo sdo alimentadas com os registros de hospitais
privados. Por estas razdes, frente a existéncia de hospitais privados especializados em cancer,
Réa et al.explicam:

A prética privada, no caso da oncologia, é muito mais atraente para o médico,
pois é notdrio que mesmo familias modestas mobilizam recursos para tratar parentes
com esta patologia. Assim, parcela importante da populagcéo afetada por cdncer se
trata na rede privada e ndo constara dos dados do SUS (Réa et al., 2000: 179).

Como néo é possivel compreender a mortalidade diferencial somente com as informagdes
contidas nas Estatisticas Vitais — pois tais registros ndo se prestam a recolher informagdes
acerca destas variaveis®' —, é necessario recorrer a outras fontes de dados. A composicdo da
realidade socioecondmica da populagédo idosa € dada através dos censos demograficos de
1980, 1991 e 2000.

Com esta base de dados, € possivel inferir sobre as condi¢gdes socioeconémicas da
populagcdo idosa para compor o seu panorama nas DIR’'s em que residem. Parte-se do
pressuposto que o perfil médio das condigdes de vida da populacdo idosa se assemelha ao
perfil do falecido por cancer. Para além da relevancia dos estudos ecoldgicos, assume-se este
mecanismo, devido a impossibilidade de se recuperar as informagdes socioeconémicas
daqueles que faleceram por neoplasias através das Estatisticas Vitais, conforme ja explicado.

Uma vez que este estudo visa antes analisar os diferenciais de mortalidade através de
estratos socioeconémicos, ndo se transfere as relacbes dos grupos populacionais para a

dimensao individual. Somente se trabalharia com informacdes de pessoas se o interesse fosse

2 Embora se saiba que este sistema de informacgdes nao se propde a esta finalidade, alguns campos das
DOs poderiam ser trabalhados caso apresentassem ndo s6 o preenchimento de todos estes, mas
também preenchimento com qualidade. Dentre estas informacgoes, contidas no documento, pode-se citar:
raca/cor, estado civil, escolaridade, ocupacdo habitual e tempo aproximado entre o inicio da doencga e a
morte. Em relacdo a escolaridade declarada na DO, por exemplo, no caso do Estado de Sao Paulo, no
ano de 2000, havia apenas 54,96% Obitos que contavam com esta informacao; ou seja, em 106.848
Obitos ndo havia registro sobre tal.
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na identificacdo de determinantes individuais no comportamento diferencial da mortalidade.
Como o objetivo ndo é este, utiliza-se as informacdes de domicilios, compreendendo que sao
aproximacdes das condicées de vida. Portanto, enfoca-se o coletivo, analisado a partir do
espaco geografico (Silva et al., 1999).

E se, por um lado, reconhece-se que os dados que constroem o perfil socioeconémico da
populacao idosa apenas refletem a média de heterogeneidades da estrutura socioeconémica e
demografica — pois, do contrério, implicaria num erro metodolégico que distorceria a realidade
(Veras, 1994) —; por outro, considera-se que esta média consiste na melhor forma em se
retratar a realidade socioecondmica dos idosos e analisar com as informagdes referentes a
mortalidade por neoplasias deste grupo etério.

Portanto, deve-se atentar para o fato de que tais indicadores ndo oferecem um quadro da
influéncia das variaveis socioeconémicas no comportamento da mortalidade por neoplasias
malignas entre individuos, mas antes entre 0s grupos populacionais residentes na época do
censo e da morte em espagos especificos quanto a localizagao geografica.

Para as espacializacdes das informagbes, a malha municipal digital do Brasil de 1997,
produzida pelo IBGE, € utilizada como ponto inicial para a elaboracdo de mapas tematicos.
Desta malha, extraiu-se 0 mapa do Estado de Sao Paulo. E as informagdes municipais desta
UF foram agregadas em suas respectivas DIR’s, constituindo-se a base de dados necessaria
para que se procedesse as junc¢des de outros bancos de atributos de interesse.

Deve-se ressaltar que, como, ao longo destes 20 anos, ocorreram muitas modificagdes
dos limites geograficos, foi preciso manter a mesma estruturacdo das DIR’s para garantir a
comparabilidade dos dados. Desse modo, a estrutura das DIR’s de 2000 foi mantida para os

anos anteriores, inclusive para antes de sua criacdo ocorrida em 1995.

2.2 Compatibilizacao da CID

Como ja dito anteriormente, a CID-9 vigorou de 1979 a 1995 e a CID-10 a substitui a partir
daquele ano sendo utilizada até os dias de hoje. Portanto, por se tratar de duas CID’s, foi
necessario compatibilizar a base de dados. Contudo, entre as CID's vigentes no periodo
estudado, ocorreram significativas mudancas nas classificacdes dos 6bitos. E, no caso das
neoplasias, estas alteracdes impossibilitam a plena equivaléncia das tipologias especificas.
Estas diferencas das localiza¢gdes anatdémicas das neoplasias entre a CID-9 e a CID-10 podem
ser acompanhadas nas tabelas seguintes.
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Tabela 2.1 -Lista de Tabulagéo da Classificagédo Internacional de Doengas (CID-BR) para as neoplasias, segundo a versao.

CID-9 - Lista de Tabulacao CID-BR CID-10 - Lista de Tabulacao CID-BR
Cddigos da i Coédigos da -
CID9-BR ___ Neoplasmas malignos Codigos da CID9 CID10-BR __ Neoplasias [tumores] Codigos da CID10
08a14 140-208 032-052 C00-D48
090 Neoplasma maligno do es6fago 150 032 Neoplasia maligna do labio, da cavidade oral e da faringe C00-C14
091 Neoplasma maligno do estbmago 151 033 Neoplasia maligna do eséfago C15
093 Neoplasma maligno do célon 153 034 Neoplasia maligna do estdbmago C16
094 Neoplasma maligno do reto, jungdo reto- 154 035 Neoplasia maligna do célon, do reto e do anus C18-C21
sigmoide e anus 036 Neoplasia maligna do figado e das vias biliares intrahepaticas ~ C22
096 Neoplasma maligno do pancreas 157 037 Neoplasia maligna do pancreas C25
100 Neoplasma maligno da laringe 161 038 Neoplasia maligna da laringe C32
Neoplasma maligno da traquéia, bronquios e 039 Neoplasia maligna da traquéia, dos bronquios e dos pulmoes C33-C34
101 ~ 162 . .
pulméao 040 Neoplasia maligna da pele C43
113 Neoplasma maligno da mama feminina 174 041 Neoplasia maligna da mama C50
120 Neoplasma maligno do colo do Utero 180 042 Neoplasia maligna do colo do Gtero C53
192 Neoplasrpa maligno dc_J_ Utero,  outras 179, 182 043 Neoplasia maligna do corpo e de partes nao especificadas do C54-C55
localizagbes e as nao especificadas Utero
124 Neoplasma maligno da préstata 185 044 Neoplasia maligna do ovario C56
141 Leucemia 204-208 045 Neoplasia maligna da préstata C61
* Residuo de neoplasmas malignos Residuo de 140-208 046 Neoplasia maligna da bexiga ce7
15-17 Neoplasmas benignos, carcinoma in situ e 210-239 047 Neoplasia maligna das meninges, do encéfalo e de outras C70-C72
outros neoplasmas e os nao especificados partes do sistema nervoso central
152 Neoplasma benigno do Gtero 218-219 048 Linfoma nao-Hodgkin C82-C85
. . . . . 049 Mieloma multiplo e neoplasias malignas de plasmécitos C90
N Residuo de neoplasmas benignos, carcinoma in Residuo de 210- 050 Leucemia C91-C95

situ e outros neoplasmas e os nao especificados 239

Neoplasias in-situ, benignas e de comportamento incerto ou

051 : D00-D48
Fonte: CID-9 desconhecido
. . . < o= C17, C23-C24, C26-C31, C37-
Nota: As subcategorias assinaladas com asterisco ndo sédo apresentadas separadamente nas tabelas, ) ) C41. C44-C49. C51-C52. C57-
por serem o complemento das demais subcategorias na mesma categoria. Sao, no entanto, 052 Restante de neoplasias malignas 060, 062.066, C68.069, O73
apresentadas nas selecdes disponiveis. As categorias (em negrito) ndo s@o apresentadas nas C81, C88-C89, C96-C97
selecdes disponives se contiverem subcategorias. Fonte: CID-10
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Tanto na CID-9, quanto na CID-10, as neoplasias se encontram agrupadas no capitulo II.
Dentre os 17 capitulos da CID-9, as neoplasias estdo distribuidas em categorias de trés
caracteres de 140 a 239. Como o interesse aqui se volta as neoplasias malignas, as quais se
encontram classificadas entre 140 e 208, nado estdo incluidos os chamados “neoplasmas
benignos, carcicomas in situ e os de comportamento incerto ou desconhecido”.

A décima revisao da CID contém 21 capitulos. No capitulo Il, se desmembrado em trés
digitos, as neoplasias recebem codigos entre CO0 e D48. Os cddigos nao incluidos séo aqueles
compreendidos entre D00-D48 por se referirem as “neoplasias in situ, as neoplasias benignas e
as de comportamento incerto ou desconhecido”.

Estas exclusdes se devem aos seguintes fatores: para os benignos, por ndo conduzirem
necessariamente ao Obito, devido a sua baixa letalidade; aos classificados como “carcinoma in
situ e os de comportamento incerto ou desconhecido”, pela dificuldade de interpretagdo. Além
disso, os oObitos, seja de homens ou de mulheres, registrados com estes cddigos apresentam
uma frequiéncia relativa baixa (cerca de 1,0%) entre as demais neoplasias.

Com esta exclusao, a préxima etapa foi a tentativa de equivaléncia dos codigos. Para
tanto, adotou-se a CID-9 como parametro de ajuste da CID-10. Apesar desta CID-9 nao conter
todas as classificagdes das neoplasias, recorreu-se a esta, devido ao seu menor numero de
tipos — 0 que proporcionou, portanto, facilidade em adaptar a décima revisao.

Nesse sentido, as localizagdes anatbmicas da CID-10, que ndo eram discriminadas pela
CID-9, foram agrupadas na nomenclatura “restante de neoplasias malignas”. O mesmo
procedimento, num sentido inverso, foi realizado na classificagao “célon, reto e anus” da CID-
10. Como estava reunida a neoplasia maligna do célon (C18); a da juncao retossigmoide (C19);
do reto (C20) e do anus e do canal anal (C21) na classificacao “célon, reto e a&nus” na décima
revisao, foi necessario agrupar o cancer “célon” (153) e “reto, juncao reto-sigmdide e anus”
(154) da CID-9 naquela categoria.

Vale ressaltar que esta estratégia por diminuir o quadro de tipologia, perdeu-se as
informagdes referentes a neoplasias que atualmente, como € sabido, tém se tornado importante
no quadro de incidéncia e mortalidade, por exemplo, o cancer de pele (C43), bexiga (C67) e
“labio, cavidade oral e faringe” (C00 a C14).

Com esta compatibilizagdo, delineou-se o seguinte quadro das localizagbes anatémicas
das neoplasias:

2 As neoplasias denominadas in situ se referem aquelas que estdo numa mudanga morfoldgica entre
uma displasia e um cancer invasivo (OMS, 1993).
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Tabela 2.2 - Neoplasias especificas apés compatibilizacdo da CID-9 e CID-10,
segundo sexo.

MASCULINO FEMININO

Colo do utero

Célon, reto e anus Célon, reto e anus

Estdmago Estdmago

Eso6fago Eso6fago

Laringe Laringe

Leucemia Leucemia

Préstata
Mama feminina

Pancreas Pancreas

Traquéia, bronquios e pulmoes Traquéia, bronquios e pulmoes
Utero, outras localizagdes as ndo especificadas

Restante de neoplasias malignas Restante de neoplasias malignas

Fonte: CID-Datasus/MS.

Esta compatilibilizagéo se fez necessaria a fim de compreender a evolugdo do quadro de
mortalidade pelas neoplasias. E, conseqlentemente, estas tabulagdes propiciaram, atraves da
frequéncia relativa, juntamente com as respectivas caracteristicas comportamentais, a escolha

das localizagdes anatbmicas estudadas.

2.3 Recortes e Limitagoes

A populacéo idosa foi dividida em 5 grupos etérios quinquenais, sendo estes: 60-64; 65-
69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89; e mais outro de 90 anos de idade ou mais, cujo intervalo é
aberto. Embora este dltimo grupo nao seja excluido da analise, ndo se deve esquecer, que,
apesar do aumento da populacao idosa e da melhoria expressiva da qualidade das estatisticas
de dbitos, nesta faixa h& problemas de variagcao aleatoéria por se tratar de um grupo pequeno
(Campos e Rodrigues, 2004).

A desagregacao espacial do Estado de S&o Paulo tem como menor unidade analitica as
DIR’s. Com as defini¢goes e atribuicées das DIR’s, ja apresentadas, parte do pressuposto de que
estas unidades territoriais atendem adequadamente ao propdsito central da pesquisa. Porém,
vale acrescentar que as DIR’s sdo compostas por um numero variado de municipios, sendo
marcados pelos extremos de apenas 1 municipio (Capital) e de 101 (Sao José do Rio Preto).
Desse modo, para além das heterogeneidades socioeconémicas das DIR’s, ndo se deve
desconsiderar que estas sao reforcadas pela quantidade de municipios que as formam. Os
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contrastes do comportamento da mortalidade entre as DIR’s podem ser ocasionados pelas suas
caracteristicas regionais e suas particularidades.

A partir deste recorte espacial, foram levantadas informacbes dos prestadores de
servigcos, cuja natureza juridica € publica ou universitaria (sem fins lucrativos). A escolha pelos
servigos publicos de salde se deve a propria diretriz do Sistema Unico de Salde, ou seja,
atendimento universal, integral e equanime.

Desse modo, a divisdo nas 24 DIR’s do Estado de S&o Paulo visaria o acesso igualitario
aos meios publicos de saude, porque haveria uma organizagdo da rede de servigos, nao
apenas em relagdo a sua localizagdo geografica e distribuicdo espacial, mas também sua
complexidade.

Quanto ao recorte temporal, compreende-se que, os anos 1980, 1991 e 2000, além de se
tratarem de anos censitarios, permitem acompanhar as mudangas nos padroes de mortalidade
durante 20 anos. Apesar de ser uma delimitacdo operacional, uma vez que os dados do SIM
tém como limite inferior o ano de 1979, considera-se que este periodo pode auxiliar no
entendimento de como as mudangas se manifestam de modo heterogéneo entre homens e
mulheres e em diferentes grupos etarios, recuperando também o processo de mortalidade
associado ao envelhecimento da populagéo.

Entre as neoplasias, a priori, trabalha-se apenas com aquelas consideradas malignas.
Pois, como as neoplasias malignas apresentam maior coeficiente de letalidade que as
benignas, assume-se que as primeiras oferecem uma melhor compreensao das relacées entre
0s Obitos e as variaveis socioeconémicas.

E, além disso, este trabalho ndo pretende discutir sobre os fatores de risco que favorecem
a incidéncia e a prevaléncia dos tipos de cancer, pois se sabe que, neste conjunto de doencas,
multiplos séo fatores de risco e condigbes que podem favorecer o aparecimento das neoplasias.
Portanto, restringe-se aos principais tipos de neoplasias que acometem a populacdo idosa
feminina e a masculina: a de prostata, e colo de Utero e mama feminina.

A escolha por estas neoplasias de colo de utero, mama feminina e prostata se pauta em
alguns fatores que se justificam pela literatura médico-cientifica acerca de sua maior
proximidade com varidveis socioeconémicas, e pela prioridade dada pelo Ministério da Saude
aos canceres ginecolégicos e mamario e pelas campanhas educacionais sobre o cancer de
prostata.

Em primeiro lugar, estas doengas seriam mais sensiveis as condi¢des socioecondmicas
da populacao, pois os 6bitos com tais causas basicas registradas poderiam refletir, mesmo que
parcialmente, o impacto do acesso a informagbes e a servicos de saude. A divulgacao
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crescente da necessidade de serem feitos exames periodicamente para a deteccdo das
neoplasias de préstata, mama feminina e colo de Utero nao estaria conseguindo mobilizar a
populacao a acessar os centros de saude.

Apesar das campanhas educativas, desenvolvidas pelo INCA e por outras instituicoes de
saude, que visam incentivar a populacao de risco a realizar exames periddicos e capacitar e
munir de informagdes os profissionais de saude sobre a importancia da orientagdo sobre a
prevengao, ainda séo elevados os indices de incidéncia e mortalidade por estas neoplasias.

Para as neoplasias femininas enfocadas, Pinotti (1987), por exemplo, explica que estaria
ocorrendo uma caréncia da rede publica de saude que nao estaria preparada para lidar com as
condigdes de vida destas mulheres. Aponta que muitas das dificuldades enfrentadas pelas
mulheres, seja para o diagndstico, seja para o tratamento destas neoplasias estariam
relacionadas ao nivel educacional e socioeconémico da populagéo feminina.

Isto €, as mulheres que estariam mais propensas a morrer por estas causas seriam
aquelas que nao fizeram o acompanhamento médico-ginecolégico para a deteccdo e
tratamento, ou ndo conseguem transformar o acesso as informagbes em agbes preventivas
e/curativas. Esta relagdo da doenca com as caracteristicas socioeconémicas nao foi
corroborada por Iraki e Ubirajara (1986) quando analisaram as doencas da prostata, como o
tumor maligno. Através de suas experiéncias com diagnostico no Hospital das Clinicas da
Unicamp, os autores constataram que a principal razdo para o diagnéstico tardio destas
doencas seria a dificuldade em lidar com o principal exame para a deteccdo e com 0 medo em
relacdo a possivel impoténcia que o tratamento poderia desenvolver — fatores que nao
apresentavam relacdo com os niveis socioecondmicos e educacionais dos pacientes. Por
apresentar um quadro com altas chances de cura — quando diagnosticadas precocemente ou
mesmo submetidas a tratamentos periddicos —, estas neoplasias, se levadas a ébitos, poderiam
estar indicando a deficiéncia de atendimento primdrio de saude, seja na procura das pacientes,
seja na infra-estrutura médico-hospitalar. Em outras palavras, pela grande probabilidade de
cura, a morte por tais causas poderia ser evitada se a populacao tivesse acesso a informagdes
sobre a disponibilidade destes servigos e se houvesse realmente oferecimento destes pela rede
de saude publica.

Este ultimo aspecto remete ao segundo fator. A estratégia em restringir o estudo a estes
tipos de cénceres (assim como em alguns outros) se deve ao fato de que ndo requer a
existéncia ou proximidade de centros de salde complexos para o seu diagnéstico. E de
competéncia das unidades de atencao primaria a saude a deteccao dos casos novos, através
de exames e procedimentos médicos relativamente simples. Quando o resultado do diagnéstico
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confirma a neoplasia, os pacientes devem ser encaminhados aos centros de saude de alta
complexidade para ser iniciado o tratamento.

Embora esta etapa do processo mérbido ndo seja captada pelas informacdes sobre
mortalidade € preciso reconhecer que a assisténcia médica nao ocorre no mesmo municipio de
residéncia do doente. Ou seja, ha toda uma trajetéria que perpassa por diferentes instancias
sociais e equipes de profissionais de saude em diferentes momentos e espagos que culminam
no inicio do tratamento em centros especializados.

Portanto, este fator esté relacionado a infra-estrutura dos servicos de saude em diferentes
niveis de complexidade, como a atengédo basica e de alta complexidade. Conforme ja dito, o
nivel primario de saude nao sera estudado aqui, pois esta pesquisa ndo apresenta esta
finalidade. A investigagdo proposta € voltada aos centros de alta complexidade,
compreendendo sua distribuicdo espacial como proxy da disponibilidade dos servigos
especializados em oncologia.

Uma limitagdo da pesquisa € que nao incorpora informagdes referentes ao estado clinico
do portador da neoplasia, por questdes metodologicas referentes ao banco de dados
disponiveis. Como se compara diferentes niveis de estadiamento, sem conseguir distingui-los,
pode incorrer a comparagdes equivocadas, uma vez que nao se diferencia um paciente com
estagio avancgado (cujas metastases, se atingiram outros 6rgaos, poderiam assinalar um quadro
irreversivel); de outro que estaria no inicio da doenga, tendo maiores probabilidades de éxitos
no tratamento. Portanto, mesmo recortando para estas localizacbes anatdbmicas, nao se
despreza que diferentes quadros clinicos sdo enquadrados numa mesma categoria.

Enquanto a descricdo do comportamento da mortalidade por neoplasias entre idosos é
feita para os trés anos censitarios em questao; a andlise sobre as relagdes entre aquela e as
caracteristicas socioecondmicas e a distribuicdo dos servigos é feita apenas para o ano de
2000. Tal restricao corrobora para maior aprofundamento do estudo.

As caracteristicas socioeconémicas e as condi¢oes de vida da populagéo idosa sdo dadas
por variaveis do censo demografico de 2000, com as quais € possivel compor o perfil médio da
realidade socioecondmica deste grupo, segundo as DIR’s em que residem.

Um levantamento prévio da composicao etaria do responséavel pelo domicilio revela que o
Estado de Sao Paulo em geral possui como limite inferior a idade de 10 a 14 anos e como
superior a de 90 anos ou mais. Frente a este intervalo, determinou-se como a idade minima do
responsavel 25 anos. Esta exclusdo dos grupos inferiores ao de “25 e 29 anos de idade”,
deve-se a suposicao de que a idade do responsavel pelo domicilio pode afetar a informagao
sobre sua escolaridade e a renda domiciliar per capita. Desse modo, de um conjunto total de
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10.538.598 de domicilios permanentes no Estado de Sao Paulo, no ano de 2000, restaram
9.815.224 domicilios.

