ERNANI TIARAJU DE SANTA HELENA

DIFERENCAS SOCIOECONOMICAS REGIONAIS E MORTALIDADE POR
CANCER DE ESTOMAGO EM SANTA CATARINA.

Dissertacdo apresentada como requisito parcial a
obtencéo do grau de Mestre.

Curso de Pds-Graduacdo em Saude Publica.
Departamento de Saude Publica.

Centro de Ciéncias da Saude.

Universidade Federal de Santa Catarina.

Orientador: Prof. Dr. Nelson Blank

FLORIANOPOLIS, 1999



DIFERENCAS SOCIOECONOMICAS REGIONAIS E MORTALIDADE POR CANCER
DE ESTOMAGO EM SANTA CATARINA.

ERNANI TIARAJU DE SANTA HELENA

ESTA DISSERTACAO FOI JULGADA ADEQUADA PARA A OBTENCAO DO TITULO
DE

MESTRE EM SAUDE PUBLICA
AREA DE CONCENTRACAO DE EPIDEMIOLOGIA

Prof. Nelson Blank, Dr.
Orientador

ria fielena Bittencou”™ Westrupp Dri."
Coordenadora do Curso \

BANCA EXAMINADORA
Prof“Vera Lucia Guimaraci®lank, Dra.
Prof. Sérgio Koifmann, Dr.

Prof. Sérgio Fernajido Torres de Freitas, Dr.



DEDICATORIA

A Célia, Carolina e Henrique, esposa e filhos,
meus amores, que tiveram paciéncia em sacrificar
muitas horas de nosso convivio para a confeccéo
deste trabalho e souberam compreender-me e

estimular nos momentos dificeis;

A meus pais, Emani e Enilza, que me sempre me
deram estimulo e liberdade para trilhar todos os

caminhos;



AGRADECIMENTOS

Ao meu orientador, Dr. Nelson Blank, que com firmeza soube corrigir 0s rumos e exigir o rigor

necessario a pratica da epidemiologia;

Aos professores do Curso de Pos-Graduacdo em Salde Publica, nas pessoas da Dra. Vera Blank e
do Dr. Emil Kupek, e colegas do Mestrado, em especial a Heloisa Peixoto, por suas valiosas

sugestBes tanto nos Seminarios de Dissertacdo, quanto nas conversas de corredores;

Aos colegas de “Saude & Trabalho” (Marise, Denise, Céha, Charles, Oscar, italo, Michele),

Universidade (Silvana, Rosiléia,) e Secretaria de Salde (Jaqueline, Fabiano, Joelma) que

“trabalharam por mim” durante estajornada.

Ao pessoal da Biblioteca da FURB, Genoveva, Ivanilde e Izildinha, que com dedicacdo e presteza

garantiram o suporte bibliogréafico;

Aos Prof Olivo Pedron e José Endoenca Martins, pela cuidadosa revisdo dos manuscritos.

Ao0s amigos que sempre me estimularam e apoiaram nos momentos de ddvida: Dinho, Palmira,

Ruth, Silas, Claudia, Flavio, Neri, Cleci e Dalton.



indice

Pégina

L INTRODUGAO . .....ooeieeieeeteeeee ettt s s anes sesseesessss s s ses s ssnaens sessranes 1

2. O CONTEXTO DAS NEOPLASIAS MALIGNAS........coi it ceerese e eereeneas 3

2.1. Conceito, CauSas € PrEVENGAD........c.cuiieeieiie et stie et see st s ereesbees s ereesseeeesnee s sesseesees 3

2.2, CANCEr A& ESTOMAGO. .....eiuiiiiiiiitieiieiee ettt ettt e bennenieas 6

2.3. Desigualdades SOCIAIS € CANCE ......cuiiieiiiiecieee ettt e e 7

3. DELIMITAGCAO DO PROBLEMA........oiietieeeeceeesteress s teses s isnenas senanans 14
4. OBIETIVOS. ...ttt ettt s bt e s be e teeae e sbeeteeaeesbeen sereetean 23
5. PERGUNTAS DE PESQUISA......oo ottt sttt senneanens 24
6. MATERIAIS E METODOS.......co ittt es s ees neeeeanns 25
6.L O Estado de Santa CatariNa.........ccoccveiieiiieeiie ettt s aaveenees 25
6.2. DAd0S POPUIACIONAIS. ... ..eiveeiiii ettt reesreeans sreensees 25
6.3. DAAOS A8 ODILOS.......ceveeieeeeceeeeeee ettt ettt et sttt en st tes neeeesans 26
6.4, EStUAOS BMPITICOS. ..evievierieieiieite sttt ettt sbe st beereaneen 2 eresseans 26
6.4.1. DeSenn0S A0S ESTUAOS.....cciuiiiiieiic ettt n e 26
6.4.2. Variaveis EStUAATAS. ..........cccveiuieii ettt e eaeenas 28
6.5: ANAHSE ESTAtiSTICA. ... ccveiieiiiciiccie et e ereenas 34
6.5.1. Medidas de ETQIT0.........ccoiiiiiiie e e 34
6.5.2. TECNICAS ESTAtISLICAS. ... ccvviiviiiiiiiecie ettt re e 36
7. RESUMO DOS RESULTADOS.......ooiiiiiiit sttt ieie ettt ae e s s sneeseenes 39
5 O Y (1 T [ T O SOTSS 39
T.2. ESTUAO 2.ttt et ae e nrre s reereea 39
0 T =] (1o [0 T ST SOUPRRRR S 41
8. DISCUSSAD.......ooiiiiiiieieie sttt 42
9. CONCLUSODES. .....cooiiiieeieie st evaesaas 60
10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........coooeiteeiieeeseeseereesesesesess s s 61

11.ESTUDOS EMPIRICOS

Estudo 1 - Magnitude da Mortalidade por Neoplasias Malignas em Santa
Catarina (Brasil), 1980€l1991 ..o e 71

Estudo 2 - Diferencas Regionais da Mortalidade por Cancer de Estdbmago em Santa

Cataring, BraSil. .. ....cocouiiiiiiiiiic e 95
Estudo 3 - “iferencas Socioecondmicas e Mortalidade por Cancer de Estdmago em

Santa Catarina: Um estudo €COIOQICO. ......couuierieriirieiee e eareaneas 119
12. ANEXAS
Anexo 1- Meso e Microrregides de Santa Catarina, IBGE, 1991..........cccccocveviviiiies evinenne, 139
Anexo 2 - Populagdo de Santa Catarina por faixa etéaria e sexo, 1980 € 1991........... ccce.ee. 144

Anexo 3 - Analise de residuos do modelo final (EStudo 3).......cccceveviieiennienicieieieeeenn 145



RESUMO

Esta dissertacdo tem por objetivo estudar o papel das diferencas socioecondémicas regionais
na mortalidade por cancer de estdmago em Santa Catarina, Esta baseada em trés estudos empiricos.

O primeiro é um estudo descritivo sobre a magnitude da mortalidade por cancer em Santa
Catarina, nos anos de 1980 e 1991. Constatou-se que as neoplasias malignas apresentaram aumento
nas taxas de mortalidade e que estdmago e pulmédo nos homens, e mama e utero, nas mulheres,
foram as localizacGes neoplasicas de maior magnitude.

O segundo é um estudo ecoldgico que identificou diferencas regionais na mortalidade por
cancer de estdbmago no sexo masculino. As taxas mais elevadas foram observadas na mesorregiao
“Serrana” e na microrregido “Sdo Bento do Sul”. Encontrou-se uma correlacdo estatisticamente
significante entre as taxas de mortalidade por cancer de estbmago e os coeficientes de mortalidade
infantil regionais.

O terceiro é um estudo ecoldgico, onde se utilizaram modelos de regressao linear simples e
multipla para estabelecer a associacdo entre as taxas de mortalidade por cancer de estdmago, no
sexo masculino, e 28 variaveis socioeconémicas em nivel microrregional. O modelo final, composto
por 6 variaveis, conseguiu predizer 87% da variancia, sugerindo que as taxas de mortalidade estdo
associadas a regifes urbanizadas e industrializadas, com elevadas concentracdo de renda e
mortalidade infantil e pequena proporcao de domicilios com fi-eezer.

Pode-se concluir que a mortalidade por neoplasias malignas ocupa um papel de destaque no
quadro epidemioldgico de Santa Catarina. Com relacdo a mortalidade por cancer de estdmago, as
marcantes diferencas regionais observadas parecem ser determinadas, em parte, por diferencas

socioecondmicas estruturais existentes.



ABSTRACT

The aim of this dissertation is to study the regional socioeconomic differences and stomach
cancer mortality in Santa Catarina, Brazil. It is based on three empirical studies.

The first is a descriptive study of the magnitude of cancer mortality in Santa Catarina, in 1980
and 1991. Malignant neoplasias mortality rates increased in 1991 compared with 1980. Stomach and
lung in men, and uterus and breast in women female was the greatest magnitude sites.

The second paper had an ecological design and found regional differences in stomach cancer
mortality in males. The higheest rates were observed in “Serrana” mesoregion and “S8o Bento do
Sul” microregion. It was found a significant correlation between stomach cancer mortality rates and
infant death coefficient.

The third paper was an ecological study design, that used simple and multiple regression
analysis to show the relationship between regional socioeconomic factors and stomach cancer
mortality rates. Six variables predict 87% of variance in multiple regression model. This suggests that
stomach cancer mortality was associated with urban and industrialized areas, high income
concentration and infant mortality and low proportion of households with freezers.

As conclusion, malignant neoplasia represents an important health problem in Santa Catarina
epidemiological profile. Stomach cancer mortality presents important regional differences that could

be partially explained by socioeconomic regional characters.



1. INTRODUCAO

O “céncer” (no singular), como é popularmente conhecido, representa um conjunto de
doencas de longo periodo de laténcia, de diversas localizagBes anatbmicas e com uma gama de
causas multifatoriais (Franco, 1994). O termo remonta a Antiguidade, quando se descrevia a doenca
como massas enraizadas que aderiam aos tecidos como caranguejos. No meio cientifico, o termo
“cancer” ainda é aceito, mas varios autores usam o termo “neoplasias malignas” para designar este
grupo de doengas.

Dentre as diversas e possiveis abordagens de estudo das neoplasias malignas, merecem
destaque os estudos de mortalidade. Estes representam parcela considerdvel da producédo cientifica
na area da demografia e satde publica. A utilizacdo de taxas de mortalidade e seus sub-componentes
€ uma estratégia importante para mensurar as condi¢cBes sanitarias e de desenvolvimento das
populacdes, apesar de expressarem um momento final do evento vital, isto é, o dbito.

O Brasil vem apresentando uma alteracdo do modo de adoecer e morrer a partir da década de
80. Possas (1989), ao analisar os dados demograficos e epidemiol6gicos, aponta para um processo
denominado “transicdo epidemioldgica”, que se traduz pela manutengdo, na década de oitenta (e,
inclusive, por seu recrudescimento na década de 90) das doencas infecto-contagiosas (padréo este
identificado com paises subdesenvolvidos), combinado com um aumento acelerado nas taxas de
morbi-mortalidade por causas externas e doencas cronicas, em especial cardiovasculares e
neoplasias.

Diversos estudos epidemiol6gicos nacionais nas décadas de 80 e 90 vém reforcando a
importancia das neoplasias malignas no quadro epidemiolédgico brasileiro (Pinto & Curi, 1991,
Boschi e cols, 1991; Latorre, 1997; Prolla e cols, 1985). Contudo, ha uma caréncia de estudos que
abordem, especificamente, a mortalidade por neoplasias malignas no estado de Santa Catarina.

A mortalidade por cancer representa um dos problemas a serem enfi-entados em termos de

politicas publicas de saude, pois sua distribuicdo ocorre de maneira desigual, quando examinada no



tempo e no espaco. Esta desigualdade pode ser explicada pelo modo como as populacBes estdo
expostas a agentes carcindgenos bem como pelas possibilidades de acesso a medidas de prevencédo
primaria, secundaria ou terciaria.

Este trabalho se baseia no pressuposto de que diferencas socioeconémicas entre grupos
populacionais determinam, em parte, modos diferentes de adoecer e morrer (Susser, 1994; Kunst &
Mackenbach, 1994).

Através do desenvolvimento de trés estudos empiricos, procurou-se estimar a magnitude da
mortalidade por neoplasias malignas no quadro epidemiologico de Santa Catarina, utilizando o caso
especifico do cancer de estbmago, e estudar a associacdo entre alguns fatores socioeconémicos
estruturais e as taxas de mortalidade por cancer de estbmago nas 20 microrregides do Estado. Estes
estudos, com desenho metodolodgico tipo ecoldgico, apesar de contarem com Umitacbes para se
estabelecer inferéncias ao nivel dos individuos (Morgenstem, 1982), podem fornecer elementos para
a formulacdo de hipoteses acerca dos possiveis mecanismos em que contextos socioeconémicos
diversos podem determinar diferentes padrées de mortalidade, orientando, assim, o planejamento de

politicas publicas de prevencdo (Susser, 1994).



2. O CONTEXTO DAS NEOPLASIAS MALIGNAS
2.1. CONCEITO, CAUSAS E PREVENCAO

O termo “neoplasia” significa crescimento novo. Willis, em 1952, definiu que “um neoplasma
€ uma massa anormal de tecido cujo crescimento excede o tecido normal, com o qual ndo é
coordenado, e que persiste, do mesmo modo excessivo, apds a cessacdo do estimulo que o
provocou” (Robbins,1975). A nomenclatura das neoplasias assume um padrdo hibrido, que conjuga
comportamento bioldgico, fimcional, histogénese, embriogénese, sitio anatdmico, entre outros. A
aplicacdo dos adjetivos “benigno” ou “maligno” tem significacdo quanto ao comportamento
bioldgico, isto é, uma neoplasia benigna é uma lesdo que, em geral, ndo pde em risco a vida do
paciente, tem crescimento lento e ndo produz metastase. De outro lado, as lesdes chamadas
“mahgnas” tém crescimento rapido (se comparadas as benignas), ndo respondem aos mecanismos de
controle celular fisiolégico, invadem e destroem tecidos adjacentes, “migram” e crescem a distancia,
isto €, disseminam-se em metastases e podem levar a morte o “hospedeiro”(Vainio & Moeller,
1993). Neste trabalho, os termos cancer e neoplasia maligna sdo usados indistintamente como
sindnimos.

No que tange as caracteristicas celulares, as neoplasias malignas sdo referidas como células
anaplésicas, ou seja, sdo células indiferenciadas (com caracteres de blastos ou bizarros), com
extremo pleoniorfismo (variacdo de forma e tamanho) e rapido crescimento. Apresentam nucleo
hipercromico aumentado, resultante das alteracdes de DNA, e fi-eqlentes e atipicas alteracdes
mitoticas. Produzem neoformagdes vasculares, que garantem os suprimentos para seu crescimento e
invadem tecidos adjacentes, rompendo a membrana basal e provocando sua destrui¢do. (Liberman &
Lebovitz, 1990). Além da invasdo local, outra caracteristica marcante das neoplasias malignas é a
producédo de antigenos (relacionada a seu grau de indiferenciacdo). Além disso, possuem capacidade
de se espalhar através do sistema vascular e linfatico e colonizar tecidos a distancia (producédo de

metastases).



Do ponto de vista clinico, as neoplasias malignas podem ser consideradas como um grupo de
doencas com periodo de laténcia prolongado. Tal caracteristica biologica remete a uma historia
natural da doenca com um periodo de pré-patogénese longo, isto é um periodo em que
transformacdes celulares estdo em curso, sem manifestagdes clinicas que permitam uma intervencéo
terapéutica. Muitos tipos de canceres chegam a ter periodos de patogénese, isto €, de expressao
clinica muito curta. Quando os pacientes chegam a procurar assisténcia médica, ja se encontram num
estagio avancado da doenca, comprometendo o sucesso terapéutico e evoluindo para a morte.

Os avancos da biologia molecular, a partir da década de 80, permitiram um salto de qualidade
na explicacdo dos mecanismos envolvidos na carcinogénese.

Assim, a historia natural do desenvolvimento dos canceres “in vivo” se inicia pelo contato
dos carcindgenos ambientais (fisicos, quimicos e biolégicos) com as células normais, passando por
um longo periodo de laténcia até sua manifestacdo clinica. No entanto, é preciso ressaltar que os
individuos estdo em contato, permanentemente, com carcin6genos e, na vasta maioria das vezes, ndo
se observa o desenvolvimento de canceres. Para o desenvolvimento tumoral maligno é preciso que
existam condi¢Oes celulares e ambientais propicias durante um longo periodo. (Franco, 1994).

A primeira etapa da teoria de multiplos estagios, chamada de iniciacdo, caracteriza-se pela
acao de carcindgenos ambientais em repetidas exposicdes sobre células normais, causando alteracdo
irreversivel na estrutura de DNA celular, resultando em células com potencial de desenvolvimento de
cancer (Koifinan, 1995). Contudo, é preciso que esta célula alterada consiga multiplicar-se e formar
0 tecido tumoral. 'O mecanismo de multiplicacdo celular, determinado por bases genéticas, é
enfatizado como parte estratégica na explicacdo da génese tumoral (Fenton & Longo, 1998; Collins
& Trent, 1998; Park& Woude, 1989).

O rompimento deste fi-&gil mecanismo regulatério de divisdo celular pode durar por tempo
indeterminado, periodo no qual pode ocorrer a exposicdo a fatores ambientais que promovem o

creschnento das células com mutacdo (fase de promocdo). O tumor entra, entdo- numa fase de



progressao, na qual ocorrem aumentos do potencial agressivo e da indiferenciagdo celular, além da
aceleragdo da taxa de crescimento, que se apresenta como fase pré-clinica e clinica do céncer
(Liberman & Lebovitz, 1990).

Fica clara, portanto, a necessidade da exposi¢do, por parte do individuo, a fatores que
provoquem alteragcdes na inscricdo genética, quais sejam:

1.ambientais e ocupacionais, tais como asbesto, benzeno, cadmio, éxido de etileno;

2. virais: virus das hepatites B e C, papiloma virus humano, Epstein-Barr;

3. culturais e comportamentais, como tabaco e alcool; e

4. alimentares: dieta rica em gordura animal, alimentos mal conservados (Doll & Peto, 1981,
Liberman & Lebovitz, 1990).

Deste modo, o entendimento do processo de carcinogénese, remete-nos a possibilidade de
construcdo de estratégias de prevencdo, com impacto na incidéncia e na mortalidade,

Estas estratégias incluem campanhas ou atividades permanentes de modificacdo de
comportamento como combate ao tabagismo, controle da ingestdo de alcool, dietas com menor teor
de gorduras saturadas e rica em fibras, reducdo de exposi¢do a carcindgenos ambientais (p ex,,
radiacdo solar) e ocupacionais, como agentes quimicos (prevencdo primaria), até a prevencao
secundéria,/materializada pela realizacdo de testes de “screening” (meio de deteccdo precoce de
doencas em individuos assintomaticos, com objetivo de diminuir a morbi-mortalidade) cujos exames
sejam simples, baratos com boa sensibilidade e especificidade e de facil aceitacdo, que devem ser
indicados para canceres que tenham fase pré-clinica detectavel e sejam passiveis de cura (Brasil,
1990),

Em relagdo a prevencdo tercidria, coloca-se o estabelecimento do diagndstico correto,
baseado em métodos clinicos e histopatolégicos no menor periodo de tempo possivel, e a instituicao

de medidas terapéuticas visando a minimizar os danos.



0 prognostico quanto a cura depende, portanto, ndo sO de fatores estritamente biologicos e
individuais, tais como a reserva psicoldgica do paciente (capacidade de cuidar de si mesmo, diante
das limitacbes impostas pela doenca) e as caracteristicas biolégicas do tumor. Depende
fundamentalmente da carga tumoral, que € definida pelo estadiamento, sendo este ultimo

determinado pelo acesso dos individuos aos servicos de diagnéstico e tratamento do cancer.

2.2. CANCER DE ESTOMAGO

No caso especifico do cancer de estbmago, preconiza-se que, a atuacdo de multiplos fatores
contribuem para desencadear o desenvolvimento tumoral. Alguns autores afirmam a importancia da
ingestdo elevada de sal como fator que lesa a mucosa gastrica, facilitando a acdo de agentes
genotoxicos, tais como as nitrosaminas. Estudos de revisdo sobre este tema assinalam a associacéo
entre ingestdo de alimentos ricos em sal e desenvolvimento de céncer gastrico e as dietas ricas em
vegetais e frutas (ricos em vitaminas C e 3-caroteno) como fatores de protecdo. Vem sendo
estudado, ainda, o papel que desempenha o Helicobacter pillori na carcinogénese deste tipo de
cancer (Howson e cols.,1986; Doll, 1990; Brito, 1997; Correa, 1992; Mayer, 1998). Cerca de 85%
dos céanceres gastricos sdo adenocarcinomas, e se dividem em dois subtipos: 1.difuso, que atinge
individuos mais jovens, de evolucdo mais rapida e que se caracteriza por infiltrar a parede do
estdmago, atingindo inclusive a céardia, diminuindo a sua capacidade de distensdo; 2 ,intestinal, de
maior prevaléncia, com lesdes ulcerativas, mais comum no antro e pequena curvatura e de tempo de
laténcia e fase pre-clinica prolongada (Robbins, 1975; Mayer, 1998).

