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RESUMO

Introducé@o: Com o aumento da expectativa de vida e envelhecimento populacional, é
crescente a magnitude das doencgas crénico-degenerativas, entre elas as neoplasias
malignas, com impactos na Seguridade Social. Um estudo sobre a freqiiéncia das
neoplasias malignas entre beneficiarios da Previdéncia Social em todo o pais, com
énfase no auxilio-doenga, visa a contribuir com um conhecimento importante, ndo
disponivel na atualidade.

Objetivos: analisar a distribuicdo das neoplasias malignas entre beneficiarios da
Previdéncia Social brasileira, em 2006; determinar e comparar a freqiéncia das
localizagbes neoplasicas entre as concessdes dos principais beneficios previdenciarios e
acidentarios, em especial o auxilio-doenca, e analisar a distribuicio das localizacdes
neoplasicas mais incidentes, comparando-as com a literatura.

Método: Foi realizado um estudo descritivo com base em dados agregados obtidos no
Sistema Unico de Informacdes sobre Beneficios, relativos as concessoes
previdenciarias e acidentarias motivadas por neoplasias malignas (C00 a D09 da CID-
10), em oito espécies de beneficios, com énfase no auxilio-doenca. Foram calculadas
propor¢cdes, segundo Macrorregifes, para todas as varidveis selecionadas. Incidéncias
ajustadas por idade, segundo Estados da Federacéo, e incidéncias especificas por faixa
etaria, segundo Macrorregides, foram calculadas a partir de relatério sobre o namero
médio mensal de contribuintes, emitido pela DATAPREV, com base no Cadastro
Nacional de Informacdes Sociais.

Resultados: Verificou-se um predominio da clientela urbana sobre a rural e diferencas
no padrédo de distribuicdo das neoplasias malignas, tanto por tipo de clientela como por
categoria de filiacdo. O ramo de atividade néo forneceu informacfes consistentes pela
impossibilidade de cruzamento com a Classificacdo Nacional de Atividades Econ6micas
das empresas e com o Codigo Brasileiro de Ocupacg@es, embora os resultados tenham
reforcado a relacdo de algumas localiza¢bes neoplasicas com o ramo de atividade rural.
A renda dos beneficiarios ficou concentrada até 3 salarios minimos, com proporgées
decrescentes nas faixas superiores e nenhum beneficio concedido para segurados na
faixa acima de 9 salarios minimos. O numero reduzido de concessfes acidentarias de
auxilio-doenca e aposentadoria por invalidez, decorrentes de neoplasias malignas, nédo
permitiu identificar um padrdo de nexo com o trabalho. A avaliacdo de incidéncias
ajustadas por idade destacou as localizacGes neoplasicas mais freqlentes: mama
feminina, prostata, colo de Utero, célon, estbmago, brénquios e pulmdes, ovario, corpo
do utero, reto, tiredide, outras neoplasias malignas de pele, laringe, eséfago, encéfalo e
leucemia mielbide.

Concluséao: Os objetivos desta pesquisa, inédita e abrangente, foram atingidos ao
estudar todos os agrupamentos de neoplasias malignas da CID-10 (C0O0 a D09) nas
Geréncias Executivas do Instituto Nacional do Seguro Social do pais, agregando os
resultados por Estado da Federacdo e Macrorregido. Ao contrario do que se esperava,
pelo fato das neoplasias malignas serem isentas de caréncia, as taxas de incidéncia n&o
superaram as observadas na populacdo geral, com raras exce¢bes. No entanto, o
estudo detectou algumas distorgbes que requerem avaliacdo mais detalhada. Apontou
para a necessidade de definicdo de indicadores, com extragdo automatizada, que
permitam conhecer a frequiéncia das doencas e agravos geradores de beneficios, com
vistas a um melhor gerenciamento do sistema e estabelecimento do perfil
epidemiolégico da clientela segurada pela Previdéncia Social.

Palavras chave: Neoplasias Malignas, Céancer, Previdéncia Social, Auxilio-Doenca,
Beneficios Previdenciarios.
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ABSTRACT

Introduction: With the increase of life expectancy and the aging population, the chronic-
degenerative illnesses magnitude is increasing, including malignancies, with impacts on
the Social Security. A study on the frequency of cancers among Social Security
beneficiaries throughout the country, with emphasis on sickness benefits, aims at
contributing with an important knowledge, not currently available.

Objectives: to analyze the malignant neoplasias distribution among brazilian Social
Security beneficiaries, in 2006; to determine and compare the frequency of neoplasic
locations among the concessions of the main general and work related benefits, in
special the sickness benefit, and to analyze the distribution of the more incident
neoplasic locations, comparing them with the literature.

Method: A descriptive study has been carried on the basis of aggregated data in the
Unigue System of Information on Benefits, relative to the general and work related
benefits concessions motivated by malignant neoplasias (C00 to D09 of the ICD-10) in
eight benefit specimens, with emphasis on sickness benefits. Proportions according to
Region have been calculated for all selected variables. Age adjusted incidences,
according to State, and age specific incidences, according to Region, have been
calculated from report on the monthly average number of contributors, emitted by the
DATAPREYV, on the basis of National Official Register of Social Information.

Results: A predominance of the urban clientele over the rural one and differences in the
pattern of distribution of the malignant neoplasias, both by clientele type and by filiation
category were verified. The branch of activity has not provided consistent information for
the impossibility of intersection with National Classification of Economic Activity and with
Occupations Brazilian Code, eventhough the results have strengthened the relation of
some neoplasic locations with rural branch of activity. The beneficiaries income was
concentrated in the rate of up to 3 minimum wages, with decreasing proportions in the
superior rates and no benefit granted for insureds in the rate superior to 9 minimum
wages. The small number of work related concessions of sickness benefits and
invalidity retirement, due to malignant neoplasms, don’t allowed identifing a pattern of
relationship with labour. The evaluation of age adjusted incidences highlighted the most
frequent neoplasic locations: female breast, prostate, cervix uteri, colon, stomach,
bronchi and lungs, ovary, corpus uteri, rectum, thyroid, other malignant skin neoplasias,
larynx, esophagus, encephalon and myeloid leukemia.

Conclusion: The obijectives of this research, unprecedented and comprehensive, were
achieved by studying all groupings of malignant neoplasias of the ICD-10 (C00 to D09)
on Executive Management of the country, aggregating the results for State and Region.
Contrary to what was expected, for the malignant neoplasias are free from waiting
period, the incidence rates have not surpassed the ones observed in the general
population, with rare exceptions. However, the study has detected some distortions
wich require a more detailed evaluation. It pointed to the necessity of definition of
indicators, with automatic extraction, wich allow knowing the frequency of the illnesses
and other situations that generate benefits, aiming a better management of the system
and establishment of the epidemiologic profile of the clientele insured by the Social
Security.

Key works: Malignant Neoplasias, Cancer, Social Security, Sickness Benefits, Security
Benefits.
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INTRODUCAO

A acéo coletiva de proteger individuos contra riscos inerentes a vida humana e/ou de
assistir suas necessidades devidas a mudltiplas situagbes de dependéncia traduz o
conceito de protegdo social (Viana e Levcovitz, 2005). Assim, os sistemas de protecdo
social, segundo estes mesmos autores, originaram-se a partir da necessidade de
neutralizar ou reduzir o impacto de determinados riscos sobre o individuo e a sociedade,
sendo formados com base no compartiihamento de riscos gerados pelas situacdes de
dependéncia pela Sociedade, Mercado e Estado, em diferentes momentos histéricos.
Definem as acOes constituintes da prote¢cdo social por intervencdo do Estado,

agrupando-as em trés modalidades basicas:

- Assisténcia Social — distribuicdo de bens e recursos para camadas especificas da
populacdo, de acordo com necessidades tépicas, sendo a¢bes de tipo focalizado,

residuais e seletivas;
- Seguro Social — distribuicdo de beneficios a categorias ocupacionais especificas;

- Seguridade Social — distribuicdo de beneficios, acdes e servicos a todos os cidadaos

de determinada unidade territorial.

No campo das politicas sociais, a Seguridade Social distingue-se por incluir beneficios
de prestacdo continuada (ex.: aposentadorias e pensfes) e outros esporadicos (ex.:
auxilio-natalidade, auxilio-doenca, auxilio-reclusédo), tradicionalmente associados a
existéncia de uma norma legal que lhes assegura o exercicio como direito, a definicdo
de mecanismos financeiros e institucionais de carater corporativo, & vinculagdo do
beneficio a uma situacdo de risco (ex: velhice, acidente, doencga), frente & qual existe um
pacto de solidariedade previamente estabelecido (Fleury, 1994). Esta mesma autora
refere que a Seguridade Social, seja em sua origem, seja em seu posterior
desenvolvimento, dentro de uma definicdo até mais politica que tedrica, englobou um
conjunto diversificado de politicas sociais relacionadas a Previdéncia, atencdo a Saude

e Assisténcia Social.

As responsabilidades e competéncias pela implementagdo dessas politicas sociais se
confundiram no pais ao longo de muitas décadas, o que foi bem retratado por Possas
(1981) e Oliveira & Teixeira (1985) em dois livros considerados classicos, nos quais
analisaram historicamente a evolugdo da Saude, Trabalho e Previdéncia Social no

Brasil, em periodo precedente a promulgacéo do atual texto constitucional.

Em 1988, a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil definiu Seguridade Social
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como um conjunto integrado de acdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da Sociedade,
destinadas a assegurar os direitos relativos a Saude, Previdéncia e Assisténcia Social.
Previu, como competéncia do Poder Publico, organiza-la com base na universalidade da
cobertura e do atendimento, uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as
populag6es urbanas e rurais, seletividade e distributividade na prestacédo dos beneficios e
servigos, irredutibilidade do valor dos beneficios, equidade na forma de participagdo no
custeio, diversidade da base de financiamento e, por fim, carater democréatico e
descentralizado da administracdo, mediante gestdo quadripartite, com participacdo dos

trabalhadores, dos empregadores, dos aposentados e do Governo nos 6rgaos colegiados.

Em seu artigo 201, estabeleceu que a Previdéncia Social fosse organizada sob a forma de
regime geral, de carater contributivo e de filiagdo obrigatéria, observados critérios que
preservassem o equilibrio financeiro e atuarial, atendendo, nos termos da lei, a cobertura
dos seguintes eventos: doenca, invalidez, morte e idade avancada; protecdo a
maternidade, especialmente a gestante; protecdo ao trabalhador em situacdo de
desemprego involuntario’; salario-familia e auxilio-reclusdo para os dependentes dos
segurados de baixa renda; e pensdo por morte do segurado, homem ou mulher, ao

cOnjuge ou companheiro e dependentes.

A Lei 8.213/91, que dispde sobre os Planos de Beneficios da Previdéncia Social e d&
outras providéncias, reproduziu o texto constitucional ao estabelecer que a Previdéncia
Social, mediante contribuicdo, tem por fim assegurar aos seus beneficiarios meios
indispensaveis de manutencéo, por motivo de incapacidade, desemprego involuntario®,
idade avancada, tempo de servigo, encargos familiares e prisdo ou morte daqueles de

guem dependiam economicamente.

Assim, por definicdo, Previdéncia Social é o seguro social para a pessoa que contribui e,
no Brasil, enquanto instituicdo puablica, tem como objetivo reconhecer e conceder
direitos e beneficios a seus segurados (MPS,sd). A renda transferida pela Previdéncia
Social tem por finalidade substituir a renda do contribuinte quando este fica impedido de
trabalhar, por incapacidade ou invalidez, idade avancada, morte, maternidade ou

reclusao.

Segundo dados do Anuério Estatistico da Previdéncia Social (AEPS) de 2006 (MPS, 2007a),

baseados na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) da Fundacéo

! Apesar de previsto no texto constitucional e na propria Lei 8.213/91, o Regime Geral de Previdéncia Social — RGPS nao
oferece entre seus beneficios a cobertura ao desemprego involuntario. Esta matéria foi objeto de legislacéo especifica, Lei
7.998, de 11.01.1990, que regula o Programa do Seguro-Desemprego, o Abono Salarial, institui 0 Fundo de Amparo ao
Trabalhador (FAT) e da outras providéncias, estando sob responsabilidade do Ministério do Trabalho e Emprego e ndo do
Ministério da Previdéncia Social. O Decreto 3.048/99, que aprova o regulamento da Previdéncia Social, exclui
explicitamente essa cobertura (art. 6°, paragrafo inico).
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populagdo ocupada, de 16 a 59
anos, correspondia a 52.760.764 individuos no ano de 2005. Desses, 64,8% tinham
cobertura previdencéria, ou seja, contribuiam para algum instituto de previdéncia, e
35,2% nao estavam cobertos (MPS, 2007a).

Comparativamente, também em 2005, o Regime Geral da Previdéncia Social contava
com 45,03 milhdes de contribuintes pessoas fisicas, entre 16 e 70 anos ou mais,
distribuidos em diferentes categorias de filiacdo - empregados, trabalhadores avulsos,
segurados especiais, contribuintes individuais, empregados domésticos, facultativos e
filiacdo ignorada - com direito a beneficios previdenciarios e/ou acidentérios, ao
atenderem o0s requisitos legais. Em 2006, ano do corrente estudo, o total de
contribuintes do Regime Geral de Previdéncia Social era de 46,67 milhdes de pessoas

fisicas.

Grande parte das informac6es quantitativas sobre beneficios encontra-se disponivel
nos Anuarios Estatisticos da Previdéncia Social (AEPS) e Anuérios Estatisticos de
Acidentes do Trabalho (AEAT), em tabelas pré-definidas ou construidas pelos
usuérios. Informacdes adicionais ndo disponiveis nestas interfaces com o banco de
dados da Previdéncia Social, dependem da extracdo de relatérios demandados a

DATAPREV (Empresa de Tecnologia e Informagdes da Previdéncia Social).

Neste sentido, estudo efetuado em Santa Catarina (Marasciulo, 2004), avaliou o
programa de beneficios por incapacidade nas agéncias da Previdéncia Social da
Geréncia Executiva de Floriandpolis, de Jan/00 a Ago/02, a partir de relatorios
especificos emitidos pela DATAPREV. Na distribuicdo da morbidade por capitulo da
Classificagdo Internacional de Doencas - CID-10, as neoplasias malignas néo
apareciam entre as concessdes de auxilio-doenca acidentario, embora aparecessem
em propor¢des minimas na concessdo de aposentadorias por invalidez acidentaria.
Nas duas situagdes, o predominio absoluto se deveu a doencas do aparelho

osteomuscular e a causas externas.

Em levantamento efetuado em 2007 (mimeo), como estudo prévio ao presente
trabalho, com base em dados agregados do AEPS-2004, identificou-se que entre os
beneficios acidentarios concedidos em todo o Brasil nos anos de 2002 a 2004, 71 %
se deveram a causas traumédticas - cédigos SO0 a T98 da CID-10, segundo as
Comunicacfes de Acidente do Trabalho (CAT). Especificamente em relagdo as
doencas do trabalho, 68% delas estavam classificadas como doencas do sistema

osteomuscular e do tecido conjuntivo (M00-M99), doencgas do ouvido e da apofise
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espinhosa (H60-H95) e transtornos dos nervos, das raizes e dos plexos nervosos
(G50-G59). Os caddigos referentes as neoplasias malignas ndo constavam entre as
50 causas mais incidentes listadas pelo AEPS-2004, estando possivelmente
classificados como “outros”, categoria que correspondeu de 18,8% a 19,2% do total
de acidentes e de 21,2% a 27,74% das doencas do trabalho registradas no periodo
de 2002 a 2004.

Ao final de 2007 foi publicado o Anuério Estatistico de Acidentes do Trabalho de 2006
(MPS, 2007b) que ampliou para 200 o numero de causas codificadas pela CID-10 e
identificadas nos relatérios.  Assim, dos 503.890 acidentes registrados em 2006,
26.645 foram por doengas do trabalho, sendo que nenhuma neoplasia apareceu
incluida entre as 200 codificacdes mais incidentes, em sua maioria devidas também a
causas traumaticas. A categoria “outros” passou a corresponder a 3,9% de todos o0s
acidentes registrados e a 9,1% das doencas do trabalho, nas quais as poucas

neoplasias malignas registradas possivelmente estavam incluidas.

Nao existem dados desagregados disponiveis no AEPS e no AEAT que permitam
detalhar os diagnésticos classificados pelos cédigos da CID10 incluidos na categoria
“outros”, tanto entre os beneficios por acidente de trabalho, como entre os demais

beneficios ndo acidentérios concedidos pela Previdéncia Social.

Neste contexto, a possibilidade conjuntural de acesso ao Sistema Unico de Informagdes
sobre Beneficios (SUIBE) possibilitou o delineamento deste estudo exploratdrio sobre
dados agregados relativos as neoplasias malignas na Previdéncia Social, com
detalhamento por Geréncias Executivas, agregadas por Estados da Federagéo e
Macrorregides, superando assim as limitacdes atuais das informacfes estatisticas

disponiveis.

A opcdo de efetuar um estudo sobre a distribuicdo das neoplasias malignas entre os
beneficios concedidos, e entre elas, um enfoque detalhado sobre as localizagbes mais

incidentes, deve-se a magnitude de tais agravos na populacao geral.



| - A Previdéncia Social

Algumas consideragbes sobre definicbes legais, regulamentares e normativas (MPS,
2007a; MPS, 2007b; INSS, 2002) tornam-se fundamentais para o correto entendimento

e interpretacdo do estudo.

Na Previdéncia Social, os beneficios consistem em prestacdes pagas aos segurados
ou a seus dependentes de forma a atender a cobertura de alguns eventos, tais como
doenca, invalidez, morte, indenizacdo por sequela, idade avancada, maternidade e
adocao, além de salario-familia e auxilio-reclusdo para os dependentes dos segurados
de baixa renda. Ha ainda beneficios assistenciais a requerentes ndo segurados, como 0
beneficio de prestacdo continuada a idosos e pessoas com deficiéncia, com renda per
capita familiar inferior a ¥ de salario minimo, e beneficios indenizatérios, como os
devidos as pessoas com sindrome da talidomida, as vitimas da hemodialise de Caruaru,
entre outros. Todos esses beneficios s@o regulados por legislacdo especifica e atos

normativos dela resultantes.

Assim, define-se como: sequrado, todo contribuinte com cobertura do sistema
previdenciario, podendo fazer jus aos beneficios por ele oferecidos; beneficiario, todo
aguele que recebe um dos beneficios pagos pela Previdéncia Social, podendo ser

segurado ou néo.

As diferentes modalidades de beneficios concedidos sao classificadas como espécies,
as quais é atribuido um cédigo numérico de dois digitos, precedido pela letra B, de
beneficio, ou E, de espécie. Elas tém o mesmo significado, podendo ser usada uma
letra ou outra, embora em documentos mais recentes da instituicao a letra B seja a mais

convencional.

Atualmente estdo previstas concessdes de 25 espécies distintas; outras 43 ja ndo sao
mais concedidas, embora continuem sendo pagas aos detentores do direito em periodos

pregressos.

De acordo com a legislagdo em vigor (Lei 8.213/91; Dec. 3.048/99) os segurados da
Previdéncia Social, contribuintes do sistema, sdo divididos em empregados,
trabalhadores avulsos, contribuintes individuais, empregados domésticos, segurados
especiais e facultativos. Essas categorias serdo definidas no capitulo referente ao

método utilizado no presente estudo.

Todos os segurados contribuintes fazem jus aos beneficios previdencidrios, que

dependem de caréncia, com algumas excec¢bes, entre as quais 0s decorrentes de
neoplasias malighas, desde que atendidas regras especificas estabelecidas em lei,
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detalhadas adiante. Os beneficios previdenciarios abrangem a aposentadoria por
invalidez, pensdo por morte, auxilio-doenga, auxilio-acidente de qualquer natureza,

auxilio-reclusao, salario-familia e salario-maternidade.

Os beneficios acidentarios, para serem classificados como tal, dependem do

estabelecimento do nexo com o trabalho, cuja competéncia é da pericia médica do INSS
(Lei 10.876/04; Dec. 3.048/99) . Eles abrangem a aposentadoria por invalidez, penséo por
morte, auxilio-doenca e auxilio-acidente, todos passiveis de isenc@o de caréncia, conforme

previsdo legal.

Os beneficios acidentarios e também o auxilio-acidente de qualquer natureza (tanto

previdenciario, como acidentario) sédo custeados pelo SAT (Sequro Acidente de

Trabalho) e, portanto, devidos apenas a trés categorias de segurados: empregados
(exceto os domésticos), trabalhadores avulsos e segurados especiais. As demais
categorias ndo fazem jus a esses beneficios, inclusive ao auxilio-acidente de qualquer
natureza que nao tenha a ver com o trabalho (definido mais a frente neste mesmo

capitulo).

O financiamento do SAT (Lei 8.212/91) se dé& pela contribuicdo das empresas e incide

sobre o total mensal de remuneracfes pagas ou creditadas aos empregados e

trabalhadores avulsos, na dependéncia do grau de riscos ambientais envolvidos. De

acordo com o autoenquadramento das empresas na Classificacdo Nacional de

Atividades Econbmicas (CNAE), o recolhimento se d4 nas seguintes proporcdes (Lei

9.732/98; Dec. 3.048/99):

a) 1% (um por cento) para as empresas em cuja atividade preponderante o risco de
acidentes do trabalho seja considerado leve;

b) 2% (dois por cento) para as empresas em cuja atividade preponderante esse risco
seja considerado médio;

c) 3% (trés por cento) para as empresas em cuja atividade preponderante esse risco

seja considerado grave.

O empregador rural e o segurado especial contribuem para o SAT com 0,1% da receita

bruta proveniente da comercializacdo da sua producéo (Lei 9.528/97; Dec. 3.048/99).

Frente ao exposto, sempre estiveram excluidas das estatisticas de acidentes de
trabalho no pais todas as categorias néo cobertas pelo SAT e também todos os demais
trabalhadores nao segurados do Regime Geral de Previdéncia Social. A partir da
publicacdo da Portaria n° 777/2004 do Ministério da Salde, que contempla a notificacéo
compulséria dos acidentes de trabalho ocorridos em todas as categorias de

trabalhadores, com ou sem cobertura previdenciaria, inclusive envolvendo o trabalho
6



infantil, pretende-se ver esta situacdo modificada no cenario da saude do trabalhador do
pais, mas ndao no Regime Geral de Previdéncia Social, cujas regras e parametros séo
estabelecidos por legislagdo especifica. = De qualquer forma, este universo ampliado
ndo seré objeto do presente estudo, dirigido exclusivamente a populacdo segurada da

Previdéncia Social.

Assim, com base na legislagdo previdenciaria, acidente de trabalho é definido como

“aquele que ocorre pelo exercicio do trabalho a servigco da empresa ou pelo exercicio do
trabalho dos segurados especiais, provocando lesdo corporal ou perturbacao funcional
qgue cause a morte ou a perda ou reducdo, permanente ou temporaria, da capacidade
para o trabalho” (Lei 8.213/91).

As quatro principais modalidades de acidentes sdo o acidente tipico, o acidente de

trajeto, a doenca profissional e a doenca do trabalho. Estas duas Ultimas, nas quais

algumas localiza¢g6es neoplasicas malignas potencialmente podem se incluir, séo definidas

como:

- doenca profissional = a produzida ou desencadeada pelo exercicio de trabalho

peculiar a determinada atividade e constante de relacdo elaborada pelo Ministério do
Trabalho e da Previdéncia Social, no caso, o Anexo Il do Decreto 3.048/99. E

conseqliente ao exercicio de determina(s) profissao(6es);

- doenca do trabalho = a adquirida ou desencadeada em funcdo de condicdes

especiais em que o trabalho é realizado e com ele se relacione diretamente,
devendo estar prevista na mesma relagdo mencionada no item anterior. Embora
primariamente ndo seja inerente a profissdo do individuo, comprova-se haver nexo

em funcao das condi¢bes especiais de exercicio ou exposi¢éo no trabalho.

No caso da doenca profissional ou do trabalho, considera-se como dia do acidente a
data do inicio da incapacidade laborativa para o exercicio da atividade habitual, ou o dia
da segregacgdo compulséria, ou o dia em que for realizado o diagnéstico, valendo para

este efeito o que ocorrer primeiro.

Em casos excepcionais, constatando-se que uma doenca, ndo incluida na relacdo
prevista nas definicbes acima, resultou de condi¢cdes especiais em que o trabalho foi
executado e com ele se relacione diretamente, a Previdéncia Social deve considera-la

como acidente do trabalho.

Da mesma forma, algumas outras condi¢cbes se equiparam a acidente de trabalho,

conforme discriminadas na Lei 8.213/91:

a) o acidente ligado ao trabalho que, embora n&o tenha sido a causa Unica, haja contribuido
7



diretamente para a morte do segurado, para redugéo ou perda da sua capacidade para o

trabalho, ou produzido lesdo que exija atencdo médica para a sua recuperacao;

b) o acidente sofrido pelo segurado no local e no horario do trabalho, em consequéncia de:
ato de agressdo, sabotagem ou terrorismo praticado por terceiro ou companheiro de
trabalho; ofensa fisica intencional, inclusive de terceiro, por motivo de disputa
relacionada ao trabalho; ato de imprudéncia, de negligéncia ou de impericia de terceiro
ou de companheiro de trabalho; ato de pessoa privada do uso da razdo; desabamento,

inundacao, incéndio e outros casos fortuitos ou decorrentes de for¢ca maior;

¢) a doenca proveniente de contaminacdo acidental do empregado no exercicio de sua

atividade;

d) o acidente sofrido pelo segurado ainda que fora do local e horario de trabalho: na
execucdo de ordem ou ha realizacdo de servico sob a autoridade da empresa; na
prestacdo espontanea de qualquer servico a empresa para lhe evitar prejuizo ou
proporcionar proveito; em viagem a servico da empresa, inclusive para estudo quando
financiada por esta dentro de seus planos para melhor capacitacdo da méao-de-obra,
independentemente do meio de locomocgao utilizado, inclusive veiculo de propriedade
do segurado; no percurso da residéncia para o local de trabalho ou deste para aquela,

qualquer que seja o meio de locomogao, inclusive veiculo de propriedade do segurado.

Nos periodos destinados a refeicdo ou descanso, ou por ocasido da satisfacdo de outras
necessidades fisiolégicas, no local do trabalho ou durante este, o empregado é

considerado no exercicio do trabalho.

Nao é considerado agravamento ou complicacdo de acidente do trabalho a lesdo que,
resultante de acidente de outra origem, se associe ou se superponha as conseqiiéncias

do anterior.

A mesma legislagdo previdenciaria exclui do conceito de doenga do trabalho: a doenca
degenerativa, a inerente ao grupo etario, a que nao produza incapacidade laborativa e
a doenca endémica adquirida por segurado habitante de regido em que ela se
desenvolva, salvo comprovacdo de que é resultante de exposicdo ou contato direto

determinado pela natureza do trabalho (Lei 8.213/91).

Feitas estas consideragdes, doravante, a utilizagcdo do termo acidente de trabalho estara
considerando todas as situacdes acima definidas pela Previdéncia Social, ainda assim,
restritas as trés categorias de segurados cobertas pelo Seguro Acidente do Trabalho

(empregados, trabalhadores avulsos e segurados especiais).



A CAT (Comunicacdo de Acidente do Trabalho) é o documento que legalmente da

inicio ao processo de reconhecimento dos acidentes de trabalho. Sua emissdo é
responsabilidade primeira da empresa, mas se esta nao a emitir, pode partir da iniciativa
do proprio acidentado ou seus dependentes, de entidade sindical competente, do
médico que o assistiu ou de qualquer autoridade publica. A CAT deve ser emitida
mesmo quando ndo houver afastamento do trabalho, prevendo o registro de todos os
acidentes, indistintamente. Em acidentes do trabalho sem afastamento (Espécie B90)
ou, no caso de empregados, com afastamento de até 15 dias (Espécie B99), a CAT é
simplesmente registrada no INSS e o segurado ndo vai a exame médico-pericial,
encerrando-se o caso. Havendo afastamento superior a 15 dias para os empregados
ou ja no dia seguinte ao do afastamento para os trabalhadores avulsos e segurados
especiais, 0 requerente obrigatoriamente € submetido & avaliagdo da pericia médica do
INSS que, primeiro se posiciona sobre a existéncia ou ndo de incapacidade laborativa
ou invalidez e, em caso afirmativo, estabelece tecnicamente, ou ndo, a relacdo com o

trabalho (nexo).

Para o estabelecimento técnico do nexo com o trabalho, a pericia médica do INSS

pode se valer de todos os elementos disponiveis, desde o exame clinico, exames
complementares, provas documentais ou testemunhais, analise de documentacdo
prevista na legislacdo trabalhista (PCMSO — Programa de Controle Médico de Saude
Ocupacional, PPRA — Programa de Prevencéo de Riscos Ambientais, PGR — Programa
de Gerenciamento de Riscos, entre outros) e vistoria ao posto de trabalho, quando
necessaria (Dec. 3.048/99; INSS/IN20/07). Um documento adicional que, desde 1° de

janeiro de 2004, passou a contribuir para esta analise foi o Perfil Profissiogréafico

Previdenciario (PPP), por conter todo o histérico laboral do trabalhador (Dec. 3.048/99).

De qualquer forma, todos esses procedimentos ndo prescindem da emissdo da CAT
que, ainda assim, estid sujeita a subnotificagBes, sobretudo frente a acidentes de

trabalho leves ou moderados.

A partir de 1° de abril de 2007 (Dec. 3.048/99; Dec. 6.042/07), foi implantado um critério

adicional, representado pelo Nexo Técnico Epidemiolégico (NTEP), cujo obijetivo,

entre outros, foi minimizar o efeito da subnotificacdo da CAT, que continua sendo uma
obrigacdo legal do empregador. O NTEP inverte o 6nus da prova e esta baseado na
presuncdo do nexo, a partir do cruzamento entre a classe da Classificacdo Nacional de
Atividades Econémicas (CNAE) preponderante da empresa e o agrupamento da CID-10
gue gerou o afastamento do trabalhador. Ele alimentar4 o componente de freqiéncia
do FAP (Fator Acidentario de Prevencdao), a vigorar a partir de setembro de 2008

(Dec. 6.257/07). O FAP sera um fator multiplicador sobre a aliquota de 1%, 2% ou 3%
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gue financia o Seguro Acidente do Trabalho — SAT. Ele flutuara em um intervalo
fechado continuo de 0,5 a 2,0, considerando os componentes de gravidade, frequiéncia e
custo dos beneficios. Envolvera especificamente as espécies B31 (auxilio-doenca
previdenciario), B32 (aposentadoria por invalidez previdenciaria), B91 (auxilio-doenca
acidentario) e B92 (aposentadoria por invalidez acidentaria) para o componente de
freqliéncia e, além desses, também o B93 (pensado por morte acidentaria) e B94 (auxilio-
acidente), para os componentes de gravidade e custo. Conforme o valor do fator
multiplicador, as empresas serdo oneradas ou desoneradas em relacdo ao
financiamento do SAT, o que, pressupfe-se, estard na dependéncia do grau de
comprometimento com a seguran¢a e saude do trabalhador (Santana, 2005, Correa
Filho, 2005; Res.CNPS 1.269/06; Dec. 6.042/07; Decreto 6.257/07).

De qualquer forma, as codificagcdes da CID-10 relativas as neoplasias malignas nao
constam da matriz do NTEP, introduzida na lista B do anexo Il do Decreto 3.048/99
(Dec. 6.042/07). No entanto, paralelamente a implantacdo do NTEP, o Sistema de
Administracdo de Beneficios por Incapacidade (SABI) passou a efetuar
automaticamente o cruzamento dos cddigos da CID-10 de todas as doencgas constantes
do anexo Il desse mesmo decreto, inclusive as neoplasias malignas, com 0s agentes
patogénicos/etiolégicos potencialmente a elas relacionados, passando a alertar o perito

no momento do exame, questionando-o sobre a possibilidade do Nexo Técnico

Profissional ou do Trabalho (agente patogénico/etioldgico ou fator de risco X doenca

profissional ou do trabalho X trabalhos que contém o risco). Esta importante alteracdo
no sistema informatizado, também ocorrida a partir de abril de 2007, deve mudar o perfil

de reconhecimento do nexo em relagdo as neoplasias malignas.

Como o periodo compreendido pelo presente estudo (2006) precedeu esta inovacao, 0s
resultados obtidos se prestardo a comparacdes futuras ndo com os dados oriundos da
matriz do NTEP, mas sim com o que resultar do estabelecimento técnico de outras

modalidades de nexo (profissional ou do trabalho).

Por fim, restam ainda algumas definicbes sobre as quais se pautam as decisfes

médico-periciais na Previdéncia Social para a concessao dos beneficios (INSS, 2002):

Incapacidade laborativa é a impossibilidade de desempenho das fun¢Bes especificas

de uma atividade ou ocupacéo, em consequéncia de alteragbes morfopsicofisioldégicas
provocadas por doenca ou acidente. O risco de vida, para si ou para terceiros, ou de
agravamento, que a permanéncia em atividade possa acarretar, sera implicitamente

incluido no conceito de incapacidade, desde que palpavel e indiscutivel.
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= Quanto ao grau:

- Incapacidade parcial - quando ainda permite o desempenho de atividade, sem risco

de vida ou agravamento maior e que seja compativel com a percepc¢do de salario

aproximado daquele que o interessado auferia antes da doenga ou acidente;

- Incapacidade total - quando gera a impossibilidade de permanecer no trabalho, ndo

permitindo atingir a média de rendimento alcancada, em condi¢cBes normais, pelos

trabalhadores da categoria do examinado;
* Quanto a duracao:

- Incapacidade temporaria - quando se pode esperar recuperacdo dentro de prazo

previsivel;

- Incapacidade indefinida - quando é insuscetivel de alteracdo em prazo previsivel

com 0s recursos da terapéutica e reabilitacdo disponiveis & época,;
= Quanto a profissao:

- uniprofissional - quando o impedimento alcanca apenas uma atividade especifica;

- multiprofissional - quando o impedimento abrange diversas atividades

profissionais;

- omniprofissional - quando implica na impossibilidade do desempenho de toda e

gualquer atividade laborativa, sendo conceito essencialmente teorico, salvo quando

em carater transitorio;

Invalidez - pode ser conceituada como a incapacidade laborativa total, indefinida e
multiprofissional, insuscetivel de recuperacéo ou reabilitacdo profissional, que corresponde

a incapacidade geral de ganho, em consequéncia de doenca ou acidente.

