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Resumo

O objetivo do estudo foi estimar a mortalidade por cancer em povos indige-
nas no Estado do Acre, Brasil. Trata-se de estudo observacional descritivo,
com base no banco nominal do SIM (Sistema de Informacdes sobre Mortali-
dade), referente ao periodo de Io de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2012.
Foi analisada a distribuicdo de frequéncia de dbitos, por sexo e faixa etdria, e
calculada a RMP (razao de mortalidade padronizada), tendo como referéncia
Goiania (Goids), Acre e Regido Norte. Foram identificados 81 ébitos, a maio-
ria de homens (59,3%) ¢ acima de 70 anos. As cinco principais localizacoes em
homens foram estomago, figado, célon e reto, leucemia e prostata. Nas mulhe-
res, cancer cervical, estomago, figado, leucemia e iitero. Nos homens indigenas
houve excesso de obitos por cancer de estomago quando comparados as popu-
lacoes de Goidnia (RMP = 2,72; 2,58-2,87), Acre (RMP = 2,05; 1,94-2,16) e
Regidao Norte (RMP = 3,10; 2,93-3,27). O mesmo foi observado para ébitos
por hepatocarcinomas, tendo por referéncia Goiania (RMP = 3,89; 3,66-4,14),
Acre (RMP = 1,79; 1,68-1,91) e Regiao Norte (RMP = 4,04; 3,77-4,30). Den-
tre as mulheres indigenas, destaca-se o excesso de cancer cervical em relagdo
a Goidnia (RMP = 4,67; 441-4,93), Acre (RMP = 2,12; 2,00-2,24) ¢ Regiao
Norte (RMP = 2,60; 2,45-2,75). As estimativas apontam que neoplasias pas-
siveis de prevencdo, como cdancer cervical, e ligadas ao subdesenvolvimento,
como estomago e figado, corresponderam a cerca de 49,4% dos dbitos entre in-
digenas. Comparados a populacdo de referéncia, a mortalidade por cincer de
figado, estomago, colorretal e leucemias foi maior que o dobro entre os homens
indigenas; por cancer cervical, estomago, figado e leucemias esteve acima de
30% entre as mulheres indigenas.
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Introdugéao

Estima-se que existam cerca de 370 milhdes de indigenas distribuidos em 90 paises ao redor do
mundo, representando aproximadamente 5 mil culturas e 7 mil linguas distintas. Equivalendo a 5%
da populacdo mundial, os povos indigenas compdem 15% dos mais pobres e compartilham problemas
comuns relacionados a precarias condi¢des sociais, econdmicas, de educacio e saide, quando compa-
rados as contrapartes ndo indigenas !.

No Brasil, embora representem apenas 0,4% da popula¢ido nacional (896,9 mil pessoas), os povos
indigenas apresentam uma das maiores diversidades do mundo, correspondendo a 305 etnias e 274
linguas, com maior contingente na Regido Norte (38,2%) 2.

Na Amazonia, os povos indigenas experimentam uma trajetéria histdrica de subordinagao e des-
vantagem socioecondémica, num cenario de iniquidades que sdo traduzidas em piores indicadores de
saude, como alta mortalidade infantil, elevadas prevaléncias de desnutricdo infantil, maiores taxas de
morbidade e mortalidade por doencas infecto-parasitarias 3456789, Entretanto, embora as doencas
transmissiveis permanecam como as principais causas de morbimortalidade indigena, observa-se o
crescimento dos agravos externos e doengas cronicas ndo transmissiveis, com destaque para obesi-
dade, hipertensio arterial, diabetes e neoplasias, no contexto de transicdo epidemioldgica vivenciado
por esses povos nas ultimas décadas 10,11,12,13,

Em relacio a mortalidade, ha escassez de estudos para a populagio indigena do pais. Estimativas
baseadas nos dados de 6bitos do Censo Demogrdfico de 2010 apontam maiores taxas entre indigenas
do que entre nio indigenas, em todos os grupos etarios e em ambos os sexos, sobretudo em mulheres
e criangas 4. Em se tratando da mortalidade por cancer nio existem dados com representatividade
nacional e poucos estudos demograficos foram realizados em etnias especificas 15.16,17,18, Todavia, as
neoplasias representam baixa proporcdo das causas de dbitos em indigenas, que apresentam maior
carga de mortalidade na infancia e por doencas infecciosas 5,14.

Embora exista um estudo sobre mortalidade por neoplasias na populacdo da capital do Acre, tais
investiga¢des inexistem para os povos indigenas do estado 19. Diante disso, o objetivo deste trabalho
consiste em estimar a mortalidade por cdncer em povos indigenas no Estado do Acre, a fim de con-
tribuir com o conhecimento epidemiolégico das neoplasias nesta populacdo e no planejamento dos
servicos de saude.

Métodos

Trata-se de estudo descritivo, com uso de dados secundarios obtidos do banco nominal do Sistema de
Informacoes sobre Mortalidade (SIM), da Secretaria Estadual de Satide do Acre, referentes ao periodo
de 1o de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2012. A identificacido dos ébitos indigenas ocorreu com
base no item raca/cor, que classifica o individuo em uma das cinco categorias: branca, preta, amarela,
parda ou indigena. Além disso, o acesso ao banco nominal foi realizado para garantir maior identi-
ficacdo diante da possibilidade de subnotificacdo. Considerando que entre indigenas o sobrenome
contempla a filia¢do étnica, a abordagem nominal tem sido utilizada com éxito em estudos com o uso
de banco de dados 20,21,

A analise descritiva da distribuicdo de frequéncias de cincer foi realizada segundo sexo e faixa eta-
ria, usando-se os cddigos das neoplasias da Classificacao Internacional de Doencas, 102 revisao (CID-10).