A etapa precedente foi de diferenciar deste total de domicilios aqueles em que residia pelo
menos um idoso daqueles que ndo contavam com nenhum em sua composigao. Distinguiu-se,
portanto, dos 9.815.224 domicilios permanentes: 7.405.991, nos quais nao tinham nenhum
morador maior de 60 anos de idade e 2.409.234 domicilios em que habitavam no minimo um
idoso, cuja composi¢cdo o numero de idosos varia de 1 a 7 moradores. Embora, na distribuicao
do numero de idosos residentes, haja maior concentragdo de domicilios onde habita apenas 1
ou 2 idosos, sendo respectivamente de 66,3% e 32,2%.

Para a analise entre os anos de estudo do responsavel pelo domicilio e o rendimento
domiciliar per capita, os domicilios estudados sdo apenas aqueles que contam com pelo menos

um idoso residente.

2.4 Métodos e técnicas de pesquisa

Neste enfoque sécio-espacial sobre a mortalidade, a sele¢cdo das técnicas e indicadores
empregados na estratificagdo e descrigdo do grupo populacional depende do aporte teédrico
(Silva et al. 1999; Faria et al., 1999; Aidar, 2002; Crimmins, 2005). Nesse caso, assumindo que
o comportamento diferencial da mortalidade possa ser explicado por indicadores
socioecondmicos e de condigdes de vida da populagéo idosa, adota-se os censos demogréficos
como fonte de dados.

As caracteristicas da populacdo idosa sdo constituidas através de variaveis censitarias
sobre rendimento domiciliar per capita, expressa em salarios minimos, e o total de anos de
estudo do responsavel pelo domicilio (nivel de escolaridade). Extraidas dos microdados do
Censo de 2000, trata-se de variaveis que melhor se aproximam da expressao da realidade
socioecondmica e condicoes de vida da populacao idosa.

Os dados empregados sao de domicilios classificados como permanentes e em cuja
composicao tenha pelo menos um idoso residente, podendo este ser ou nao o responsavel pelo
domicilio.

Sobre o rendimento do domicilio, a variavel censitaria adotada foi Rendimento Domiciliar,
em salarios minimos (V7617), no qual estao contidas as informagdes sobre a soma de todos os
rendimentos brutos do trabalho no més de julho de 2000. Nesta categoria, estdo incluidos os
rendimentos oriundos do trabalho principal, de outros trabalhos exercidos simultaneamente com
o trabalho principal, da aposentadoria ou pensao, e outros rendimentos. Exclui-se informagoes
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das pessoas consideradas como pensionistas, empregados domésticos e os parentes destes. A
data de referéncia foi do més de julho de 2000 e o salario-minimo nesta data é de R$151,00
(cento e cinqlienta e um reais). Esta variavel foi ponderada pelo Peso do Domicilio.

O rendimento domiciliar per capita € composto pela razao entre as variaveis censitarias
total de rendimentos, em salarios minimos, de todos os moradores do domicilio (V7617) e o
numero total de residentes deste respectivo domicilio (V7100). E, no caso do Estado de Sao
Paulo, o total de moradores do domicilio varia de 1 a 28 pessoas.

Conforme o numero de salario minimo per capita, foram definidas as seguintes classes do
RDPC (Rendimento Domiciliar Per Capita):

e Até Y4 s.m. (linha de pobreza);
e De'satée1s.m,;

e De1laté2sm,;

e De2até3s.m;

e De3até5s.m.;

e Deb5até 10s.m;

¢ Acimade 10 s.m.

Destas classes, apds estudos exploratérios, construiu-se outra, “5 s.m. ou mais”, como
parametro de andlise.

A variavel censitaria Numero de Anos de Estudo se trata de uma categoria continua, a
qual foi re-classificada conforme o nivel de escolaridade do responsavel pelo domicilio. Para
efeito de comparagdo, utiliza-se as seguintes categorias, baseadas no Ultimo grau de
escolaridade concluido:

e 0 a3 anos de estudo (Analfabetismo funcional)

e 4 a7 anos de estudo (Ensino Fundamental incompleto)
e 8a 10 anos de estudo (Ensino Fundamental completo)
e 11 a 14 anos de estudo (Ensino Médio completo)

e Mais de 15 anos de idade (Ensino Superior completo)?®

e Ignorado

% Na categoria “15 anos de estudo ou mais”, estariam as pessoas que concluiram o ensino superior e
gue poderiam estar cursando outros cursos de especializacao ou pos-graduacao.
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A partir de analise exploratéria de outros agrupamentos inicialmente estipulados, a
categoria de referéncia adotada é “0 a 3 anos de estudo” — classificada como analfabetismo
funcional.

Definidas as categorias de referéncia das variaveis, as DIR’s sdo comparadas entre si a
partir de suas freqUéncias relativas. Ou seja, realiza-se comparagao separadamente entre as
unidades de analise, através do peso relativo da categoria elencada das duas varidveis em
suas respectivas DIR’s.

Quanto a distribuicdo da rede de servigos oncoldgicos do SUS no Estado de Sdo Paulo,
Brito (2004) explica que, para além das caracteristicas socioeconémicas, a mortalidade por
cancer pode ser influenciada pela disponibilidade e qualidade dos servigos de saude, afetando,
por exemplo, o tempo de sobrevida do doente. Para tanto, sdo estudadas informagdes das DO’s
sobre o local de residéncia do ébito, segundo municipio e sua respectiva DIR’s, na tentativa de
se analisar se a distribuicdo da rede de servicos oncoldgicos do SUS influencia o
comportamento da mortalidade por neoplasias malignas entre idosos. Trata-se de
aproximacgoes, pois ndo sdo empregados dados provenientes de registros hospitalares, bem
como nao se trata de avaliar a qualidade de atendimento e acesso.

Brito (2004) e o INCA ressaltam a importancia da diferenciagéo dos tipos de assisténcia
oncoldgica nesta hierarquia, principalmente por que a definicdo da qualidade da cobertura deste
atendimento oncolégico do SUS é consoante aos parametros técnico-assistenciais das
unidades (Tabela 2.3). Desse modo, pode-se supor que, ndo somente a auséncia de tais
servicos, mas também as diferenciacdes entre estes poderiam estar relacionadas com o

comportamento da mortalidade por neoplasias nas DIR’s.

Tabela 2.3 — Avaliagdo da cobertura dos centros de tratamento oncolégico,
segundo os tipos de servigos prestados.

Cobertura Servicos

Boa CACON com Radioterapia

Aceitavel CACON sem Radioterpia + Servico Isolado de Radioterapia
Insuficiente CACON sem Radioterapia

Ruim Servicos Isolados de Quimioterapia

Fonte: INCA/MS, 2005.

Em relagdo aos anos eleitos, € realizada a média aritmética de trés anos consecutivos,
visando diminuir possiveis efeitos de variagdo aleatéria e da qualidade das informagdes sobre a
causa basica de ébito. Assim, por exemplo, para o ano de 1991, seréo recolhidas informacées
referentes aos anos de 1990 a 1992. Porém, mesmo sabendo que as médias podem
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obscurecer informacdes, reconhece-se que se trata de uma vantagem se obter aproximagdes
satisfatérias, pois elimina possiveis oscilagdes que podem ter ocorrido em um certo periodo e
que afetariam os resultados e comparacoes. Além disso, os agrupamentos de municipios sao
necessarios para se evitar as possiveis instabilidades que podem ocorrer pelo fato do cancer se
tratar de um evento raro. Objetiva-se, desse modo, a diluicdo das tendéncias que podem ter
sido especificas em determinados anos e que, consequientemente, poderiam afetar a
distribuicdo dos o6bitos no seu registro. Com esta suavizacdo, obtém-se indicadores mais
estaveis — 0 que contribui para melhor compreensao do desempenho da mortalidade no Estado.

A andlise € baseada em proporg¢des por causas basicas de dbito e nas taxas especificas
de mortalidade por neoplasia maligna, segundo a DIR. Sao trabalhadas as proporgdes, pois se
compreende que tais permitem detectar a mudanca no padrao de mortalidade e as tendéncias
do peso proporcional destas dentro dos grandes capitulos de morte. Também sao calculadas as
taxas especificas de mortalidade por neoplasias malignas, segundo seu tipo, por sexo e faixa
etaria para se obter o risco de mortalidade a que a populagao idosa esta exposta. Para estas
TEMs, emprega-se no numerador dados trienais de 6bitos, e, no denominador, a populagao
censitaria dada pelo IBGE, a qual é ajustada para o meio do periodo. Os resultados estao
calculados para 100 mil habitantes.

A relagdo entre estes dados de mortalidade e caracteristicas socioeconémicas, e suas
desigualdades em salde, € mensurada a partir das medidas correlacao e regressao linear.

Embora o grupo etario de 60 anos ou mais ja seja bastante reduzido para as comparacgdes
entre as DIR’s e diferentes periodos, decidiu-se pela utilizagdo padronizacao direta das taxas,
minimizando, assim, a influéncia das diferencas na estrutura etaria da populacao entre os
sexos, regides e/ou periodos. Como menores sao as faixas etarias, esta técnica nao foi
empregada nas TEM’s por grupos etarios. A padronizagao foi feita por meio da estrutura etaria
do Estado de Sao Paulo do ano de 2000.

Numa tentativa de melhor compreender a distribuicao espacial e temporal do padréo de
mortalidade da populagéo idosa por neoplasias malignas, foram elaborados mapas tematicos.
Com estes, visualiza-se o padrao geografico de mortalidade e as diferengas intra-regionais,
distinguindo-se as DIR’s de maiores ou menores taxas de mortalidade por neoplasias malignas
entre os idosos.

Como as fontes de dados utilizadas nédo fornecem informag¢des para este nivel de
agregacao, € necessario agrupar os municipios em DIR’s. Para 0 manejo e agrupamento dos
dados, utiliza-se o software estatistico SAS (Statistical Analysis System) e SPSS 13.0 for
Windows.

46



CAPITULO 3
Transicao Demografica e Epidemioldgica e a saude do idoso

Neste capitulo, descreve-se o processo de envelhecimento demografico e de transicao
epidemiolégica ocorridos no Estado de S&o Paulo, suas modificagdes e variagbes temporais e
espaciais. Maior énfase € dada as implica¢des do processo de envelhecimento populacional no
perfil de mortalidade, analisando os ébitos por neoplasias entre os maiores de 60 anos de
idade.

3.1 Envelhecimento populacional e longevidade

Discursar sobre o tema da crescente importancia relativa das doengas cronico-
degenerativas no cenario de mortalidade entre idosos exige o conhecimento da fransicdo
demografica.

Na fransicdo demografica no Brasil, a reducdo dos niveis de mortalidade comegou na
década de 40. Por nao ter sido acompanhada pelo declinio da fecundidade, houve um
crescimento populacional no periodo. Conforme explica Carvalho (2003), este regime
demografico de alta fecundidade, apesar da queda da mortalidade, traria um efeito de
rejuvenescimento na populagédo na década de 70.

Segundo os dados apresentados por Berqué (1999), a populagao brasileira experimentou
uma taxa de crescimento de 2,34% ao ano na década de 40, passando para 3,05% na década
seguinte. Este aumento no ritmo de crescimento anual se deve ao declinio da mortalidade,
sobretudo, por causa da queda da taxa de mortalidade infantil, e a permanéncia de altas taxas
de fecundidade total. A partir dos anos 70, segundo Berqud, a transicao demografica do Brasil é
marcada pela desaceleracdo do crescimento populacional e pela transformacédo da estrutura
etaria da populagdo, a qual foi principalmente influenciada pela reducdo dos niveis de
fecundidade®, e nao mais pela queda das taxas de mortalidade. A importancia da fecundidade
reside, sobretudo, nos anos 80 e 90, quando sua queda foi em torno de 50%, passando de 4,3
para 2,2 filhos por mulher. E, no caso do Estado de S&o Paulo, observa-se que a Taxa de
Fecundidade Total (TFT) passou de 2,30 em 1980 para 2,12 em 2000 — ou seja, ja no nivel de

% Um panorama das diversas abordagens tedricas sobre a queda da fecundidade é dado pela tese de
doutorado da Profa. Dra. Suzana M. Cavenaghi, intitulada A spatial-temporal analysis of fertility transition
and health care delivery system in Brazil.
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reposicdo. A mortalidade infantil entre 1991 e 2000 sofre uma reducédo de 42%, passando de
48,2 bbitos por mil nascidos vivos para 28 o6bitos (Vasconcelos, 2004).

E, ao lado das reducdes na fecundidade, a diminuicdo dos niveis de mortalidade dos
préprios idosos corrobora para o envelhecimento populacional (Campos, Rodrigues, 2004;
Vasconcelos, 2004), além da migracdo que, a depender da seletividade por grupos etarios,
pode provocar modificagées na estrutura etaria da populacao de destino e/ou de origem (Paes,
2000).

Desse modo, percebe-se que o processo de envelhecimento populacional no Brasil ndo
se trata de um fendbmeno homogéneo, sendo que o crescimento desigual € influenciado tanto
pelo comportamento das varidveis demograficas, bem como da relagéo entre estas.

Mudangas significativas na composi¢do etaria da populagdo brasileira, tanto absoluta,
quanto relativa marcam esta dindmica demografica. Segundo dados dos censos demogréficos,
a populacgéao idosa no Brasil era de 6,08% em 1980, e, em 2000, alcangou o patamar de 8,56%
sobre o conjunto da populagdo. Em termos absolutos, entre 1980 e 2000, a populagcédo idosa
brasileira registrou um incremento da ordem de 100%, atingindo a cifra de 14.536.029 pessoas.
No Estado de Sao Paulo, o aumento ocorre nos seguintes percentuais: em 1980, registrava
6,34%:; enquanto em 1991, 7,66%; e, em 2000, 8,96% (Tabela 3.1).

Tabela 3.1 - Populagao e participacao relativa (%) dos grandes grupos etarios, segundo sexo.
Brasil e Estado de Sao Paulo — 1980, 1991 e 2000

Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
Grupos
etarios Total Total Masculina Feminina
1980 1991 2000 1980 1991 2000 | 1980 1991 2000 | 1980 1991 2000
Brasil
0-14 45.452.377 50.988.432 50.266.122 | 38,2 34,7 29,6| 19,3 176 15,0 18,9 172 14,6
15-59 66.218.430 85.114.338 104.997.019 | 55,7 58,0 61,8]|27,5 284 30,4282 29,5 31,5
60+ 7.226.805 10.722.705 14.536.029 | 6,1 73 8629 34 39| 32 39 47
Total 118.897.612 146.825.475 169.799.170 [ 100 100 100 | 49,7 49,4 49,2]|50,3 50,6 50,8
Estado de Sdo Paulo
0-14 8.190.337 9.668.920 9.745.219 | 33,2 30,9 26,3| 16,8 15,7 13,4| 16,4 152 13,0
15-59 14.884.052 19.222.277  23.972.034 | 60,4 61,4 64,7]30,0 30,1 31,7|304 31,3 33,0
60+ 1.561.559 2.397.182 3.318203| 6,3 7,7 901129 34 39|34 42 50
Total 24.635.948 31.288.377  37.035.454 | 100 100 100 | 49,7 49,2 49,0] 50,3 50,8 51,0

Fonte: Censos demograficos/IBGE, 1980, 1991, 2000

Tanto no pais, quanto na UF, o aumento da participacao relativa dos idosos foi da ordem
de 41% no periodo. Também, a diminuicao da frequéncia relativa da populagéo de 0 a 14 anos
foi praticamente a mesma em ambos, sendo da ordem de 22%.
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Segundo Carvalho (2003), a atual composicdo etaria brasileira & caracterizada pelo
aumento do numero relativo de idosos, e nao absoluto. Por outro, lado, segundo o IBGE (2002),
o rapido crescimento da proporcao de idosos em relacdo a proporcao de criancas é explicado
nao apenas pela queda da fecundidade, mas também pela longevidade.

A questao da longevidade pode ser avaliada pelo significativo crescimento da expectativa
de vida, durante o século XX, apesar de alguns periodos de estabilizagdo (IBGE, 2003).
Conforme Patarra (1995), o aumento da esperanga de vida entre 1940 e 1980 foi de cerca de
20 anos no pais, sendo que a Regiao Norte apresentou um aumento de 22,9 anos (Tabela 3.2).
Na Regido Sudeste, a expectativa de vida era de 43,58 anos em 1940 passando em 1980 para
63,59 anos — o que representou um aumento de 20 anos. Entre 1991 e 2000, o maior
crescimento foi registrado no Nordeste, com 3,07 anos. A Regido Sudeste apresentou neste

periodo o menor crescimento, sendo 1,97 anos.

Tabela 3.2 - Expectativa de vida ao nascer, segundo Grandes Regides.
Brasil, 1940-2000

Regides
Anos
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
1940 40,70 38,76 43,58 49,61 48,13 41,53
1950 44,87 38,96 49,58 53,47 51,19 45,51
1960 53,56 41,06 56,79 60,43 56,91 51,64
1970 54,74 45,55 57,38 60,74 58,91 53,46
1980 63,61 49,00 63,59 65,54 63,09 59,09
1991 65,49 62,71 67,61 68,79 66,97 66,03
1996 67,25 64,52 68,77 70,11 68,42 67,53
2000 68,47 65,78 69,58 71,03 69,42 68,55
Aumento 1940-1980 22,91 10,24 20,01 15,93 14,96 17,56
Aumento 1991-2000 2,98 3,07 1,97 2,24 2,45 2,52

Fonte: Patarra, 1995: 63 (para 1940-1980) e SIM-Datasus/MS (para 1991-2000)

A expectativa de vida do Estado de Sdo Paulo, segundo dados do IDB-2004 (/ndicadores
e Dados Basicos — Brasil, 2004), sofreu um pequeno aumento de 1,56 anos, passando de 68,47
anos em 1991 para 70,03 em 2000. A Regido Sudeste ao longo deste periodo manteve maiores
valores para a expectativa de vida, assim como o Estado de Sao Paulo com valores acima da
média brasileira.

A sobremortalidade masculina e consequentes diferenciais de expectativa de vida entre
homens e mulheres — observados em diversos grupos etarios, e, principalmente, na populacao
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idosa —, é responsavel pela maior participacdo feminina neste grupo®, que pode ser
exemplificada pelos seguintes dados: em 1980, para o Estado de Sdo Paulo, havia 86 homens
para 100 mulheres; segundo dados do ultimo censo em 2000, havia penas 78 homens.

Para o Estado de Sao Paulo, em 1991, por exemplo, enquanto os homens apresentam
como expectativa de vida ao nascer de 64 anos de idade; as mulheres, 73 — ou seja, uma
diferenca de 9 anos. No mesmo ano, os homens brasileiros tinham como expectativa de vida 63
anos; enquanto que mulheres, 70 anos. No decorrer dos anos, a populacdo feminina e a
masculina apresentaram aumentos na expectativa de vida ao nascer. Assim, na UF, no ano de
2003, a expectativa de vida dos homens era de 66 anos de idade; ao passo que das mulheres
era de 75 anos. Para o Brasil, também ocorreu aumento, sendo que a expectativa de vida
masculina era de 65 anos e a feminina de 73 anos. Apesar dos ganhos na esperanga de vida,
nao se observa diminui¢cdo nos diferenciais observados entre os sexos. Em relagdo aos anos de
vida esperados a viver apos ter completado 60 anos de idade, também o Estado de Sao Paulo
apresenta maiores valores se comparados aos do pais no ano de 2000, sendo respectivamente
de 18,38 e 17,75 anos. E, os dados divulgados pelo IBGE (2004) indicam que os diferenciais
por sexo da expectativa de vida aos 60 anos de idade ndo sdo tdo elevados como as do
nascimento.

Diferenciais regionais quanto ao processo de envelhecimento da populacao do Estado de
Sao Paulo podem ser vistos, através do Mapa 3.1. Torna-se evidente o maior peso relativo da
populacao idosa nas estruturas etarias das DIR’s (Direcdo Regional de Saude) que se localizam
na parte noroeste do Estado, jA em 1991. Este processo de envelhecimento relativo se
consolida em 2000, atingindo a regiao central e noroeste. As DIR’s de Mogi das Cruzes, Franco
da Rocha e Osasco ainda em 2000 apresentavam valores inferiores a 6,5% de participacao da
populacao idosa (Mapa 3.1 e Tabela 3.3).

Deve-se considerar ainda que as diferengas das proporgdes de idosos entre as DIR’s sao
repercussdes de comportamentos variados de variaveis demograficas. Desse modo, algumas
com altas proporgoes de idosos ja na década de 90 podem ter sofrido redugdes significativas na
fecundidade, acompanhadas ou nao por grandes quedas da mortalidade em idades mais
avangadas, ou ainda emigragdes de contingentes populacionais mais jovens. Ao passo que
aquelas com menores porcentagens de idosos podem estar influenciadas pelas maiores taxas
de fecundidade e/ou de mortalidade, ou ainda estar recebendo altas proporgdes de imigrantes
em idade produtiva. Ou seja, diferentes fatores concorrem para a composicao etaria da
populagéo.