A concessdo dos beneficios de auxilio-doenca e aposentadoria por invalidez esta na
dependéncia, além da avaliagdo médico-pericial, do cumprimento por parte do segurado
de uma caréncia de no minimo doze contribuigcbes, desde a filiagcdo ao sistema até o
momento em que tenha se tornado incapaz. Na hipétese de perda da qualidade de
segurado e reingresso no sistema, exige-se o cumprimento de no minimo 1/3 dessa
caréncia (quatro contribuicbes). Toda a regulamentagdo neste sentido esta contida na
Lei 8.213/91 e no Decreto 3.048/99.

Alguns agravos e doencgas, entre 0s quais as neoplasias malignas, estdo sujeitos a
isencdo _de caréncia (Dec. 3.048/99; MPAS/MS,2001). Tal isencdo, no entanto,
implica na obrigatoriedade da Data do Inicio da Doenca (DID) e a Data do lnicio da
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Incapacidade (DII) recairem, no minimo, no 2° dia do 1° més de filiacdo, ou seja, ambas

precisam ter ocorrido apos a filiagdo ao sistema, caso contrario ndo existe o direito (Lei
8.213/91; Dec. 3.048/99; INSS/IN20/07).

Frente a todas as consideragc8es anteriores, conclui-se que a avaliagdo da incapacidade
laborativa dos segurados, a cargo da pericia médica do INSS (Lei 10.876/04), requer
respostas a varios quesitos, atendidos os preceitos legais e regulamentares pertinentes

a cada matéria julgada.
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Il - As neoplasias malignhas

Magnitude

Muito se discute sobre a transi¢cdo epidemioldgica e demografica do pais e o impacto
das doencas cronico-degenerativas nas Ultimas décadas, entre elas as neoplasias
malignas. O incremento na incidéncia do cancer no Brasil e no mundo vem
acompanhando o ritmo do envelhecimento populacional e tem sido associada a
introducdo de novos padrbes de consumo e modelos de estilo de vida. Grandes
transformag@es globais sdo fatores diretamente implicados neste aumento de incidéncia
e estardo relacionadas a elevacéo esperada para os anos futuros, prevendo-se inclusive
que, nas proximas décadas, chegue a ultrapassar as doencas cardiovasculares nas
regides Sul e Sudeste (INCA, 2005a; Schramm et al, 2004; Wilinsch Filho & Koifman,
2003; Vermelho et al, 2001; Prata, 1992).

Séo diagnosticados anualmente mais de 11 milh6es de novos casos de cancer em todo
o0 mundo, com mais de 7 milhdes de mortes. Mantendo-se a tendéncia atual, em 2020
a expectativa é que sejam 16 milhdes de novos casos e mais de 10 milhdes de 6bitos ao
ano (UICC, 2008).

Em 2005, de um total de 58 milhfes de o6bitos ocorridos no mundo, o cancer foi
responséavel por 7,6 milhdes (13%) das ocorréncias. As localizagbes mais freqlientes
como causa de 6bito, em ordem decrescente, foram: pulméo, estbmago, figado, célon e
mama. Mais de 70% dessas mortes ocorreram em paises de baixo ou médio padréo
econémico (OMS, 2008).

Em termos mundiais os canceres com maior mortalidade no sexo masculino sao:
pulméo, estdmago, figado, colorretal, esdfago e préstata. No sexo feminino sdo: mama,

pulméo, estdmago, colorretal e cervical (OMS, 2008).

No Brasil, as duas ultimas publicacdes oficiais, com taxas de incidéncia calculadas para
19 municipios com Registro de Céncer de Base Populacional (RCBP), reportam que as
localizagBes mais freglientes em homens sdo: prostata, pulmdo e estbmago e, em
mulheres: mama, colo do Utero e célon (INCA, 2003; INCA, 2005a).

Estas cidades com RCBP ativo permitem o monitoramento de aproximadamente 19% da
populacdo do pais, na qual se observam grandes variacfes regionais dos tumores mais
incidentes. Mama feminina e préstata apresentaram taxas mais elevadas nas cidades
com RCBP das regifes Sul, Sudeste e Centro-Oeste.  Colo de utero, por sua vez, é

mais incidente nas cidades das regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste. Perfis
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heterogéneos de exposicao a fatores de risco e da capacidade diagnéstica dos servigos

de saude podem, em parte, explicar essas variacdes.

As taxas de incidéncia ajustadas por idade das principais localizagdes neoplésicas nas
cidades com RCBP ativo, em diferentes periodos aferidos entre 1991 e 2002, foram as
seguintes: (INCA, 2003; INCA, 2005a).

- cblon e reto em mulheres = 6,0 (Palmas) a 28,6 (Sdo Paulo);

- c6lon e reto em homens = 3,4 (Palmas) a 36,6 (Sdo Paulo);

- traquéia, brdonquio e pulmao em mulheres = 4,8 (Vitoria) a 21,2 (Porto Alegre);
- traquéia, brdénquio e pulmao em homens = 9,4 (Vitdria) a 70,2 (Porto Alegre);
- mama feminina = 22,2 (Belém) a 99,8 (Belo Horizonte)

- colo do atero = 12,1 (Salvador) a 66,9 (Palmas)

- prostata = 13,5 (Vitoria) a 133,7 (Belo Horizonte).

Multicausalidade

O céancer tende a resultar da interacdo entre suscetibilidade genética e fatores ou
condicBes resultantes do modo de vida e do ambiente. Depende, portanto, das
caracteristicas biolégicas e comportamentais dos individuos, bem como das condi¢fes
sociais, ambientais, politicas e econbmicas que as rodeiam. Hoje estdo bem
estabelecidos inUmeros fatores de risco para desenvolvimento do cancer em suas

diversas localizacdes.

O tabagismo, por exemplo, isoladamente € um dos mais importantes fatores de risco
envolvidos na génese dos cénceres de pulméo, laringe, boca, pancreas, estdmago,
figado, bexiga, rim, leucemia mieldide e, associado ao alcool, para cancer de cavidade oral
e esdfago (OMS, 2008; INCA, 2005b; Baron & Rohan, 1996). Ja o consumo de alcool

estd associado a um maior risco para canceres de cavidade oral, faringe, laringe,

esbfago e figado (Jensen et al, 1996; Renaud et al, 2004; Carrillo et al, 1998; Jozala et
al, 1983).

A poluicdo do ar, grave problema dos grandes centros urbanos, predispbe a uma maior

incidéncia de canceres do aparelho respiratorio, em especial pulmdo (Sanhueza et al,
2006; Shy, 1996; Duchiade, 1992).

A poluicdo das aquas por substancias diversas presentes nos residuos industriais dos

centros urbanos e por agrotéxicos utilizados na lavoura no meio rural, esta implicada no

surgimento de leucemias, linfoma de Hodgkin e n&o hodgkin, canceres de bexiga, rim,
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pulméo, estbmago, intestino grosso, reto, mama feminina, cérebro, pancreas, préstata,
célon, figado e boca (Moraes e Jordao, 2002; Alaburda & Nishihara, 1998; Cantor et al,
1996).

A exposicéo a radiacdo ionizante esti associada ao surgimento de leucemias, cancer

de tiredide e de mama feminina (Anselmo et al, 2005; Boice Jr et al, 1996), enquanto a

radiacdo_solar esta intimamente ligada ao surgimento dos tumores de pele, nao-

melanoma e melanoma (INCA, sd; Lucas et al, 2006; Scotto et al, 1996).

Outros canceres relacionam-se aos habitos alimentares, com alguns alimentos

predispondo ao surgimento e outros exercendo papel protetor. Assim, o consumo de
frutas e vegetais sdo fatores provaveis de protecdo para cancer de cavidade oral,
esbfago, estbmago e colorretal. Outras substancias ou tipos de alimentos sao fatores
de risco, tais como a aflatoxina, presente em gréos e cereais mofados, para cancer de
figado, peixes salgados para cancer de nasofaringe, carnes conservadas para cancer
colorretal, alimentos conservados em sal para cancer de estbmago (provavel), bebidas
e alimentos muito quentes e céancer de cavidade oral, faringe e eséfago (provavel)
(OMS, 2008; INCA, 2005a; Serra & Campos, 2006; Garofolo et al,2004; Willett, 1996).

Da mesma forma, a obesidade e sobrepeso aumentam o risco para cancer de mama
(em mulheres p6s-menopausa), célon, endométrio, vesicula, es6fago, pancreas e rim.
Ja a atividade fisica é fator de protecdo para cancer de coélon, mama e pulméo
(Carvalheira & Saad, 2006; INCA, 2005a; Guerra et al, 2005; Barreto et al, 2005).

Canceres de endométrio, mama, ovario, figado e colo do Utero, por sua vez, podem
também estar associados a utilizacdo de hormdnios exégenos (Aradjo Jr &
Athanazio,2007; Rozenfeld, 2007; Bernstein & Henderson, 1996).

Muitas infec¢Bes tém hoje uma relacdo efetiva com a génese de alguns tipos de cancer,
tanto que um quinto das neoplasias em todo o mundo sdao hoje relacionadas a

infeccbes crénicas. Neste sentido, estdo bem estabelecidas associacdes positivas

entre os virus das hepatites B e C e hepatocarcinoma; papiloma virus humano (HPV) e
cancer de colo de utero; Helicobacter pylori e cancer de estbmago; Shistosoma
haematobium e cancer de bexiga; virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e linfoma
nao-Hodgkin; HIV associado ao Herpes virus tipo 8 (HHV8) e sarcoma de Kaposi; virus
de Epstein-Barr (EBV) e linfomas de Burkitt e de Hodgkin, além de carcinoma de
nasofaringe; virus linfotrépico de células T humanas (HTLV-I) e linfoma de células T do
adulto; Opisthorchis viverrini e carcinoma de vias biliares (OMS, 2008; INCA,2005a;
Mueller et al, 1996).
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Imunodeficiéncias em transplantados ou em pacientes submetidos a terapia

imunossupressora, por razdes diversas, estdo associadas ao surgimento de linfomas ndo-
Hodgkin e Hodgkin, melanoma e outros tumores de pele, assim como a canceres de vulva,

colo de utero, figado, sarcoma de kaposi, entre outros (Linlen, 1996).

A hereditariedade é descrita como tendo importante influéncia na génese de alguns

tipos de céncer, associada ou ndo a outros fatores. Os canceres onde estudos neste
sentido encontraram aumento do risco foram o retinoblastoma, eséfago, estdbmago, colo-
retal, mama, ovario, rim, ureter, bexiga, leucemias, linfomas, neurofiboromatose e
melanoma (Andrade & Pereira, 2007; Gottlieb et al, 2007; Santos et al, 2007; Lima et
al, 2006; Li, 1996).

A exposicdo ocupacional é um capitulo a parte, dada a imensa variedade de substancias

e atividades envolvidas no processo produtivo do mundo contemporaneo. O longo periodo
de laténcia do cancer de uma forma geral, permite supor que muitos tumores
diagnosticados apés anos de atividade laborativa, muitas vezes quando os individuos ja se
encontram aposentados, possivelmente tiveram seus processos patolégicos, pelo menos
em parte dos casos, ativados pela exposicdo a substancias cancerigenas no trabalho ou

pela interacdo com outros fatores de risco (Winsch Filho & Koifman, 2003).

A IARC (International Agency for Research on Cancer), ligada & Organizacdo Mundial de

Salde, atualiza periodicamente sua relacdo de substancias com e sem potencial

carcinogénico (Curado et al, 2007). Sao divididas em 5 grandes grupos assim identificados:

- Grupo 1 — agentes carcinogénicos para seres humanos (102 agentes ou grupos de
agentes);

- Grupo 2A — agentes provavelmente carcinogénicos para seres humanos (69 agentes
ou grupos de agentes);

- Grupo 2B - agentes possivelmente carcinogénicos para seres humanos (246
agentes ou grupos de agentes);

- Grupo 3 — Carcinogenicidade nao classificada para seres humanos (516 agentes ou
grupos de agentes);

- Grupo 4 — Provavelmente n&o carcinogénico para seres humanos (1 agente).

Muitos desses agentes, de acordo com a literatura (USA, CDC, NIOSH, 2008; Curado et
al, 2007; Waissmann, 2007; Queiroz & Waissmann, 2006; INCA, 2003; Winsch filho &
Koifman, 2003; Waissmann, 2002; Meyer et al, 1999; Kjaerheim, 1999; Monson, 1996),
estao diretamente envolvidos com atividades ocupacionais e génese de determinados tipos

de canceres, conforme sintetizado a segquir:
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e nas atividades agricolas tem importancia a exposicdo a compostos arsenicais, levando
ao surgimento de canceres de pulméo e pele. Ainda na agricultura e também na
atividade pesqueira, a exposi¢cdo a radiacdo ultravioleta é responsavel por uma maior

incidéncia de canceres de pele e labio;

e as atividades de mineragdo, cada qual com suas especificidades, envolvem exposi¢céo a
uma série de agentes, entre eles os compostos de arsénio, radonio, asbesto e talco com
fibras asbestiformes, ocasionando principalmente cancer de pulmao, assim como

mesoteliomas e cancer de pele;

e a industria quimica envolve uma infinidade de produtos, dentre 0os quais se destacam
pelo potencial cancerigeno os cloroéteres para o cancer de pulmao; o cloreto de vinila
para o angiossarcoma de figado; o acido isopropilico e cancer sinonasal; 0os compostos
de cromo para canceres de pulmao e sinusais; a benzidina, naftalamina, aminobifenila,
aramina e outras aminas aromaticas, assim como p-cloro-o-toluidina, como fatores de

risco para cancer de bexiga;

e a indastria de couro, pela exposicdo a poeira do produto e também ao benzeno,
relaciona-se a uma maior incidéncia de leucemias e canceres sinusais, entre outros.
Da mesma forma a industria madeireira, pela poeira da matéria prima, aumenta o0 risco

para canceres sinonasais, bronquio, pulméo e mieloma;

e a producdo, estocagem e utilizacdo de agrotoxicos e inseticidas contendo compostos
arsenicais, sado fatores de risco para cancer de pulmao, enquanto a industria da
borracha, com exposicdo ao benzeno e aminas aromaticas, predispde ao surgimento de

leucemias e canceres de bexiga, laringe, pulmao e estbmago.

Na legislacdo brasileira, o Decreto 3.048/99, que aprova o Regulamento da Previdéncia
Social, apresenta em seu Anexo Il as principais localizagbes neoplasicas malignas
relacionadas ao trabalho e respectivos agentes patogénicos/etiolégicos, assim como
atividades e fatores de risco ocupacionais envolvidos. Este é o documento basico para a
caracterizacdo de doencas profissionais ou relacionadas ao trabalho sob o ponto de vista
do direito previdenciario. A Portaria GM/MS 1.339, de 18.11.1999 do Ministério da Saude
(MS, 1999) reproduz este documento com poucas modificagdes, mas, para efeito de
vigilancia epidemiologica da saude do trabalhador, a Portaria GM/MS n° 777, de

28.04.2004, estende sua abrangéncia a todas as categorias de trabalhadores (MS, 2004).

Os guadros 1 e 2, sintetizam as principais informacdes constantes do anexo Il do
Decreto 3.048/99 e da Portaria GM/MS 1.339/99.
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QUADRO 1

Neoplasias malignas relacionadas com o trabalho

Localizagéo

Agentes etiolégicos ou fatores de risco ocupacional

Neoplasia maligna do estdémago (C16.-)

Asbesto ou Amianto

Angiossarcoma do figado (C22.3)

Arsénio e seus compostos arsenicais

Cloreto de Vinila

Neoplasia maligna do pancreas (C25.-)

Cloreto de Vinila

Epicloridrina

Hidrocarbonetos alifafitos e aromaticos na Industria

do Petr6leo

Neoplasia maligna da cavidade nasal e dos

seios paranasais (C30-C31.-)

IndUstria do petréleo

Niquel e seus compostos

Poeiras da industria do couro

Poeiras de madeira e outras poeiras organicas da

industria do mobiliario

Poeiras organicas (na indlstria téxtil e em padarias)

Radiacdes ionizantes

Neoplasia maligna da laringe (C32.-)

Asbesto ou Amianto

Neoplasia maligna dos bronquios e do pulmao
(C34.-)

Acrilonitrila

Alcatrdo, breu, betume, hulha mineral, parafina e
produtos de residuos dessas substancias
Arsénio e seus compostos arsenicais

Asbesto ou Amianto

Berilio

Cadmio ou seus compostos

Cloreto de Vinila

Clorometil éteres

Cromo e seus compostos toxicos
Emissdes de fornos de coque

Fundicdes de metais

Industria do aluminio (fundi¢cdes)

Neblinas de dleos minerais (éleo de corte)
Niquel e seus compostos

Radiacdes ionizantes

Silica-livre

Neoplasia maligna dos ossos e cartilagens
articulares dos membros (Inclui “Sarcoma
Osseo”) (C40.-)

Radiagdes ionizantes

Qutras neoplasias malignas da pele (C44.-)

Alcatrao, breu, betume, hulha mineral, parafina e
produtos de residuos dessas substancias causadores

de epiteliomas da pele

Arsénio e seus compostos arsenicais
Radiacdes ionizantes

Radiacdes ultravioletas

Mesotelioma (C45.-)

Mesotelioma da pleura (C45.0),

Mesotelioma do peritonio (C45.1) e

Mesotelioma do pericardio (C45.2)

Asbesto ou Amianto

Neoplasia maligna da bexiga (C67 .-)

Aminas aromaticas e seus derivados
(Beta-naftilamina, 2-cloroanilina,

benzidina, o-toluidina, 4-cloro-orto-toluidina

Alcatrdo, breu, betume, hulha mineral, parafina e
produtos de residuos dessas substancias.

Emissoes de fornos de coque

Leucemias (C91-C95.-)

Agentes antineoplasicos (X49.-; Z57.5)

Agrotéxicos clorados (Clordane e Heptaclor) (X48.-;
757.4)

Benzeno (X46.-; Z57.5) (Quadro Ill)

Campos eletromagnéticos (W90.-; Z57.5)
Oxido de etileno (X49.-; Z57.5)
Radiacdes ionizantes (W88.-; Z57.1) (Quadro XXIV)

Fonte: Adaptado do Regulamento da Previdéncia Social — Decreto 3.048/99, atualizado até Decreto 6.042/07 e da Portaria GM/MS 1.339/99.
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QUADRO 2

Relacdo entre agente nocivo, atividade laborativa e tipo de cancer

Agente

Atividade

Cancer

ARSENIO E SEUS
COMPOSTOS ARSENICAIS

metalurgia de minérios arsenicais e industria eletrénica;
extracdo do arsénio e preparacdo de seus compostos;

fabricacéo, preparacéo e emprego de tintas, lacas (gas arsina), inseticidas, parasiticidas e
raticidas;

processos industriais em que haja desprendimento de hidrogénio arseniado;

preparacédo e conservacéo de peles e plumas (empalhamento de animais) e conservacéo da
madeira;

agentes na produc&o de vidro, ligas de chumbo, medicamentos e semicondutores.

Angiossarcoma do figado
(C22.3)

Neoplasia maligna dos
brénquios e

do pulméo (C34.-)

Outras neoplasias malignas da

pele
(C44.-)

ASBESTO OU AMIANTO

extracdo de rochas amiantiferas, furagéo, corte, desmonte, trituragdo, peneiramento e
manipulagéo;

despejos do material proveniente da extrag&o, trituragéo;
mistura, cardagem, fiag&o e tecelagem de amianto;
fabricagdo de guarnicées para freios, materiais isolantes e produtos de fibrocimento;

qualquer colocagdo ou demoligéo de produtos de amianto que produza particulas atmosféricas
de amianto.

Neoplasia maligna do
estdmago (C16.-)

Neoplasia maligna da laringe
(C32.-)

Neoplasia maligna dos
brénquios e

do pulméo (C34.-)

Mesotelioma da pleura (C45.0)

Mesotelioma do peritonio
(C45.1)

Mesotelioma do pericardio
(C45.2)

BENZENO OU SEUS
HOMOLOGOS TOXICOS

Fabricagéo e emprego do benzeno, seus homélogos ou seus derivados aminados e nitrosos:
instalag6es petroquimicas onde se produzir benzeno;

industria quimica ou de laboratério;

producéo de cola sintética;

usudrios de cola sintética na fabricagéo de calgados, artigos de couro ou borracha e méveis;
produc&o de tintas;

impressores (especialmente na fotogravura);

pintura a pistola;

soldagem.

Leucemias (C91-C95.-)

BERILIO E SEUS
COMPOSTOS TOXICOS

extracdo, trituracéo e tratamento de berilio;
fabricacéo e fundigcéo de ligas e compostos;

utilizagdo na industria aeroespacial e manufatura de instrumentos de preciséo e ordenadores;
ferramentas cortantes que n&o produzam faiscas para a indlstria petrolifera;

fabricagéo de tubos fluorescentes, de ampolas de raios X, de eletrodos de aspiradores,
catodos de queimadores e moderadores de reatores nucleares;

fabricagdo de cadinhos, vidros especiais e de porcelana para isolantes térmicos.

Neoplasia maligna dos
brénquios e
do pulméo (C34.-)

CADMIO OU SEUS
COMPOSTOS

extragdo, tratamento, preparacéo e fundi¢ao de ligas metdlicas;
fabricacdo de compostos de cadmio para soldagem;
soldagem;

utilizagdo em revestimentos metdlicos (galvanizagéo), como pigmentos e estabilizadores em
plasticos, nos acumuladores de niquel-cadmio e soldagem de prata.

Neoplasia maligna dos
brénquios e
do pulméo (C34.-)

CROMO OU SEUS
COMPOSTOS TOXICOS

fabricacédo de acido crémico, de cromatos e bicromatos e ligas de ferrocromo;
cromagem eletrolitica de metais (galvanoplastia);

curticdo e outros trabalhos com o couro;

pintura a pistola com pigmentos de compostos de cromo, polimento de méveis;
manipulagdo de acido crémico, de cromatos e bicromatos;

soldagem de aco inoxidavel;

fabricagdo de cimento e trabalhos da construgéo civil;

impressao e técnica fotogréfica.

Neoplasia maligna dos
brénquios e do pulméo (C34.-)

ALCATRAO, BREU,
BETUME, HULHA
MINERAL, PARAFINA E
PRODUTOS OU
RESIDUOS DESSAS
SUBSTANCIAS,
CAUSADORES DE
EPITELIOMAS PRIMITIVOS
DA PELE

Processos e operagdes industriais ou ndo, em que sejam utilizados alcatréo, breu, betume,
hulha mineral, parafina e produtos ou residuos dessas substancias.

Neoplasia maligna dos brénquios e
do pulméo (C34.-)

Outras neoplasias malignas da pele
(C44.-)

Neoplasia maligna da bexiga (C67.-)

SILICA LIVRE
(Oxido de silicio - Si 02)

extracdo de minérios (trabalhos no subsolo e a céu aberto);

decapagem, limpeza de metais, foscamento de vidros com jatos de areia, e outras atividades
em que se usa areia como abrasivo;

fabricacdo de material refratario para fornos, chaminés e cadinhos, recuperagéo de residuos;
fabricagdo de més, rebolos, saponéceos, pés e pastas para polimento de metais;

moagem e manipulacéo de silica na industria de vidros e porcelanas;

trabalho em pedreiras;

trabalho em construcéo de tuneis;

desbastes e polimento de pedras.

Neoplasia maligna dos
brénquios e do pulméo (C34.-)
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(continuagdo)

Agente Atividade

Cancer

HIDROCARBONETOS
ALIFATICOS OU

AROMATICOS

(seus derivados halogenados -
toxicos)

- Cloreto de metila - Sintese quimica (metilagdo), refrigerante, agente especial para extragoes. -

- Cloreto de metileno - Solvente (azeites, graxas, ceras, acetato de celulose), desengordurante, removedor de pinturas.

- Cloroférmio - Solvente (lacas), agente de extragao.

- Tetracloreto de carbono - Sintese quimica, extintores de incéndio.

- Cloreto de etila - Sintese quimica, anestésico local (refrigeragéo).

1.1 - Dicloroetano - Sintese quimica, solvente (resinas, borracha, asfalto, pinturas), desengraxante.

1.1.1 - Tricloroetano - Agente desengraxante para limpeza de metais e limpeza a seco.

1.1.2 — Tricloroetano - Solvente.

- Tetracloroetano - Solvente.

- Tricloroetileno - Desengraxante, agente de limpeza a seco e de extragdo, sinteses quimicas.

- Tetracloroetileno - Desengraxante, agente de limpeza a seco e de extracéo, sinteses quimicas.

- Cloreto de vinila - Intermediério na fabricag&do de cloreto de polivinila.

- Brometo de metila - Inseticida em fumigagéo (cereais), sinteses quimicas.

- Brometo de etila - Sinteses quimicas, agente especial de extrag&o.

1.2 - Dibromoetano - Inseticida em fumigagéo (solos), extintor de incéndios, solvente (celuldide, graxas, azeite, ceras)

- Clorobenzeno - Sinteses quimicas, solvente.

- Diclorobenzeno - Sinteses quimicas, solvente.

Angiossarcoma do figado
(C22.3)

Neoplasia maligna do
pancreas (C25.-)

Neoplasia maligna dos
brénquios e do pulméo (C34.-)

RADIACOES IONIZANTES | extracio de minerais radioativos (tratamento, purificagio, isolamento e preparo para -

distribui¢&o), como o uréanio;

- operag&o com reatores nucleares ou com fontes de néutrons ou de outras radiacdes
corpusculares; -

- trabalhos executados com exposi¢ées a raios X, radio e substancias radioativas para fins
industriais, terapéuticos e diagnésticos; -

- fabricagdo e manipulagdo de produtos quimicos e farmacéuticos radioativos (uranio, radénio,
mesotorio, tério X, césio 137 e outros);

- fabricacéo e aplicagéo de produtos luminescentes radiferos;

- pesquisas e estudos dos raios X e substancias radioativas em laboratérios.

Neoplasia maligna da
cavidade nasal e dos seios
paranasais (C30-C31.-)

Neoplasia maligna dos
brénquios e pulmé&o (C34.-)

Neoplasia maligna dos ossos e
cartilagens articulares dos
membros (inclui Sarcoma
Osseo)

QOutras neoplasias malignas da
pele (C44.-)

Leucemias (C91-C95.-)

Fonte: Adaptado do Regulamento da Previdéncia Social — Decreto 3.048/99, atualizado até Decreto 6.042/07 e Portaria GM/MS 1.339/99

O grau de exposicao de trabalhadores a agentes cancerigenos no Brasil varia de regido

para regido. De acordo com dados da RAIS (Relacdo Anual de Informacdes Sociais) de

2004, a distribuicio em numeros absolutos de trabalhadores expostos a agentes

cancerigenos nas industrias de aluminio, couro, coquerias, madeira, fundicdo e borracha

ocorria da seguinte forma:

- até 12.500 = AC, AM, RR, AP, MS, TO, MA, PI, RN, PB, PE, AL, SE
- de 12.500 a 25.000 = RO, GO, ES

- de 25.000 a 50.000 = MT, CE, BA, RJ

- de 50.000 a 100.000 = PA

- 100.000 a 200.000 = MG, PR, SC

- mais que 200.000 = SP, RS

Este quadro denota alta concentracdo nos Estados do Sul e Sudeste, o que pode

explicar maior morbi-mortalidade de determinados tipos de cancer nessas regiées

(INCA, 2005a).
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JUSTIFICATIVA

Em razdo do aumento da expectativa de vida e envelhecimento populacional, as
doencas crbnico-degenerativas, entre elas as doencas cardiovasculares e o cancer,
apresentam magnitude crescente na populacdo mundial, com impacto cada vez maior
na seguridade social que, no pais, envolve direitos constitucionais relativos a Saude,

Previdéncia e Assisténcia Social.

Na Previdéncia Social, a falta de geracdo sistematica e automatizada de relatérios
epidemiolégicos, que permitam andlise e proposicdo de estratégias de controle e
acompanhamento dos beneficios concedidos por todas as causas, deixa uma grande

lacuna no gerenciamento do sistema.

Mesmo com limitages, o Sistema Unico de Informacgdes sobre Beneficios (SUIBE) da
Previdéncia Social constitui-se em importante ferramenta de pesquisa que, para ser

aprimorada em todas as suas dimensdes, precisa ser mais conhecida e utilizada.

Um estudo sobre a distribuicdo das neoplasias malignas entre os beneficios
previdenciarios e acidentarios concedidos pela Previdéncia Social em 2006, com maior
enfoque sobre os auxilios-doenca, em todas as Geréncias Executivas, agregadas por
Estados da Federacdo e Macrorregifes, visa a contribuir com um conhecimento

importante, até entdo nao disponivel.
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OBJETIVO GERAL

Analisar a distribuicdo das neoplasias malignhas entre beneficiarios da Previdéncia Social

brasileira, com énfase no auxilio-doenga, em 2006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar e comparar a freqiéncia das localizagbes neoplésicas entre as

concessdes dos principais beneficios previdenciarios e acidentarios.

2. Determinar a freqiéncia das localiza¢des neoplasicas entre as concessoes de
auxilio-doenca, segundo clientela, tipo de filiagdo, ramo de atividade, faixa

salarial, sexo e faixa etaria, no Brasil, Macrorregides e Estados da Federagao.

3. Analisar a distribuicdo das localizagbes neoplasicas mais incidentes,

comparando a frequéncia com a literatura.
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METODO

Este trabalho consiste em um estudo descritivo sobre os principais beneficios
concedidos pela Previdéncia Social, por neoplasias malignas, de 1° de janeiro a 31 de

dezembro de 2006, em todo o Brasil.

A populacdo de estudo foi composta pelo conjunto de beneficiarios de tais

concessodes, integrantes do universo de segurados do Regime Geral de Previdéncia

Social no referido periodo.

Fontes dos dados: as informacgdes agregadas foram extraidas pelo autor diretamente

do Sistema Unico de Informacdes sobre Beneficios (SUIBE) da Previdéncia Social, a
partir de autorizacdo expressa da Diretoria de Beneficios do Instituto Nacional do
Seguro Social — INSS, com posterior aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica — CEP/ENSP, da Fundacdo Oswaldo
Cruz — FIOCRUZ.

O banco de dados foi complementado por relatério informatizado, relativo a distribuicdo
dos contribuintes do sistema previdenciario, extraido pela DATAPREV especialmente
para o presente estudo, com autorizacdo da Divisdo de Gerenciamento de Informacdes
de Beneficios / Diretoria de Beneficios / INSS. Parte dos dados do referido relatorio
passaram a fazer parte do AEPS e AEAT de 2006, disponibilizados em verséao eletrbnica
ao final de 2007 (MPS, 2007a; MPS, 2007b).

Critério _de inclusdo: beneficios previdenciarios e acidentarios alvos do estudo (B21,
B31, B32, B36, B91, B92, B93 e B94), concedidos por neoplasia maligna, no periodo de

1° de janeiro a 31 de dezembro de 2006, extraidos a partir do cruzamento de dados

agregados do SUIBE, com o0s seguintes parametros: beneficios concedidos X ano de

concessao X CID10 (C00.0 a D09.0) X variavel a ser estudada X Geréncia Executiva.

Critério de exclusao: beneficios negados por auséncia de incapacidade laborativa ou,

administrativamente, por perda ou nado qualidade de segurado, automaticamente
excluidos do estudo, pois o proprio sistema nao os selecionou entre os beneficios

concedidos no periodo.

A extragdo de dados no SUIBE precisou ser feita a partir das localizacbes neoplasicas

malignas codificadas com até 4 caracteres na CID-10 (C00.0 a D09.9), Unica maneira de

contemplar todas as concessdes e, ainda assim, limitadas a apenas 50 cédigos por

relatério extraido. Foram entdo somadas as categorias correspondentes, de modo a se

ter uma classificagdo final com codificacdes de 3 caracteres (CO0 a D09). Ao todo
23



foram 97 localizagBes neoplasicas com 3 caracteres submetidas a analise, segundo as
variaveis do estudo. O guadro 3 resume 0s respectivos agrupamentos da CID-10, de
acordo com a localizagdo. Cada codigo numérico foi analisado individualmente, sendo

destacados apenas os mais frequientes nos resultados e discusséo do estudo.

QUADRO 3

Localizagdo das neoplasias malignas, segundo agrupamento com trés caracteres
da Classificacao Internacional de Doengas — CID10

Capitulo Il | Localizagéo
C00acCl14 Neoplasias malignas do labio, cavidade oral e faringe
C15a C26 Neoplasias malignas dos érgédos digestivos
C30aC39 Neoplasias malignas do aparelho respiratério e dos érgéos intratoracicos
C40a C41 Neoplasias malignas dos ossos e das cartilagens articulares
C43aC44 Melanoma e outras neoplasias malignas(os) da pele
C45a C49 Neoplasias malignas do tecido mesotelial e tecidos moles
C50 Neoplasias malignas da mama
C51 a C58 Neoplasias malignas dos érgdos genitais femininos
C60a C63 Neoplasias malignas dos érgdos genitais masculinos
C64 a C68 Neoplasias malignas do trato urinario
C69acC72 Neoplasias malignas dos olhos, do encéfalo e de outras partes do sistema nervoso central
C73acC75 Neoplasias malignas da tiredide e de outras glandulas endécrinas
C76 aC80 Neoplasias malignas de localizagées mal definidas, secundérias e de localizagdes ndo especificadas
C81 a C9% Neoplasias malignas do tecido linfatico, hematopoético e de tecidos correlatos
Cco7 Neoplasias malignas de localizagées multiplas independentes (primarias)
D00 a D09 Neoplasias in situ
Fonte: CID-10

Os dados obtidos foram organizados por Geréncia Executiva.  Para os resultados e
discusséo, no entanto, a agregacao foi feita por Estados da Federagédo e Macrorregides,
sendo possivel o célculo de propor¢des para todas as variaveis e de incidéncias apenas

para sexo e faixa etaria.