Do ponto de vista clinico, o cancer gastrico se caracteriza por completa auséncia de
sintomas em sua fase inicial, quando é curavel cirurgicamente. Pacientes com tumores mais extensos
podem apresentar desconforto epigastrico, sensacdo de plenitude pos-prandial e dor persistente.
Podem ainda referir anorexia, emagrecimento, anemia ferropriva por perda de sangue, nauseas €

vomitos (estes ultimos mais comuns em tumores piléricos). Lesdes com metéstases a distancia



podem ser abdominais ou em linfonodos regionais e supraclaviculares. O principal 6rgéo-alvo para
metéastases é o figado, com sintomas de ictericia e aumento de tamanho e consisténcia,
O principal método terapéutico ainda é a cirurgia, sendo mais usual a gastrectomia subtotal

para os tumores de porc¢éo distai, O uso de radioterapia ou quimioterapia, associados a cirurgia, tem
pouco impacto na sobrevida, sendo adjuvante para diminuir a dor e melhorar sintomas, O
progndstico é dado pelo estadiamento do tumor, isto é, pelo grau de invasdo na parede e vasos do
orgdo, pelo envolvimento de érgaos abdominais, pelos linfonodos regionais e caracteristica tumoral,
sendo que, somente 15% dos pacientes com invasdo de parede e linfonodos regionais tém sobrevida

de 5 anos (Mayer, 1998; Moraes & SouzaFilho, 1996),

2.3. DESIGUALDADES SOCIAIS E CANCER

A incidéncia e mortalidade por céncer, em diversas localizaces anatémicas, apresentam
variagGes em paises e regides industrializadas e em desenvolvimento. Estas diferencas se expressam,
tanto em termos quantitativos (isto &, dos 7,6 milhdes de casos novos estimados de cancer por ano, 4
milhdes ocorrem em paises em desenvolvimento), quanto pelos tipos diferentes de localizacgéo.
Pisani e cols. (1993) encontraram o cancer de estbmago como mais freqliente entre 0s homens, nos
Gltimos 30 anos, representando 14,2% do total das neoplasias malignas, Entre o0s paises
desenvolvidos, o principal tipo de cancer no sexo masculino € o cancer de pulmdo. Alguns autores
sugerem que estas diferencas, entre paises e regides industrializadas em relagd0 ao terceiro mundo,
podem ser explicadas por transferéncias de riscos ocupacionais para locais onde os trabalhadores ndo
tém treinamento adequado ou protecdo legal (Tomatis, 1997; Jeyaratnam, 1994). Também os paises
em desenvolvimento representam importante mercado consumidor para pesticidas e outros produtos
quimicos, além de mercado promissor para a industria do tabaco, pois embora o consumo de tabaco
ainda seja maior nos paises desenvolvidos, entre 1970-72 a propor¢do era 3,25 vezes maior,

enquanto no periodo de 1990-92 caiu para 1,75. (Tomatis, 1997; Brasil, 1996).



Especificamente no caso do cancer de estdmago, estudos descritivos internacionais (Pisani e
cols., 1993; Hoel e cols., 1992; La Vechia e cols., 1993) e nacionais (Latorre, 1997; Fonseca, 1995,
Mendonga, 1997; Boschi e cols., 1991) observaram diferencas regionais (maiores taxas de
mortalidade em regides e paises mais pobres) e um declinio diretamente proporcional na incidéncia e
na mortalidade, sugerindo que esta Gltima e fortemente influenciada por fatores determinantes da
incidéncia. Sugerem que este declinio se deve a substituicdo dos métodos tradicionais de
conservacgdo de alimentos (defiimacdo e sal) pela refiigeracdo. Fonseca, ao descrever o declinio de
43% na mortalidade de cancer de estbmago no estado de S&do Paulo entre as décadas de 70 e 90,
assinala que a proporcdo de domicilios com geladeira na década de 60 era de 11%, chegando a 70%
em 1989. Esta hipotese é sugerida também por Howson e cols. (1986), que, em amplo estudo de
revisdo, creditam o declinio progressivo das taxas de incidéncia desta neoplasia & mudanca dos
métodos de conservacao de alimentos (a substituicdo do sal pela refrigeracéo).

Estudo ecoldgico desenvolvido por Koifinan & Koifinan(1997) da suporte a esta constatacdo
ao analisar as taxas de cancer de estbmago em 5 cidades brasileiras. Os autores, utilizando a analise
por conglomerados, encontraram maior proximidade entre Porto Alegre e Goidnia com Fortaleza e
Belém, do que com Campinas. Os autores sugerem que isto se deve a maior disponibilidade de
geladeiras entre a populacdo pobre em Campinas (era duas vezes maior que Porto Alegre e Goiania e
trés vezes maior que Fortaleza e Belém).

Outros estudos ecoldgicos buscam explicar o papel de alguns fatores dietéticos na génese do
cancer gastrico. Por exemplo, Corella e cols (1996) encontraram diferencas regionais na mortalidade
por cancer gastrico na Espanha, sendo a variabilidade das taxas de mortalidade explicadas na maior
parte (76%) por fatores dietéticos, sendo as maiores correlagbes com vegetais, fiiitas e 6leos
vegetais (considerados como fatores de protecdo). Ao acrescentar fatores socioecondémicos (renda,
densidade populacional) ao modelo multivariado, os autores conseguem melhorar 0 modelo

(explicando 82% da variancia), sugerindo que, no contexto daquele estudo, estes fatores contribuem.



em menor medida, na predicdo da mortalidade por cancer gastrico. Outro estudo ecol6gico nacional,
comparando habitos alimentares em diversas capitais e taxas de mortalidade por cancer de estémago,
reitera o papel protetor de frutas, vegetais e vitaminas A e C (Sichieri e cols, 1996). Contudo, os
autores chamam a atencdo para a limitagdo destes achados, pois existe forte associacéo entre habitos
alimentares e situacdo socioecondmica, bem como diferencas étnicas entre as populacfes das cidades
estudadas, podendo gerar um viés de especificacdo, onde determinadas variaveis podem ter sofrer a
influéncia de outros fatores de confiisdo. Correa (1992), ao revisar a carcinogénese gastrica em
estudos experimentais e clinicos, reforca a idéia de que o sal é um potente carcindgeno, devido a sua
capacidade em estimular a rephcacdo celular, facilitando a acdo de outros carcin6genos e o
desenvolvimento de mutagdes, além de causar atrofia na mucosa gastrica em humanos e animais. O
mesmo autor sugere que, apesar de ndo estar bem estabelecidos os mecanismos fisiopatolégicos, o
acido ascdrbico e os carotenodides desempenham papel protetor para a mucosa gastrica.

Acerca da associacdo entre taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de estbmago e
fatores socioeconémicos, outros estudos ecoldgicos apresentaram achados consistentes que
explicam parcialmente as variancias destas taxas. Por exemplo, Sichieri e cols. (1992) encontraram
associacgdo entre razdo de mortalidade proporcional por cancer de estdmago e doencas infeciosas em
diversas capitais, sugerindo que as diferencas entre capitais podem ser, parcialmente, exphcadas por
fatores socioeconémicos (medidos pelo percentual de analfabetos, percentual de brancos, renda
média familiar e percentual de domicilios com &gua tratada).

Matos e cols. (1994) afirmam que a mortalidade por cancer apresenta estreita relagdo com
fatores socioecondémicos, decrescendo em grupos com condi¢des sociais mais favoraveis. Contudo,
ao comparar as razdes de mortalidade padronizadas entre regides da Argentina, ordenadas de acordo
com indicador de Necessidades Bésicas Insatisfeitas - NBI(composto por moradia em corticos,

auséncia de banheiro dentro de casa, mais de 3 pessoas por quarto, baixa renda familiar e pelo menos



1 crianga entre 6 e 12 anos fora da escola), as autoras ndo encontraram associacdo entre regides com
NBI elevadas e taxas elevadas de mortalidade por cancer de estbmago.

Também Franco e cols. (1988) encontraram fraca correlagdo entre taxas de freqiiéncia por
cancer de estdbmago, tomadas a partir do Registro Nacional de Patologia Tumoral - RNPT, e fatores
socioecondmicos (propor¢do de domicilios com refrigerador, TV preto e branco e agua tratada). Os
autores atribuem estes achados a problemas de cobertura do RNPT nos diferentes estados como
possivel fonte de erro (os registros podem a apresentar melhor qualidade e cobertura em estados
com melhores indicadores sociais).

Por outro lado, Barker e cols. (1990), ao estudar a razdo de mortalidade padronizada por
cancer de estdbmago em 212 é&reas na Inglaterra, encontraram correlacdo linear de 0,69 para a
proporgédo de aposentados em categorias ocupacionais de trabalhadores manuais ndo especializados
e 0,73 para a mortalidade pds-neonatal e 0,60 para residéncias com mais de uma pessoa por
cdmodo, sugerindo que este tipo de cancer apresenta forte correlacdo com pobreza, ma conservacao
de alimentos e que o excesso de aglomeracdo de pessoas em casa, na infancia, pode facilitar a
transmissdo do H.Pylori.

Estudos de base individual reiteram que as diferencas socioecondmicas, expressas pela
ocupacdo, nivel de escolaridade e renda dos individuos, podem determinar, em parte, a mortalidade
por cancer.

Faggiano e cols (1995), ao comparar a mortalidade entre diversos tipos de cancer utilizando a
escolaridade como indicador social, encontraram risco relativo para mortes por cancer de estdmago
de 3,4 para o sexo masculino e 2,25 para o sexo feminino, comparando analfabetos e nivel
universitario, com teste de tendéncia p<0,001. Também Bouchardy e cols (1993) observaram que o
risco de morrer por cancer gastrico em S&o Paulo (1978-82) é inversamente proporcional ao nivel de

escolaridade dos individuos.
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Outros dois estudos caso-controle, baseados em registros populacionais na Nova Zelandia
(Pearce & Howard, 1986; Dockerty e cols., 1991), encontraram tendéncia déclinante, entre as
décadas de 1940 a 1980, das taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de estbmago (que pode
ser explicada por melhora na sobrevida) e diferentes taxas entre grupos étnicos (possivehnente
explicadas por fatores genéticos e/ou alimentares). Os resultados reiteram, ainda, a associacao entre
este tipo de céncer e classes sociais mais desfavorecidas, em especial, com algumas ocupagdes
manuais (maior entre supervisores de transporte, ferramenteiros, soldadores e trabalhadores manuais
nédo especificados).

Cabe destacar, ainda, estudos que buscam elucidar o papel do Helicobacter pylori na
carcinogénese gastrica. Apesar de ndo estar definido claramente 0 mecanismo carcinogénico desta
bactéria, o estimulo a multiplicacdo celular e a atracdo de polimorfonucleares representam hipoteses
em investigacdo (Corréa, 1992). Este autor sugere, tambem, que a presenca do H. pylori na infancia
parece estar relacionada a maior prevaléncia de cancer gastrico. Outros autores (Barker e cols.,
1990, Patel e cols., 1994) sustentam que fatores socioecondmicos, indicados por excesso de pessoas
por cémodo, podem ter associagdo com maior prevaléncia do H. pylori.

Com relacdo ao papel do alcool e do tabaco na carcinogénese gastrica os resultados sdo
inconsistentes, devendo ser mais bem avaliados (Britto, 1997).

Por fim, é preciso assinalar que o acesso a servicos de salde pode representar fator
determinante das taxas de mortalidade, tanto pela possibilidade de acesso a programas de
diagnostico precoce, podendo resultar em maior sobrevida para 0s casos incidentes, quanto pelo
tratamento e reabilitacdo. Esta hipotese é sustentada por alguns autores (Oshima e cols, 1986), que
afirmam a efetividade de programas de rastremento para cancer gastrico na populagdo japonesa,
ainda que seu alto custo os torne praticamente inviavel em paises em desenvolvimento como o Brasil

( Abreu, 1997). O acesso precoce a servicos de saude por parte de individuos sintomaticos, parece
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ser influenciado por sua posicdo social, (Kogevinas e cols., 1991; Porta e cols., 1991) com possiveis
reflexos no estadiamento do cancer e, portanto, nas técnicas terapéuticas e no progndstico.

Assim, este trabalho tem por referéncia que fatores socioecondémicos estruturais determinam
o perfil de morbi-mortalidade por cancer, No caso especifico da incidéncia do cancer de estdmago,
estas diferencas em populacdes se materializam, tanto pelo modo desigual como estas estdo expostas
a fatores carcinogénicos (exposi¢édo a dieta rica em sal e a nitrosaminas, diferentes prevaléncias de H,
pylori) quanto a fatores de protecdo (acesso a conservacdo de alimentos por refiigeracdo e dietas
ricas em vitamina C e carotendides). As taxas de mortalidade por cancer de estbmago parecem estar
associadas com a incidéncia, bem como pelo acesso precoce a meios diagndsticos e terapéuticos,

O esquema proposto a seguir (FIGURA 1) resume 0 modelo tedrico exphcativo para taxas
de mortalidade por cancer de estbmago em populacdes (desenvolvido pelo autor), ainda que nédo seja

objeto deste trabalho testar este modelo ao nivel individual.
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FIGURA I. MARCO TEORICO EXPLICATIVO DA MORTALIDADE POR CANCER DE
ESTOMAGO (desenvolvido pelo Autor)
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3. DELIMITACAO DO PROBLEMA

A mortalidade ganha importancia no campo da satde publica, pois, “se por um lado a morte
encarada como um fenémeno individual depende de fatores biologicos, quando vista sob o angulo de
um fendmeno coletivo estd afetada pelo contexto social em que os individuos realizam suas
trajetorias de vida. A interacdo do social com o biologico determina modificacdes que acabam por
alterar os riscos de morrer dos individuos”(Berqud, 1980). Saywer(1980), por exemplo, aponta que,
historicamente, a mortalidade vem assumindo comportamentos diversos, influenciada, de um lado,
por catastrofes, guerras, epidemias, escassez de alimentos e, de outro, pela melhoria das condigdes
gerais de vida com o advento da industrializacdo, avanco tecnologico na area médica, com especial
impacto sobre as mortes por doencas infecto-contagiosas e implantacdo de medidas sanitarias de
impacto populacional. Entretanto, citando varios autores, a autora aponta que a mortalidade se
expressa de modo diverso, em diferentes estudos que a associam com a situacdo socioecondmica.
Isto €, a mortalidade se distribui de modo desigual entre ricos e pobres, seja quantitativa (nimero de
Obitos) ou qualitativamente (causas dos 6bitos).

No Brasil, as estatisticas de mortalidade do Ministério da Saude (Brasil, 1985) apresentam
dados que colocam as doencas do aparelho circulatério como principal causa agrupada de obito,
seguidas pelas neoplasias. A apreciacdo do quadro regional evidencia a importancia da mortalidade
por doencas do aparelho circulatorio em todas as regides, em especial nas regides Sul e Sudeste,
com reflexos na proporcdo do total nacional. Pela comparacdo dos quadros das regides Sul e
Norte/Nordeste fica clara a discrepancia do perfil epidemioldgico entre elas. Enquanto as neoplasias
ocupam a segunda e as infecto parasitarias a sexta posi¢do na regido Sul, observa-se 0 inverso nas
regides Norte/Nordeste, onde as doencas infecciosas e parasitarias ocupam o segundo e terceiro
lugares, enquanto as neoplasias se situam na sexta posic¢ao.

Lessa e cols.(1996) reafirmam a importancia crescente das doencas crbnicas néo-

transmissiveis no quadro epidemioldgico brasileiro. Enfatizam que as neoplasias malignas
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representam parcela consideravel deste conjunto de doencas e que as cifras de incidéncia e
mortalidade de varias neoplasias vém crescendo nas capitais estudadas. Constatam um quadro
diferenciado entre capitais, sendo que, nas capitais do sul e sudeste (Rio de Janeiro, S&o Paulo e
Porto Alegre), os canceres de pulmdo, no sexo masculino, e mama, no feminino, apresentam 0s
coeficientes de mortalidade mais elevados. Em Fortaleza e Belém, os canceres de estbmago (em
homens) e colo do utero (em mulheres) situam-se na primeira posicdo. Estes achados sdo
consistentes com outros estudos nacionais (Sichieri e cols., 1996; Fonseca, 1995).

Pinto & Curi (1991), ao estudar os dados do Ministério da Saude de 26 unidades da
Federacdo e 13 localizagbes neoplésicas, para os anos de 1980, 1983 e 1985, encontraram as
neoplasias malignas de estbmago como a principal causa de morte por neoplasias, em nivel nacional
(taxa de mortalidade de 81,47/milhdo de habitantes, 21,30% do total), mas com uma tendéncia de
declinio no periodo estudado (-5,31%). Seguem-se as neoplasias malignas de “traquéia, pulmédo e
bronquios” (taxa de mortalidade de 66,87/milhdo, 17,49% do total), que tiveram um aumento de
15,22% no periodo. Apresentaram, ainda, crescimento da mortalidade, as neoplasias malignas de
prostata (+ 17,74%, taxa de mortalidade de 24,90/milh&o) e mama ( + 11,32%, taxa de mortalidade
36,70/milh&o). As neoplasias malignas de colo uterino apresentaram taxa de mortalidade de
20,95/milhdo e crescimento de +6,45%. Observaram uma tendéncia de combinagdo entre cancer
tipico de paises em desenvolvimento (cancer de colo uterino), com canceres mais frequentes em
paises desenvolvidos (pulmao, préstata, mama).

Assim, 0 estudo da mortalidade permite uma delimitagdo da magnitude do problema das
neoplasias malignas, podendo expressar diferengas entre diversos grupos populacionais, sejam estes
em nivel de paises (Pisani e cols., 1993; LaVechia e cols., 1993), regides de um mesmo pais (Sichieri
e cols., 1996; Lessa e cols., 1996) ou mesmo no interior de um estado (Soares, 1991; Prolla e cols,
1993). Esta magnitude crescente no quadro epidemiolégico brasileiro, € descrita em estudos de

mortalidade nos estados brasileiros onde as informagfes se apresentam com maior cobertura e
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fidedignidade (Lessa e cols,1996; Boschi e cols, 1991), isto €, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Rio
Grande do Sul. Conforme ja comentado acima, ndo parece existirem estudos recentes, publicados na
literatura cientifica, acerca da situacdo da mortalidade por neoplasias malignas no quadro
epidemioldgico de Santa Catarina.

No caso especifico do cancer de estdmago, varios autores nacionais registram que este tipo
de neoplasia maligna se situa entre as de maiores taxas de mortalidade, em especial no sexo
masculino, (Pinto & Curi, 1991; Fonseca, 1995; Lessa e cols., 1996; Sichieri e cols ,1996; Boschi e
cols., 1991), mas com tendéncia declinante. Esta diminuicdo nas taxas de mortalidade vem
ocorrendo de modo constante, ao longo das Ultimas décadas, em todo o mundo, mas se apresenta de
modo desigual entre os paises (Pisani e cols., 1993; LaVechia e cols., 1993; Hoel e cols., 1992). No
Brasil, Latorre (1997) apontou que na Regido Sul se observa um decréscimo de 54,3% nas taxas de
mortalidade padronizadas por 100.000 habitantes em Curitiba (18,6 em 1978 e 8,5 em 1989), 40,2%
em Floriandpolis (11.2 em 1978 e 6.7 em 1989) e 38,0% em Porto Alegre (7.9 em 1978 e 4.9 em
1989), sendo que, nestas trés capitais, a analise de tendéncia se apresentou significantemente
decrescente e constante para 0 sexo masculino para este tipo de cancer.

Mendonca (1997) relata a tendéncia declinante do céancer de estdmago no quadro
epidemiologico do estado do Rio de Janeiro no periodo entre 1979 a 1986. Boschi e cols. (1991)
referem, ainda, com relacdo a este estado, que existem diferencas entre regides, encontrando taxas
de mortalidade mais altas no interior e cinturdo metropolitano, em comparacao com a capital.

Sobre o tema das desigualdades sociais na mortalidade do adulto, tém-se poucos estudos no
Brasil.

Por exemplo. Rumei (1987) estudou a distribuicdo da mortalidade nos anos de 1980-82, em
Sao Paulo, em individuos do sexo masculino, entre 15-64 anos, segundo niveis sociais e categorias
ocupacionais, construidos a partir de informacdes das Declaracdes de Obito e do Censo do IBGE,

utilizando vérias medidas: Razdo de Mortalidade Padronizada (no inglés, SMR), Anos Potenciais de
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Vida Perdidos (APVP), Razdo de Mortalidade Proporcional Padronizada. O autor destacou os
homicidios e os acidentes de transito como principais causas de APVP nessa populacdo. A
estratificacdo proposta em 5 niveis sociais, a partir da ocupacdo (intelectuais, agricultores,
prestadores de servigos, operarios e trabalhadores bragais) mostrou um gradiente de excesso de
mortalidade por diversas causas do grupo dos trabalhadores bracais em relacdo aos intelectuais.

Também Sichieri e cols. (1992) realizaram estudo comparativo ecoldgico para 17 capitais,
usando a mortalidade proporcional por causa, padronizada pela idade, para doencas
cerebrovasculares, doenca isquémica do coracdo, cancer de pulmdo, estbmago e mama e doencas
infecciosas, utilizando como indicadores socioecondmicos o percentual de analfabetismo, casas com
agua, renda média e proporcao de brancos na populacdo. No caso especifico do cancer de estémago,
0s autores encontraram grande variacdo entre capitais brasileiras, com a razdo de mortalidade
proporcional oscilando entre 0,38 em Teresina e 3,57 em Macapa. Os fatores socioecondmicos
explicaram 40% da variancia para mortalidade proporcional por cancer de estbmago, sugerindo a
existéncia de outros fatores explicativos.