A razdo de mortalidade padronizada (RMP) foi a medida de associacao utilizada, sendo calcula-
da por meio da razao entre 6bitos observados pelo somatério dos dbitos esperados se a populagio
de estudo sofresse as mesmas magnitudes das taxas de mortalidade especificas por grupo etario da
populacdo adotada como referéncia. Essa medida de associa¢do descritiva dentro de uma coorte
requer desagregacao por sexo e idade, permitindo o célculo de pessoa-tempo de cada estrato etario
da populacdo de estudo. O célculo de pessoa-tempo populacional é realizado usando-se o produto
do tamanho médio da populacdo durante o periodo, pela duracdo do periodo a risco 22. Assim, o
calculo de pessoa-tempo da populagio indigena foi efetuado baseando-se na média da populagio
entre os censos de 2000 e 2010, segundo sexo e estratos etarios, seguida da multiplicacdo pelos anos
analisados (13 anos).
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As populacoes de referéncia foram compostas por Goiania (Goids), Acre e Regido Norte, com taxas
de mortalidade obtidas dos dados oficiais (https://mortalidade.inca.gov.br/MortalidadeWeb/).

A cidade de Goiania, localizada na Regido Centro-oeste, foi escolhida por ser referéncia histérica
no tratamento de neoplasias para a populacdo do Acre, principalmente até 2006, periodo em que
inexistia hospital oncolégico no estado. Os Registros de Cancer de Goidnia apresentam alto grau de
acuracia das informagoes, favorecendo a capacidade de determinar incidéncia e mortalidade 23. O
Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) de Goiania atua de acordo com critérios de quali-
dade preconizados pela Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (IARC), sendo um dos poucos
registros do Brasil utilizado nas publicacdes desta agéncia 24. As taxas de mortalidade de Goiania para
célculo do nimero de dbitos esperados foram de 2006, que corresponde a metade do periodo estuda-
do, estratégia frequentemente adotada.

Entretanto, em relacdo ao Estado do Acre e Regido Norte optou-se por utilizar as taxas de mor-
talidade de 2012, devido a melhoria na acuracia dos dados com o passar dos anos, podendo nio estar
retratada a real magnitude das taxas de mortalidade caso se adotasse o ano de 2006. Na Regiao Norte,
o indice de adequacdo das informacoes de 6bitos do SIM aumentou de 46,5 (1999-2001) para 79,6%
(2008-2010), com taxa anual de variacdo de 7,2%. No Acre, o aumento foi de 35% (1999-2001) para
69,9% (2008-2010), indicando melhoria na qualidade dos dados ao longo do tempo em relacdo a
cobertura, regularidade do sistema e qualidade das notificaces dos 6bitos relativos a causa basica 25.

Para as estimativas do intervalo de 95% de confianca (IC95%), considerando-se o pressuposto de
que os valores amostrais da RMP sdao normalmente distribuidos, a variancia foi estimada com base
nos dados da amostra e na equacao: RMP + 1.96(RMP/E)1/2 = RMP 26,

Para a elaboracao das tabelas foi utilizado o programa Excel (https://products.office.com/) e paraa
andlise dos dados foi utilizado o aplicativo SPSS para Windows (versao 22.0; https://www.ibm.com/).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Fede-
ral do Acre (UFAC) e da Escola Nacional de Satude Publica Sergio Arouca, Fundacao Oswaldo Cruz
(ENSP/Fiocruz), ap6s anuéncia da Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), sendo finan-
ciado pelo Programa de Pesquisa para o SUS (PPSUS), Edital 001/2013 da Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Acre (FAPAC).

Resultados

Foram identificados 81 ébitos por neoplasias (CID-10: C00-C97) em indigenas no Acre, dos quais, 9
(11,1%) foram reclassificados com base na identificacio nominal. A maioria do sexo masculino (59,3%)
e na faixa etdria acima de 70 anos. Entre as etnias, a que apresentou maior frequéncia foi o povo Huni
Kuin/Kaxinawa (38,8%), a maior do estado (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a média da populacido indigena por sexo e idade, dos censos de 2000 e 2010,
expressando o tempo de contribui¢ao de cada faixa etaria, o clculo de pessoa-ano referente ao segui-
mento do estudo, bem como a frequéncia dos ébitos segundo sexo e faixa etéria.

Na Tabela 3, identificam-se os ébitos por sexo segundo topografia e cédigo da neoplasia (CID-10).
As cinco principais causas de 6bitos por cdncer em homens foram estomago (25,5%), figado (19,1%),
colon e reto (8,5%), leucemia (8,5%) e préstata (8,5%). Entre as mulheres foram cancer do colo do ttero
(36,4%), estomago (12,1%), figado (6,1%), leucemia (6,1%), neoplasia secundéria de 6rgaos digestivos
(6,1%) e ttero (6,1%).

Entre os homens indigenas (Tabela 4), a mortalidade para todas as localizacdes de cancer foi menor
do que a esperada se a populacdo do estudo tivesse as mesmas taxas de mortalidade dos homens de
Goiania (RMP = 0,73; 1C95%: 0,71-0,75). Contudo, verifica-se um excesso de ¢bitos entre indigenas
por cancer de figado (RMP = 3,89; IC95%: 3,66-4,14) e de estobmago (RMP = 2,72; IC95%: 2,58-2,87).
Destaca-se que hd menor mortalidade para o cancer de préstata (RMP = 0,52; IC95%: 0,43-0,62) e
leucemia (RMP = 0,85; IC95%: 0,77-0,94).

A mortalidade para todas as localizacdes foi semelhante a da popula¢io geral masculina do Acre
(RMP = 1,03; 1C95%: 0,99-1,06), sendo cerca de 26% maior em homens indigenas quando comparados
aos homens da Regido Norte (RMP = 1,26; 1C95%: 1,23-1,30). Um excesso de ébitos entre homens
indigenas foi identificado tanto em comparacdo com os dados do Acre quanto do Norte para o
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Tabela 1

Distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas dos ébitos por cancer em popula¢des indigenas, segundo variaveis
selecionadas. Acre, Brasil, 2000-2012.