% Segundo o IBGE (2002), as mulheres vivem cerca de 8 anos a mais que os homens.
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Mapa 3.1 — Participagéo relativa da populagao de 60 anos ou mais, segundo as DIR’s.
Estado de Sao Paulo — 1991 e 2000.
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Fonte: Elaboragao prépria. Malha Municipal Digital do Brasil-IBGE (1999); Fundagéo Seade (2000); Censos demograficos/IBGE,
1980, 1991 e 2000.
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Tabela 3.3 - Participacgao relativa de grandes grupos etérios, segundo DIRs e anos censitarios

Estado de Sao Paulo, 1980-2000

DIR 1980 1991 2000
00-14 60+ Total 00-14 60+ Total 00-14 60+ Total

Araraquara 326 79 532.395 30,4 9,2 717.028 25,2 10,5 849.738
Aracatuba 35,6 6,8 505.743 29,9 8,6 593.914 24,5 11,0 657.138
Assis 351 7,7 303.193 30,8 9,1 369.535 26,1 10,9 424.421
Barretos 33,5 7,9 259.268 31,4 87 346.069 26,1 10,7 387.918
Bauru 336 7,9 655.394 30,6 9.4 821.625 254 10,9 968.991
Botucatu 354 7,7 354539 32,4 9,0 437.986 27,5 10,5 517.124
Campinas 33,2 6,5 1.901.384 30,7 76 2.702.443 25,7 8,9 3.389.496
Capital 30,3 6,4 8.306.388 28,8 8,1 9.528.773 24,9 9,3 10.435.545
Franca 342 64 371.067 316 7,2 494529 27,3 9,0 589.371
Franco da Rocha 38,8 4,8 148.085 36,9 4,6 276.410 31,0 54 423.953
Marilia 358 7.2 497.826 30,5 9,6 533.625 25,0 11,9 584.041
Mogi das Cruzes 37,5 44 1.086.474 34,4 5,1 1.666.028 30,2 5,9 2.306.607
Osasco 38,4 3,7 1.179.138 34,8 44 1.778.096 29,5 54 2.359.169
Piracicaba 32,7 7,3 779.549 30,9 8,6 1.051.329 259 938 1.283.595
Presidente Prudente 37,0 6,4 542.267 31,0 85 623.141 25,9 10,9 683.164
Registro 42,6 5,8 188.447 382 7,1 229.179 32,3 89 270.754
Ribeirao Preto 328 7,0 682.608 31,3 8.2 934.732 26,2 9,6 1.109.034
Santo André 32,8 4,8 1.633.290 30,7 6,3 2.035.154 25,8 7.9 2.354.722
Santos 319 7.2 932.009 30,0 8,9 1.204.561 259 10,2  1.476.820
Sorocaba 36,3 6,7 1.110.797 33,8 7,5 1.627.125 28,7 8,6 1.913.290

Séao José do Rio Preto 332 74 969.696 28,8 9,5 1.156.063 23,5 11,9 1.331.355
Sao José dos Campos 37,0 5,0 566.137 33,6 5,8 849.748 279 7.1 1.077.308
Séao Joao da Boa Vista 335 74 493.431 31,0 8,9 625.812 25,8 10,5 727.098
Taubaté 36,3 6,4 636.823 32,7 7,5 785.472 27,3 8,9 914.802
Total 33,2 6,3 24.635.948 30,9 7,7 31.288.377 26,3 9,0 37.035.454

Fonte: Censo demografico/IBGE, 2000; SIM-Datasus/MS, 2000. Tabulagao propria.

Uma questao que se impde nesta mudancga da estrutura etéaria da populacao se refere a
sua estreita relagdo com a transicdo epidemiolégica, a qual, gracas a mudanca da
predominancia de mortes evitaveis para as mortes ndo-evitaveis, possibilita uma expectativa de
vida maior. Como fatores desta transicao epidemioldgica, pode-se destacar a expansao e as
melhorias sanitarias, o maior acesso ao sistema de saude e avancos médico-cientificos.

E, se, por um lado, a mortalidade influencia a distribuicao etaria da populagao; por outro,
esta também interfere na distribuicao etaria da mortalidade. E, neste caso, pode haver um
deslocamento da mortalidade dos grupos etarios mais jovens para os idosos — como se pode
observar pela Tabela 3.3 —, o qual influencia e é influenciado pelo processo de envelhecimento
da populacdo e pela longevidade. Portanto, o crescimento relativo e absoluto da populagéo
idosa no Brasil apresenta estreita relacdo com a transigao epidemiolégica.
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Sobre a mudanca na estrutura de mortalidade entre 1980 e 2000 no pais e no Estado de
Sao Paulo, vale destacar as alteracées nos padrées de morbimortalidade, que passam de um
estagio com predominancia de doencas infecto-parasitarias (DIP) para outro, no qual
prevalecem as causas de Obitos por doencas cronico-degenerativas (DCP) e as causas
externas®.

No conjunto total de 737.582 &bitos ocorridos no ano de 1980 do pais, 0 maior peso
relativo entre as causas de 6bitos era das doengas do aparelho circulatério (25,3%) seguidas
pelas mal-definidas (20,9%) (Grafico 3.1). Os 0bitos por neoplasias representavam 8,2% do
conjunto total de causas de ébitos. Para o ano de 1991, do total de 816.257 dbitos, as doencas
do aparelho circulatério e as mal-definidas tém a sua participagao relativa reduzida, sendo
registrada 28,0% e 18,1% respectivamente. As neoplasias neste ano foram responsaveis por
10,6% dos ébitos. No ano de 2000, com 948.945 dbitos, estas redug¢des continuam ocorrendo,
sendo de 27,4% para as doengas do aparelho circulatério e de 14,5% para as mal-definidas.
Em 2000, registrou-se para as neoplasias aumento, passando para 12,7% do total de ébitos.

Grafico 3.1 — Distribuigcdo proporcional da mortalidade da populagao total, segundo causas basicas de

oObito selecionadas.
Brasil — 1980, 1991 e 2000.
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Fonte: SIM-DATASUS/MS. Tabulagéo prépria.

% Nao se trata aqui de afirmar uma mudanca epidemioldgica evolutiva, linear; mas antes, a prevaléncia
de certas causas de o6bitos em diferentes momentos. Doencas transmissiveis e nao-transmissiveis
coexistem no espago e no tempo. Portanto, ndo consiste numa transicdo epidemiolégica, mas sim de
uma superposicao de perfis epidemiologicos.
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Assim como visto para o Brasil, no Estado de Sao Paulo, as doencas do aparelho
circulatério despontam em primeiro lugar no ranking das principais causas basicas de 6bito nos
trés anos, apesar de ter sofrido reducdes passando de 32,7% em 1980, para 30,4% em 2000
(Grafico 3.2). Em contrapartida a este declinio, nota-se um crescimento relativo das neoplasias
e causas externas?’. As neoplasias, ocupando o segundo lugar, passaram de 10,6% em 1980;
para 12,9% em 1991 e chegando a 14,9% em 2000. Ou seja, o aumento foi da ordem de
40,4%. Os Obitos com causas mal-definidas permanecem em torno de 6%, apresentando ligeiro
aumento durante os anos. E, as infecto-parasitarias diminuem para a metade sua porcentagem
entre os totais de Obitos. O numero absoluto dos 6bitos para o total da populagéo foi, para os
anos de 1980, 1991 e 2000, de 174.306, 202.904 e 237.203 dbitos respectivamente.

Grafico 3.2 — Distribuigao proporcional da mortalidade da populagéo total, segundo causas basicas de
oObito selecionadas.

Estado de Sdo Paulo — 1980, 1991 e 2000.
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Fonte: SIM-DATASUS/MS. Tabulacéo prépria.

A populacgao idosa brasileira e a paulista apresentam diferencas quanto a distribuicao das
propor¢cdes de causas de Obitos. Para o Brasil (Grafico 3.3), no periodo analisado, as

neoplasias aumentam sua participacao relativa entre as causas de 6bito, em detrimento da

%’ Réa et al. (2000) também observaram estas alteracdes na mortalidade do Estado de Sao Paulo entre
1979 e 1995. Segundo a pesquisa, as neoplasias, juntamente com as doengas do aparelho respiratério,
doencas enddcrinas, nutricionais, metabdlicas e transtornos imunitarios apresentam comportamento
crescente na mortalidade proporcional, ao passo que decrescem as circulatorias.
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queda das doencas associadas ao aparelho circulatério e as mal-definidas. Novamente, o
ranking ao longo dos anos nao se altera, tendo em primeiro lugar as doencas do aparelho

circulatério, seguidas pelas mal-definidas e pelas neoplasias.

Grafico 3.3 — Distribuicdo proporcional da mortalidade da populacdo idosa, segundo causas bésicas de
Obito selecionadas.

Brasil — 1980, 1991 e 2000.
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Fonte: SIM-DATASUS/MS. Tabulacéo prépria.

Na populagéo idosa paulista (Grafico 3.4), a colocacdo das principais causas de ébito ao
longo dos anos censitarios, segundo suas freqiéncias relativas, ndo se alteram, embora tenha
ocorrido oscilagoes. Na distribuicao relativa das causas de ébitos, novamente as doencas do
aparelho circulatério ocupam a primeira posicao nos trés anos censitarios, embora tenha sofrido
redugdes na proporcao de causas de Obitos: passando de 55,0% em 1980 para 46,3% em 1991
e 40,6% em 2000. Em segundo lugar, estdo as neoplasias e as demais causas ocupam o
terceiro posto. Ao lado destas mudancgas, ocorre um ligeiro aumento das doencas infecto-
parasitarias e das mal-definidas na mortalidade proporcional. O total de ébitos para o ano de
1980 era de 71.748; em 1991, 101.676; e em 2000, 131.677.
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Grafico 3.4 — Distribuigio proporcional da mortalidade da populagédo idosa, segundo causas basicas de
oObito selecionadas.

Estado de Sao Paulo — 1980, 1991 e 2000.
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Fonte: SIM-DATASUS/MS. Tabulagao prépria.

As neoplasias na mortalidade proporcional da populag¢ao idosa sofreram aumento tanto no
pais, quanto no Estado de Sao Paulo. No Brasil, em 1980, representavam 11,6% e, em 2000,
14,4%. Para a UF, 14,2% em 1980 e 17,4% em 2000. Embora para ambos, tenha ocorrido um
aumento de cerca de 3 pontos percentuais durante o periodo, a variagao no crescimento foi um
pouco maior para o pais, que registrou 24% de aumento — o Estado de Sao Paulo teve um
acréscimo de 22%.

Comparando, para o ano de 2000, a distribuicdo percentual das causas de ébito da
populacao total e de idosos do Estado de Sdo Paulo, constata-se que as doengas do aparelho
circulatério sdo as principais causas de 6bitos em ambas as populagdes — embora entre os
idosos sua porcentagem seja maior. As causas de ébito por infecto-parasitarias reduzem pela
metade a participagdo na populagéo total caindo para 4,7% em 2000. Entre os idosos ha um
ligeiro aumento ao longo dos anos, registrando em 2000, 2,51% de 6bitos por estas causas. As
causas externas sofrem drastico aumento na porcentagem da populagao total, passando de
9,9% em 1980 para 14,3% em 2000. Na populacao idosa, a participacdo destas causas pouco
se altera no padrao de mortalidade. Os 6bitos com causas relacionadas ao aparelho respiratério
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exibem maiores valores percentuais para os idosos do que para a populacao total do Estado de
Sao Paulo.

As neoplasias apresentam maior peso relativo no Estado de Sao Paulo do que no pais,
seja na populacao total, seja na idosa - embora caiba salientar que sdo mais preponderantes no
contingente idoso nos dois casos. Em ambas unidades, nas causas de Obitos da populacao
total, a proporgéo das neoplasias apresentou um aumento de 4 pontos percentuais no periodo
estudado.

3.2 Neoplasias malignas na populacao idosa

A diversidade do comportamento da mortalidade por neoplasias pode ser acompanhada
em diferentes formas: por sexo, grupos etarios, dimensao temporal e espacial, e localizacoes
anatébmicas. Nesta parte, descreve-se algumas especificidades da mortalidade por neoplasias
ao longo de 1980 e 2000 e entre a populagao total e idosa residente nas DIR’s.

Com o aumento da expectativa de vida e da populacdo que alcanga idades mais
longevas, associado as melhores condi¢gbes de vida (saneamento bdsico, expansao dos
servicos de saude etc.), pode-se dizer que, nas melhores circunstancias, aqueles que
sobreviverem até a fase idosa, morrerdo, entre outras doengas crdnico-degenerativas, por
neoplasias malignas.

Nesta concentracdo dos 6bitos por neoplasias na populagédo idosa, deve-se considerar
gue se trata de uma sub-populacao selecionada pela mortalidade, tendo em vista que, ao longo
da vida, sobreviveu ao risco de morrer por causas associadas as doengas infecto-parasitarias
ou causas externas (mais proprias da fase jovem e adulta). Ingressando a fase idosa, esta
populacdo passa a sofrer os riscos de morrer por causas relacionadas as doencas cronico-
degenerativas nao-transmissiveis, uma vez que estas sao mais especificas das idades idosas —
0 que justifica 0 aumento da contribuicao relativa das neoplasias.

A distribuicao das neoplasias, segundo 0s grupos etarios da populacado idosa, mostra
comportamento diferenciado entre homens e mulheres (Grafico 3.5). Comparando os sexos
dentro de cada grupo etario, as maiores propor¢cdes entre os homens ocorrem nas idades entre
60 a 74 anos de idade. No grupo de 75 a 79 anos, a proporcao de ambos 0s sexos é
praticamente a mesma. As mulheres apresentam maiores valores a partir dos 80 anos de idade.
Porém, analisando cada sexo isoladamente, nota-se semelhangas entre ambos, porque tanto
entre homens, quanto entre mulheres, as freqiéncias relativas sdo maiores nas idades mais

“‘jovens”.
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Grafico 3.5 —Distribuicdo etaria dos 6bitos por neoplasias na populagéo idosa,
segundo por sexo.
Estado de Sao Paulo — 1991 e 2000.
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Fonte: Censos demograficos/IBGE, 1980, 1991 e 2000; SIM-DATASUS/MS. Tabulagéo prépria.

Interessante notar que o deslocamento das porcentagens entre os grupos etarios de 1980
a 2000. As porcentagens dos grupos etarios de 60-64 e 65-69 anos de ambos 0s sexos perdem
peso relativo em detrimento do aumento dos grupos etarios mais velhos, havendo concentracao
de mortes em idades mais avangadas.

Comportamento semelhante é observado quando sédo avaliadas as taxas especificas de
mortalidade por grupos etarios (Grafico 3.6), também calculadas segundo residéncia por DIR’s.
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Os resultados deixam claro o comportamento crescente das taxas ao avancar pelos grupos
etarios. As maiores taxas de mortalidade por neoplasias se concentram no grupo etario de 85 a
89 anos, tanto em 1991, quanto em 2000. Portanto, além do crescimento da populagdo com
idade mais avancada e, por conseqiéncia, do peso relativo dos Obitos nestas idades, o
deslocamento das taxas especificas indica que a morbidade e/ou mortalidade por neoplasias
entre idosos tem sido postergada.

Grafico 3.6 — Taxas de mortalidade por neoplasias (por 100 mil), segundo grupos etarios da populagédo
idosa, padronizadas pela estrutura etaria da populagado idosa do Estado de Sao Paulo em 2000.
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Fonte: Censos demograficos/IBGE, 1980, 1991 e 2000; SIM-DATASUS/MS. Tabulagao propria.

Entre 1980 e 2000, desconsiderando o grupo de 90 anos ou mais (as quais sao
analisadas separadamente), as TEM’s dos grupos de 60 a 74 anos de idade, além de terem
menores valores em todos 0s anos, apresentam ligeira queda no periodo. Apds os elevados
coeficientes dos grupos etarios “80-84” e “85-89” em cada ano, nota-se uma diminuicao das
TEM's para aqueles com 90 anos ou mais. Contudo, € necessario destacar que este grupo
apresentou um aumento entre as TEM’s de 1980 e 2000, passando de 474 6bitos por 100 mil
idosos para 1.471 dbitos. E provavel que este comportamento diferencial esteja relacionado aos
riscos de morrer por outras causas de ébitos quanto menor for a idade do idoso.

Entre as DIR’s, as TEM’s padronizadas indicam que ha variagées no periodo estudado
que merecem destaque (Tabela 3.4). Registro, por exemplo, apesar de apresentar uma das
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menores taxas, entre 1980 e 2000, teve um crescimento de 20%. Em contrapartida, mesmo
ainda com taxas relativamente altas, Santos teria sofrido redugdo. Desse modo, deve-se atentar
para o fato de que em algumas DIR’s — que gozariam de certa posicdo privilegiada neste
aspecto, com umas das menores taxas de mortalidade —, teria sido agravado o quadro de

mortalidade ao longo de evolucédo temporal, quando se avalia a porcentagem de crescimento.

Tabela 3.4 - Taxas Especificas de Mortalidade (100 mil) por neoplasias, observadas
e padronizadas, entre idosos, segundo Direcdo Regional de Salude. Padronizagao
pela estrutura etaria da populacdo idosa do Estado de Sdo Paulo em 2000

Estado de Sio Paulo - 1980, 1991 e 2000

Observada Padronizada % de
DIR crescimento
1980 1991 2000 1980 1991 2000 1980-2000

Araraquara 655,1 621,6 630,8 656,9 610,9 621,6 -5,4
Aracatuba 579,3 598,9 590,9 578,4 5945 586,3 1,4
Assis 622,2 537,8 552,8 630,4 531,4 5434 -13,8
Barretos 667,9 657,3 640,0 666,4 661,3 636,0 -4.6
Bauru 620,3 625,6 668,1 618,8 618,7 656,4 6,1
Botucatu 560,7 623,0 696,0 576,3 616,0 686,6 19,1
Campinas 665,2 673,2 692,8 679,7 676,0 693,7 2,1
Capital 725,8 726,6 785,2 7376 730,4 777,0 5,3
Franca 525,0 595,4 496,6 531,6 599,3 501,3 -5,7
Franco da Rocha 601,9 7142 6729 653,4 749,9 705,6 8,0
Marilia 554,4 575,3 569,2 557,7 569,5 5572 -0,1
Mogi das Cruzes 665,1 686,2 665,0 707,6 711,3 694,2 -1,9
Osasco 679,2 692,3 7229 719,1 733,9 760,8 5,8
Piracicaba 653,8 658,0 656,0 654,9 657,7 647,6 -1,1
Presidente Prudente 530,0 549,3 561,4 537,0 539,1 560,7 44
Registro 4111 469,9 511,7 431,3 470,2 520,2 20,6
Ribeirao Preto 661,5 671,4 703,44 663,1 667,2 699,2 54
Santo André 721,0 6853 755,5 750,6 707,5 7729 3,0
Santos 716,3 718,5 653,3 720,5 720,3 6554 -9,0
Sorocaba 573,4 6322 634,5 578,9 637,6 6424 11,0
Sao José do Rio Preto 580,5 580,7 584,1 587,0 582,3 582,1 -0,8
Sao José dos Campos 623,6 610,5 632,1 651,4 633,2 639,0 -1,9
Sédo Joao daBoa Vista 608,9 620,7 651,9 623,0 618,1 645,1 3,6
Taubaté 655,9 6352 675,7 670,0 638,0 676,1 0,9
Total 665,5 669,3 6924 677,0 673,8 692,4 2,3

Fonte: Censos demograficos/IBGE; SIM-Datasus/MS. Tabulagdo prépria.

A compreensdo da distribuicdo das diferentes TEM’s entre as DIR’s pode ser mais
facilitada com mapas tematicos. Com o Mapa 3.2, evidencia-se o crescimento das TEM’s no
periodo estudado, salvo pequenas oscilagbes. Somente as DIR’s proximas da Capital

registravam as maiores taxas em 1991.
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Mapa 3.2 — Taxas Especificas de Mortalidade (100 mil) por neoplasias entre idosos, segundo as DIR’s, e
padronizadas pela estrutura etaria da populagéo idosa do Estado de Sao Paulo em 2000.
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Fonte: Elaboragéo proépria. Malha Municipal Digital do BrasilHBGE (1999); Fundagao Seade (2000); Censos demograficos/IBGE,
1980, 1991 e 2000; SIM-Datasus/MS.
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Em 1980, pode-se notar que ha formacao de um “corredor” de TEM’s entre as DIR’s que
vao desde Barretos a Taubaté. A regidao que circunda a Capital registra as maiores TEM’s nos
trés anos. Esta concentracdo proxima da capital do Estado pode ser explicada, mesmo que
parcialmente, pela relacdo existente entre a mortalidade por neoplasias e o nivel de
desenvolvimento socioeconémico da regido e a localizagdo dos centros de saulde

especializados.

3.3 Neoplasias especificas

Para o estudo da mortalidade por neoplasias, é imprescindivel que os tipos especificos de
neoplasias, conforme a CID divide, sejam destacados. Neste subitem, sdo apresentadas as
distribuicdes proporcionais das localizagdes anatdémicas, segundo o sexo. Vale lembrar que,
com a compatibilizagdo explicada na metodologia, sédo 10 tipos para as mulheres e 8 para os
homens, aos quais se acrescenta a categoria “restante de neoplasias malignas”.

Entre as mulheres, desconsiderando aquelas classificadas como “restante de neoplasias
malignas” (que ocupam o primeiro posto em todos os anos considerados), a neoplasia de colo
de uUtero apresenta uma porcentagem relativamente baixa frente as demais (Tabela 3.5). Em
1980, a participagao relativa das neoplasias de colo de utero foi de 4,6%; em 1991, de 4,3%; e,
em 2000, 4,2%. Porém, apesar destas redugdes no decorrer destes anos, ndo se alterou sua
posicdo no ranking total de causas, ou seja, de sétima causa oncoldgica de 6bito entre as
mulheres. Esta tendéncia de queda também ocorreu entre as neoplasias enquadradas em

“Utero, outras localizagcbes e as ndo especificadas”.
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Tabela 3.5 - Participagao relativa (%) das neoplasias malignas selecionadas na
populagéo feminina idosa.
Estado de Sao Paulo, 1980, 1991 e 2000

Causas Especificas 1980 1991 2000
N. % N. % N. %
Colo do utero 191 4,6 282 4,3 411 4,2
Célon, reto e anus 377 9,1 630 9,6 1.029 10,4
Estémago 677 16,3 767 11,6 827 8,4
Esofago 111 2,7 134 2,0 170 1,7
Laringe 29 0,7 40 0,6 63 0,6
Leucemia 100 2,4 184 2,8 261 2,6
Mama feminina 471 11,4 890 18,5 1.379 14,0
Pancreas 197 4,8 329 5,0 562 5,7
Traquéia, bronquios e pulmdes 268 6,5 528 8,0 859 8,7
Utero, outras localizagdes as néo especificadas 273 6,6 420 6,4 502 5,1
Restante de neoplasias malignas 1.449 35,00 2.381 36,2 3.823 38,7
Total 4143 100 6.584 100 9.886 100

Fonte: SIM-Datasus/MS. Tabulagao propria, 2005

As neoplasias de mama, por sua vez, passaram da segunda posicdo entre as causas
oncolégicas de 6bito em 1980 para a primeira, ja em 1991 se mantendo nesta posicao em 2000
— tendo, entre 1980 e 2000, um crescimento foi de 23% entre as participacdes relativas. As
neoplasias de mama em 1980, somente perdiam para a neoplasia de estdbmago com 16,3%.