Drummond (1996) comparou diferencas de mortalidade em adultos (15 a 64 anos) entre
areas homogéneas no interior do municipio de S&o Paulo, bem como entre este municipio e Nova
lorque. O autor encontrou um excesso de mortes neste municipio em ambos 0s sexos, quando
comparado a outros paises centrais e periféricos, assim como um excesso de mortalidade para
algumas causas, merecendo destaque a tuberculose, a AIDS e os homicidios. No que se refere a
mortalidade por cancer de estdmago, este municipio apresenta um excesso de morte em relacdo a
Nova lorque (RR=2,1) e um risco relativo maior para areas homogéneas em condigdes
socioeconémicas mais desfavoraveis (AH1=I, AH2=1,29, AH3=1,25, AH4=1,34 no sexo masculino
e AH2=1,58, AH3=2,00, AH4=2,15 no sexo feminino).

Mas por que estudar as diferengas socioeconémicas e sua possivel relagdo com a mortalidade

por cancer, especificamente em populacdes de Santa Catarina?
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Diversos autores da area da saude coletiva latino-americana afirmam o carater social do
processo saude-doenca, isto €, que o perfil de morbi-mortalidade de grupos humanos muda de
acordo com o momento historico e com as diversas formacgdes sociais e que, para entender este
carater social, é preciso estuda-lo atraves de sua expressao no coletivo (Laurell, 1983; Breilh &
Granda, 1986; Possas, 1989). Susser (1994), reitera a importancia de se efetuarem estudos cuja
unidade de analise sejam grupos humanos, com o intuito de se compreender a influéncia do contexto
socio-ambiental sobre a saude, contexto este que produz modificacbes em padrdes de morbi-
mortalidade, que ndo podem ser explicadas unicamente por estudos de base individual.

Santa Catarina apresenta peculiaridades que devem ser levadas em conta para auxiliar, ao
menos em parte, na compreensdo do seu perfil de morbi-mortalidade por cancer. Por exemplo, do
ponto de vista da constituicdo das cidades e distribuicdo da populacdo no espaco geografico, este
estado apresentava em 1991 uma caracteristica peculiar, pois a populacdo se distribuia,
principalmente, em cidades entre 50 e 150 mil habitantes, Contudo, 45% da populacdo se
concentrava em 16 municipios e 70% da populacdo em areas urbanas, O Censo de 1991 apontou
também um importante movimento populacional das cidades com menos de 10000 habitantes para as
cidades polos e seu entorno, minimizando os efeitos relativos & urbanizacdo de um dnico pélo (Santa
Catarina, 1992), Com relacdo ao processo de crescimento urbano, observou-se que as cidades com
maior taxa de crescimento estdo situadas no litoral, devido, provavelmente, a atracdo exercida pelo
facil acesso pela BR-101, Assim, tem-se uma primeira caracteristica diferencial em relacdo a diversos
outros estados da federacdo, nos quais € possivel estabelecer diferenciais entre capital/regido
metropolitana e interior. Aqui, trata-se de explorar as caracteristicas diversas dos pélos regionais,

Estes polos regionais (definidos pelo IBGE como mesorregiGes e microrregides,
apresentados no Anexo 1) seguem aproximadamente o processo de colonizacdo, que se deu do
litoral para o interior, iniciando pela colonizacdo portuguesa a partir do Litoral, a chegada de

colonos alemées ao Vale do Itajai e Litoral Norte e dos colonos italianos ao Sul, O Planalto Central
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foi colonizado por migrantes galchos, que utilizavam aquela regido como importante rota de
comércio do gado para o centro do pais, A Fronteira Oeste foi a Gltima a ser colonizada, ganhando
impulso em meados deste seculo. Diferentes culturas de origem européia deram tracos
caracteristicos para as meso e microrregifes.

Por fim, estas caracteristicas do processo de colonizacdo influenciaram as caracteristicas do
desenvolvimento econémico atual, que também se deu de modo diversificado e regionalizado.

Tém-se, no Litoral, o predominio das atividades pesqueiras e 0s portos de Imbituba, Itajai, e
Sao Francisco do Sul, o minifiindio com culturas diversificadas (arroz e banana) e de subsisténcia e,
mais recentemente, com o turismo, Na regido do Vale do Itajai, se concentra a industria téxtil e do
vestuario e, mais recentemente, de desenvolvimento de sofi;wares, O p6lo metal-mecéanico e de
industrias de material plastico se situam na Regido Norte, cujo municipio pdlo é Joinville, que é a
maior cidade do Estado, com 347,151 habitantes (Santa Catarina, 1992), Na regido Sul é produzido
cerca de 65% do carvdo nacional (apesar de ser um ramo econdmico em crise desde o final da
década de 80), além de ser o maior pdlo da industria ceramica do Brasil e além de contar com
indUstria de vestuario e calcadista, A regido do Planalto Serrano caracteriza-se pela bovinocultura de
corte, pela industria madeireira (extracdo, papel e celulose e mobiliario), da erva-mate e producéo
de macd, Na regido Oeste tem-se 0 desenvolvimento das agroinddstrias de suinos e aves, voltadas
para a exportacdo, além da producdo de soja e milho vinculada ao projeto das agroindustrias, (Santa
Catarina, 1997)

As informacbes do Censo de 1991 relativas as caracteristicas da populagdo economicamente
ativa nas meso e microrregifes do Estado, isto € 0 modo como se distribui nos setores primario,

secundario e terciario, podem auxiliar na compreenséo das diferencas regionais (Tabelas 1 e 2),
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Tabela 1 - Proporcéo da Populagdo Economicamente Ativa (PEA) por
setores econdbmicos em mesorregides de Santa Catarina, 1991.

Wrregiﬁes Proporcéo da PEA por Setores Econdmicos
Primério Secundario  Terciario
Grande Floriandpolis 105 21.7 67.8
Norte Catarinense 13.8 445 41.7
Oeste Catarinense 51.2 17.8 31,0
Serrana 313 23.3 45,3
Sul Catarinense 22.0 33.5 445
Vale do Itajai 18.0 38.7 43,3

Fonte; IGBE, 1991.
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Tabela 2 - Proporcado da Populagdo Economicamente Ativa (PEA) por
setores econdmicos em microrregides de Santa Catarina, 1991.

Woregiées Proporc¢do da PEA por Setores Econdmicos
Primério Secundario  Terciario
Tabuleiro 72.33 8,18 19.49
Ituporanga 68.59 10,7 20.72
Sao Miguel Oeste 66.03 10,13 23.84
Chapeco 55.54 13.68 30.77
Concordia 53.63 17.68 28,69
Séo Bento do Sul 10,46 55.83 33,71
Blumenau 6,01 52.26 41.73
Joinville 5,88 49.87 44.25
Criciima 10,9 43.71 45.39
Tijucas 30,62 35.92 33.46
Floriandpolis 4,99 20.69 74.32
Itajai 10,6 29,74 59,66
Campos de Lages 29,69 22,35 47.96
Tubaréo 26.16 27.59 46.24
Xanxeré 49.24 18,39 32.38
Rio do Sul 41,67 25,22 33.1
Canoinhas 36.92 24.59 38.5
Curitibanos 35.48 25,77 38.75
Ararangua 34.64 26.02 39,34
Joacaba 31.39 30,53 38,08

Fonte; IGBE, 1991,
Em negrito os componentes do quartil superior

Observa-se que as regides Oeste e Serrana apresentam predominio da PEA no setor primario.
O setor secundario apresenta maior proporcao nas regides Norte e Vale do Itajai e o setor terciario
predomina nas regides da Grande Floriandpolis e Sul.

Pode-se notar que 5 microrregiGes apresentam forte predominio do setor primario

(Ituporanga, Tabuleiro, Concoérdia, Chapecé e Sdo Miguel do Oeste). Outras 3 microrregides
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(Joinville, Blumenau e Sdo Bento do Sul) apresentam caracteristicas industriais e quatro outras
(Floriandpolis, Itajai, Campos de Lages e Tubardo) onde € majoritario o setor terciario.

Assim, posto que parega existirem diferengas socioecondmicas entre as meso e microrregioes
de Santa Catarina, conferindo-lhes caracteristicas proprias, tem se por hipdtese principal deste
trabalho que estas diferencas podem desempenhar papel importante na explicacdo da mortalidade por

cancer de estdmago destas populagdes.
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4. OBJETIVOS

GERAL

O objetivo deste trabalho é estudar o papel das diferencas socioecondmicas regionais na

mortalidade por cancer de estbmago em Santa Catarina.

ESPECIFICOS

1. Estimar a magnitude da mortalidade por cancer em Santa Catarina, especialmente em relacdo a

sua evolucdo temporal (nos anos de 1980 e 1991);

2. ldentificar as diferencas regionais na mortalidade por cancer de estdmago;

3. Analisar o papel de alguns fatores socioecondémicos agregados, na explicacdo das possiveis

diferencas regionais da mortalidade por cancer de estdmago.
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5. PERGUNTAS DE PESQUISA

Para alcancar os objetivos propostos, o presente trabalho pretende responder as seguintes

perguntas:

1 Qual a magnitude da mortalidade por neoplasias malignas no quadro epidemiolégico de Santa

A Catarina nos anos de 1980 e 1991 medida em termos de mortalidade proporcional e taxas de

mortalidade?

2. Existem diferencas entre as regides de Santa Catarina em relagao as taxas de mortalidade por

cancer de estdbmago, no sexo masculino ?

3. Se existem, estas diferencas podem ser explicadas, em parte, pelas caracteristicas

socioeconémicas destas regides?

24



6. MATERIAIS E METODOS

6.1.0 Estado de Santa Catarina

Santa Catarina, um dos estados da Regido Sul do Brasil, conta com uma superficie de
95.442,9 knm\. Essa area corresponde a 1,12 % do territério brasileiro e a 16,57% da area da Regido
Sul. Ao Norte, Santa Catarina faz fronteira de 750 km com o estado do Parand. Ao Sul, limita-se
com o estado do Rio Grande do Sul, por 1.014 km e a Oeste, com a Republica Argentina por 211
km. A linha litordnea, a Leste, mede 561,4 km, correspondendo a 7% da costa brasileira (Santa
Catarina, 1997).

O estado é o 11° mais populoso, com 4.541.994 habitantes, que correspondem a 3% da
populacdo brasileira, com taxa de crescimento geométrica média de 2,1%, enquanto o Brasil crescia
1,8% ao ano. Do ponto de vista populacional, observam-se os efeitos da chamada transicdo
demogréafica, com um estreitamento da base da pirdmide etaria, mas com taxa de crescimento ainda
positiva (Santa Catarina, 1992).

A capital do estado € Floriandpolis. Para fins censitarios, o IBGE divide o estado em 6
mesorregides e 20 microrregides (Anexo 1). Estas regides, utilizadas nos Estudos 2 e 3, foram
escolhidas por apresentarem diferencas importantes na distribuicdo da sua populacédo

economicamente ativa, conforme discutido anteriormente.

6.2. Dados Populacionais

As informacdes relativas & populacdo de Santa Catarina, suas meso e microrregifes, nos anos
de 1980 e 1991, foram coletadas através do Censo Demogréafico do ano correspondente e
processadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 1991).

Optou-se por estudar estes dois anos por serem anos censitarios e os dados demogréficos

obtidos com provavel maior fidedignidade.
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0 Anexo 2 apresenta a distribuicdo das populacBes dos anos estudados segundo sexo e faixa

etaria.

6.3. Dados de Obitos

Os estudos de mortalidade tomam por base diversas fontes de registros de oObitos: registros
hospitalares, de seguradoras estatais ou privadas, de fundos de aposentadorias de empresas, entre
outras. Os estudos de base populacional, mais comuns em nosso pais, utilizam as informacGes
processadas a partir da Declaracdo de Obito (D.0.), Este instrumento legal é obrigat6rio em todo o
territorio brasileiro, sendo, desde 1976, utilizado um modelo padrdo normatizado pelo Ministério da
Satide. Ocorrendo um o6bito, deve ser preenchida a Declaracdo de Obito, em duas vias, pelo médico,
sendo, a seguir, entregue a familiares do falecido para registro em Cartorio do Registro Civil
(Laurenti e cols, 1985).

Uma das vias da Declaracdo é recolhida ou encaminhada pelos Cartorios as Secretaria de
Saude do Municipio ou Estado. Nestas, é feita a separacdo e o ordenamento por local de residéncia
do falecido e efetuada a codificacdo da causa basica do 6bito com base na metodologia proposta pela
OMS. Os dados sdo entdo processados em aplicativo proprio, sendo que, posteriormente, sdo
submetidos a critica antes da sua divulgagéo.

As informacdes relativas aos obitos de residentes no estado de Santa Catarina, para 0s anos
de 1980 e 1991, foram obtidas junto a Geréncia de Informatica e Estatistica da Secretaria de Estado

da Saude.
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6.4.Estudos empiricos

6.4.1. Desenhos dos Estudos
Estudo 1

O Estudo 1 é um estudo descritivo dos obitos ndo fetais, por faixa etaria e sexo, ocorridos
em pessoas residentes em Santa Catarina, nos anos de 1980 e 1991. Com o objetivo de minimizar as
possiveis variacfes sazonais e temporais, foram tomadas as médias aritméticas dos Obitos ocorridos
nos anos de 1979,1980, 1981 e 1990,1991, 1992 (respectivamente, 19310 e 23120 mortes).

No Estudo 1, os 6bitos foram agrupados segundo capitulos da Classificacdo Internacional de
Doencas - Nona Revisao (CID-9) e Lista Brasileira de Mortalidade (CID-Br-2) (Brasil, 1991).

Foram examinadas 17 localizacBes de neoplasias malignas, a saber: boca e orofaringe(140-
149), es6fago(150), estdmago (151), cdlon e reto(153-154), figado (155), pancreas(157), laringe
(161), pulméo(162), melanoma (172), mama (174), colo de utero e ndo especificado(179-180),
prostata(185), bexiga (188), rins(189), leucemias (204-208), linfomas (200-202) e ndo

especificadas (199 e 239).

Estudos 2 e 3

Os estudos 2 e 3 séo estudos de tipo ecologico.

Foram estudados os Gbitos ndo fetais, cuja causa basica foi neoplasia maligna de estdmago
(codigo 151 da CID-9), ocorridos em individuos do sexo masculino, residentes nos 216 municipios
de Santa Catarina no ano de 1991, agrupados pelas 6 mesorregides (estudo 2) e 20 microrregides

(estudos 2 e 3).
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6.4.2. Variaveis Estudadas

Nos estudos 2 e 3, em que se tratou da mortalidade por céncer de estdbmago, no sexo
masculino, utilizaram-se alguns indicadores para estimar as diferencas sociais entre as meso e
microrregifes. Além destes indicadores seria importante construir indicadores relativos a habitos
alimentares e sua ingestdo, por representarem importante fator de risco na explicacdo da morbi-
mortalidade por este tipo de cancer. Contudo, ndo se dispds de informagbes que permitissem a
construcdo de variaveis relativas a habitos e ingestdo alimentar.

Optou-se, assim, por construir varidveis relativas a:
¢ Estudos 2 e 3 (meso e microrregides)

m condigOes gerais de vida.

¢ Estudo 3 (somente microrregides)
m urbanizacdo;

m setores econdmicos;

m renda;

m escolaridade;

m raga/cor,;

m assisténcia médica, e

m conservacdo de alimentos.

E importante afirmar que variaveis tomadas em nivel populacional, em especial variaveis
socioecondmicas, representam indicadores compostos, que podem medir mais de uma variavel em
nivel individual (Kunst & Mackenbach, 1994). Estas varidveis foram utilizadas, neste estudo,
exclusivamente como forma de expressar caracteristicas das regides, ndo dos individuos no interior

delas.

28



As variaveis independentes foram compostas a partir de indicadores obtidos no Censo 1991
(IBGE, 1991), exceto as relativas a condigdes gerais de vida e assisténcia médica, que foram obtidas
junto a Secretaria de Estado da Saude e Conselho Regional de Medicina de Santa Catarina,
disponiveis no Anuéario Estatistico de Santa Catarina (Santa Catarina, 1995). A seguir, sdo

apresentadas as variaveis com seus respectivos codigos e conceituacao.

Condig0Oes Gerais de Vida- “CMI”

Buscou-se um indicador que pudesse expressar de forma sintética as condi¢des gerais de vida
de um grupo populacional, isto é, que refletisse a influéncia de fatores socioecondmicos sobre a
salide e a expectativa de vida de uma dada populagdo. Optou-se, entdo, pelo coeficiente de
mortalidade infantil CMI, pois é considerado um dos melhores indicadores de pobreza, apresenta
correlagcdo negativa com expectativa de vida, € bastante sensivel a assisténcia basica a saude e é
largamente utilizado em saude publica como indicador isolado para condi¢cdes gerais de vida,
validado em varios estudos (Brasil, 1991, Laurenti e cols., 1985, Victora e cols., 1989; Oliveira &
Mendes, 1995. Defini-se, esse coeficiente, pelo nimero de mortes em menores de 1 ano, em um
dado local e periodo, dividido pelos nascidos vivos, neste mesmo local e periodo, multiplicado por
mil. O indicador foi construido para meso e microrregides a partir de informacdes do Registro Civil

de cada municipio para 0 ano em estudo.

Urbanizagdo

Para estimar a variavel "urbanizacao", utilizaram-se, no estudo 3, cinco indicadores:
Proporcdo da populacdo em &rea rural - “Proprur”: total de pessoas e domicilios recenseados
em toda a area fora da sede das cidades, inclusive aglomerados de extensdo rural e povoados,

dividido pelo total da populacéo;

29



Proporc¢do de domicilios com coleta de lixo direta - “Lixo”: total de domicilios atendidos por
coleta de lixo direta, dividido pelo total de domicilios;

Propor¢cdo de domicilios com abastecimento de agua por rede geral com canalizacdo -
“Aguared”: total de domicilios servido por &gua canalizada, proveniente da rede geral de
abastecimento, com distribui¢do interna para 1 ou mais cdmodos, dividido pelo total dos domicilios;
Proporcdo de domicilios com instalacdes sanitarias adequadas - “Esgoto”: total de domicilios
servidos com aparelho sanitario ligado a rede geral de esgoto sanitario ou fossa séptica (mesmo que
atenda mais de um domicilio), dividido pelo total de domicilios;

Proporc¢ao de pessoas por domicilio - “Pessdomi”: populacdo total de uma érea, dividida pelo
total de moradias estruturalmente independentes, constituida por um ou mais cdmodos, com entrada
privativa.

E importante mencionar que estes indicadores podem estar refletindo tanto o grau de
urbanizacdo das microrregides, quanto a renda, pois regides com maiores rendas, em geral,
conseguem oferecer melhor infra-estrutura urbana para seus cidaddos. Individuos com maior renda
podem dispor, também, de domicihos com maior nimero de cémodos e com melhor infra-estrutura

sanitaria.

Setores Econdmicos

A caracterizagdo dos setores econdmicos foi feita através da distribuicdo da populacéo
economicamente ativa - PEA (pessoas que trabalharam nos doze meses anteriores a data do censo,
mesmo que na referida data estivessem desempregadas, em gozo de licenga, férias ou presas, ou
ainda, aqueles que com 10 anos ou mais estivessem procurando trabalho pela primeira vez) nas

diversas categorias profissionais.
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Proporc¢do da PEA no setor primario - “Primario”: pessoas da populacdo economicamente ativa
na agricultura, extracdo vegetal e pesca, dividido pelo total de pessoas que compdem a populacdo
economicamente ativa;

Proporcdo da PEA no setor secundario - “Secunda”: pessoas da populacdo economicamente
ativa na industria da transformacao, construcdo civil e outras atividades industriais, dividido pelo
total de pessoas que compdem a populacdo economicamente ativa;

Proporcdo da PEA no setor terciario - “Terciar”: pessoas da populacdo economicamente ativa
no comércio, transportes, comunicacao, servicos, social, administracdo publica e outras atividades,

dividido pelo total de pessoas que compdem a populacdo economicamente ativa.

Renda

Para compor esta variavel se utilizaram 2 medidas diretas (rendimento nominal médio mensal
e concentracao de renda do chefe do domicilio) e medidas aproximadas, que expressassem diferencas
urbano/rurais intra-regionais (proporcao de domicilios com méaquina de lavar roupa no total e em
areas urbana e rural):
Rendimento nominal médio mensal - “Rdmedch”: considerou-se a soma de todos os
rendimentos do chefe do domicilio no més de agosto, ou ,quando ndo fosse possivel, a média dos
altimos doze meses ou no ultimo més de trabalho, corrigidos monetariamente (quando
desempregado);
Concentragdo dos rendimentos do chefe da familia - “Gini”: medida pelo indice de Gini (
medida do grau de concentracdo de uma distribuicdo , cujo valor varia de zero ,perfeita igualdade,
até 1, maxima desigualdade);
Proporcédo de domicilios com maquina de lavar roupa na area rural - “Mlavrur”: domicilios

que possuem maquina de lavar roupas (inclusive as maquinas que s6 lavam e as conhecidas por
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"tanquinho™) em condicdes de fiincionamento, em area rural, dividido pelo total de domicilios na
area rural;

Proporcdo de domicilios com maquina de lavar roupa na area urbana - “ Mlavurb”:
domicilios que possuem maquina de lavar roupas (inclusive as maquinas que s6 lavam e as
conhecidas por "tanquinho™) em condic¢des de funcionamento, em area urbana, dividido pelo total de
domicilios na &rea urbana;

Proporcdo de domicilios com maquina de lavar roupa - “Mlavtot”; total de domicilios que
possuem maquina de lavar roupas (inclusive as maquinas que sO lavam e as conhecidas por

"tanquinho™) em condi¢des de funcionamento, dividido pelo total de domicilios.

