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RESUMO

OBJETIVO: Descrever a tendéncia da mortalidade por cancer de pulméo no Brasil e regides,
antes e apds as corre¢des por sub-registro de 6bitos, redistribuicdo de causas mal definidas e
causas inespecfficas.

METODOS: Foram utilizados dados de 6bitos por cancer de pulméo da populacéo de 30 a 69
anos, notificados ao Sistema de Informacéo sobre Mortalidade, entre 1996 e 2011, corrigidos para
sub-registro de 6bitos, declaragéo de sexo e idade ignorados e causas com c6digos mal definidos
e inespecificos segundo sexo, idade e regido. Foram calculadas taxas padronizadas por idade
para dados brutos e corrigidos. Realizou-se andlise da tendéncia temporal da mortalidade por
cancer de pulméo por meio do modelo de regressdo com erros autorregressivos.

RESULTADOS: O cancer de pulméo no Brasil apresentou taxas mais elevadas em homens que em
mulheres e aregido Sul foi a que apresentou maior risco de morte em 1996 e 2011. A mortalidade
tendeu a reduzir para o sexo masculino e a aumentar para o sexo feminino.

CONCLUSOES: O cancer de pulmao no Brasil apresenta padrio de distribuigio diferente
segundo sexo, com taxas mais elevadas em homens e com reducéo da tendéncia de mortalidade
para o sexo masculino e aumento das taxas para o sexo feminino.

DESCRITORES: Neoplasias Pulmonares, mortalidade. Mortalidade, tendéncias. Sub-Registro.
Registros de Mortalidade.
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INTRODUCAO

O cancer é um problema de satde publica e ocupa o segundo lugar em mortalidade no
mundo; em alguns paises desenvolvidos, j4 atingiu o primeiro lugar®. Dentre as neoplasias,
o cancer de pulméo constitui o tipo mais comum no mundo hé varias décadas®. Segundo a
Organizagao Mundial de Satide (OMS), em 2012 ocorreu cerca de 1,8 milhdo de novos casos
de cancer de pulméo, ou 13,0% do total de cancer, dos quais 58,0% ocorreram em paises em
desenvolvimento. Estima-se que a incidéncia cresga 2,0% a cada ano®.

A sobrevida em cinco anos para essa doenga varia entre 13,0% e 21,0% em paises desenvolvidos
e entre 7,0% e 10,0% naqueles em desenvolvimento®. As diferengas globais sdo grandes tanto
na incidéncia quanto na mortalidade e na sobrevivéncia e, em geral, os padrdes geograficos
de mortalidade acompanham os de incidéncia®. No Brasil, o cAncer de pulméo é a primeira
causa de 6bito por cancer entre homens e a segunda entre mulheres. Em 2011 resultou em
22.424 mortes, sendo 13.698 homens e 8.726 mulheres®.

A associagdo entre tabagismo e cancer de pulméo foi sugerida, pela primeira vez, na Inglaterra,
em 1927, Estudos posteriores mostraram que a interrupg¢éo do tabagismo reduz o risco de
cancer de pulméao®. Portanto, os estudos comprovam que as taxas de incidéncia de cancer de
pulméo em determinado pais refletem a prevaléncia do consumo de cigarros na populagéo®.

Embora continue sendo o tipo de cdncer com o maior nimero de mortes em todo o
mundo®’, reduzindo as taxas de mortalidade por cidncer de pulméo. Essa redugéo é
heterogénea e a mortalidade por cancer de pulméo em paises do Leste Europeu, China e
outros paises em desenvolvimento, continua aumentando em ambos os sexos*". No Brasil,
em 1989, a Pesquisa Nacional em Satide e Nutricédo levantou pela primeira vez dados sobre
tabagismo, com representatividade nacional, e detectou prevaléncia na populagéo acima
de 15 anos de 40,0% entre homens e de 26,0% entre as mulheres'®. Desde 2006, o Sistema
de Vigilancia de Doencgas Crdénicas Nao Transmissiveis (Vigitel) monitora anualmente
a prevaléncia do tabagismo na populacédo adulta em capitais, e os resultados indicam
decréscimo das tendéncias em homens e mulheres, atingindo em 2013 valor médio de
11,3%, sendo maior em homens (14,4%) que em mulheres (8,6%). Entretanto, em algumas
capitais do Sul e Sudeste, a prevaléncia de tabagismo entre mulheres ja se aproxima da
observada entre homens'*.