O guadro 4 apresenta todas as Geréncias Executivas estudadas, agrupadas por

Estados da Federacéo e Macrorregides.
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QUADRO 4

Distribuicéo das Geréncias Executivas da Previdéncia Social, segundo
Estados da Federacdo e Macrorregifes

Macrorregifes Esta Geréncias Executivas

dos

AC | RioBranco

AM | Manaus

AP | Macapa

Norte PA |Belém

RO | Porto Velho

RR | Boa Vista

TO | Palmas

AL | Macei6

CE | Fortaleza Juazeiro do Norte Sobral
Barreiras Itabuna Salvador Vitéria da Conquista

BA Feira de Santana Juazeiro Santo A. de Jesus

Nordeste MA | Imperatriz S&o Luiz

PB | Campina Grande Jodo Pessoa

PE | Caruaru Garanhuns Petrolina Recife

Pl | Teresina

RN | Mossord Natal

SE | Aracau

DF | Distrito Federal

Centro-Oeste | GO | Anapolis Goiania

MS | Campo Grande Dourados

MT | Cuiab&

ES | Vitéria
Barbacena Divin6polis QOuro Preto Uberlandia

MG | Belo Horizonte Gov. Valadares Pocos de Caldas Varginha
Contagem Juiz de Fora Teobfilo Otoni
Diamantina Montes Claros Uberaba

RJ Campos Goytacazes  Niteroi RJ Norte Petrépolis

Sudeste Duque de Caxias RJ Centro RJ Sul (*) Volta Redonda

Aracatuba Marilia Santos Sé&o Paulo Leste
Araraquara Osasco S. B. do Campo Séo Paulo Norte

SP | Bauru Piracicaba S. Jodo da Boa Vista S&o Paulo Oeste
Campinas Presid. Prudente S. José do Rio Preto Séo Paulo Sul
Guarulhos Ribeirdo Preto S. José dos Campos Sorocaba
Jundiai Santo André Séo Paulo Centro Taubaté
Cascavel Londrina Ponta Grossa

PR Curitiba Maringa

Sul Blumenau Criciima Joinville

SC Chapec6 Florianépolis
Canoas ljui Pelotas Santa Maria

RS Caxias do Sul Novo Hamburgo Porto Alegre Uruguaiana

(*) A GEXRiode Janeiro Sul foi fundida com a GEX Rio de Janeiro Centro apenas a partir de 22/01/07 (Resolugdo INSS/PRES 32/07),
pelo que, em 2006, foi estudada separadamente.
Fonte: Adaptado de INSS/IN20-07

Ao todo foram selecionadas para estudo 8 espécies de beneficios, previdenciarios e

acidentarios, assim definidas:

- B21 = Penséo por morte previdenciaria — concedida ao(a) cdnjuge, companheiro(a)

e dependentes menores ou maiores invalidos - direito de todos os segurados;

- B31 = Auxilio-doenca previdencidrio — concedido em razdo de incapacidade

laborativa total e temporaria - direito de todos os segurados;
- B32 =

incapacidade

Aposentadoria_por _invalidez previdenciaria — concedida em razdo de

laborativa total, indefinida e multiprofissional, insuscetivel de
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recuperacao ou reabilitacao profissional - direito de todos 0s segurados;

- B36 = Auxilio-acidente previdenciario — beneficio indenizatério, por sequela definitiva

decorrente de acidente de qualquer natureza (n&o do trabalho), conforme relacdo
constante do anexo Il do Decreto 3.048/99 -> apesar de ser beneficio
previdenciario, é direito apenas das trés categorias de segurados cobertas pelo SAT,;

- B91 = Auxilio-doenca acidentario — concedido em razao de incapacidade laborativa

total e temporaria, consequiente a qualquer modalidade de acidente de trabalho ->
direito apenas das trés categorias de segurados cobertas pelo SAT;

- B92 = Aposentadoria por invalidez acidentaria — concedida em razéo de incapacidade

laborativa total, indefinida e multiprofissional, insuscetivel de recuperacédo ou reabilitacdo
profissional, consequiente a qualquer modalidade de acidente de trabalho - direito
apenas das trés categorias de segurados cobertas pelo SAT;

- B93 = Pensado por morte acidentdria — concedida ao(a) cébnjuge, companheiro(a) e

dependentes menores ou maiores invalidos, conseqiiente a qualquer modalidade de
acidente de trabalho - direito apenas das trés categorias de segurados cobertas
pelo SAT;

- B94 = Auxilio-acidente — beneficio acidentario, indenizatério, por sequela definitiva

decorrente de qualquer modalidade de acidente do trabalho, conforme relacdo
constante do anexo Ill do Decreto 3.048/99 -> direito apenas das trés categorias de

segurados cobertas pelo SAT.

A magnitude dos oito beneficios acima relacionados, concedidos por neoplasias
malignas, foi analisada comparativamente.  Desses, foram selecionados para analise
descritiva das variaveis propostas no estudo apenas os auxilios-doenca (B31 e B91),
por serem 0s beneficios de entrada no sistema e, no caso do B31, o de maior magnitude
entre todos os demais beneficios. Considerando-se o padrao de baixo reconhecimento
de nexo com o trabalho no periodo estudado (0,03%), as duas espécies foram

analisadas em conjunto, para todas as variaveis.

Para as varidveis tipo de clientela, tipo de filiacdo, ramo de atividade e renda, foram
calculadas proporcdes por ndo terem sido obtidos relatérios relativos ao universo de
contribuintes segundo esta distribuicdo. Especificamente em relac@o a variavel renda,
obteve-se um relatério, porém incompativel com a distribuicdo das categorias no SUIBE,
portanto foi desconsiderado. Os calculos foram efetuados por Geréncia Executiva,

sendo os resultados agregados segundo Macrorregioes.

Para as varidveis sexo e faixa etaria obteve-se relatorio emitido pela DATAPREV,

relativo ao universo de segurados, compativel com a categorizacdo dessas variaveis no
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SUIBE, permitindo o calculo de taxas de incidéncia. A fonte de informacdes para este

relatério foi o CNIS (Cadastro Nacional de Informacdes Sociais).

O denominador escolhido, apds entendimentos com técnicos da DATAPREYV foi o0 numero

médio _mensal de contribuintes (NMMC), representado pela quantidade de meses

trabalhados no ano por cada contribuinte, dividida por 12. A quantidade de meses
trabalhados foi obtida pelo somatério dos meses em que constavam remuneracoes
declaradas na Guia de Recolhimento do Fundo de Garantia por Tempo de Servico e
Informagdes a Previdéncia Social (GFIP), ao longo do ano. No caso de trabalhadores com
mais de um vinculo empregaticio, o total de meses trabalhados foi computado de forma nao
cumulativa (MPS, 2007a; MPS, 2007b). O NMMC foi o denominador que melhor
representou a populacéo segurada no meio do periodo e sua obtencéo no sistema se deu a
partir de cada Numero de Identificacdo do Trabalhador (NIT). Como muitos contribuintes
tinham mais de um NIT, o sistema selecionou o principal e excluiu os demais, uma vez que
no periodo do estudo praticamente a quase totalidade estava “elada” (vem de elo, termo

utilizado pelos técnicos para indicar correlacéo entre os NIT).

Foi descartada a possibilidade de se utilizar o nimero médio mensal de vinculos (NMMV)
porque, certamente, haveria repeticdo de segurados, tendo em vista a possibilidade de um

mesmo individuo ter mais de um vinculo, com amparo legal em algumas situacoes.

Outra justificativa para a escolha do nimero médio mensal de contribuintes foi o fato das
neoplasias malignas serem passiveis de isencdo de caréncia e, portanto, atendidas as
previsdes legais e regulamentares de fixacdo da data do inicio da doenca (DID) e data
do inicio da incapacidade (DIl), poderem gerar concessdes mediante uma Unica

contribuicdo, embora tecnicamente sujeitas a questionamentos.

A menor desagregacdo possivel para o numero médio mensal de contribuintes foi por

Estados da Federacgéo e ndo por Geréncia Executiva.

As variaveis estudadas e respectivas categorias foram:

- Tipo de clientela: urbana e rural.

Nao houve consisténcia para esta categorizacdo no CNIS. Foram entdo usadas as
informacBes do SUIBE, permitindo apenas o calculo de proporcdes por Geréncias

Executivas, sendo os resultados apresentados por Macrorregifes.

- Tipo de filiacdo: as extragdes do SUIBE estavam categorizadas com as denominacoes
antigas (desempregado, empregado, trabalhador avulso, empresario, empregado

domeéstico, facultativo, equiparado a autbnomo, segurado especial, autbnomo, optante
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pela lei 6184/74). As categorias do CNIS obedeciam & nomenclatura atual (empregado,
trabalhador avulso, empregado doméstico, contribuinte individual, segurado especial e
facultativo). As categorias do SUIBE foram entdo agregadas e convertidas para a
denominacéo atual. A categoria “desempregado”, extraida do SUIBE, nado teve
correspondéncia na categorizacdo do CNIS, pelo que ndo houve como compatibilizar as
informacg®es dos dois bancos. Por este detalhe ndo puderam ser calculadas taxas de
incidéncia para a variavel tipo de filiacdo, sendo calculadas apenas proporcdes, por

Geréncias Executivas, sendo os resultados apresentados por Macrorregioes.
No AEPS de 2006 (MPS, 2007a), as categorias de filiacado estdo assim definidas :

v' Empregado: trabalhador contratado sob regime da Consolida¢do das Leis do
Trabalho (CLT), que presta servico de natureza urbana ou rural & empresa, em
carater ndo eventual, sob sua subordinacdo e mediante remunerac¢édo, inclusive

como diretor empregado;

v' Trabalhador avulso: também contratado em regime da CLT, presta servicos a
uma ou mais empresas, de natureza urbana ou rural, com intermediacéo de
sindicatos ou de Orgdos gestores de mao-de-obra, sem vinculo empregaticio
(Ex.: portuarios);

v Contribuinte individual: aquele que presta servi¢cos de natureza urbana ou rural,
em carater eventual, a uma ou mais empresas, sem relacdo de emprego; ou
aguele que exerce, por conta prépria, atividade econd6mica remunerada de

natureza urbana, com ou sem fins lucrativos;

v' Empregado doméstico: aquele que presta servico de natureza continua, mediante

remuneracao mensal, & pessoa ou familia, em atividade sem fins lucrativos;

v' Segurado especial: o produtor, o parceiro, 0 meeiro e o arrendatario rurais, o
pescador artesanal e o assemelhado, que exercam essas atividades
individualmente ou em regime de economia familiar, ainda que com auxilio
eventual de terceiros, bem como seus respectivos conjuges ou companheiros e
filhos maiores de 16 anos de idade ou a eles equiparados, desde que trabalhem,

comprovadamente, com o grupo familiar respectivo;

v' Facultativo: o maior de 16 anos que se filia ao Regime Geral de Previdéncia
Social, mediante contribuicdo, desde que ndo esteja exercendo atividade
remunerada que o enquadre como segurado obrigatdrio ou que esteja vinculado

a outro regime de Previdéncia Social (Ex.: estudantes, donas de casa, etc).

Ramo de Atividade: as categorias do SUIBE para esta variavel (bancario,

comerciario, transportes e carga, ferroviario, industriario, maritimo, servidor publico,
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rural e irrelevante) ndo tiveram correspondéncia no CNIS neste formato, limitando-a
ao calculo de proporcdes, por Geréncias Executivas, sendo os resultados

apresentados por Macrorregioes.

- Renda: No SUIBE esta variavel, denominada faixa salarial, foi extraida com um nimero
muito grande de categorias, variando de 1 em 1 por categoria, na faixa de < 1 salario
minimo (SM) até 20 SM e de 10 em 10 por categoria, na faixa de >20 SM a > 100 SM.
Este mesmo formato foi obtido do CNIS, mas apenas para empregados e trabalhadores
avulsos. Para as demais categorias de filiacdo a informacgdo do CNIS ficou limitada ao
teto de contribuicdo, o que impediu o célculo de incidéncias para esta variavel, por gerar
distorcbes entre as diferentes formas de filiacdo. Foram entdo calculadas apenas
proporcdes em relac@o as categorias do SUIBE, agrupadas da seguinte forma: até 1
SM,>1a3SM,>3a5SM,>5a7 SM,>7 a9 SM e > 9 SM, para todos 0s tipos de

filiacdo, por Geréncias Executivas, sendo o0s resultados expressos por Macrorregides.

- Sexo: Houve compatibilidade entre as categorias do SUIBE e do CNIS (masculino,
feminino, ndo classificado ou ignorado), permitindo o célculo de proporcdes, segundo
Geréncias Executivas, sendo os resultados apresentados por Macrorregifes, e taxas de
incidéncia segundo Estados da Federacgéo, nivel maximo de desagregacédo do nimero
médio mensal de contribuintes no CNIS. Por dificuldades operacionais do sistema, as
extracOes de dados referentes as varidveis sexo e faixa etaria, para as 97 localizagbes
neoplasicas, precisaram ser feitas separadamente, de modo que incidéncias ajustadas
por idade pela populacdo mundial puderam ser calculadas apenas para ambos 0s
sexos, exceto nos casos de localizacBes exclusivas do sexo feminino ou masculino.
Excepcionalmente para o cancer de mama, o sistema disponibilizou os dados
separadamente, permitindo o calculo de incidéncias ajustadas por idade pela populagéo

mundial, para cada um dos géneros.

- Faixa etaria: Também houve compatibilidade entre os dois sistemas, com categorias
de < 19 anos a > 70 anos, variando de 5 em 5 anos, permitindo o calculo de
proporcdes segundo Geréncias Executivas e taxas de incidéncia segundo Estados
da Federacdo. Para a apresentagdo dos resultados, as categorias foram agregadas
segundo Macrorregides, nas seguintes faixas: atél9 anos, 20-29 anos, 30-39 anos,
40-49 anos, 50-59 anos, 60-69 anos e > 70 anos.

Para o célculo de proporgdes e taxas de incidéncia, assim como para a apresentacao
dos resultados em tabelas, graficos e mapas geograficos, foram utilizados os softwares

Excel for Windows; Microsoft Paint e Tabwin.
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RESULTADOS

Segundo dados do Anuario Estatistico da Previdéncia Social de 2006 (MPS, 2007a),
baseados na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) da Fundacéo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacdo ocupada no ano de
2005, de 16 a 59 anos, correspondia a 52,7 milhdes de individuos, sendo 63,6% do sexo
masculino e 36,4% do sexo feminino. Desses, 64,8% tinham cobertura previdencaria e

35,2% nao estavam cobertos (Tabela 1).

TABELA 1

Distribuicdo da populacédo ocupada, de 16 a 59 anos de idade, segundo sexo e
cobertura previdenciaria — Brasil, 2005.

SITUAQAO SEXO Masculino % Feminino % Total %
I 21.029.724 61,5% 13.167.631 | 38,5% | 34.197.355 100,0%
Contribuinte 62.7% 68.6% 64.8%
N e 12.525.610 67,5% 6.037.799 32,5% | 18.563.409 100,0%
37,3% 31,4% 35,2%
Tl 33.555.334 63,6% 19.205.430 | 36,4% | 52.760.764 100,0%
100,0% 100,00% 100,00%

(*) Populagéo ocupada = individuos de 16 a 59 anos e rendimento maior ou igual a 1 salario-minimo.
Fonte: Adaptado de AEPS, 2006 (Brasil, 2007b). Dados brutos referentes a PNAD/ IBGE 2003-2005.

Em 2006, o Regime Geral da Previdéncia Social (RGPS) contava com 46,7 milhdes de
contribuintes pessoas fisicas, distribuidos em diferentes categorias de filiagdo
(empregados, trabalhadores avulsos, segurados especiais, contribuintes individuais,
empregados domeésticos, facultativos e filiacdo ignorada), com direito a beneficios
previdenciarios e/ou acidentarios, ao atenderem os requisitos legais. O sexo masculino
respondia por 56,8% das filiacdes, enquanto o feminino e ignorado correspondiam a

39,1% e 4,1%, respectivamente (Tabela 2).

A cobertura dos beneficios previdenciarios se estende a todas as categorias de
contribuintes supra mencionadas. Por sua vez, a cobertura dos beneficios
acidentarios, financiados pelo Seguro Acidente do Trabalho (SAT), abrange apenas as
categorias de empregados (exceto os domésticos), trabalhadores avulsos e segurados
especiais (Lei 8.213/91; Dec. 3.048/99).
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TABELA 2

Distribuicdo proporcional dos segurados da Previdéncia Social, segundo
categorias de filiagdo e sexo - Brasil, 2006.

CATEGORIAS DE FILIACAO Masc % Fem % Ignorado Total %
Empregados * 22.408.500 | 59,9% | 13.368.971 | 357% |1.637.187 4,4% 37.414.658 100,0%
82,37% 71,16% 84,26% 78,06%
Contribuintes Individuais 4.342.566 55,4% | 3.275.106 41,8% | 225.973 2,9% 7.843.645 100,0%
15,96% 17,43% 11,63% 16,36%
Facultativos 245.503 35,0% 448.296 63,9% 7.625 1,1% 701.424 100,0%
0,90% 2,39% 0,39% 1,46%
Empregados domésticos 195.769 10,0% 1.689.811 86,3% 71.948 3,7% 1.957.528 100,0%
0,72% 8,99% 3,70% 4,08%
Segurados Especiais 11.153 71,7% 4.030 25,9% 367 2,4% 15.550 100,0%
0,04% 0,02% 0,02% 0,03%
Ignorada 14 70,0% 6 30,0% 0 0,0% 20 100,0%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
kR 27.203.505 56,8% | 18.786.220 | 39,2% | 1.943.100 | 4,1% 47.932.825 100,0%
UL G2 TGS 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Total de Pessoas Fisicas *** 26.501.169 | 56,8% | 18.250.351 | 39,1% | 1.916.217 | 4,1% 46.676.737 | 100,0%

* Contempla empregados e trabalhadores awlsos

** Contempla segurados com mais de uma categoria de filiac&o
*** Cada segurado é computado uma Unica vez

Fonte: (nimeros absolutos) AEPS 2006 (Brasil, MPS, 2007b)

No ano de 2006 foram concedidos a segurados da Previdéncia Social no Brasil

4.283.612 beneficios, envolvendo todas as espécies previstas na legislacdo (Tabela 3).

Considerando-se apenas as oito principais espécies potencialmente originadas ou
resultantes de incapacidade ou invalidez dos segurados (B21, B31, B32, B36, B91, B92,
B93 e B94), foram concedidos 2.890.714 beneficios.

O auxilio-doenca, beneficio de entrada no sistema em conseqiiéncia de incapacidade
laborativa, foi responsavel sozinho por 2.336.177 concessfes envolvendo todas as causas,
correspondendo a 54,54% de todas as espécies concedidas pela Previdéncia Social no
ano, o que reflete a magitude deste beneficio no sistema. Desse total, 1,96% foram

concedidos por neoplasias malignas e 98,04% por todas as demais causas.

Nos auxilios-doenca concedidos pelas demais causas, 93,84% foram prevideciarios
(B31) e 6,16% foram reconhecidos como acidentarios (B91). Nas concessdes por
neoplasias malignas essas proporcbes foram, respectivamente, 99,97% e 0,03%,

denotando um menor reconhecimento de nexo com o trabalho.

A aposentadoria por invalidez por todas as causas, resultou em 183.876 concessoes,
4,29% de todas as espécies. Para as demais causas, 96,28% das concessfes foram
previdenciarias (B32) e 3,72% acidentarias (B92), ao passo que nas neoplasias
malignas essa distribuicdo proporcional foi de 99,82% e 0,18%, respectivamente,

também indicando um menor reconhecimento de nexo com o trabalho.
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A pensdao por morte envolveu 356.274 concessotes (8,28% de todas as espécies), sendo
99,49% previdenciarias (B21) e 0,51% acidentarias (B93) para as demais causas e,
respectivamente, 97,06% e 2,94% para as neoplasias malignas, indicando um maior
reconhecimento de nexo com o trabalho nestas duas espécies, ndo s6 em comparacao
com as demais causas, mas também em comparacdo com 0s auxilios-doenca e

aposentadorias por invalidez concedidos por neplasias malignas.

O auxilio-acidente de qualquer natureza foi concedido a 14.387 segurados (0,34% de todas as
espécies) sendo 25,58% como beneficio previdenciario (B36) e 74,40% como acidentario
(B94), para as demais causas. Por neoplasias malignas foram apenas 5 (0,03%) concessdes

de auxilio-acidente no periodo, sendo 80% previdenciarias e 20% acidentarias.

TABELA 3

Distribuic&o proporcional das principais espécies de beneficios concedidas pela
Previdéncia Social - Brasil, 2006

° % sobre i % %
N° Absoluto ~ Demais Previd. e ) Previd. e
Principais Espécies por espécie | cONCessoes CELSES Acident. |NSOPIaSIaS [ ) o nt.
(todas as por todas as (exceto . malignas .
causas) espécies neoplasias) demais Neopla&as
causas malignas
Auxilio-Doenga Previdenciario (B31) 2.195.135 51,24% 2.149.354 93,84% 45,781 99,97%
Auxilio-Doenga Acidentario (B91) 141.042 3,29% 141.029 6,16% 13 0,03%
Total de Auxilios-Doenca 2.336.177 54,54% 2.290.383 100,00% 45.794 100,00%
100,00% 98,04% 1,96%
Apos. por Invalidez Previdenciaria (B32) 177.380 4,14% 167.687 96,28% 9.693 99,82%
Apos. por Invalidez Acidentéaria (B92) 6.496 0,15% 6.479 3,72% 17 0,18%
Total de Apos.por Invalidez 183.876 4,29% 174.166 100,00% 9.710 100,00%
100,00% 94,72% 5,28%
Penséo por Morte Previdenciaria (B21) 354.470 8,28% 354.437 99,49% 33 97,06%
Penséao por Morte Acidentaria (B93) 1.804 0,04% 1.803 0,51% 1 2,94%
Total de Pensdes por Morte 356.274 8,32% 356.240 100,00% 34 100,00%
100,00% 99,99% 0,01%
Auxilio-Acidente Previdenciario (B36) 3.683 0,09% 3.679 25,58% 4 80,00%
Auxilio-Acidente (B94) 10.704 0,25% 10.703 74,40% 1 20,00%
. . 14.387 0,34% 14.382 100,00% 5) 100,00%
Total de Auxilios-Acidente 100,00% 99.97% 0.03%
Subtotal 2.890.714 67,48% 2.835.171 100,00% 55.543 100,00%
(B31 +B91 +B32 + B92 + B21 + BI3 + B36 + BY4 )
100,00% 98,08% 1,92%
Demais Espécies 1.392.898 32,52% ) ) ) )
TOTAL de conceSSf)e's no ano 4.283.612 100,00% - - - -
(todas as espécies) - - - -

Fonte: (himeros absolutos) SUBE / MPS

O padrédo de bhaixo reconhecimento de nexo com o trabalho nos beneficios concedidos
por neoplasias malignas, em 2006, foi similar ao registrado nos dois anos anteriores
(dados que fizeram parte da investigacdo, mas ndo foram explorados nesta
dissertacdo). As proporcdes de auxilios-doenga concedidos por neoplasias malignas
em 2004, 2005 e 2006 foram, respectivamente, 0,08%, 0,07% e 0,03% para o auxilio-

doenca e 0,17%, 0,23% e 0,18% para a aposentadoria por invalidez.
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A Tabela 4 apresenta a distribuicAo proporcional das 15 principais localizagbes
neoplasicas que motivaram a concessao de auxilio-doenca (B31 e B91) e aposentadoria
por invalidez (B32 e B92) em 2006.

Em relagcéo aos beneficios previdenciérios, as duas principais localizacdes neoplasicas
juntas, cancer de mama e prostata, motivaram 29,3 % das concessfes de auxilio-
doenca e 28,1% das aposentadorias por invalidez. Outras localizacdes neoplasicas
importantes nestas duas espécies foram colo do Utero, colon, estbmago, brdnquios e
pulmdes, reto, esb6fago, laringe, ovario e encéfalo. Entre os beneficios por auxilio-
doenca, destacaram-se também o cancer de tiredide e outras neoplasias malignhas de
pele, como responsaveis por 3,4% e 2,4% das concessofes, ficando em sétima e nona

posi¢cBes em relacdo as demais.

O numero reduzido de concessfes acidentarias de auxilio-doenca — B91 (13 casos) e
aposentadoria por invalidez — B92 (17 casos), devidas a neoplasias malignas, nao

permitiu identificar um padrdo de nexo com o trabalho.

Embora ndo aparecam entre as quinze principais localiza¢cfes, ha de se destacar o
elevado nimero de auxilios-doenca e aposentadorias por invalidez previdenciarios (B31
e B32) por carcinoma in situ de pele, correspondendo respectivamente a 522 e 31
concessoes por esta causa.

TABELA 4

Distribuic&o proporcional das localizagcdes neoplasicas malignas que resultaram
em concessdao de auxilio-doenca (B31 e B91) e aposentadoria por invalidez (B32 e
B92), em ambos 0s sexos, na Previdéncia Social - Brasil, 2006.

B31 B32 B91 B92
Auxilio-Doencga Previdenciario Apos. Invalidez Previdencidria Auxilio-Doenca Acid. Trabalho Apos. Invalidez Acid. Trabalho

CID-10 N | % CID-10 N° | % CID-10 N | % CID-10 N°| %
Mama| 10.379 | 22,7 Mama| 1.946 | 20,1 Laringe| 2 | 154 Bronquios e Pulmdes| 3 | 17,6

Prostata| 3.027 | 6,6 Préstatal 771 8,0 Outras Neo Malig Pele| 1 77 Estdmago| 2 | 118

Colo do Utero| 2.875 | 6,3 Bronquios e Pulmdes| 616 6,4 Outr Partes Lingua| 1 77 Outr Mal Def Aparelho Dige| 1 | 59
Colon| 2.081 | 4,5 Estdmago| 566 58 Figado Vias Biliares Intra| 1 77 Outr Localiz e Mal Definid| 1 | 59

Estdmago| 2.046 | 4,5 Colon| 515 53 Reto| 1 77 Ossos/Cartilag Artic Membr| 1 | 59
Bronquios e Pulmdes| 1.802 | 3,9 Reto[ 381 39 Pancreas| 1 77 Rim Exceto Pelve Renal| 1 | 59
Tiredide| 1.551 | 3,4 Laringe| 333 34 Colo do Utero| 1 77 Mama| 1 | 59

Reto| 1.229 | 2,7 Colo do Utero| 329 34 Orofaringe| 1 77 Laringe| 1 | 59

Outras Neo Malig Pele| 1.118 | 2,4 Esofago| 309 32 Gengiva| 1 77 Amigdala| 1 | 59
Esofago| 931 | 2,0 Encéfalo| 256 26 Bexiga| 1 7,7 |Med Esp Nerv Cran Out Sist Ne| 1 | 59

Laringe| 897 | 2,0 Ovaério| 162 1,7 |Out Loc M Def Labio Cav Ora| 1 77 Mieloma Mult e Plasmécitos| 1 | 59

Ovério| 871 | 1,9 Mieloma M.e Plasmdcitos| 158 16 |OutLoc MDef Ap Resp Orglf 1 77 MelanomaPele| 1 | 59

Encéfalo| 858 | 1,9 | Rim Exceto Pelve Renal| 156 16 -l o 00 Linfoma Nao-Hodgkin Folic| 1 | 59
Melanoma Pele| 817 1,8 Bexiga| 154 16 -l o 00 Ossos/Cartil Artic Outr Lo| 1 | 59
Leucemia Mieloide| 813 | 1,8 |Figado Vias Biliares Intra| 153 16 -L o 0.0 -{ 0] 00
Subtotal| 31.295 | 684 Subtotal| 6.805 | 70,2 Subtotal| 13 | 100,0 Subtotal| 17 | 100,0

Demais neoplasias| 14.486 | 31,6 Demais neoplasias| 2.888 29,8 Demais neoplasias| 0 0,0 Demais neoplasias| 0 0,0
TOTAL| 45.781 | 1000 TOTAL| 9.693 | 100,0 TOTAL| 13 | 100,0 TOTAL| 17 | 1000

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / MPS
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A andlise da distribuicdo proporcional dos auxilios-doenca segundo tipo de clientela revelou

gue, tanto nas concessdes por neoplasias malignas como pelas demais causas, houve um
predominio da clientela urbana sobre a rural, no pais como um todo e em todas as
Macrorregibes. Este predominio, no entanto, foi mais evidente entre as concessbes pelas
demais causas e em maiores propor¢cdes has regides Sudeste (96,9%) e Centro-Oeste
(93,6%). A andlise restrita as neoplasias malignas, revelou proporc¢oes de 95,4% no Sudeste
e 90,0% no Centro-Oeste para a clientela urbana. As concessoées a clientela rural foram mais
relevantes nas regides Nordeste, Norte e Sul, nesta ordem, sempre em proporcées maiores

entre as neoplasias malighas, quando comparadas as demais causas (Tabela 5)

TABELAS

Distribuic&o proporcional de auxilios-doenc¢a concedidos pela Previdéncia Social,
segundo tipo de clientela, por neoplasias malignas e demais causas, no Brasil e
Macrorregides, em 2006.

Demais Neoplasias Demais Neoplasias Demais Neoplasias
CLIENTELA causas Malignas causas Malignas causas Malignas
BRASIL NORTE NORDESTE

N° 2290383 45794 70568 1261 323128 8007
Urbano| 88,6% 84,4% 73,5% 69,4% 66,8% 61,3%
Rural 11,4% 15,6% 26,5% 30,6% 33,2% 38,7%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

C.OESTE SUDESTE SuL

N° 138656 2796 1218660 22741 539371 10989
Urbano 93,6% 90,0% 96,9% 95,4% 83,4% 78,8%
Rural 6,4% 10,0% 3,1% 4,6% 16,6% 21,2%
Total| 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / MPS

A distribuicdo proporcional das concessfes de auxilio-doenga a clientela rural, para as
20 localizagbes neoplasicas malignas mais frequentes no pais (Gréafico 1), revelou uma
variacdo de até 7% em relagdo a média nacional, com excecdo das outras neoplasias
malignas de pele e carcinoma in situ de pele, cujas variacbes foram, respectivamente,
de 34,0% e 36,3% em relagdo a mesma média, destacando-as das demais. Cabe
ressaltar estas duas

gue as concessdes por localizacbes sdo passiveis de

guestionamentos quanto a efetiva geracéo de incapacidade laborativa.

Nas regibes Norte e Nordeste, as concessdes devidas a outras neoplasias malignas de pele
e carcinoma in situ de pele a clientela rural foram proporcionalmente muito superiores as
concessbes para a clientela urbana, correspondendo respectivamente a 61,3% e 71,7%
para a primeira localizacdo neoplasica e 70,6% e 63,5% para a segunda. Destacaram-se

também no Nordeste, com mais de 40% de concessdes para a clienta rural, as seguintes
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localizac¢Bes: colo do Utero (54,8%); ovario (45,0%) estdbmago (43,5%) e bexiga (42,9%) e,

no Norte e Nordeste, corpo do Utero (46,7% e 47,6% respectivamente).

Nas regifes Sudeste e Centro-Oeste foi bem evidente o predominio da clientela urbana
nas concessoes devidas as 20 localizacdes neoplasicas malignas mais freqientes.
Para essas localizacdes, as concessfes a clientela rural nas duas regides variaram
respectivamente de 2,4% a 20,0% e de 2,4 a 29,8%.

A regido Sul mostrou um padréo de distribuicéo similar & do pais como um todo, destacando-se
na clientela rural, tal qual no Norte e Nordeste, a elevada proporcéo de concessdes por outras

neoplasias malignas de pele (57,2%) e carcinoma in situ de pele (67,8%).

GRAFICO 1

Distribuicdo proporcional das 20 localizag6es neoplasicas malignas mais
freqUentes, que resultaram em concessao de auxilio-doenca a ambos os
sexos, segundo tipo de clientela, por Macrorregiéo - Brasil, 2006.
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O Grafico 2 apresenta a distribuicdo das concessdes de auxilio-doenca por neoplasias

malignas, segundo Tipo Filiacdo, em seis categorias, com 0s empregados e

trabalhadores avulsos agrupados em uma delas. Observa-se que as concessfes de
auxilio-doenca a categoria de empregados e trabalhadores avulsos atingiram 34,2% em
todo o pais, variando de 28,5% no Nordeste a 39,3% no Centro-Oeste. Entre as
demais categorias destacaram-se 25,5% concedidos para os contribuintes individuais
(10,6% no Norte a 30,3% no Sudeste); 16,4% para os desempregados (12,5% no
Nordeste a 19,1% no Centro-Oeste); 4,5% para os empregados domésticos (2,7% no
Nordeste a 5,9% no Sudeste) e 4,0% para os facultativos (0,9% no Norte a 5,3% no
Sudeste). A categoria de segurados especiais representou 15,3% das concessdes no

pais variando de 4,4% no Sudeste a 38,2% no Nordeste.

GRAFICO 2

Distribui¢@o proporcional dos beneficios de auxilio-doencga por neoplasias
malignas, concedidos a ambos o0s sexos, segundo tipo de filiag&o, por
Macrorregido — Brasil, 2006.
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Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / MPS

Comparando-se as concessfes de auxilio-doenca, segundo Tipo de Filiacdo, efetuadas
por neoplasias malignas e por todas as demais causas, observa-se que, no pais como

um todo e em todas as Macrorregibes, as primeiras se destacaram entre o0s
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contribuintes individuais, empregados domésticos, facultativos e segurados especiais.

Ja4 as concessbes pelas demais causas se destacaram entre os desempregados,

empregados e trabalhadores avulsos (Tabela 6)

TABELA 6

Distribuic&o proporcional de auxilios-doenc¢a concedidos pela Previdéncia Social,
segundo tipo de filiagdo, por neoplasias malignas e demais causas, no Brasil e
Macrorregides, em 2006.

BR N NE
TIPOS DE Proporgéo de Demais Neoplasias Demais | Neoplasias | Demais | Neoplasias
F||_|AQAO Contribuintes no causas Malignas causas Malignas causas Malignas
RGPS segundo o
CNIS (Brasil) | 2:290.383 45.794 70.123 1.261 323,576 8.007
Desempregado No informa 21,4% 16,4% 15,5% 14,4% 17,6% 12,5%
Empregado + Tr.Avulsos 79,09% 45,4% 342% 50,0% 40,1% 35,1% 28,5%
Contribuinte Individual 15,31% 16,0% 25,5% 6,1% 10,6% 11,9% 16,6%
Empregado Doméstico 4,15% 3,4% 4,5% 1,6% 3,6% 1,9% 2,7%
Facultativo 1,43% 2,7% 4,0% 0,8% 0,9% 1,2% 1,4%
Segurado Especial 0,02% 11,1% 15,3% 26,1% 30,5% 32,3% 38,2%
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
(6{0) SE S
Proporgéo de Demais Neonplasi . . . .
= T plasias Demais Neoplasias | Demais Neoplasias
TIPOS DE FILIAGAO | Contribuintes no causas Malignas causas Malignas causas Malignas
RGPS segundo o
CNIS (Brasil) | 138656 2.796 1.218.660 22741 539.371 10.989
Desempregado No informa 21,8% 19.1% 23,9% 18,4% 18,9% 14,7%
Empregado + Tr.Avulsos 79,09% 53,1% 39,3% 46,5% 35,6% 46,5% 33,6%
Contribuinte Individual 15,31% 14,2% 24,7% 18,7% 30,3% 13,9% 24,0%
Empregado Doméstico 4,15% 3,2% 4,5% 4,4% 5,9% 2,3% 2,9%
Facultativo 1,43% 2,1% 3,0% 3,5% 5,3% 2,0% 3,7%
Segurado Especial 0,02% 5,7% 9,4% 2,9% 4,4% 16,4% 21,0%
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / MPS / DATAPREV/CNIS

Conforme demonstrado anteriormente, na tabela 2, o numero absoluto de segurados-
especiais no ano de 2006 era de 15.550 individuos, que correspondiam a 0,032% do total

de segurados (47.932.825) e 0,033% do total de pessoas-fisicas seguradas (46.676.737).