A importancia da neoplasia de préstata pode ser percebida pela sua participacao relativa
dentro do conjunto total de neoplasias que acometeram a populacdo masculina idosa no ano de
2000 (Tabela 3.6). Para o ano de 2000, do total de 12.816 casos de neoplasias, os tipos que
mais afetam a populacdo masculina idosa, as classificadas como “traquéia, bronquios e
pulmdes” aparecem em primeiro lugar com 17,2%, sendo seguida pela de prostata com 15,4%.

Tabela 3.6 - Participacao relativa (%) das neoplasias malignas selecionadas na populagao
masculina idosa.

Estado de Sao Paulo, 1980, 1991 e 2000

Causas Especificas .1980 .1991 .2000
Dx,i % Dx,i % Dx,i %
Colon, reto e anus 326 5,6 548 6,1 970 7,6
Estémago 1.279 21,8 1.480 16,6 1.610 12,6
Esofago 413 7,0 504 5,7 656 5,1
Laringe 246 4.2 343 3,8 441 3,4
Leucemia 114 1,9 174 2,0 265 2,1
Prostata 597 10,2 1.131 12,7 1.970 15,4
Pancreas 198 3,4 360 4,0 512 4,0
Traquéia, brénquios e pulmdes 911 15,5 1.576 17,7 2.202 17,2
Restante de neoplasias malignas 1.782 30,4 2.804 31,4 4.190 32,7
Total 5.865 100 8.922 100 12.816 100

Fonte: SIM-Datasus/MS. Tabulacéo prépria, 2005
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No periodo estudado, as neoplasias de préstata praticamente dobraram na populacao
idosa. Quase que da mesma magnitude, o cancer de estdmago caiu — queda esta também
acompanhada pela de esbfago. Estas variacbes de percentuais correspondem ao quadro
relatado por diversos autores, que salientam a queda ndo apenas em termos proporcionais,
como de taxas, das neoplasias relacionadas ao aparelho gastrico (Ronco et al, 2004; U.S.
National Cancer, 2005; INCA, 2005).

Do que foi exposto neste capitulo, pode-se resumir que: (1) o envelhecimento relativo da
populacao, ligado ao controle de outras doengas, ajuda a entender o aumento das proporc¢des
das neoplasias no comportamento da mortalidade; (2) além das neoplasias apresentarem um
crescimento em termos percentuais em relagao a outras causas basicas no periodo, ha alguns
canceres especificos que sofrem acréscimos em detrimento de outros.

Portanto, devido a importancia relativa do cancer de prostata entre os homens, e de colo
de utero e mama para as mulheres, elege-se trabalhar com tais neoplasias especificas. Cabe,
pois, agora investigar se tal aumento das porcentagens entre os idosos também ocorre nas
taxas de mortalidade. Esta questao € discutida no capitulo seguinte.
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CAPIiTULO 4
Mortalidade por neoplasia de colo de utero, mama feminina e prostata na
populacao idosa do Estado de Sao Paulo

4.1 Caracteristicas gerais das neoplasias selecionadas

4.1.1 Cancer ginecolégico e mamario

A maior preocupacgao das politicas publicas de saude frente aos canceres de mama e
ginecoldgicos (colo de utero, ovarios, endométrio e vulva) é a falta de informagdes sobre a
disponibilidade e os meios para o acesso aos servicos de saude. Uma das prioridades do
Ministério de Saude, para o periodo de 2004 a 2007, é a divulgacao sobre a existéncia de
atendimento voltado ao diagnéstico e tratamento, e sobre os meios para sensibilizar as
mulheres para a procura de tais.

Ja em 1986, o Prof. Dr. Pinotti alertava sobre a necessidade de reverter o quadro de
“desinformacdo” que envolve os canceres mamario e ginecoldgicos (Pinotti, 1986). O
diagnostico tardio — principal responsavel pela mortalidade por estas neoplasias entre as
mulheres — estaria associado a “desinformacao”, que, por sua vez, nao significaria “acesso a
informagao cultural”. Haveria, segundo o médico, lacunas presentes entre a oportunidade de
diagnostico/tratamento e a procura, uma vez que a maioria das mulheres teria uma escassez de
informacdes acerca da existéncia destes servicos ou de como acessa-los.

Porém, outro aspecto que recrudesceria esta realidade seria a frustragcdo das mulheres,
como acrescenta Pinotti (1987), frente a falta de disponibilidade destes servicos — o que

comprometeria a continuidade do tratamento ou mesmo seu inicio. Explica:

A propaganda do diagndstico precoce, sem o oferecimento de oportunidades
reais para a populacédo, é um dos erros mais freqiientes e frustrantes (Pinotti, 1987:
47).

E, ao avaliar a situagdo do diagnéstico/tratamento deste cancer no momento da
implantagdo do Programa de Controle de Cancer Cérvico-Uterino de Campinas, Pinotti (1987)
também expde que os servicos de saude estariam somente preparados para realizagdo de
diagnostico. Ou seja, as mulheres encontrariam dificuldades para iniciar o tratamento ou dar
seguimento a este. Interessante notar que Pinotti faz mencao a influéncia das condi¢des

socioecondmicas e culturais sobre o controle da doenca.
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[...] a atitude da paciente é o fator determinante da continuidade do seguimento,
agindo sobre as suas ‘fases intersticiais’. Essa atitude € determinada por fatores
educacionais, socioeconémicos e culturais, crengas e tabus relacionados com satde e
doencga, de dificil e lenta modificagdo (Pinotti, 1987: 47).

Atualmente, conforme ja explicado, a maior preocupacao do Ministério da Saude € a
transferéncia adequada de informacgdes as mulheres.

4.1.1.1 Colo de utero
Tendo como populacdo de risco aquela incluida entre 25 e 59 anos de idade, esta

neoplasia atinge principalmente as mulheres maiores de 35 anos de idade, com pico de
incidéncia entre 45 e 49 anos de idade (INCA, 2005).

Esta neoplasia é a segunda mais comum entre as mulheres no mundo, tendo uma taxa de
incidéncia anual de 471 mil casos novos, e sendo responsavel pelo ébito de 230 mil mulheres
(INCA, 2005). A meédia mundial de sobrevida de cinco anos das mulheres é de 49%; nos paises
desenvolvidos, entre 59 e 69%; e nos paises em desenvolvimento, de 49% - nestes a incidéncia
€ maior.

Para o Brasil, as estimativas do INCA indicam que o cancer de colo uterino é a terceira
neoplasia mais incidente entre as mulheres precedida pela neoplasia de pele (ndo-melanoma) e
de mama. Também sao esperados que para o ano de 2006 cerca de 19.260 novos casos de
neoplasias de colo de Utero e uma probabilidade de morte de 20 casos para cada 100 mil
mulheres (INCA, 2005).

Conforme o Atlas de Estimativa de Cancer de 2006 do INCA, para o pais, a taxa de
incidéncia de cancer de colo de utero varia entre 30,9 (Rio Grande do Sul) e 8,4 casos
(Paraiba) para cada 100 mil mulheres. Na regido Sudeste, é a terceira neoplasia mais
freqUente; e, no caso do Estado de Sao Paulo, a incidéncia é de 18,67 casos por 100 mil
mulheres.

O INCA (2005) sugere que os fatores de risco para esta neoplasia estejam associados as
condigdes socioeconémicas. Entende que o inicio precoce da vida sexual, multiplicidade de
parceiros sexuais, tabagismo, higiene intima inadequada e uso prolongado de contraceptivos
orais seriam fatores de risco que poderiam estar relacionados com alguns aspectos

socioecondmicos.
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Ha estudos recentes que indicam que o virus, transmitido sexualmente, do papiloma
humano (HPV) — presente em 90% dos casos registrados — corrobora no desenvolvimento de
displasias (lesbes precursoras) e a transformacao destas em células cancerosas.

Além destas lesdes, quando a doencga ja progrediu, 0 sangramento vaginal, corrimento e
dor seriam outros sintomas. Entre as estratégias de prevencao primaria a esta neoplasia, o
INCA reforga a importancia do uso de preservativos nas relagdes sexuais, evitando o contagio
pelo HPV. Porém, destaca a realizagdo periddica do exame Papanicolaou — principal exame
para a deteccdo dos canceres ginecolégicos —, o qual pode ser feito em unidades basicas de
saude. Com a detecgéo precoce, por meio da coleta de material citologico, possibilita-se reduzir
a mortalidade por cancer de colo de utero. O INCA (2005), por exemplo, estima que o
rastreamento das mulheres por meio deste exame pode reduzir em cerca de 80% da
mortalidade por esta causa.

A periodicidade do Papanicolaou recomendada € anual, tendo em vista que o curso desta
doenca € lenta. Ou seja, devido a esta caracteristica da neoplasia, as mulheres teriam maiores
chances de diagnosticar a doenca precocemente e serem submetidas a tratamentos com
resultados exitosos. O diagnéstico tardio, ao contrario, reduz as chances de cura, e torna mais
freqliente a necessidade de utilizacao de tratamentos agressivos e de alta complexidade com o
a radioterapia, por exemplo.

Além da submissdo a este exame, a classe médica e campanhas de saude feminina
orientam as mulheres para que nao esperem pelos sintomas (como lesdes), uma vez que estes
ocorrem ja em fases tardias. Pinotti (1986) ja explicava que ha amplas condicdes de diagnédstico

precoce e controle.

De alta periculosidade quando diagnosticado tardiamente, esse tipo de cancer
é perfeitamente curavel quando prevenido e tratado precocemente. Mulher alguma
deve esperar por sintomas para submeter-se um exame de diagndstico precoce, pois
0s sintomas dessa doenga so6 se evidenciam em fases tardias (Pinotti, 1986: 25).

Haveria falhas entre a informag@o sobre saude feminina e os servigos oferecidos e a
procura para tais. Ha de se considerar que, para além desta dimensao individual da
vulnerabilidade, um aspecto primordial que atua também nesta condicdo é a estrutura. Pois o
processo e 0 acesso a assisténcia médico-hospitalar também estao atrelados a disponibilidade
de recursos, a distribuicao espacial destes servicos publicos de saude.

Outro aspecto importante é que o custo do programa de cancer ceérvico-uterino é maior
quando o cancer é detectado, diagnosticado e tratado tardiamente do que nos casos iniciais.
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4.1.1.2 Mama feminina
A neoplasia de mama feminina apresenta altos indices de incidéncia e de mortalidade na

populacdo brasileira e paulista, sendo alvo de preocupagdes da maioria das mulheres. O
aumento de sua freqUéncia ocorre tantos nos paises em desenvolvimento, como nos
desenvolvidos, segundo a OMS (INCA, 2006), sendo a segunda causa oncoldgica de 6bito mais
freqUente entre as mulheres. A sobrevida média mundial apds cinco anos é de 61%.

Raro no grupo de mulheres com menos de 35 anos de idade, cresce rapidamente entre
aquelas acima desta faixa etaria. E, segundo as estimativas acerca da incidéncia de cancer do
INCA (2005), a neoplasia de mama serd o segundo mais incidente no Brasil no ano de 2006,
registrando 48.930 casos. Ainda informa que, na regidao Sudeste, o mais incidente entre as
mulheres é o cancer de mama, tendo como probabilidade de incidéncia de 71 casos novos por
100 mil. O diagnéstico tardio é responsavel pelas altas taxas de mortalidade por cancer de
mama no Brasil.

O receio de extirpagdo das mamas, da axila e de parte do térax (com conseqlientes
efeitos psicolégicos sobre a percepcao da sexualidade e da imagem pessoal), bem como da
possibilidade de a morte ser inevitavel mesmo quando submetidas a tratamento, muitas
mulheres ndo procuram atendimento médico-hospitalar (Pinotti, 1986; Gomes, Skaba, Vieira,
2002; INCA, 2005).

Percebidas como simbolo de feminilidade, a retirada das mamas tem um carater de
mutilacdo e afeta a imagem pessoal e a percep¢do da sexualidade. E, mesmo perante a
possibilidade de reconstrugdo mamaria, os resultados estéticos ainda ndo sdo os esperados
pelas mulheres. Estes temores dificultam o controle desta neoplasia, que teriam 90% de
chances de cura se diagnosticada precocemente.

Revisando a literatura média, percebe-se que ndo ha consenso quanto a recomendagao
do auto-exame. Segundo Pinotti (1986) e Santos (1994), apesar da mamografia, ultra-
sonografia, ressonancia magnética e puncao bidpsia, o auto-exame de apalpacao das mamas
continua sendo o0 mais recomendado. Os autores justificam que acuracia destes outros exames
€ comprometida, ndo oferecendo resultados confiaveis: a possibilidade é de cerca de 10% de
seus resultados serem “falsos negativos” ou “falsos positivos”. Para outro grupo, porém, esta
énfase no auto-exame se deveria a falta de investimentos nestes equipamentos e aos parcos

recursos financeiros destinados aos programas de saude (Marinho et al., 2003). Segundo este,
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apesar de a mamografia®® ser o Unico método diagnéstico com comprovada influéncia na
reducdo da mortalidade por este cancer, dificuldades orcamentarias inviabilizariam sua
implantacdo para o rastreamento populacional em massa®. O INCA, por exemplo, recomenda,
mas nao incentiva se o auto-exame for adotado como Unica forma de deteccao precoce da
neoplasia — antes deve ser adotado como uma das estratégias. A explicacdo para este nao

encorajamento € dada pelo site do proprio INCA:

Além disso, o auto-exame das mamas traz consigo conseqliéncias negativas,
como aumento do numero de bidpsias de lesées benignas, falsa sensa¢do de
seguranca nos exames falsamente negativos e impacto psicoldgico negativo nos
exames falsamente positivos (INCA, 2005).

Desse modo, este exame deve ser acompanhado pelo exame clinico das mamas
(realizado por profissionais da saude) e por mamografia — meios mais eficazes para o
rastreamento desta doenca.

Os sintomas desta doenga seriam: (a) a presenga de nédulos nas mamas, podendo
aparecer também nas axilas; (b) estes nodulos podem ser acompanhados por dores nas
mamas; (c) retracdo ou abaulamento da pele; (d) descarga sanguinolenta pelo mamilo; (e)
assimetria das mamas.

Como sendo um dos fatores de risco com cerca de 10% de chance, o INCA (2005) aponta
a histéria familiar (sobretudo, se tiverem casos de parentes de primeiro grau abaixo dos 50 anos
de idade). Também a idade é importante, uma vez que ha um aumento acelerado da incidéncia
conforme avancga a idade.

A menarca precoce; menopausa tardia (apés os 50 anos de idade); obesidade péds-
menopausa; primeira gravidez depois dos 30 anos de idade; nuliparidade; exposicdo a
radiacdes ionizantes e ingestao regular de alcool (ainda que em quantidade moderada) compde
este cenario de fatores de risco ao cancer de mama. Nao € consensual se o0 uso prolongado de
contraceptivos orais ou de altas dosagens de estrogénio corrobora no aumento do risco.

A etiologia complexa, composta por fatores de risco associados a vida reprodutiva da

mulher e as caracteristicas genéticas, dificultaria a total prevengao primaria de cancer.

% A mamografia consiste numa radiografia da mama que permite a deteccdo precoce dos casos de
neoplasia, rastreando lesbes em fase inicial, mesmo se milimétrica. Embora, segundo dados, a
sensibilidade do exame varia entre 46% e 88%, conforme o tamanho e localizacdo da lesédo, densidade
do tecido mamario, qualidade dos aparelhos e da interpretagcao do radiologista (INCA, 2005).

2 A prioridade do SUS para a utilizagdo dos mamégrafos é o grupo de mulheres que ja tenham sido
diagnosticadas alteracées no exame clinico.
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4.1.2 Cancer de Prostata

Uma das maiores preocupagdes dos homens acerca de sua saude sao as doengas de
préstata, principalmente o tumor benigno ou maligno.

Segundo a Sociedade Brasileira de Urologia (SBU) e o INCA (2005), para a populacao
masculina total, a neoplasia de préstata é o segundo mais freqliente (o primeiro, € o de pele
nao melanoma); e a segunda maior causa de Obito no Brasil (apenas superado pelo de
pulméo). E ainda nestas estimativas, 400 mil homens tém a doenca e desconhecem que sao
portadores; e, em cada ano, 40 mil novos casos sado diagnosticados e 9 mil ébitos sao
registrados. Tais estimativas desta fonte de dados indicam, para o Brasil, no ano de 2006,
47.280 casos novos de cancer de prostata; sendo que a taxa de incidéncia no pais variara entre
81,92 (Rio Grande do Sul) e 13,26 (Maranhao) casos por 100 mil homens. O risco estimado de
incidéncia para a Regido Sudeste € de 63 casos em 100 mil.

Vale destacar que o INCA aponta que o aumento nas taxas de incidéncia pode ser
explicado parcialmente pela melhoria da coleta de informacgdes, pelo aumento da expectativa de
vida e pela evolugao dos métodos de diagnédstico. Acrescenta ainda que este incremento é
maior em areas em que comumente sdo realizados o exame de sangue PSA (Antigeno
Prostatico Especifico, em inglés) para o diagnéstico.

Segundo Iraki e Ubirajara (1986), em geral, o diagnéstico e tratamento sao iniciados ja
nos estagios avancados, porque os homens procuram tardiamente o atendimento médico.
Desse modo, muitos tratamentos nao apresentam éxito, levando rapidamente o paciente a
Obito, pois a neoplasia ja teria se disseminado para outros 6rgaos, como o cérebro, 0ssos e
figado, além da préstata e bexiga.

Frente a este quadro considerado alarmante, a SBU (INCA, 2005) langou em 2004 uma
campanha nacional para esclarecimento de informagbes sobre a doencga, seus tratamentos e
sintomas, uma vez que a maior preocupacdo dos meédicos esta relacionada ao arraigado
preconceito que existe em torno do exame de toque retal. A partir deste ano, ficou instituido o
dia 17 de novembro como o “12. Dia Nacional de Combate ao Cancer de Préstata™.

A prostata, responsavel pela producao do sémen, € uma glandula que se situa abaixo da
bexiga e em frente do reto. A divisao e multiplicacdo desordenada das células que conduzem
ao desenvolvimento do tumor maligno podem se alastrar para outros érgaos do corpo e levar ao
obito.

% O Brasil é o Ginico que comemora um dia nacional para o combate a esta neoplasia.
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Com semelhantes sintomas de outras doencas da préstata (como prostatite e hiperplasia
benigna de préstata), esta neoplasia pode apresentar: (a) dor ou queimagao ao urinar; (b)
necessidade frequente de urinar, principalmente, durante a noite; (c) presenca de sangue na
urina; (d) jato urinario fraco.

Também, segundo a SBU (INCA, 2005), os riscos sao maiores, porque a neoplasia nao
apresenta sintomas na fase inicial — sendo que é neste periodo que os homens tém maiores
chances de cura.

Mesmo sendo desconhecidas as formas de prevencdo, sabe-se que alguns habitos de
vida contribuem para evitar o surgimento, tais como: (a) pratica regular de atividades fisicas por
30 minutos diarios, no minimo; (b) alimentagéo rica em fibras, vegetais e frutas; (c) reducao da
quantidade de gordura animal na alimentacao; (d) consumo moderado de alcool; (e) ndo fumar;
(f) manter o peso na medida certa.

Alguns fatores de risco apontados sdo: a idade e a histéria familiar (parentes de primeiro
grau). A dieta alimentar também seria outro fator de risco — embora ainda ano haja consenso
cientifico.

A idade é um fator de risco como em quaisquer outras neoplasias. Porém, adquire maior
importancia neste tipo especifico de neoplasia, tendo em vista o crescimento lento do tumor.
Desse modo, sua maior freqiiéncia ocorre entre os homens com idade acima de 50 anos, tanto
em relacdo a incidéncia, quanto a mortalidade — ambas aumentam exponencialmente a partir
desta idade. Por estas razées, o INCA considera esta neoplasia como da terceira idade.

O histoérico familiar, com casos de cancer de préostata antes dos 60 anos de idade, também
amplia os riscos de desenvolver um cancer de prostata, de 3 a 10 vezes. Neste caso, fatores
hereditarios, habitos alimentares e estilo de vida podem ser coadjuvantes na freqiéncia.

As formas de tratamentos variam conforme o estagio da neoplasia, podendo ser através
de cirurgia, radioterapia, ou, ainda, por meio da observagdo vigilante. Quando a doenca €
metastatica, a hormonioterapia € o mais indicado.

Por ainda serem desconhecidas as causas para o desenvolvimento desta neoplasia
(INCA, 2005), a classe médica recomenda, principalmente, aos homens maiores de 45 ou
mesmo 40 anos de idade (se houver casos no historico familiar) se submeter a exames anuais,
como a dosagem de PSA e o toque retal. E, em casos de suspeita, ultra-sonografia pélvica ou
prostatica trans-retal e bidpsia prostatica trans-retal.

Nesse tipo de neoplasia, fica evidente, assim como no caso de colo de utero e de mama
feminina, que depende muito mais do paciente a procura por diagnéstico. Porém, ao contrario

dos tipos de canceres femininos analisados, as causas sao desconhecidas e nao estariam mais
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“sensiveis” a fatores socioecondmicos. Como relatam Iraki e Ubirajara (1986) relatam a procura
por servicos de salde para o diagnostico precoce nao € influenciado pelo fato destes homens
pertencerem a diferentes “camadas sociais”, segundo palavras dos médicos.