A OMS aprovou na Assembleia Mundial de Satide em 2014 o Plano Global de Enfrentamento
das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis®, que estabelece compromisso entre os paises
nareducgdo da mortalidade pelos quatro grupos de doencas cronicas néo transmissiveis
(DCNT) em 25,0% até 2025, bem como o monitoramento continuo das tendéncias e a
melhoria da qualidade dos dados. Essa melhoria nos dados tem especial relevancia
para o Brasil, pois, apesar de o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) ser
bastante consolidado, ainda persiste subenumeragéo de dbitos e alta proporcdo de ébitos
registrados com causas mal definidas em algumas regiées do Pafs. Assim, para analisar
a magnitude das taxas de mortalidade deve-se considerar o sub-registro de dbitos e
a ocorréncia de causas mal definidas ou inespecificas, visto que introduzem viés em
comparacgdes entre locais com informacéao sobre ébitos de qualidade diferenciada e em
estudos de tendéncias temporais.

Considerando a importancia que o cancer de pulméo tem assumido no perfil epidemioldgico
da populacgéo brasileira'® e os problemas ainda existentes na qualidade da informacéo
sobre mortes no Pafs, anélises de mortalidade devem incorporar métodos de corregéo
de sub-registro de ébitos e redistribuicdo de causas mal definidas e inespecificas
de ébito. A partir desses ajustes, andlises temporais visando a determinar se existe
tendéncia crescente ou decrescente significativa sdo importantes para avaliar se metas
de diminui¢do das taxas de mortalidade estdo sendo cumpridas. Resultados diferentes
ao longo dos anos podem ser mero resultado de flutuacgao aleatdria, e ndo de melhorias
ou retrocessos reais.
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O objetivo deste estudo foi descrever a tendéncia da mortalidade por cancer de pulméo no
Brasil e regides, antes e ap0s as corregdes por sub-registro de dbitos, redistribuicdo de causas
mal definidas e causas inespecificas.

METODOS

Trata-se de uma andlise de série temporal de mortalidade a partir dos dbitos registrados
no SIM, no periodo de 1996 a 2011, disponiveis eletronicamente pelo Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satide (Datasus)®. Foi selecionado para o estudo atual
o grupo etdrio de 30 a 69 anos, devido a prioridade dada ao monitoramento dos 6bitos
considerados prematuros, conforme preconizado pela OMS no Plano Global de Enfrentamento
de DCNT® e no plano de agoes estratégicas para o enfrentamento das doengas crénicas ndo
transmissiveis no Brasil'>"

Os cédigos considerados para o cancer de traqueia, bronquios e pulméo foram: C33 -C34.9,
D02.1-D02.2,D38.1. Os dados brutos dos ébitos notificados ao SIM foram corrigidos segundo
os seguintes procedimentos metodolégicos:

- la. etapa: imputacédo dos dbitos de sexo e idade ignorados;

« 2a. etapa: redistribuicdo das causas inespecificas alocadas nos capitulos de causas
definidas da CID-10 (todos os capitulos, exceto o capitulo XVIII), aqui denominados
cédigos garbage, segundo sexo e regifo, para o cancer de pulmao;

« 3a.etapa: redistribui¢do das causas de 6bito alocadas no capitulo XVIII da CID-10 sobre
causas mal definidas (CMD), segundo sexo, grupo etario quinquenal e regido;

- 4a.etapa: correcdo do sub-registro de ébitos, com célculo do total de 6bitos corrigido pelo
sub-registro em cada grupo etario quinquenal de 30 a 69 anos segundo sexo e alocagdo
da proporcéo das causas especificas corrigidas nas etapas anteriores.

Foram calculadas as taxas especificas por causa nos grupos etarios quinquenais por sexo e
regifo para os dados corrigidos nas etapas acima descritas. Para a andlise das taxas do grupo
etario total de 30 a 69 anos, foi feita padronizacdo pelo método direto das taxas especificas
por causa (corrigidas) dos grupos etdrios para Brasil e regido, por sexo. Essas taxas foram
entdo utilizadas para andlise das tendéncias temporais em 1996-2011.