Considerando-se 0 numero médio mensal de contribuintes, a propor¢do de segurados
especiais em relagdo ao conjunto de segurados pessoas-fisicas era ainda menor, ou

seja, apenas 0,02% nas regibes Norte e Sul e 0,01% nas regides Nordeste, Centro-

Oeste e Sudeste (tabela 7).

Comparando-se os auxilios-doencga concedidos por neoplasias malignas a segurados
especiais com as concessfes efetuadas para o conjunto de segurados (tabela 8),

encontrou-se uma relacdo percentual bem maior (15,3%), variando de 4,4% na regido

Sudeste a 38,2% na regido Nordeste.
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Neste contexto, constatou-se que o nimero absoluto de auxilios-doenca concedidos somente
por neoplasias malignas a segurados especiais (tabela 8), foi superior ao nimero médio
mensal de contribuintes nesta categoria em cada uma das regides analisadas, exceto no

Sudeste (tabela 7), revelando uma distor¢&o do sistema que sera posteriormente discutida.

TABELA 7

Numero Médio Mensal de Contribuintes Pessoas-Fisicas e Segurados Especiais,
na Previdéncia Social, por Macrorregido — Brasil, 2006.

BR N NE CO SE S Ignor.

Pessoas Fisicas
(P.F.)| 33.333.012 | 1.285.272| 4.832.308 | 2.343.901 | 18.412.339 | 6.269.091 190.101

Segurados Especiais

(S.E) 5.148 282 685 232 2.621 1.308 21
%dos S.E. em
relagédo as P.F. 0,02% 0,02% 0,01% 0,01% 0,01% 0,02% 0,01%

Fonte: (nimeros absolutos) CNIS

TABELA 8

Auxilios-doenca concedidos pela Previdéncia Social aos Segurados Especiais e
demais segurados, por neoplasias malignas, segundo Macrorregiées — Brasil, 2006.

BR N NE CO SE S

Demais segurados| 38.767 847%| 877 695%| 4946 618%| 2.532 90,6% | 21.736 956%| 8.676 79,0%

Para os Seg.Especiais
(S.E)| 7.027 153%| 384 305%| 3.061 382%| 264 94% | 1.005 44%| 2313 21,0%

Todos os segurados| 45.794 100,0%| 1.261 1000% 8.007 100,0%| 2.796 100,0%| 22.741 100,0% 10.989 100,0%

% ]| 100,00% 2,75% 17,48% 6,11% 49,66% 24,00%

Fonte : (nimeros absolutos) SUIBE/MPS

Considerando-se as vinte localizagBes neoplasicas mais freqiientes, destacaram-se no pais
como um todo, com concessbes acima de 40,0% a categoria de empregados e
trabalhadores avulsos, os canceres de tiredide (41,1%), encéfalo (42,3%) e rim exceto pelve
renal (40,5%). A regido Sudeste apresentou proporcdes similares, acrescidas da leucemia
mieldide, com 42,3% das concessdes a esta mesma categoria de trabalhadores. Na regido
Sul o destaque ficou por conta do cancer de estdmago (41,3%) e encéfalo (41,4%). Na
regido Centro-Oeste as maiores propor¢des encontradas nos empregados e trabalhadores
avulsos foram: encéfalo (53,8%), tiredide (53,6%), bexiga (53,1%), laringe (50,8%),
leucemia mieldide (46,8%), prostata (46,0%), esdfago (44,2%) e célon (40,4%).

Na regido Norte as concessdes acima de 40% entre empregados e trabalhadores

avulsos foram: péancreas (66,7%), leucemia mieléide (57,7%), laringe ( 52,9%),

melanoma de pele (50,0%), rim exceto pelve renal (50,0%), brénquios e pulmdes
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(48,6%), corpo do Utero (46,7%), estbmago (45,6%); prostata (45,5%), reto (45,2%),
tireéide (44,0%), mama feminina (42,6%) e ovario (40,7%). Nos segurados especiais
desta regido destacaram-se: carcinoma in situ de pele (70,6%), outras neoplasias

malignas de pele (61,3%), corpo do Utero (46,7%) e eséfago (45,5%).

Na regido Nordeste, diferente das demais, todas as concessbes acima de 40%
concentraram-se na categoria de segurados especiais, com destaque para outras
neoplasias de pele (71,4%), carcinoma in situ de pele (62,7%) colo do Utero (54,0%),
corpo do utero (47,6%), pancreas (45,9%), eséfago (44,8%), ovario (44,4%), estbmago
(42,9%) e bexiga (41,4%).

Os segurados especiais também tiveram destaque na regido Sul com concessdes por

outras neoplasias malignas de pele (56,9%) e carcinoma in situ de pele (67,8%).

Outra variavel estudada foi o Ramo de Atividade, classificada em nove categorias pelo
SUIBE (tabela 9).

O ramo comerciario foi predominante no pais e em todas as Macrorregibes para 0
conjunto de concessBes de auxilio-doenca, tanto pelas demais causas como por
neoplasias malignas, variando, respectivamente, de 60,7% e 55,1% na regido Nordeste
a 94,6% e 92,9% na regido Sudeste. Nesta categoria, as concessfes pelas demais
causas foram proporcionalmente superiores as concessdes por neoplasias malignas, no

pais e em todas as Macrorregides.

A situacdo se inverteu na categoria rural, na qual a propor¢cdo de concessfes por

neoplasias malignas superou as concessdes pelas demais causas.

Tal qual o observado nas variaveis tipo de clientela (rural) e tipo de filiacdo (segurado
especial), a proporcdo do ramo de atividade rural ficou mais destacada no Norte e
Nordeste do que nas demais regides, para quase todas as localizacbes neoplasicas,
chegando em algumas delas a superar o ramo de atividade comerciario. Neste
sentido, destacaram-se na regido Norte, como mais relevantes na atividade rural, o
carcinoma in situ de pele (70,6%) e outras neoplasias malignas de pele (61,3%). A elas
acresceram-se corpo do Utero (46,7%) e esbfago (45,5%), nos quais o ramo de

atividade rural respondeu por mais de 40% dos registros.

No Nordeste, o ramo de atividade rural superou o ramo comerciario nas seguintes

localizagBes neoplasicas: outras neoplasias malignas de pele (71,7%), carcinoma in situ

de pele (63,5%) e colo de utero (54,8%). Nesta regido destacaram-se, com mais de

40% de registros relacionados a atividade rural, também os canceres de corpo do Utero
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(47,6%), eséfago (47,6%), pancreas (45,9%), ovario (45,0%), estdmago (43,5%),
bexiga (42,9%), e leucemia mieldide (40,1%).

Na regido Sul, as outras neoplasias malignas de pele (57,2%) e carcinoma in situ de pele
(67,8%) superaram, nho ramo de atividade rural, o encontrado no ramo comerciario. Estas
duas se destacaram no ramo rural também nas regides Centro-Oeste (ambas com 28,6%)
e Sudeste (14,7% e 20,0%), embora em propor¢Bes bem menores. Especificamente na
regido Centro-Oeste o cancer de corpo de Utero (29,8%) superou a proporcao das duas
neoplasias de pele acima, no ramo de atividade rural, embora também tenha ficado muito
aquém do observado no ramo comerciario (66,0%). Nos demais ramos de atividade os

percentuais foram muito menores que os observados nos ramos comerciario e rural.

Ainda em referéncia a tabela 9, especificamente para o conjunto de neoplasias malignas
destacou-se em 4% posicéo o servico publico, representando 0,9% dos registros, muito em
funcdo das regides Norte (5,3%), Nordeste (2,1%) e em menor propor¢do a Centro-Oeste

(0,9%), uma vez que no Sul e Sudeste foi superado pelo ramo industriario.

O ramo industriario apresentou pequeno destaque nas regides Norte (2,0%), Nordeste
(0,8%) e Sudeste (0,7%), sendo que esta Ultima, por registrar o0 maior nimero absoluto

de ocorréncias, contribuiu para a 4% posicdo dessa categoria no pais como um todo.

O ramo de atividade transporte e carga apresentou uma distribuicdo mais uniforme no

pais (0,4%), com variacdo maxima de 0,1% entre as regides.

A distribuicdo em relagcdo ao setor bancario no pais (0,4%) foi similar & das regiGes Nordeste
e Sul e proxima a da regidao Sudeste (0,3%). No Nordeste correspondeu a 0,1%, enguanto
no Centro-Oeste foi a maior proporcdo entre todas as regides (0,9%), com destaque para 0s

canceres de tiredide (4,0%) e mama (2,2%).

Os ramos de atividade ferroviario e maritimo envolveram pouquissimas concessdes no
periodo em todo o pais, tanto por neoplasias malignas (0,01% e 0,00%), como pelas
demais causas (0,02% e 0,002%), com registros para maritimo apenas na regido Norte
(0,05% por demais causas e nenhum por neoplasias malignas) e para ferroviario apenas

nas regides Nordeste, Sul e Sudeste, em propor¢des variando de 0,01 a 0,05%.

A categoria irrelevante ocupou proporcionalmente a 32 posi¢ao entre as concessdes por
neoplasias malignas e pelas demais causas, no pais e Macrorregides, exceto no Norte e

Sul, quando foi ultrapassada pela categoria servico publico.
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TABELA 9

Distribuic&o proporcional dos auxilios-doenca concedidos pela Previdéncia
Social, segundo ramo de atividade, por neoplasias malighas e demais causas, no
Brasil e Macrorregiées, em 2006.

BRASIL NORTE NORDESTE
RAMOS DE Demais Neopl. | Demais | Neopl. Demais Neopl.
ATIVIDADE causas Malig. causas Malig. causas Malig.

N°| 2290383 | 45794 70123 1261 323573 8007

Bancario 0,2% 0,4% 0,2% 0,1% 0,2% 0,4%
Comerciario 85,5% 81,2% 64,8% 60,3% 60,7% 55,1%
Transp.e Carga 0,6% 0,4% 1,1% 0,3% 0,7% 0,3%
Ferroviario 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0%
Industriario 0,8% 0,6% 3,2% 2,0% 1,1% 0,8%
Maritimo 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0%
Servico Pablico 0,5% 0,9% 2,8% 5,3% 1,4% 2,1%
Rural 11,4% 15,6% 26,3% 30,6% 33,2% 38,7%
Irrelevante 0,8% 0,9% 1,5% 1,3% 2,6% 2,6%

TOTAL| 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

CENTRO-OESTE SUDESTE SUL

RAMOS DE Demais Neopl. Demais | Neopl. Demais Neopl.
ATIVIDADE causas Malig. causas Malig. causas Malig.

N°| 138656 2796 1218660 | 22741 539371 10989
Bancario 0,6% 0,9% 0,2% 0,3% 0,2% 0,4%
Comerciario 90,0% 86,4% 94,6% 92,9% 81,4% 77,1%
Transp.e Carga 0,7% 0,4% 0,5% 0,3% 0,8% 0,4%
Ferroviario 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Industriario 0,5% 0,4% 0,7% 0,7% 0,6% 0,4%
Maritimo 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Servico Publico 0,7% 0,9% 0,3% 0,4% 0,3% 0,3%
Rural 6,4% 10,0% 3,1% 4,6% 16,6% 21,2%
Irrelevante 1,2% 1,0% 0,6% 0,7% 0,1% 0,2%

TOTAL|] 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Fonte: (numeros absolutos) SUIBE / MPS

A andlise da variavel faixa salarial (gréafico 3 e tabela 10) revelou que os beneficiarios com

renda até 3 salarios minimos (SM) responderam por 83,2% dos beneficios concedidos por

neoplasias malignas em todo o pais, variando de 78,9% na regido Sul a 90,7% no Nordeste.
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GRAFICO 3

Distribui¢@o proporcional dos beneficios de auxilio-doencga por neoplasias
malignas, concedidos a ambos 0s sexos, segundo faixa salarial, por
Macrorregido — Brasil, 2006.
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Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / MPS

Nas faixas até 1 SM, >56a7 SM e > 7 a9 SM a proporcdo de concessdes por neoplasias

malignas superou a proporcao pelas demais causas, no pais e em todas as Macrorregioes.

Nas faixas > 1 a 3 SM e >3 a 5 SM ocorreu 0 inverso, ou seja, a maior proporcéo de

concessdes ocorreu pelas demais causas, com excecdo do Centro-Oeste, onde estas

também foram superadas pelas concessdes por neoplasias malignas na faixa >3 a 5 SM.

Especificamente na faixa até 1 SM, a proporcao de concessoes de auxilio-doenca, tanto por
neoplasias malignas quanto pelas demais causas, foi maior que o dobro do que
representava esta faixa entre os salarios de todos os contribuintes da Previdéncia Social,

fato ndo observado nas demais niveis de renda.

Em todas as regides ndo houve um registro sequer na faixa > 9 SM, entre as 45.794
concessdes de auxilio-doenca (B31+B91) por neoplasias malignas. Esta desproporcéo
também se repetiu entre 2.290.383 concessfes por todas as demais causas no periodo

estudado, com apenas 1 caso na referida faixa salarial, registrado na regido Sudeste.
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TABELA 10

Distribuicdo proporcional de auxilios-doenga concedidos pela Previdéncia
Social, segundo faixa salarial, por neoplasias malignas e demais causas, no
Brasil e Macrorregides, em 2006.

Distrbuicdojdas BRASIL NORTE NORDESTE
faixas salariais
EAIXA Cﬁ:::ﬁ);?r‘izss Oja Demais Ne_opl. Demais Ngopl. Demais Ngopl.
SALARIAL g S causas Malignas causas Malignas causas Malignas
N©° Social 2336177 45794 71829 1261 331135 8007
Até 1 SM 15,5% 34,7% 42,6% 45,9% 51,3% 60,8% 65,7%
>1a3SM 58,9% 50,3% 40,5% 43,7% 36,4% 31,7% 25,0%
>3 absSM 12,7% 9,9% 9,2% 7,3% 6,7% 4,9% 4,8%
>5a7SM 4,7% 4,5% 6,3% 2,6% 4,5% 2,2% 3,7%
>7 a9 SM 3,0% 0,7% 1,3% 0,4% 1,1% 0,4% 0,9%
>9 SM 5,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0%
Distrblicdojdas C.OESTE SUDESTE SUL
faixas salariais
EAIXA Cﬁ:::ﬁ);?r‘izss Oja Demais Ne_opl. Demais Ngopl. Demais Ngopl.
SALARIAL g S causas Malignas causas Malignas causas Malignas
N©° Social 141452 2796 1241401 22741 550360 10989
Até 1 SM 15,5% 32,1% 37,1% 27,3% 34,0% 34,9% 44,2%
>1a3SM 58,9% 55,9% 43,9% 53,3% 44,9% 54,0% 42,5%
>3 a5bsSM 12,7% 7,7% 8,9% 12,5% 11,6% 7,9% 7,7%
>5a7SM 4, 7% 3,7% 7,9% 6,0% 7,9% 2,8% 4,7%
>7 a9 SM 3,0% 0,7% 2,2% 0,9% 1,6% 0,4% 0,9%
>9 SM (*) 5,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0%

(*) Acima de 9 SM ha apenas 1 registro na regido Sudeste, entre as 2.290.383 concessdes
pelas demais causas no pais e nenhum por neoplasia maligna.
Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / MPS

Ao serem analisadas as vinte localiza¢Bes neoplasicas mais freqientes no pais, segundo
a faixa salarial, observou-se que as concessdes em propor¢fes iguais ou superiores a
50,0% na menor faixa (até_1 SM) foram carcinoma in situ de pele (69,4%), outras

neoplasias malignas de pele (66,2%), colo de Gtero (60,9%) e corpo do Utero (54,0%).

Na regido Nordeste, praticamente todas as localizagcBes neoplasicas concentraram-se na
faixa até 1 SM, representando 50% ou mais das concessfes, com excec¢ao para o cancer

de prostata, com 44,2% nesta faixa salarial.

Na regido Norte, as localizacbes com mais de 50% de concessdes nesta menor faixa de
renda foram: carcinoma in situ de pele (76,5%), ovario (74,1%), outras neoplasias malignas
de pele (71,0%), colo do Utero (70,2%), corpo do Utero (60,0%), reto (51,6%), encéfalo
(56,0%) e melanoma maligno de pele (50,0%). Na faixa >1 a 3 SM, destacaram-se: bexiga

(53,9%), laringe (54,9%), melanoma maligno de pele (50,0%) e rim exceto pelve renal (50,0%).

No Centro-Oeste, as localizagbes com concessdes iguais ou superiores a 50% na faixa
até 1 SM foram colo do utero (60,6%), corpo do Utero (55,6%) e outras neoplasias
malignas de pele (50,6%), porém quatro outras ultrapassaram este percentual na faixa
>1 a 3 SM: esodfago (69,2%), bexiga (62,5%), encéfalo (55,6%) e pancreas (50,0%).
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Na regido Sul a distribuicdo foi mais uniforme nas faixas até 1 SM e >1 a 3 SM, com todas

as localizagbes representando menos de 50% das concessfes, exceto outras neoplasias
malignas de pele e carcinoma in situ de pele, que corresponderam respectivamente a
70,0% e 78,2% na faixa até 1 SM e a leucemia mieléide (53,1%) e cancer do corpo do
Gtero (51,2%), na faixa >1 a 3 SM.

A regido Sudeste foi a que teve a distribuicdo mais uniforme entre as diferentes faixas
salariais, embora também com maior concentracdo dos casos até 3 SM. A Unica
localizacdo com mais da metade das concessfes numa mesma faixa salarial foi o cancer
de encéfalo (50,1%), na faixa >1 a 3 SM.

Outra variavel analisada foi a distribuicdo dos auxilios-doenca segundo sexo. A tabela 11

compara a distribuicdo proporcional das concessBes de auxilio-doenga por neoplasias

malignas e por todas as demais causas, segundo essa variavel, no pais e Macrorregides.

A distribuicdo proporcional por neoplasias malignas foi maior no sexo feminino, tanto no
pais (55,7%), como em todas as Macrorregifes, variando de 54,3% no Centro-Oeste a

57,7% na regido Nordeste.

Em contrapartida, entre as concessbes pelas demais causas, o predominio foi do sexo
masculino, no pais (55,2%) e Macrorregides, com uma variagdo de 53,1% na regido Sul a
64,2% na regiao Norte.

TABELA 11

Distribuicdo proporcional de auxilios-doenca concedidos por neoplasias malignas e
demais causas, segundo sexo, no Brasil e Macrorregides, 2006.

BRASIL NORTE NORDESTE
SEXO Demais Neoplasias Demais Neoplasias Demais Neoplasias
causas malignas causas malignas causas malignas
N° 2290382 45794 70568 1261 323128 8007
Masculino 55,2% 44.3% 64,2% 432% 57,7% 42,3%
Feminino 44.8% 55,7% 35,8% 56,8% 42,3% 57, 7%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
CENTRO-OESTE SUDESTE SUL
SEXO Demais Neoplasias Demais Neoplasias Demais Neoplasias
causas malignas causas malignas causas malignas
N° 138656 2796 1218660 22741 539371 10989
Masculino 57,9% 45,7% 54,7% 44.9% 53,1% 44.3%
Feminino 42,1% 54,3% 45,3% 55,1% 46,9% 55,7%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: (dados brutos): SUIBE / MPS
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A tabela 12 apresenta as taxas de incidéncia ajustadas por idade pela populacdo
mundial das concessdes de auxilio-doenga por neoplasias malignas, por 100.000
contribuintes, segundo sexo, distribuidas por Macrorregides e Estados da Federacao.

Pbde-se constatar que em todos os Estados, sem excec¢do, as taxas de incidéncia por
100.000 contribuintes no sexo feminino superaram as observadas no sexo masculino,
variando entre as mulheres de 989 no Amapa a 3.214 no Maranhao e, entre os homens,
de 525 no Acre a 1.797 no Rio Grande do Norte. A razdo entre 0S Sexos
(feminino/masculino) foi de 1,69 no pais, variando de 1,37 em Roraima a 4,06 no Acre.

TABELA 12

Taxas de incidéncia de neoplasias malignas por 100.000 contribuintes,
ajustadas por idade, entre os auxilios-doenca concedidos pela Previdéncia
Social, segundo sexo, por Macrorregides e Estados da Federagé&o — Brasil, 2006.

Feminino Masculino ATEES &S (REEEE)
sexos Fem/Masc
BRASIL 1849 1097 1359 1,69
NORTE 1390 727 938 1,91
RONDONIA 1740 1080 1300 1,61
TOCANTINS 1569 1011 1174 1,55
ACRE 2131 525 1125 4,06
RORAIMA 1551 1135 1124 1,37
PARA 1378 642 880 2,15
AMAZONAS 1052 591 736 1,78
AMAPA 989 509 608 1,94
NORDESTE 2241 1263 1601 1,77
PARAIBA 2850 1779 2201 1,60
PIAUI 2839 1703 2107 1,67
RG NORTE 2620 1797 2029 1,46
MARANHAO 3214 1297 2014 2,48
CEARA 2496 1499 1834 1,67
BAHIA 1924 1162 1409 1,66
PERNAMBUCO 1932 o51 1312 2,03
ALAGOAS 1908 757 1134 2,52
SERGIPE 1416 1004 1082 1,41
CENTRO-OEST 1613 o987 1194 1,63
M.GR.SUL 1911 1233 1452 1,55
M.GROSSO 1673 1007 1207 1,66
D.FEDERAL 1553 836 1129 1,86
GOIAS 1497 961 1117 1,56
SUDESTE 1645 995 1237 1,65
MINAS GERAIS 1706 1193 1354 1,43
RIO DE JANEIRO 1845 975 1319 1,89
ESP.SANTO 1719 1077 1299 1,60
SAO PAULO 1557 o923 1166 1,69
SUL 2388 1446 1720 1,65
R.G. sSUL 2644 1688 1977 1,57
PARANA 2396 1295 1649 1,85
S.CATARINA 2073 1301 1490 1,59

Fonte: (Dados brutos) SUIBE, CNIS, DATAPREV, MPS

Por limitacBes operacionais do SUIBE para a extracdo concomitante, segundo sexo e faixa
etéria, das concessoOes efetuadas por todas as 97 localiza¢cdes neoplasicas estudadas, as
incidéncias ajustadas por idade s6 puderam ser calculadas para ambos 0s sexos, exceto
para as localizagdes exclusivas do sexo masculino ou feminino. Entre todas, somente o
cancer de mama teve a incidéncia ajustada calculada separadamente, segundo o género,

em razao do sistema excepcionalmente disponibilizar os dados neste formato.

As figuras 1 a 15, a seguir, representam as localizacdes neoplasicas de maior incidéncia,
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segundo Estados da Federacdo, na seguinte ordem decrescente: mama feminina, prostata,
colo de Utero, célon, estbmago, bronquios e pulmdes, ovario, corpo do Utero, reto, tiredide,

outras neoplasias malignas de pele, laringe, esdfago, encéfalo e leucemia mieldide.

O cancer de mama feminina © (figura 1) foi a localizacdo neoplasica mais incidente,
com uma taxa ajustada de 61,9 / 100.000 mulheres contribuintes no pais. Entre as
regides, alcancou 79,2 na regido Sul, seguida do Nordeste (67,0), Centro-Oeste (59,6),
Sudeste (57,7) e Norte (32,7).

As maiores incidéncias foram observadas no Rio Grande do Sul (87,5), Santa Catarina
(84,0), Ceara (79,6), Mato Grosso (77,4), Pernambuco (77,0) e Bahia (70,1), todos
acima do percentil 80.

As menores incidéncias, abaixo do percentil 20, foram registradas no Amazonas
(24,3), Para (28,4), Acre (34,1), Amapa (35,4), Roraima (38,6) e Tocantins (42,2).

© Como informado anteriormente, também foi possivel o célculo da incidéncia ajustada para o
cancer de mama masculina, com uma taxa de 0,5/ 100.000 homens contribuintes, o que o

colocou em 452 posicéo entre todas as localizacbes em ambos 0s sexos.

FIGURA 1

Taxas de incidéncia ajustadas de CANCER DE MAMA em auxilios-doenga concedidos
ao sexo feminino, por Estados da Federacgao - Previdéncia Social - Brasil, 2006.

TAXA DE INCIDENCIA
AIUSTADA POR IDADE
MAMA - C50 (Feminina)
[ até4az28

[ 42265462
5463 58,18
B 58136918
B 50188754
Média = 56,50
Mediana = 55,52

D. Padrio = 16,42

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / CNIS / MPS
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O céancer de prostata (figura 2), segunda localizagdo neoplasica mais freqlente,
apresentou uma taxa de incidéncia ajustada de 22,7 / 100.000 homens contribuintes no
pais. As regibes Centro-Oeste (30,7) e Nordeste (29,9) registaram taxas acima da média
nacional, seguidas pelas regides Sudeste (21,7), Sul (19,9) e Norte (16,8).

Analisando-se, segundo Estados da Federacdo, Mato Grosso (45,8), Piaui (45,1),
Rio Grande do Norte (42,4), Bahia (38,4), Minas Gerais (37,5) e Maranh&o (29,9)

apresentaram taxas acima do percentil 80, na distribuicdo observada no pais.

As menores incidéncias, abaixo do percentil 20, foram registradas no Amapé (9,6); Acre
(10,6); Santa Catarina (12,9), Para (13,0); Rio de Janeiro (15,9) e Rondbnia (17,5).

FIGURA 2

Taxas de incidéncia ajustadas de CANCER DE PROSTATA, em auxilios-doenca
concedidos ao sexo masculino — Prev.Social — Brasil, 2006.

TAXA DE INCIDENCIA
AIUSTADA POR IDADE
PROSTATA - C51

[ ate 1787

E 176742163
@ 218342628
Bl 25282969
B 29694579
Média = 25,00
Mediana = 23,74

D. Padrao = 8,97

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / CNIS / MPS
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Terceira localizacdo neoplasica mais frequente, o cancer do colo do utero (figura 3),
apresentou uma taxa de incidéncia ajustada de 15,4 / 100.000 mulheres contribuintes
em todo o pais, com a seguinte variacdo regional: Norte (32,0), Nordeste (24,9), Sul
(19,1), Centro-Oeste (17,6 ) e Sudeste (10,9).

As maiores incidéncias, acima do percentil 80, foram observadas no Acre (92,6),
Maranhdo (90,6), Roraima (44,9), Piaui (44,0), Mato Grosso do Sul (38,4) e Para (32,7).

No outro extremo, abaixo do percentil 20, ficaram Estados das regides Sudeste e
Centro-Oeste: S&o Paulo (9,5), Distrito Federal (11,0), Rio de Janeiro (11,5), Goias
(11,7), Minas Gerais (13,2) e Espirito Santo (14,1).

FIGURA 3

Taxas de incidéncia ajustadas de CANCER DE COLO DO UTERO em auxilios-doenca
concedidos ao sexo feminino, por Estados da Federacao - Previdéncia Social - Brasil, 2006.

TAXA DE INCIDENCIA
AJUSTADA POR IDADE
COLO DO UTERD - C53
[ ate1424

= 142451840
B 184042356
B 235643251
B 325119257
Média = 27,38
Mediana = 20,75

D. Padrdo = 20,86

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / CNIS / MPS
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A taxa de incidéncia ajustada do cancer de célon (figura 4), quarta localizacdo neoplasica
mais freqiente entre os auxilios-doenca concedidos, foi de 6,2 / 100.000 contribuintes de
ambos os sexos'’ no pais, com a seguinte variacdo: 3,5 na regido Norte, 5,0 no Nordeste,
6,2 no Sudeste, 7,1 naregido Sul e 7,7 na regido Centro-Oeste.

0 como informagdo complementar, as taxas brutas de incidéncia no pais/100.000
contribuintes e posicdo entre as demais localizagdes neoplasicas, segundo género,

foram: masculino = 6,0 (42 posi¢cdo) e feminino = 7,1 (42 posic&o).

As maiores incidéncias, acima do percentil 80, foram reportadas no Piaui (10,5),
Mato Grosso do Sul (9,2), Distrito Federal (8,7), Rio Grande do Sul (7,5), Parana
(7,0) e Sao Paulo (6,8).

As regides Norte e Nordeste concentraram os Estados com as menores taxas de
incidéncia, abaixo do percentil 20: Amapé (0,0), Maranhdo (1,6), Alagoas (1,8), Roraima
(2,1), Sergipe (2,2) e Acre (2,3).

FIGURA 4

Taxas de incidéncia ajustadas de CANCER DE COLON em auxilios-doenca concedidos a
ambos os sexos, por Estados da Federacéo - Previdéncia Social - Brasil, 2006.

TAXA DE INCIDENCIA
AJUSTADA POR IDADE
COLON - C18

[ ate250

B 250451

Bl 4514545
Bl 5454671

Bl 5711045
Média = 4,98
Mediana =478
D.Padrio = 2,48

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / CNIS / MPS
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O céancer de estébmago (figura 5), quinta localizagdo neoplédsica mais frequente em
ambos os sexos’, com uma taxa de incidéncia ajustada no pais de 6,1 / 100.000
contribuintes, apresentou a seguinte distribuicdo regional: Sul (7,9), Nordeste (7,1),
Norte (6,9), Centro-Oeste (5,8) e Sudeste (5,3).
© Como informagdo complementar, as taxas brutas de incidéncia no pais/100.000
contribuintes e posicdo entre as demais localizagbes neoplasicas, segundo género,
foram: masculino =7,5 (22 posi¢do) e feminino = 4,6 (72 posicao).

A andlise segundo Estados da Federacgado revelou que as maiores incidéncias, acima do
percentil 80, foram observadas no Rio Grande do Norte (10,5), Piaui (10,4), Ceara
(10,1), Santa Catarina (9,7), Mato Grosso do Sul (9,6) e Paraiba (9,2).

As menores taxas, abaixo do percentil 20, foram registradas em Sergipe (2,2), Alagoas
(2,3), Distrito Federal (3,1), Roraima (3,5), Rondbnia (3,9 ) e Pernambuco (4,1).

FIGURA 5

Taxas de incidéncia ajustadas de CANCER DE ESTOMAGO em auxilios-doenca concedidos
aambos os sexos, por Estados da Federagéo - Previdéncia Social - Brasil, 2006.

TAXA DE INCIDENCIA
JAJUSTADA POR IDADE
ESTOMAGO - C16

[ atészz

= 2224554

[ 554738

I 7384908

Bl 9081052
Média = 6,60
Mediana=714

D. Padrio= 2,53

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / CNIS / MPS

50



A incidéncia ajustada do cancer de brénquios e pulmdes (figura 6) entre beneficiarios de
auxilio-doenca, sexta localizacdo neoplasica em ambos os sexos”, foi de 6,0 / 100.000
contibuintes, com as seguintes taxas regionais: regiao Sul (8,4), Centro-Oeste (7,2), Nordeste
(6,4), Sudeste (5,2) e regiao Norte (3,9).

0 como informagdo complementar, as taxas brutas de incidéncia no pais/100.000
contribuintes e posicdo entre as demais localizagdes neoplasicas, segundo género,

foram: masculino = 6,4 (32 posi¢do) e feminino = 4,4 (82 posicao).

Os Estados do Mato Grosso do Sul e Rio Grande do Sul se destacaram com as mais altas
taxas de incidéncia no pais, 14,0 e 11,4 respectivamente. Com taxas um pouco inferiores,
porém também situadas acima do percentil 80, ficaram os Estados de Sergipe (9,4), Distrito
Federal (8,3), Ceara (8,1) e Santa Catarina (8,0).

As menores taxas, abaixo do percentil 20, foram registradas em Roraima (0,0), Acre
(0,0), Amapa (0,9), Amazonas (2,8), Rio Grande do Norte (2,9) e Maranho (3,9).

FIGURA 6

Taxas de incidéncia ajustadas de cancer de bronquios e pulm8es em auxilios-doenca
concedidos a ambos o0s sexos, por Estados da Federacéo - Previdéncia Social - Brasil, 2006.

TAXA DE INCIDENCIA
AIUSTADA POR IDADE
BRONQUIOS E PULMOES - C34
[ até3s8

[ 388481

481 576

Bl 576791

Bl 79141403
Média = 5,68

Mediana = 5,29

D. Padrio= 3,18

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / CNIS / MPS
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Como sétima localizagdo neopldsica mais freqlente entre os auxilios-doenca
concedidos, o cancer de ovéario (figura 7) apresentou uma taxa de incidéncia de 5,6
/ 100.000 mulheres contribuintes no pais, com pequena variagcdo regional: Centro-
Oeste (7,1), Nordeste (6,4), Sul (5,7), Norte (5,3) e Sudeste (5,2).

Acima do percentil 80, com as maiores taxas de incidéncia, ficaram os Estados do
Tocantins (14,4), Pernambuco (12,1), Maranhéo (10,6), Mato Grosso (10,1) Rondbénia
(9,3) e Espirito Santo (7,7).

Os Estados de Roraima (0,0), Amazonas (1,6), Sergipe (1,9), Rio de Janeiro (2,9),
Alagoas (3,1) e Acre (3,5) apresentaram as menores taxas de incidéncia, abaixo do
percentil 20.

FIGURA 7

Taxas de incidéncia ajustadas de CANCER DE OVARIO em auxilios-doenca concedidos
ao sexo feminino, por Estados da Federacao - Previdéncia Social - Brasil, 2006.

TAXA DE INCIDENCIA
AJUSTADA POR IDADE o
OVARIO - C56 b 5, 48
[ até3ss L : .
= 3594533
B 5334606
B 606764
Bl 7641440
Media = 5,97
Mediana = 5,59
D. Padric= 3,25

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / CNIS / MPS
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O céancer do corpo do utero (figura 8) apresentou uma taxa de incidéncia de 4,7 /
100.000 mulheres contribuintes, a oitava maior entre as principais localizactes
neoplasicas no pais, também com pequena variagdo regional: Nordeste (6,4), Sul
(5,2), Sudeste (4,3), Centro-Oeste (4,3) e Norte (3,1).