Ha também controvérsias sobre a deteccao precoce desta neoplasia. Conforme o INCA —
apesar da reconhecida importancia da deteccao e do tratamento na prevengao ao crescimento
do tumor e ao surgimento de metastases —, faltam evidéncias cientificas que indiquem que a
detecgéo precoce em homens assintomaticos pode reduzir os niveis de mortalidade por cancer
de prostata ou melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Ou seja, poderiam ser detectados
tumores que ndo causariam danos a saude do homem, devido ao crescimento lento; além de
serem feitas cirurgias desnecessarias. Por estas razbes, o INCA avalia que o controle da
neoplasia de préstata deve ser feito através de campanhas educativas que informem aos
homens o quadro sintomatico inicial, para que, quando notados tais sinais, possam procurar
centros de saude.
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4.2 Evolucao da mortalidade

4.2.1 Mortalidade por cancer de colo de utero e mama feminina

Das causas oncoldgicas de morbidade e mortalidade feminina, a mama e o colo de Utero
ganham destaque, conforme visto no capitulo anterior.

A participacé@o relativa do colo de utero entre as demais localizagbes anatébmicas das
neoplasias femininas aponta para um comportamento oscilante quando estas informacdes sao
desagregadas por grupos etarios (Grafico 4.1). Isto ocorre devido ao fato de serem eventos
raros, apesar da suavizacao dos casos registrados através das médias aritméticas trienais.

Grafico 4.1 — Participagao relativa (%) das neoplasias no colo de Gtero no conjunto total dos ébitos por
neoplasias entre as idosas.

Estado de S&do Paulo, 1980, 1991 e 2000.
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Fonte: SIM-DATASUS/MS, 2000.
Quando analisados os pesos relativos da mama feminina entre as demais causas

oncoldgicas que atingem as mulheres idosas, evidencia-se um comportamento muito diverso do

de colo de utero (Grafico 4.2).
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Grafico 4.2 — Participagdo relativa (%) das neoplasias de mama feminina no conjunto total dos ébitos por

neoplasias entre as idosas.

Estado de Sao Paulo, 1980, 1991 e 2000.
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Fonte: SIM-DATASUS/MS, 2000.

Ao contrario da mortalidade proporcional, as taxas especificas indicam diminuicdo da

mortalidade por neoplasias de colo de utero durante os anos 80 e sdo maiores entre as mais

, por 100 mil mulheres de 60 a

(Grafico 4.3). Em 2000 os indices variaram de 18,4 ébitos

velhas

64 anos, a cerca de 30 por 100 mil mulheres de 75 a 84 anos. Devido, provavelmente, a

leatérias no numero de Obitos, as taxas alcancam valores extremos para a

variacbes a

85 anos ou mais, de 16 a 40 ébitos por 100 mil, — sem indicar tendéncia ao

populagdo com

longo do tempo. No geral, entre 1980 e 2000, as taxas variaram de 27 a cerca de 22 ébitos para

cada 100 mil mulheres com 60 anos ou mais.

Apesar da significativa redugcado da mortalidade por esta neoplasia, ainda permanece com

valores relativamente altos, tendo em vista a disponibilidade do teste de rastreamento (Fonseca

et al, 2004).
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Grafico 4.3 — Taxas especificas de mortalidade (por 100 mil mulheres) por neoplasias de colo de Utero,

segundo grupos etarios.

Estado de Sao Paulo, 1980, 1991 e 2000.
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Fonte: Censos demograficos/IBGE, 1980, 1991 e 2000; SIM-DATASUS/MS, 2000.

As TEM’s por mama feminina sdo maiores se comparadas com as de colo de Utero em

todos os grupos etarios e em todos os anos pesquisados. No Grafico 4.4, fica evidente o

aumento nos 6 grupos etarios entre 1980 e 2000 — com exceg¢ao do grupo de 60 a 64 anos de

idade entre 1991 e 2000, quando permanece estavel.
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Grafico 4.4 — Taxas especificas de mortalidade (por 100 mil mulheres) por neoplasias de mama
feminina, segundo grupos etarios.

Estado de Sao Paulo, 1980, 1991 e 2000.
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Fonte: Censos demograficos/IBGE, 1980, 1991 e 2000; SIM-DATASUS/MS, 2000.

A maior variagdo de crescimento no periodo foi para o grupo de 90 anos ou mais, que
teve sua taxa praticamente dobrada — de 68,4 para 115,9 por 100 mil mulheres. Esta variagdo
foi acompanhada pelos grupos etarios de “70-74” e “75-79” anos de idade, sendo
respectivamente de 10,9% e 9,2% no periodo. A TEM total passou de 66,2 em 1980, para 74,2
Obitos por 100 mil mulheres no ano de 2000 — ou seja, um aumento de 12%.

4.2.2 Mortalidade por cancer de prostata

A importancia da préstata no conjunto total de neoplasias que atingem os idosos também
€ acompanhada na maior freqiiéncia relativa nos grupos etarios qlinqtienais. No Grafico 4.5,
este aumento ocorre no periodo entre 1980 e 2000, sendo maior no grupo de 90 anos de idade
ou mais — um incremento de cerca 7 pontos percentuais.
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Grafico 4.5 — Participagdo relativa (%) das neoplasias de préstata no conjunto total dos 6bitos por
neoplasias entre os idosos.

Estado de Sao Paulo, 1980, 1991 e 2000.
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Fonte: SIM-DATASUS/MS, 2000.

Este comportamento ascendente ao longo dos anos e grupos etérios estudados é
verificado também pelas taxas especificas de mortalidade, seja a partir dos grupos etarios, seja
a partir das DIR’s.

As taxas especificas de mortalidade por neoplasias apresentam crescimento em todos os
grupos etarios estudados (Grafico 4.6). O menor crescimento no periodo ocorreu na populacao
masculina de “60 a 64” e de “70 a 74” anos de idade, sendo de 27% e 30% respectivamente. Ja
0s maiores crescimentos foram registrados nos grupos etarios de “75 a 79” (com 47,5%) e “90
ou mais” (com 498%). Frente a estas variacoes experimentadas pelos grupos etarios no
periodo, pode-se dizer que esta ocorrendo um deslocamento para os grupos etarios mais

velhos, tendo em vista que as taxas de crescimento sd0 maiores nesses casos.
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Grafico 4.6 — Taxas especificas de mortalidade (por 100 mil homens) por neoplasias de préstata,
segundo grupos etarios.

Estado de Sao Paulo, 1980, 1991 e 2000.
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Fonte: Censos demograficos/IBGE, 1980, 1991 e 2000; SIM-DATASUS/MS, 2000.

O comportamento crescente das TEM’s entre os idosos de 80 a 89 anos de idade pode
ser explicado pelo fato de que estes grupos populacionais praticamente triplicaram de tamanho
entre 1980 e 2000. Este aumento, resultado da maior sobrevivéncia por todas as causas,
conduz a maior exposicao aos fatores de risco de desenvolver e morrer por esta neoplasia com

0 avancar da idade.

4.3 Diferenciais Regionais

A partir desta leitura dos diferenciais etarios no comportamento de mortalidade pelas
neoplasias escolhidas, aqui se dirige o olhar para as diferencas inter-regionais das taxas dos
trés tipos de canceres e dos trés anos eleitos.

Para esta comparacao entre as DIR’s e o periodo, foi necessario recorrer a padronizacao
direta, adotando-se como grupo de referéncia, a populagao idosa do Estado de Sdo Paulo no
ano de 2000, por sexo, para as respectivas neoplasias.

E, antes de prosseguir, com tais diferenciais, segue a distribuicdo espacial dos centros
publicos de saude de alta complexidade direcionados as neoplasias (Mapa 4.1). Este mapa

auxilia no melhor entendimento das diferengas de taxas de mortalidade pelos canceres
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selecionados entre as DIR’s ao longo dos anos censitarios, podendo inclusive ser um fator
explicativo destas desigualdades.

Com este mapa tematico, é possivel notar que a distribuicao destes servigcos
especializados se concentra em algumas DIR’s. Também é necessario destacar que se trata de
diferentes tipos de atendimento e que a oferta numa determinada DIR n&o significa tratamento
integral, tampouco acesso facilitado®'. E outro aspecto importante é que ndo se descarta a
possibilidade de que haja dificuldades de acesso numa DIR que detenha estes tipos de
servigos. Ao passo que as outras que nao disponibilizariam desta infra-estrutura poderiam
apresentar uma rede de integragdo mais consolidada que permitisse ao paciente o atendimento,
ainda que existam obstaculos a locomogao entre uma DIR a outra para o tratamento.

No decorrer da dissertagcdo, a analise deste mapa sera retomada quando se supuser que
esta concentracdo de servigos especializados pode colaborar com a discussdo acerca dos
diferenciais regionais.

3! Para 0 maior detalhamento dos diferentes tipos de assisténcia prestados nestes centros de alta complexidade, ver o
apéndice.
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Mapa 4.1 — Rede publica de servigos oncoldgicos, segundo tipos de atendimento.
Estado de Sao Paulo, 2000.
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Fonte: Malha Municipal Digital do Brasil — IBGE (1999); Fundagédo Seade, 2000; INCA, 2005. Elaboracao propria, 2005
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4.3.1 Colo de utero

No caso das TEM’s por colo de Utero, os valores minimo e maximo das DIR’s em
cada ano censitario se repetem nas taxas observadas e padronizadas, diferenciando
apenas os niveis (Tabela 4.1).

Tabela 4.1 - Taxas Especificas de Mortalidade (100 mil) por neoplasias de colo de
utero, observadas e padronizadas, entre idosas, segundo Diregdo Regional de Saude.
Padronizacao pela estrutura etaria da populacdo idosa feminina do Estado de Séao
Paulo em 2000

Estado de Sao Paulo, 1980-2000

Observada Padronizada % de

DIR crescimento
1980 1991 2000 1980 1991 2000 1980-2000

Araraquara 23,5 23,8 21,2 24,5 24,6 21,0 -14,4
Aracatuba 19,4 114 16,4 21,5 11,8 16,9 -21,5
Assis 14,3 15,1 16,0 13,2 14,9 15,7 19,1
Barretos 37,2 48,1 22,1 358 514 2272 -38,0
Bauru 22,9 154 23,6 23,2 15,1 23,8 27
Botucatu 248 244 19,6 23,5 26,0 19,9 -15,5
Campinas 245 20,6 19,9 254 212 19,9 -21,7
Capital 31,5 20,8 26,1 33,3 21,1 26,0 -22,0
Franca 18,0 19,1 12,7 17,2 19,6 12,9 -24.8
Franco da Rocha 37,9 19,6 32,8 37,7 18,3 32,1 -14,7
Marilia 18,7 29,2 14,5 17,0 29,8 14,4 -15,4
Mogi das Cruzes 25,7 25,6 26,5 30,0 274 264 -11,8
Osasco 38,5 27,8 30,8 37,7 29,0 30,5 -19,0
Piracicaba 17,5 13,8 13,4 20,2 14,5 13,2 -34,4
Presidente Prudente 22,7 16,2 19,1 23,1 16,0 19,1 -17,0
Registro 11,7 20,7 16,8 12,1 21,6 16,6 37,7
Ribeirao Preto 22,9 238 256 241 243 255 5,7
Santo André 18,1 19,5 22,6 20,6 19,0 22,7 10,1
Santos 452 28,2 17,3 443 27,6 17,3 -60,9
Sorocaba 22,0 28,7 15,7 21,1 30,6 15,9 -24,7
Sao José do Rio Preto 25,7 13,5 17,8 26,3 13,5 17,9 -32,2
Sao José dos Campos 22,7 342 225 26,4 36,8 225 -15,0
Sao Joao da Boa Vista 28,6 10,2 18,0 28,9 10,2 17,7 -38,9
Taubaté 27,9 158 20,2 30,4 174 20,1 -33,9
Total 27,0 213 221 279 218 221 -20,8

Fonte: Censo demografico/IBGE, 2000; SIM-Datasus/MS, 2000

Interessante notar que, em cada ano censitario, mudam as DIR’s que apresentam
valores extremos. No caso das menores TEM’s, em 1980, era a de Registro com 12,1 por

100 mil; em 1991, Sio Joao da Boa Vista com 10,2; e, em 2000, a de Franca com 12,9.
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As maiores TEM’s ocorreram: em 1980, Santos (44,3); em 1991, Barretos (51,4); e, em
2000, Franco da Rocha (32,1).

Um importante aspecto a ser considerado na evolucao temporal das TEM’s é que a
maioria das DIR’s nao apresenta tendéncia constante de crescimento ou de queda no
decorrer dos trés anos considerados. Entretanto, verifica-se que entre 1980 e 2000 as
taxas especificas indicam tendéncias de diminuicdo para a maioria das DIR’s. Com
excegao de cinco DIR’s (Assis, Bauru, Registro, Ribeirdo Preto e Santo André), a maioria
sofreu importantes quedas, de diferentes magnitudes, sendo as mais substanciosas em
Santos (61%), e em Sao Joao da Boa Vista e Barretos (ambos com 38%). Para o Estado,
a queda foi de 21%, passando de 27,9 em 1980 para 22,1 6bitos por 100 mil mulheres.
Registro e Assis tiveram acréscimos significativos de 38% e 19% respectivamente.

Dados referentes a qualidade das informagdes ndo consistiria numa hipo6tese para o
crescimento da mortalidade, pois a evolugao temporal das causas mal-definidas entre os
Obitos da populacao idosa total para cada DIR nao acena para melhoria do registro
(Tabela 4.4%).

Dentre as explicacbes cabiveis para este fenébmeno, supbe-se que o quadro de
redugcbes pode estar associado a maior adesdo das mulheres para o check-up
ginecolégico anual gracas a descentralizacdo de postos de atencao primaria a saude.
Além disso, tais reducdes ja vém sendo anunciadas por outros estudos (Fonseca et al.
2004).

Neste caso, torna-se mais apropriado tentar entender por que algumas DIR’s
tiveram aumentos. Sabe-se que Registro apresenta indicadores sociais que apontam para
baixas condi¢ées de vida® que podem estar inviabilizando a assisténcia médica basica no
combate a esta neoplasia. Para citar um destes indicadores, a Taxa de Mortalidade
Infantil (TMI) € uma das maiores do Estado: 20 mil obitos para cada 100 mil nascidos
vivos (Fundagdo Seade, 2006). Além disso, assim como Assis, Registro ndo abriga
centros especializados no tratamento, parcial ou integral, do Sistema Unico de Satde
(SUS) para as neoplasias (Mapa 4.1).

32 Esta tabela se encontra no final deste capitulo.

% 0 IPRS e IPVS apontam que a RA de Registro (que corresponderia a DIR, se fosse a esta fosse
retirado o municipio de Iporanga) apresenta as piores situa¢gdes de pobreza e dificuldades
administrativas em avancgar na area social, bem como os indicadores mais desfavoraveis na escala
da IPVS. Esta regido se situa, dentre as demais 15 RA’s, na Ultima colocagdo na dimenséo de
rigueza e escolaridade; e a pendltima em relagdo a longevidade. Apesar de mais pobre e
vulneravel, a regido nao exibe grandes desigualdades internas na distribuicdo socioeconémica.

82



Outros casos interessantes sao Santo André e Ribeirdo Preto que mostram piora no
quadro de mortalidade por esta neoplasia, mesmo possuindo (como indicador de
qualidade de vida) TMI’s inferiores ao do Estado de Sao Paulo e qualidade de registro de
informagdes melhores que a maioria das DIR’s, além de servigos publicos de alta
complexidade. Acrescenta-se a isto, a preocupagdo em relagédo a DIR de Santo André
pelo fato de estar proxima aos grandes centros de desenvolvimento, como a capital
paulista.

A possivel razdo seria a deficiéncia da rede de servigos publicos de saude que ndo
estariam atingindo a populagéo feminina, seja no acesso, seja no tratamento, nos niveis
de atengao primaria. Nao apenas a localizagcao, mas também a distribuicdo destes centros
de saude poderia estar dificultando o atendimento desde o nivel basico aos mais
complexos. Também outra explicagao repousaria na possibilidade de estarem sofrendo

n34

‘invasao de 6bitos™", uma vez que as DIR’s sdo compostas por municipios de grande

desenvolvimento econémico que atrairia as mulheres em busca de assisténcia médica.

4.3.2 Mama feminina

Também na neoplasia de mama feminina, a estrutura entre as TEM’s observadas e
padronizadas nos respectivos anos permanece a mesma, tendo o mesmo ranking destes,
embora os niveis diferenciem (Tabela 4.2). Cabe destacar que em Franco da Rocha, no
ano de 1980, ndo foi registrado nenhum caso de neoplasia de mama feminina.
Desconsiderando este caso, tem-se 0 seguinte quadro com as menores TEM’s: em 1980,
Marilia com 17,7; e em 1991 e 2000, Assis com 31,6 e 36,7 6bitos por 100 mil mulheres
respectivamente. O maximo valor das TEM’s por cancer de mama feminina foram: em
1980, Sao Paulo e Santos com 110,7 e 108,1, respectivamente entre taxas padronizadas
(tendo ordem inversa nas observadas); em 1991 e em 2000, a Capital com 88,3 e 95,4
respectivamente.

Novamente, o ano de 1991 apresenta algumas taxas que divergem da expectativa

de um comportamento linear em relacdo aos anos vizinhos. Contudo, observando o

% Cabe dizer que o conceito invasdo de dbitos é empregado aqui com outro sentido do adotado
tradicionalmente pelas pesquisas demograficas em mortalidade. Originalmente este termo estd
relacionado com a diferenga entre os registros de ébitos por local de residéncia e os por local de
ocorréncia. Neste presente estudo, como se trabalha apenas com obitos por residéncia, o termo
recebe outra conotacdo: a invasdo de obitos estaria associada a migracao para outro municipio,
acompanhada pela mudanca do endereco de residéncia, visando facilidades para o tratamento da
doenga.
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contexto, nota-se que em 16 DIR’s ocorreram aumentos e nas 7 restantes, diminui¢cdes
entre 1980 e 2000 (desconsiderando Franco da Rocha pela auséncia de dados para o
ano de 1980).

Tabela 4.2 - Taxas Especificas de Mortalidade (100 mil) por neoplasias de mama
feminina, observadas e padronizadas, entre idosas, segundo Direcdo Regional de
Saude. Padronizagéo pela estrutura etéria da populagéo idosa feminina do Estado de
Sé&o Paulo em 2000

Estado de Sao Paulo, 1980-2000

Observada Padronizada % de

DIR crescimento
1980 1991 2000 1980 1991 2000 1980-2000

Araraquara 47,0 705 67,8 49,2 721 67,3 36,8
Aracatuba 33,0 432 449 36,1 443 453 25,6
Assis 40,1 32,1 37,3 38,7 31,6 36,7 -5,2
Barretos 60,9 56,4 59,0 60,0 57,0 59,0 -1,7
Bauru 35,1 62,2 64,0 37,3 64,1 63,2 69,7
Botucatu 27,3 650 61,0 332 66,4 60,6 82,4
Campinas 58,9 66,6 73,2 65,6 70,0 73,3 11,7
Capital 100,8 859 96,2 110,7 88,3 954 -13,9
Franca 451 50,2 44,0 494 536 442 -10,6
Franco da Rocha 0,0 68,5 57,3 0,0 71,1 57,7 -
Marilia 18,7 33,0 58,7 17,7 33,2 583 228,8
Mogi das Cruzes 48,3 52,7 60,0 55,9 552 619 10,7
Osasco 435 679 71,3 51,8 70,6 729 40,8
Piracicaba 53,8 54,4 64,8 56,0 57,5 642 14,6
Presidente Prudente 20,8 36,1 48,5 21,8 37,7 491 125,2
Registro 29,2 37,3 420 28,8 374 445 54,8
Ribeirao Preto 76,3 65,1 60,6 82,0 66,5 60,0 -26,8
Santo André 76,4 72,0 75,7 90,0 76,8 76,8 -14,7
Santos 102,7 71,9 81,9 108,1 75,3 81,8 -24,3
Sorocaba 440 484 625 47,6 523 632 32,8
Sao José do Rio Preto 32,4 475 480 32,8 48,1 48,0 46,3
Sao José dos Campos 53,1 39,2 75,6 56,1 40,8 76,5 36,2
Sao Joao da Boa Vista 42,0 52,1 61,5 411 55,4 62,0 50,8
Taubaté 48,9 64,1 69,5 51,9 645 69,7 34,3
Total 66,2 674 742 71,7 69,6 74,2 3,5

Fonte: Censo demografico/IBGE, 2000; SIM-Datasus/MS, 2000

Apesar das mais altas taxas serem registradas, no ano de 2000, para a Capital,
Santo André, Ribeirdo Preto e Santos, sdo nestas DIR’s que se observa as maiores
quedas ao longo do periodo. E, ainda merece destaque que, neste conjunto que
apresentou quedas das TEM’'s, ha DIR’s com perfis socioeconébmicos e niveis de
desenvolvimento diferentes, como Capital e Santos, ao lado de Assis, por exemplo.
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A disponibilidade de mamaografos nas DIR’s no ano de 1999 pode explicar, ainda
que parcialmente, a queda das taxas de mortalidade (apesar de ndo serem distinguidas
os aparelhos da rede publica ou da particular). Segundo SP Mulheres em Dados (2006),
Capital, Santo André, Barretos e Santos possuiam aproximadamente de 14 mamaégrafos
por 100 mil mulheres de 35 anos de idade ou mais.