Escolaridade

E considerada uma das principais variaveis para medir desigualdades sociais. Optou-se por
estimar o nivel de escolaridade através da taxa de analfabetismo. Esta reflete uma situacdo extrema,
que é a auséncia de alfabetizacdo, ndo tendo sido utilizada outra medida que pudesse aferir situacdes
intermediérias.
Taxa de Analfabetismo - “T xanalfforam consideradas alfabetizadas as pessoas capazes de ler e
escrever um bilhete simples no idioma que conhecessem, A taxa de analfabetismo foi obtida como
valor percentual de pessoas analfabetas com 15 anos ou mais, em relacdo ao total da populagdo da

area de estudo.

Raca/Cor
Populacdes de origem japonesa apresentam, em geral, maiores taxas de mortalidade por
cancer de estdbmago que a populacdo brasileira (Gotlieb, 1990). Assim, optou-se por utilizar as

proporcdes para as racas branca, parda e amarela. E preciso considerar, também, que raca/cor
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podem expressar a situacdo de renda, bem como a influéncia de habitos alimentares e culturais como
uma variavel de aproximacao.

Proporcdo de brancos - “Brancos”: total de pessoas de cor branca, dividido pelo total da
populacéo;

Proporcdo de pretos e pardos - “Pretpard”: total de pessoas de cor preta ou parda (ai incluidas:
mulata, mestica, cabocla, mameluca, cafuza, etc.), dividido pelo total da populacéo.

Proporcdo de amarelos - “Amarelos”: total de pessoas de cor amarela, dividido pelo total da

populacéo.

Assisténcia Médica

O acesso ao diagnostico precoce e ao tratamento, bem como a medidas de suporte a vida séo
componentes importantes no prognéstico do paciente com cancer. Assim, utilizaram-se 0s seguintes
indicadores:
Leitos Hospitalares por mil habitantes - “Leitohab’: nimero total de leitos hospitalares, dividido
pela populacéo total da areaem estudo, multiplicado por mil.
Leitos Hospitalares Especializados por mil habitantes - “Espechab’”: numero total de leitos
hospitalares especializados, dividido pela populacao total da area em estudo, multiphcado por mil;
Médicos por mil habitantes - “Medhab”: nimero de médicos, dividido pela populacéo total da

area em estudo multiphcado, por mil.

Conservacao de alimentos
Alguns autores tém afirmado a importancia na mudanca do sistema de conservagdo de
alimentos (aumento da refrigeracdo e declinio do uso do sal como conservante) na exphcacdo do

declinio constante na incidéncia e na mortalidade por cancer de estdmago (Howson, 1986, Doall,
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1990). Utilizaram-se indicadores que estimassem a possibilidade de conservacdo por refrigeracao,
com diferengas em meio rural e urbano.
Proporcdo de domicilios com geladeira em area rural - “Gelarur”: domicilios que possuem
geladeira elétrica de uma ou mais portas em éarea rural, dividido pelo total de domicilios na &rea
rural;
Proporcdo de domicilios com geladeira em area urbana - “Gelaurb”: domicilios que possuem
geladeira elétrica de uma ou mais portas em area urbana, dividido pelo total de domicilios na &rea
urbana;
Proporcdo de domicilios com geladeira - “Gelatot”: total de domicilios que possuem geladeira
elétrica de uma ou mais portas, dividido pelo total de domicilios.
Proporcdo de domicilios com "‘freezer' em area rural - “Frezrur”: domicilios que possuem
"freezer", em condicdes de fiincionamento, em area rural, dividido pelo total de domicilios na area
rural.
Proporcéo de domicilios com "‘freezer'' em &rea urbana - “Frezurb”: domicilios que possuem
"freezer", em condic¢des de fimcionamento, em area urbana, dividido pelo total de domicilios na area
urbana;
Proporc¢do de domicilios com "“freezer" - “Freztot”: total de domicilios que possuem "freezer",
em condicdes de funcionamento, dividido pelo total de domicilios.

Tem-se que enfatizar que estes indicadores representam, também, junto com "maquina de

lavar roupas"” estimadores de renda.

6.5. Analise Estatistica
6.5.1.Medidas de Efeito

Mortalidade Proporcional por causa (Estudo 1)
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E entendida como a proporcéo de obitos ocorridos por uma determinada causa, em relagio
ao total de obitos, no mesmo espaco geografico e temporal. Varia de 0 a 1, podendo ser expressa em
valor percentual com duas casas decimais Foi utilizada para representar a magnitude de uma causa

em relacdo as demais, permitindo uma comparacao interna. (Laurenti e cols., 1985)

Taxa de Mortalidade padronizada por sexo e idade (estudos 1 a 3)

Medida que tem no numerador o nimero de casos (6bitos), por unidade de estudo, dividido
pelo total de pessoas expostas aos fatores de risco. As taxas de mortalidade sdo convencionalmente
expressas por 100.000 pessoas para evitar nimeros muito pequenos. Optou-se por padronizar as
taxas por idade e sexo pelo método direto, tomando como populacdo-padrdo a populagdo mundial,
com o objetivo de permitir a comparacdo dos dados coletados com outras taxas apresentadas em
estudos internacionais, evitando o efeito da estrutura etaria das populacdes. Nos estudos 2 e 3
utilizou-se a taxa de mortalidade padronizada, exclusivamente para o sexo masculino e para a faixa
etaria de "35 anos e mais", pois, nesta faixa etaria, concentravam-se mais de 90% do total dos casos
de cancer de estbmago. Utilizou-se, ainda, o célculo do erro-padrdo como uma estimativa do valor
do parametro verdadeiro, como se 0 nimero de observacdes fosse infinitamente grande, e para

calcular o intervalo de confianca de 95% pela aproximacéo de Poisson. (Boyle & Parkin, 1995).

Razéo de Taxas de Mortalidade Padronizadas (Estudo 1 a 3)

Foram calculadas as razdes de taxas entre unidades de estudo (microregiGes e mesoregides
no estudo 2) e entre periodos de tempo (1991/1980 no estudo 1) e entre sexos (masculino/feminino
no estudo 1) como estimacdo do risco relativo, com intervalo de confianca de 95% (Boyle & Parkin,

1995).
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6.5.2.Técnicas Estatisticas
Analise de Regressao linear (Estudos 2 e 3)
O modelo de regressdo simples € definido pela equacao:
E(Y)=Po + PiXi +8,
onde:
Y = variavel dependente,
Po=intercepto,
X = variavel preditora,
Pi =parametro do modelo,
8 = residuos.

Este método pode ser utilizado tendo por suposicdo que a distribuicdo € Normal, que o0s
valores da variavel dependente (Y) sdo independentes, que o modelo é uma flingdo de reta e que a
variancia de Y € a mesma qualquer que seja X (homocedasticidade). O parametro foi estimado pelo
método dos minimos quadrados, sendo a precisdo da reta dada pelo coeficiente de determinacao ().
Construiram-se gréaficos de dispersdo com reta ajustada, avaliagdo para distribuicdo Normal e anélise
de residuos para todas as variaveis dependentes, isto ¢, CMI no estudo 2 e todas as demais no
estudo 3 (Hair e cols., 1995).

No estudo 2, a técnica de regressao linear simples foi utilizada para medir a associacdo entre
a variavel dependente (taxa de mortalidade por céancer de estbmago) e o coeficiente de mortalidade
infantil.

No estudo 3, utilizou-se este método para conhecer a relacdo simples de cada variavel
preditora com a variavel dependente, bem como para possibilitar a hierarquizacdo das variaveis
preditoras, orientando sua entrada na regressdao muhipla a partir das daquelas que obtiveram maior

significancia (F parcial) na analise de regressao simples (erro tipo alfa < 0,20).
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o modelo de regressao linear multiplo é dado pela equacao:
E(Y) =Po + PiX1+ P2Xo+ 33X3.....+ P,X,,
onde:
Y = variavel dependente,
X = variaveis preditoras e
Po..n = parametros do modelo.

Este modelo tem por referéncia as mesmas suposicdes da regressdo linear simples. E utilizado
para predizer o resultado da varidvel dependente (no caso, taxa de mortalidade por céancer de
estdbmago) a partir de um conjunto de variaveis independentes, todas elas continuas. Permite, ainda,
estimar a magnitude e a direcdo (positiva ou negativa) de cada variavel dependente no modelo final,
bem como o inter-relacionamento entre as varidveis independentes na predicdo da variavel
dependente.

Com vistas a detectar colinearidade entre as variaveis dependentes, foi construida uma matriz
de correlacédo entre elas, sendo considerada uma correlacéo alta quando se obtivesse um coeficiente
> 0,90. Dentre as variaveis que apresentaram colinearidade, optou-se por incluir na modelagem
multipla as que resultaram num maior coeficiente de determinacdo na analise simples.

O teste estatistico utilizado para hipoteses foi o F-parcial, sendo aceito um nivel de

significancia de p < 0,05.

Analise Fatorial por Componentes Principais

A Anélise Fatorial é um nome genérico para um conjunto de procedimentos estatisticos
multivariados chamados de “redutores de espa¢o”, cujo propdsito inicial é definir estruturas de uma
matriz de dados através de dimensbes chamadas de “fatores". Permite, ainda, explicar a correlacéo

entre cada varidvel componente dos fatores. Pode ser utilizada com carater exploratorio ou, ainda,
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com vista a dar sustentacdo empirica a0 modelo tedrico proposto pelo pesquisador. (Hair e cols.,
1995)

No estudo 3, este método foi utilizado para reduzir o espaco da variaveis finais do modelo de
regressdo multiplo, auxiliando na compreensdo do relacionamento entre estas variaveis e dar suporte
ao modelo tedrico de relacionamento das varidveis dependentes. Além disso, permitiu uma
representagdo grafica do modelo final.

A extracdo dos fatores foi feita pelo método dos Componentes Principais, que consiste em
encontrar fatores mutuamente ortogonais, que obedecam a uma ordem hierdrquica de variancia,
sendo o primeiro fator aquele com maxima variancia, o segundo fator ortogonal ao primeiro, que
contém o residuo da varidncia ao se retirar o primeiro fator e, assim, sucessivamente. Foram
considerados significantes os fatores que possuissem autovalores maiores que a unidade.

As correlac@es entre as varidveis originais com os fatores sdo chamadas de "pesos”, variando
de "+1" a "-1". Quanto mais proxima da unidade, maior a associa¢do da varidvel com o referido
fator. O sinal indica a diregéo da associagéo.

E usual a utilizagdo de um procedimento de rotacio dos fatores da matriz solucio, cujo
maior efeito € redistribuir a variancia entre os primeiros e ultimos fatores, permitindo um padréo
mais simples e teoricamente mais compreensivel. A indicagdo de qual método de rotacdo € arbitréria,
de acordo com as necessidades do pesquisador. Utilizou-se, aqui, a rotacdo ortogonal pelo método

“Varimax”.
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7. RESUMO DOS RESULTADOS

7.1. Estudo 1

Este estudo tem por objetivo descrever a mortalidade por neoplasias malignas, no estado de
Santa Catarina, nos anos de 1980 e 1991. Observou-se que as neoplasias, comparadas as demais
causas agrupadas, apresentaram aumento na mortalidade proporcional e nas taxas de mortalidade
padronizadas, passando da terceira posicdo, em 1980, para a segunda, em 1991. As neoplasias
malignas apresentaram um aumento das taxas de mortalidade entre os anos de 1980 e 1991 (86,46
para 98,25 por 100.000 com uma Razéo de Taxas (RT)=1,14 (IC 95% 1,07-1,20).

Com relacédo as 18 localizacOes estudadas, as neoplasias malignas no sexo masculino tiveram
uma alterndncia entre cancer de estbmago (na primeira posicdo, em 1980, com taxa de
24,25/100.000 e na segunda, em 1991, com taxa de 22,02/100.000 e RT=0,89 (0,80-0,99), e cancer
de pulméo (da segunda, em 1980, com taxa de 22,53/100.000, pard a primeira posi¢do, em 1991,
com taxa de 27,81/100.000 e RT=1,23 ( 1,11-1,37) As neoplasias que apresentaram maior
crescimento nas taxas de mortalidade, no sexo masculino, foram boca (RT=1,39; 1,14-1,69) e
préstata(RT-1,39, 1,21-1,61).

No sexo feminino, ocorreu um declinio das taxas de mortalidade por céncer de estdmago
(RT=0,82; 0,69-,098), incremento do cancer de pulmdo (RT=1,26, 1,02-1,55) e cancer renal
(RT=3,03; 1,41-6,48) e estabilizacio dos canceres ginecologico (Mama RT=1,01; 0,80-1,20 e Utero

RT=1,11; 0,92-1,34), sendo estes ultimos os de maior magnitude.

7.2 Estudo 2
Este € um estudo ecolégico que objetiva examinar a possivel relacdo entre as diferencas
regionais das taxas de mortalidade padronizadas por cancer de estdmago e condi¢Oes

socioecondmicas estruturais, de 6 mesorregides e 20 microrregides de Santa Catarina.
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Para as mesorregides, pode-se distinguir quatro patamares: uma taxa alta na regido Serrana e
média-alta na regido Norte; taxas classificadas como média-baixa foram observadas na Grande
Florianopolis e regides Sul e Oeste, e taxas mais baixas na mesorregido do Vale do Itajai.

A razdo de taxas entre a mesorregido Serrana (81.85 por 100.000 hab.) em relacdo & mesorregido
Vale do Itajai (50.20 por 100.000) foi deRT = 1.65 ( 1.49-1.83).

Em relagdo as microrregides, pode-se identificar, também, quatro patamares, mas com
caracteristicas diferentes das mesorregies. Assim, duas microrregifes do Norte (Sdo Bento do Sul e
Canoinhas) e 1 microrregido (Campos de Lages) da regido Serrana apresentaram taxas de
mortalidade maiores que 80,0 por 100.000, a microrregido de Curitibanos apresentou taxas entre
este patamar mais elevado e o grupo médio-alto (taxas entre 55,2 e 65,9 por 100.000). As
microrregides de Criciuma, Ararangua, Floriandpolis, Concoérdia, Joacaba, Xanxeré, Joinville,
Tijucas e Blumenau tiveram taxas consideradas médio-altas. O grupo considerado médio-baixo, com
taxas entre 43,61 e 49,36 por 100.000, foi composto pelas microrregibes de Tubardo, Chapecd,
Itajai, Rio do Sul e Sdo Miguel do Oeste. Num patamar baixo, constataram-se as microrregides de
Ituporanga e Tabuleiro.

A razdo de taxas entre a microrregido S&o Bento do Sul (94.56 por 100.000) em relagdo a
microrregido Tabuleiro (24.15 por 100.000) foi de RT = 3.92 (3.03-5.07).

Foi encontrada uma correlacdo significativa (p < 0,001) de 0,61 e coeficiente de
determinacdo de 0,37 entre as taxas de mortalidade por cancer de estbmago e os coeficientes de
mortalidade infantil das microrregides.

Os resultados devem ser considerados como sugestivos da possivel influéncia de certos
fatores socioecondmicos, predominantes nas vérias regides de Santa Catarina, sobre as taxas de

Obito por cancer de estbmago
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7.3 Estudo 3

Pretendeu-se estudar a influéncia dos fatores socioeconémicos agregados (estimados por 28
variaveis) em relacdo as taxas de mortalidade por cancer de estdmago, nas 20 microrregides de
Santa Catarina.

Apbs a exclusdo das variaveis que apresentaram colinearidade (correlacdo > 0,90), obteve-se,
no modelo de regressdo simples, a variavel ‘Treztot” com o maior coeficiente de determinacédo
(r"=0,63), sequido por “CMI” (r"=0,37), “Gelarur” (r"=0,36), “Proprur” (r"=0,28), “Amarelos”
(r"=0,28), “Pretpard” (r"=0,26), “Secunda” (r"=0,25), “Espechab” (r"=0,18), ‘Medhab” (r"=0,12),
“Terciar” (r"=0,12) e “Mlavrur” (r*=0,09).

No modelo de regressdo multipla, 6 variaveis ("Freztot", "CMI", "Gini", "Medhab", "Terciar"
e "Secunda") resultaram numa correlacdo de 0,91 e um coeficiente de determinacéo de r"=0,87.

A anélise dos componentes principais resultou em dois fatores, compreendendo, em conjunto,
69,33% da variancia. O primeiro fator (autovalor = 2,5147) foi composto pelas variaveis "Medhab",
"Secunda™ e "Terciar", que podem representar areas urbanizadas e industrializadas. O segundo fator
(autovalor =1,6451), composto pelas variaveis "CMI" e "Gini", pode sugerir regides com elevada
mortalidade infantil e concentracdo de renda). A variavel ‘Treztot” se distribuiu de modo negativo e
similar em ambos os fatores.

Os resultados sugerem um perfil de risco microrregional para a mortalidade por cancer de
estbmago caracterizado por areas urbanizadas e industrializadas, com elevada mortalidade infantil,

concentracdo de renda e pequena proporcdo de domicihos com freezer.
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8. DISCUSSAO

Esta dissertacdo se prop0s, através de trés estudos empiricos, estimar a magnitude da
mortalidade por cancer em Santa Catarina, identificar diferencas regionais na mortalidade por cancer
de estdmago e analisar o papel de alguns fatores socioecondmicos agregados, para a explicacdo das
possiveis diferencas regionais da mortalidade por cancer de estdmago.

As possiveis limitagdes metodologicas referentes a qualidade da informacao de mortalidade e
as advindas da opc¢éo por estudos de tipo ecologico sdo discutidas inicialmente. A seguir, discutem-

se 0s resultados e suas possiveis contribui¢des para responder as perguntas de pesquisa,

8.1. Qualidade dos Registros de Obitos

O uso de informacgdes sobre estatisticas de mortalidade € uma estratégia amplamente
utilizada, devido a sua disponibilidade, cobertura e continuidade (Glasser, 1981), Contudo, ainda
existem problemas de qualidade no preenchimento dos campos das Declaracdes de Obito, que
podem afetar o resultado final de qualquer analise.

Ao utilizar as informacdes constantes na Declaracio de Obito, deve-se levar em consideracio
possiveis distorcdes, tanto no plano quantitativo (nimero total de Obitos), quanto no plano
qualitativo (fidedignidade no preenchimento dos campos da DO),

No plano quantitativo, as possiveis distor¢cdes sdo acarretadas por problemas na cobertura do
Sistema de Informac0es, isto é, alguns Obitos existentes na area e periodo em estudo ndo sdo
captados pelo Sistema, Além disso, é importante lembrar que pode ocorrer sub-registro, ou seja,
Obitos que ndo foram registrados em cartdrio. Tal fato ocorre, em especial, em areas rurais distantes
de cartdrios, sendo os enterros feitos nos chamados “cemitérios clandestinos”(Laurenti e cols., 1985,
Brasil, 1996). A intensidade com que ocorrem estas duas situacdes, pode afetar, em muito, a

acuracia quantitativa.
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Uma maneira de estimar a cobertura do Sistema de Mortalidade é através do Coeficiente
Geral de Mortalidade(CGM). O Ministério da Saude considerou como possuindo boa cobertura,
durante a deécada de 80, localidades que possuissem um C.G.M. maior que 4 Obitos por mil
habitantes, seja em locais desenvolvidos ou em desenvolvimento. Locais que contam com evasdo ou
sub-registro, ou, ainda, tenham uma populacdo muito reduzida, costumam apresentar coeficientes
abaixo de 4 oObitos por 1000 habitantes. (Brasil, 1996). A partir de 1990, o MS adotou como tendo
boa cobertura localidades com C.G.M. entre 6 e 11 por mil. Os C.G.M. de Santa Catarina, para 0s
anos em estudo, foram de 5,4 6bitos por mil em 1980 e 5,1 Gbitos por mil em 1991. E importante
mencionar, que os problemas de cobertura em do Estado se referem a Gbitos ndo registrados em
cartorio, que dizem respeito, predominantemente, a 6bitos em menores de 1 ano, ndo interferindo,
possivelmente, na composi¢do do quadro de ébitos por cancer(Brasil, 1991).

Assim, pode-se supor que os resultados obtidos ndo devem ter sido influenciados por
possiveis problemas de cobertura que pudessem existir.

Outra questdo importante estd ligada a fidedignidade do preenchimento dos campos
constantes na Declaragdo. N&o se encontraram estudos recentes, que avaliassem a qualidade do
preenchimento dos campos da D.O. em Santa Catarina, 0 que nos remete a uma possivel fonte de
erro classificatério. Contudo, algumas consideracdes podem ser feitas tomando por referéncia
estudos relativos a esse tema.

A utilizacdo dos campos “sexo” e “idade” das D.O.s, como fonte de variaveis demogréficas,
é usualmente de boa qualidade. Estudo de Sorlie e cols. (1992) avaliou o correto preenchimento das
variaveis demogréaficas, comparando as informacdes dos inquéritos populacionais regulares do
Bureau do Censo e do Registro Nacional de Obitos de 1979 a 1985. Foi feito cruzamento dos
registros, sendo encontrados 43520 o&bitos, e analisadas as variaveis raga, sexo, origem hispanica,
aposentados e naturais dos EUA/estrangeiros. A concordancia encontrada foi bastante elevada; raca

(99,4%), sexo (99,5%), imigrantes (99,4%) e aposentados(95,2%). Em outro estudo, 0 mesmo autor
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demonstrou que as informagdes relativas a escolaridade apresentam uma tendéncia a sobre-registro
de niveis educacionais mais elevados que na realidade, apresentando esta variavel um indice de
concordancia da ordem de 80%. (Sorlie e cols., 1996).