A analise da distribuicdo por Estados da Federacdo evidenciou como maiores incidéncias
(acima do percentil 80) as encontradas no Rio Grande do Norte (11,1), Ceara (10,6),
Maranhéo (10,1), Mato Grosso (7,3), Piaui (7,0) e Mato Grosso do Sul (6,7).

Abaixo do percentil 20, as menores incidéncias foram registradas nos Estados do
Amapa (0,0), Amazonas (0,0), Sergipe (0,9), Acre (2,1), Distrito Federal (2,5) e

Pernambuco (2,9).

FIGURA 8

Taxas de incidéncia ajustadas de CANCER DE CORPO DO UTERO em auxilios-doenca
concedidos ao sexo feminino, por Estados da Federacao - Previdéncia Social - Brasil, 2006.

TAXA DE INCIDENCIA
AIUSTADA POR IDADE
CORPO DO UTERD - C54
[ atezga

B 2934427

B 4274491

B 4314664

Bl 6541114

Média = 4,83
Mediana = 4,58
D. Padrdo= 2,31

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / CNIS / MPS

53



O cancer de reto (figura 9) apresentou a nona maior taxa de incidéncia ajustada em
ambos os sexos(*), de 3,8 / 100.000 contribuintes, com a seguinte variacao regional:

Sul (5,8), Nordeste (3,2), Sudeste (3,4), Centro-Oeste (3,1) e Norte (3,0).

0 como informagdo complementar, as taxas brutas de incidéncia no pais/100.000
contribuintes e posicdo entre as demais localizagbes neoplasicas, segundo género,

foram: masculino = 3,7 (82 posi¢do) e feminino = 4,0 (92 posicao).

Acima do percentil 80, os Estados com maior incidéncia foram: Acre (7,9), Santa
Catarina (6,6), Rio Grande do Sul (6,5), Cearéa (5,4), Rondbnia (5,2) e Sergipe (4,8).

As menores taxas ocorreram em Roraima (0,0), Maranhéo (1,6), Mato Grosso (1,8),
Distrito Federal (2,1), Pernambuco (2,2) e Piaui (2,3).

FIGURA 9

Taxas de incidéncia ajustadas de CANCER DE RETO em auxilios-doenca concedidos
a ambos os sexos, por Estados da Federacao - Previdéncia Social - Brasil, 2006.

TAXA DE INCIDENCIA
AIUSTADA POR IDADE
RETO - C20

] ate230

@ 2304283
B 283400
B :00-j473
B 472479
Média = 3,64
Mediana = 3,56
D.Padrio= 174

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / CNIS / MPS
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O cancer de tiredide (figura 10), décima localizacdo neoplésica mais freqiente em
ambos os sexos(*), apresentou uma taxa de incidéncia ajustada de 3,3 / 100.000
contribuintes no pais, com a seguinte variacdo regional: Nordeste (7,0), Centro-Oeste
(5,0), Sul (3,7), Sudeste (2,4) e Norte (1,4).

0 como informagdo complementar, as taxas brutas de incidéncia no pais/100.000
contribuintes e posicdo entre as demais localizagdes neoplasicas, segundo género,

foram: masculino =1,5 (18?2 posicao) e feminino = 9,6 (32 posi¢ao).

As maiores incidéncias foram registradas no Maranhéo (15,5), Ceara (11,4), Paraiba
(10,9), Distrito Federal (9,3), Rio Grande do Norte (8,8) e Santa Catarina (6,2), todos
acima do percentil 80.

As menores incidéncias, abaixo do percentil 20, foram encontradas no Amazonas (0,6),
Mato Grosso (0,7), Paréa (1,3), Amapé (1,6), Rio de Janeiro (1,7) e Tocantins (1,9).

FIGURA 10

Taxas de incidéncia ajustadas de CANCER DE TIREOIDE em auxilios-doenca concedidos
a ambos os sexos, por Estados da Federacao - Previdéncia Social - Brasil, 2006.

TAXA DE INCIDENCIA
JAJUSTADA POR IDADE
TIREOIDE - €73

[ ateq2

= 1924236
Bl 256418
B 418597
Bl 59741545
Média =450
Medizna = 3,50
D.Padrio = 3,67

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / CNIS / MPS
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As outras neoplasias malignas de pele (figura 11) corresponderam a décima primeira
localizag@o neoplasica mais freqiente em ambos os sexos'’, com uma taxa de incidéncia
ajustada de 3,2 / 100.000 contribuintes no pais, variando de 1,7 no Sudeste a 5,9 no
Nordeste, com taxas intermediarias nas regides Centro-Oeste (3,9), Sul (5,3) e Norte (5,5).
0 como informagdo complementar, as taxas brutas de incidéncia no pais/100.000
contribuintes e posicdo entre as demais localizagdes neoplasicas, segundo género,

foram: masculino = 3,9 (72 posi¢&o) e feminino = 2,8 (122 posi¢ao).

Analisando-se a distribuicdo por Estados da Federacdo, as maiores incidéncias, acima
do percentil 80, foram registradas no Rio Grande do Norte (19,8), Acre (18,1), Rond6nia
(17,4), Roraima (13,4), Paraiba (11,9) e Mato Grosso (11,4).

As menores incidéncias, abaixo do percentil 20, foram encontradas no Amapa (0,0),
Distrito Federal (0,6), Rio de Janeiro (0,8), Alagoas (1,1), Minas Gerais (1,7) e Espirito
Santo (1,9).

FIGURA 11

Taxas de incidéncia ajustadas de OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS DE PELE
em auxilios-doenca concedidos a ambos os sexos, por Estados da Federacéo -
Previdéncia Social - Brasil, 2006.

TAXA DE INCIDENCIA
AJUSTADA POR IDADE
OUTR NEO MALIG PELE - C44

() 5-,25_:10‘95
B 10581981
Média =6,11
Medizna =3,70
D. Padrio = 5,69

Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / CNIS / MPS
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O cancer de laringe (figura 12) foi a 12* maior incidéncia ajustada em ambos os sexos'’ no

pais, com uma taxa de 2,9 / 100.000 contribuintes, com a seguinte variacdo regional: Norte
(1,5), Sudeste (2,7), Sul (3,3), Nordeste (3,6) e Centro-Oeste (3,6).

© Como informagdo complementar, as taxas brutas de incidéncia no pais/100.000

contribuintes e posicdo entre as demais localizagdes neoplasicas, segundo género,

foram: masculino = 4,2 (62 posi¢&o) e feminino = 0,7 (382 posi¢ao).

As maiores taxas, acima do percentil 80, ocorreram no Ceara (5,3), Rio Grande do Norte
(5,1), Piaui (4,5), Sergipe (4,4), Mato Grosso do Sul (4,4) e Santa Catarina (4,3).
Abaixo do percentil 20 concentraram-se os Estados do Acre, Roraima e Amapa, com
incidéncia zero, além de Amazonas (0,5), Rondbnia (1,4) e Para (1,5).

FIGURA 12

Taxas de incidéncia ajustadas de CANCER DE LARINGE em auxilios-doenga concedidos
a ambos os sexos, por Estados da Federacéo - Previdéncia Social - Brasil, 2006.
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Fonte: (nimeros absolutos) SUIBE / CNIS / MPS
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O céancer de esodfago (figura 13), com uma taxa de incidéncia ajustada de 2,8 / 100.000
contribuintes no pais, foi a 13* localizacéo neoplasica mais freqiiente em ambos os sexos!?,
com as seguintes variagdes regionais: Norte (1,0), Sudeste (2,5), Centro-Oeste (2,4),
Nordeste (2,3) e Sul (4,8).

0 como informagdo complementar, as taxas brutas de incidéncia no pais/100.000
contribuintes e posicdo entre as demais localizagdes neoplasicas, segundo género,
foram: masculino = 4,4 (52 posi¢&o) e feminino = 0,7 (372 posi¢&o).

As maiores incidéncias foram observadas nos Estados do Mato Grosso do Sul (5,5), Rio
Grande do Sul (4,8), Parana (4,7), Santa Catarina (4,6), Mato Grosso (3,8) e Espirito
Santo (3,8), todos acima do percentil 80.

Os Estados do Amapa, Roraima e Acre apresentaram zero de incidéncia, situando-se
abaixo do percentil 20, juntamente com os Estados do Amazonas (0,2), Distrito Federal
(0,6) e Maranhéo (0,7).

FIGURA 13

Taxas de incidéncia ajustadas de CANCER DE ESOFAGO em auxilios-doenga concedidos a
ambos 0s sexos, por Estados da Federacgéo - Previdéncia Social - Brasil, 2006.
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A figura 14 representa as taxas de incidéncia ajustadas do cancer de encéfalo, décima quarta
localizag&o neoplésica mais freqiiente em ambos os sexos’. A taxa observada no pais foi 2,5 /
100.000 contribuintes, com a seguinte variacdo entre as regides: Nordeste (6,9), Centro-Oeste
(2,9), Norte (2,8), Sul (2,3) e Sudeste (1,9).

© Ccomo informacdo complementar, as taxas brutas de incidéncia no pais/100.000
contribuintes e posicdo entre as demais localizagdes neoplasicas, segundo género,
foram: masculino = 2,9 (92 posi¢éo) e feminino = 2,3 (152 posi¢&o).

As maiores taxas, destacadas de todas as demais foram registradas nos Estados do
Piaui (26,2), Maranhdo (18,6) e Paraiba (12,7). Também acima do percentil 80,
ficaram as taxas encontradas em Roraima (8,2), Para (6,3) e Bahia (5,6).

Os menores indices, abaixo do percentil 20, foram registrados no Amapa e Acre, com
incidéncias zero, além dos Estados do Amazonas (0,5), Rio de Janeiro (0,8), Alagoas (0,9) e
Distrito Federal (0,9).

FIGURA 14

Taxas de incidéncia ajustadas de CANCER DE ENCEFALO em auxilios-doenga concedidos
aambos os sexos, por Estados da Federagéo - Previdéncia Social - Brasil, 2006.
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A Leucemia mieléide (figura 15) foi a décima quinta localizagcdo neoplasica mais freqliente

em ambos os sexos'), cuja taxa de incidéncia ajustada no pais foi de 2,4 / 100.000
contribuintes, com a seguinte variacdo regional: Nordeste (4,4), Norte (3,2), Sul (3,0),
Centro-Oeste (2,2) e Sudeste (2,0).

© Como informagdo complementar, as taxas brutas de incidéncia no pais/100.000

contribuintes e posicdo entre as demais localizagdes neoplasicas, segundo género,
foram: masculino = 2,6 (10? posi¢éo) e feminino = 2,4 (132 posi¢&o).

Embora ndo tenha havido um padrdo de distribuicdo bem definido, observa-se que
somente Estados do Norte e Nordeste ficaram com taxas de incidéncia no maior
percentil (acima de 80). O Maranh&o apresentou a maior taxa (7,0), seguido pelos

Os Estados da Paraiba (11,9) e Ceard (11,9) apresentaram as maiores incidéncias,
acompanhados pelo Rio Grande do Norte (6,4), Para (6,0), Acre (3,8) e Parana (3,7),
todos acima do percentil 80.

As incidéncias abaixo do percentil 20 foram registradas no Amapé (0,0), Rondbnia (0,6),
Alagoas (0,9), Mato Grosso do Sul (1,2), Espirito Santo (1,2) e Goiés (1,3).
FIGURA 15

Taxas de incidéncia ajustadas de LEUCEMIA MIELOIDE em auxilios-doenga concedidos
a ambos os sexos, por Estados da Federacéo - Previdéncia Social - Brasil, 2006.
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A Ultima variavel analisada foi a distribuicdo por faixa etaria. Conforme demonstrado
na tabela 13, comparando-se as concessdes efetuadas pelas demais causas e por
neoplasias malignas, observou-se que as primeiras foram proporcionalmente superiores
em faixas etarias mais baixas (43,3% contra 21,4%, até 39 anos), ao passo que as
concessoes por neoplasias foram proporcionalmente superiores em faixas etarias mais
altas (78,6% contra 57,1%, acima de 40 anos). Situagdo similar foi observada em
todas as Macrorregides.
TABELA 13

Distribuic&o proporcional das concessfes por auxilio-doenca, por neoplasias
malignas e demais causas, segundo faixa etaria,
no Brasil e Macrorregides, 2006.

BRASIL NORTE NORDESTE
Demais Neoplasias Demais Neopl. Demais Neopl.
casuas Malignas casuas Malign. casuas Malign.
Até 19 anos 1,3% 0,4% 1,0% 0,6% 0,9% 0,4%
20-29 anos 18,1% 6,1% 19,4% 8,2% 16,6% 6,6%
30-39 anos 23,9% 14,9% 26,8% 16,4% 24,2% 17,6%
40-49 anos 28,0% 31,8% 26,3% 33,1% 28,7% 32,2%
50-59 anos 23,0% 36,0% 22,1% 34,1% 24,9% 35,5%
60-69 anos 5,4% 10,2% 4,3% 7,4% 4,6% 7,2%
> 70 anos 0,3% 0,6% 0,1% 0,2% 0,1% 0,5%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
CENTRO-OESTE SUDESTE SUL
Demais Neopl. Demais Neopl. Demais Neopl.
casuas Malign. casuas Malign. casuas Malign.
Até 19 anos 1,4% 0,5% 1,1% 0,3% 1,9% 0,5%
20-29 anos 20,6% 7.2% 17,5% 5,8% 19,5% 5,8%
30-39 anos 24,3% 16,1% 23,7% 14,2% 23,4% 14,1%
40-49 anos 24,5% 29,6% 28,2% 31,0% 28,3% 33,7%
50-59 anos 21,3% 32,2% 23,1% 36,4% 22,5% 36,7%
60-69 anos 7,5% 13,6% 5,9% 11,6% 4,3% 8,8%
> 70 anos 0,4% 0,9% 0,4% 0,7% 0,2% 0,5%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: (dados brutos) SUIBE / MPS

Especificamente em relagdo as neoplasias malignas, foram calculadas taxas de incidéncia
de todas as localizacBes, por faixa etaria, sem distingdo de sexo, exceto para aquelas
exclusivas de mulheres ou homens e, excepcionalmente, para o cancer de mama, para o
qual o sistema permitiu extracao facilitada dos dados, segundo género. Dentre todas, foram
selecionadas as quinze localizagbes neoplasicas mais incidentes entre os auxilios-doenca
concedidos no pais, na seguinte ordem: mama feminina, préstata, colo de Utero, cdlon,
estbmago, bronquios e pulmdes, ovario, corpo do Utero, reto, tiredide, outras neoplasias

malignas de pele, laringe, es6fago, encéfalo e leucemia mieolbide, representadas nos
gréficos 4 a 18.
61



O céncer de mama feminina (C50), grafico 4, apresentou maior incidéncia por
100.000 contribuintes nas faixas de 50 a 59 anos e de 60 a 69 anos, com a primeira
(219,5) superando a segunda (196,0). Isto se reproduziu em todas as regides, exceto
no Centro-Oeste, onde esta relagdo se inverteu, mas, ainda assim, superando as
demais faixas. A regido Sul apresentou a maior taxa na faixa de 50 a 59 anos (278,7) e
a Centro-Oeste a maior taxa na faixa de 60 a 69 anos (243,6).

Trés regides tiveram taxas iguais a 0,0 na faixa etaria até 19 anos. O destaque
ficou por conta das regides Nordeste e Sul, com taxas de 9,3 e 3,7 para esta faixa,

contribuindo para a taxa nacional de 1,2.

A incidéncia na faixa etaria de 40 a 49 anos foi 148,8, variando de 92,6 na regido
Norte a 178,9 na regido Sul.  Em patamar abaixo ficou a incidéncia na faixa etéaria
de 30 a 39 anos, mas ainda assim com uma taxa de 42,4, variando de 28,3 a 48,7,
também nas regides Norte e Nordeste. Na faixa de 20 a 29 anos ocorreram casos
em todas as regides, embora com incidéncia baixa, de 4,2 para o pais, sendo a minima
de 1,8 no Norte e 5,2 no Centro-Oeste.

Com excecéo da regido Norte, todas as demais regides tiveram casos na faixa etaria
> 70 anos, conferindo ao pais uma incidéncia de 107,1, porém com ampla variagcdo
(excluindo-se a regido Norte), de 43,2 no Nordeste a 205,99 na regidao Sul,

destacando esta Ultima das demais.

GRAFICO 4

Taxa de incidéncia de cancer de MAMA em auxilios-doenca concedidos ao
sexo feminino, segundo faixa etéria, por Macrorregiéo, Brasil, 2006.
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O céncer de prostata (C61), grafico 5, comportou-se no pais e em todas as regides
com nitido predominio na faixa etéria de 60 a 69 anos, cuja incidéncia nacional por
100.000 contribuintes foi 190,9, com variagao entre 160,9 na regiao Sul e 277,8 na

regido Centro-Oeste.

A faixa etaria entre 50 e 59 anos foi a segunda mais incidente em termos nacionais
(75,7) e esta posicédo se manteve nas regides Norte, Sudeste e Sul, invertendo-se
no Nordeste (94,5) e Centro-Oeste (76,5), onde a 22 posigao foi ocupada pela faixa

de > 70 anos, respectivamente com incidéncias de 106,2 e 92,6 nestas regides.

Nas demais regides a faixa de > 70 anos ficou consolidada como a 3% em incidéncia.
A faixa etaria de 40 a 49 anos apresentou-se sempre em 4% posi¢cdo, com
incidéncias muito baixas em comparagdo com as demais, variando de 0,7 na regiédo
Norte a 7,8 na regido Sul.

Embora ndo tenham aparecido na representacéo grafica, houve registro de casos
também nas faixas etarias mais baixas, com incidéncias observadas entre 30 e 39
anos no Nordeste (0,5), Sudeste (0,1) e Sul (0,1) e, entre 20 e 29 anos, no Sul (0,1)
e Sudeste (0,03).

Na faixa etaria até 19 anos a taxa de incidéncia foi 0,0 em todas as regides, sem

registro de qualquer concessao em todo o pais.

GRAFICO 5

Taxa de incidéncia de cancer de PROSTATA em auxilios-doenca concedidos ao
sexo masculino, segundo faixa etaria, por Macrorregiao, Brasil, 2006.
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O céncer de colo de utero (C53), grafico 6, apresentou maior acometimento entre
50 e 59 anos (49,4 por 100.000 contribuintes) no pais como um todo, seguido das

faixas de 60 a 69 anos e 40 a 49 anos, respectivamente com taxas de 37,7 e 36,8.

Exatamente estas trés faixas etarias se destacaram na regido Norte como as
maiores da regido e do pais, respectivamente com 114,8 para a faixa de 50 a 59

anos e, invertendo as posicoes, 94,8 para 40 a 49 anos e 76,6 para 60 a 69 anos.

Esta maior incidéncia nestas trés faixas se manteve em quatro das cinco
Macrorregides, variando apenas a ordem de grandeza, exceto na regido Centro-
Oeste, onde a faixa de > 70 anos (47,4) ocupou a 3? posicéo, superando a faixa de
40 a 49 anos (38,8).

Esta faixa de > 70 anos ocupou a 4% posicédo na distribuicdo nacional, assim como

nas regides Sudeste e Sul; no Norte e Nordeste ndo houve registro de concessodes.

As faixas de 30 a 40 anos e 20 a 29 anos ocuparam a 5% e 6% colocacGes em ambito
nacional, respectivamente com 18,5 e 4,6 de incidéncia. Esta relagdo se manteve

em todas as regides, porém obedecendo a diferentes ordens de grandeza.

N&o houve registro de concessdes por esta localizacdo neoplésica na faixa de até
19 anos em todas as regibes, com excecdo do Sudeste onde consta uma
incidéncia de 0,5/ 100.000.

GRAFICO 6

Taxa de incidéncia de cancer DE COLO DO UTERO em auxilios-doenca concedidos
ao sexo feminino, segundo faixa etaria, por Macrorregiéo, Brasil, 2006.
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A distribuicdo do cancer de cdlon (C18), em ambos os sexos (grafico 7), apresentou
no pais uma relacdo entre as faixas etarias que se reproduziu na regidao Sudeste,
com maiores incidéncias por 100.000 contribuintes entre 60 e 69 anos, seguida, em
ordem decrescente, pelas faixas de 50 e 59 anos, > 70 anos, 40 a 49 anos, 30 a 39

anos, até 19 anos e, por ultimo, de 20 a 29 anos.

As diferencas que se destacaram foram: a liderangca da faixa de > 70 anos na regiéo
Centro-Oeste, com a maior incidéncia entre todas (39,9 / 100.000), seguida da segunda
mais alta incidéncia, na faixa de 60 a 69 anos (37,2).

Na regido Nordeste a faixa de maior incidéncia foi entre 50 e 59 anos (16,7), o que
se observou discretamente também na regido Sul (28,8), onde ficou equiparada a
faixa entre 60 e 69 anos (28,7).

A faixa entre 40 e 49 anos variou de 7,3 na regido Nordeste, a 12,5 na regido Sul. Na
faixa entre 30 a 39 anos a variagdo foi de 0,8 na regido Norte a 3,7 na regido Sul. A
faixa de 20 a 29 anos apresentou baixa incidéncia em todas as regibes, com uma

variagao de 0,6 na regido Sudeste a 1,1 no Centro-Oeste.

Destaque também digno de nota foi a incidéncia de 1,8 na faixa até 19 anos na
regido Nordeste. indices bem inferiores foram também registrados nesta faixa nas
regides Sudeste (1,0) e Sul (0,7).

GRAFICO 7

Taxa de incidéncia de cancer de COLON em auxilios-doenca concedidos a
ambos os sexos, segundo faixa etaria, por Macrorregido, Brasil, 2006.
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O céancer de estdbmago (C16), em ambos os sexos (grafico 8), apresentou as
maiores taxas de incidéncia na faixa de 60 a 69 anos, variando de 29,1 no Sudeste a

37,2 por 100.000 contribuintes na regiao Norte.

A segunda faixa de maior incidéncia foi a de 50 a 59 anos, o que se observou em
todas as regides, exceto no Centro-Oeste. A incidéncia maxima nesta faixa ocorreu

também na regido Norte (34,1).

A terceira posi¢cdo em incidéncia no pais e nas regides Norte, Nordeste e Sudeste foi
a faixa de 40 a 49 anos. A maior taxa nesta faixa etéria foi observada na regiao
Norte (11,9).

Na faixa de > 70 anos ndo ocorreram casos no Norte e Nordeste em 2006, porém,
as incidéncias no Centro-Oeste (26,6) e Sul (22,0) foram relevantes, destacando

esta faixa etéria respectivamente em 22 e 32 posicdes entre as demais.

As taxas na faixa de 20 a 30 anos em todas as Macrorregifes variaram pouco em

torno da média do pais (0,6).

Na faixa de até 19 anos ocorreram poucos casos, apenas na regido Sul, com uma

incidéncia regional de 0,72 e nacional de 0,12.

GRAFICO 8

Taxa de incidéncia de cancer de ESTOMAGO em auxilios-doenca concedidos a
ambos os sexos, segundo faixa etaria, por Macrorregiéo, Brasil, 2006.
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O céancer de brénquios e pulmdes (C34), em ambos os sexos (grafico 9), se
apresentou, em todas as regides, com maior incidéncia por 100.000 contribuintes entre
60 e 69 anos, com destaque para as regioes Sul e Centro-Oeste, respectivamente com
51,4 e 47.8.

A segunda faixa etaria de maior incidéncia foi a de 50 a 59 anos, com uma variagao

entre 18,9 na regido Norte e 35,9 na regido Sul.

A terceira maior incidéncia ficou com a faixa de > 70 anos, com taxa maxima no

Nordeste (21,3) e auséncia de casos na regido Norte.

A distribuicdo na faixa de 40 a 49 anos variou com pequeno intervalo entre as

regides de menor e maior incidéncia (2,5 na regido Norte e 8,3 na regiao Sul).

A incidéncia na faixa de 30 a 39 anos foi baixa (1,1), com pequena variagcdo entre as
regides. O mesmo foi observado na faixa entre 20 e 29 anos (0,3), excetuando-se 0

fato de nédo terem sido registrados casos na regiao Norte.

Na faixa até 19 anos foram observados casos apenas nas regides Centro-Oeste e

Sudeste, respectivamente com incidéncias de 1,4 e 0,2/ 100.000.

GRAFICO 9

Taxa de incidénciade cancer de BRONQUIOS e PULMOES, em auxilios-doenca
concedidos a ambos 0s sexos, segundo faixa etéria, por Macrorregido, Brasil, 2006.
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O céncer de ovério (C56), grafico 10, apresentou a seguinte distribuicdo de
incidéncias por 100.000 contribuintes, em ordem decrescente: entre 50 e 59
anos(16,9), entre 60 e 69 anos (16,5), > 70 anos (11,6), entre 40 e 49 anos
(11,0), entre 30 e 39 anos (3,9), entre 20 e 29 anos (1,8) e até 19 anos (0,9).

Comparando-se as diferentes regides, ndo se observa um padrdo que as
aproxime, uma vez que as duas faixas etarias de maior incidéncia variaram de

regiao para regiao.

Desta forma, destacaram-se: no Norte o predominio da faixa entre 50 e 59
anos (25,5); no Nordeste da faixa entre 50 e 59 anos (21,7), seguida pela
faixa de > 70 anos (21,6); no Centro-Oeste a mais alta incidéncia entre todas
as regides, na faixa de 60 a 69 anos (41,6), acompanhada de uma incidéncia
igual a 0,0 em > 70 anos; no Sudeste também a faixa de 60 a 69 anos
apresentou a maior incidéncia (18,2) e, no Sul, foi a faixa de 50 a 59 anos

(19,9), com os > 70 anos ocupando a segunda posicéo (14,7).

A relagdo de grandeza entre as faixas de 40 a 49 anos, 30 a 39 anos e 20 a 29
anos praticamente se reproduziu em todas as regides, exceto pela auséncia de

registros na faixa de 30 a 39 anos na regido Norte.

Especificamente na faixa até 19 anos, somente a regido Sudeste registrou

casos, com uma incidéncia de 1,4/ 100.000.
GRAFICO 10

Taxa de incidéncia de cancer de OVARIO em auxilios-doenca concedidos ao sexo
feminino, segundo faixa etéria, por Macrorregido, Brasil, 2006.
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O céancer do corpo do utero (C54), grafico 11, teve um padrdo similar de
distribuicdo das incidéncias por 100.000 contribuintes no pais e nas regides
Nordeste e Sudeste, com uma ascensdao iniciada na faixa de 20 a 29 anos, um pico
na faixa de 60 a 69 anos e declinio na faixa seguinte, de > 70 anos. A maior

incidéncia na faixa de 60 a 69 anos foi observada na regido Nordeste (30,3).

A incidéncia na faixa de 50 a 59 anos variou de 10,2 na regido Norte a 22,2 na

regido Centro-Oeste.

A faixa de > 70 anos apresentou a mais alta incidéncia na regiao Sul (29,4), seguida
pelo Nordeste (21,6) e Sudeste (10,6), sem registro de casos nas regides Norte e
Centro-Oeste.

A variagdo observada na faixa de 40 a 49 anos foi de 6,5 na regido Sudeste a 11,6
no Nordeste. Na faixa de 30 a 49 anos a variagéo de incidéncias foi de 1,29 na
regido Norte a 4,8 no Centro-Oeste. Na faixa de 20 a 29 anos ocorreram poucos
casos em todas as regifes, com picos maximo e minimo de incidéncia respectivamente

nas regibes Nordeste (1,0) e Sudeste (0,4).
Nao foram registrados casos na faixa até 19 anos em todo pais.

GRAFICO 11

Taxa de incidéncia de cancer do CORPO DO UTERO, em auxilios-doenca
concedidos ao sexo feminino, segundo faixa etéria, por Macrorregiéo, Brasil, 2006.
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O cancer de reto (C20), em ambos os sexos (grafico 12), teve uma distribuicao das

incidéncias por 100.000 contribuintes muito similar no pais e regiao Sudeste.

A maior taxa foi observada na faixa de 60 a 69 anos (18,5 no pais e 26,7 no Sul).
Esta faixa predominou também nas regiées Nordeste (13,3), Sudeste (17,9), Norte
(21,8) e regido Sul (26,7), onde ocupou uma primeira posi¢cdo muito proxima a faixa

de > 70 anos (26,4), ambas posicionadas como as mais altas entre as demais.

O acometimento da faixa de > 70 anos, com alta incidéncia no Sul, teve 0,0 de incidéncia

no Norte e Centro-Oeste e incidéncia intermediéria no Nordeste (7,1) e Sudeste (7,7).

As faixas de 50 a 59 anos, 40 a 49 anos, 30 a 49 anos e 20 a 29 anos apresentaram
uma distribuicdo mais homogénea entre as regides, guardadas as proporcdes e nivel
de grandeza das incidéncias de cada uma delas. No pais, as incidéncias nestas
faixas foram, respectivamente: 11,6, 5,5, 2,0 e 0,5.

Na faixa até 19 anos ha registro de um Unico caso no Sul, com uma incidéncia
regional de 0,7 e nacional de 0,1 / 100.000.

GRAFICO 12

Taxa de incidéncia de cancer de RETO em auxilios-doenc¢a concedidos ao sexo
feminino, segundo faixa etéaria, por Macrorregido, Brasil, 2006.

30,00

25,00

20,00

ol |

Incid. / 100.000

10,00 Legenda

Até 19 anos
20 a 29 anos
5,00 30 a 39 anos

40 a 49 anos
0,00 —J_ T T : I

50 a 58 anos
BR N NE CcOo SE S

60 a B9 anos
=70 anos

Fonte: SUIBE / CNIS / DATAPREV / MPS

70




A distribuicdo de incidéncias do cancer da tiredide (C73), em ambos 0S sexos
(gréfico 13), por 100.000 contribuintes, obedeceu a um padrdo similar no pais e na
regido Sudeste, com ascensdo gradual até a faixa de 50 a 59 anos e declinio nas
duas faixas seguintes. Este pico foi observado em todas as regides, sendo que a

maior incidéncia nesta Ultima faixa foi registrada no Nordeste (19,3).

Excepcionalmente na regido Centro-Oeste, a mais alta incidéncia foi observada na
faixa de > 70 anos (13,3), contrastando com a taxa minima (1,1) observada no

Sudeste e nenhuma ocorréncia registrada nas regioes Norte, Nordeste e Sul.

A faixa de 40 a 49 anos teve uma distribuicdo equilibrada entre as regides, exceto na
regido Nordeste, onde foi a segunda incidéncia mais alta. Sua variagao foi de 5,0

na regido Norte a 15,0 no Nordeste.

Na faixa de 30 a 39 anos houve registros em todas as regides, variando as
incidéncias de 1,5 na regido Norte a 7,2 no Nordeste. A variacdo na faixa de 20 a
29 anos foi de 0,7 na regido Norte a 3,6 no Nordeste.  Também na faixa até 19
anos foram registrados casos, com incidéncias variando de 0,2 no Sudeste a 3,7 na

regido Nordeste e auséncia de registros na regiao Norte.

GRAFICO 13

Taxa de incidéncia de cancer de TIREOIDE em auxilios-doenca concedidos a
ambos os sexos, segundo faixa etaria, por Macrorregido, Brasil, 2006 .
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As outras neoplasias malignas de pele (C44), em ambos os sexos (gréfico 14),
apresentaram no pais distribuicdo ascendente de incidéncias por 100.000
contribuintes, da faixa etaria de 20 a 29 anos a faixa de 50 a 59 anos, com pico
nesta ultima, seguido de declinio nas faixas seguintes. Este padrdo se manteve em
todas as macrorregides, exceto nas regides Centro-Oeste e Sudeste, nas quais a

ascensao foi até a faixa de 60 a 69 anos, superando a faixa de 50 a 59 anos.

Neste sentido, os picos maximos de incidéncia na faixa de 50 a 59 anos foram
registados nas regides Nordeste (33,5), Sul (28,9) e Norte (26,5) e na faixa de 60 a
69 anos nas regides Norte (26,1), Centro-Oeste (21,6), Nordeste (18,1) e Sul (16,9).

Na faixa de > 70 anos sO houve registros nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul,

com incidéncias de 13,3, 7,7 e 4,0/100.000, respectivamente.

Nas demais faixas, as incidéncias foram menores, variando de 2,0 a 9,5 na faixa de
40 a 49 anos, de 0,5 a 2,8 na faixa de 30 a 39 anos e de 0,1 a 0,7 na faixa de 20 a
29 anos, sempre com as menores taxas registradas na regido Sudeste e as mais

altas na regido Nordeste.

Em todas as macrorregides, no periodo estudado, ndo houve registro de concessdes

por esta localizag@o neoplésica na faixa até 19 anos.
.GRAFICO 14

Taxa de incidéncia de OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS DE PELE em
auxilios-doenca concedidos a ambos os sexos, segundo faixa etaria, por
Macrorregiao, Brasil, 2006.
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O céancer de laringe (C32), em ambos os sexos (grafico 15), apresentou uma
distribuicdo de incidéncias por 100.000 contribuintes com o0 mesmo padréo em todas
as macrorregides e no pais, ou seja, ascensdo gradual da faixa de 20 a 29 anos até
a faixa de 60 a 69 anos. Nesta Ultima faixa a variacé@o foi de 8,7 na regido Norte a

23,3 na regido Centro-Oeste.

Entre 50 e 59 anos a menor taxa foi observada na regido Norte (4,7) e a maior na

regido Nordeste (16,3).

Na faixa de 40 a 49 anos a variagéo foi de 2,6 (Nordeste) a 4,9 (Centro-Oeste),
enquanto nas faixas de 30 a 39 anos e de 20 a 29 anos, as variacdes foram,
respectivamente, de 0,2 (Sudeste) a 0,8 (Nordeste) e de 0,07 (Nordeste) a 0,2
(Norte).

No periodo estudado, ndo houve registro de concessdes por cancer de laringe na

faixa até 19 anos de idade.

GRAFICO 15

Taxa de incidéncia de cancer de LARINGE em auxilios-doenga concedidos a ambos
0S sexos, segundo faixa etaria, por Macrorregido, Brasil, 2006.
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O céancer de esbdfago (C15), em ambos os sexos (gréfico 16), apresentou uma
distribuicdo de incidéncias por 100.000 contribuintes com padrdo distinto entre as
macrorregides. Apenas a regido Sudeste apresentou padréo similar ao observado
no pais como um todo, ou seja, ascensao gradual a partir da faixa de 20 a 29 anos,

com pico maximo na faixa de 60 a 69 anos, seguido de queda na faixa > 70 anos.

Nesta faixa de > 70 anos, sO houve registros nas regides Nordeste e Sudeste, com

incidéncias de 7,1 e 2,2, respectivamente.