Variavel Homens Mulheres Total
n (%) n (%) n (%)

Faixa etaria (anos)

0-4 1(2,0) 1(3,0) 2(2,5)
5-9 2(4,2) 0(0,0) 2(2,5)
10-14 2 (4,2) 0(0,0) 2(2,5)
15-19 2 (4,2) 1(3,0) 3(3,7)
20-29 1(2,0) 3(9,1) 4(4,9)
30-39 2 (4,2) 3(9,1) 5(6,2)
40-49 2(4,2) 3(9,1) 5(6,2)
50-59 8(16,7) 3(9,1) 11(13,5)
60-69 13 (27,1) 4(12,1) 17 (21,0)
70 ou mais 15(31,2) 15 (45,5) 30(37,0)

Etnia *

Apolima Arara 0(0,0) 2(6,1) 2(2,5)
Apurina 2(4,2) 4(12,1) 6(7,4)
Ashaninka 2(4,2) 0(0,0) 2(2,5)
Jamamadi 12,1) 2(6,1) 3(3,7)
Jaminawa 5(10,4) 13,0 6(7,4)
Katukina 0(0,0) 4(12,1) 4(4,9)
Kaxarari 0(0,0) 1(3,0) 1(1,2)
Kaxinawa (Huni Kuin) 23 (47,9) 8(24,2) 31(38,3)
Kulina 12.1) 1(3,0) 2 (2,5)
Manchineri 2 (4,2) 0(0,0) 2(2,5)
Nukini 1(2,1) 0(0,0) 1(1,2)
Poyanawa 12,1) 1(3,0) 2(2,5)
Shanenawa 12,1 0(0,0) 1(2,1)
Yawanawa 3(6,3) 0(0,0) 3(3.7)
Total 48 (100,0) 33(100,0) 81 (100,0)

* Os valores perdidos correspondem a pessoas indigenas cujas etnias ndo foram identificadas (n = 15).

cancer de estdbmago (RMPAcre = 2,05; 1C95%: 1,94-2,16; RMPNorte = 3,10; IC95%: 2,93-3,27), figado
(RMPAcre = 1,79; IC95%: 1,68-1,91; RMPNorte = 4,04; IC95%: 3,77-4,30), célon e reto (RMPAcre =
5,06; 1C95%: 4,57-5,56; RMPNorte = 3,36; IC95%: 3,19-3,53), leucemias (RMPAcre = 2,37; IC95%:
2,13-2,60); RMPNorte = 1,88; IC95%: 1,69-2,06) e neoplasia maligna sem especificacio da localizacio
(RMPAcre = 1,61; IC95%: 1,43-1,80; RMPNorte = 1,32; IC95%: 1,17-1,47). Porém, menor mortali-
dade foi observada para o cancer de prostata (RMPAcre = 0,52; IC95%: 0,47-0,57; RMPNorte = 0,70;
1C95%: 0,63-0,77) (Tabela 4).

Nas mulheres indigenas também verificou-se menor mortalidade para todas as localiza¢oes de
cancer em relacao as mulheres de Goiania (RMP = 0,79; IC95%: 0,76-0,82). Porém, verifica-se um
excesso de 6bitos em indigenas para o cancer do colo do ttero (RMP = 4,67; IC95%: 4,41-4,93),
figado (RMP = 1,87; 1C95%: 1,61-2,12) e estomago (RMP = 1,57; IC95%: 1,42-1,73). Em contraste, a
mortalidade por cancer de mama (RMP = 0,21; [C95%: 0,16-0,25) e leucemias (RMP = 0,63; IC95%:
0,54-0,72) foi menor (Tabela 5).

Em relacao ao Estado do Acre e Regiao Norte, observa-se que a mortalidade para todas as loca-
lizacdes em mulheres indigenas foi semelhante ao esperado (RMPAcre = 1,02; IC95%: 0,99-1,06;

Cad. Saude Publica 2019; 35(5):e00143818
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Tabela 2

Populacdo indigena, segundo sexo e faixa etdria, dos censos de 2000 e 2010, dados de pessoa-ano e 6bitos identificados no periodo 2000-2012.

Acre, Brasil.
Idade (anos) Média populacional dos Pessoa-ano Obitos por cancer observados
indigenas por sexo (2000-2012) (2000-2012)
(Censos Demogrdficos de 2000 e 2010)
Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
Total 6.488 6.306 84.337,50 81.978,00 48 33
0-4 1.271 1.251 16.528,29 16.261,41 1 1
5-9 1.063 1.043 13.813,13 13.558,44 2 0
10-14 871 800 11.318,13 10.399,59 2 0
15-19 666 657 8.657,78 8.538,29 2 1
20-29 1.027 983 13.351,00 12.779,00 1 3
30-39 668 632 8.682,21 8.219,15 2 3
40-49 495 337 6.429,16 4.379,84 2 3
50-59 221 238 2.872,99 3.087,85 8 3
60-69 194 214 2.521,56 2.783,63 13 4
70 ou mais 144 151 1.871,28 1.958,97 15 15
Tabela 3

Distribuicdo de frequéncias de ébitos por cancer em homens e mulheres indigenas, segundo topografia (CID-10). Acre,
Brasil, 2000-2012.

Topografia/(CID-10) Homens (%) Mulheres (%) Total (%)
Todas as localizag¢ées (C00-97) 48 (100,0) 33(100,0) 81 (100,0)
Estémago (C16) 13(27,1) 4(12,1) 17 (21,0)
Colo do Utero (C53) - 12 (36,4) 2(14,8)
Figado (C22) 9(18,7) 2(6,1) 1(13,6)
Leucemia (C91-95) 4(8,3) 2(6,1) 6 (7,4)
Célon e reto (C18, 20) 4(83) 1(3,0) 5(6,2)
Préstata (C61) 4(8,3) - 4(4.9)
Neoplasia maligna sem especificacdo da localizagdo (C80) 3(6,2) 1(3,0) 4(4,9)
Pele (C44) 2(4,2) - 2(2,5)
Utero (C55) - 2(6,1) 2(25)
Rim (C64) 127 1(3,0) 2(25)
Encéfalo e meninges (C71, 79.3) 2(4,2) - 2(2,5)
Neoplasia secundéria de 6rgdos digestivos (C78.8) - 2(6,1) 2(2,5)
Intestino (C17) 1(21) - 1(1,2)
Vias Biliares (C24) 1(2,1) - 1(1,2)
Pancreas (C25) 1(2,1) - 1(1,2)
Neoplasia de seio maxilar (C31) - 1(3,0) 1(1,2)
Traqueia, brénquios e pulm&o (C34) - 1(3,0) 1(1.2)
Tumor de células gigantes (C40) 1(2.1) - 1(1,2)
Mama (C50) - 1(3,0) 1(1,2)
Bexiga (C67) 12,1 - 1(1.2)
Glandula parauretral (C68) 1(2,1) - 1(1,2)
Olhos e anexos (C69) - 1(3,0) 1(1,2)
Neoplasia maligna secundaria do mediastino (C78.1) - 1(3,0) 1(1,2)
Neoplasia secundéria do peritdnio e retroperitdnio (C78.6) - 1(3,0) 1(1,2)