Apés avaliacdo da lista de causas e da lista de codigos garbages do Global Burden Disease
2010 (GBD-2010)'*", foram definidos os cddigos especificos da CID-10 a serem incluidos
em cada grupamento de codigos garbage, com critérios de redistribui¢éo para as doencas
alvo ou cddigos target. A Tabela 1 detalha os c6digos CID-10 que foram incluidos em cada
grupo de cddigos garbage.

Neste estudo, entretanto, as CMD (c6digos R da CID-10) foram redistribuidas segundo
metodologia proposta por Franga et al.5, que considera a disponibilidade de informagoes sobre
investigactes das declaracdes de ébitos com CMD realizadas pelas secretarias municipais e
estaduais de satide no Pais desde 2006. O procedimento de redistribui¢do das CMD segundo
os resultados das investigacdes realizadas foi utilizado para o periodo de 2006-2011, com
base nas propor¢des das DCNT verificadas entre as CMD reclassificadas de cada ano.
Considerando que estas investigagdes foram iniciadas somente em 2006, foram utilizados
os valores médios de redistribui¢do do periodo 2006-2011 para os anos de 1996 a 2005.

Para corregdo do sub-registro de 6bitos no Brasil e regides, foram utilizadas as estimativas
disponibilizadas pela Rede Interagencial de Informagodes para a Satide (RIPSA) para
Brasil e regides para ébitos totais para o periodo 1996-2011, em ambos os sexost. Para
o periodo 1996-1999, a RIPSA utilizou os fatores de correcdo de sub-registro baseados
na razéo entre o nimero de ébitos notificados ao SIM e o niumero de ébitos estimado
pelo IBGE. Entre 2000 e 2011, foram utilizados fatores de correcdo de acordo com o
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numero de 6bitos estimados por pesquisa de busca ativa de ébitos e nascimentos néo
notificados®. Apesar de os fatores estimados pela busca ativa serem considerados mais
confidveis, este método s6 foi aplicado a partir de 2000. Assim, para o periodo entre
1996 e 1999, utilizaram-se os fatores de corre¢éo disponibilizados pela RIPSA”. Como
a RIPSA' ndo apresenta coberturas segundo sexo, neste estudo foi utilizada média das
estimativas apresentadas por Agostinho e Queiroz”.

Para a padronizacédo das taxas de mortalidade, o estudo utilizou a populagdo padrdo Brasil
2010, por se tratar do ultimo Censo', aproximando-se da distribuicédo etdria da populagéo
atual que ainda se situa em processo de transi¢cdo demografica.

Apds as corregdes, foi utilizado o modelo de regressdo para andlises de séries histéricas, para
cada uma das regides e para o Brasil, segundo sexo'. A tendéncia foi definida como x,= /5, + /8 £,
implicando um crescimento (se a inclinagéo 5, é positiva) ou decrescimento (se a inclinagéo
é negativa) em linha reta ao longo do tempo. A inclinagéo f§, informa em quantas unidades
o valor esperado desta série cresce ou decresce em cada ano. Ademais, uma vez que os
dados mostraram sinal de autocorrelagdo na primeira ordem, foi suposto que os residuos do
modelo (a diferenca entre 4 e o valor observado) seguem modelo autorregressivo de ordem

Tabela 1. Lista dos codigos garbage e proporcao de redistribuicao para cancer de pulmao, Global Burden Diseases 2010 (GBD-2010).