Na faixa de 60 a 69 anos resgistraram-se picos maximos de incidéncia nas regides
Sul (25,4), Centro-Oeste (17,7) e Sudeste (12,8).

Nas regides Nordeste e Norte a maior incidéncia foi registrada na faixa de 50 a 59 anos,
com taxas de 13,6 e 5,7, respectivamente. Esta mesma faixa apresentou, no entanto, a

segunda maior taxa nas regides Sul (23,8), Sudeste (11,6) e Centro-Oeste (10,1).

Incidéncias bem mais baixas foram observadas na faixa de 40 a 49 anos, variando
de 1,3 na regido Norte a 6,0 na regido Sul. O mesmo ocorreu na faixa de 30 a 39

anos, com uma variagdo minima e maxima de 0,3 a 0,8, nessas mesmas regides.

Na faixa de 20 a 29 anos sO foram registradas concessfes nas regides Sul e

Sudeste, com taxas de 1,1 e 0,4, respectivamente.
N&o houve concessdes por esta neoplasia maligna na faixa até 19 anos.

GRAFICO 16

Taxa de incidéncia de cancer de ESOFAGO em auxilios-doenca concedidos a
ambos os sexos, segundo faixa etaria, por Macrorregido, Brasil, 2006.
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O céancer de encéfalo (C71), em ambos os sexos (grafico 17), também apresentou
uma distribuicdo de incidéncias por 100.000 contribuintes com padréo bem distinto

entre as macrorregides.

O padréo na regido Sudeste foi 0 que mais se aproximou ao do pais como um todo,
com ascensdo gradual até a faixa de 60 a 69 anos, cuja taxa de incidéncia foi 5,5,

declinando para 1,1 na faixa > 70 anos.

Ascensdo gradual foi também observada na regido Sul, sé que partindo de uma
incidéncia de 1,5 na faixa de 20 a 29 anos, até 7,7 na faixa de 60 a 69 anos. Nesta

regido ndo houve concessdes nas faixas até 19 anos e > 70 anos.

As incidéncias nas regides Norte e Centro-Oeste apresentaram uma distribuicdo mais
irregular, com incidéncia maxima na faixa de 50 a 59 anos (6,6) na primeira e na faixa
de 60 a 69 anos (8,9) na segunda. Na regido Norte ndo houve concessdes nas duas

Gltimas faixas etérias e na regido Centro-Oeste apenas na Ultima.

Na regiao Nordeste houve um aumento gradual de concessdes entre as faixas de 20 a
29 anos (0,9) e > 70 anos (7,1). Nesta regido, no entanto, a mais alta taxa de
concessoes, superando todas as faixas etérias das demais regides, foi até 19 anos
(10,9). Aincidéncia nesta faixa foi relevante também nas regiées Norte (3,9) e Centro-

Oeste (2,7), mais baixa na regido Sudeste (0,8) e ausente na regiao Sul.

GRAFICO 17

Taxa de incidéncia de cancer de ENCEFALO em auxilios-doenca concedidos a
ambos o0s sexos, segundo faixa etaria, por Macrorregido, Brasil, 2006.

12,00

10,00

8,00

6,00 -

Incid. / 100.000

4,00 — — Legenda

Até 19 anos
20 a 29 anos

2,00 A — 30 a 39 anos

40 a 49 anos
50 a 59 anos
60 a B9 anos
=70 anos

0,00 - . . . . . L
BR N NE co SE s

Fonte: SUIBE / CNIS / DATAPREV / MPS

75




A distribuicdo das taxas de incidéncia da leucemia mieldide (C92) por 100.000
contribuintes, em ambos os sexos (grafico 18), também apresentou um padréo

muito distinto entre o pais e as macrorregifes.

No pais como um todo foram registradas concessdes em todas as faixas etérias,
com pequena variacdo entre elas, sendo a incidéncia minima em > 70 anos (1,4)

e a maxima entre 50 e 59 anos (4,1).

Padrédo mais proximo ao acima foi observado na regido Sudeste, com incidéncia
minima na faixa até 19 anos (1,5) e maxima entre 60 e 69 anos (3,8), ndo tendo

havido concessdes por esta localizacdo neoplésica na faixa > 70 anos.

A regido Sul também apresentou pequena variacdo entre as faixas etérias e, da
mesma forma, sem concessfes a contribuintes com 70 anos ou mais.
Destacaram-se nesta regido as concessodes efetuadas na faixa de 50 a 59 anos
(4,7), superando as demais, que variaram de 1,9 na faixa de 20 a 29 anos, a 3,6

na faixa até 19 anos.

A regido Centro-Oeste apresentou, a principio, um padréo proximo das demais
regibes, com pequena variagdo de 1,3 entre 20 e 29 anos e 4,1 entre 50 e 59
anos. O que destoou completamente das demais regides foi a auséncia de
concessdes na faixa de 60 a 69 anos e a mais alta incidéncia, entre todas as

faixas e em todo o pais, a contribuintes com 70 anos ou mais (13,3).

A regido Nordeste teve uma variacdo um pouco maior entre as faixas, de 2,4 entre
20 e 29 anos a 7,1 em > 70 anos. Juntamente a esta Ultima faixa, destacaram-se

também as incidéncias até 19 anos (5,5) e entre 50 e 59 anos (5,8).

A regido Norte, de forma oposta ao Centro-Oeste, ndo registrou concessodes a
contribuintes com 70 anos ou mais, porém apresentou a segunda maior
incidéncia entre todas as faixas etarias no pais, em individuos de 60 a 69 anos
(8,7). Nas demais faixas a variacdo foi de 0,9 entre 20 e 29 anos a 3,9 até 19

anos, faixa que também se destacou das demais.
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GRAFICO 18

Taxa de incidéncia de LEUCEMIA MIELOIDE em auxilios-doenga concedidos a

ambos os sexos, segundo faixa etaria, por Macrorregido, Brasil, 2006.
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DISCUSSAO

Estudar as neoplasias malignas entre beneficios concedidos pela Previdéncia Social
requer antes de tudo uma reflexdo acerca dos vérios interesses envolvidos.
Normalmente os segurados ndo buscam a instituigéo para tratamento do agravo que 0s
aflige e sim para uma compensacao financeira pelo afastamento de suas atividades, em
razdo das limitagfes a que ficaram sujeitos. Da mesma forma, os médicos peritos nédo
ttm a incumbéncia de fazer diagndsticos ou propor terapias, mas sim cotejar a
documentacao que lhes é apresentada, os achados clinicos e exames complementares,
com as previsdes legais e regulamentares, concluindo pela existéncia ou nédo de
incapacidade laborativa e consequente direito ou ndo ao beneficio. A relagdo
estabelecida €, portanto, absolutamente diversa da observada na medicina assistencial
onde, na maioria das vezes, existe sinergismo entre as partes. Na medicina
previdenciaria nem sempre isto ocorre, sendo a relacdo algumas vezes permeada pelo

potencial interesse em um ganho secundério, envolvendo recursos financeiros.

Outra situac@o a ser considerada € que muitos segurados, ao se julgarem doentes e
se verem no direito de pleitear o beneficio, nem sempre estdo suficientemente
esclarecidos de que o critério para a concessao € a incapacidade e nao a presenca

de doenca.

Ha muito se discute na instituicdo, sobretudo na pericia médica, a necessidade de
alterar o nome do auxilio-doencga, beneficio de entrada no sistema, para auxilio-
incapacidade, o que depende essencialmente de mudancas na legislagéo e ndo apenas
em atos normativos. Neste sentido, encontra-se em tramitacdo o Projeto de Lei n°
2.700, de 19/12/2007, que propde alteragcdes na Consolidagéo das Leis do Trabalho,
aprovada pelo Decreto-Lei n® 5.452, de 1°.05.43 e nas Leis n° 4.886, de 9.12.65, n°
8.212, de 24.07.91, n° 8.213, de 24.07.91, n° 8.541, de 23.12.92, e n° 10.666, de
8.05.03, para substituir o termo "auxilio-doenca" por "auxilio-incapacidade"”. Espera-se
que tais alteragdes contribuam para reduzir os pontos de conflito, decorrentes da visao

distorcida gerada pela nomenclatura utilizada pela legislagéo até entdo vigente.

Em se tratando de neoplasias malignas, adicionam-se a este contexto todas as
implicagbes psicossociais do diagnostico, a ampla variedade de localizagdes e
estadiamentos, as diferentes possibilidades de intervencdo e prognésticos, que

podem ou nédo culminar em incapacidade laborativa.
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O termo neoplasia maligna, em sua esséncia, € considerado um quadro grave, a
ponto de garantir uma série de direitos a seus portadores, obedecidas as respectivas
legislacdes ou normas regulamentares, tais como: amparo assistencial'*? ao idoso e
ao deficiente, aposentadoria por invalidez, auxilio-doenca, Isencdo de imposto de
renda na aposentadoria, isengdo de ICMS e IPI na compra de veiculos adaptados,
isencdo de IPVA para veiculos adaptados, quitagdo do financiamento da casa
propria, saque do FGTS, saque do PIS, passe livre em transporte coletivo (INCA,
2006).

Alguns desses beneficios estdo sujeitos & avaliacdo da medicina previdenciéria,
onde o direito ao pleito é irrestrito, cabendo a pericia médica o parecer conclusivo,

fundamentado nas previsoes legais de cada modalidade de requerimento.

Neste contexto, o presente estudo objetivou analisar as concessdes de beneficios
decorrentes de neoplasias malignas, a segurados da Previdéncia Social, efetuadas

em todas as Geréncias Executivas do pais, com énfase no auxilio-doenca, em 2006.

Trata-se de um estudo inédito e de relevancia, ndo s6 pela abrangéncia nacional,
mas pelo fato de apurar e sistematizar informacdes sobre tal grupo de doengas, n&o

disponiveis de forma automatizada nos sistemas operacionais da instituicao.

O primeiro ponto a considerar seria o dimensionamento da populagdo economicamente
ativa, com cobertura previdenciaria, em 2006, ano do estudo.  Até a concluséo deste
trabalho tais informagfes ndo se encontravam disponiveis, no entanto, dados referentes a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, em 2005, indicavam que 64,8% da
populagcdo contavam com cobertura de algum sistema previdenciario, com 0 sexo

masculino correspondendo a quase 2/3 do total e o0 sexo feminino a pouco mais de 1/3.

Esta proporcdo, segundo género, se manteve ao serem apuradas as filiagdes ao
Regime Geral da Previdéncia Social em 2006, correspondendo a 47,9 milhdes de
vinculos, envolvendo 46,7 milhdes de pessoas fisicas. A andlise das diferentes
categorias de filiacdo evidenciou predominio do sexo masculino entre os empregados,

contribuintes individuais, segurados especiais e filiagao ignorada. A relacéo se inverteu,

(*) Embora mencionada nesta referéncia de 2006, a concess&o desse beneficio ao idoso independe do
diagnostico, sendo considerada apenas a idade superior a 65 anos e renda per capita familar inferior
a Y do salario minimo. J& a concessao para pessoas com deficiéncia passou a ser possivel somente a
partir de setembro de 2007 e, assim mesmo, néo pelo diagnéstico de cancer em si, mas pela grau de
distirbio funcional presente e consequente limitagdo nas atividades e restricdo na participagdo
social, desde que atendidos todos os demais critérios, tais como renda per capita familiar inferior a %
de salario minimo e incapacidade para o trabalho e para a vida independente (Dec. 6.214/07).
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com nitido predominio do sexo feminino entre os empregados domesticos e facultativos

gue, no entanto, representaram apenas 5,54% de todas as filiagbes.

Ao serem estudados os 4,28 milhdes de beneficios concedidos no ano de 2006, por
todas as espécies, foi possivel destacar as oito espécies principais, que dependem
de avaliagdo médico-pericial, e comparar as concessdes efetuadas por neoplasias

malignas e pelas demais causas, em cada uma delas.

Juntas, as oito espécies previdenciarias e acidentarias destacadas (Auxilios-doenca
- B31 e B91, Aposentadorias por Invalidez - B32 e B92, Pensdes por morte - B21 e
B93 e Auxilios-acidente - B36 e B94) foram responséaveis por 2,89 milhdes de
beneficios, 67,5% do concedido por todas as espécies. Desse montante, apenas
1,9 % foram concedidos por neoplasias malignas, em comparagdo com 98,1%

concedidos por todas as demais causas.

Esta propor¢cdo de concessfes por neoplasias malignas em relacdo as demais
causas se manteve nos auxilios-doenca, porém elevou-se um pouco nas
aposentadorias por invalidez (5,3% para neoplasias malignas e 94,7% pelas demais
causas). Ao contrario, reduziu-se bastante nas pensdes por morte e auxilios-
acidente, onde a proporcdo de concessdes por neoplasias malignas foi minima

(0,01% e 0,03%) em comparagao com as demais causas (99,99% e 99,97%).

O auxilio-doenca, beneficio de entrada no sistema com 2,33 milhdes de
concessoes, correspondeu a 54,5% dos beneficios por todas as espécies em 2006,
0 que da a dimensdo de sua importancia e justifica sua priorizagdo no presente
estudo. As aposentadorias por invalidez, as pensfes por morte e os auxilios-
acidente corresponderam, respectivamente, a apenas 4,3%, 8,3% e 0,3% das

concessfes por todas as espécies.

Representado por duas espécies distintas — auxilio-doenca previdenciario (B31) e
auxilio-doenca acidentario (B91), supunha-se que as concessdes por neoplasias
malignas, de uma espécie em relacdo a outra, ndo obedecesse as mesmas
proporcdes observadas nas concessOes pelas demais causas. Isto foi confirmado,
a medida que as concessfes por neoplasias malignas foram 99,97% previdenciarias
e 0,03% acidentarias, enquanto que pelas demais causas foram respectivamente
93,84 % e 6,16 %.

A desproporcdo entre beneficios previdenciarios e acidentarios € uma situagéo

absolutamente previsivel, muito em fungéo das limitagdes legais para a concesséo
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de cada espécie, baseadas em diferentes modalidades de custeio e cobertura (Lei
8.212/91 e Lei 8.213/91). Os beneficios previdenciarios, custeados pelo conjunto
de contribuicbes do universo de segurados, sdo devidos a todas as categorias,
indistintamente. Ja os beneficios acidentarios, custeados pelo Seguro Acidente de
Trabalho (SAT), sdo devidos apenas as trés categorias por ele cobertas

(empregados, trabalhadores avulsos e segurados especiais).

As neoplasias malignas, por sua vez, sdo doencas com longo periodo de laténcia e
etiologia multifatorial. Muitas vezes, um diagnostico feito em idades mais
avancadas tem sua origem no periodo de vida produtiva e o processo patoldgico,
pelo menos em parte dos casos, pode ter sido ativado pela exposi¢cdo a agentes
nocivos no trabalho ou pela interagdo destes com outros fatores de risco, anos ou
décadas atrds (Winsch Filho & Koifman, 2003).

A ndo contemporaneidade entre exposicdo e adoecimento e a multicausalidade do

cancer sao fatores que sempre dificultaram o estabelecimento do nexo com o trabalho.

No periodo estudado, o registro das ocorréncias e a caracterizacdo técnica do nexo
causal ainda dependiam exclusivamente da emissédo da CAT, documento deflagrador

de todo o processo de reconhecimento, historicamente sujeito a subnotificagdes.

Somente no ano seguinte e, portanto, ndo considerado no presente estudo, ao ser
instituido o Nexo Técnico Epidemioldgico (Dec. 6.042/07; Dec. 3.048/99), que néo
contempla as neoplasias malignas, foi também aprimorado o reconhecimento do
Nexo Técnico Profissional ou do Trabalho. Assim, com o Sistema de Administracao
de Beneficios por Incapacidade (SABI) passando a questionar o médico perito
quanto a possibilidade de relagdo entre a neoplasia maligna apresentada pelo
requerente e a potencial exposicdo a agentes patogénicos/etioldgicos ou a fatores
de risco e/ou a trabalhos que contém risco, a expectativa € que a propor¢cdo de

concessOes de auxilio-doenca acidentario se eleve, a partir de abril de 2007.

Como o periodo do estudo precedeu a implantagdo dessa nova sistemética, entre as
45.794 concessdes de auxilio-doenga, apenas 13 tiveram o nexo reconhecido como
acidentério, razdo pela qual o estudo se ateve ao enfoque das duas espécies (B31 e
B91) em conjunto, por ndo ter sido possivel identificar um padrdo de nexo com o

trabalho.

De qualquer forma, entre as 13 concessfes de auxilio-doenga acidentario e 17

concessOes de aposentadoria por invalidez acidentaria, por neoplasias malignas, os
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diagnésticos mostraram-se compativeis com doengas ocupacionais previstas na
literatura e na legislacao previdenciaria (Curado et al, 2007; Dec. 3.048/99; INCA,
2005b; Winsch Filho & Koifman, 2003, Anderson et al,1996; Blot & Fraumeni
Jr,1996; Blot et al,1996; Herrinton et al,1996; McLaughlin et al,1996; Mueller et
al,1996; Silverman et al,1996; Scherr & Mueller,1996). Mesmo um caso de auxilio-
doenga acidentério, concedido por cancer de colo de Utero, encontra respaldo na
literatura (Schiffman et al,1996), onde sao citados exemplos de exposicoes
ocupacionais vinculadas a infec¢édo pelo HPV, sendo a prostituicdo a mais evidente
delas. Esta hipétese, no entanto, ndo encontra fundamentacdo na legislacdo
previdenciaria, pois a filiacdo por esta atividade ndo poderia se dar como
empregada, trabalhadora avulsa ou segurada especial e sim como facultativa ou
contribuinte individual, sem direito, portanto, a beneficios acidentarios. Por se tratar
de um estudo descritivo, baseado em dados agregados, ndo foi possivel qualquer

analise conclusiva sobre o referido caso.

Especificamente em uma das concessdes de aposentadoria por invalidez acidentéria,
por “outra localizacdo e localizagdo mal definida”, a andlise e julgamento ficaram
prejudicados por falta de elementos relativos ao 6rgdo acometido, ndo permitindo

comparagao com a literatura.

Na sequéncia dos resultados, analisando-se a distribuicdo proporcional das

concessfes de auxilio-doenga no pais, segundo o tipo de clientela, observou-se

nitido predominio da clientela urbana sobre a rural. No entanto, a propor¢do de
concessOes pelas demais causas a clientela urbana (88,6%) superou a proporgéo de
concessdes por neoplasias malignas (84,4%) a essa mesma clientela, com
consequente inversdo da situagdo na clientela rural, na qual a propor¢cdo de
concessdes por neoplasias malignas (15,6%) superou a proporgdo pelas demais
causas (11,4%). Esta situagcdo se repetiu em todas as macrorregioes, sendo as
maiores propor¢cdes de concessGes a clientela urbana observadas na regido
Sudeste, correspondendo a 96,9% entre as demais causas e a 95,4% entre as
neoplasias malignas, enquanto que, para a clientela rural, as maiores proporg¢oes
ocorreram na regido Nordeste, correspondendo a 38,7% entre as neoplasias malignas

e a 33,2% entre as demais causas.

Nas 20 localizagbes neopléasicas mais frequentes, a distribuicdo proporcional

encontrada, segundo o tipo de clientela, foi coerente, em linhas gerais, com o ramo
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predominante de atividade econdomica de cada Macrorregido, segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2008).

Em uma primeira analise, algumas localizagBes neoplasicas poderiam sugerir, a
principio, possibilidade de exposi¢cdo ocupacional (INCA, 2005b) como, por exemplo,
outras neoplasias de pele e carcinoma in situ de pele, pela forma como estdo
destacadas na clientela rural das regides Norte, Nordeste e Sul e, em menores
propor¢des também no Centro-Oeste e Sudeste. Das 522 concessfes de auxilio-
doenca por carcinoma in situ de pele, 251 foram dirigidas a clientela urbana e 271 a
clientela rural. Também, entre as 31 aposentadorias por invalidez concedidas pelo
mesmo diagndstico, 26 o foram para a clientela urbana e 5 para a clientela rural. O
principal questionamento nestes casos é a incompatibilidade do diagnéstico com o
reconhecimento de incapacidade laborativa e/ou invalidez. Este simples achado seria
indicativo, sob o ponto de vista gerencial, da necessidade de identificac&o e revisao das
referidas concessdes, inclusive porque, naquelas em que o direito ao beneficio fosse
efetivamente reconhecido, teria que ser avaliado também o direito & transformacgé&o de
espécie, de previdenciaria (B31) para acidentaria (B91), caso se referissem a
empregados, tralhadores avulsos ou segurados especiais, com historia de trabalho sob
exposicao solar (INCA, 2005b; Dec. 3.048/99; Scotto et al, 1996).

Outras localizacdes neoplésicas poderiam ser indicativas de um menor acesso da
populagdo ao sistema de salde, para prevencao e diagndstico precoce. O céancer
de colo do utero, por exemplo, tende a incidir mais em mulheres com menor renda,
menor instru¢gdo, maior numero de parceiros, inicio de vida sexual precoce, entre
outros fatores (Aleixo Neto, 1991; Schiffman et al, 1996) que podem indicar
indiretamente o padrdo social. Neste sentido, esta localizagdo neoplésica
destacou-se na populacéo rural das regides Nordeste (54,8%) e Norte (35,4%), em
propor¢cdes maiores que nas regidbes com melhor padrdo de desenvolvimento.
Mesmo a regido Sul, onde se havia constatado uma maior propor¢cdo dos dois
canceres de pele anteriormente citados na clientela rural, ndo repetiu este padréo

em relacdo ao cancer de colo do utero.

Seria esperado também que os canceres de pulmdo, tirdide, figado, linfomas de

Hodgkin e n&o Hodgkin, leucemias e céncer de cérebro, potencialmente

relacionados a um maior risco por exposicdo a agentes nocivos em atividades

agropecuarias (INCA, 2005b; Koifman & Hatagima, 2003; Winsch Filho & Koifman,

2003; Blot & Fraumeni Jr, 1996; Linet & Cartwright, 1996, London & MacGlynnn,
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1996; Martin & Mack, 1996; Mueller, 1996; Scherr & Mueller, 1996; Ron, 1996),
estivessem proporcionalmente destacados das demais localizagbes na clientela
rural. Isto ndo foi observado. Mesmo nas regides Norte e Nordeste, onde se
apresentaram em proporgdes maiores nesta clientela, ndo diferiram do observado

em outras localiza¢gbes neoplésicas.

Na distribuicdo de auxilios-doenga, segundo tipo de filiacdo, comparando-se as

proporcdes de concessdes efetuadas pelas demais causas, com as efetuadas por
neoplasias malignas, observou-se que as primeiras foram superiores entre 0s
empregados e trabalhadores avulsos, filiagdes cuja regularidade esta mais sujeita a
fiscalizagdo, assim como nos desempregados. As concessdes por neoplasias
malignas foram proporcionalmente superiores entre filiagbes praticamente néo
fiscalizadas, tais como contribuintes individuais, empregados domeésticos,
facultativos e segurados especiais. Em se tratando de neoplasias malignas, sujeitas
a isencdo de caréncia na dependénca da data do inicio da doenca (DID) e,
principalmente, da data do inicio da incapacidade (DlIl), esta condi¢cdo pode ter se

constituido em importante viés na andlise do acometimento por tipo de filiagéo.

Outra situacdo observada foi a defasagem entre o nimero médio mensal de
segurados especiais e o numero absoluto de beneficios concedidos por neoplasias
malignas no periodo. Na tentativa de encontrar uma explicacdo para o achado,
foram ouvidos servidores da DATAPREV e do INSS, estes ultimos com experiéncia
atual ou pregressa em habilitagdo de beneficios. A principal interpretacdo para a
desproporcéo encontrada, esta no fato dos segurados desta categoria ndo estarem
necessariamente inscritos antes do requerimento do beneficio. Como séo
segurados obrigatorios, a inscricdo muitas vezes se da no momeno da habilitagéo,
com provas documentais, quando o habilitador insere as informag6es cadastrais no
sistema e, paralelamente, alimenta o CNIS (Cadastro Nacional de Informacdes
Sociais). Caso nao o faga, o sistema ndo bloqueia a habilitagdo, mas fica criada
uma defasagem de informagées entre o SUB (Sistema Unico de Beneficios), a partir

do qual o SUIBE sistematiza os dados, e o CNIS.

Outras vezes o segurado j4 tem outra modalidade de inscricdo (empregado rural,
contribuinte individual rural), com cadastro antigo no CNIS. Caso tenha perdido a
qualidade de segurado, mas consiga comprovar a posterior condigdo de segurado

especial, deve ser cadastrado no sistema nesta nova modalidade, para o que o
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habilitador deve migrar e atualizar seus dados no CNIS. Caso néo o faca, havera

também divergéncia entre as formas de filiagdo constantes nos dois sistemas.

Estas observagdes, demonstradas apenas para as neoplasias malignas, certamente
se reproduzem para os beneficios concedidos por todas as demais causas, cabendo
um aprofundamento técnico e gerencial da questéo, no sentido de melhor identificar

e corrigir tal defasagem.

A terceira variavel estudada, ramo de atividade, também teve limitagcbes. Uma

delas foi a mesma incompatibilidade entre as informagdes fornecidas pelo SUIBE e

os dados cadastrais dos beneficiarios no CNIS, impedindo o célculo de incidéncias.

As informagdes sobre o ramo de atividade contidas no sistema séo alimentadas pelo
habilitador, a partir da documentagédo apresentada e/ou dos dados migrados do

CNIS, mas estao sujeitas a falhas de interpretacéo.

A categoria “irrelevante”, por exemplo, foi de pronto identificada por alguns servidores
consultados como sendo relativa ao Beneficio de Prestacao Continuada para pessoas
com deficiéncia (B87), que nada tem a ver com os beneficios alvos do estudo. Ao
serem informados sobre o0 percentual categorizado como irrelevante, variando de 0,2 a
2,8% nas cinco Macrorregides, entre os beneficios de auxilio-doenca (B31 e B91) por
neoplasias malignas, duas hipéteses foram levantadas: a primeira seria a insergéo
nesta categoria dos segurados facultativos e, a segunda, de forma equivocada, a
insercdo dos desempregados, que deveriam ser classificados de acordo com a

atividade originalmente exercida.

A categoria “comerciario”, por sua vez, concentrou a maior propor¢ao dos casos de
neoplasias malignas em todas as regides, seguida da categoria “rural”. Sobre o
predominio da categoria “comerciario” sobre as demais categorias, a principal
justificativa foi que para ela convergem todas as situa¢des duvidosas ou ndo bem
esclarecidas, uma vez que o sistema exige o preenchimento de um dos campos para

prosseguir a habilitagdo sem, no entanto, retornar qualquer critica.

O ramo de atividade teria sido a variavel mais importante do estudo, caso o SUIBE
disponibilizasse o cruzamento da CID-10 com o CNAE da empresa ou com o Cadigo
Brasileiro de Ocupagbes (CBO). Mesmo assim, outros contribuintes que néo os
empregados e trabalhadores avulsos ficariam fora desta andlise. Na falta destas
informacdes e devido as restricbes anteriormente referidas, os achados perderam

consisténcia.
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Outra variavel estudada foi o nivel salarial. Neste caso houve coincidéncia entre as
categorias do SUIBE e do CNIS para os empregados e trabalhadores avulsos, mas
ndo para as demais categorias de filiados, limitadas a um teto de contribuigcdo. Este
foi um fator limitante, razdo pela qual a andlise foi efetuada sobre o célculo de

proporcdes e ndo de taxas de incidéncia.

Em todo o pais, as localiza¢des neoplasicas relacionadas a um menor rendimento, com
mais de 50% das concessdes a individuos com ganho de até 1 salario minimo (SM),
foram: colo de Utero, outras neoplasias malignas de pele, corpo do Utero e carcinoma in

situ de pele.

Ao se analisarem as diferentes regides, no entanto, a distribuicdo diferiu
consideravelmente, ficando em um extremo a regido Nordeste, com praticamente
todas as localizag6es neoplasicas com mais de 50% de concessfes concentradas
na faixa até 1 SM, com excecéo para o cancer de préstata. No outro extremo ficou a
regido Sudeste, com uma distribuicdo gradual entre as diferentes faixas salariais,
embora também com concentragdo maior nas faixas até 3 SM e uma Unica
localizacdo neoplasica, cancer de encéfalo, com mais de 50% de concessdes na
faixa>1a 3 SM.

Na regido Sul, somente outras neoplasias de pele e carcinoma in situ de pele
responderam por mais de 50% de concessdes na faixa de menor renda. Na regido
Centro-Oeste, as concessdes acima dessa propor¢do na faixa de até 1 SM foram
por cancer de colo do Utero, corpo do Utero e outras neoplasias malignas de pele,
enquanto na regido Norte destacaram-se colo de utero, reto, outras neoplasias
malignas de pele, ovario, encéfalo, melanoma maligno de pele, corpo do Utero e

carcinoma in situ de pele.

A distribuicdo dos beneficiarios segundo esta variavel obedeceu a distribuicdo de
renda nas diferentes regifes do pais, com menor nivel salarial no Norte e Nordeste e
maior nivel no Sudeste, Centro-Oeste e Sul (IBGE, 2006).

As varidveis sexo e idade, para as quais foi possivel o calculo de proporgbes e
incidéncias, serdo discutidas em conjunto, obedecendo a ordem de apresentacdo

dos resultados referentes as localizacdes neoplasicas mais frequientes.

Analisando-se a distribuicAo proporcional das concessfGes de auxilio-doenca,

segundo o sexo dos beneficiarios, percebe-se que, entre as neoplasias malignas, o
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predominio foi do sexo feminino (55,7% das concessdes) e, entre as demais causas,
predominou o sexo masculino (55,2% das concessdes). Tal distribuicdo, com nitido
predominio das mulheres entre os beneficiarios, se contrapés a observada na
populagdo ocupada, de 16 a 59 anos, com cobertura previdenciéria, segundo o
PNAD/IBGE 2003-2005 (MPS, 2007a), na qual o sexo masculino correspondia a
61,5% e o feminino a 38,5%. Da mesma forma, se contrap6s ao observado na
distribuicdo proporcional dos segurados da Previdéncia Social em 2006, ano do
estudo, quando o sexo masculino respondia por 56,8% das filiagdes, o sexo feminino

por 39,1% e os ignorados por 4,1% (MPS, 2007a).

O estudo da distribuicdo proporcional segundo faixa etaria, revelou que 78,6% das
concessfes de auxilio-doenca por neoplasias malignas foram efetuadas para
individuos com 40 anos ou mais, contra 57,2% pelas demais causas na mesma faixa
de idade. Esta relacdo, observada no pais como um todo, se manteve em todas as
macrorregides e foi compativel com o esperado, em se tratando de neoplasias
malignas que, sabidamente, tendem a acometer individuos em faixas etarias

maiores.

Analisando-se as taxas de incidéncia de neoplasias malignas por 100.000
contribuintes, ajustadas por idade, segundo sexo, observou-se também um nitido
predominio do sexo feminino, sem excec¢do, em todos os Estados da Federacéo,
corroborando os resultados observados na distribuicdo proporcional. Este
predominio ficou bem evidenciado na raz&o entre os sexos (feminino/masculino) de
1,69 no pais, variando de 1,37 em Roraima a 4,6 no Acre. Estes indices
observados na Previdéncia Social ndo devem, apenas com base nessas evidéncias,
ser interpretados como maior risco de desenvolvimento de neoplasias malignas
entre as mulheres, tendo em vista a forte influéncia de outros fatores operacionais

envolvendo a concesséao de beneficios, passiveis de interferir nos resultados.

Comparando-se as taxas de incidéncia encontradas, para cada localizagéo
neoplasica, com as referidas na literatura, observaram-se variagées para mais ou
para menos, possivelmente devidas ndo apenas ao comportamento clinico-
epidemiolégico de cada uma delas.

Considerando, por exemplo, que o critério de inclusdo no estudo foi a obtencéo do
beneficio, ficaram automaticamente excluidos individuos que néo tiveram qualidade
de segurado ou que ndo apresentaram incapacidade laborativa, mesmo que

tivessem diagnosticos firmados de neoplasia maligna.
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A qualidade de segurado, para 0S que ingressam Ou reingressam no sistema,
envolve o cumprimento de caréncia. Como as neoplasias malignas sdo isentas de
caréncia, desde que cumpridas as exigéncias legais e regulamentares, o direito se
baseia fundamentalmente na correta fixacdo da Data do Inicio da Doenga (DID) e
Data do Inicio da Incapacidade (DII) pela pericia médica, devendo ambas recairem
no minimo no 2° dia do 1° més de filiacdo (Lei 8.213/91; Dec. 3.048/99;
INSS/IN20/07). Eventuais falhas ou dificuldades na fixagdo da DID e/ou DIl podem

ter levado a concessoes ou indeferimentos indevidos.

Ainda obedecendo ao mesmo raciocinio, muitas vezes observam-se situagcées em
que individuos, ja com diagndstico firmado e incapazes para o trabalho, contribuem
durante o tempo minimo necessério para cumprir o periodo de caréncia e entram
com requerimento na expectativa de obter o beneficio, omitindo a data do efetivo
inicio da incapacidade, para evitar a negativa do requerimento. Isto configura uma
irregularidade e exige muita atenc@o da pericia médica na correta fixacdo da DIl e
DID. Os empregados e trabalhadores avulsos s&o menos sujeitos a este
procedimento, a menos que haja conivéncia do empregador ou contratante da mao
de obra, situagdo bem mais dificil, em raz8o dos registros trabalhistas sujeitos a
fiscalizagéo e comprovacao a qualquer tempo. As demais categorias de filiagdo séo
mais afeitas a esta pratica, muitas vezes na tentativa de obter uma reposi¢cdo de
renda em momento de maior necessidade, nem sempre passivel de amparo por

outros beneficios sociais.

Uma situacdo a se destacar € que contribuintes individuais com inscrigdo em aberto
ndo perdem a qualidade de segurados, sendo apenas considerados devedores da
Previdéncia. Assim, caso ndo cancelem a inscricdo, podem reativa-la a qualquer
tempo, readquirindo o direito a partir da quitagdo de pelo menos uma competéncia
de cada ano pregresso, mesmo que permanecam devedores das demais. Desse
modo, quaisquer que sejam a DID e DIl fixadas pela pericia médica, serdo sempre
posteriores a 12 competéncia paga em dia, conferindo-lhes o direito. Tal fato ndo
ocorre por exemplo com empregados, trabalhadores avulsos e mesmo com
empregados domeésticos que perderam seus vinculos e, conseqientemente, também
a qualidade de segurados. Para esses, o cumprimento de caréncia € uma exigéncia
e o direito a isengdo so6 é possivel quando a DID e a DII, efetivamente, recaem do 2°

dia do ingresso ou reingresso em diante.
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Dessa forma, a interpretacdo das taxas de incidéncia de neoplasias malignas,
ajustadas por idade pela populagcdo mundial, entre as concessdes de auxilio-doenca
efetuadas a ambos o0s sexos pela Previdéncia Social, deve levar em conta as
situacdes acima enumeradas, além dos inUmeros fatores determinantes envolvendo

cada uma das localiza¢des neoplasicas.