CID-10: Classificagdo Internacional de Doencas, 102 revisdo.

Cad. Saude Publica 2019; 35(5):e00143818
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Tabela 4

Mortalidade observada e esperada por todas as localizagdes anatdmicas de cancer e localiza¢bes selecionadas em homens indigenas do Acre,

Brasil, 2000-2012.

Localizagao anatomica de cancer (CID-10) o Populagdo Goiania * Populagao Acre ** Populagdo Regido Norte ***
E RMP E RMP E RMP
(1C95%) (1C95%) (1C95%)
Todas as localizagdes (C00-97) # 46 61,7 0,73(0,71-0,75) 45,0 1,03 (0,99-1,06) 42,5 1,26 (1,23-1,30)
Estdmago (C16) 13 4,8 2,72 (2,58-2,87) 9,7 2,05(1,94-2,16) 82 3,10(2,93-3,27)
Figado (C22) 9 23 3,89 (3,66-4,14) 5,0 1,79 (1,68-1,91) 2,2 4,04 (3,77-4,30)
Coélon e reto (C18) 4 3,6 1,12 (0,98-1,25) 0,8 5,06 (4,57-5,56) 1.2 3,36 (3,19-3,53)
Préstata (C61) 4 7,6 0,52 (0,43-0,62) 7,7 0,52(0,47-0,57) 57 0,70 (0,63-0,77)
Leucemia (C91-95) 4 4,7 0,85 (0,77-0,94) 1,7 2,37 (2,13-2,60) 2,1 1,88 (1,69-2,06)
Neoplasia maligna sem especificacdo de 3 3 1,00 (0,89-1,11) 1,8 1,61 (1,43-1,80) 2,3 1,32 (1,17-1,47)

local (C80)

CID-10: Classificacdo Internacional de Doencas, 10a revisdo; E: ébitos esperados; IC95%: intervalo de 95% de confianca; O: 6bitos observados;

RMP: razdo de mortalidade padronizada.

* Populagdo de Goiania - Sistema de Informagdes de Mortalidade, Departamento de Informética do SUS (2006);

** Populacdo do Estado do Acre - Sistema de Informagdes de Mortalidade, Departamento de Informética do SUS (2012);

**% populacdo da Regido Norte - Sistema de Informacgdes de Mortalidade, Departamento de Informatica do SUS (2012);

# Excetuando casos de cancer de pele ndo melanoma.

Tabela 5

Mortalidade observada e esperada por todas as localizagdes anatdmicas de cancer e localiza¢des selecionadas em mulheres indigenas do Acre, Brasil,

2000-2012.
Localizagdao anatoémica de cancer (CID-10) o Populagdo Goiania * Populagao Acre ** Populagcdo Norte ***
E RMP E RMP E RMP
(1C95%) (1C95%) (1C95%)
Todas as localizagGes (C00-97) # 33 41,8 0,79 (0,76-0,82) 32,3 1,02 (0,99-1,06) 31,0 1,06 (1,03-1,10)
Colo do utero (C53) 12 2,6 4,67 (4,41-4,93) 5,6 2,12 (2,00-2,24) 4,6 2,60 (2,45-2,75)
Estémago (C16) 4 2,5 1,57 (1,42-1,73) 1,9 2,14 (1,93-2,35) 2,4 1,64 (1,48-1,80)
Figado (C22) 2 1,1 1,87 (1,61-2,12) 2,7 0,75 (0,65-0,86) 1,5 1,36 (1,17-1,55)
Leucemia (C91-95) 2 3,2 0,63 (0,54-0,72) 1,0 1,94 (1,67-2,21) 1,9 1,07 (0,92-1,22)
Mama (C50) 1 4,8 0,21 (0,16-0,25) 4,9 0,21 (0,17-0,25) 32 0,31 (0,25-0,37)

CID-10: Classificagdo Internacional de Doencas, 10? revisdo; E: ébitos esperados; IC95%: intervalo de 95% de confianca; O: 6bitos observados;
RMP: razdo de mortalidade padronizada.

* Populacdo de Goiania - Sistema de Informagdes de Mortalidade, Departamento de Informatica do SUS (2006);

** Populacdo do Estado do Acre - Sistema de Informagdes de Mortalidade, Departamento de Informatica do SUS (2012);

*** Populacdo da Regido Norte - Sistema de Informacées de Mortalidade, Departamento de Informatica do SUS (2012);

# Excetuando casos de cancer de pele ndo melanoma.

RMPNorte = 1,06; 1C95%: 1,03-1,10). Um excesso de 6bitos foi constatado para o cancer do colo do
utero (RMPAcre = 2,12; IC95%: 2,00-2,24; RMPNorte = 2,60; IC95%: 2,45-2,75) e estdbmago (RMPA-
cre = 2,14; 1C95%: 1,93-2,35; RMPNorte = 1,64; 1C95%: 1,48-1,80), bem como para o figado tendo
como referéncia as mulheres da Regido Norte (RMPNorte = 1,36; 1C95%: 1,17-1,55). Todavia, foi
menor entre indigenas para o cancer de mama (RMPAcre = 0,21; 1C95%: 0,17-0,25; RMPNorte = 0,31;
1C95%: 0,25-0,37) e figado (RMPAcre = 0,75; 1C95%: 0,65-0,86) (Tabela 5).
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Discussao