Codigos garbage®

Codigos garbage (cédigos CID-10)° Redistribuicao

(%)
Coagulagdo intravasjcular disseminada, insuficiéncia respiratdria D65, 146, ]96.0, J96.9 331
aguda, parada cardiaca
Paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas G80-G83 0,79
Embolia e trombose 174, 181 0,56
- A59-A60.0, A60.9, A63-A64, A71-A74, BO7-B09,
Mal definidas de A00-B99 B35-B36, B74.4-B74.8, B75, B85-B88, BI5-B97 2,89
Mal definidas de F30 F99 F30-F33, F34.1, F40-F48, F51-F53, F60-F99 4,80
Mal definidas de G43-G58.9 (G43-G44, G47-G52, G54, G56-G58 4,89
HO00-H02, H04-HO5, H10-H11, H15-H18,
- H20-H21, H25-H26, H30-H31, H33-H35,
Mal definidas de HOO-H99 H43-H47, H49-H57, H60-H61, H69, H71-H74, 269
H80-H81, H83-H93
Mal definidas de J30-J35.9 J30, )33, J34.2, )35 2,31
Mal definidas de KOO-K14.9 K00-K11, K14 3,61
- L3.1, L4, L20-L30, L45, L50, L52-L68, L70-L85,
Mal definidas de LO1-1.98.9 190-.92, L98 413
M10-M11, M15-M25, M40, M45, M47-M48,
Mal definidas de M09-M99 M50-M60, M65-M67, M70-M71, M75-M79, 4,42
M95-M99
Mal definidas de N39.3-N97.8 N39.3, N40, N45-N46, N60, N84-N92, N95, N97 4,46
J81 Edema pulmonar 181 0,04
N17-N19 Insuficiéncia renal N17-N19 0,01
Doengas do figado nao especificadas K71.0-K71.6, K71.8-K72.0, K75.0-K75.1 0,21
Mal definida D10-D36.9 D10-D24, D26-D31, D35-D36 4,86
Mal definidas de Q10-Q84.9 Q16-Q18, Q36, Q>4, Q65, Q67-Q68, Q72-Q74, 1,53
Q82-Q83
Doengas da pleura e do torax J86-J90, ]93.8-)94 0,67
Neoplasia de comportamento incerto ou desconhecido sem outra D000, DOT.7-D01.9, D02.3-D02.9, D073, DO7.6,
especificacio D09.7-D09.9, D37.9, D38.6, D39.9, D40.9, 5,52
D41.9, D48.9
C39.0-9, Neoplasia maligna de outras localizagoes e de localizagdes C39 80.83
mal definidas do aparelho respiratério e dos érgaos intratordcicos ’
C76.0-9, Neoplasia maligna de outras localizacoes e de localizacoes
mal deﬁnidasIO ’ ¢ : €76 3,86
C80.0-9, Neoplasia maligna, sem especificacdo de localizagdo C80 2,57

* Adaptado de Lozano et al.'? (2012).

b Definidos pelo presente estudo.
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um. Por teste de hipéteses, define-se se o valor da inclinagéo é significativamente diferente
de zero ou néo. O modelo de regresséo tem a func¢éo de responder de maneira clara qual é
a tendéncia, e se ela é significativa ou néo.

O presente estudo foi elaborado com dados secundérios agregados de 6bitos e populagdes,
obtidos das bases de dados do Ministério da Satide divulgados na internet. As bases de dados
consultadas ndo contemplaram informagdes sigilosas, como nome e enderego, de modo que
foi dispensada a aprovagdo do estudo por comité de ética em pesquisa.

RESULTADOS

Dentre as etapas de correcéo e redistribuicdo dos cédigos inespecificos, CMD e sub-registro
de o6bitos, esta ultima foi a que mais contribuiu no niimero total de dbitos, tanto para
homens quanto para mulheres, nos dois anos analisados. Ao final de todas as etapas de
correc¢io, o numero de 6bitos no sexo masculino aumentou em 20,4% em 1996 e em 10,1%
em 2011. O mesmo foi observado para as mulheres: variagdo de 34,2% em 1996 e 10,0%
em 2011 (Tabela 2).

Os ébitos e taxas padronizadas de morte por cancer de pulméo apresentaram variagio
expressiva ap0s correcéo e redistribui¢do dos dbitos, para homens e mulheres das regides
Norte e Nordeste em 1996. Esse efeito foi menor em 2011 para ambos os sexos nessas regides
e nas demais (Tabela 3).

Apés a corregdo e distribuicdo dos 6bitos, as taxas de mortalidade por cancer de pulméo,
traqueia e bronquios na populagdo entre 30 a 69 anos foram maiores para os homens em
1996 e 2011. A regido Sul foi a que deteve a maior taxa para homens e mulheres. As menores
taxas foram observadas para os homens na regido Nordeste nos dois anos analisados e para
as mulheres na regido Sudeste (1996) e Norte (2011). Para as mulheres, houve aumento do
risco nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste e no Pais como todo. Para elas observa-se
também uma tendéncia de convergéncia dos niveis de mortalidade por essa causa entre as
regioes (Tabela 3).

As taxas de mortalidade por cancer de pulmao, traqueia e bréonquios aumentam o risco com
aidade. Isso foi observado para homens e mulheres em 1996 e 2011. Os homens apresentam
niveis mais elevados de mortalidade do que as mulheres, particularmente nas idades acima
de 55 anos. Esse fendmeno é comum a todas as regides e no Pais como um todo. Entretanto,
esse diferencial se tornou menor em 2011 (Tabela 4).