Para se ter parametros de comparacgao, as taxas de incidéncia encontradas foram
confrontadas com as dos municipios brasileiros com Registro de Céancer de Base
Populacional (RCBP), a partir de duas importantes referéncias oficiais (INCA, 2003;

Curado et al, 2007) e com as referidas por outros autores.

O cancer de mama no sexo feminino (C50) apresentou a mais alta taxa de incidéncia

ajustada por idade entre os auxilios-doenga concedidos em 2006 (61,9/100.000),

comparada a todas as demais localizacdes neoplasicas.

E a segunda causa mais freqiiente em termos mundiais, considerando-se ambos 0s
sexos e a primeira no sexo feminino. A incidéncia tem aumentado, possivelmente
em razdo de mudangas sécio-demogréficas e maior acesso aos servigcos de saude
(INCA, 2003; Lima et al, 2001).

Henderson et al (1996) referem que a incidéncia é fortemente associada a um
melhor padrdo social. Citam taxas ajustadas por idade, variando de 18,6 a
77,3/100.000.

Entre os municipios com RCBP (INCA, 2003) as taxas ajustadas variaram de 22,2
em Belém a 99,79/100.000 em Belo Horizonte.

Curado et al (2007) documentaram taxas ajustadas em mais de 300 localidades em
todo o mundo, variando de 14,6 a 118,9/100.000.

Na Previdéncia Social, as taxas ajustadas variaram de 24,3 no Amazonas a 87,5 no
Rio Grande do Sul, compativeis com os indices encontrados na literatura.

Em relacdo a distribuicdo por faixa etéria, as taxas do cancer de mama tendem a
aumentar com a idade, chegando a indices maximos entre 65 e 70 anos (INCA,
2003).

Na Previdéncia Social, observaram-se maiores incidéncias na faixa de 50 a 59 anos,
em todas as regides, com excecdo do Centro-Oeste, onde isto ocorreu na faixa de
60 a 69 anos. De qualquer forma, o que chamou a atencéo foi a alta incidéncia em

beneficiarias > 70 anos na regido Sul. Tratando-se de incidéncia de neoplasia
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maligna em auxilio-doenca, pressupfe-se atividade laborativa e adoecimento
relativamente recentes, passiveis de questionamentos quanto a fixacdo da data do
inicio da doenca (DID) e/ou data do inicio da incapacidade (DIl) pela pericia médica
ou seu reconhecimento pelo sistema em fungédo da primeria contribuicdo paga em
dia, sobretudo para concessfes que eventualmente tenham se pautado no direito a

isencdo de caréncia ou com o tempo minimo legal de contribuicdes.

O céancer de prostata (C61) € o mais prevalente no sexo masculino em todo o

mundo, sendo que a maior parte dos casos ocorre em paises desenvolvidos. O
aumento da incidéncia acaba ocorrendo em razdo do rastreamento sistematico
através da pesquisa do antigeno prostatico especifico e deteccao de casos latentes
em individuos assintomaticos. Isto, no entanto, € uma das explicagbes mas nédo a
Unica, uma vez que a mortalidade também tem aumentado nos ultimos anos, apesar

de se tratar de um cancer relativamente de bom progndstico (INCA, 2003).

Ross & Schottenfeld (1996) referem taxas ajustadas, relativas ao periodo de 1982 a
1983, variando de 3,3 a 52,1/100.000.

Entre os municipios com RCBP (INCA, 2003) as taxas ajustadas eram extremas,

indo de 13,5 em Vitdria a 133,7 em Belo Horizonte.

As cidades de Cuiaba, Goiania, Sao Paulo e Distrito Federal, que até 2000
apresentavam taxas ajustadas de 69,0 a 112,1, passaram a registrar no periodo de
2000 a 2002, segundo Curado et al (2007), taxas ajustadas variando de 79,3 a
101,5. Neste mesmo documento, o 6rgao retrata uma variacdo de 1,4 a 216,0

entre as mais de 300 localidades em todo o mundo.

Na Previdéncia Social foi a 22 maior taxa de incidéncia ajustada por idade entre
todas as localizagBes neoplasicas em ambos os sexos (22,7 / 100.000), variando de

9,6 no Amapa a 45,8 no Mato Grosso, abaixo dos indices referidos pela literatura.

Em relacdo & distribuicdo por faixa etéria, sabe-se que o céncer de prostata é
considerado a neoplasia da terceira idade, uma vez que cerca de trés quartos dos

casos no mundo ocorrem a partir dos 65 anos (INCA, 2007).

Nos dados apurados entre os auxilios-doencga, isto ficou bem evidente em todas as
Macrorregides, com as incidéncias na faixa de 60 a 69 anos apresentando indices
maiores que o dobro da faixa de 50 a 59 anos. No entanto, da mesma forma que o
referido para o cancer de mama nas mulheres, o registro de incidéncias significativas de

cancer de préstata em > 70 anos, em todas as regides, principalmente Nordeste e
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Centro-Oeste, levanta questionamentos ndo pela histéria natural da doenga, mas por se
tratar de auxilio-doenca que, a principio, deveria implicar em atividade laborativa e
adoecimento recentes. Como j& mencionado, esta situacdo se agrava nesta faixa
etaria frente a possiveis concessdes em que o direito a isenc¢éo de caréncia tenha sido
usufruido ou o requerimento tenha se dado apdés o numero minimo legal de
contribuigdes, colocando em duvida a fixacéo da DID e DIl pela pericia médica ou seu

efetivo reconhecimento pelo sistema em fungéo da primeira contribuigdo paga em dia.

Com relagdo ao registro nos auxilios-doenga de casos de cancer de prostata nas faixas
etarias de 20 a 29 anos e de 30 a 39 anos, mesmo com baixas incidéncias, observa-se
ndo haver incompatibilidade, uma vez que a situacdo é rara, mas possivel.
Comparando-se com os dados das cidades com RCBP ativo (INCA, 2003), observam-
se taxas de incidéncia também baixas, mas presentes, nas faixas de 30 a 44 anos
(Salvador = 0,64); 25 a 29 anos (Recife = 0,89), 20 a 24 anos (Belo Horizonte = 0,89 e
Distrito Federal = 0,35) e 15 a 19 anos (Goiania = 0,36).

O céancer de colo do utero (C53), segundo mais frequente entre mulheres em todo o

mundo, tem as maiores taxas ajustadas nos paises em desenvolvimento, onde
ocorrem cerca de 80% dos casos novos a cada ano, em geral, em estagios

relativamente mais avangados. (INCA, 2003).

Schiffman et al (1996) reportam taxas ajustadas variando de 4,0 a 42,0/100.000 para

formas invasivas do cancer cervical.

Entre os municipios com RCBP (INCA, 2003) as taxas ajustadas variaram de 14,3

em Salvador a 63,7 em Manaus.

Curado et al (2007) reportam uma variagéo de 2,1 a 47,3 nas taxas ajustadas. Cabe
destacar que das mais de 300 localidades com RCBP relacionadas pela IARC,
apenas seis tiveram taxas acima de 30,0, sendo que trés delas no Brasil (Goiania,
Cuiaba e Distrito Federal). S&o Paulo registrou uma taxa de 21,1, s6 que a imensa
maioria das localidades apresentou taxas ajustadas abaixo de 10,0 / 100.000, ou
seja, as taxas de incidéncia dos quatro municipios brasileiros com RCBP ativo,
constantes do ultimo relatorio da IARC estéo entre as maiores do mundo.

Na Previdéncia Social, o cancer de colo apresentou a terceira maior taxa de
incidéncia ajustada por idade entre todas as localizacdes neoplasicas (15,4 /
100.000), variando de 9,5 em S&o Paulo a 92,6 no Acre. O Estado do Maranhao
(90,6) também apresentou uma taxa bastante superior as referidas na literatura,
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indicando a necessidade de uma maior atencdo para essa localizagdo neoplasica
nessas regioes.

Quanto a faixa etéria, sabe-se que a incidéncia por cancer de colo de Utero torna-se
evidente a partir de 20 a 29 anos e o risco aumenta rapidamente até atingir seu pico,
geralmente na faixa de 45 a 49 anos. (INCA 2003).

Analisando-se os dados da Previdéncia Social, observa-se que 0 pico maximo em
quatro Macrorregides foi observado na faixa de 50 a 59 anos, exceto no Sudeste,
onde foi ligeiramente maior na faixa de 60 a 69 anos.

Chamam a atencdo as ocorréncias na faixa etaria de > 70 anos, nas regides
Sudeste, Sul e, principalmente Centro-Oeste. Da mesma forma que o referido para
0s canceres de mama e prOstata, em se tratando de auxilio-doenca, pressupde-se
atividade laborativa e diagndéstico recentes, situagfes questionaveis nesta faixa de
idade, sobretudo se o beneficio foi obtido com isencao de caréncia ou com o nimero
minimo legal de contribuicdes, o que pode ter superestimado as taxas nestas

regioes.

O céncer do cdlon (C18) é a terceira localizagdo neoplasica mais frequente em todo o

mundo para ambos os sexos. Os principais fatores de risco envolvidos com esta
neoplasia s&o: histéria familiar, predisposicdo genética para doengas cronicas do
intestino, dieta rica em gorduras animais e pobre em frutas, vegetais e cereais,

consumo excessivo de alcool e tabagismo. (INCA, 2003; Schottenfeld & Winawer,1996).

Neves (2002), em ampla revisdo, descreve alguns estudos que sugerem a possibilidade
de associagdo entre exposicdo ocupacional e céncer de coélon, envolvendo, por
exemplo, atividades com manipulacdo de madeiras impregnadas de resina, utilizagéo
de materiais como cola, fibra de vidro, plastico, tintas, verniz e fluidos de maquinas,
entre outras. De qualquer forma, salienta que outros fatores podem ter atuado
confundindo as relagbes estatisticamente significativas observadas pelos autores
estudados, tais como classe social, caracteristicas do local de trabalho, fatores
relacionados ao estilo de vida ou outras exposi¢des especificas.

Em relagdo a magnitude dessa localizagdo neoplésica no Brasil, a variagdo nas taxas
de incidéncia ajustadas por idade, nos municipios com RCBP ativo, foi de 1,6 em
Manaus a 21,7 em Sao Paulo, para o sexo masculino e de 4,2 em Belém a 15,2 no

Distrito Federal, para o sexo feminino (INCA, 2003).
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Segundo a IARC (Curado et al, 2007), a taxa ajustada para S&o Paulo, Distrito Federal,
Goiania e Cuiab4 variou de 7,9 a 19,3 nos homens e de 8,0 a 19,3 nas mulheres, entre
2000 e 2002. Esta mesma agéncia reporta para municipios de todo o mundo, uma

variagéo de 2,0 a 40.2, para 0 sexo masculino e de 1,6 a 31,0, para o sexo feminino.

Schottenfeld & Winawer (1996) apresentam taxas ajustadas para cidades de 24 paises,

com variagao de 2,9 a 29,0 entre os homens e de 3,4 a 34,1 entre as mulheres.

Na Previdéncia Social foi a quarta localizagdo neoplasica mais freqlente entre os
auxilios-doenca concedidos a ambos 0s sexos, com uma incidéncia ajustada por idade
de 6,2 / 100.000 contribuintes. Por limitagBes na extra¢do dos dados, néo foi possivel

o0 célculo separado de taxas ajustadas para cada um dos sexos.

A variagdo nas taxas de incidéncia ajustadas por idade, para ambos os sexos, variou de
1,6 no Maranh&o a 10,5 no Piaui, sendo que no Estado do Amapa nao houve registro
de concess0es por esta localizagdo neoplasica. Esses indices foram compativeis com

os referidos pela literatura.

O célculo das incidéncias por faixa etaria também foi feito para ambos os sexos e ndo
isoladamente. Como se trata de localizacdo neoplasica cuja morbi-mortalidade
aumenta com a idade, os resultados ndo diferiram do que descreve a literatura. No
entanto, em se tratando de beneficio de auxilio-doenga, que implica em adoecimento e
incapacidade laborativa recentes, chama a atengéo a incidéncia na faixa de > 70 anos
no Centro-Oeste e, em menor escala, também na regido Nordeste, sugerindo a
possibilidade de inconsisténcias na DID e DII, especialmente se corresponderam a
casos com pouco tempo de contribuicdo ou que se beneficiaram da isencdo de

caréncia.

Também é digna de nota a taxa de incidéncia de 1,8 na faixa etaria de até 19 anos na
regido Nordeste. Indices menores foram também registrados nesta faixa nas regiées
Sudeste (0,95) e Sul (0,72). Embora n&o haja incompatibilidade com o observado na
literatura, este achado é passivel de gerar questionamentos, por envolverem auxilios-
doenca concedidos a segurados com curto periodo de contribuicdo, exigindo muita
atencéo na correta fixagdo da DID e DII, principalmente em relagdo ao direito a isen¢éo

de caréncia.

O cancer de estomago (C16) representou a quinta maior taxa de incidéncia ajustada por

idade na Previdéncia Social (6,1 / 100.000) considerando-se ambos 0S Sexos.
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Sua morbi-mortalidade vem perdendo forga ao longo das Ultimas décadas em paises
desenvolvidos, o mesmo néo ocorrendo no Brasil. O risco esta associado a padrdes
de dieta, onde o papel carcinogénico das nitrosaminas tem especial importancia, assim
como a infeccdo pelo Helicobacter pylori, relacionada a alguns processos patolégicos

precursores deste cancer (Brito, 1999).

A variagdo das incidéncias ajustadas no pais, aferida nos municipios com RCBP ativos,
variou de 7,8 (Vitoria) a 38,8 (S&o Paulo) entre os homens e de 4,8 (Salvador) a 16,6
(Belo Horizonte) entre as mulheres (INCA, 2003).

De acordo com Curado et al (2007), entre as mais de 300 localidades reportadas, a
incidéncia ajustada nos homens variou de 2,8 a 80,3 e nas mulheres de 1,2 a 31,3.
Esse mesmo documento registra a variagdo em quatro cidades brasileiras com RCBP,
Goiania com as menores incidéncias (19,0 em homens e 9,0 em mulheres) e Séo Paulo

com as maiores (29,4 em homens e 13,2 em mulheres).

Nomura (1996) reporta faixas similares de variagéo, de 4,0 a 85,4 no sexo masculino e

2,5 a 36,7 no sexo feminino,

Entre os auxilios-doenca na Previdéncia Social a variagdo da incidéncia em auxilios-
doenca concedidos por neoplasia maligna, a ambos os sexos, foi de 2,2 em Sergipe a
10,5 no Rio Grande do Norte, indices baixos em comparagdo com os referidos pela

literatura.

Em relacéo & distribuicdo por faixa etéria, trata-se de um cancer com maior incidéncia a
partir dos 60 anos, embora existam registros na literatura de ocorréncias em faixas

etarias mais baixas, inclusive antes dos 19 anos (FOSP, 2003; Abib et al, 1997).

Na Previdéncia Social, a distribuicdo etaria também foi analisada conjuntamente em
ambos os sexos, repetindo no pais e em todas as regifes o comportamento descrito na
literatura, ou seja, maior incidéncia entre 60 e 69 anos, embora sejam também
consideraveis as taxas entre 50 e 59 anos. Mesmo havendo compatibilidade com a
histdria natural da doenca, a segunda maior taxa de incidéncia na regido Centro-Oeste
e a terceira maior na regido Sul para a faixa de > 70 anos, em se tratando de beneficios
por auxilio-doenca e, portanto, implicando em atividade laborativa recente, suscita os
mesmos questionamentos efetuados para outras localizagdes neoplasicas, em relagdo
a fixacdo da DID e DIl elou sua leitura pelo sistema, confrontadas com a primeira

contribuicdo paga em dia.
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O cancer de bronquios e pulmbes (C34) apresentou a sexta maior taxa de incidéncia

ajustada por idade entre todas as concessfes de auxilio-doenca efetuadas para ambos

0S sexos, por neoplasias malignas, correspondendo a 6,0/ 100.000 contribuintes.

E o cancer mais incidente em todo o mundo e tem no tabagismo ativo, mas também
passivo, um dos principais fatores de risco. Exposi¢cdo a alguns agentes quimicos,
estilo de vida, exposi¢cdo ao asbesto, poluicdo ambiental s&o alguns outros fatores de
risco, mas nenhum deles de forma tdo contundente quanto o tabagismo. (INCA, 2005a;
INCA, 2007; Blot & Fraumeni Jr, 1996)

No Brasil, a faixa de variacé@o de incidéncias ajustadas nos municipios com RCBP foi de
4,9 em Palmas a 54,8 em Porto Alegre, para o sexo masculino, e de 3,8 em Campinas

a 16,8 em Manaus, para o sexo feminino (INCA, 2003).

Nos mais recentes registros da IARC (Curado et al, 2007), a variagdo da incidéncia
ajustadas por idade em mais de 300 localidades, reportada conjuntamente para 0s
canceres de brénquios, traquéia e pulmdes, foi de 4,8 a 96,6 em homens e 1,7 a 50,3
em mulheres.  Entre 0os 4 municipios brasileiros que fizeram parte desse relatério, a
variagdo em homens foi de 21,0 (Cuiabd) a 33,5 (S&o Paulo) e em mulheres de 10,0
(Goiania) a 12,5 (Distrito Federal).

Blot & Fraumeni Jr, 1996 reportaram varia¢des de 9,4 (indios) a 110,8 (homens negros)
e 3,6 (indias) a 30,8 (mulheres brancas).

Na Previdéncia Social a variagdo nas concessfes de auxilio-doenca por esta
localizacdo neoplasica, para ambos os sexos, foi de 0,9 no Amapa a 14,0/100.000
contribuintes, no Mato Grosso do Sul, compativel com os menores indices referidos
pela literatura. Nos Estados do Acre e Roraima ndo houve registro de concessoes de

auxilio-doenca por essa localizacdo neoplésica, no periodo estudado.

A analise por faixa etaria também precisou ser feita em conjunto, para ambos 0s sexos.
A distribuicdo das taxas de incidéncia no pais, segundo as diferentes faixas etéarias foi
similar a descrita em estudo realizado por Wiinsch Filho e colaboradores (1995), ou
seja, em ordem decrescente de frequéncia, 60 a 69 anos, 50 a 59 anos, > 70 anos e 40
a 49 anos. As ressalvas quanto a concesséo de auxilio-doenca a faixas etarias mais
altas sdo as mesmas referidas para as localizacdes neoplésicas anteriormente

discutidas.

O céncer de ovério (C56) atinge cerca de 1 a 2% da populagdo feminina nos paises

desenvolvidos e leva a 6bito a maioria das mulheres acometidas (Weiss et al,1996).
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Segundo dados citados por esses autores, as taxas variaram de 7,7 em Goiania a 30,6
na Noruega. Eles descrevem a neoplasia em suas trés diferentes linhagens
histolégicas: epitelial, corddo sexual e germinativa, com fatores de risco e

comportamento epidemiolégico distintos.

PASCALICCHIO et al (2000) referem tratar-se de um tumor com maior
acometimento de mulheres em paises mais industrializados e de melhor nivel socio-
econbmico. Apesar de ndo ser a localizacdo neoplasica feminina mais frequente,

lidera a causa mortis entre os canceres ginecologicos.

No Brasil, as taxas de incidéncia ajustadas nos municipios com RCBP ativo variaram
de 4,2 em Belém a 13,0 no Distrito Federal (INCA, 2003).

Pelos registros da IARC (Curado et al, 2007), referentes ao periodo de 2000 a 2002,
as taxas ajustadas variaram de 2,1 a 14,9. No documento do 6rgdo, entre 0s
quatro municipios brasileiros, as taxas de incidéncia ajustadas variaram de 6.2 em

Cuiabd a 11,9 em Sao Paulo.

Weiss et al (1996) referem taxas ajustadas para o cancer de ovario variando de 9,2 a
30,5.

Na Previdéncia Social foi a sétima maior taxa de incidéncia ajustada por idade, entre
as concessoes de auxilio-doenga por neoplasias malignas a ambos os sexos (5,6 /
100.000), variando de 1,6 no Amazonas a 14,4 em Tocantins, e nenhum registro no
Estado de Roraima. As taxas de incidéncia ajustadas nas regides mais industrializadas,

ao contrario do que se poderia esperar, ficaram abaixo do percentil 60.

Na distribuicdo por faixa etéaria, Pascalicchio et al (2000) correlacionaram a
distribuicdo e faixa etaria de maior incidéncia das trés linhagens histolégicas da

seguinte forma:

- Epitelial (85 - 90 % dos casos) = de 40 a 60 anos
- Cordéo sexual (5 - 10 % dos casos) = de 20 a 70 anos

- Germinativa (3 - 5 % dos casos) = de 1 a 30 anos e apdés os 50 anos.

Na Previdéncia Social ndo houve uniformidade na distribuicdo etaria nas diferentes
regibes. Destaca-se, no entanto, o predominio da faixa de > 70 anos na regiao
Nordeste (em niveis praticamente equiparados a faixa de 50 a 59 anos) e, com
indices um pouco menores, nas regides Sul e Sudeste. Destaca-se também a faixa
de 60 e 69 anos nas regides Centro-Oeste e Sudeste, levando a questionamentos
quanto a possiveis inconsisténcias na fixacdo da DID e DIl ou em sua leitura pelo

sistema, sobretudo para a faixa mais idosa.
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O céncer do corpo do utero (C54) apresentou uma taxa de incidéncia ajustada de

4,7 | 100.000, a oitava maior entre os auxilios-doenca concedidos a ambos os

sexos, por todas as localizagdes neoplasicas.

Trata-se de um cancer de importante magnitude na populagdo feminina. Estudo de
Fonseca e colaboradores (2004) avaliando a tendéncia de mortalidade por cancer do
Gtero no municipio de S&o Paulo, no periodo de 1980 a 1999, demonstrou queda da
mortalidade pelos cénceres de colo e de uUtero ndo especificado e elevacdo da
mortalidade por cancer do corpo do Utero. Latorre (2001), em estudo em que
avaliou a incidéncia e mortalidade por cancer em Goiania, também encontrou uma
tendéncia & elevacdo da taxa de incidéncia ajustada do cancer de corpo do Utero,
estatisticamente significante, de 2,21/100.000 em 1988 para 7,49 em 1997.

Nos municipios com RCBP ativos a taxa de incidéncia ajustada variou de 1,3 em Belém

a 9,7 em Campinas, sem registro de ocorréncias em Palmas (INCA, 2003).

O dultimo relatério da IARC (Curado et al, 2007), considerando mais de 300
localidades com RCBP ativos, apresenta uma variacdo de 0,9 a 23,1. Entre os
quatro municipios brasileiros cujos dados integram esse relatério, a variagédo foi de

2,0 em Cuiaba e 7,5 no Distrito Federal.

Na Previdéncia Social a variacdo das incidéncias ajustadas entre os beneficios de
auxilio-doenca concedidos variou de 0,9 em Sergipe a 11,1/100.000 contribuintes no
Rio Grande do Norte, esta Uultima ligeiramente acima das registradas pelos
municipios brasileiros com RCBP (INCA, 2003). Nos Estados do Amapa e
Amazonas ndo houve registro de concessdes por essa localizagdo neoplasica no

periodo estudado.

No entanto, ao se analisar a distribuicao das incidéncias por faixa etaria, observa-se
talvez a maior de todas as distor¢Bes entre as localizagbes neoplasicas até entdo
estudadas. Ha predominio nas faixas etarias mais altas, ou seja, de 50 anos para
cima. Ocorre que a faixa etaria de > 70 anos foi a 32 mais incidente no Sudeste
(10,6), a 22 no Nordeste (21,6) e a 12 na regido Sul (29,4), esta Ultima também a 22
maior incidéncia entre todas as faixas etarias no pais. Considerando tratar-se de
uma neoplasia feminina, questiona-se: quem seriam essas trabalhadoras,
autodeclaradas como em plena atividade ap6s os 70 anos de idade, que se
tornaram incapazes e requereram o beneficio? Em geral séo as chamadas “eiras” -
bordadeiras, costureiras, cozinheiras, que se inscrevem como exercendo atividade

laborativa no proprio domicilio. Sao senhoras idosas, ndo amparadas pelo
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beneficio de prestacdo continuada da Lei Organica da Assisténcia Social (Lei
8.742/93; Lei 10.741/03), espécie B88, destinado a idosos a partir de 65 anos sem
condigdes de garantir a propria subsisténcia e com renda per capita familiar inferior a
Y, de salario minimo. Sem alternativa de amparo social e algumas vezes ja
doentes e incapazes, filiam-se ao Regime Geral de Previdéncia Social, contribuindo
por 12 meses (ingresso) ou por 4 meses (para readquirir o direito de segurada
perdido no passado) e pleiteiam o beneficio logo a seguir ou mesmo tentando se
valer do direito & isencdo de caréncia. O grande questionamento é porque 0
sistema permite que pessoas em fase avancada da vida se inscrevam no Regime
Geral de Previdéncia Social como se estivessem em plena atividade laborativa ?
Aposentadoria por idade ou por tempo de contribuigcdo séo direitos fora do alcance
para esses recém-contribuintes, restando-lhes tdo somente o auxilio-doenca e a
aposentadoria por invalidez. A situagdo configurada para o cancer de corpo de
Utero, flagrante pelas taxas de incidéncia bem diferenciadas nesta faixa etéria mais
idosa, repete-se ndo so frente as demais localiza¢cdes neoplésicas, como também
frente a outras doengas cronico-degenerativas incapacitantes. Para esses casos, a
correta fixagdo da DID e DIl é fundamental para evitar a distor¢do, porém muitas
vezes cria situacdes conflitantes no momento da avaliagdo médico-pericial, deixando
essas pessoas socialmente desamparadas, por inexisténcia do direito, apesar de

doentes e incapazes.

O céncer do reto (C20) correspondeu a nona maior taxa de incidéncia ajustada por

idade entre os auxilios-doenga concedidos por neoplasias malignas a ambos o0s
sexos (3,8 / 100.000 contribuintes). Embora néo tenha sido possivel o célculo de
taxas ajustadas para cada sexo separadamente, observou-se que as taxas brutas
foram idénticas no sexo masculino e feminino, com indices similares a taxa ajustada

acima referida.

Tal qual o céncer de colon, trata-se de uma neoplasia relacionada a fatores
ambientais, sobretudo habitos alimentares, a predisposicdo genética e a obesidade,
entre outros. Guerra et al (2005) relacionaram um aumento significativo da taxa de
mortalidade padronizada por cancer de colon e reto, no periodo de 1980 a 1993, em
areas industrializadas da regio Sudeste, comparadas com &reas néo
industrializadas no mesmo periodo, sugerindo associagdo com fatores ambientais,

como habitos de vida, condi¢cdes ocupacionais e caracteristicas urbano-industriais.
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As cidades com RCBP apresentaram varia¢gfes na incidéncia ajustada do cancer de
reto, de 1,4 (Vitéria) a 9,5 (Distrito Federal) entre homens, ressalvando-se que S&o
Paulo apresentou taxa de 16,2/100000, porém referindo-se a jungéo reto-sigmaoide,
reto, anus e canal anal, em conjunto e em Palmas ndo houve registros no periodo
documentado. Entre as mulheres as taxas ajustadas variaram de 1,8 (Belém) a 8,1
(Cuiabd), com Sdo Paulo também com valores acima (9,7), pelo mesmo motivo

acima mencionado.

Entre as mais de 300 localidades referidas por Curado et al (2007), a variagdo das
taxas de incidéncia ajustadas no sexo masculino foi de 2,0 a 27,0 e no sexo feminino
de 1,4 a 21,3/100000. Nos quatro municipios brasileiros representados no relatério,
a variagdo foi de 7,1(Goiania) a 12,7 (S&o Paulo) entre os homens e 6,5 (Cuiaba) a

9,2 (Séo Paulo) entre as mulheres.

Schottenfeld & Winawer (1996) apresentam dados relativos ao periodo de 1978 a
1982, em 24 paises, nos quais se observam taxas ajustadas menores que as
maximas do ultimo relatério da IARC (Curado et al, 2007), ou seja, 3,0 a 18,0 para

sexo masculino e 2,4 a 11,4 para o sexo feminino.

Na Previdéncia Social, entre os beneficios de auxilio-doenca concedidos em 2006, a
taxa de incidéncia ajustada por idade para ambos os sexos variou de 1,6 no
Maranhdo a 9,7 no Acre, indices abaixo do referido pela literatura. N&o houve

concess0es por essa localizacdo neoplasica em Roraima, no periodo estudado.

Em relagcdo a distribuicdo por faixa etaria, Neves (2002) estudou o perfil de
mortalidade por cancer de célon e reto no Brasil em trés periodos distintos (80-82,
89-91 e 95-97), por faixa etaria, constatando em todas as regides brasileiras valores
mais elevados nos grupos etarios de 60 a 69 anos e 70 anos ou mais. Para todas as
faixas etarias, seus resultados demonstraram maiores magnitudes nas regides Sul e
Sudeste, variando entre 0,12 no grupo etario menor de 30 anos a 128,66 na faixa 70
anos ou mais. As regides Norte e Nordeste apresentaram taxas de mortalidade
cerca de 2 vezes menores quando comparadas com a regido Sul em todas as faixas.
No que se refere as taxas de incidéncia, sabe-se que também aumentam com a idade,
sendo a maior magnitude encontrada em maiores de 65 anos. Schottenfeld & Winawer
(1996) referem que nos Estados Unidos as taxas de incidéncia chegavam a ser seis
vezes maiores nesta faixa quando comparadas com individuos entre 40-64 anos.

Na Previdéncia Social, as taxas de incidéncia por faixa etaria entre os auxilios-

doenca foram calculadas para ambos os sexos, por limitagdo na extragdo dos dados
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separadamente. O que se observou, no entanto, foi exatamente o que descreve a
literatura, ou seja, maiores incidéncias a partir dos 40 anos, aumentando com a
idade. O destaque a ser feito foi a auséncia de casos na faixa de > 70 anos nas
regibes Norte e Centro-Oeste, 0 que € compativel por se tratar de auxilio-doenca a
individuos em atividade laborativa recente. Ao contrario, constatou-se na regido Sul
uma alta incidéncia nesta mesma faixa etaria, quase equiparada a faixa de 60 a 69
anos, assim como taxas também relevantes nas regides Sudeste e Nordeste,
sujeitando esses beneficios aos mesmos questionamentos anteriormente referidos

para concessdes por outras localiza¢des neoplésicas a individuos muito idosos.

Destaque também digno de nota foi a taxa de incidéncia de 0,7 na faixa etéria de até 19
anos na regiao Sul e auséncia de registros em todas as demais regides. Embora ndo
haja incompatibilidade com o observado na literatura, este achado é passivel de gerar
guestionamentos, por envolverem auxilios-doenga concedidos a segurados com curto
periodo de contribuicdo, exigindo muita atengdo na correta fixagdo da DID e DII,

principalmente em relacéo ao direito a isencéo de caréncia.

O céancer de tiredide (C73) foi a décima maior taxa de incidéncia ajustada por idade

entre as concessdes de auxilio-doenca por neoplasias malignas a ambos 0s sexos
(3,3 / 100.000 contribuintes). Tal como as demais localizagdes, por limitagdes na
extracdo dos dados, ndo foi possivel o calculo de incidéncias ajustadas para o sexo
feminino e masculino separadamente. No entanto, ao contrario de outras
localizacdes neoplasicas em que a variacdo das taxas brutas de incidéncia entre os
sexos ndo foi tdo grande, no cancer de tiredide essa desproporcdo ficou bem
evidente, com a terceira maior taxa bruta entre todas as localizagoes neoplasicas no
sexo feminino (9,6 / 100.000) e a 182 no sexo masculino (1,5 / 100.000).

Trata-se de um céncer cuja incidéncia vem aumentando no mundo, enquanto a
mortalidade vem declinando. A melhoria da qualidade do rastreamento diagnostico e
tratamento precoce possivelmente sejam explicagdes para esta ocorréncia. No Brasil as
maiores incidéncias sdo encontradas nos municipios com RCBP ativos com melhores
indicadores de qualidade - Sdo Paulo, Distrito Federal e Goiania (Ward, 2005).

Exposicdo a radiagcdo ionizante, sobretudo na cabeca e pescoco, histéria familiar,
historia pessoal de bécio e nodulo tireoidiano séo fatores possivelmente envolvidos

na génese do cancer de tiredide. Outros fatores tém sido investigados, tais como a
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ingesta de iodo, historia menstrual e reprodutiva, consumo de &lcool e tabaco, porém

as evidéncias de associagdo sao menos consistentes (Coeli et al,2005).

Ron (1996) apresentou taxas ajustadas de incidéncia, em ambos os sexos, em 34
localidades de todos os continentes, exceto Africa, com variagdo de 1,5 a

24,2/100.000 entre mulheres e 0,6 a 6,6 entre os homens.

Nos municipios brasileiros com RCBP a variacdo das taxas de incidéncia ajustadas
por idade entre mulheres foi de 0,8 (Belém) a 11,9 (Natal) e de 0,48 (Vitéria) a 3,0
(Sé&o Paulo) entre os homens (INCA, 2003).

No mais recente relatério da IARC (Curado et al, 2007), a variagdo da taxa ajustada
foi de 0,5 a 6,3 no sexo masculino e de 1,0 a 37,4 no sexo feminino. Das mais de
300 localidades reportadas, a variagao entre as quatro cidades brasileiras presentes
no relatorio foi de 4,8 (Cuiabd) a 14,9 (S&o Paulo) entre as mulheres e de 1,1

(Cuiabd) a 3.6 (S&o Paulo) entre os homens.

Na Previdéncia Social, as taxas de incidéncia ajustadas entre os auxilios-doenca
concedidos a ambos os sexos variaram de 0,6 (Amazonas) a 15,4 (Maranh&o),
dentro da faixa referida pelo relatério da IARC (Curado et al,2007), mas pouco acima

dos indices observados nos municipios brasileiros com RCBP (INCA, 2003).

Coeli et al (2005) apresentam a evolugcdo da taxa de mortalidade por cancer de
tiredide no Brasil, de 1980 a 2001, com indices crescentes na seguinte ordem de

faixa etaria: 40 a 49 anos, 50 a 59 anos e 60 anos ou mais.