Neste trabalho, as principais causas de 6bito por cincer nos homens indigenas foram estdmago, figa-
do, cdlon e reto, leucemia e préstata. Entre as mulheres indigenas foram cancer do colo uterino, esto-
mago, figado, leucemia, neoplasia secundaria de érgdos digestivos e dtero. Ressalta-se que cancer de
estdbmago, colo do utero e figado corresponderam a 49,4% de todos os 6bitos, sendo que a mortalidade
nestes sitios foi maior entre indigenas do que a esperada para ambos os sexos, considerando todas as
populacoes de referéncia, exceto para cancer de figado nas mulheres indigenas comparadas aos dados
do Acre. Esse padrao de mortalidade em indigenas aponta para um perfil epidemiolégico com maior
relevancia das neoplasias relacionadas a agentes infecciosos, situacdo socioeconoémica desfavoravel e
dificuldades de acesso aos servicos de satde 27.

O cancer de estdbmago foi a segunda causa de morte por esta doenca no mundo em ambos os
sexos em 2012, apresentando declinio nas taxas ao longo do tempo em diversos paises, incluindo o
Brasil 28. Tal tendéncia pode ser atribuida a melhor conservacdo dos alimentos, reduc¢io do uso de sal
para acondicionamento e aumento do consumo de alimentos frescos, entre outros fatores que contri-
buem com a reducédo da incidéncia, além da melhoria de acesso ao diagnéstico precoce, que favorece a
reduc¢ao da mortalidade 29. No Brasil, foi a terceira causa de 6bito por cincer em homens e a quinta em
mulheres em 2015, com maiores taxas na Regido Norte 30. Na capital do Acre, ocupou a quarta posi¢io
em ambos os sexos em 2006, sendo verificada nos homens uma tendéncia decrescente com variacdo
percentual constante de -3,4 (p < 0,01) entre 1980-2006, e uma variacdo ndo constante entre as mulhe-
res de -6,0 (p < 0,01) e -10,6 (p < 0,01) nos periodos de 1982-1988 e 1995-1998, respectivamente 19.

Na Bolivia, Guatemala e Peru, paises com alta proporcdo de povos indigenas, verifica-se elevada
mortalidade por cancer de estdbmago, alcancando o dobro da média encontrada na América Latina 27.
Tal como na presente investigacdo, em que se observou um excesso de mortalidade por cancer para
ambos os sexos, foi identificada maior mortalidade entre indigenas australianos de New South Wales
(NSW) (RMPHomens = 2,09; IC95%: 1,45-2,92; RMPMulheres = 1,98; IC95%: 1,15-3,16) e entre
indios norte-americanos e nativos do Alasca (AI/AN) (MRRHomens = 1,47 e MRRMulheres = 1,77)
quando comparados a populacdo geral de seus respectivos territorios 31,32,

Os estudos indicam uma carga de cancer de estomago desproporcional nos indigenas quando
comparados aos ndo indigenas, favorecida por aspectos comuns a realidade indigena, tais como ele-
vada aglomerac¢ao intradomiciliar, inadequada conservacao dos alimentos, precariedade na infraes-
trutura e nas condicoes de saneamento bésico, entre outros, que contribuem para a disseminacdo da
Helicobacter pylori, principal fator associado a etiologia desta neoplasia 27,33,34. Em trabalhos realizados
entre indigenas foram encontradas elevadas prevaléncias dessa bactéria, como entre as criangas do
Parque Indigena do Xingu (73,5%) 35 e da etnia Guarani Mbya (64,3% entre 4-5 anos e 89,8% nos
pais) 36. Além disso, outros fatores como baixo consumo de vegetais e fibras, tabagismo e abuso de
alcool podem contribuir para o desenvolvimento da doenca 37. Tais aspectos, atrelados a dificuldade
de acesso aos servicos diagndsticos e tratamento precoce, podem ter implicacdes importantes para
uma maior mortalidade, como a observada na popula¢io indigena do Acre.

O cancer do colo do ttero é a terceira causa de morte por neoplasias entre mulheres de paises
menos desenvolvidos, sendo mais raro nos desenvolvidos, onde programas de rastreamento bem-
sucedidos foram introduzidos hi décadas, reduzindo as taxas de incidéncia e mortalidade 38. No
Brasil, ocupou a quarta posicdo em mortalidade por cancer em 2015, com padrio diferenciado entre
os estados das Regides Norte (Amapéa, Amazonas, Parad e Tocantins) e Nordeste (Maranhdo e Piaui),
em que sobressaiu em primeiro lugar. No Acre, ocupou a segunda posicdo entre mulheres em 2010,
sendo observada uma tendéncia de reducdo da mortalidade entre 1996 e 2010, com variacao anual
de -6,5% 30,39, Em Rio Branco, entre 1994 e 2000, foi identificada uma tendéncia de decréscimo (-10,7)
que pode ter sido associada & melhoria no acesso aos servicos de satide e maior adesdo ao rastrea-
mento 19. Porém, o mesmo ndo pode ser apontado para as mulheres indigenas, ja que a estimativa
de mortalidade foi cerca de quatro vezes maior que o esperado, tendo como referéncia as taxas de
Goiania, e cerca de duas vezes maior, considerando as taxas do Acre e da Regiao Norte. De igual modo,
foi observada maior mortalidade entre aborigenes de regides remotas comparadas a ndo aborigenes
entre 1986-1997 (RMP = 18,3; IC95%: 14,0-23,9), indigenas australianas de Queensland comparadas
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ao restante das mulheres entre 1997-2006 (RMP = 7,51; IC95%: 5,45-10,08) e indigenas australianas
de NSW entre 1999-2007 (RMP = 4,74; 1C95%: 3,22-6,73) 32,40,41,