Porém, esta oferta de recursos néo € suficiente para compreender esta relagdo com
o comportamento das taxas. Assis, por exemplo, registrou maior queda das TEM’s no
periodo do que Barretos, sendo que este possuia um coeficiente maior de mamégrafos,
de 13,6 contra 9,9 de Assis. Ou seja, um dos pontos mais contundentes € que a
disponibilidade nao significa acesso. Poderia estar ocorrendo obstaculos para o
atendimento integral e equanime para a detecgdo precoce desta neoplasia. A oferta de
centros de saude publicos de alta complexidade pouco esclarece sobre as diferengas
entre as DIR’s de Assis e Barretos, uma vez que naquela nao localiza nenhum tipo deste
atendimento, ao passo que nesta ultima, situa-se um Servigo isolado de Radioterapia.

Por outro lado, a porcentagem de causas mal-definidas pode explicar diferencas
entre as DIR’s. Assis e Santos, por exemplo, possuem uma baixa qualidade do registro de
informacbes, pois cerca de 20% dos O6bitos ocorridos na populacdo idosa foram
classificados como causas basicas mal-definidas no ano de 2000. Ou seja, a alta
porcentagem de mal-definidas nestas DIR’s pode explicar uma variacdo aleatéria e/ou
irreal nas taxas por causa, e conseqlentemente, possibilita compreender melhor as
guedas da mortalidade por cancer de colo de utero. Ja as DIR’s Capital, Ribeirdo Preto e
Santo André sofreram significativas reducdées na proporcdo de causas basicas mal-
definidas entre os dbitos dos idosos ao longo de periodo, e valores para o ano de 2000
que sugerem uma boa qualidade do registro de informagdes (as trés DIR’s apresentaram
uma média entre elas de 2% destas causas).

As expensas da piora do registro de informagées e precérias condigées de vida em
relagdo ao Estado de Sdo Paulo®, Santos mantém um quadro de diminuicdes de taxas de
mortalidade. O fator que poderia contribuir para esta andlise seria o fato de Santos abrigar
centros de saude de alta complexidade voltados para as neoplasias € possuir um dos
melhores coeficientes do Estado de mamégrafos por 100 mil mulheres como ja dito, além
de situar nas proximidades de importantes DIR’s Capital e Campinas.

BA expectativa de vida ao nascer de 68,7 anos da Regido Metropolitana da Baixada Santista é a
pior entre as demais Regides Administrativas do Estado de Sao Paulo.
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Portanto, questbes nesta natureza necessitam de maior atencdo para avaliar este
cenario de mortalidade pela neoplasia de colo de Utero e mama feminina. Cenario que
revela desigualdades entre as DIR’s e cujos fatores tem de ser estudados melhor, como

se buscara no capitulo seguinte.

4.3.3 Prostata

Para a comparacao regional das TEM'’s por prostata, deve-se lembrar que também
se recorreu a técnica de padronizacao direta, empregando a estrutura etaria padrao a
populacdao masculina do Estado de Sao Paulo do ano de 2000. Aqui, deve-se acrescentar
que profundas mudancas ocorreram na padronizacdo, apontando para o grande impacto
da estrutura etaria neste caso especifico, (Tabela 4.3).

Por exemplo, em Franco da Rocha, no ano de 2000, a TEM observada era de 19,9 e
a padronizada 143,5 ébitos por 100 mil idosos. E, para o mesmo ano, Registro saltou de
uma taxa de 15,4 para 118,8 6bitos apds a padronizagao. Estas diferengas assinaladas
alteram o ranking entre as taxas observadas e padronizadas, bem como a amplitude entre
os valores minimos e maximos destes conjuntos. Com a aplicagcéo da técnica, a distancia
entre estes valores no ano de 2000 diminuiu, passando de 146,3 entre as observadas
para 82,3 para as padronizadas. Tais diferengcas entre as taxas observadas e
padronizadas sugerem comportamentos internos variados no processo de
envelhecimento no Estado de Sao Paulo.

Ao restringir a andlise as TEM’s padronizadas, os valores minimos em cada ano
pertencem a Registro nos anos de 1980 e 1991 com cerca de 45 6bitos por 100 mil
homens idosos; e, em 2000, Marilia ocupa esta posicao com 87,1 6bitos. As maiores
TEM’s sdo de Franco da Rocha, em 1980 e 1991, com 165,5 e 144,9 6ébitos
respectivamente; e, em 2000, estas pertencem a Osasco (169,4 dbitos por 100 mil
homens idosos), seguida de Santo André e Capital.

Com a unica excecao de Franco da Rocha que sofreu reducao de 16%, as TEM’s
apresentaram uma tendéncia linear de aumento no decorrer dos anos estudados.
Registro, por exemplo, mais que dobrou de taxa, atingindo um valor de 111 6bitos por 100
homens idosos no ano de 2000. E, a TEM para a UF registrou um crescimento entre 1980
e 2000 de 44,7%, passando de 94 para 135 6bitos por 100 mil homens idosos.
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Tabela 4.3 - Taxas Especificas de Mortalidade (100 mil) por neoplasias de prostata,
observadas e padronizadas, entre idosos, segundo Diregcdo Regional de Salde.
Padronizagéo pela estrutura etéria da populagéo idosa masculina do Estado de Séo
Paulo em 2000

Estado de Sao Paulo - 1980, 1991 e 2000

Observada Padronizada % de

DIR crescimento
1980 1991 2000 1980 1991 2000 1980-2000

Araraquara 83,3 652 1272 846 643 1225 449
Aracatuba 73,0 86,1 1285 75,9 886 119,2 56,9
Assis 72,7 1014 119,3 76,5 99,9 109,0 42,4
Barretos 788 92,3 1214 79,1 99,1 1193 50,8
Bauru 70,0 1054 134,0 72,3 109,4 126,44 74,8
Botucatu 782 84,0 153,7 84,2 850 1435 70,3
Campinas 67,9 101,0 128,3 774 108,2 128,1 65,5
Capital 101,5 1244 161,8 113,5 135,6 162,2 42,9
Franca 67,2 103,8 1125 76,9 1128 1121 45,7
Franco da Rocha 126,9 35,8 19,9 165,56 144,9 1435 -13,3
Marilia 66,5 86,2 93,3 71,7 86,9 87,1 21,5
Mogi das Cruzes 103,8 103,8 117,8 131,14 118,0 131,55 0,3
Osasco 103,4 113,4 150,2 124,0 140,7 1694 36,6
Piracicaba 82,7 823 131,0 89,1 87,3 129,6 45,6
Presidente Prudente 57,8 120,0 1115 59,7 121,6 107,5 80,0
Registro 42,0 454 15,4 44 1 46,4 118,8 169,4
Ribeirdao Preto 102,2 1152 129,9 107,2 123,2 129,3 20,7
Santo André 79,7 1150 152,9 96,4 129,6 165,1 71,2
Santos 92,7 130,2 129,2 98,9 142,0 133,1 34,7
Sorocaba 61,2 904 113,6 68,9 959 1141 65,7
Sao José do Rio Preto 73,7 77,9 1127 75,7 81,9 108,7 43,7
Sao José dos Campos 61,8 79,9 113,2 72,8 952 1143 57,0
Sao Joao da Boa Vista 774 119,8 1215 82,8 1272 1172 41,7
Taubaté 955 872 1222 104,8 93,3 1244 18,7
Total 85,5 106,6 136,0 94,0 1148 136,0 44,7

Fonte: Censo demografico/IBGE, 2000; SIM-Datasus/MS, 2000

Novamente a localizagéo e distribuigcdo de centros publicos de saude especializados
em neoplasias de diferentes niveis de atencdo nas DIR’s ndo conseguem explicar o
comportamento variado das TEM’s. Estas DIR’s com valores extremos abrigam CACON’s
de diferentes niveis e Servigos Isolados. Ou seja, para além desta variavel, outros fatores
podem estar corroborando para os diferenciais regionais de mortalidade por prostata,
assim como foi observado para mama feminina e colo de utero. Também neste caso
qualidade do registro de informacdes, percebido através das causa de 6bito mal-definidas,
pode esclarecer o comportamento da mortalidade (Tabela 4.4).
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Tabela 4.4 - Participacao relativa (%) das causas de 6bitos mal-definidas na populagao
idosa total, segundo DIR de residéncia

Estado de S&o Paulo, 1980, 1991 e 2000

DIR N. %

1980 1991 2000 1980 1991 2000
Araraquara 122 210 294 6,4 7,8 8,4
Aracatuba 224 305 387 15,0 14,6 14,3
Assis 154 233 379 13,7 15,5 19,6
Barretos 87 125 177 8,8 9,6 10,4
Bauru 246 345 351 10,2 10,3 8,1
Botucatu 174 187 245 13,1 10,3 10,8
Campinas 233 610 818 4,2 7,0 7,0
Capital 259 440 326 1,1 1,4 0,9
Franca 171 199 377 15,1 12,6 18,2
Franco da Rocha 21 24 14 6,1 3,6 1,4
Marilia 246 291 407 15,4 13,5 15,7
Mogi das Cruzes 151 217 329 6,4 55 57
Osasco 99 139 87 4,6 3,9 1,7
Piracicaba 169 372 698 6,4 9,7 141
Presidente Prudente 250 298 447 16,7 14,2 15,9
Registro 155 195 187 29,7 27,6 20,0
Ribeirao Preto 99 115 118 44 3,7 29
Santo André 76 205 140 2,0 3,9 1,9
Santos 54 383 1.057 1,8 8,4 17,4
Sorocaba 567 589 1.043 15,2 11,1 14,8
Sao José do Rio Preto 415 481 519 13,0 10,7 8,8
Sao José dos Campos 134 249 417 10,2 11,8 14,1
Sao Joao da Boa Vista 87 273 390 48 10,8 11,5
Taubaté 219 241 297 10,1 8,3 8,5
Total 4.411 6726 9.505 6,2 6,6 7,2

Fonte: SIM-Datasus/MS, 1980, 1991 e 2000. Tabulagao propria.

Desse modo, nas trés localizacbes anatdbmicas de neoplasias, € necessario se
debrugar sobre as questdes que podem estar contribuindo para este quadro.
Principalmente, considerando que este processo de mortalidade se desenrola num
contexto de intensas desigualdades socioeconémicas internas, responsaveis pelas
condigdes de sobrevivéncia e de qualidade de saude dos idosos que se manifestam de
modo diferenciado (Paes, 2000).

E conhecer este quadro é fundamental para a sociedade, sobretudo, para o Estado,
a fim de lidar com esta nova realidade de caréncias entre os idosos (Prata, 1990; Patarra,
1995).
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Capitulo 5
Diferenciais regionais: indicadores socioecondmicos e mortalidade por

neoplasias de colo de utero, mama feminina e prostata

Utilizando as regionais de saude (DIR’s) como unidades de estudo, neste capitulo
sado apresentadas andlises estatisticas sobre as possiveis relagées entre caracteristicas
socioecondmicas e o nivel de mortalidade por neoplasias especificas para a populacao
idosa do Estado de Sao Paulo no ano de 2000.

Como mencionado no capitulo 2, foi dado destaque as caracteristicas dos domicilios
em que reside pelo menos um idoso, como o rendimento domiciliar per capita (RDPC) e o

nivel de escolaridade do responsavel pelo domicilio.

A priori, segue uma breve apresentagdo do perfil socioeconémicos dos 9.815.224
domicilios do Estado de S&o Paulo, contabilizados no censo demogréafico de 2000, e
comparagodes, através das variaveis RDPC e anos de estudo do responsavel do domicilio,
entre domicilios COM ou SEM idosos. Em seguida sao avaliados somente os 2.409.234
(24,5% do total) domicilios, onde reside pelo menos um idoso.

5.1 Perfil socioeconémico da populacao idosa

Uma das principais caracteristicas que distinguem os domicilios com ou sem pelo
menos um idoso residindo € a composigao etaria dos responsaveis pelo domicilio. Como
evidencia o Grafico 5.1, os domicilios em que reside pelo menos um idoso tém estes
como responsaveis, em geral. Ao passo que os domicilios SEM idoso apresentam uma
distribuicdo etéria assimétrica a esquerda, com maior concentragdo nos grupos de 25 a
54 anos de idade.
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Grafico 5.1 — Numero absoluto dos grupos etarios dos responsaveis pelo domicilio, segundo a presenca
de idosos.

Estado de Sao Paulo, 2000
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Fonte: Censo demografico/IBGE, 2000

Entre os domicilios paulistas, 19% s&o chefiadas por idosos, e, segundo Camarano
(2005) e IBGE (2002), esta proporgéao sobe para cerca de 22% entre os domicilios
brasileiros. Agrega-se ainda a informagéo de que 62,4% dos maiores de 60 anos de idade
sdo responsaveis pelos domicilios no pais — o0 que significa um aumento de
aproximadamente 2,5% em relagédo ao ano de 1991 (IBGE, 2002).

A permanéncia do idoso como responsavel pelo domicilio apresenta, como um dos
possiveis fatores, a contribuigdo substanciosa da renda destes no total dos rendimentos
domiciliares (Telles, 2003; Camarano, 2005). Conseqlentemente, esta composicao etaria
indubitavelmente influi sobre os indicadores socioeconémicos, como se acompanha nas
distribuicdes das variaveis “anos de escolaridade do responsavel pelo domicilio” e RDPC.

Na questdo da escolaridade, sdo os domicilios nos quais ndo residem idosos que
apresentam maior nivel de instrucao do responsavel (Grafico 5.2). Ao passo que, a maior
participagdo relativa na categoria analfabetismo funcional (0 a 3 anos de estudo) se da
entre os domicilios com idosos. Estas diferencas sao esperadas, uma vez que o nivel de
escolaridade dos idosos é menor em relagdo aos mais jovens (tendo em vista o

crescimento da oportunidade de acesso a escola e a continuidade dos estudos nas
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Ultimas décadas), € evidente que os domicilios SEM idosos serdo mais beneficiados neste

quesito.

Grafico 5.2 — Distribuicdo proporcional dos anos de escolaridade dos responsaveis pelo domicilio,
segundo a presenca de idosos.

Estado de S&do Paulo, 2000
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Fonte: Censo demogréfico/IBGE, 2000

As informagbes sobre o nivel de escolaridade, para o total do Estado de Sao Paulo,
no ano de 2000, indicam que dos 2.409.234 dos responsaveis pelos domicilios estudados,
958.560 sao considerados analfabetos funcionais, isto €, cerca de 40%. Em oposigéo,
aqueles que declararam ter mais de 15 anos de estudo, foram 179.528 ou, em termos
percentuais, 7,5%.

Esta baixa porcentagem também se constatou para a realidade da populacao idosa
brasileira: entre 1991 e 2000, a freqtiéncia relativa dos idosos que concluiram o ensino
médio passou de 7,5% para 10,5% (IBGE, 2002) e que 59,4% dos idosos responsaveis
pelo domicilio se enquadram na categoria de analfabetismo funcional — tendo o grupo de
idosos de 75 anos de idade maior proporcao. Estes dados apontam que, apesar de terem
sido ampliados neste periodo o nimero de anos de estudo entre os idosos responsaveis
pelo domicilio (gragas possivelmente aos programas de alfabetizados de adultos), ainda é

baixa a propor¢éo de idosos com escolaridade mais alta.
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Por outro lado, quando se compara os rendimentos domiciliares per capita entre as
duas categorias de domicilios, nota-se que naqueles onde reside pelo menos um idoso
gozam de um rendimento superior (Grafico 5.3).

Os domicilios permanentes sem idoso apresentam maior proporcao nas categorias
“linha de pobreza” e “até 1 s.m.”, sendo respectivamente de 5,8% e 24,8%. Nas demais
categorias, a vantagem dos domicilios com pelo menos um idoso € de 2 pontos
percentuais em relacdo aqueles sem idoso.

Grafico 5.3 — Distribuicdo proporcional dos rendimento domiciliar per capita, segundo a presenca de
idosos.

Estado de Sao Paulo, 2000
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Fonte: Censo demografico/IBGE, 2000

Situagdo semelhante foi verificada por Camarano (2005). Segundo a pesquisadora,
as propor¢des de idosos que vivem com menos de 1 s.m. do rendimento familiar mensal
per capita sdo menores (em torno de 20%) se comparadas com as da populagédo jovem e
adulta. Outra constatacdo de Camarano (2005) foi a redugcdo da proporcao de idosos
brasileiros sem nenhum rendimento entre 1980 e 2000.

Indubitavelmente, a contribuicdo dos rendimentos dos idosos a renda domiciliar é
um tema indispensavel para a compreensao destes diferenciais. Telles (2003), por
exemplo, discute a importancia das pensdes e aposentadorias que estes idosos recebem

e, por conseqliéncia, sem o0s quais os rendimentos domiciliares/familiares seriam
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inferiores. Acompanhando o quadro evolutivo do percentual do rendimento, medidos em
salarios minimos, dos idosos entre 1990 e 1999, Telles (2003) assegura que a elevacao
dos rendimentos familiares tem como principal responsavel a renda dos idosos
beneficiarios da Previdéncia Social e/ou oriundas de outras fontes, tendo em vista que os
rendimentos de outras pessoas da familia exibiram uma tendéncia de decréscimo no
periodo de estudo. Os dados de Camarano (2005) para o pais revelam que os
rendimentos dos idosos s@o responsaveis por 68% do orgamento familiar.

Acrescenta-se ainda que parte da populagdo com 60 anos ou mais, mesmo apos a
aposentadoria, se mantém no mercado de trabalho, seja por necessidades financeiras
nao supridas pelos beneficios da previdéncia social, seja pela possivel mudanca de
tendéncia destes optarem por continuar ativos, gracas as melhores condigdes de saude
que atualmente gozam.

O Ministério da Previdéncia Social (2004) divulgou que a linha de pobreza entre os
maiores de 60 anos de idade seria trés vezes maior que a verificada, se nao fossem as
transferéncias previdenciarias. Apesar desses estudos nao se voltarem para os domicilios
e sim para os individuos, as estimativas apontam que a populagéo nao idosa sofre maior
participagdo na linha de pobreza. Também Camarano (2005) mostra a importancia dos
beneficios da Seguridade Social, no ano de 2000, entre os idosos, dos quais 82,9% sao
contemplados. E os dados divulgados pelo IBGE (2002), além de reforcar o peso destes
beneficios nos rendimentos, apontam as diferencas entre os sexos: a renda dos homens
idosos é formada por 54,1% de rendimentos da aposentadoria e apenas 36% de trabalho;
entre as mulheres idosas, a aposentadoria ou pensao é o principal componente da renda,
sendo responsavel por 80%.

O IBGE (2002) ainda acrescenta que, embora a renda média do idoso responsavel
pelo domicilio tenha aumentado cerca de 60% no periodo de 1991 e 2000, este
crescimento ndo teria ocorrido homogeneamente.

Por estas razbes, embora os resultados apontem para a menor vulnerabilidade
econdmica entre os idosos, quando comparada a populagdo jovem, ndo se deve
desprezar as desigualdades internas ao Estado de Sao Paulo. Como se vera a seguir,
diferentes comportamentos quanto as varidveis de nivel de escolaridade e de RDPC se
manifestam entre as DIR’s.
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5.2 Diferenciais regionais de mortalidade: nivel socioeconémico

A partir de analise exploratéria dos dados, optou-se em trabalhar com uma categoria
extrema de cada variavel: analfabetismo funcional (que indica o mais baixo indice de
escolaridade), e mais de 5 s.m. per capita (extremo oposto relativo ao rendimento
domiciliar aquisitivo). Além de apresentarem situacdes extremas, com o intuito de
maximizar a diferenciacao entre as regionais de saude, esta escolha se baseou também
em indicadores estatisticos de variabilidade.

A associacao entre os dois indicadores socioecondmicos e as taxas especificas de
mortalidade para as DIR’s foi avaliada através do coeficiente de correlagcdo de Pearson e
de modelos de regressao linear simples.

Com o objetivo de adicionar entendimento quanto aos diferenciais regionais,
considerou-se também nesta sessdo, outros indicadores de contexto socioeconémico.
Através do indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS) e o indice Paulista de
Vulnerabilidade Social (IPVS), ambos criados pela Fundagéo Seade, foi possivel resgatar
dimensdes da realidade socioecondmica dos municipios que compdem as DIR’s, apesar
de tais medidas estarem disponiveis para Regides Administrativas (RA’s). O IPRS®®
expressa 0 grau de desenvolvimento social e econémico dos municipios; o IPVS

complementa o IPRS, atendendo as questdes de equidade e pobreza.

5.2.1 Analfabetismo funcional

A avaliagédo da correlagao entre a porcentagem de responsaveis pelo domicilio com
baixa escolaridade e as TEM’s pelas neoplasias especificas mostra comportamentos
semelhantes. Para as trés neoplasias, os resultados indicam associa¢ao negativa (Tabela
5.1). Isto é, quanto maior a propor¢cdo de responsaveis pelos domicilios com baixa
escolaridade, menores sdo as taxas de mortalidade da DIR. Esta associagdo negativa

% Este indice é constituido pelos indicadores de riqueza e sociais. O indicador de riqueza é
composto pelo consumo anual de energia elétrica por ligacdo no comércio, na agricultura e nos
servigos; consumo de energia elétrica por ligagao residencial; rendimento médio do emprego
formal, valor adicionado fiscal per capita. As varidveis que constroem a dimensao social sdo: a
longevidade (formada pela taxa de mortalidade infantil, de mortalidade perinatal, mortalidade das
pessoas entre 15 e 39 anos de idade, e das pessoas com 60 anos e mais); e a escolaridade
(proporgédo de pessoas de 15 e 17 anos que concluiram o ensino fundamenta; proporgéo de
pessoas nesta faixa etaria com pelo menos quatro anos de estudo; proporcdo de pessoas de 18 e
19 anos com ensino médio completo; taxa de atendimento a pré-escola das criangcas de cinco e
seis anos de idade).
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entre as duas variaveis € melhor assimilada a partir dos graficos de dispersao (Graficos
5.4a5.6).

Quanto a significancia estatistica, destaca-se que a correlagdo somente nao é
significativa, ao nivel de 5%, para a mortalidade por neoplasias de colo de Utero. Sendo,
entretanto, altamente significativa, ao nivel de 1%, a correlag@o inversa entre a baixa

escolaridade e a mortalidade por neoplasias de mama feminina (Tabela 5. 1).