Estudo nacional apresentou uma avaliacdo do preenchimento das D.O.s nos itens de interesse
da salde pubhca, isto é, parte Il (identificacdo do falecido), parte 111 (menores de 1 ano ou O6bito
fetal), parte IV (causa de oObito) e parte V (mortes violentas), em 887 declaracGes de oObito de
residentes em Viamao(RS) no ano de 1987. Os autores encontraram, para variavel sexo, 8,1% em
branco, para idade, 4,4% em branco, para municipio de residéncia, 0,7% em branco e 0,3%
ignorados (Heckmarm e cols., 1989).

As informacGes da Tabela 1 sugerem que o preenchimento desses campos esta num patamar

satisfatorio, podendo ser utihzados como fonte de dados para nosso estudo.

Tabela 3 - Distribuigdo da proporgao de ignorados nos campos “sexo”, “idade”, “local

Campo Ignorados
1980 1991
Numero % Numero %
Sexo 44 0.2 69 0.3
Idade 205 10 891 3.9
Local de Residéncia 183 0.9 20 0.1

Fonte: GEINF - SES/SC, 1997

Contudo, a maioria dos estudos com relacdo & qualidade das informagdes constantes nos
campos da Declaracdo de Obito esta em geral relacionados & causa basica do 6bito.

O primeiro erro possivel no registro da causa basica diz respeito & acurécia no diagndstico do
paciente. Esse tipo de informacdo pode sofrer variacbes quanto & idade, ao sexo, a regido afetada,
além de caracteristicas associadas a acesso a tecnologia de salde que permitam melhor diagnéstico.

Além disso, muitos médicos que preenchem as Declaragdes ndo sdo os médicos assistentes, sendo
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colocadas informacgdes imprecisas ou vagas, aumentando o rol de pacientes com causa basica
classificada no grupo “Sintomas e sinais e afec¢des mal definidas”(MacMahon & Pugh,1988). Varios
autores sdo unanimes na énfase ao despreparo do médico para o correto preenchimento da
Declaracdo de Obito (Fonseca & Laurenti, 1974; Percy e cols., 1981; Strozzi e cols., 1985;
Heckmann e cols., 1989, Schnitman, 1990; Messite & Stellman, 1996).

Com relagdo ao preenchimento da causa basica do 6bito, o estudo de Puflfer & Grifilh (1968)
vem servindo de referéncia sobre a qualidade de registros de mortalidade e teve como metodologia
a revisdo de prontuarios para a correcio da causa basica das Declaracbes de Obito originais, de
diversas cidades em todo continente americano (no Brasil, foram estudadas Ribeirdo Preto e Séo
Paulo). O estudo apontou os melhores indices de concordancia para os grupos de neoplasias e
causas externas. Os autores observaram, também, compensacéo entre grupos, isto é, causas que apos
a revisdo passavam piira outro grupo eram compensadas por outras que eram recebidas com a
revisao.

O grupo das neoplasias, em particular, apresentou um déficit, apos a revisdo, da ordem de
0,5% no municipio de S&o Paulo. Quanto ao tipo de neoplasias, as maiores inconsisténcias
ocorreram no colo uterino com um déficit de 140%, compensadas parcialmente pelo Utero de porcéo
ndo especificada (acréscimo de 80%). Importante mencionar, ainda, que cerca de 90% dos Obitos
por neoplasia tiveram algum tipo de exame complementar para confirmacéo diagndstica.

Ainda com relacdo a acuracia da causa bésica, Fonseca & Laurenti (1974) analisaram 1832
Declaragdes, preenchidas em prontos-socorros e hospitais do municipio de Séo Paulo, observando
inexatiddo no preenchimento da causa basica em 37,9% do total das Declaracdes (31,4% incorretos
e 6,5% incorretos, mas com causa verdadeira registrada). Comparados a outro estudo similar da
década de 60, tais achados apontam que ndo houve melhora no registro de dados de mortalidade.

Estudo realizado nos Estados Unidos teve por objetivo comparar a causa basica de ébito por

cancer registrada na D.O. com os diagnosticos hospitalares de cancer em algumas regides dos EUA
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(Percy e cols., 1981). Foram analisados cerca de 80% de todas as Declaracdes de Obito, que tiveram
0 cancer como causa basica, do 3° National Cancer Survey, em 2 estados e 7 regides metropolitanas,
nos anos 1969-71. Obtiveram um total de 48826 &bitos por cancer em 1970 e 1971, dos quais 60%
eram casos incidentes e 40% prevalentes. A acuracia foi obtida pela comparacao entre a causa basica
da DO e o diagnostico hospitalar. Os autores dividiram os achados em quatro grupos.

No grupo 1, no qual a concordancia é maior que 80%, estdo em tomo de 65% do total das
neoplasias, incluidos ai, os canceres de estdbmago. No entanto, cerca de 1/3 foram consideradas com
alguns problemas de acuracia que podem ser causados por presenca de autopsia, anatomo-
patoldgico, idade do ébito, local do dbito, sexo, raca e area geografica. Também as regras de
codificacdo pela CID podem levar a sub-notificagdo. Uma alternativa proposta para minimizar o
problema é agrupar (p.ex., colon/reto, colo e corpo de Utero). Os autores afirmam, ainda, a
importancia do interesse do medico no correto preenchimento como fator de melhora da acurécia.

No Brasil, poucos sdo os estudos sobre a acuracia das Declaracdes de Obito no que diz
respeito ao grupo da neoplasias. Schnitman (1990) procurou determinar a precisdo dos diagndsticos
de cancer como causa bésica de morte, registrados nas Declaracdes de Obito, em Salvador, Bahia,
no ano de 1983. Estudou 966 Declaracdes de Obito, sendo 485 com causa basica de morte por
cancer de estdbmago, pulmdo, figado, pancreas, bexiga, linfoma, leucemia e localizagcdo nao
especificada e 481 por outras causas ndo neoplasicas, comparando os registros das D.O.s e dos
prontuarios médicos e laboratério de anatomia patolégica ou entrevistas domiciliares. A autora
observou que leucemia, linfoma e cancer de pulmédo foram confirmados em 89%, 81% e 80%
respectivamente. Os menos confirmados foram céancer de pancreas (45%) e bexiga(53%). Do total
de selecionados, 65% foram confirmados como estando de acordo com Percy e cols.(1981). A
autora discutiu ainda que a subestimativa de mortes por cancer é uma realidade em Salvador,
atribuindo a problemas de acesso a servicos e laboratérios, preenchimento inexato e irregular pelos

médicos.
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Outro estudo, realizado em Florianopolis (Strozzi e cols ,1985), tinha por objetivo conhecer
a distribuicdo das causas de mortalidade de menores de 15 anos, dos 6bitos ocorridos num hospital
infantil e identificar possiveis sub-registros de 6bitos. Foram encontrados 190 6bitos hospitalares no
periodo em estudo. Desses, 161 tinham prontuario e D.O., 10 ndo tinham prontuario, mas
apresentavam D.O. (na Secretaria Estadual de Salde - SES) e 19 ndo tinham prontuario, D.O. no
hospital ou na SES ou cartério, mostrando um problema sério de sub-registro na capital, sendo
estudados finalmente 171 6bitos. Os autores observaram um percentual de concordancia de cerca de
60,2% para todas as causas agrupadas. O grupo das neoplasias foi o segundo com maior
concordancia (90.9%), perdendo somente para as anomalias congénitas (92,0% de concordéancia).

No Rio de Janeiro, também foi realizado um estudo para avahar a confiabilidade das
informacg0des sobre neoplasias em geral em 1990 (Monteiro e cols., 1997). Os autores estudaram uma
amostra aleatdria de 394 D.O.s, que tinham como causa basica neoplasias, que foram novamente
codificadas por técnico independente, encontrando uma concordéncia de 90,1% com kappa de 0,89
(0,86-0,92).

Nos Estudos 2 e 3 utilizaram-se, especificamente, os ébitos por cancer de estbmago (CID-
151). Este tipo de neoplasia parece apresentar boa acuracia em estudos internacionais (Pufifer &
Griffth, 1968, Percy e cols., 1981) e nacionais. Por exemplo, Monteiro e cols (1997)estudaram 86
das 645 DOs, cuja causa era cancer de estbmago, no municipio do Rio de Janeiro, submetendo-as a
comparagdo com dados de prontuario (confirmacdo clinico-laboratorial). Encontraram um valor
preditivo positivo de 90,7%, indicando boa qualidade no registro desta patologia nas Declarag¢des de
Obito.

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo dos itens de confirmacdo diagndstica constantes na
Declaracdo de Obito para o capitulo das neoplasias (140-239) da CID-9, nos anos de 1980 e 1991

em Santa Catarina, e para 0s casos de cancer de estdmago, no ano de 1991.
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Tabela 4 - Uso de confirmacéo diagnoéstica para casos de neoplasias nas Declaracdes

Campo Utilizacéo de Confirmacéo Diagndstica
1980 1991
Neoplasias  Outras Neoplasias  Céncer de  Outras
Malignas Causas Malignas Estbmago Causas
Assisténcia Médica 97.6 86.7 98.9 98,9 86.9
Exame Complementar 86.6 61.0 90.5 90.4 67.6
Cirurgia 50.3 143 43.6 46.5 14.7

Fonte: GEINF-SES/SC, 1997- excluidos os ignorados

Observa-se que, entre as neoplasias malignas, ha um claro predominio de assisténcia médica,
na utilizacdo de exames complementares e cirurgia para confirmacdo diagnostica, quando comparado
a outras causas. Percebe-se, também, que o uso destes recursos vem aumentando, de modo geral, na
Gltima década. Isto se deve, provavelmente, ao carater crénico das neoplasias, que acabam por levar
0 paciente a procurar assisténcia médica diversas vezes, além de gerar maior quantidade de
internacdo hospitalar do que as demais causas de Obito. No caso do céancer de estdbmago, a
confirmacdo diagndstica, por métodos complementares, é até maior que as neoplasias malignas em
geral.

Assim, as informagBes de mortalidade referentes a Santa Catarina, disponiveis no Sistema de
Informacdes de Mortalidade (SIM), parecem ser suficientemente acuradas quantitativa e

qualitativamente para serem utilizadas no presente trabalho, sem comprometer os resuhados obtidos.

8.2. Desenhos de estudo

Os estudos ecologicos sdo usualmente utilizados quando ndo se dispBe de informagdes
individuais. E comum, em epidemiologia, a afirmativa de que estudos que utilizam individuos como
unidade de andlise sdo melhores que estudos ecoldgicos. No entanto, existem situacGes onde néo é

possivel, ou ndo é do interesse do pesquisador usar varidveis individuais.
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A utilizacdo de taxas de vendas de bebidas alcodlicas ou de drogas psicotrdpicas em
comunidades, pode, por exemplo, revelar-se uma informac¢do mais valiosa do que quando obtida em
nivel individual (por estar sujeita a viés classificatorio) (Schwartz, 1994). Estudos individuais
costumam ser preferenciais, pois se pode aferir ou estabelecer associagcbes com fatores de risco,
permitindo orientar medidas de prevencdoem nivel individual. Contudo, medidas coletivas de
promogc&o e prevencdo podem ser orientadas a partir de estudos ecoldgicos (Susser, 1994).

No presente trabalho, optou-se por desenhos ecoldgicos, pois as informacGes relativas as
condigbes socioecondmicas, constantes nas Declaracbes de Obito, além de ndo conterem
informacgdes relativas a renda, ndo apresentam boa acuracia no que se refere a ocupagdo e
escolaridade (Brasil, 1991). Além disso, os dados agregados, obtidos através do Censo Demogréfico
de 1991 do IBGE, fornecem maior quantidade de informagdes (com boa acuracia) sobre alguns
fatores de risco propostos no modelo tedrico e discutidos anteriormente.

Os estudos ecoldgicos podem apresentar alguns problemas metodoldgicos que devem ser
examinados. Ao se utihzarem grupos como unidade de analise, pode-se incorrer em erro inferencial
ao assumir uma associagdo causai em nivel individual, baseado em observacdes feitas em nivel de
grupos (Morgenstern, 1982). Este é o principal problema dos estudo ecoldgicos e pode resultar de
dois tipos de vieses. Primeiramente, um viés de agregacdo, pelo qual 0s grupos apresentam
problemas em sua composicdo, isto é ndo sdo homogéneos no seu interior no que se refere a
exposicdo. Ao se definir uma varidvel em um estudo ecoldgico, considera-se esta usualmente, se
como sendo a média das exposicbes dos individuos de cada grupo. No entanto, em alguns desses
estudos, os grupos séo formados a partir da disponibilidade da informacdo, ndo decorrendo de uma
opcao do pesquisador, estando sujeitos a super ou subestimativa da exposi¢do. Pode ocorrer que um
grupo tem exposicdo média a determinado fator maior que outros, mas com subgrupos ou individuos

no seu interior com baixa exposi¢do, isto é, ha uma alta dispersdo na distribuicdo da exposicéo.
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Assim, recomenda-se a utilizacdo de grupos pequenos, que possuam homogeneidade quanto
a distribuicdo do fator de estudo no seu interior, mas heterogéneos entre si quanto a outras
caracteristicas. Contudo, na tentativa de se utilizarem grupos menores e mais homogéneos, pode-se
incorrer em problema de instabilidade de medidas de efeito, quando a variavel dependente é um
evento raro (Susser, 1994; Esteve e cols., 1994). Nesta dissertacdo, (estudos 2 e 3) utilizaram-se
meso e microrregifes de Santa Catarina por possuirem caracteristicas historico-sociais especificas
(anteriormente discutidas), e por serem em namero suficiente e com uma quantidade de eventos que
permitiram estabilidade nas medidas de efeito (melhor que o nivel de agregacdo de municipios, por
exemplo). Uma outra alternativa, utihzada no estudo 3, para se contornar o problema da
homogeneidade no interior dos grupos foi o uso simultineo de multiplos indicadores para se
comporem  variaveis, onde um indicador pudesse compensar possiveis problemas de outro
(Liberatos e cols., 1988).

Outro problema dos estudos ecoldgicos, o viés de especificacdo, ocorre quando 0s
indicadores usados para medir as varidveis medidas no plano coletivo contém outras variaveis
desconhecidas e ndo controladas, que determinam efeitos diversos no plano individual. Este tipo de
problema pode ocorrer, num primeiro momento, na conceituacdo da variavel. Assim, por exemplo,
ao se construir a variavel “habito de fiimar” para estudar a mortalidade por cancer de pulmédo em
individuos, pode se estar buscando estimar um estilo de vida, ou simplesmente a exposi¢do ao flimo
“per se”. Ainda em relacdo a estudos ecoldgicos pode-se, também, ao estabelecer a mesma
denominacdo para esta variavel (habito de flimar), obter informacdo sobre estilo de vida de uma
determinada area, mas ndo quanto a exposi¢do ao fumo.

Por outro lado, este problema pode ainda ocorrer na operacionalizacéo, isto €, ao se optar
por utilizar o “percentual de fumantes em uma area” pode-se estar estimando, em parte, o estilo de
vida, mas mediado por “confounders”, como a disponibilidade de renda das pessoas desta area, que

também pode influenciar a mortalidade por cancer de puknao.
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Assim se esta diante de um problema de construcdo da varidvel. No entanto, é preciso
lembrar que o processo de construcdo causai em saude se d& em varios niveis, isto é, do nivel
molecular por estudos experimentais, passando por estudos clinicos individuais, indo até a estudos
de sociologia da saude. Os estudos ecologicos devem ser entendidos como parte desse processo,
com nivel de construcdo préprio, tomado a partir de grupos que possuem caracteristicas histérico-
sociais, isto é, grupos que ndo representam somente o somatério de individuos (e fatores de risco
individuais), mas adquirem “vida propria”, constituindo-se num novo objeto, onde o fator de risco
néo e a simples soma dos fatores de risco individuais (Susser, 1994),

Neste sentido, o coeficiente de mortalidade infantil, utilizado nos estudos 2 e 3, que é
utilizado para estimar condigcdes gerais de vida, ndo apresenta correspondéncia direta no plano
individual. Por outro lado, outras varidveis, tomadas no plano coletivo (por exemplo, a proporc¢éo da
populacdo economicamente ativa no setor terciario), foram usadas para explicar uma situacdo
coletiva e ndo uma exposicdo individual. Isto é no presente trabalho, foram usadas variaveis
agregadas por regido com o objetivo de avaliar suas contribui¢cbes para um modelo preditivo,
acerca do papel das diferencas socioecondmicas, num contexto estrutural, sobre as taxas de
mortalidade por cancer de estdmago, sem pretender definir um modelo explicativo sobre as causas
individuais para a mortalidade por cancer de estdmago.

Por fim, é importante lembrar que em estudos ecoldgicos sobre diferencas socioeconémicas,
pode ocorrer colinearidade entre variaveis, isto €, os indicadores destas diferencas podem estar
correlacionados entre si e, portanto, participar, como indicadores de mais de uma variavel (Kunst &
Mackenbach, 1994), Este problema € fi'eqiiente no uso de dados secundarios, sendo recomenda a
utilizacdo de analise de regressdo e outras técnicas multivariadas como forma de ajustar melhor o
modelo preditivo final (Morgenstem, 1982, Esteve e cols,, 1994), No estudo 2, utilizou-se a analise
de regressdo simples e, no estudo 3, a anélise de regressdo simples e multipla, bem como a analise

fatorial pelo método de componentes principais,
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8.3. Consideracdes sobre os resultados dos estudos empiricos

8.3.1. A mortalidade por neoplasias malignas ocupa posicdo de destaque no quadro

epidemioldgico de Santa Catarina, dado seu aumento no periodo entre 1980 e 1991.

A analise do perfil de mortalidade em Santa Catarina segue uma tendéncia nacional e latino-
americana do fendmeno denominado de polarizacdo epidemiolGgica, caracterizado por uma taxa de
mortalidade e mortalidade proporcional elevadas para doencas cronico-degenerativas (Doencas
Aparelho Circulatorio e Neoplasias) e para "Causas Externas”, coexistindo com taxas ainda elevadas
para "Doencas Infecciosas e Parasitarias” e "AfeccBes originadas no periodo perinatal”. (Possas,
1988; Frenk e cols., 1991; Aradjo, 1992)

Este perfil, entretanto, apresenta algumas particularidades. Chama a atencdo o declinio da
mortalidade proporcional e das taxas de mortalidade para as doencas cardiovasculares, conforme
ocorre em outros estados das regides Sul e Sudeste (Duncan e cols., 1992; Lotufo e cols., 1993).

Observou-se, porém, que, as neoplasias apresentaram incremento nos anos estudados em
comparagdo com outras causas agrupadas de maior magnitude, que tiveram estabilizacdo ou
diminuicdo de suas taxas. Tal tendéncia coincide com outros estudos, que assinalam um aumento
global nas taxas padronizadas de mortalidade por neoplasias, sendo mais acentuadas nos paises em
desenvolvimento(Hoel e cols., 1992, La Vechia e cols., 1993, Pisani e cols,, 1993).

Observaram-se diferencas na tendéncia de alguns tipos especificos de neoplasias malignas que
apresentaram as taxas mais elevadas. De um lado, merece destaque o declinio, estatisticamente
significante, do cancer de estdbmago, para ambos 0s sexos, 0 que estd de acordo com a tendéncia
internacional de diminuicdo da incidéncia e mortalidade por este tipo de céancer (Howson e cols.,
1986, LaVechia e cols., 1993; Pisani e cols., 1993, Latorre, 1997). Por outro lado, o cancer de
pulmao apresentou aumento estatisticamente significante, para ambos 0s sexos, seguindo a tendéncia

internacional (LaVechia e cols., 1993). A disseminacdo do héabito de fiamar entre a populacdo
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brasileira, nas décadas de 60 a 80, é o provavel fator preponderante no incremento das taxas de
mortalidade (Brasil, 1996).

Estas duas localizagdes, apesar de terem as taxas mais elevadas para o sexo masculino e
estarem entre as quatro principais para o sexo feminino, situamse num patamar intermediario (entre a
5“ e 9" posicdo) comparado a taxa de alguns paises (LaVechia e cols., 1993, Hoel e cols., 1992,
Pisani e cols., 1993).

Em relacdo ao sexo masculino, o estudo das localizagbes mostrou que o cancer de esdfago
tem altas taxas, comparaveis as do Rio Grande do Sul (Prolla e cols., 1993), situando-se em primeiro
lugar, quando comparado a paises da América (LaVechia e cols., 1993) e em terceiro lugar, quando
comparado a outras regides do mundo (Pisani e cols., 1993). Estes valores podem ser explicados,
ainda que parcialmente, pela alta incidéncia da doenca, que estd relacionada a fatores como o
consumo de tabaco, alcool, dieta e uso de chimarrdo, combinada com a letalidade elevada deste tipo
de neoplasia(Prolla e cols., 1993, Pintos e cols., 1994).

J& os cénceres de boca e laringe tém taxas que se situaram em segundo lugar, quando
comparadas as de paises das Américas e em posicdo intermediaria, se comparadas com as de outras
regides (LaVechia e cols., 1993; Pisani e cols., 1993). Estas neoplasias mahgnas parecem estar
associadas com o consumo de tabaco e alcool. No caso especifico de individuos do sexo masculino,
fatores ocupacionais e/ou acesso a servicos de salde parecem representar um papel
importante(Vainio & Moller, 1993).