Nao ha dados publicados quanto a cobertura populacional do rastreamento do céncer cervical
em mulheres indigenas do Acre. Em comunidades indigenas do pais sdo identificadas elevadas pre-
valéncias de lesdes precursoras, com frequéncias que variam de 2,1 a 9,4% para lesdo intraepitelial de
baixo grau (LSIL) e de 1,2 a 4,6% de lesdo intraepitelial de alto grau (HSIL), além de serem observados
cerca de 2% de cancer invasor entre mulheres indigenas assintomaticas, superando valores identifi-
cados entre mulheres nao indigenas 4243. A elevada mortalidade verificada no presente trabalho pode
refletir a dificuldade de acesso as acdes de rastreamento, acompanhamento e tratamento adequado
das alteragoes colpocitoldgicas, aumentando a chance de lesdes precursoras evoluirem para neoplasia,
diagnodstico em estadiamento avancado e reducdo da sobrevida 2744,

Embora a coleta dos exames citopatoldgicos no SUS seja atribuicdao da atencdo basica, inclusive
no Subsistema de Atencédo a Satude Indigena, o tratamento das alteracdes é realizado na rede de refe-
réncia, concentrando-se geralmente nos centros urbanos. No Acre, o tratamento ambulatorial das
alteracdes cervicais é realizado desde 1972 no Centro de Controle Oncolégico do Acre (CECON),
localizado na capital. Porém, até junho de 2007 inexistia hospital oncoldgico, sendo os casos de cancer
enviados para tratamento fora do estado, podendo desfavorecer ainda mais a adeséo terapéutica pelas
minorias étnicas. Dificuldades relacionadas a desarticulacao da rede de referéncia e contrarreferéncia
dos servicos, isolamento geografico e barreiras culturais afetam a possibilidade de tratamento oportu-
no e provocam maior recusa das populacoes indigenas aos exames e terapias convencionais, gerando
piores resultados na mortalidade 4546,47,

O cancer de figado ocupou a segunda e a quarta posicdes nas estimativas mundiais de mortalidade
por neoplasias em homens e mulheres, respectivamente, em 2012 38. Maiores taxas sdo encontradas
no sudeste da Asia e Africa Subsaariana, regides com elevada prevaléncia do virus da hepatite B, um
dos principais fatores de risco da doenca 48. No Brasil, entre 1980 e 2010, observou-se uma tendéncia
de mortalidade crescente para ambos os sexos, sugerindo-se como possiveis causas o elevado nimero
de pessoas infectadas pelas hepatites virais, maior consumo de alcool e acometimento por cirrose
hepatica, além de melhoria na cobertura e qualidade da informacao de mortalidade 4°.

Entre 1980 e 2006, o cancer hepatico alcancou a terceira posi¢cdo em dbitos por cancer em
ambos os sexos na capital do Acre 19. No presente estudo, foi o segundo mais comum em homens
e o terceiro em mulheres. Embora exista a possibilidade de ter ocorrido notificacdo de ébito por
metastase hepatica como cancer primario, fatores de risco para esta neoplasia, como exposi¢ao a
aflatoxinas e alta endemicidade das hepatites virais na regido, poderiam explicar em parte o exces-
so significativo de 6bitos entre indigenas no Acre 50.51. Semelhantemente, maior mortalidade por
hepatocarcinoma foi observada entre indigenas australianos de Queensland entre 1997 e 2006
(RMPHomens = 3,28; IC95%: 2,29-4,56; RMPMulheres = 2,78; IC95%: 1,81-4,07) e de NSW entre
1999 e 2007 (RMPhomens = 1,74; 1C95%: 1,06-2,68; RMPmulheres = 2,19; IC95%: 1,05-4,03) 3241,

Apesar da baixa frequéncia, as leucemias também estiveram entre as cinco principais causas de
6bitos em ambos os sexos no presente trabalho. As estimativas de RMP dos indigenas do Acre apon-
taram que, em relacdo a Goiania, foi observada menor mortalidade para ambos os sexos. Porém, um
excesso foi verificado quando comparados com a populacdo do Acre, e entre homens indigenas com-
parados aos homens do Norte, podendo refletir a dificuldade de acesso ao diagndstico e tratamento
entre indigenas. A infeccdo pelo HTLV /1], a exposicao a contaminantes ambientais e a campos
eletromagnéticos constituem fatores sugeridos como possiveis causas para o acometimento dessa
doenca entre povos indigenas 52,53,54,

O cancer colorretal ocupou a terceira e a quarta posi¢cdes em mortalidade por neoplasias entre
mulheres e homens do mundo, respectivamente, em 2012 48. Na populacdo masculina brasileira
das regides Sul e Sudeste foi verificada uma tendéncia de crescimento entre 1990 e 2015, que pode
ser decorrente da associacdo entre elevados indicadores socioecondmicos e mudancas dos habi-
tos de vida, bem como pelo aumento do acesso da populacdo-alvo ao rastreamento, elevando o
nimero de diagndsticos 30,55,

Dieta pobre em frutas, verduras e fibras, elevado consumo de carnes e processados, sedentarismo,
obesidade, tabagismo e alcoolismo sao alguns fatores de risco bem estabelecidos para o desenvolvi-
mento do cancer colorretal 56. Tais aspectos tém sido observados em diferentes etnias do pais, como
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parte do processo de transicdo epidemioldgica, favorecendo que doencas comuns a regides desen-
volvidas sejam identificadas com mais frequéncia entre indigenas 57. Cancer colorretal esta entre as
principais causas de 6bito em populacdes nativas de paises desenvolvidos 31,58,59,60,61. Disparidades
étnicas traduzidas em diagndstico tardio e pior sobrevida desse cancer foram observadas entre indi-
genas em comparacdo a popula¢des nao indigenas 62,63,6465. No presente estudo, a maior mortalidade
entre homens indigenas, tendo como referéncia a popula¢io masculina do Acre e da Regido Norte,
sugere menor acesso ao diagndstico e tratamento precoce da doenca.