Tabela 2. Participagdo de cada etapa de redistribuicao no total de ébitos por causa, segundo sexo. Brasil, 1996 e 2011.

Homens Mulheres
1996
12 posicao 2% posicao 32 posicao 12 posicao 27 posicao 3% posicao
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Ndmero Nuimero Nimero  Nimero
absoluto . Causas mal  Cddigos absoluto  absoluto . Causas mal Codigos
absoluto antes . Sub-registro definid b d . Sub-registro definid b
A apds a efinidas garbage antes da apds a efinidas garbage
corre¢ao corregdo  correcao
5.722 6.943 12,0 5,8 26 21.353 2.951 17,9 11,0 5,3
2011
12 posicao 2% posicao 3% posicao 12 posicao 27 posicao 3% posicao
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
NGmero Numero Nimero  Nimero
absoluto . Codigos ~ Causasmal  absoluto  absoluto . Codigos Causas mal
absoluto antes . Sub-registro b definid d . Sub-registro b definid
K Ap— apds a garbage efinidas antes da apds a garbage efinidas
corregao corregao  correcao
7.390 8.157 4,8 2,8 2,5 5.020 5.536 5,5 2,8 1,7

DOI:10.1590/51518-8787.2016050006209
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Para os dados sem correcgdo, todas as regides apresentaram tendéncia decrescente para
o sexo masculino, significativa ou néo, com excec¢éo da regido Nordeste, que apresentou
tendéncia crescente significativa. Apds correcéo, todas as regides apresentaram tendéncia
decrescente significativa para o sexo masculino (Figura).

Tabela 3. Obitos e taxas padronizadas* de mortalidade por cancer de pulmao entre 30 a 69 anos por regido. Brasil, 1996-2011.

1996 2011
Regiao Inicial Final Varite; (;;io % Inicial Final Varite; (‘;(io %
n taxa n taxa n taxa n taxa

Homens
Norte 198 14,4 397 28,5 97,9 310 12,0 400 15,4 28,3
Nordeste 553 8,6 1.261 19,5 126,7 1.204 11,9 1.461 14,4 21,0
Sudeste 1.518 36,6 1590 38,3 4,6 1.966 29,3 2.072 30,8 5,1
Sul 3.154 27,0 3.329 28,5 5,6 3.426 18,3 3.691 19,7 7,7
Centro-Oeste 299 19,6 366 23,9 21,9 484 17,2 533 18,9 9,9
Brasil 5.722 22,7 6.943 27,5 21,1 7.390 18,0 8.157 19,9 10,6

Mulheres
Norte 74 5,5 164 12,2 121,8 206 8,1 250 9,8 21,0
Nordeste 270 3,7 763 10,3 178,4 986 8,5 1.185 10,2 20,0
Sudeste 569 12,5 620 13,6 8,8 1.170 15,7 1.230 16,5 51
Sul 1.116 8,3 1.240 9,3 12,0 2.338 10,8 2.519 11,7 8,3
Centro-Oeste 123 8,0 164 10,6 32,5 320 10,5 351 11,5 9,5
Brasil 2.152 7,6 2.951 10,4 36,8 5.020 10,9 5.535 12,0 10,1

* Padronizagdo por idade segundo a populacao-padrao do Brasil em 2010.

Tabela 4. NiGmero de 6bitos e taxas padronizadas de mortalidade por cancer de pulmao antes e ap6s
corregdo segundo idade e sexo. Brasil, 1996 e 2011.

1996 2011
Idade Inicial Final Inicial Final
n taxa n taxa n taxa n taxa
Homens
30-34 46 0,8 87 1,5 44 0,6 66 0,8
35-40 103 1,9 159 2,9 86 1,3 114 1,7
40-44 249 5,5 332 7,3 201 3,1 246 3,8
45-49 450 12,3 576 15,8 436 7,5 505 8,6
50-54 684 22,9 834 27,9 982 19,6 1.090 21,7
55-59 1.057 46,3 1.267 55,5 1.551 37,8 1.685 41,1

60-64 1.501 77,9 1.752 91,0 2.023 63,9 2.200 69,5
65-69 1.631 110,7 1.936 131,4 2.067 89,9 2.250 97,8