Merecem destaque, ainda, as taxas de mortalidade por melanoma, que se situaram na terceira
posicdo, em relacdo a outros paises das Américas (LaVechia e cols., 1993), e na sexta posicdo, se
comparadas as de outras regides do mundo(Pisani e cols., 1993). Este tipo de cancer esta associado
com a exposicdo a radiacdo solar, em pessoas de pele pobre em melanina. Os elevados valores em
Santa Catarina podem ser explicados pelo contingente populacional de origem européia que trabalha

nos setores agricola e extrativo expostos a radiacéo solar.
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Com relacéo ao sexo feminino, também os canceres com taxas mais elevadas, mama e Utero,
estavam em patamares intermediarios comparados a literatura. Contudo, os cénceres de boca e
leucemias (2® posicdo), esdfago (3® posicdo) e pulmdo (4* posicdo) se situam entre as primeiras
posicOes, se comparados aos paises americanos(LaVechia e cols., 1993), merecendo investigagdo
quanto a sua possivel associagcdo com o crescimento do consumo de tabaco e outros fatores de risco.

Ao se examinar as diferencas entre 0s sexos, enquanto se observou um aumento nas taxas de
mortalidade para o cancer de prdstata (que pode estar associado ao aumento da incidéncia, tendo
como fatores de risco o tabagismo, o aumento de ingestdo de gordura ou um aumento da proporgao
de idosos na populacdo masculina e uma melhoria no acesso a diagnostico precoce), constatou-e
teve-se uma estabilizacdo das taxas de mortalidade para os canceres de mama e Utero, E oportuno
questionar-se a efetividade dos programas de prevencao em curso,

Além disso, a comparacdo entre 0s sexos, que revelou elevadas razdes de taxas de
mortalidade para os canceres de laringe, boca, esofago, pulmao e estbmago no sexo masculino, pode
sugerir que alguns fatores especificos (estilo de vida, ocupagdo) podem explicar esta situacdo de
risco,

O incremento das taxas de mortalidade por neoplasias malignas, entre os anos de 1980 e
1991, e as elevadas taxas de algumas localizagbes comparado com outros paises americanos e de
outras regides dos demais continentes, colocam este grupo de doengas em posi¢do de destaque no
quadro epidemioldgico de Santa Catarina,

Esta situacdo pode ser o resultado de uma maior acurdcia diagnéstica, da melhoria no
preenchimento das Declaracées de Obito, do incremento na incidéncia de neoplasias malignas por
maior exposic¢do a diversos carcindgenos (em especial, o tabaco). Contudo, dado o caréter crénico
deste grupo de doencas e por ser o progndstico determinado pelo estadiamento dos tumores, as

taxas de mortalidade podem ser explicadas dificil acesso, para a maioria da populacdo, aos servicos
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de saude de prevencdo e diagnostico precoce (Kogevinas e cols., 1991, Porta e cols., 1991).

Tomam-se necessario outros estudos, para uma melhor compreensédo dos fatores antes sugeridos.

8.3.2. Existem diferencas interregionais na mortalidade por cancer de estbmago, que podem
ser, parcialmente, explicadas por diferentes contextos socioecondémicos.

Alguns autores tém assinalado a tendéncia declinante das taxas de mortalidade por cancer de
estbmago (Howson e cols,1986; Hoel e cols.,1992, Pisani e cols., 1993; LaVechia e cols ,1993).
Esta diminuicdo apresenta padrdes diferenciados entre os diversos paises e entre regides no interior
de um mesmo pais. Hoel e cols. (1992) descrevem taxas de mortalidade elevadas para a Asia e a
Europa Oriental, um padrdo intermediario para a Europa Ocidental e para os Paises Noérdicos, e
taxas baixas para os Estados Unidos. La Vechia e cols(1993) assinalam estas diferencgas entre paises,
mostrando que Costa Rica, Chile, Coldombia e Equador apresentam taxas elevadas (até 9 vezes
maiores), quando comparados com os Estados Unidos. Estudos nacionais descrevem a mesma
tendéncia (Latorre, 1997, Fonseca, 1995; Mendonca, 1997) durante as décadas de 70 e 80. Sichieri e
cols (1992) assinalam importantes diferencas regionais na distribuicdo das razdes de mortalidade
proporcional por céancer de estdbmago, isto €, regies mais desfavorecidas, como o Norte e 0
Nordeste brasileiros apresentam taxas de mortalidade mais elevadas do que as regiGes Sul e Sudeste,
também podemos observar um gradiente entre interior e capital, com maiores taxas de mortalidade
no interior (Mendonga, 1997; Boschi e cols ,1991).

O estudo 2 constatou a existéncia de diferencas regionais na mortalidade por cancer de
estdmago, em individuos de sexo masculino, em Santa Catarina. Quatro microrregioes (Sdo Bento
do Sul, Campos de Lages, Canoinhas e Curitibanos) apresentaram taxas entre 3 e 4 vezes maiores
que a microrregido com menor taxa, 0 que sugere que devem existir fatores especificos nestas

regides, que podem explicar estas expressivas diferengas.
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Hipoteticamente, estes fatores podem resultar da formacdo histérica de suas cidades, suas
culturas e suas estruturas de producdo predominantes. Estas diferengas historico-culturais e
econdmicas podem, igualmente, influenciar os habitos alimentares e o processo de conservacdo de
alimentos, considerados como importantes fatores de risco para o desenvolvimento de cancer de
estbmago (Doll, 1990). Podem, também, expressar acessos diferenciados a servicos de salde, que
permitem diagnéstico precoce e tratamento.(Kogevinas e cols., 1991)

De modo geral, as regides com maiores taxas de mortalidade para cancer de estdmago,
também apresentaram valores elevados para o Coeficiente de Mortalidade Infantil. Este indicador é
considerado o melhor indicador de pobreza, em nivel internacional (llIsley, 1990), pois consegue
sintetizar, em certa medida, um determinado contexto socioecondmico, bem como investimentos
publicos e politicas meédico-sociais compensatorias. (Victora e cols.,, 1989, Oliveira &
Mendes, 1995). Dada a cobertura parcial do Sistema de Mortalidade em Santa Catarina, que pode ser
exphcada, em maior medida, por sub-registro de ébitos em menores de um ano (Brasil, 1991), é
legitimo supor que estes coeficientes estejam subestimados, podendo gerar distorges nas medidas
obtidas (correlagéo e coeficiente de determinagéo).

No entanto, mesmo com 0s possiveis problemas assinalados, a correlacdo positiva encontrada
entre mortalidade por cancer de estbmago e mortes em menores de 1 ano (r=0,68; r*=0,37) sugere
que fatores socioeconOmicos estruturais, determinantes das condicGes de vida das respectivas
populagdes de cada regido do Estado, podem estar imphcados nas diferencas observadas, O uso de
outros indicadores socioecondmicos, compostos ou ndo, em outros estudos, é recomendavel para se
atenuarem possiveis problemas metodoldgicos e construir um modelo preditivo regional mais
ajustado para a mortalidade por cancer de estbmago (Liberatos e cols., 1988; Kunst & Mackenbach,

1994),
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8.3.3. Caracteristicas socioeconémicas, expressas por alguns indicadores sociais, demogréaficos
e medico-assistenciais, representam parcela importante num modelo preditivo regional
da mortalidade por cancer de estbmago, em Santa Catarina.

Os resultados obtidos no estudo 3 sugerem a influéncia de fatores socioecondmicos
estruturais nas diferencas observadas entre as taxas de mortalidade por céncer de estdmago das
microrregides de Santa Catarina.

Entretanto, na medida em que este é um estudo ecoldgico, que utiliza varidveis agregadas
microrregionais, é fundamental o entendimento das dimensfes estruturais representadas por cada
uma dessas variveis. Isto ocorre porque as varidveis utilizadas podem representar a mensuragédo de
mais de um fator causai (Kunst & Mackenbach, 1994, Morgenstem, 1982), o que fica evidente
quando se tomam como exemplo as variaveis “Gelatot” e “Freztot”. A propor¢do de domicilios com
geladeira ou freezer pode indicar a possibilidade de melhor conservacdo de alimentos, mas também
pode ser indicador aproximado para renda.

A matriz de correlacdo sugere a presenca de colinearidade entre as variaveis “Medhab,
“Secunda” e “Terciar”, que é reiterada pela ACP, onde as trés variaveis compdem o primeiro fator.
Assim, obteve-se, na analise de regressdo, um coeficiente positivo para "Medhab", o que pode
sugerir maior associacdo entre mortalidade por cancer de estbmago e regides que possuem maior
assisténcia médica. Apesar de paradoxal, € licito supor que a maior propor¢do de medicos pode
refletir mais um fenémeno de urbanizacdo, do que acesso da populagdo a servigos de salde (Dados,
1996).

Pode-se supor, ainda, que ha maior associacdo com areas urbanizadas, marcadamente as
industrializadas, dado o coeficiente positivo para a varidvel “secunda” e o coeficiente negativo para a
variavel “terciar".

Por outro lado, existe correlacdo entre as variaveis "Gini" e "CMI". Para ambas, obteve-se

um coeficiente positivo, que sugere uma associacdo com concentracdo de renda e fatores
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socioeconbmicos estruturais. O relacionamento entre estas variaveis € sugerido, também, pela
composicdo do segundo fator da ACP. Este relacionamento entre concentracdo de renda e
mortalidade infantil é sustentado por outros autores (Victora e cols., 1989)

Por fim, observa-se um coeficiente negativo em relagdo a "Freztot" (principal variével
preditora na regressdo simples) que é consistente com o modelo tedrico proposto. Hipoteticamente,
pode-se supor que aqueles que dispunham de recursos financeiros para possuir um fi"ezzer em 1991,
ja deviam ter uma geladeira em periodo anterior, garantindo um efeito de protecdo contra cancer de
estdmago, além de possuir outros bens de consumo (portanto, maior renda).

No entanto, esta variavel apresenta correlacdo negativa com todas as demais na matriz de
correlagdo, bem como uma distribuicdo negativa e similar nos dois fatores da ACP. Portanto, a
proporcao de domicilios com freezer pode estar indicando que, em algumas &reas rurais, pode-se
encontrar desenvolvimento socioeconémico com menor concentragdo de renda. Tal afirmativa
necessita do suporte de outros estudos especificos relacionados a varaveis agrarias.

De modo geral, os resultados do estudo 3 estdo consistentes com a literatura examinada e
com o modelo tedrico explicativo para a mortalidade por cancer de estbmago, onde alguns fatores
socioecondmicos parecem desempenhar papel relevante, provavelmente, associados e
interdependentes a outros fatores como raga, hébitos alimentares e conservagdo de alimentos
(substituicdo do sal pela refrigeracdo). Corella e cols (1993), por exemplo, em um estudo ecoldgico,
encontraram diferencas nas taxas de mortalidade entre regides da Espanha devidas a diferentes
padrbes alimentares e, em menor medida, por diferencas sociais. Sichieri e cols. (1996) em outro
estudo ecoldgico sobre alimentacdo e taxas de mortalidade por cancer em 10 capitais brasileiras,
observaram variacdo das taxas de mortalidade entre capitais (Belém apresentou taxas 3,3 vezes
maiores que Recife para o sexo masculino) e uma forte correlacdo negativa entre ingestdo de
vitamina C e fintas e taxas de mortalidade por céncer gastrico. Afirmam, ainda, que ha forte

associacdo entre habitos alimentares e fatores socioecondmicos agregados. Koifinan & Koifinan
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(1997), ao realizarem estudo exploratério, utilizando-se de analise fatorial e por conglomerados,
sugeriram que a heterogeneidade na disponibilidade de geladeiras na década de 70 pode ter
desempenhado papel importante sobre a incidéncia de cancer de estbmago em 5 cidades brasileiras.
Enfim, este modelo ecoldgico de estudo permite, a baixo custo, estimar areas ou grupos de
risco que possam ser alvo de politicas publicas de prevencdo, diagndstico precoce e tratamento ou
,ainda, de melhoria da qualidade de vida dos pacientes portadores desta patologia. Neste caso, em
especial, é possivel conformar um perfil de risco microrregional para mortalidade por céncer de
estbmago, no sexo masculino, em Santa Catarina, caracterizado por 4&rea urbanizada e
industrializada com alta concentracdo de renda e mortalidade infantil e pequena proporgdo de

domicilios com fireezers.
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9. CONCLUSOES

As principais conclusdes decorrentes dos estudos empiricos permitem responder as perguntas
propostas no inicio deste trabalho.

Assim, as neoplasias malignas parecem ter papel importante e crescente no quadro
epidemioldgico de Santa Catarina. O incremento das taxas de mortalidade por neoplasias malignas
em geral e de diversas localizacGes, para ambos os sexos, nos anos estudados, bem como a
magnitude das taxas de algumas localizagdes comparadas com as de outros paises americanos e de
outras regides dos demais continentes, colocam a necessidade de implementacdo de politicas
publicas para o enfrentamento deste problema.

Com relagdo as taxas de mortaUdade por céncer de estbmago, em individuos do sexo
masculino, pbde-se constatar que existem importantes diferengcas regionais, com regides que
possuem taxas a 3 ou 4 vezes maiores que outras. Estas diferencas entre taxas podem ser explicadas,
parcialmente, por caracteristicas socioecondmicas estruturais de cada regido. Mediante a construcao
de um modelo composto por 6 variaveis socioecondmicas, demograficas e médico-assistenciais, foi
possivel predizer 87% da varidncia das taxas de mortalidade por cancer de estbmago em nivel
regional. Com base nesse modelo, é possivel se configurar um perfil de risco microrregional para
mortalidade por cancer de estbmago, caracterizado por rea urbanizada e industrializada, com altas
concentracdo de renda e mortalidade infantil e pequena proporcéo de domicilios com fi'eezer.

Por fim, ainda que nos estudos empiricos ndo se tivesse por objetivo analisar a qualidade das
informacdes de mortalidade, pode-se concluir que é possivel (e recomendavel) o uso destas
informac@es, inclusive como um estimulo para seu constante aperfeicoamento. Também, pode-se
reiterar que estudos ecoldgicos permitem, com baixo custo, explorar hipdteses e sugerir medidas

coletivas de prevencéo.
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RESUMO

O quadro epidemioldgico nacional se caracteriza pela polarizacdo epidemiolégica, que €
marcada por um crescimento da importancia das doencas cardiovasculares e das neoplasias malignas,
O objetivo deste estudo é determinar a magnitude da mortalidade por neoplasias malignas em Santa
Catarina, Brasil. Observa-se um aumento das taxas de mortalidade por neoplasia maligna entre os
anos de 1980 e 1991 (86,46 para 98,25, com uma Razdo de Taxas=Il,14 1C95% 1,07-1,20). As
neoplasias malignas, entre 0 sexo masculino, tiveram uma alternancia entre cancer de estbmago na
primeira posicdo em 1980 (24,25 em 1980 e 22,02 em 1991, com RT=0,89, 0,80-0,99), e cancer de
pulmdo em segunda posicdo, em 1980, para a primeira em 1991 (22,53 em 1980 e 27,81 em 1991,
RT=1,23; 1,11-1,37). As neoplasias que apresentaram maior crescimento nas taxas de mortalidade,
no sexo masculino, foram boca e préstata (RT=1,39, 1,14-1,69). No sexo feminino, tivemos um
declinio das taxas de mortalidade por cancer de estdmago (RT=0,82; 0,69-,098), incremento do
cancer de pulmdo (RT=1,26; 1,02-1,55) e cancer renal (RT=3,03; 1,41-6,48) e estabilizacdo do
cancer ginecologico (Mama RT=1,01; 0,80-1,20 e Utero RT=1,11; 0,92-1,34), sendo estes Gltimos
os de maior magnitude. As neoplasias malignas se apresentam como um problema de salde publica
para o estado, apresentando taxas de mortalidade crescentes e elevadas, que merecem estudos para

estabelecer os principais fatores de risco e politicas pablicas de prevencao.

Descritores: Neoplasias malignas, epidemiologia. Mortalidade.
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ABSTRACT

The Brazilian epidemiological profile is marked by epidemiological polarization, with
maintenance of infectious disease and increasing magnitude of malignant neoplasia and
cardiovascular disease. The aim of this study is to determine the magnitude of malignant neoplasia in
Santa Catarina State, Brazil. Malignant neoplasia mortality rates rose in 1991(98,25/100.000hab)
compared with 1980 (86,46/100.000hab.) with Rate Ratio 1,14 (CI95% 1,07-1,20). Among males,
stomach cancer had higher mortality rates in 1980(24,25/100000) and declined in
1991(22,02/100000) RR=0,89; 0,80-0,99; in 1991, lung cancer was the major cause of cancer death
(22,53/100000 in 1980 to 27,81 in 1991, RR=1,23, 1,11-1,37). Upper digestive tract (mouth and
pharynx, except esophagus) and prostate cancers also rose significantly (RR=1,39; 1,14-1,69).
Among females, stomach cancer presented declining mortality rates (RR=0,82, 0,69-,098), but lung
cancer (RR=1,26; 1,02-1,55) and kidney cancer (RR=3,03, 1,41-6,48) rates rose. Gynecological
cancers were the major cause of cancer deaths in females, with breast cancer (RR=1,01; 0,80-1,20)
and uterine cancer, including cervical, (RR=1,11, 0,92-1,34) holding steady during this period.
Malignant neoplasia represents an important health problem, presenting high and increasing mortality

rates, and should be continuously studied to be better understood and prevented.

Key-words: Malignant neoplasia, epidemiology. Mortality.
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1. INTRODUCAO

O Brasil vem apresentando uma modificacdo do perfil de morbi-mortalidade a partir da
década de 80 conhecida por "transicdo ou polarizacdo epidemiolégica™v  Isto €, observa-se a
manutencdo deste perfil durante a década de oitenta (e inclusive um recrudescimento na década de
90) das doencas infecto-contagiosas (padrdo este identificado com o dos paises subdesenvolvidos),
combinado com um acelerado incremento das taxas de morbi-mortalidade das doencas cronicas
(diabete, doencas cardiovasculares, neoplasias) e das mortes por causas externas (acidentes e
violéncia), tipico das sociedades industrializadas. Esta "polarizacdo epidemiolégica” apresenta, aléem
da simultaneidade de padrbes, diferencas marcantes no que tange a regides geograficas e estratos
sociais\

Assim, as estatisticas de mortalidade do Ministério da Salde™ situam as "Doencas do
Aparelho Circulatério™ como a principal causa agrupada de ébito em nivel nacional, seguida pelas
"Neoplasias”. A apreciacdo do quadro regional evidencia a importancia da mortalidade por "Doencas
do Aparelho Circulatério™ em todas as regides, e, em especial, nas regides Sul e Sudeste. Na regido
Sul, as "Neoplasias™ representam a segunda causa e as “Doencas infecciosas e parasitarias” a sexta
causa agrupada de morte, enquanto que, no Norte/Nordeste, as "Doencas infecciosas e parasitarias”
ocupam o segundo e terceiro lugares, respectivamente, e as "Neoplasias”, a sexta posi¢do. Diversos
autores tém assinalado, ainda, a importancia do grupo das "Neoplasias” como causa de morte, tanto
no plano nacional"®*¥*\®) quanto em diversos estados da federacao e suas regides

O estado de Santa Catarina, um dos estados da Regido Sul do Brasil, conta com uma
superficie de 95.442,9 knm™. Essa area corresponde a 1,12 % do territdrio brasileiro e a 16,57% da
area da Regido Sul, é o 11° estado mais populoso, correspondendo a 3% da populacéo brasileira,
com taxa de crescimento geométrica média de 2,1%. Representa, do ponto de vista econémico,
importante polo exportador nas areas de agroindudstrias e industrias metal-mecénicas, madeireiras,

ceramistas e téxteis, além do turismo em franco desenvolvimento™,
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Apesar de contar com indicadores socioecondmicos e de saude acima da média nacional, o
estado de Santa Catarina ndo apresenta estudos que descrevam e analisem a mortalidade por doencas
crbnicas e, em especial, por neoplasias malignas. Uma vez que a mortalidade pode apresentar
diferencas quantitativas (numero de Obitos) e qualitativas (causas dos Obitos), associadas as
desigualdades socioeconémicas, 0 estudo descritivo destas informacbes permite uma avaliagdo
indireta de certas condicdes sanitérias e sociais em um local e periodo de tempo especificos™ "\

Assim, o presente estudo tem por objetivo descrever a mortalidade por neoplasias malignas,
no estado de Santa Catarina, nos anos de 1980 e 1991, respondendo as seguintes questes:

Qual a importancia das doengas cronicas, em especial das neoplasias malignas, no quadro
epidemioldgico de Santa Catarina nos anos em estudo?

Existem diferencas entre os sexos em relacdo as taxas de mortalidade por diversas neoplasias
malignas?

Quais as neoplasias malignas cujas taxas de mortalidade entre 1980 e 1991 tiveram as

maiores varia¢fes em relacdo a sua magnitude?
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2. MATERIAIS E METODOS

Este é um estudo descritivo que utilizou dados das Declaragdes de Obito, processadas pela
Geréncia de Informética da Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina. Foram estudados o0s
Obitos ndo fetais, por faixa etaria e sexo, ocorridos em pessoas residentes em Santa Catarina nos
anos de 1980 e 1991

Com o objetivo de se minimizar as possiveis varia¢des sazonais e temporais, foram tomadas
as meédias aritméticas dos obitos ocorridos nos anos de 1979,1980 e 1981, bem como 1990,1991,
1992 (respectivamente, 19310 e 23120 mortes).