Tabela 5.1 - Correlagdo e Regressdo entre analfabetismo funcional dos
responsaveis pelo domicilio e Taxa Especifica de Mortalidade (100 mil) por
neoplasia de colo de Utero, mama feminina e prostata entre idosos,
segundo DIR's

Estado de Sao Paulo, 2000

TEM (100 mil)
Analfabetismo Funcional
Colo de utero Mama feminina Prostata
Pearson Correlation -0,289 -0,868 -0,597
R2 0,083 0,754 0,357
g.l 1 1 1
Sig. (2-tailed) 0,171 0,000 0,002
N. 24 24 24

Fonte: Censo demografico/IBGE, 2000; SIM-Datasus/MS, 2000. Tabulagao propria

Devido a dispersao das informacdes por DIR’s (Grafico 5.4 a 5.5), o ajuste dos
modelos lineares ndo apresenta alto poder explicativo para a mortalidade por cancer de
préstata e colo de Utero.

No caso da mortalidade por cancer de colo de utero, a dispersao é ainda maior
(Grafico 5.4). O coeficiente R? de 8,3%, relativo a regressao linear, indica que os
diferenciais entre as DIR’s das taxas de mortalidade por esta neoplasia, ndo podem ser
explicados pela variabilidade da propor¢cdo de analfabetos funcionais entre os

responsaveis pelos domicilios.
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Grafico 5.4 — Dispersdo entre partidpagao relativa de responsaveis pelo domicilio analfabetos funcionais
e Taxas Especificas de Mortalidade (100 mil) por neoplasia de colo de Utero entre mulheres idosas,
segundo DIR’s de residéncia.

Estado de Sao Paulo, 2000

Franze da Rocha
L
30 Osasco
e Ivbgi das Cruzes
Capital ot g
= a5 S .
= Ribeirdo Preto Bauru
- .
Sarto Anwdré
2 i Tatal o . . Baretos
- @ #5590 Jose dos Campos g
—
= Araraguara i Taubaté Botucatu ]
E 20— - L ™ Presicdente Prudente
. Gampinas g3y José do Rio Preto .
Santos s
e egjistro
Sao Jodo da Boa ‘Wsta Sarocaba ] g
L ] @ Aragatuba
15— Piacical Lrsiz
iracicaba Franca Wlarilia
I T 1 |
30 40 a0 G0

% Analfabetismo funcional

Fonte: Censo demogréfico/IBGE, 2000; SIM-Datasus/MS, 2000

Se considerar a hipdétese de que, assim como para os canceres de mama feminina e
de prostata, a taxa de mortalidade por cancer de colo de Utero apresentasse maiores
valores nas DIR’s com melhores indicadores de escolaridade, as DIR’s Osasco, Franco
da Rocha e Santos se apresentariam como outliers — e, se desconsiderados, a relagao
entre as variaveis se mostraria mais estreita, com coeficiente de qualidade do ajuste linear
R? igual 32,7% e de correlagdo de Pearson de -0,57, resultados proximos daqueles
obtidos para o cancer de prostata.

Além das possiveis oscilagdes aleatérias quanto as taxas especificas de Franco da
Rocha devido ao baixo volume populacional, a justificativa quanto estas DIR’s serem
outliers pode ser pelas desigualdades de condigbes de vida da populacdo, tanto na
dimensao econémica, quanto na dimensao social. Um dos indicadores sensiveis a estes
aspectos sdao as Taxas de Mortalidade Infantil (TMI). Segundo estimativas de SP
Mulheres em Dados, em 2001, as piores taxas de mortalidade infantil entre as DIR’s do

Estado pertenciam a Santos e Franco da Rocha com cerca de 20 mil ébitos a cada mil
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nascidos vivos, e Osasco ocuparia posicao intermediaria, proxima do Estado (15 ébitos
por mil nascidos vivos). E, no caso especifico, da Regido Metropolitana da Baixada
Santista (RMBS)¥, o IPRS e o IPVS mostram que a Regido Administrativa possui bons
indicadores de riqueza e deficiéncias nas dimensdes sociais, com grupos populacionais
excluidos dos beneficios sociais, detendo os piores indices de longevidade e
escolaridade; além de revelar as diferengcas acentuadas entre os municipios que a
compdem.

Como a DIR de Osasco se encontra inserida na Regido Metropolitana de S&o Paulo,
resgatou-se informagdes gerais, a partir do IPVS, acerca das condi¢cdes de vida das
populagdes municipais. Este levantamento mostra que, embora em alguns municipios a
maioria da populagéo se insira numa melhor posi¢cdo quanto a dimensao da riqueza e da
escolaridade e com poucos avangos na longevidade; outros tém metade da populagao
exposta a considerada média e alta vulnerabilidade, ou seja, com familias jovens com
niveis médios de escolaridade e renda, e familias envelhecidas com piores niveis de
escolaridade e renda, respectivamente.

O gréfico de dispersdo sobre as taxas de mortalidade por neoplasia de mama
feminina evidencia sua tendéncia negativa com relacéo a propor¢ao de responsaveis de
domicilios analfabetos funcionais, levando a uma forte correlacdo (r = -0,868)

estatisticamente significativa (Grafico 5.5).

% 0s municipios que formam a RA da Baixada Santista correspondem exatamente a composicao
da DIR de Santos.
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Grafico 5.5 — Dispersao entre partidpacgéao relativa de responsaveis pelo domicilio analfabetos funcionais
e Taxas Especificas de Mortalidade (100 mil) por neoplasia de mama feminina entre mulheres idosas,
segundo DIR’s de residéncia.
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Fonte: Censo demogréfico/IBGE, 2000; SIM-Datasus/MS, 2000

O modelo linear alcanca 75,4% de ajuste a variabilidade das TEM'’s. Este resultado
e a prépria distribuicao de pontos indica que o modelo linear se apresenta mais adequado
para esta neoplasia. Ou seja, a distribuicdo dos pontos indica que quanto maior a
porcentagem de analfabetos funcionais entre os responsaveis dos domicilios em cada
DIR, menores sdo as TEM’s por mama.

Dentre as trés causas analisadas, o0 modelo ajustado para mortalidade por neoplasia
de préstata apresenta o poder explicativo intermediario (Tabela 5.1 e Grafico 5.6). A
equacao da relacao entre as variaveis somente consegue explicar 35,7% da variacao das
TEM'’s entre as regioes, representadas pelas DIR’s do Estado de Sao Paulo. Mais uma
vez, este resultado poderia ser maior se fossem retirados da analise as DIR’s Osasco e
Santos, com R2 alcancando 51,1% e coeficiente de correlacao de Pearson de -0,72.
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Grafico 5.6 — Dispersdo entre participacao relativa de responsaveis pelo domicilio analfabetos funcionais
e Taxas Especificas de Mortalidade (100 mil) por neoplasia de préstata entre homens idosos, segundo
DIR’s de residénda.
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Fonte: Censo demogréfico/IBGE, 2000; SIM-Datasus/MS, 2000

5.2.2 Rendimento domiciliar per capita: 5 salarios minimos ou mais

Corroborando os resultados anteriores, a correlagcao entre o percentual de domicilios
com RDPC igual ou superior a 5 s.m. e as TEM’s é positiva para as trés neoplasias
(Tabela 5.2), e s6 ndo ¢é estatisticamente significativa, ao nivel de 5%, para a mortalidade
por cancer de colo de utero. Ou seja, quanto maior a freqiéncia relativa de domicilios com
maior renda per capita, maiores sdo os indices de mortalidade pelas neoplasias

analisadas.
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Tabela 5.2 - Correlacdo e Regressao entre Rendimento domiciliar per
capita (em salarios minimos) e Taxa Especifica de Mortalidade (100 mil)
por neoplasia de colo de utero, mama feminina e préstata entre idosos,
segundo DIR'S

Estado de Sio Paulo, 2000

TEM (100 mil)
Acima de 5 s.m. per capita
Colo de utero Mama feminina Prostata

Pearson Correlation 0,125 0,837 0,481
R2 0,016 0,700 0,231
g.l 1 1 1
Sig. (2-tailed) 0,561 0,000 0,017
N. 24 24 24

Fonte: Censo demografico/IBGE, 2000; SIM-Datasus/MS, 2000. Tabulagéo prépria.

Para as neoplasias de colo de Utero, fica evidente que a distribuicdo dos pontos das
duas variaveis, propor¢éo de domicilios com renda per capita maior de 5 s.m. e as TEM’s,
nao obedece a uma tendéncia particular e, logo, ndo evidencia associagdo entre as
variaveis (Grafico 5.7). Ou seja, o comportamento das TEM’s ndo consegue ser explicado
pelo RDPC. No entanto, visualizando a disperséo, se retirados os pontos das DIR’s
Franco da Rocha e Osasco, o poder explicativo poderia ser maior que o atual, chegando
ao R?igual a 19% e o coeficiente de Pearson igual a 0,43.
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Grafico 5.7 — Dispersdo entre particdpagao relativa de rendimento domidciliar per capita 5 s.m. ou mais e
Taxas Especificas de Mortalidade (100 mil) por neoplasia de colo de Utero entre mulheres idosas,

segundo DIR’s de residéncia.
Estado de Sao Paulo, 2000
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Fonte: Censo demogréfico/IBGE, 2000; SIM-Datasus/MS, 2000

Para a mama feminina, a correlagdo entre a TEM e renda domiciliar per capita é
mais forte e estatisticamente significativa ao nivel de 1%. A equagdo matematica que
descreve a regressao entre estas duas variaveis mostra que o percentual de RDPC de 5
s.m. ou mais consegue explicar 70% da variabilidade das TEM’s por mama feminina entre
as DIR’s. Pelo Grafico 5.8, verifica-se também esta associagdo e a menor dispersdo dos

pontos em torno de uma reta crescente.
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Grafico 5.8 — Dispersdo entre participagao relativa de rendimento domidiliar per cgpita 5 s.m. ou mais e
Taxas Especificas de Mortalidade (100 mil) por neoplasia de mama entre mulheres idosas, segundo
DIR’s de residénda.
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Fonte: Censo demogréfico/lBGE, 2000; SIM-Datasus/MS, 2000

7

A correlagdo entre TEM por céncer de préstata e RDPC é estatisticamente
significativa ao nivel de 95% de confianca. Porém, a equacdo matematica para a
descricao desta relacao apresenta um poder explicativo de 23,1% apenas. Isto &, 23,1%
da variacdo da TEM é explicada pela variacao na freqiéncia relativa de domicilios com
RDPC de 5 s.m. ou mais (Grafico 5.9). Todavia, o R2 poderia ser maior se fosse retirada

da analise a DIR de Osasco, chegando a 61%.
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Grafico 5.9 — Dispersao entre partidpacgao relativa de rendimento domidiliar per capita 5 s.m. ou mais e
Taxas Especificas de Mortalidade (100 mil) por neoplasia de préstata entre homens idosos, segundo
DIR’sde residéncia.
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Fonte: Censo demogréfico/IBGE, 2000; SIM-Datasus/MS, 2000

Com excec¢ao da mortalidade por neoplasias de colo de uUtero, as associacdes com
os indicadores socioecondmicos se revelam estatisticamente significativas ao nivel de
95% de confianga.

Entretanto, tal relacdo entre os diferenciais de mortalidade das DIR’s e as duas
variaveis socioeconémicas, nivel de escolaridade e RDPC, se apresentam com sentido
inverso ao esperado no que se refere as desigualdades em saude. Esperava-se que,
quanto piores os indicadores socioecondémicos regionais, pior seria 0 acesso a
diagnostico precoce e tratamento de ponta para os idosos residentes e,
consequlentemente, maior a mortalidade pelas trés neoplasias analisadas. Desta ultima
analise, conclui-se, portanto, que ha evidéncias de maior mortalidade por cancer de
prostata e mama feminina entre os idosos residentes nas regionais de saude compostas
por municipios mais dindmicos e centrais quanto ao desenvolvimento econdmico,
urbanizagcdo e localizacdo de unidades de saude de ponta, como o0s hospitais

universitarios.
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Como hipotese explicativa a esses resultados, € importante destacar que a maior
cobertura e melhor assisténcia médica levam a melhores diagnésticos e qualidade dos
registros de morbimortalidade, além da possivel “invasao de o&bitos”, proveniente de
idosos que mudam de endereco no periodo de tratamento e/ou fase mais aguda da
doenca. Além disso, principalmente para os homens, é importante considerar que a maior
longevidade e controle das demais doencgas crénico degenerativas, como a hipertenséo e
diabetes, por exemplo, contribuem para a maior exposicdo ao risco de desenvolver e
morrer por cancer de préstata.

Finalmente, é de extrema relevancia o desenvolvimento de pesquisas que
considerem, além de diferentes recortes regionais e abordagens, as possiveis
interferéncias de fatores socioculturais, como, por exemplo, padrées reprodutivos

diferenciais e suas associagées com o desenvolvimento da neoplasia de mama feminina.
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Conclusoes

Intensas mudangas na dinamica demografica delineiam o cenario de mortalidade,
marcado, sobretudo, pelo crescimento, em termos relativos, da populacao idosa e pelo
das doencgas crénico-degenerativas como causas basicas de oébitos, entre as quais se
destacam as neoplasias malignas.

Além do incremento da populagdo maior de 60 anos de idade, observa-se a maior
participagdo, tanto absoluta, quanto relativa dos grupos etarios mais velhos,
principalmente os maiores de 80 anos de idade. O que sugere que, além da forte reducao
dos niveis de fecundidade, a maior longevidade, gracas as melhores condigdes de saude
da populacéo, consiste-se numa das principais causas deste processo de envelhecimento
demografico.

Frente a este aumento da populacéo idosa, diversas questdes sdo levantadas, seja
de ordem econbmica, seja relacionada aos aspectos sociais da velhice e do
envelhecimento. Enfatizam-se as preocupacgdes acerca da possibilidade de que a estes
anos “adicionais” sejam acrescidos condicdes saudaveis (Vasconcelos, 2000; Portrait et
al., 2001).

O processo de envelhecimento demografico da populacdo pode também ser
percebido no aumento das taxas especificas de mortalidade por doengas cronico-
degenerativas e da maior participacdo relativa destas no padrdo de mortalidade,
sobretudo, entre pessoas com mais de 60 anos (Monteiro et al., 1995; Mendonga,
Teixeira, 1995; Vasconcelos, 2004; Godinho, Rodrigues, 2000). Nesse sentido, muitas
pesquisas vém se debru¢cando sobre o tema da mortalidade entre os idosos e as causas
de Obitos que s&o, em sua maioria, associadas ao envelhecimento populacional,
destacando as doengas do aparelho circulatério, respiratorias e as neoplasias.

Em que pese a complexidade do quadro etiologico das neoplasias, o
envelhecimento populacional consiste num dos principais fatores da maior incidéncia e
mortalidade por estas doencas na populacdo idosa, tendo em vista 0 maior tempo de
exposicao a fatores cancerigenos.

Acresce a estes temas, a importancia em se estudar os diferenciais de mortalidade,
segundo caracteristicas socioeconémicas e de oferta de servigos de saude. Apropriando-
se da vasta literatura médica e cientifica acerca da influéncia de fatores desta natureza
sobre o comportamento da mortalidade por doencas cronico-degenerativas, tentou-se

verificar se haveria a possibilidade de fatores socioeconémicos, como rendimento e
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escolaridade, e de oferta de assisténcia médica especializada gratuita em explicar as
distintas exposicoes ao risco de morrer por neoplasias entre idosos.

Com os recortes operacionais estabelecidos, regionais e temporais — a saber: as
Dire¢bes Regionais de Satde e o periodo de 1980 a 2000 —, focalizou-se, em fung¢éo da
multiplicidade dos fatores etiol6gicos conforme as localiza¢gdes anatdbmicas, a neoplasia
de colo de utero, de mama feminina e de préstata. As causas desta selegdo séo a forte
associacao de incidéncia e mortalidade com o envelhecimento e velhice, além de serem
neoplasias mais sensiveis aos aspectos socioeconémicos e de disponibilidade de
servigos de atencao primaria e de alta complexidade. E, apesar dos investimentos e das
campanhas governamentais em atrair a populagdo para o combate destas neoplasias,
através da detecgcao precoce, poucos avangos foram registrados com relacdo a
diminuicado da mortalidade.

Para testar a hipétese da atuagao dos fatores socioeconémicos sobre a mortalidade
por neoplasias malignas, optou-se pelas seguintes variaveis censitarias: os anos de
estudo do responsével pelo domicilio e o Rendimento Domiciliar Per Capita (RDPC).
Elegeram-se como categorias de referéncia, para estudo de cada DIR, a proporcao de
responsaveis por domicilio permanente com menos de 4 anos de estudos (analfabetismo
funcional) e a propor¢éao de domicilios com RDPC igual ou superior a 5 salarios-minimos.

E, partindo-se do pressuposto de que o acesso aos servicos de saude pode
enfrentar restricbes geograficas, econébmicas, culturais, entre outros fatores, como sugere
Dachs (2002), foi avaliado se a oferta de centros publicos de saude de alta complexidade
poderia se constituir num poélo de influéncia. Isto é, por um lado, a qualidade da
assisténcia aos idosos residentes nas proximidades levaria a diminuicdo da mortalidade
precoce por neoplasias especificas; e, por outro lado, a “invasdo de Obitos” devido a
imigracao de doentes poderia “inflacionar” os registros nestas areas.

Dentre os resultados obtidos, verificaram-se profundas diferengas regionais e
temporais do processo de envelhecimento demografico e da mortalidade por neoplasias
malignas na populagdo idosa total. Chama a atencdo o deslocamento das taxas
especificas de mortalidade para as idades mais avangadas que pode ter, como uma das
possiveis causas, a incidéncia tardia ou a mortalidade postergada frente aos avangos
médicos. Além das diferengas entre 0s grupos etarios, observou-se que, no decorrer dos
anos, as TEM’s por neoplasias aumentaram.

A neoplasia de colo de utero registrou as menores taxas em todos 0s grupos etarios

e em todos 0s anos em comparacao as demais estudadas, bem como menores variagoes.
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A de préstata e mama feminina, por outro lado, sofreram aumentos significativos entre
todos os grupos etarios, sendo que as maiores taxas de mortalidade foram aquelas
relativas a neoplasia masculina. Os comportamentos variados da mortalidade por estas
neoplasias merecem ser salientados. Em primeiro lugar, embora as taxas de mortalidade
por colo de Utero sejam menores, se comparadas as outras selecionadas, continua a ser
um tema de grande preocupacdo na area da saude, porque se supde que a expansao dos
meios para sua detecgdo precoce e 0 controle exequivel deveriam contribuir para que
fossem menores ainda.

O crescimento das taxas de mortalidade por mama feminina, por sua vez, indica
melhor diagndstico, 0 que gera maior numero de casos registrados; e, com melhor
terapia, é possivel que tais valores ndo sejam téo elevados.

Em contrapartida, o comportamento crescente das taxas de céncer de préstata
sinaliza a expansao da detecgéo precoce. E o fato de que, embora diagnosticadas, os
tratamentos para o controle desta doencga sao pouco eficazes contribui para 0 aumento do
numero de Obitos por esta causa.

Os indicadores, proporcao de analfabetos funcionais entre os responsaveis pelos
domicilios e proporgao de domicilios com RDPC igual ou maior que 5 salarios-minimos,
apresentaram associacado estatisticamente significativa para a neoplasia de mama
feminina e de prostata. Os diferenciais regionais das taxas de mortalidade por neoplasia
de colo de dutero, todavia, ndo apresentaram relacdo com as duas categorias
socioecondmicas consideradas.

Da relacao mortalidade e oferta de centros de saude especializados em neoplasias,
pode-se supor que estes exercem certa influéncia sobre os diferenciais regionais
observados. A espacializagdo das taxas de mortalidade indica que a maior mortalidade
por neoplasias ocorre justamente nas DIR’s que abrigam os servigos publicos de saude
de alta complexidade, como, por exemplo na Capital, Santo André e Osasco (o0 contrario
pode ser acompanhado pela experiéncia de Registro).

Os resultados sugerem, entdo, que as probabilidades regionais de morrer pelas
neoplasias sao influenciadas pelos niveis de desenvolvimento socioeconémico das DIR’s
e pela disponibilidade de centros de saude de alta complexidade.

O perfil socioecondmico da populagado idosa poderia influenciar a procura pelo
atendimento basico e pelos servigos de alta complexidade, estes ultimos nas regides mais
desenvolvidas. Informacdes sobre a demanda e oferta dos servigos poderiam auxiliar na

compreensao sobre as diferencas regionais.
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Isto ndo indica que, nas DIR’s, onde as TEM’s sdao menores, os idosos nao
desenvolveriam canceres ou deixariam de morrer por tais. Pelo contrario, muitos ébitos
poderiam ter sido registrados por outras causas basicas, devido ao desconhecimento de
serem portadores de cancer ou mesmo pela caréncia ou nao acompanhamento médico-
profissional do paciente ap6s a notificacdo. Ou seja, teria sido apontada outra causa de
Obito como sendo a basica na DO que ndo o céncer. Neste caso, seria necessario
acompanhar os registros de causas multiplas para averiguar se, apesar da doenca ter
inciado o processo moérbido, a causa registrada do 6bito seria outra. Como recomenda
Vasconcelos (2002), por meio das causas multiplas de morte, é possivel se aproximar do
conhecimento sobre o processo morbido que envolve as doengas crénico-degenerativas
gue mais atinge a populagéo idosa.