O cancer de proéstata é a quinta causa de mortalidade por neoplasias entre os homens no mun-
do e a terceira nos paises desenvolvidos 2848. Ocupou o primeiro lugar nos estados brasileiros em
2015, exceto no Amap4, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, onde foi a segunda causa de morte por
neoplasias 30. Na capital do Acre, verificou-se tendéncia de crescimento nio constante entre 1980 e
2006, alcancando o segundo lugar na mortalidade por cancer entre homens no final deste periodo.
Destaca-se a melhoria das técnicas diagnésticas que podem ter favorecido a deteccio, além da maior
longevidade 19. No atual trabalho, a mortalidade entre indigenas do Acre foi inferior a de todas as
populacdes utilizadas como referéncia. Esses resultados podem refletir tanto a menor incidéncia
quanto o baixo acesso aos exames de rastreio pela populagio-alvo. Em contrapartida, entre indigenas
de paises desenvolvidos as taxas de incidéncia sao inferiores se comparadas a nio indigenas, mas a
mortalidade é superior, tais como entre indigenas australianos de New South Wales em que a incidén-
cia foi 18% menor e a mortalidade 86% maior 32. Sugere-se que nesses paises a menor triagem com o
teste de PSA (Antigeno prostatico especifico) em indigenas do que entre ndo indigenas influencie na
menor incidéncia, enquanto a maior mortalidade pode ser devido a disparidades no acesso ao diag-
néstico precoce e tratamento oportuno 65,66,

Em relagao ao cincer de mama, configura-se como uma das principais causas de dbitos por neo-
plasias em mulheres no mundo e nos paises em desenvolvimento 28. Em 2015, ocupou o primeiro
lugar nas regides Sudeste, Sul, Centro-oeste (exceto Goias) e Nordeste (exceto Piaui e Maranhio) do
Brasil 30. Entre 1990 e 2015, exibiu estabilidade, sendo verificada uma tendéncia de aumento com
destaque para o Acre, que pode ser relacionada ao envelhecimento populacional, ampliacao da expo-
si¢do a fatores de risco e menor disponibilidade de deteccdo precoce com tratamento oportuno 19,30,
No presente estudo, identificou-se menor mortalidade entre indigenas em relagao a todas as popula-
¢oes de referéncia, resultados coerentes com a andlise que apontou menor risco de 6bito por cancer
de mama entre mulheres indigenas brasileiras quando comparadas a brancas em 2000 (RR = 0,25;
1C95%: 0,13-0,47) e 2010 (RR = 0,09; 1C95%: 0,03-0,22) 67. Em paises desenvolvidos, embora a taxa de
incidéncia por cancer de mama entre mulheres indigenas seja inferior a identificada entre mulheres
ndo indigenas, observa-se um ritmo elevado de ébitos em indigenas, sendo verificada deteccio tardia,
estadiamento avancado, menor participa¢do no rastreamento e pior sobrevida como reflexo das dis-
paridades de acesso ao tratamento 68,69,

No Brasil, estudos demograficos realizados em etnias especificas tém demonstrado o aparecimen-
to do cancer no conjunto das causas de 6bitos, tais como entre os indios Kaingadng no Rio Grande do
Sul, que entre 1985 e 1995 registraram quatro dbitos por cancer de colo uterino, e entre os Suya, no
Parque Indigena do Xingu, que entre 1970 e 2004 registraram dois dbitos por esta mesma neoplasia,
um por cancer de c6lon, endométrio e linfoma nao-Hodgkin, sendo que entre 1990 e 2004 as neopla-
sias ocuparam a segunda posicdo de mortalidade (21,4%) 15.16. Na populacido indigena Pakadnova de
Guajara Mirim, Rondonia, entre 1995 e 1997, ocorreram dois ébitos por cancer (leucemia e o outro
nao informado) 17. Entre os Xavante, as neoplasias corresponderam a 10,8% das causas de mortes
observadas entre 1999 e 2002, com registros de 6bitos por canceres de localizagao uterina, hepatica,
renal e leucemia, todos em mulheres de 30-49 anos 18.

Os povos indigenas detém um elevado pluralismo cultural e enfrentam inimeras barreiras a
saude, para além do isolamento fisico, tais como as relacionadas a organizacdo dos servicos de
saude, dificuldades de referéncia a atendimentos especializados, auséncia de material educativo
culturalmente apropriado e desconsidera¢io da perspectiva étnica no processo terapéutico 47.70. Em
relacdo a populacdo do Acre e Regido Norte, embora a oferta de acdes de satde esteja disponivel para
a populacido geral e indigena, as barreiras ligadas aos idiomas, culturas, modos de vida indigena e
organizacao dos servicos podem afetar o acesso, o estadiamento, a adesdo ao rastreio e ao tratamento
das neoplasias. Do mesmo modo, em relacdo a Goiania, o acesso as informacdes, servicos de rastreio,
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diagndstico e tratamento podem favorecer 2 menor mortalidade por cincer nessa populacdo do que
entre indigenas 27.

Entre as limita¢oes do estudo, apontamos que embora o registro de dbitos no Brasil tenha apresen-
tado melhora na qualidade desde o ano 2000, a Regiao Norte ainda apresenta percentual de ébitos por
causa mal definida (CMD) acima da meta (< 10%). No Acre, esse percentual foi de 19,1% em 2010 71.
Nas popula¢des indigenas, entre 2000 e 2012, o percentual foi de aproximadamente 15%. Todavia,
em nossas analises, optamos por adotar uma postura mais conservadora e nao reclassificamos os
obitos por causas mal definidas, utilizando para o calculo da RMP apenas o nimero de ébitos reais
(observados). Contudo, mesmo sem utilizarmos tais dados, encontramos excessos entre indigenas se
comparados as populacoes de referéncia.