A causa bésica dos Obitos foi estabelecida e codificada de acordo com a Classificacdo
Internacional de Doencas - 9“Revisdo (CID-9)** por profissionais de salde da Secretaria de Estado
da Saude previamente treinados pelo Centro Brasileiro de Classificacdo de Doencgas, As causas de
6bito foram agrupadas de acordo com os 17 capitulos da CID-9, a saber: Doencas Infecciosas e
Parasitarias (001-139), Neoplasias (140-239), Doencas das Glandulas Enddcrinas, da Nutri¢do e do
Metabolismo e Transtornos Imunitarios (240-279), Doencas do Sangue e dos Orgéos
Hematopoiéticos (280-289), Transtornos Mentais (290-319), Doencas do Sistema Nervoso e dos
Sentidos (320-389), Doencas do Aparelho Circulatério (390-459), Doencas do Aparelho
Respiratorio (460-519), Doencas do Aparelho Digestivo (520-579), Doengas do Aparelho
Geniturinario (580-629), Complicacdes da Gravidez, do Parto e do Puerpério (630-676), Doencas
da Pele e do Tecido Celular Subcuténeo (680-709), Doengas do Sistema Osteomuscular e do Tecido
Conjuntivo (710-739), Anomalias Congénitas (740-759), Algumas Afeccbes originadas no periodo
Perinatal (760-779), Sintomas, sinais e afeccOes mal-definidas (780-799), Causas Externas (800-
999).

Como alternativa de agregacdo das causas de Obito, utilizou-se a Lista Brasileira de
Mortalidade (CID-Br2), uma vez que o agrupamento é feito com base em um enfoque

epidemiolégico orientado para medidas de controle®. Além disso, foi feita uma redistribuicdo dos
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Obitos por “Sintomas, sinais e afecgdes mal-definidas” (21,0% em 1980 e 15,8% em 1991) entre
todos os outros grupos de causas, a fim de diminuir a magnitude de uma possivel subestimativa do
risco de morte. Excluiu-se deste ajuste o grupo das “Causas externas”, uma vez gque estas costumam
ser corretamente agrupadas por raz6es médico-legais, sendo, praticamente, nulos os acidentes ou
violéncias colocadas no grupo dos “Sintomas, sinais e afec¢des mal-definidas™’.

Foram utilizadas as seguintes medidas™:

I. Para as causas agrupadas:

1 Mortalidade proporcional (numero de 6bitos por uma causa especifica em relacdo ao
namero total de 6bitos),

2. Taxa de Mortalidade por 100.000 habitantes, padronizada pelo método direto, tomando a
populacdo mundial como referéncia;

3. Razdo da Mortalidade Proporcional, padronizada pelo método indireto, tomando como
referéncia a populagéo de 1980, com intervalo de confianca de 95%;

4. Razéo das Taxas de Mortalidade Padronizadas, com um intervalo de confianca de 95%,
por aproximacao de Poisson.

Il. Para as neoplasias:

1 Taxas de Mortalidade por 100.000 habitantes, padronizadas pelo método direto, tomando
a populacdo mundial como referéncia, para os seguintes grupos de neoplasias malignas: boca e
orofaringe (140-149), esbfago (150), estbmago (151), colon e reto (153-154), figado (155),
pancreas (157), laringe (161), pulmdo (162), melanoma (172), mama (174), colo de Utero e nédo
especificado (179-180), prostata (185), bexiga (188), rins (189), leucemias (204-208), linfomas
(200-202) e ndo especificadas (199 e 239).

2, Razdo de Taxas de Mortalidade Padronizadas, com um intervalo de confianca de 95%,

com aproximacéo de Poisson.
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Foram tomadas as seguintes popula¢bes como denominadores para o calculo das taxas de
mortalidade:
* Populacdo de Santa Catarina em 1980, por sexo e faixa etaria'*;

* Populagdo de Santa Catarina em 1991, por sexo e faixa etaria®

3. RESULTADOS
Os resultados sdo apresentados, separadamente, para as causas agrupadas como um todo (1)

e para as neoplasias malignas (1)

I. Mortalidade por causas agrupadas

A andlise da mortalidade proporcional situa as "Doencas do Aparelho Circulatorio” como a
primeira causa agrupada de 6bito nos dois anos de estudo (34,7 % em 1980 e 35,7 % em 1991). As
"Causas Externas” ocupam a segunda posicdo em 1980 (13,8%) e as "Neoplasias”, a terceira
(12,2%). Em 1991, observa-se uma inversdo de posicGes. Apesar do crescimento da mortalidade
proporcional por "Causas Externas” (15,5%), as "Neoplasias” assumem a segunda posi¢cdo com
16,1%. Merecem, ainda, destaque as "Doencas do Aparelho Respiratorio”, na quarta posicao (10,8%
em ambos 0s anos) e as "Doencas do Aparelho Digestivo”, na quinta posicdo (3,77% em 1980 e
4,73% em 1991).

Analisando os perfis de mortalidade por grupos etarios, observa-se um incremento da
mortalidade proporcional entre os dois anos de estudo, principalmente na faixa etaria de "50 anos e
mais”, para 0s grupos de causas "Doencas do Aparelho Circulatério” e "Neoplasias”. Por outro lado,
verifica-se um marcado declinio da mortalidade proporcional nos grupos de "menores de 1 ano" (de
19,70 em 1980 para 8,53 em 1991) e entre "1 a 4 anos"(de 3,33 em 1980 para 1,59 em 1991), em
especial para os grupos de "AfeccGes originadas no periodo perinatal”, "Doengas Infecciosas e

Parasitarias” e "Doencas do Aparelho Respiratorio”. Na faixa etaria de "20 a 49 anos", verifica-se
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um aumento para as "Causas Externas”, "Complica¢des da Gravidez, Parto e Puerpério”, "Doengas
Infecciosas e Parasitarias”, "Doencas do Sangue e Orgdos Hematopoiéticos”, "Doengas do Sistema
Nervoso" e "Doencas do Aparelho Respiratorio™.

A Razdo da Mortalidade Proporcional entre os dois anos de estudo, padronizada pela
populacdo de 1980, é mostrada na Tabela 1 Os grupos de "Transtornos Mentais" e "Doencas do
Sistema Endocrino e Imunitéario” apresentaram as razdes mais elevadas . As "Neoplasias™ se situaram
num patamar de crescimento intermediario juntamente com as "Doencas do Aparelho Digestivo”. As
"Afeccbes Originadas no Periodo Perinatal” e as "Doengas Infecciosas e Parasitarias” foram os
grupos que apresentaram menor incremento da mortalidade proporcional entre os anos estudados.

Tabela 1 - Razéo da Mortalidade Proporcional Padronizada(RMPP) por

J»cac <ia 'Tn_0<I) 10finol0Ol

Causas Agrupadas RMPP Intervalo
Capitulo CID-9 de Confianca
Transtornos Mentais 194.3 170.5 -221.5
Sistema Endocrino e Imunitério 140.8 135.2- 146.7
Neoplasias 1315 129.1 - 133.9
Digestivo 125.4 120.9- 130.0
Externas 112.1 110.3 - 114.0
Aparelho Circulatério 103.2 102.2 - 104.2
Respiratorio 100.3 97.9-102.6
Genito-Urinario 90.7 85.4 - 96.5
Anomalias Congénitas 90.6 85.4 -96.1
Osteomuscular 84.9 67.5 - 107.1
Sist. Nervoso e Orgdos dos Sentidos 84.4 78.8 -90.3
Pele 77.9 55,4- 109.6
Sangue 74.3 62.3 - 88,6
Compl. gravidez, parto, puerpério (2) 67.7 82.3 - 55.6
Afeccbes do Periodo Perinatal 57.2 55.5 - 58.9
Doencas Infecciosas Parasitarias 40.7 39.0-42,5

Fonte: GEINF/SES, 1997
(1)Excluidas causas mal-definidas e ignoradas
(2)Calculadas somente para o sexo feminino
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A tabela 2 apresenta as taxas de mortalidade por 100.000 habitantes, segundo causas
agrupadas para os anos de 1980 e 1991. As posicdes ocupadas pelas causas agrupadas sdo
semelhantes as observadas na mortalidade proporcional, permanecendo o grupo das "Doencas do
Aparelho Circulatorio” em primeiro e as "Neoplasias” em segundo lugar. O grupo das "Causas
Externas” ocupou a quarta posicdo em 1980 e a terceira em 1991, seguido das "Doencas do
Aparelho Respiratorio”. Estas quatro causas agrupadas representam, portanto, as de maior
magnitude. Contudo, deve-se atentar para as variacdes ocorridas entre os anos de estudo. Assim,
entre 0s grupos de causas de maior magnitude, o das "Neoplasias” foi 0o que apresentou o maior
crescimento. Dentre as demais causas agrupadas com magnitude intermediéria que apresentaram
incremento, observam-se as "Doencas do Sistema Enddcrino e Imunitario”, como consequiéncia da
epidemia de AIDS e as "Doencas do Aparelho Digestivo”, devido ao aumento nos Obitos por
"Transtornos do Figado e Cirrose™” e das "Hemorragias do Trato Gastrointestinal”. Por fim, destaca-
se 0 maior incremento no grupo dos "Transtornos Mentais” devido ao acentuado aumento da
"Sindrome de Dependéncia de Alcool", que pode apresentar-se como causa associada no incremento
das "Doencas do Aparelho Digestivo”,

Os grupos que apresentaram maior declinio, no periodo estudado, foram o das "Doengas
Infecciosas e Parasitarias” , e, a seguir, o das "Afeccdes Originadas no Periodo Perinatal”. Este
declinio pode ser explicado, em parte, por melhorias nas condi¢des gerais de vida e assisténcia a

saude.
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Tabela 2 - Taxas de Mortalidade por 100.000 habitantes, padronizada por idade para
causas agrupadas por capitulo CID-9, e razdo das taxas Santa Catarina, 1980 e

1991.
Causas Agrupadas(*) 1980 1991 Razdo 91/80
Taxas Intervalode  Taxas Intervalo de  Razdo Intervalo de
Confianga Confianga Confianca
CardicVascular 331.79(1) 324.49-339.08 281.18(1) 276.04-286.33 0.85 0.82-0.87
Neoplasias 107.46(2) 103.19- 111.74 118,16(2) 114.23-122.09 1.10(4) 1.04-1.16
Extemas 7952 (4) 75.05-84,00 8111(3) 76.67-8554 102 0.94-1.10
Respiratorio 80.62 (3) 79.23-85.01 80.70 (4) 77.50-83.90 1.00 0.94-1.07
Digestivo 30.69 (7) 28.29-33.09 34.05(5 31.94-36.15 1.11(3) 101-122
Endocrino/Imimitario  20.92 (8) 18.76-23.08 26.69 (6) 24,79-28.59 1.28(2) 1.13-1.44
AfecgOes Perinatais 35.07 (6) 31.05-39.09 22.39(7) 19.17-25.60 064 053-0.77
DIP 4564 (5) 41.61-4564 20,60(8) 18.25-2295 045 0.39-0.52
Genito-Urinario 1586 (9) 14.12-17.59 1303(9 11.83-1423 082 0.71-0.95
Anomalias Congénitas  8.69 (10)  6.72-10,67 874 (10) 6,77-10,70 100 0.73-1.38
Sistema Nervoso 8.66(11) 6.93-10.40 8.04(11) 6,63-9.45 093 071-121
Transtornos Mentais 139 0.85-1,92 2.30 1.63-2.97 166 (1) 1.03-267
Sangue 1.84 1.15-2.54 134 0.85-1.84 073 043-125
Osteomuscular 0.99 0.52-1.46 0.77 041 -112 0.77 0.40-1.51
Pele 0.58 0.24-0.92 0,44 0.23-0,64 0.75 0,34-1.66

Fonte: GEINF/SES, 1997 (*)Excluidas causas mal-definidas
As razdes em negrito apresentam IC diferente de 1 Os nUmeros entre parénteses indicam as razGes em ordem
decrescente

Na tabela 3, sdo apresentadas as taxas de mortalidade e a razdo das taxas, entre 0s anos em
estudo, para algumas causas de Obitos agrupadas pela Lista Brasileira de Mortalidade (CID-Br2),
Em relacdo as principais causas de ébito no grupo das "Doencas do Aparelho Circulatério”, observa-
se uma diminuigdo das taxas das "Doengas da Circulagdo Pulmonar”, a manutengdo das taxas de
mortalidade para "Doenga Isquémica do Coracdo" e "Doencas Cerebrovasculares” e um incremento
para "Doengas Hipertensivas"”, que podem estar evidenciando uma melhoria no registro da causa
bésica de 6bito deste grupo. Por outro lado, verifica-se um incremento das taxas para as doencas

cronicas (“Neoplasias Malignas”, "Diabete Melitus”, "DPOC" e "Doenca Hipertensiva™), com uma
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tendéncia de crescimento para "Doencas do Figado e Cirrose”, bem como para "violéncias"
(“Acidentes de Transito” e “Suicidios”, com tendéncia de crescimento para “Acidentes, exceto
transito” e “Homicidios”). Também houve uma diminuicdo das taxas de mortalidade para as

"InfeccBes Respiratorias Agudas”, provavelmente devido a diminuicdo destas taxas nas faixas etarias

até 14 anos.

Tabela 3 - Taxa de Mortalidade por 100.000 habitantes, padronizada por idade para
causas agrupadas pela Lista Brasileira de Mortalidade (CID Br-2, incluido

Causas Agrupadas Taxas de Mortalidade Razéo 91/80 Intervalo de
CID Br-2 1980 1991 Confianga
Doenca Circulagdo Pulmonar 93.05 57.63 0.62 0,58-0,66
Doenca Cerebrovascular 88.74 87,37 0,98 0,93-1,04
Neoplasias malignas 86,46 98,25 1.14(6) 1.07-1,20
Doenca Isquémica do Coracédo 66.24 69,18 1.04 0,98-1.11
DPOCs 24,17 35.67 1.48(3) 1.35-1.61
Infecgdes respiratdrias agudas 31.69 23,22 0.73 0.64-0,84
Acidente de Transito 23.07 31,83 1.38(4) 1.20-1.58
Acidentes exceto transito 16.06 17,84 111 0,93-1,32
Doencas do Trato Urinario 12.14 10.45 0.86 0,73-1,02
Diabete Melitus 11.22 17,07 1.52(2) 1,33-1.74
Doenca Hipertensiva 8,13 10,28 1.26(5) 1.07-1.49
Doencas do Figado e cirrose 8.01 8,78 1.10 0.89-1.35
Homicidios 6,86 7,89 1.15 0,89-1,49
Suicidios 4.97 8,05 1.62(1) 1,25-2,10
AIDS 0,00 2,40 - -

Fonte: GEINF/SES, 1997 - Excluidas causas mal-definidas

As razdes em negrito apresentam IC diferente de 1. Os nimeros entre parénteses indicam as razfes em ordem
decrescente

N. Mortalidade por Neoplasias Malignas

As taxas de mortalidade, para os diversos tipos de neoplasias malignas para o sexo masculino
(tabela 4), situam o cancer de pulmdo e o de estbmago como as duas localizacbes de maior
magnitude, seguidas do esdfago e prostata, numa situagdo intermediéria. Observa-se, ainda, que as
taxas de mortalidade por cancer de préstata e boca foram as que apresentaram o maior incremento
no periodo em estudo, seguidas por cancer do célon/reto, de localizacdo ndo especificada, e de

pulméo. Nota-se uma tendéncia de incremento das taxas de mortalidade para as neoplasias malignas
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de es6fago, pancreas, laringe, melanoma, bexiga, rins e leucemias. Ainda, coincidindo com uma
tendéncia mundial, verifica-se o declinio das taxas de mortalidade por cancer de estébmago .
Tabela 4 - Taxa de Mortalidade por 100.000 habitantes, padronizada

por idade para as 18 principais localizagdes anatémicas de neoplasias
malignas, sexo masculino, Santa Catarina, 1980 e 1991.

Neoplasias Taxa de Razéo Intervalo
Malignas Mortalidade 91/80  de Confianca
1980 1991
Boca 6.63 9,20 1.39 (1) 1.14-- 1.69
Esbéfago 13.74 14.45 1.05 091 -121
Estdmago 24.75 22,02 0.89 0.80--0.99
Colon-Reto 5.28 6.91 1.31 (3) 1.06--1.62
Figado 5.59 5.58 1,00 0.80-- 1.25
Pancreas 4.54 5.58 123 0.98--1,54
Laringe 4.29 543 1.27 0.99-- 1,62
Pulméo 22.53 27.81 1.23 (5) 111 --1,37
Melanoma 1.26 1.80 1.42 0.89--2.28
Prostata 8.70 12,12 1.39 (1) 1.21--1.61
Bexiga 3.86 4,12 1.07 0.83-- 1.37
Rins 141 1,98 1.40 0.92--2,13
Linfomas 4.66 4,39 0.94 0.71 - 1,25
Leucemias 4.62 5,23 1.13 0.84--1,52
Né&o especificadas 7.69 9.75 1.27(4) 1.05-- 1,53

Fonte: GEINF/SES, 1997 Excluidas causas mal-definidas
As razbes em negrito apresentam IC diferente de 1. Os ndmeros entre parénteses
indicam as razdes em ordem decrescente

Para o sexo feminino (tabela 5), as neoplasias malignas de mama e Utero, seguidas de
estdmago, pulméo e colon/reto foram as que apresentaram as taxas de mortalidade mais elevadas.
Houve um crescimento nas taxas de mortalidade para rins e cancer de pulméo , com uma tendéncia
de crescimento para diversos outros, tais como boca, célon/reto, pancreas, laringe, melanoma, Utero
(colo e parte ndo especificada), linfomas e leucemias. Os resuhados mostram, ainda, uma diminuicdo
das taxas de mortalidade para cancer de estbmago, similar aquela ocorrida entre os homens, bem
como uma estabilizacdo para eséfago, figado e mama, além de uma tendéncia de queda para a

mortalidade por cancer de bexiga.
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Tabela 5 - Taxa de Mortalidade por 100.000 habitantes, padronizada por
idade para as 18 principais localizagdes anatdmicas de neoplasias
malignas, sexo feminino. Santa Catarina, 1980 e 1991.

Neoplasias malignas Taxa de Razéo Intervalo
Mortalidade 91/80 de Confianga
1980 1991
Boca 101 1.26 1.24 0.75-2,05
Es6fago 2,79 2.76 0.99 0.72- 1.34
Estdbmago 9.90 8.11 0.82 0.69-0.98
Colon-Reto 4.99 5.75 1.15 0.92- 144
Figado 3.94 3.80 0.96 0.74- 1.26
Pancreas 2.73 3.56 1.30 0.97- 175
Laringe 0.48 0.73 1.50 0.81 -2.80
Pulmao 5.72 718 1.26(2) 1.02- 155
Melanoma 0.93 1.16 1.24 0.68-2.25
Mama 11.09 1122 101 0,85- 1.20
Utero (colo e ndo especificados) 951 1057 111 0,92- 1,34
Bexiga 1,01 0.56 0.56 0,30- 1.02
Rins 0,37 111 3.03(1) 141-6.48
Linfomas 2.13 2.69 1.26 0.87- 183
Leucemias 3.66 4.05 111 0.79- 1.56
Nao especificadas 586 6.54 1.12 0.89-1.40

Fonte: GEINF/SES, 1997 ExcMdas causas mal-definidas
As razdes em negrito apresentam IC diferente de 1. Os nimeros entre parénteses indicam as
razBes em ordem decrescente

Tabela 6 - Razéo das Taxas de Mortalidade por 100.000 habitantes por sexo,
padronizada por idade, para as 18 principais localiza¢fes anatdmicas

Neoplasias Malignas Taxa de Mortalidade Razdo Intervalo de
1991 M/F Confianca
Masculino Feminino
Boca 9.20 1,26 731 (2) 5.45-9.80
Esofago 14.45 2.76 524 (3) 4.28-6.42
Estdmago 22.02 8.11 271 (5) 2.38-3.10
Colon-Reto 6.91 5.75 1.20 0,99-1,45
Figado 5.58 3.80 147(8) 1.17-1.84
Pancreas 5.58 3.56 157 (6) 1.25-1.96
Laringe 543 0.73 7.46 (1) 5.05-11.00
Pulméo 27.81 7.18 3.87 (4) 3.38-4.43
Melanoma 1.80 1.16 1.55 0.96-2.51
Bexiga 4.12 0.56 1.63(5) 1.22-2.19
Rins 1.98 111 1.29 0.96-1.74
Linfomas 4,39 2,69 163 (5) 1.22-2.19
Leucemias 5.23 4.05 1.29 0.96-1.74
Né&o especificadas 9,75 6.54 149 (7) 123- 181
Todas as neoplasias malignas 126,93 73.64 1.72 1.64-1.82

Fonte: GEINF/SES, 1997 Excluidos mama, Utero e prostata
As razdes em negrito apresentam IC diferente de 1. Os ndmeros entre parénteses indicam as
razdes em ordem decrescente
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Finalmente, na tabela 6, comparam-se as taxas de mortalidade entre 0s sexos para 0 ano de
1991, Verifica-se um acentuado predominio das taxas de mortalidade para o sexo masculino,

principalmente para os canceres de laringe, boca, es6fago, pulmédo e estébmago,

4. DISCUSSAO

O desenvolvimento de estudos para a descri¢do do perfil epidemiolégico de mortalidade € um
recurso utilizado no campo da salde coletiva, com vistas a apontar tendéncias, orientar o
diagnostico de sadde de uma comunidade, para auxiliar o planejamento de ac6es, bem como fornecer
evidéncias para a elaboracdo de hipdteses causais™. Entretanto, como estes estudos se baseiam em
dados secundarios de mortalidade, faz-se necessario discutir a cobertura e a qualidade das causas
béasicas de morte utilizadas,

Uma maneira de se estimar a cobertura do Sistema de Mortalidade é através do Coeficiente
Geral de Mortalidade (CGM), O Ministério da Saude considera aceitavel localidades que possuam
um CGM maior do que 4 ébitos por mil habitantes na década de 80 e acima de 6 Obitos por mil
habitantes a partir de 1990, Locais que contam com evasdo ou sub-registro, ou ainda tenham uma
populacdo muito reduzida costumam apresentar coeficientes abaixo de 4 6bitos por 1000 habitantes.
Em Santa Catarina, o0s CGM ficaram num patamar de 5,4 6bitos por 1000 habitantes em 1980 e 5,1
Obitos por 1000 habitantes em 1991, evidenciando um problema de cobertura parcial, que,
provavelmente, se deve a sub-registro de obitos em menores de 1 ano’, ndo interferindo, assim, nos
resultados deste estudo de modo relevante.