Acrescenta-se também a possibilidade do processo de “invasao de ébitos”. As DIR’s
gue nao oferecem servigos especializados poderiam estar expulsando os doentes para as
DIR’s que abrigassem tais. Esta “invasdo” apontaria a mudanga de residéncia dos
doentes para municipios das DIR’s em questdo em busca de um atendimento rapido; ou
ainda, indicaria a declaragdo de outro endere¢co que ndo o0 seu para a realizagdo do
tratamento em menor espaco de tempo. Esta seria uma das explicagbes para a
concentracao dos altos indices de mortalidade nas DIR’s da regido metropolitana de Sao
Paulo, por exemplo. E explanaria as TEM’'s baixas de Registro, a partir do fato da
auséncia de qualquer tipo de tratamento de alta complexidade nesta regional. Contudo,
nao se deve esquecer que, para tal ocorréncia, seria necessario que a pessoa tenha se
mudado ou dado o endereco de outro municipio de uma outra DIR, que tivesse algum tipo
de servigo de saude para o tratamento de neoplasias.

Porém, nesta discussao dos fatores explicativos, ndo se deve ignorar a importancia
da qualidade de registro dos Obitos, pois, sem a andlise desta, a explicacdo fica
comprometida. No decorrer da dissertacdo, pode-se acompanhar as diferengas inter-
regionais de qualidade do registro a partir dos dbitos por causas mal-definidas — ainda
que para o Estado, como um todo, a participagao relativa de o6bitos classificados como
tais indique uma boa qualidade de registro.

Sem duvida, estas desigualdades devem ser ressaltadas para quaisquer analises
comparativas entre as DIR’s; caso contrario, poderia-se incorrer a analises equivocadas.
Por exemplo: as DIR’s de Registro e de Assis, mesmo detendo um dos piores indicadores
socioecondmicos, apresentaram as menores taxas de mortalidade pelas neoplasias;

todavia, ndo necessariamente gozariam de uma situacdo privilegiada neste aspecto de
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saude. Pelo contrario, a alta frequéncia relativa de causas mal-definidas pode ser um
elemento que esteja obscurecendo a situacao “real” do comportamento da mortalidade.

Ou seja, devido a baixa qualidade de coleta de informagdes, Registro e Assis
poderiam ser justamente as DIR’s com maiores deficiéncias no setor de saude e, desse
modo, demandariam maiores investimentos em politicas de atendimento.

Do que foi exposto, deve-se atentar para o fato de que, dado o recorte geogréfico e
a abordagem “ecoldgica” desta pesquisa, as conclusées nao permitem supor que 0s
idosos residentes em domicilios com maior renda per capita, ou mais escolarizados,
sejam aqueles com maior risco de morrer por neoplasia de mama feminina ou de prostata.
Antes, é preciso dizer que a populagéo idosa residente nos centros mais dinamicos, a
época do ébito, estava mais propensa a falecer por tais causas.

Em relagdo as neoplasias de colo de Utero, tendo em vista a constatacdo desta
pesquisa do comportamento oscilante seja temporal, espacial ou entre os grupos etarios,
caberia abordar este tema a partir da perspectiva do acesso aos centros de saude de
atencao basica. Pois, sdo através destes que o diagndstico é realizado e que, por isso,
deveria atrair a populacao feminina para o combate a este cancer, visando tornar mais
eficazes este controle.

A neoplasia de mama feminina também merece maior aprofundamento. Embora, as
DIR’s com melhores niveis de desenvolvimento e melhor qualidade de registro poderiam
estar afetando o numero de casos de 6bitos, as demais poderiam estar mascarando os
dados de mortalidade pela baixa qualidade de coleta de informagdes, bem como pela
possivel deficiéncia da cobertura de assisténcia médico-hospitalar. A disponibilidade de
mamaografos consiste num importante fator para entender estas diferencas internas ao
Estado, uma vez que estes recursos, gracas a sua alta acuracia, representam um
componente fundamental para o combate da neoplasia de mama feminina.

E, nos dois tipos de neoplasias femininas, poderia ainda ser acrescentado na
analise o aspecto socio-demografico, porque as mudangas presenciadas neste ambito
poderiam auxiliar na compreensdo acerca do crescimento das taxas de mortalidade ao
longo destes anos. Como possiveis variaveis, poderiam ser estudadas as mudangas na
questao da fecundidade que se tornam fatores de risco para o desenvolvimento desta
neoplasia, como o adiamento da primeira gravidez e a recusa de amamentacao, por
exemplo.

Quanto ao cancer de préstata, ndo se deve desprezar o fato de que as campanhas
em prol do diagnéstico precoce podem ser um dos principais fatores a este aumento
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observado ao longo do periodo considerado. Todavia, os tratamentos ainda invasivos e
sem grandes chances de éxito poderiam ser mais um fator componente deste aumento do
ndmero de Obitos.

Poderia ser também incorporados outros fatores ecologicos, e nao talvez intrinsecos
a mortalidade, em futuras pesquisas. Desse modo, para além do rendimento e nivel de
escolaridade, outras variaveis condicionantes que relatem desigualdades socio-espaciais
de outras esferas poderiam ser estudadas — embora sejam aquelas, comprovadas
exaustivamente em varios estudos referentes a diversos aspectos da saude das
populacdes, que interferem na mortalidade e no acesso aos diferentes niveis de atengéo.

Porém, para tanto, o melhor indicado seria realizar pesquisas do tipo survey, pois
através de uma amostra seria possivel captar outros aspectos que poderiam influir sobre
a mortalidade — os quais nao foram observados por esta presente pesquisa frente ao seu
propdsito e recorte.

Acerca dos rendimentos dos idosos, estes poderiam ser compreendidos a partir de
outra perspectiva que nao a domiciliar. Sob a luz da organizagéo familiar, por exemplo,
poderia ser compreendido como as condigdes de saude da populagédo idosa podem estar
sofrendo influéncias de variaveis desta natureza. E, outras perspectivas dos rendimentos
dos idosos poderiam ser dadas se lancados olhares sobre as diferencas entre os arranjos
familiares, numa tentativa de se entender se estes lagos familiares poderiam fornecer
distintos resultados aos aqui encontrados acerca da interferéncia de fatores
socioecondmicos no perfil da mortalidade.

Também seria interesse distinguir o rural do urbano, pois as diferencas sobre as
condicdes de vida dos idosos indubitavelmente sdo significativas. O IBGE (2002), por
exemplo, mostra que, ao lado do aumento do grau de urbanizagéo da populagao idosa, os
idosos que habitam em areas urbanas se beneficiam da infra-estrutura, como a de saude
e de outros “servicos facilitadores do cotidiano”.

Fatores condicionantes de saude como a procura e a oferta de centros de saude de
diversos niveis de atencado, observando a hierarquizagdo da rede publica assistencial
(cujas estratégias foram definidas pelas Normas Operacionais Basicas — NOB'’s),
poderiam acrescentar a estes temas os obstaculos que os pacientes podem ter que
enfrentar na procura pela terapia e na continuidade deste. Ou seja, a andlise da estrutura
destes centros, captando a disponibilidade de servigos especializados, poderia apontar a
pouca oferta das agdes e meios para o atendimento integral que consistiria em outro fator

condicionante.
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Frente a estes condicionantes, o0 que muito contribuiria com este tema seria a
analise de fluxos migratérios dos pacientes em busca de atendimento especializado,
compreendendo estes tipos de assisténcia-médica como centro de gravidade exercido
pela rede de servigos. Desse modo, como possibilidade de se entender se os centros de
saude de alta complexidade consistiiam num polo de atracdo, deveria ser inserido na
metodologia o estudo de dbitos por local de residéncia e de ocorréncia. Pautado em
estudos de migracdo, seria analisada a evasao/invasao dos obitos — termo este utilizado
em seu sentido pleno.

Deveria, ainda, ser investido em pesquisas que empregassem dados sobre a
incidéncia de cancer, o que estimularia o fomento a estes dados que, infelizmente, ainda
se restringem a poucas areas. A auséncia de fontes de dados atualizadas foi uma das
dificuldades com que este estudo se deparou, pois se reconhece que a avaliagdo da
saude da populacdo requer conhecimentos que extrapolem os registros de mortalidade.
Tendo em vista que o ébito é apenas o evento final do processo mérbido, muitas
informacbes podem ter sido perdidas, sobretudo, porque o cancer pode nao resultar no
Obito e, consequentemente, ndo seria registrada como causa basica na DO. A
implantagdo ou mesmo a atualizagdo de dados acerca dos casos novos € imprescindivel
para estudos que abordem integralmente a saude.

Portanto, conclui-se que merece destaque as diferencas regionais quanto ao
processo de envelhecimento populacional, a mortalidade por neoplasias totais e pelas
selecionadas. Sem duvida, caberia melhor explorar, para além das diferencas regionais
ao Estado de Sao Paulo, as variagdes internas as DIR’s.

Outra conclusao € a importancia indiscutivel do tema de mortalidade por neoplasias
entre idosos, sobretudo, porque as proje¢cdes apontam para crescentes incrementos na
populacdo idosa e a maior longevidade. Conhecer as condicdes de saude deste
contingente populacional se faz necessario desde ja.

As futuras contribuicbes a este tema devem considerar tais suposigbes e
comentarios para que se avancem sobre 0s meios de reduzir a mortalidade por estas

neoplasias e melhorar as condigdes de saude dos idosos.
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APENDICE

Descricao das Direcoes Regionais de Saude (DIR’s) do Estado de Sao Paulo

A partir dos decretos n® 40.082 e 40.083 de maio de 1995, as DIR’s foram criadas
pelo Governo do Estado de Sao Paulo, como resultado do processo de descentralizagao
das funcdes da Secretaria de Saude, iniciada a partir do Decreto n® 26.774 de 18 de
fevereiro de 1987. Este processo de descentralizacao estabelece uma rede regionalizada
e hierarquizada.

Com o decreto n? 40.082 de 15 de maio de 1995, é conferida uma nova organizacao
a Secretaria da Saude. Segundo este decreto, estas descentralizacbes das fungcdes da
Secretaria de Saude objetivam: 1) fornecer atendimento adequado aos municipios e
segundo as caracteristicas particulares de cada regido; 2) coordenar e compatibilizar as
politicas e diretrizes estaduais com as realidades das respectivas regides — visando a
promocao da equidade do Sistema de Saude. Para tais propésitos, sao instituidas as
Coordenadorias de Saude e, subordinadas a estas, as DIR’s. No decreto n®. 40.083, é
estabelecida a organizacdao das DIR’s, as quais se referem a agrupamentos de
municipios. Segundo o art. 1 deste decreto:

As Direcées Regionais de Saude [...] tém por objetivo contribuir para a qualidade de
vida da populagéao das respectivas regiées, com promogao e prevencdo e recuperagdo da
saude:

| — coordenando as atividades da Secretaria da Saude no ambito regional;

Il — promovendo a articulagdo intersetorial, com os Municipios e com 0s organismos
da sociedade civil;

Il — tornando disponiveis e dando publicidade as informagdes de saude e gerenciais
que viabilizem o controle social do desempenho do sistema de saude.

As principais atribuicées das DIR’s podem ser agrupadas da seguinte maneira:

1. Coordenacéao, orientacao, realizacao e avaliacdo das acoes de saude nos

municipios;
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2. Organizagdo, gerenciamento, administragdo e transferéncia de recursos
materiais e financeiros aos municipios, conforme as demandas regionais e
locais;

3. Garantia de acesso aos servicos de saude a populacdo, através da
articulagédo dos sistemas de saude regionais, e com os extra-regionais;

4. Identificacdo dos perfis epidemiolégicos;

Elaboracéo e difusdo dos indicadores de saude e de qualidade de vida da
populacao;

As DIR’s sdo compostas por um numero variado de municipios. A menor DIR é a
Capital com apenas o municipio de Sdo Paulo e maior, Sao José do Rio Preto, retne 101
municipios (Tabela 1).

Tabela 1 - Composicao das DIR's, segundo o0 nimero
de municipios
Estado de Sao Paulo, 2000

Cadigo Nome Num_er,o.de
municipios

I Capital 1

Il Santo André 7
i Mogi das Cruzes 11
v Franco da Rocha 5
Vv Osasco 15
VI Aracatuba 40
Vi Araraquara 25
VIII Assis 25
IX Barretos 19
X Bauru 38
XI Botucatu 31
Xl Campinas 42
Xl Franca 22
XV Marilia 37
XV Piracicaba 28
XVI Presidente Prudente 45
XVII Registro 15
XVIII Ribeirao Preto 25

XIX Santos 9
XX Sao Joao da Boa Vista 20
XXI Sao José dos Campos 12
XXII Sao José do Rio Preto 101
XXIII Sorocaba 45
XXIV Taubaté 27
Total 645

Fonte: Fundagédo Seade, 2000. Tabulagao propria.
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O mapa seguinte mostra a divisdo do Estado de Sao Paulo em DIR’s.

Mapa 1 — Divisao do Estado de Sao Paulo, por Dire¢gdes Regionais de Saude (DIR’s)
Estado de S&o Paulo —2000.

Sao José
do Rio Preto

Barretos

Aracatuba Ribeirao

0 300 600 Kilometers

Fonte: Fonte: Elaboragéo prépria. Malha Municipal Digital do Brasil-IBGE (1999) e Fundagdo Seade, 2000
Fonte: Malha Municipal Digital do Brasil — IBGE (1999); Fundagdo Seade, 2000. Elaboragao proépria, 2005

123

L_IDIR

¥7



Descricao dos CACON'’s do SUS no pais e no Estado de Sao Paulo

Aqui, sdo apresentadas as definicdes referentes a assisténcia oncoldgica prestada
pelo Sistema Unico de Sautde (SUS), para melhor entender a sua distribuicdo no espaco e
a sua cobertura, através dos tipos de atendimento prestados.

O resgate do percurso histérico das regulamentacdes do Ministério da Saude e a
descricdo das portarias publicadas, realizado por Brito (2004), permite acompanhar e
compreender a atual distribuicdo da rede de servigcos oncoldégicos no SUS no pais.

A rede de atendimento em oncologia € composta por CACON’s, Servicos Isolados
de Quimioterapia, Servicos Isolados de Radioterapia, realizando tratamento oncolégico
através do SUS. Conforme define o INCA, em seu endereco eletrdnico: “os CACON séao
hospitais gerais que dispdem de todos os recursos humanos e tecnoldgicos necessarios a
atencao integral ao paciente portador de cancer, desde o seu diagnéstico até os cuidados
paliativos”.

Configura-se, desde o fim dos anos noventa, com a portaria n® 3535 de setembro de
1998, numa rede hierarquizada, coordenada pelo INCA, dos centros de saude que
prestam assisténcia oncologica e para os quais sdo exigidos alguns critérios minimos

para o credenciamento. Desse modo, esta hierarquia € assim definida pelo MS:

CACON | = com ou sem radioterapia, trata-se de um hospital que realiza diagnéstico
e tratamento de tipos mais freqlientes de neoplasias. Por ter equipamentos instalados
numa mesma estrutura organizacional, oferece atendimento ao paciente de forma
integrada, compreendendo desde diagnostico até os cuidados paliativos.

CACON Il = dedica-se ao controle do cancer, desenvolvendo acées de prevencao,
deteccao precoce, diagndstico e tratamento de tipos mais freqlientes de cancer. Também
abriga numa mesma estrutura organizacional, equipamentos que oferecem um tratamento
integral.

CACON Il = volta-se ao controle do cancer, desde o diagnéstico, tratamento de
qualquer tipo de céancer, até cirurgias, radioterapia, reabilitagéo, cuidados paliativos, entre
outros.

Quimioterapia e Radioterapia = estao disponiveis em clinicas isoladas, associadas a
uma estrutura médico-hospitalar, realizando diagnostico e cuidados paliativos.
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Os CACON's, unidades hospitalares publicas ou filantrépicas, dispdem de recursos
humanos e tecnol6gicos necessarios a assisténcia integral do paciente de cancer, tendo
como principais tipos de atividades o diagnéstico, assisténcia ambulatorial e hospitalar,
atendimento de emergéncias oncoldgicas e cuidados paliativos. J& os Servigos Isolados
de Quimioterapia e Radioterapia dependem de outras unidades assistenciais para o
diagnostico e realizagdo de cirurgia, uma vez que estes oferecem somente procedimentos
especificos, tidos como cuidados paliativos.

No ano de 2000, foi aprovado, pelo Ministério da Saude, o Projeto de Expanséo da
Assisténcia Oncolégica, o Projeto EXPANDE, tendo como objetivo aumentar a
capacidade instalada de rede de servigos oncoldégicos no SUS, através da implantagao de
Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), com assisténcia integral aos
pacientes. Trata-se de uma estratégia de integragcdo dos diversos tipos de recursos
necessarios a atencao oncoldgica de alta complexidade, por meio de rede hierarquizada
dos centros que atendem pelo SUS. Entre 2000 e 2003, foram implantados pelo projeto
EXPANDE 11 CACON’s em diversas regides do pais.

Dentre os critérios para expansao dos servigos, priorizam-se as regides, nas quais a
assisténcia oncoldgica nao é disponivel ou sua oferta & deficitaria, com ma cobertura
assistencial (no caso da assisténcia oncologica nao ser integrada na mesma estrutura
organizacional). Ainda priorizam as regiées no interior do pais que sejam pélos de atracao
populacional (com abrangéncia minima de 550.000 habitantes), constituindo-se um
mecanismo estratégico para facilitar o acesso geografico a assisténcia oncoldgica
integrada.

Apesar de ter sido aprovado este projeto de ampliagdo do atendimento, de
crescimento de oferta de servigos conforme as areas carentes apontadas por analises de
incidéncia e de mortalidade por cancer e de alto impacto epidemioldgico e social, ainda ha
muito que se avancar.

Contudo, mesmo tendo sido freado o crescimento desordenado da rede de
assisténcia (a qual era mais focada na oferta de servicos e ndo na necessidade da
populacdo) e tendo se consolidado a atengdo integral ao paciente oncol6gico, com
unidades assistenciais integradas — segundo expdée o INCA —, a concentragdo dos
servigos ainda predomina no Brasil e no Estado de Sao Paulo.

Avaliando a rede de servicos oncoldgicos no pais, segundo o INCA, sabe-se que
tem capacidade para oferecer 62% de boa ou aceitavel cobertura para a populacéao
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brasileira. Porém, como o préprio INCA avalia, a cobertura apresenta inadequada
distribuicao geografica dos servigos, tendo concentracdo nas areas economicamente mais
ativas ao passo que grandes déficits no interior do pais. Também o préprio instituto
questiona a quantidade significativa de servicos isolados de quimioterapia cadastrados no
SUS que nao apresentam condi¢des de fornecer uma assisténcia integral aos pacientes.

Esta desigualdade de distribuicdo também se manifesta dentro do Estado de Séao
Paulo. No mapa sobre a distribuicdo de centros de tratamento oncolégicos, € de grande
nitidez a concentragdo de servigcos nas regides Sul e Sudeste do pais, em detrimento do
imenso vazio que se caracteriza a regido Oeste do Estado. Portanto, deve-se repensar a
organizagao regional da rede assistencial para o diagnostico e tratamento dos pacientes
portadores de cancer.

No Brasil, pelo SUS, h& 283 servigos voltados para assisténcia oncoldgica, os quais
sdo assim distribuidos:

63 Servigos Isolados de Quimioterapia;

38 Servicos Isolados de Radioterapia;

90 Centros de Alta Complexidade em Oncologia sem radioterapia (CACON s/ RT);
92 Centros de Alta Complexidade em Oncologia com radioterapia (CACON c/ RT)

Para o Estado de Sao Paulo, ha a seguinte relacao:

24 CACON | — Centro de Alta Complexidade em Oncologia | sem Radioterapia
24 CACON | Centro de Alta Complexidade em Oncologia | com Radioterapia
3 CACON Il — Centro de Alta Complexidade em Oncologia Il

1 CACON Il Centro de Alta Complexidade em Oncologia lll

8 Servicos Isolados de Quimioterapia (QT )

10 Servigos Isolados de Radioterapia (RT)

Pode-se acompanhar na tabela abaixo a distribuicdo da assisténcia oncoldgica entre

0s municipios paulistas.
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Tabela 2 — Distribuicao dos servigos de atendimento oncolégico, segundo os municipios
Estado de S&o Paulo, 2002

Nome do Municipio

Cacon

Cacon
|

Cacon |l com
Radioterapia

Cacon
]|

Serv. Isolado de
Quimioterapia

Serv. Isolado
de
Radioterapia

Aragatuba
Araquarara

Araras

Avaré

Barretos

Bauru

Botucatu

Bragancga Paulista
Campinas
Catanduva

Franca
Guaratingueta
Jacarei

Jau

Jundiai

Limeira

Marilia

Mogi das Cruzes
Mogi Guagu
Piracicaba
Presidente Prudente
Ribeirdo Preto
Santo André

Santos

Sé&o Bernardo do Campo
Sao Carlos

Sao José do Rio Preto
Sao José dos Campos
Sao Paulo
Sorocaba

Taubaté

Tupa

— O NN = =

—_

e T \ ]

_ ) = =

Total

24

24

10

Fonte: INCA, 2005
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Diferenciais do envelhecimento populacional nas Direcoes Regionais de

Saude

Grafico 1

— Piramides etarias da populacdo total e da chefia domiciliar em cujos
domicilios permanentes residem pelo menos um idoso, por sexo.

Dire¢ao Regional de Saude. Estado de Sao Paulo, 2000
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Grafico 1 — Piramides etarias da populagdo total e da chefia domiciliar em cujos
domicilios permanentes residem pelo menos um idoso, por sexo.

Direcao Regional de Saude. Estado de S&o Paulo, 2000
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Grafico 1 — Piramides etarias da populagdo total e da chefia domiciliar em cujos
domicilios permanentes residem pelo menos um idoso, por sexo.

Direcao Regional de Saude. Estado de S&o Paulo, 2000
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Grafico 1 — Piramides etarias da populagdo total e da chefia domiciliar em cujos
domicilios permanentes residem pelo menos um idoso, por sexo.

Direcao Regional de Saude. Estado de Sao Paulo, 2000
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