Total 5.721 22,7 6.943 27,5 7.390 18,0 8.156 19,9
Mulheres
30-34 39 0,6 70 1,1 48 0,6 61 0,8
35-40 77 1,4 125 2,2 338 1,2 106 1,5
40-44 138 2,9 200 4,2 221 3,3 250 3,7
45-49 225 5,8 308 8,0 448 7,1 500 7,9
50-54 289 9,2 391 12,4 821 14,9 898 16,3
55-59 367 14,6 495 19,7 1.087 23,6 1.187 25,8
60-64 476 21,8 638 29,3 1.099 30,5 1.208 33,5
65-69 542 31,6 725 42,2 1.208 44 8 1.326 49,2
Total 2.153 7,6 2.952 10,4 5.020 10,9 5.536 12,0
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2Valor da inclinagao e de p (entre parénteses) para os dados corrigidos: Norte: -0,706 (0,000),
Nordeste: -0,325 (0,016), Sudeste: -0,531 (0,000), Sul: -0,607 (0,000), Centro-Oeste: -0,204 (0,002).
bValor da inclinacdo e de p (entre parénteses) para os dados corrigidos: Norte: -0,213 (0,000),
Nordeste: -0,022 (0,726), Sudeste: 0,175 (0,000), Sul: 0,177(0,002), Centro-Oeste: 0,041 (0,207).

Figura. Tendéncia da mortalidade por cancer de pulmao segundo sexo e regides. Brasil, 1996-2011.

Ja para as mulheres, todas as regides apresentaram tendéncia crescente significativa para
com dados néo corrigidos (Figura). Apés correcéo, as regides Sul e Sudeste mantém o mesmo
padréo anterior de tendéncia crescente significativa, mas aregido Norte passou a apresentar
tendéncia decrescente significativa.

DISCUSSAO

O cancer de pulméo no Brasil apresentou padréo de distribui¢do diferente segundo sexo,
com taxas mais elevadas em homens que em mulheres e com reducéo da tendéncia de
mortalidade para o sexo masculino e aumento das taxas para o sexo feminino.

A diferenca na ocorréncia de cancer de pulméao segundo sexo tem relagéo com as caracteristicas
distintas da exposi¢do ao tabagismo entre homens e mulheres®. A anélise da variagdo na
tendéncia da mortalidade segundo sexo e distribuigéo geografica fundamenta-se nos diferentes
comportamentos do uso do tabaco segundo sexo, ao longo dos tempos.

Estudos mostram aumento da mortalidade por cancer de pulméo desde os anos de 1940.
Na Europa, a mortalidade estabilizou ou reduziu entre os homens e aumentou entre as
mulheres nas tltimas décadas**'°, A maioria dos estudos atribui essa mudanga a modificacéo
do habito de fumar, com tendéncia de declinio entre homens e em ascenséo entre as mulheres

na maioria dos paises*¢#1°,

As diferencas do hébito de fumar no passado mostraram o risco muito mais baixo para
cancer de pulméo nas mulheres”. As mulheres comecavam a fumar mais tarde e fumavam
menos cigarros por dia. Na medida em que aumenta a prevaléncia do fumo em mulheres
em varios paises, a mortalidade segundo sexo tende a se igualar>®5's,

DOI:10.1590/51518-8787.2016050006209




RSP

Taxas de mortalidade por cancer de pulmao  Malta DC et al.

Malta et al.'! analisaram a tendéncia da mortalidade por cancer de traqueia, bronquios
e pulméo entre 1980 e 2003 para o Brasil e estados selecionados. Os autores observaram
reducédo entre homens até 59 anos e aumento para as mulheres de todas as faixas etdrias a
partir dos 30 anos. A manutencéo de taxas elevadas de mortalidade em popula¢des mais
idosas deve-se a experiéncia do tabagismo passado®.

Silva et al.'®, analisando a mortalidade por cancer de pulméo no Pafs, no periodo 1979-2003,
identificaram aumento de 29,0% entre homens e 86,0% entre mulheres. A andlise por regido
mostrou que na regido Sudeste, entre 1996 e 2003, o grupo etario mais jovem (40 a 59 anos)
apresentou diminui¢do na mortalidade entre os homens e aumento entre as mulheres.
A andlise por idade mostrou o mesmo padréo para esse grupo etario.