A qualidade das informacdes do SIM depende do correto preenchimento das declaragdes de
6bito, refletindo também a capacidade diagnéstica dos servicos. Todavia, dados de morte por can-
cer sio bastante fidedignos. Em relacio a categoria raca/cor existem dificuldades para mensuracao,
desfavorecida pela impossibilidade da autoclassificacao, que pode contribuir com o sub-registro em
indigenas 72. Embora tenhamos acessado o banco nominal para ampliar a identificacdo indigena,
reconhecemos que muitos individuos podem néo usar a designac¢io étnica nos sobrenomes, inviabili-
zando a reclassificacdo de indigenas nio categorizados como tal no item raca/cor. Outras limitacoes
estdo relacionadas as diferencas dos critérios de classifica¢do indigena dos censos de 2000 e 2010,
bem como as estimativas dos IC95% das RMP para neoplasias de prostata, colorretal e leucemias em
homens, e estdmago, figado, leucemia e mama entre mulheres, que apresentaram menos de seis 6bitos,
podendo néo atender ao pressuposto de distribuicao aproximadamente normal.

No nosso conhecimento, o presente estudo é o primeiro da literatura nacional a fornecer esti-
mativas de base populacional de mortalidade por cancer entre indigenas, na dimensao estadual, pro-
porcionando conhecimento sobre o tema entre povos oriundos da Regido Amazdnica. Considerando
que 0 RCBP no Acre ainda esta em fase de implantacdo, as estimativas podem contribuir para a com-
preensdo do quadro epidemioldgico das neoplasias entre indigenas e no estabelecimento de politicas
publicas para esses povos.

Nossos achados destacam a relevancia de neoplasias passiveis de prevencdo, como de colo uterino,
e aquelas ligadas ao subdesenvolvimento, como estdmago e figado, no quadro de mortalidade por
neoplasias entre indigenas, com magnitudes superiores ao esperado quando comparadas as popu-
lacdes de referéncia. Esses achados apontam para a necessidade de estruturacdo dos programas de
controle do cancer cervical, além do diagndstico e tratamento oportuno para o conjunto das neopla-
sias observadas. Ressalta-se a importancia da adequacao dos servigos as necessidades das populacdes
indigenas, envolvendo programas de educacdo em satde relativos ao rastreamento, diagndstico e
tratamento oncoldgico, culturalmente sensiveis e em trabalho de parceria com as comunidades.
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Abstract

The study aimed to estimate cancer mortality
among indigenous peoples in Acre State, Brazil.
This was a descriptive observational study based
on the nominal bank of the Brazilian Mortality
Information System for the period from January
Ist, 2000, to December 31st, 2012. The study ana-
lyzed the distribution death frequencies by sex and
age. Standardized mortality ratio (SMR) was cal-
culated taking Goiania (Goids State), Acre State,
and the North Region of Brazil as the references.
A total of 81 deaths were identified, the majority
in men (59.3%) and in individuals over 70 years
of age. The five main sites in men were stomach,
liver, colon and rectum, leukemia, and prostate.
The five main sites in women were uterine cervix,
stomach, liver, leukemia, and uterus. In indige-
nous men there was an excess of deaths from stom-
ach cancer compared to the populations of Goid-
nia (SMR = 2.72; 2.58-2.87), Acre State (SMR =
2.05; 1.94-2.16) and North region (SMR = 3.10;
2.93-3.27). The same was observed for deaths
from hepatic cell carcinomas referenced against
Goidnia (SMR = 3.89; 3.66-4.14), Acre State
(SMR = 1.79; 1.68-1.91), and the North of Bra-
zil (SMR = 4.04; 3.77-4.30). Among indigenous
women, there was an excess of cervical cancer in
comparison to Goidnia (SMR = 4.67; 4.41-4.93),
Acre State (SMR = 2.12; 2.00-2.24), and the North
(SMR = 2.60; 2.45-2.75). The estimates show that
preventable neoplasms such as cervical cancer and
those linked to underdevelopment, such as stom-
ach and liver cancer, account for 49.4% of deaths
among indigenous peoples. Compared to the ref-
erence population, mortality from liver, stomach,
and colorectal cancer and leukemias was more
than twice as high in indigenous men; among in-
digenous women, cervical, stomach, and liver can-
cer and leukemias were 30% higher.

Health of Indigenous Peoples; Neoplasms;
Mortality
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Resumen

El objetivo del estudio fue estimar la mortalidad
por cdncer en pueblos indigenas del estado de Acre.
Se trata de un estudio observacional descriptivo, a
partir del banco de datos nominal del SIM (Siste-
ma de Informacion Sobre Mortalidad), referente al
periodo de 01 de enero de 2000 a 31 de diciembre
de 2012. Se analizé la distribucion de frecuencia
de dbitos, por sexo y franja de edad, y se calculé
la RMP (razén de mortalidad estandarizada), te-
niendo como referencia Goidnia-GO, Acre y la re-
gion norte. Se identificaron 81 ébitos, la mayoria
en hombres (59,3%) y por encima de los 70 afios.
Los cinco principales focos en hombres fueron: es-
tomago, higado, colon y recto, leucemia y prostata.
En las mujeres, cdncer cervical, estomago, higado,
leucemia y titero. En los hombres indigenas, hubo
exceso de obitos por cdncer de estomago, compara-
dos con las poblaciones de Goidania (RMP = 2,72;
2,58-2,87), estado de Acre (RMP = 2,05; 1,94-
2,16) y region norte (RMP = 3,10; 2,93-3,27). Lo
mismo se observd en caso de 6bitos por hepatocar-
cinomas, teniendo por referencia Goiania (RMP =
3,89; 3,66-4,14), estado de Acre (RMP = 1,79;
1,68-1,91) y region norte (RMP = 4,04; 3,77-4,30).
Entre las mujeres indigenas, se destaca el exceso de
cdncer cervical, en relacion con Goiania (RMP =
4,67: 4,41-4,93), estado de Acre (RMP = 2,12;
2,00-2,24) y region norte (RMP = 2,60; 2,45-2,75).
Las estimativas apuntan a que neoplasias suscep-
tibles de prevencion, como la cervical, y vinculadas
al subdesarrollo, como la de estomago e higado,
correspondieron a cerca de un 49,4% de los obitos
entre indigenas. Comparados con la poblacion de
referencia, la mortalidad por cdncer de higado,
estomago, colorrectal y leucemias fue mds que el
doble entre los hombres indigenas; por cdncer cer-
vical, estomago, higado y leucemias estuvo por en-
cima de un 30% entre las mujeres indigenas.
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