No ano do estudo, entre as concessdes de auxilio-doenga por cancer de tiredide a
ambos 0s sexos, todas as regides apresentaram taxas de incidéncia crescentes com
a idade, que se aproximaram da tendéncia de elevagdo gradual acima referida,
exceto por apresentaram declinio apds os 60 anos de idade. No entanto, o que
destoou completamente desse padrao foi a mais alta incidéncia na faixa de > 70
anos, na regido Centro-Oeste, configurando-se inclusive como a 32 maior no pais
para essa localizacdo neoplasica. Tal fato motiva os mesmos questionamentos
acerca de possiveis inconsisténcias na fixacdo da DID e DIl e/ou sua leitura pelo

sistema, confrontada com a primeira contribuicdo paga em dia.

Seria recomendavel a realizacdo de um estudo especifico para o cancer de tiredide,
extraindo-se os dados de forma dirigida, de modo a se obter taxas de incidéncia
ajustadas por idade, para cada sexo separadamente. Possivelmente a distorgéo
observada na regido Centro-Oeste seja ainda maior do que a revelada pelo presente
estudo.
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O grupo das outras neoplasias malignas de pele (C44) representou a décima

primeira maior taxa de incidéncia ajustada por idade entre os auxilios-doenca

concedidos a ambos os sexos (3,2 / 100.000 contribuintes).

Compreende, essencialmente, os carcinomas basocelular e espinocelular que,
juntos, respondem por mais de 95% dos canceres de pele. Apesar de apresentarem
a mais alta taxa de incidéncia entre as localiza¢cdes neoplasicas em todo o mundo,
tém bom prognéstico e baixa mortalidade, com indice de cura em torno de 99%,
sobretudo os basocelulares, que correspondem a 75% dos casos. Em raras
situacdes, especialmente o0s espinocelulares e mais excepcionalmente o0s
basocelulares, podem produzir metastases ou mesmo levar a 6bito.  S&o tumores
relacionados a alguns fatores de risco, sendo a exposicdo a radia¢@o ultravioleta o
mais importante deles, cuja intensidade € dependente da maior ou menor
integridade da camada de ozbnio da atmosfera. Exposi¢cdo a alguns produtos
quimicos (arsénico, por exemplo), a irradiacdo ionizante, assim como processos
irritativos cronicos e genodermatoses (xeroderma pigmentosum, por exemplo) séo
também fatores predisponentes. (INCA, 2005a; Nasser, 2005; Nasser, 2004; Rocha
et al, 2002; Brandao, 2001; Scotto et al, 1996).

Scotto et al, 1996 apresentam as variacbes das taxas de incidéncia dessas duas
modalidades de neoplasias de pele ndo-melandmicas em dez localidades dos
Estados Unidos da América, com diferentes latitudes. Esses autores referem para
a populagdo branca do pais, no periodo de 1977 a 1980, taxas de incidéncia
ajustadas por idade, por 100.000, separadas para carcinoma basocelular (257,7
para os homens, 154,8 para as mulheres e 198,5 para ambos os sexos) e
espinocelular (68,3 para homens, 23,9 para mulheres e 42,7 para ambos 0S Sexos).
A razdo entre os sexos foi de 1,6 para os basocelulares e de 2,8 para os
espinocelulares.

Dois estudos realizados em Blumenau, SC (Nasser, 2004 e Nasser, 2005),
demonstraram taxas brutas de incidéncia crescentes, em ambos 0s sexos, tanto dos
carcinomas basocelulares como dos espinocelulares de pele e semimucosa do labio.
No periodo de 1980 a 1999, a variagcdo nos basocelulares foi de 51,5 para 225 e nos
espinocelulares no mesmo periodo foi de 31,1 para 43,8 / 100.000.

Nas cidades brasileiras com RCBP ativo, a variagdo da taxa de incidéncia ajustada,
sem discriminar se baso ou espinocelulares, variou de 8,9 (Belém) a 194,4 (Goiania)
no sexo masculino e de 5,0 (Belém) a 180,4 (Goiania) (INCA, 2003).
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Curado et al (2007) reportam uma variagédo de taxas ajustadas de incidéncia de 0,1
a 198,0 / 100.000 no sexo masculino e de 0,0 a 177,1 / 100.000 no sexo feminino.
Entre as mais de 300 localidades nos cinco continentes constantes desse relatorio,
as taxas mais altas em ambos o0s sexos referem-se a cidade de Goiania. Entre as
quatro cidades brasileiras reportadas por esses autores, Cuiabd foi a que

apresentou as menores taxas (69,9 entre os homens e 51,7 entre as mulheres).

Na Previdéncia Social a taxa de incidéncia ajustada por idade, em ambos os sexos,
entre os auxilios-doenca concedidos variou de 0,6 (Distrito Federal) a 19,8 (Rio
Grande do Norte) e auséncia de registros no Amapa, indices inferiores aos
reportados pela maioria das cidades com RCBP e também aos referidos pela

literatura.

A distribuicdo das taxas segundo faixa etéria também foi compativel com a literatura
mencionada (INCA, 2003; Nasser, 2005; Nasser,2004), com maiores incidéncias
registradas acima de 50 anos. Independente disso, no entanto, esses beneficios de
auxilio-doenca por incapacidade laborativa (522 casos), a principio poderiam ser
passiveis de questionamentos, dado o bom prognéstico reportado pela literatura
para a maioria das neoplasias malignas de pele ndo-melanémicas. Esta analise e
julgamento, no entanto, necessitariam de estudo com outro desenho metodolégico,

gue permitisse avaliar caso a caso.

O céncer de laringe (C32) correspondeu a décima segunda maior taxa de incidéncia

ajustada por idade em ambos sexos, entre as concessfes de auxilio-doenca por

neoplasias malignas.

Trata-se de localizagdo neoplasica muito mais incidente no sexo masculino, numa
proporcdo de 5 a 7:1. Tem como principais fatores de risco o consumo de tabaco e
alcool, assim como exposi¢des ocupacionais ou ambientais a produtos quimicos tais
como misturas de &cidos organicos, pesticidas, assim como ao asbesto, poeira de
madeira, fumaca de fogdes a lenha, etc (Winsch Filho, 2004; Wiinsch Filho & Koifman,
2003; Austin & Reynolds, 1996).

Por limitag&o na extragdo dos dados, néo foi possivel o célculo de incidéncias ajustadas
por idade, segundo sexo, entre as concessdes de auxilio-doenca pela Previdéncia
Social, no periodo do estudo. No entanto, considerando-se as taxas brutas de

incidéncia por 100.000 contribuintes, o cancer de laringe situou-se como a sexta maior
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no sexo masculino (4,21) e a trigésima oitava no sexo feminino (0,73), com uma razao

de taxas de 5,8.

Nos municipios brasileiros com RCBP ativos, a variacdo das taxas de incidéncia
ajustadas em homens foi de 3,9 em Palmas a 16,7 em S&o Paulo e, em mulheres,
de 0,1 em Jo&o Pessoa a 2,4 no Distrito Federal (INCA, 2003).

Os registros da IARC (Curado et al, 2007) reportam variacdo de 1,0 a 16,1 em
homens e 0,1 a 2,3 em mulheres entre as mais de 300 localidades reportadas em
seu ultimo relatério. Nas quatro cidades brasileiras com RCBP inseridas nesse
relatorio, a variacdo no sexo masculino foi de 7,8 (Goiania) a 12,8 (Sao Paulo) e no
feminino foi de 0,9 (Goiania) a 2,1 (Distrito Federal).

Entre os auxilios-doenga concedidos por cancer de laringe pela Previdéncia Social,
a variagcado na taxa de incidéncia ajustada por idade em ambos os sexos foi de 0,5
(Amazonas) a 5,4 (Ceara), compativel com os indices referidos na literatura. Nos
Estados do Acre, Roraima e Amapé ndo houve concessdes por esta localizagdo

neoplasica no periodo estudado.

Trata-se de uma doenga predominantemente encontrada em pacientes na faixa de
50 a 70 anos de idade, embora em paises em desenvolvimento muitos casos sejam

diagnosticados em individuos na quinta década de vida (Wunsch Filho, 2004).

A distribuicdo das incidéncias por faixa etaria entre os auxilios-doenga concedidos
em 2006 acompanhou esse padrdo, com maiores taxas apds os 60 anos de idade.
No pais, a faixa entre 60 a 69 anos apresentou uma incidéncia de 16,8, com
variagdes regionais, sendo as maiores taxas encontradas no Nordeste (20,0) e
Centro-Oeste (23,0). Diferindo do observado em todas as regides, o Centro-Oeste
registrou uma taxa de incidéncia de 13,3 em individuos > 70 anos, levantando a
mesma discussdo acerca da isengdo de caréncia e inconsisténcias na fixagdo da
DID e DIl, assim como na leitura das mesmas pelo sistema, confrontada com a
primeira contribuicAo paga em dia, situagbes potencialmente presentes em

concessoOes a individuos mais idosos.

O céancer de eso6fago (C15) correspondeu a décima terceira maior taxa de incidéncia

ajustada por idade, entre os auxilios-doenga concedidos a ambos 0s sexos.

Trata-se de uma localizagdo neoplésica cujo surgimento estd associado a vérios
fatores de risco, tais como o consumo de alcool, tabaco (fumar e mascar), alimentos

com temperaturas extremas, poluicdo ambiental, exposicdo ocupacional
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(tetracloroetileno, radiacdo ionizante), dieta deficiente (INCA, 2005b; Winsch Filho
& koifman, 2003; Gimeno et al, 1995).

Sua incidéncia € maior em homens, o que foi observado também entre os municipios
brasileiros com RCBP, segundo o Instituto Nacional do Céncer, que reportou taxas
ajustadas por idade variando de 3,9 (Jo&o Pessoa) a 21,7/100.000 (Belo Horizonte)
para o sexo masculino e de 0,6 (Belém) a 9,2/100.000 (Palmas) para o sexo
feminino (INCA, 2003).

No ultimo relatério da IARC (Curado et al, 2007), em mais de 300 localidades com
RCBP em todo o mundo, a variagdo da taxa de incidéncia ajustada foi de 0,2 a 20,2
em homens e 0,1 a 8,3 em mulheres. Neste mesmo relatorio, com dados referentes
a 2000-2002, as quatro cidades brasileiras ali representadas tiveram taxas variando
de 8,1 (Goiania) a 13,1 (Distrito Federal) entre os homens e 2,2 (Séo Paulo) a 3,9

(Distrito Federal) entre as mulheres.

Mufioz & Day (1996) apresentam taxas ajustadas em 66 localidades, mencionadas
por dez diferentes estudos, variando de 0,9 a 16555 e de 0,2 a 195,5,
respectivamente entre homens e mulheres. As duas taxas mais altas referem-se a
dados do Iran, de 1973, com maior incidéncia em mulheres, ao contrario de todas as

demais citagdes.

Na Previdéncia Social a variacdo de incidéncias ajustadas por idade, para ambos os
sexos, encontradas nos auxilios-doenca foi de 0,2 (Amazonas) a 5,5 (Mato Grosso
do Sul), indices inferiores aos referidos pela literatura. Nos Estados do Acre,
Roraima e Amapéa néo foram efetuadas concessfes de auxilio-doenca por cancer de

eso6fago no periodo estudado.

Embora néo tenha sido possivel o calculo de incidéncias ajustadas por idade, segundo
sexo, constatou-se com o cancer de es6fago o mesmo ocorrido com o cancer de
laringe, ou seja, nitido predominio no sexo masculino (quinta maior taxa bruta de
incidéncia) em comparagdo com o feminino (trigésima sétima maior taxa bruta de
incidéncia), com uma razao de taxas de 6,0, pouco acima do reportado pela literatura
acima mencionada.

Da mesma forma, a incidéncia por faixa etaria, calculada para ambos os sexos, foi
compativel com a literatura, concentrando-se na faixa de 50 a 59 anos (Norte e
Nordeste) e 60 a 69 anos (Sul, Sudeste, Centro-Oeste). Embora de forma menos
evidente que o observado em outras localizacbes neoplasicas, a regido Nordeste se

destacou com uma incidéncia de 7,1 para a faixa de > 70 anos, seguida pela regiéo
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Sudeste com 2,2 e auséncia de registro nas demais regides, sujeitando os casos aos
guestionamentos ja referidos sobre concessdes de auxilio-doencga a individuos muito

idosos.

O céncer de encéfalo (C71) compde o grupo de tumores do cérebro, compreendido

pelas neoplasias benignas, malignas ou de comportamento incerto do proprio
encéfalo, assim como das meninges cerebrais e dos nervos intracranianos.
(Monteiro & Koifman, 2003).

Martin & Mack (1996) englobam o grupo de tumores acima no conjunto de
neoplasias do sistema nervoso, juntamente com a medula espinhal e meninge
espinhal. Relacionam o surgimento desses tumores a exposi¢do a alguns agentes
ambientais, em particular & irradiagdo ionizante. No entanto, afirmam que a
exposicdo a varios outros agentes quimicos, fisicos e infecciosos até entdo
suspeitos como fatores de risco ndo podiam ser, a época, bem estabelecidos como
relevantes. No entanto, Monteiro & Koifman (2003), em estudo posterior, sobre a
mortalidade por tumores de cérebro no Brasil, fazem ampla revisdo sobre o tema na
literatura, relacionando como potenciais etiologias dessas neoplasias 0s seguintes
fatores: genéticos, hormonais, ambientais, antecedentes patolégicos pessoais como
traumatismo craniano, epilepsia, viroses e outras infec¢des, padréo de dieta, contato
com animais, exposicdo domiciliar a pesticidas, exposicdo a radiacdo
eletromagnética (ionizante e néo ionizante), exposi¢cdo ocupacional a derivados do
petroleo, a producdo de borracha e agroquimicos. Esses autores concluem ter
havido um aumento da taxa de mortalidade por tumores cerebrais no Brasil, entre

1980 e 1998, especialmente nos idosos e mulheres.

O presente estudo, tendo como foco a frequéncia das neoplasias malignas entre os
auxilios-doencga concedidos pela Previdéncia Social, foi voltado para o calculo de
taxas de incidéncias e ndo de mortalidade. Ao contrario dos autores anteriormente
mencionados que estudaram o conjunto de neoplasias malignas do sistema nervoso
ou o subconjunto representado pelos tumores do cérebro, aqui cada agrupamento
da CID-10 foi estudado separadamente. Assim, foram calculadas taxas de
incidéncia ajustadas por idade, para ambos 0s sexos, para o cancer de encéfalo
(C71), medula espinhal, nervos cranianos e outros do sistema nervoso central (C72)

e meninges (C70) que, respectivamente, foram iguais a 2,6, 0,4 e 0,1/100.000
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contribuintes, situando-os na 142, 432 e 762 posi¢cOes entre todas as localizagcbes

neoplasicas que motivaram a concessao dos citados beneficios, em 2006.

A variacdo das incidéncias ajustadas de cancer de encéfalo entre os auxilios-doenca
concedidos foi de 0,5 (Amazonas) a 26,2 (Piaui), sendo que nos Estados do Acre e
Amapé ndo foram registradas concessfes por esta localizacdo neoplasica no

periodo.

Para efeito de comparagéo, os municipios brasileiros com RCBP ativo reportavam
taxas de incidéncia ajustadas no sexo masculino variando de 1,7 (Vitéria) a 11,1
(Belo Horizonte), com nenhum registro de concessdo por esta localizagdo em
Palmas, e no sexo feminino variando de 1,0 (Palmas) a 7,2 (Belo Horizonte) (INCA,
2003).

No relatério da IARC (Curado et al, 2007) as taxas de incidéncia ajustadas referiam-
se as neoplasias malignas do sistema nervoso (C70, C71 e C72) e ndo apenas do
encéfalo (C71). A variacdo no sexo masculino foi de 0,6 a 10,2/100.000, sendo
que as quatro cidades brasileiras representadas nesse relatério variaram de 4,2
(Distrito Federal) a 7,8 (Cuiabd). No sexo feminino a varia¢éo foi de 0,7 a 8,3 no
relatério como um todo e de 4,8 (Goiania) a 6,3 (S&o Paulo) nas cidades brasileiras

nele representadas.

Pelo descrito, as taxas de incidéncia, ajustadas por idade, encontradas entre 0s
auxilios-doenga concedidos a individuos de ambos o0s sexos, por cancer de

encéfalo, a principio, parecem compativeis com a variacéo referida na literatura.

No que se refere a distribuicdo por faixa etaria, Martin & Mack (1996), numa analise
de tendéncia para tumores malignos e benignos do sistema nervoso central
(cérebro, meninges cranianas e nervos cranianos) descrevem para ambos 0s sexos
um declinio na incidéncia até os 24 anos, apds um pico em criangas menores de 10
anos. A partir dos 25 anos a incidéncia é ascendente, interrompendo esta trajetéria

crescente somente apés os 75 anos.

Monteiro & Koifman descrevem o comportamento da taxa de mortalidade para tumores
de cérebro segundo faixa etaria em 3 periodos (1980/81, 1988/89 e 1996/97). Até os
29 anos as taxas foram relativamente estaveis, ascendendo a partir da faixa de 30-39
anos até a faixa de 60-69 anos. A partir dai, na faixa de > 70 anos decresceu em
1980/81, estabilizou-se em 1988/1989 e continuou ascendendo em 1996/1997.

No presente estudo, a distribui¢cdo por faixa etéria das taxas de incidéncia do cancer
de encéfalo, por 100.000 contribuintes, entre os auxilios-doenga concedidos para
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ambos 0s sexos, se aproximou da distribuicdo acima referida: até 19 anos = 1,6; de
20-19 anos = 1,4; de 30-39 anos = 2,2; de 40-49 anos = 3,5; de 50-59 anos = 5,2;
de 60-69 anos = 6,1; > 70 anos = 1,4. No entanto, ao serem analisadas essas
taxas segundo Macrorregides, algumas distor¢gdes foram encontradas. Na regido
Nordeste as maiores incidéncias ocorreram até 19 anos (10,9) e em > 70 anos (7,1)
e na regido Norte também até 19 anos (3,9) e de 50 a 59 anos (6,6), destoando do
observado no restante do pais e colocando em duvida, nessas concessdes, a
correta fixagcdo da DID e DIl ou sua leitura pelo sistema, conforme ja discutido para

outras localizagdes neoplasicas em que ocorreram situagfes similares.

A leucemia mieldide foi destacada no estudo por ter sido a décima quinta maior taxa

de incidéncia ajustada por idade entre os auxilios-doenca concedidos a ambos 0s
sexos (2,4/100.000). A leucemia linfoide ficou bem préxima, com uma incidéncia

ajustada de 2,0/100.000, também para ambos 0S sexos.

As outras formas, leucemia tipo celular ndo especificado, leucemia monocitica e
outras leucemias de tipo celular especificado ficaram nas Ultimas posi¢cbes em
ambos os sexos, respectivamente 932, 952 e 972, com incidéncias ajustadas de 0,06,
0,04 e 0,06/100.000 contribuintes, entre as concessdes de auxilio-doencga por todas

as localizacdes neoplasicas.

S&o inumeros os fatores de risco potencialmente relacionados a estas doencgas
hematolégicas. Os mais importantes sdo a exposicdo ao benzeno (industrias
siderargicas, petroquimicas, refinarias de petroleo) e seus derivados (matérias-prima
na cadeia produtiva de borracha, agrotoxicos, fertilizantes, medicamentos, fibras
sintéticas, plasticos, ou como contaminantes universais em colas, tintas, vernizes,
solventes em geral, produtos farmacéuticos e comestiveis); radiagbes ionizantes
(ocupacional, acidental ou em terapias e métodos diagnosticos em saude) e néo
ionizantes (campos eletromagnéticos), tabagismo, é&lcool, dieta, infec¢des virais
(HTLV1), tintura de cabelo, entre outros (Linet & Cartwright, 1996; Wiinsch Filho &
Koifman, 2003; Cazarin et al, 2007).

A rigor, a magnitude das leucemias entre os auxilios-doenca poderia ter sido apurada
em conjunto, 0 que talvez as destacasse mais em relacdo as outras localizagdes
neoplasicas, no entanto este ndo foi o método proposto para o corrente estudo,
destinado a fazer o levantamento individualizado de cada agrupamento de 3

caracteres da CID-10. A situagdo ideal em relagdo as leucemias, sugerida por

108



Winsch Filho & Koifman (2003), seria justamente a de se estudar 0s grupos
especificos separadamente, a fim de testar associacbes com fatores de risco.
Embora o objetivo deste estudo ndo seja testar associagbes, a apuracdo das
incidéncias separadamente pode ser uma contribuicio para posteriores estudos neste

sentido, envolvendo a populagéo trabalhadora segurada da Previdéncia Social.

De qualquer forma, em relacdo a essas classificagdes, deve-se ter cautela, uma vez
que caracterizagfes incompletas ou erros de classificagdo nos registros podem
comprometer o calculo de incidéncias para cada tipo especifico de leucemia,
segundo Linet & Cartwright (1996).

As taxas de incidéncia da leucemia miel6ide, ajustadas por idade, sem especificar se
aguda ou crbnica, nos municipios com RCBP variaram, no sexo masculino, de 0,7
(Vitoria) a 4,9 (Sao Paulo) e, no sexo feminino, de 0,5 (Cuiaba) a 3,7/100.000 (S&o
Paulo), sem registro de concessfes por esta localizagdo neoplasica, em Palmas, no
periodo estudado (INCA, 2003).

No ultimo relatério da IARC (Curado et al, 2007), em mais de 300 localidades em
todo o mundo, a variagdo das taxas ajustadas foi de 0,3 a 6,9/100.000 no sexo
masculino e 0,4 a 6,0/100.000 no sexo feminino. Nas quatro cidades brasileiras
representadas no referido relatério, a variacéo foi de 2,5 (Distrito Federal) a 4,5 (S&o
Paulo) entre os homens e 1,3 (Distrito Federal) e 3,4 (Sao Paulo) entre as mulheres.
Na Previdéncia Social, as taxas de incidéncia da leucemia mieléide ajustadas por
idade, por 100.000 contribuintes, entre os beneficios concedidos a ambos 0s sexos
variaram de 0,7 em Rondobnia a 11,9 na Paraiba. Além da Paraiba, os Estados do
Ceara (11,8), Rio Grande do Norte (6,4), Para (6,0), Acre (3,8) e Parana (3,7)
apresentaram taxas ajustadas acima do percentil 80. Em contrapartida, Rio Grande
do Sul (2,3), Minas Gerais (2,2), S&o Paulo (2,2), Roraima (2,0) e Bahia (1,9),
apresentaram taxas de incidéncia ajustadas entre o percentil 40 e 60.

Cabe chamar a atengéo para o fendmeno, descrito por Cazarin et al (2007), de ter havido
transferéncia de indastrias poluidoras, inicialmente de fora para dentro do pais e, mais
recentemente, estar havendo um processo interno de migracéo de risco de doengas
hematoldgicas, principalmente do Sudeste para o Nordeste Brasileiro. Neste sentido, as
leucemias merecem estudos adicionais na Previdéncia Social, com outros desenhos
metodoldgicos, que permitam maior detalhamento e compreensédo desses achados.

Em relagdo & distribuicdo etaria da incidéncia de concessbes de auxilio-doenca por

leucemia mieldide, observou-se uma semelhanca com o descrito pela literatura, com taxas
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crescentes a partir dos 20 anos de idade. O incompativel nos resultados da Previdéncia
Social foi o fato dos menores de 19 anos representarem a 22 maior taxa de incidéncia nas
regides Norte (3,6), Nordeste (5,7) e Sul (3,6) e os > 70 anos, nas regides Centro-Oeste
(13,3) e Nordeste (7,5), terem apresentado as maiores taxas entre todas as faixas etarias no
pais. Estes achados levantam os mesmos questionamentos ja formulados em relacéo a
fixacdo da DID e DIl e sua adequada leitura pelo sistema, assim como a isencao de caréncia,
com possibilidade de concessfes indevidas a pessoas recémingressas no sistema, com

doenca e/ou incapacidade pré-existentes.

110



CONCLUSAO

O objetivo de estudar a distribuicdo das neoplasias malignas entre as principais
espécies de beneficios da Previdéncia Social foi plenamente atingido, apesar das
limitagdes existentes no Sistema Unico de Beneficios (SUIBE) e demais sistemas

com os quais ele interage.

Em um universo de 46,7 milhdes de pessoas fisicas seguradas e um total de 4,3
milhdes de beneficios em 2006, o auxilio-doenca, por representar 54,4% de todas as
concessOes, foi efetivamente o mais adequado para o estudo das variaveis

propostas.

Em relagdo a concesséo de auxilio-doenca as clientelas urbana e rural, constatou-se
que, no meio urbano, a propor¢do de concessOes pelas demais causas foi

ligeiramente superior a proporgdo de concessdes por neoplasias malignas,

invertendo-se esta ordem no meio rural.

Entre os auxilios-doenca concedidos a clientela rural, sobretudo nas regiées Norte,
Nordeste e Sul, destacaram-se as motivadas por outras neoplasias malignas de pele
e por carcinoma in situ de pele. Independente de levarem a questionamentos
quanto a incompatibilidade entre tais diagnosticos e o reconhecimento de
incapacidade laborativa, sobretudo nas lesdes in situ, o que chamou a atencao foi a
concessédo da totalidade desses beneficios como previdenciarios e nenhum como
acidentério, tendo em vista referirem-se a segurados especiais, com direito ao
Seguro de Acidente do Trabalho (SAT).

Os canceres de pulmdo, tirdide, figado, linfomas de Hodgkin e ndo Hodgkin,
leucemias e cancer de cérebro, potencialmente relacionados a um maior risco em
atividades agropecuarias, ndo se destacaram na clientela rural, como seria de se

esperar.

Entre os 45.794 auxilios-doenga concedidos por neoplasias malignas em 2006,
foram identificados apenas 13 beneficios acidentarios, o que impossibilitou o
reconhecimento de um padréo de nexo com o trabalho. De qualquer forma, o
método e resultados do presente estudo poderdo servir de base para pesquisas com
enfoque acidentario, sobretudo referentes a periodos posteriores a abril de 2007,
quando o Sistema de Administracdo de Beneficios por Incapacidade (SABI)

aprimorou o reconhecimento do Nexo Técnico Profissional ou do Trabalho, inclusive
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em relagdo as neoplasias malignas. Embora este aprimoramento tenha coincidido
com a implantacdo do Nexo Técnico Epidemiolégico (NTEP), vale lembrar este
ultimo diz respeito a um método distinto, que ndo contempla as neoplasias malignas

entre os agravos passiveis de enquadramento.

Em relagcdo a varidvel ramo de atividade, foi reportada uma incompatibilidade
cadastral entre o SUIBE e o Cadastro Nacional de Informagbes Sociais (CNIS).
Esta teria sido uma das mais importantes variaveis da pesquisa, ndo fosse a
inconsisténcia de sua categorizagdo no sistema estudado. Mesmo entre
empregados e trabalhadores avulsos, ndo houve como efetuar o cruzamento dos
codigos da CID-10 dos beneficios concedidos e as informacfes do Cadastro
Nacional de Atividades Econdmicas (CNAE) ou do Cdédigo Brasileiro de Ocupagfes
(CBO). Neste sentido, uma importante constatagéo foi que a Previdéncia Social,
responsavel pela reposicdo de renda justamente em situacbes de incapacidade
laborativa ou invalidez, ndo dispSe de um registro confidvel sobre o ramo de

atividade de seus beneficiarios.

Em relacdo a faixa salarial dos beneficiados pelo auxilio-doenca, a distribuicdo
obedeceu aos diferentes niveis de renda no pais, com menores valores no Norte e
Nordeste e maiores valores no Sudeste, Centro-Oeste e Sul. Nenhum registro de
renda superior a 9 salarios minimos foi reportado entre as concessdes por
neoplasias malignas. Mesmo entre as concessoes por todas as demais causas, no

ano do estudo houve apenas um Unico registro acima desta faixa de renda.

As localizagBes neoplasicas relacionadas a menor rendimento, com mais de 50% das
concessdes a individuos com ganho de até 1 salario minimo foram: colo de (tero,

outras neoplasias malignas de pele, corpo do Utero e carcinoma in situ de pele.

Em relacdo ao tipo de filiagdo, as concessdes por neoplasias malignas foram
proporcionalmente superiores entre contribuintes individuais, empregados
domésticos, facultativos e segurados especiais, contra maiores propor¢des das
concessdes pelas demais causas entre desempregados, empregados e
trabalhadores avulsos, estas duas Ultimas categorias mais sujeitas a fiscalizagédo
quanto a regularidade dos vinculos. Como as neoplasias malignas sé@o passiveis de
isencdo de caréncia, na dependénca da data do inicio da doenca (DID) e,
principalmente, da data do inicio da incapacidade (Dll), este fato pode ter

representado um importante viés na andlise das concessfes segundo tipo de

112



filiagdo, principalmente por conta das categorias menos fiscalizadas quanto ao

efetivo exercicio de atividade precedendo o requerimento.

Uma importante constatacdo do estudo foi a defasagem entre o numero meédio
mensal de segurados especiais e 0 nimero absoluto de beneficios concedidos por
neoplasias malignas, denotando incompatibilidade entre os dados constantes no
Sistema Unico de Beneficios (SUB), a partir do qual o SUIBE sistematiza as

informag0des, e o CNIS.

Outra constatacdo a destacar foi a desproporgéo entre as filiagbes ao Regime Geral
de Previdéncia Social (RGPS) segundo género, com predominio do sexo masculino
numa razéo de 1,45:1, e as concessdes de auxilio-doenca, com predominio do sexo
feminino, em razbes de 1,25:1 para as neoplasias malignas e de 1,24:1 para as
demais causas. Entre todas as filiagbes, o sexo masculino foi proporcionalmente
superior entre os empregados, contribuintes individuais, segurados especiais e filiagao
ignorada, enquanto o sexo feminino foi superior apenas entre os empregados
domésticos e facultativos que, no entanto, correspondiam a pouco mais de 5% de
todas as filiagbes no periodo estudado. Por si s6, estes resultados apontam para

uma distor¢ao importante, digna de um estudo gerencial mais detalhado.

Tomando-se por base as taxas de incidéncia de neoplasias malignas por 100.000
contribuintes, ajustadas por idade, segundo sexo, houve um nitido predominio do
sexo feminino em todos os Estados da Federagdo, com uma razdo (feminino/
masculino) de 1,69 no pais, variando de 1,37 em Roraima a 4,6 no Acre. Isto reflete
nao apenas um maior risco entre as mulheres, mas, principalmente, a forte influéncia
de outros fatores relacionados a concesséo de beneficios, tais como, o tempo de

contribuigéo, a isencdo de caréncia e a modalidade de filiag&o.

O célculo de incidéncias ajustadas por idade, por dificuldades operacionais para a
extracdo dos dados, foi efetuado para ambos os sexos, exceto para o cancer de
mama e para as localzac¢des neoplasicas exclusivas de um dos géneros. Assim, em
ordem descrescente, destacaram-se as seguintes localiza¢gbes: mama feminina,
prostata, colo de utero, cdélon, estdmago, bronquios e pulmdes, ovario, corpo do
tero, reto, tiredide, outras neoplasias malignas de pele, laringe, eséfago, encéfalo e
leucemia mieldde. Dessas, cabe destacar que o célculo preliminar de taxas brutas
de incidéncia demonstrou elevados indices de cancer de tiredide entre as mulheres

e de laringe e esofago entre os homens, em todas as regides.
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Mesmo com todas as consideragbes acima referidas, as taxas de incidéncia
ajustadas nao diferiram do reportado pela literatura, com poucas excegdes. Dentre
as excecOes, destacaram-se as taxas muito elevadas por cancer de colo do Utero

no Acre e Maranhd&o e por leucemia mieléide na Paraiba e Ceara.

Em relagdo a distribuicdo por faixa etéria, a proporcdo de concessdes de auxilio-
doencga a individuos com mais de 40 anos por neoplasias malignas foi bem superior
as concessdes pelas demais causas nesta mesma faixa. Tal constatagdo foi
compativel com o esperado, uma vez que o conjunto de neoplasias malignas,

sabidamente, tende a acometer individuos em faixas etarias mais elevadas.

Chamaram atenc¢&o, no entanto, situages pontuais de concessao de auxilio-doenca
a segurados muito jovens (até 19 anos) ou muito idosos (> 70 anos), sugerindo
potenciais inconsisténcias na fixacéo da data do inicio da doenca (DID) e/ou na data
do inicio da incapacidade (Dll), ou ainda no reconhecimento das mesmas pelo

sistema em fungao da primeira competéncia paga em dia.

Em relacdo as concessbes a segurados com 70 anos ou mais, o0s resultados sugerem
que individuos j& doentes e incapazes estejam buscando o auxilio-doencga, apos curto
periodo de contribuicdo, como se estivessem em plena atividade, na expectativa de
uma aposentadoria por invalidez. Desta forma, é possivel que o sistema previdenciario
esteja assumindo responsabilidades da assisténcia social, ao proporcionar cobertura a
idosos n&o contemplados pelo Beneficio de Prestacdo Continuada da Lei Orgénica da
Assisténcia Social (BPC/LOAS), sobretudo por limitacdo da renda per capita familiar.
Tal distorgdo acaba por transferir o custeio para o conjunto de contribuicbes dos

segurados do Regime Geral de Previdéncia Social.

Por fim, cabe mencionar que o ano de 2006 marcou o fim da terceirizagdo da
pericia médica previdenciaria. As primeiras semanas do ano contaram com a
atuacdo de peritos credenciados e peritos do quadro. Somente a partir de
19.02.2006 a instituicdo passou a contar com quadro inteiramente préprio. Esta
situacdo pode ter interferido nos critérios de decisdo adotados até essa data e,

consequentemente, em parte dos resultados apurados.

Todas estas constatacBes, apesar das inUumeras limitacdes discutidas,
demonstram a importancia e necessidade de novos estudos sobre a base de
dados da Previdéncia Social, requerendo, para isso, adequagdo e

compatibilizacdo dos sistemas, melhoria na qualidade dos registros, definicdo e
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uniformizacdo de indicadores epidemioldgicos para todos os agrupamentos da CID-
10 e, sobretudo, maior facilidade na extracdo dos dados, hoje limitada a 50

codigos por vez, para cada variavel pesquisada.

A expectativa € que a estruturacdo de um novo sistema de informacdes, j& em
curso na instituicdo, propicie maiores subsidios para o gerenciamento de
beneficios e para o incremento de pesquisas e estudos epidemioldgicos,
contribuindo para aprimorar a Previdéncia Social brasileira, no interesse de seus

segurados e beneficiarios.
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