Portanto, os resultados do presente estudo seguem a mesma tendéncia observada no Brasil
e em outros paises, com declinio da mortalidade entre homens e com tendéncia de aumento
entre mulheres**®. Embora com tendéncia recente de declinio, as taxas mais elevadas
entre os homens observadas refletem os hédbitos do passado, ou seja, maior prevaléncia
de tabagismo na populacdo masculina, que deram inicio ao habito antes das mulheres*.
No Brasil, as mulheres iniciaram a pratica do uso do tabaco mais tardiamente, em funcdo da
promocéo do tabagismo como comportamento desejado no cinema e na midia, associado ao
forte apelo cultural de afirmacédo de independéncia e de libertagdo das mulheres®™. Estudos
apontam o dpice da prevaléncia do consumo do tabaco, impactara as taxas de mortalidade
cerca de 30 anos depois®”. Além do tabagismo, fatores genéticos, hormonais e fisiol6gicos,
além da interacdo entre eles, podem atuar de forma especifica no processo de carcinogénese
pulmonar entre mulheres®.

O risco atribuivel do tabagismo como agente etioldgico do cancer de pulméo é superior a
90,0%*. Outros fatores também participam da etiologia dessa doenca®, porém com risco
atribuivel essencialmente menor, variando entre 1,0% a 10,0% com a polui¢ido ambiental.
Por exemplo, o gas radonio tem risco atribuivel de cerca de 1,0%*; asbestos e outras fibras
minerais, cerca de 4,0%; cromo, niquel e arsénico, cerca de 4,0%; e exposicdo a silica, 1,5%*.

O Brasil tem forte tradi¢éo de enfrentamento do tabagismo. Com o Plano de A¢des Estratégicas
para o Enfrentamento de DCNT 2011-2022", o Pais se comprometeu com a redugéo da
mortalidade por DCNT, dentre elas o cancer, e a redugéo do tabagismo em 30,0% em uma
década. Essas metas tém sido alcangadas e podem ser atribuidas as medidas regulatdrias,
educativas e de promocdo a satde, desencadeadas na ultima década'. Em 2005, o Brasil
aderiu a Convengdo-Quadro para o Controle do Tabaco. Em 2011, ocorreu o aperfeicoamento
da legislacdo do tabaco por meio da Lei 12.546/2011. Em 2014, foi aprovado o Decreto
Presidencial 8.262/2014, sobre ambientes livres de tabaco, que proibiu o fumo em ambientes
fechados, bem como toda propaganda de cigarro. Adicionalmente, o Decreto ampliou o
espaco ocupado pelas adverténcias sanitarias nos macos de cigarro em 30,0% e aumentou
a taxacdo do tabaco, além de definir o preco minimo do cigarro'.

As tendéncias observadas na populagio deste estudo (30 a 69 anos), porém, podem nao
ocorrer para a populagdo mais envelhecida. Além disso, a corre¢éo do sub-registro de ébitos
considerou toda a populagéo acima de cinco anos, incluindo os idosos, que sdo mais sujeitos
a subenumeragdo de ébito. Essa estratégia pode superestimar a mortalidade, uma vez que
a cobertura do registro de dbitos da populacdo mais jovem tende a ser maior do que para
a populacéo mais idosa.

Anélises de mortalidade que utilizam métodos de redistribui¢do de codigos inespecificos e mal
definidos e corregéio de subenumeragéo de 6bitos reduzem problemas de subestimacéo dos niveis
de mortalidade por causa especifica, além de serem mais adequadas em andlises comparativas
entre regides e de tendéncias temporais. A contribuicdo de cada etapa no processo de correcéo
dos dados brutos de ébitos permite estabelecer estratégias para aprimorar as fontes de informacéo
e construir propostas de andlise. Além disso, indicadores de mortalidade com melhor qualidade
da informagéo podem servir mais adequadamente a gestéo publica.
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O cancer de pulmao apresenta longo periodo de laténcia; portanto, a tendéncia de redugéo
das taxas de mortalidade precoce entre homens aqui identificada resulta de agdes nacionais
para a reducgdo da prevaléncia do tabagismo no Pais em décadas mais recentes. Estes
resultados indicam a importancia de medidas de satide publica para a protegio da vida e
reducdo de mortes evitdveis.
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