Em relacdo & qualidade no preenchimento dos campos da Declaracdo de Obito (DO),
diversos estudos nacionais e internacionais tém apontado que os dados relativos ao "sexo", a "idade"
e "municipio de residéncia" apresentam boa qualidade*™ Observa-se uma melhora progressiva entre

0s anos 1980 e 1991 para estes dados (Tabela 7),
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Tabela 7 - Distribuicdo da proporcdo de ignorados nos campos

“sexo0”, “idade”, “municipio de residéncia” da

Declaracdo de Obito em Santa Catarina, 1980 e 1991.
Campo Ignorados

1980 1991
NUmero % NUmero %

Sexo 134 0.23 83 0.12
Idade 618 1.07 258 0.37
Local de Residéncia 484 0.84 20 0.05

Fonte: GEINF - SES/SC, 1997

O preenchimento da causa bésica do Obito, entretanto, é descrito como uma das principais
fontes de erro. Estudos nacionais* ™™ e internacionais™” assinalam, ainda, problemas na qualidade
dos dados relacionados a precisdo do diagnéstico e despreparo do médico para o0 correto
preenchimento da Declaracdo de Obito. No presente estudo, uma das limitacdes reporta-se a alta
prevaléncia do grupo de "Sintomas, Sinais e AfeccOes Mal-Definidas” (21,0% em 1980 e 15,8% em
1991). Como forma de minimizar o problema, foi feita sua redistribuicdo proporcional por todas as
causas (exceto as externas)’.

Com relacdo as neoplasias, a literatura aponta maior acurdcia no preenchimento da causa
basica, em comparacdo a outros grupos™”™W¥*** Para 0s anos estudados, observou-se que as
neoplasias tiveram confirmacdo diagnostica, seja através de exames complementares (85,6% em
1980 e 90,5% em 1991), ou por cirurgias (49,7% em 1980 e 43,6% em 1991) em maior proporcao
que as demais causas agrupadas, as quais tiveram exames complementares em 54,6% em 1980 e
60,2% em 1991 e cirurgias em 7,7% em 1980 e 8,2% em 1991. Estas informacbes sugerem,
destarte, maior precisdo diagnostica para o grupo das neoplasias.

A analise do perfil de mortalidade de Santa Catarina confirma uma tendéncia nacional do
fendmeno denominado de polarizacdo epidemiologica, caracterizado por uma taxa de mortalidade e
mortalidade proporcional elevadas para doencas cronico-degenerativas (Doencas do Aparelho
Circulatério e Neoplasias) e para "Causas Externas”, coexistindo com taxas ainda elevadas para

"Doencas Infecciosas e Parasitarias™ e "Afec¢des Originadas no Periodo Perinatal ™.
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Este perfil, entretanto, apresenta algumas particularidades. Chama a atencdo o declinio da
mortalidade proporcional e das taxas de mortalidade para as ‘Doencas do Aparelho Circulatério”,
semelhante a outros estados das regides Sul e Sudeste™™ No grupo dos "Transtornos Mentais"”, o
incremento pode ser atribuido, principalmente, & "Sindrome de Dependéncia por Alcool”, que
representou 66,3% dos casos de "Transtornos Mentais” em 1980 e 78,9% em 1991. Com relacao ao
grupo do "Sistema Enddcrino e Imunitario”, o incremento pode ser atribuido ao surgimento e
disseminacdo da AIDS. A diminuicdo da mortalidade proporcional para "Anomalias Congénitas” e
"Afeccdes Originadas no Periodo Perinatal” foi acompanhada pelo declinio das "Doengas Infecciosas
e Parasitarias", afetando, predominantemente, o grupo etario de menores de 1 ano.

Observou-se, porém, que as neoplasias apresentaram incremento, nos anos estudados, em
comparacdo com outras causas agrupadas de maior magnitude que tiveram estabilizacdo ou
diminuicdo de suas taxas. Tal tendéncia coincide com outros estudos que assinalam um aumento
global nas taxas padronizadas de mortalidade por neoplasias, sendo mais acentuadas nos paises em
desenvolvimento™”™™ Em nosso meio, este incremento pode ser devido a maior acuracia
diagndstica, & melhoria no preenchimento das Declaracdes de Obito, ao incremento na incidéncia de
neoplasias malignas por maior exposicao a diversos carcindgenos e, ainda, pelo dificil acesso, para a
maioria da populacdo, aos servicos de saude de prevencédo e diagnostico precoce™\

Outro aspecto a considerar é que a distribuicdo das taxas de mortalidade se apresentam de
modo desigual com relagdo aos diversos tipos de neoplasias malignas. Assim, para 0 Sexo
masculino, o cancer de esdfago tem taxas altas, comparaveis as do Rio Grande do Sul’™, situando-se
em primeiro lugar quando comparado aos paises da América® e, em terceiro lugar, comparado a
outras regibes do mundo™. Tais achados podem estar associados a alta incidéncia da doenga,
relacionada a fatores tais como o consumo de tabaco, &lcool, dieta e uso de chimarrdo, combinada a

letalidade também elevada deste tipo de neoplasia™ "™
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Ja os canceres de boca e laringe tém taxas que se situam em segundo lugar, se comparadas
com as de paises das Américas e, em posicao intermediaria, quando comparadas com as de outras
regides*®”\ Estas neoplasias malignas também estdo associadas ao consumo de tabaco e alcool, No
caso especifico de individuos do sexo masculino, fatores ocupacionais e/ou acesso aos servigos de
salde parecem ocupar papel importante\ O cancer de boca representou 9,5% dos pacientes
atendidos em um hospital de referéncia em cancer no Estado no periodo entre 1990-92",

Merece destaque, ainda, a mortalidade por melanoma, que se situa na terceira™* e sexta
posicdes™, Este tipo de cancer esta associado a exposicao a radiacdo solar em pessoas de pele pobre
em melanina. Os elevados valores em Santa Catarina podem ser explicados pelo contingente
populacional de origem européia, que trabalha nos setores agricola e extrativo, expostos a radiacdo
solar.

As taxas de mortalidade dos cénceres de estdbmago, pulmdo, préstata, célon/reto e as
leucemias, apesar de serem altas, situam-se num patamar intermediério (entre a 5* e 9" posicdes),
qguando comparadas com as da literatura examinada™"*"\

Com relacdo ao sexo feminino, s canceres com taxas mais elevadas, mama e Gtero, também
se situam em patamares intermediarios em comparacdo a literatura citada. Contudo, cénceres de
boca e leucemias (2® posicdo), esdfago (3“ posicdo) e pulmdo (4" posicdo) se situam entre as
primeiras posicdes, comparado aos paises americanos, merecendo investigacdo quanto a sua possivel
associagdo com o crescimento do consumo de tabaco e outros fatores de risco. Os cénceres de
mama e Utero, praticamente, ndo tiveram alteracdo quanto as taxas de mortalidade nos anos de
estudo, o que leva a um questionamento quanto a efetividade das estratégias de prevencgéo
desenvolvidas neste periodo,

Com relacdo as razdes de taxas, destaca-se o declinio, estatisticamente significante, do cancer
de estdbmago para ambos 0s sexos, Este achado confirma a tendéncia internacional de diminuicdo da

incidéncia e mortalidade por este tipo de cancer, resultado de modificacGes de padrdes alimentares
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(aumento de ingestdo de frutas e vegetais) e melhoria no processamento e conservacdo de alimentos

por meio de uso de conservantes e refrigeracdo, em substituicdo a defumacdo e conservacdo com

Por outro lado, o céancer de pulmdo apresentou aumento estatisticamente significante para
ambos 0s sexos, também confirmando a tendéncia internacional*®. A disseminacdo do habito de
fumar entre a populacdo brasileira nas décadas de 60 a 80 é o provavel fator preponderante no
incremento das taxas de mortalidade. O tabagismo também esta associado a outros tipos de canceres
como o da orofaringe (que apresentou aumento no periodo estudado), laringe, eséfago, estando
estes trés, bem como o de bexiga, associados ao alcool*".

@) aumento observado nas taxas de mortalidade relativamente ao cancer de préstata pode
estar associado ao aumento da sua incidéncia, que tem como fatores de risco tabagismo, aumento de
ingestdo de gordura, Pode refletir, ainda, uma aumento da propor¢do de populacdo idosa masculina
e uma melhoria da acuréacia diagndstica™",

Ainda em relacdo & diferenca de risco entre 0s sexos para 0s varios tipos de neoplasias
malignas, 0 sexo masculino aparece como "fator de risco™ para ébitos por neoplasias malignas em
geral e, especificamente, para o cancer de boca, esb6fago, estdmago, figado, péncreas, laringe,
pulmdo, bexiga e linfomas. Estes achados sdo consistentes com outros estudos, podendo ser
explicados, em parte, pelo maior consumo de alcool e tabaco, bem como pela maior exposicdo a
carcindgenos ocupacionais como benzeno, asbesto, metais pesados, pesticidas, radiac6es ionizantes e
outros™™

Finalmente, o presente estudo reafirma o papel preponderante das neoplasias malignas no
quadro epidemiologico de Santa Catarina e sugere a necessidade de constante aperfeicoamento das
informacdes de mortalidade como fonte para estudos epidemioldgicos, melhorando a acuracia da
causa basica e de outros campos importantes como escolaridade e ocupacao. Acrescente-se, ainda,

que a inexisténcia de registros de cancer de base populacional no Estado, ndo permite avaliar se o
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incremento de Obitos observados para a maioria das neoplasias malignas resulta de um aumento

proporcional da incidéncia. Em conseqliéncia, também ndo € possivel avaliar, adequadamente, a

eficacia das estratégias de prevencdo da mortalidade por céncer realizadas neste periodo.
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RESUMO

O cancer de estdmago é uma das neoplasias malignas com maiores taxas de mortalidade no
Brasil, ainda que venha apresentando declinio constante nas ultimas décadas. Em Santa Catarina,
situava-se como segunda causa de Obito por cancer, no sexo masculino, em 1991. Este estudo
ecologico objetiva examinar a possivel relacdo entre as diferencas regionais da mortalidade por esta
neoplasia e as condi¢des socioecondmicas estruturais em Santa Catarina.  As taxas mais elevadas
foram observadas na mesorregido Serrana (81.85 por 100.000 hab.) com uma Razdo de Taxas
(RT)=1,65 (1C95% 1.49-1.83) em relacdo a mesorregido do Vale do Itajai (50.20 por 100.000). A
microrregido com maiores taxas € Sdo Bento do Sul (94.56 por 100.000) com RT=3.92, 3.03-5.07
em relacdo a microrregido Tabuleiro (24.15 por 100.000). Obteve-se uma correlacao significativa (p
< 0,001) de 0,61 e coeficiente de determinacdo de 0,37 entre as taxas de mortalidade por cancer de
estdmago e os coeficientes de mortalidade infantil. Os resultados sugerem uma possivel influéncia de
certos fatores socioeconémicos, predominantes nas varias regides de Santa Catarina, sobre as taxas

de 6bito por cancer de estbmago .
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ABSTRACT

Gastric cancer is one of tlie largest types of cancer in Brazil with high mortality rates, even
though its ocurrence has fallen in the last decades. In Santa Catarina State, it was the second cause
of death by cancer in males in 1991, The aim of this ecological study is to examine the possible
relationship between regional diflferences in mortality rates of this cancer and socioeconomic
structure. High rates were observed in Serrana medium-region (81.85/100.000 hab.) wth rate ratio
(RR)=1.65(CI195% 1.49-1.83) compared with Vale do Itajai medium-region (50.20/100.000 hab ).
Comparing Séo Bento do Sul micro-region (94.56/100.000 hab.) between Tabuleiro micro-region
(24.15/100.000 hab.) was found a RR=3.92, 3.03-5.07. Itr was found a significant correlation of
0,61 and determination coefficient of 0,37 (p < 0,001) between stomach cancer mortality rates and
infant death coefficient. The resuhs suggest that certain socioeconomic factors occurring in medium

and micro-regions possibly influence the stomach cancer mortality rates.
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1. INTRODUCAO

O cancer de estdmago situou-se como a principal causa de morte dentre as neoplasias
malignas, no Brasil, na década de 80 (Pinto & Curi, 1991), embora, nas capitais, viesse apresentando
uma tendéncia constante de declinio nos altimos quinze anos (Latorre, 1997). E uma importante
causa de morte no Norte e Nordeste, em especial para o sexo masculino, apresentando elevada razao
de mortalidade proporcional em algumas capitais daquelas regides em compara¢do com as capitais
das regides Sul e Sudeste (Sichieri, 1992).

Em Santa Catarina, o cancer de estdmago colocou-se como a primeira causa de morte entre
as neoplasias malignas, para o sexo masculino, e a segunda, para o sexo feminino, no inicio dos anos
80. Em 1991, este cancer passou a ser a segunda causa de morte entre os homens e a terceira entre
as mulheres (Santa Helena & Blank, 1998).

Fatores socioecondmicos parecem desempenhar um papel relevante no perfil de mortalidade
por cancer, observando-se algumas diferengas entre paises industrializados e em desenvolvimento
(Tomatis, 1995). Por exemplo, as taxas de mortalidade por cancer de estbmago entre as regides em
desenvolvimento (América tropical) sdo quase 3 vezes maiores que as taxas de mortalidade nos
paises industrializados como os Estados Unidos (La Vechia, 1993).

Estudos de tendéncia temporal indicaram um declinio constante das taxas de incidéncia e
mortalidade por cancer de estdmago (Hoel et al,1992; Howson et al, 1986; Pisani et al, 1993),
devido a utilizacdo de conservacdo de alimentos por refiigeracdo, associado a uma modificacdo do
padréo de ingestdo alimentar (diminui¢do do uso de alimentos defiimados e salgados e o aumento da
ingestdo de fiutas e vegetais), e também devido ao combate ao Helicobacter pilorii (Doll, 1990;
Brito, 1997). Tém-se evidenciado, em diversos paises, taxas elevadas de mortalidade por este tipo de
cancer em grupos sociais menos favorecidos em relacdo a renda, categoria ocupacional e
escolaridade (Corella et al, 1996, Faggiani et al, 1995; Pearce & Howard, 1986).

Assim, tendo em vista a importancia do cancer de estbmago no perfil epidemioldgico das
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neoplasias malignas em Santa Catarina, o presente estudo objetiva obter evidéncias acerca de uma
possivel relacdo entre as diferencas regionais da mortalidade por esta neoplasia e as condicoes
socioecondmicas estruturais. Para tanto, propde-se responder as seguintes perguntas:

1 Existe um padrdo de distribuicdo regional da mortalidade por céncer de estdmago, no Sexo
masculino, em Santa Catarina?

2. Caso exista, este padrdo regional pode ser explicado pelas diferencas socioecondmicas entre as

varias regioes?

2. MATERIAIS E METODOS

Este é um estudo de desenho ecoldgico, no qual foram analisados os Obitos por neoplasia
maligna de estdmago (codigo 151 da Classificacdo Internacional de Doencas - 9®Revisao - CID-9),
em individuos do sexo masculino e residentes em Santa Catarina, no ano de 1991.

Santa Catarina, um dos estados da Regido Sul do Brasil, conta com uma superficie de
95.442,9 km* correspondendo a 1,12 % do territorio brasileiro e a 16,57% da area da Regido Sul.
De acordo com o Censo de 1991 foi considerado o 11° estado mais populoso, com 4.541.994
habitantes (3% da populacdo brasileira), com taxa de crescimento geométrica média de 2,1%,
enguanto o Brasil crescia 1,8% ao ano.(SC,1992)

Os registros dos Obitos foram obtidos a partir das Declaragdes de Obito (D.O.s) processadas
pela Geréncia de Informatica da Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina. A causa basica
dos obitos foi estabelecida e codificada de acordo com a CID-9, por profissionais de saude da
Secretaria de Estado da Saude, treinados pelo Centro Brasileiro de Classificagdo de Doencas.

A qualidade do registro dos 6bitos por cancer é considerada melhor do que a maioria das
outras causas agrupadas (Percy et al, 1981; Pufifer & Griffith, 1968). No caso do cancer de

estdmago, alguns estudos nacionais encontraram uma boa acuracia dos registros ao compararem as
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Declaracdes de Obito com os prontuarios hospitalares (Schnittman, 1990; Monteiro et al, 1997).
Entretanto, a fim de atenuar possiveis diferencas na qualidade dos registros de oObito por cancer,
entre os diversos municipios e regifes, procedeu-se a um ajuste em duas etapas. Primeiro,
redistribuiram-se, proporcionalmente, os Obitos codificados no grupo dos "Sintomas, sinais e
afeccdes mal-definidas™ (capitulo 16 da CID-9) entre as neoplasias malignas de estdmago existentes,
excluindo previamente as “Causas externas”. A seguir, redistribuiram-se as "Neoplasias malignas sem
especificacdo”,CID-199 (MS, 1991).

As informacdes sobre a populacdo de Santa Catarina, por sexo e faixas etarias, foram
fornecidas pela Geréncia de Informéatica da Secretaria de Estado da Saude, através do aplicativo
"Populacdo de Santa Catarina - DIRP/GEINF, versdao 1.1", com dados do IBGE relativos ao Censo
de 1991(SC, 1995).

Utilizaram-se como unidade de analise as 6 meso e 20 microrregides geograficas do Estado
de Santa Catarina, definidas pelo IBGE, por apresentarem diferencas na composicdo da sua
Populagdo Economicamente Ativa (PEA), caracterizando, portanto, diferencas socioeconémicas
estruturais. Assim, as regides Oeste e Serrana apresentaram predominio da PEA no setor primario .
O setor secundario se apresentou em maior propor¢do nas regides Norte e Vale do Itajai e o setor

terciario predominou nas regides da Grande Floriandpolis e Sul (Tabela 1).

Tabela 1 - Proporcéo da Populacdo Economicamente Ativa (PEA), por setores econdmicos, em

Regides Proporcao da PEA por setores
scondmicos
Mesorregido Microrregiao Primario Secundario Terciario
Grande Florianopolis Tijucas, Florianopolis, Tabuleiro 105 21.7 67.8(1)
Norte Catarinense Canoinhas, Sao Bento, Joinville 13.8 44.5(1) 41.7
Oeste Catarinense Sdo Miguel, Chapec6, Xanxeré, 51.2(1) 17.8 31.0
Joacaba, Concordia
Serrana Curitibanos, Campos de Lages 31.3(2) 23.3 45.3
Sul Catarinense Tubardo, Criciima, Ararangua 22.0 335 445 (2)
Vale do Itajai Blumenau, Rio do Sul, Itajai, 18.0 38.7(2) 43.3
Ituporanga

Fonte; IGBE, 1991.
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Foram calculadas as Taxas de Mortalidade por 100.000 habitantes para cancer de estdmago
entre 0s homens maiores de 34 anos de idade, para as 6 mesorregies e 20 microrregides do Estado,
padronizadas por idade pelo método direto, usando-se a populacdo mundial como padrdo, com
intervalos de confianca de 95%. Com o0 objetivo de minimizar as possiveis variagdes sazonais e
temporais, foi tomada a média aritmética dos 6bitos ocorridos nos anos de 1990,1991 e 1992 para o
calculo das taxas de mortalidade.

As Taxas de Mortalidade, calculadas para cada meso e microrregido do Estado, foram
agrupadas arbitrariamente em 4 blocos de acordo com a sua magnitude. Para mesorregifes: baixa
(até 55,00 por 100.000 hab), média-baixa (56,00 a 65,00/100.000hab.), média-alta (66,00 a
75,00/100.000hab.) e alta (maior que 75,00/100.000hab). Para microrregides foi considerada baixa
"até 30,00/1 00.000hab", media-baixa de "31,00 a 50,00/100.000hab", média-alta de "51,00 a
70,00/100.000 hab.™ e alta em "maior que 70,00/100.000 hab".

Calculou-se a Razdo das Taxas de Mortalidade Padronizadas (RTMP) com intervalos de
confianca de 95% , tomando as meso e microrregides com as menores taxas como RTMP=1,00,
para efeito de comparacao .

Utilizou-se como indicador indireto das condi¢bes socioecondmicas em nivel estrutural o
Coeficiente de Mortalidade Infantil - CMI (Victora & Blank, 1980; Victora et al, 1989).

Procedeu-se a uma transformacao logaritmica do Coeficiente de Mortalidade Infantil e das
Taxas de Mortalidade por cancer de estdmago, exclusivamente, para melhorar a comparabilidade e
facilitar sua visualizagdo gréfica.

A anadlise estatistica foi feita por regressao linear simples, pelo método dos minimos
quadrados, entre a§ Taas de Mortalidade por cancer de estdmago e o Coeficiente de Mortalidade
Infantil, sendo aceita uma probabilidade < 0,05 de se cometer um erro tipo I, como estatisticamente

significante.
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3. RESULTADOS

Na tabela 2, observam-se as Taxas de Mortalidade por cancer de estbmago relativas as
informacgdes do ano de 1991 e aos valores médios dos anos de 1990-1992, bem como as taxas
ajustadas pela redistribuicdo das causas mal definidas e neoplasias malignas sem especificacdo. A
variacdo verificada ap0s os ajustes pode estar refletindo a qualidade do registro da causa basica do
Obito entre as regifes. Assim, verificam-se as maiores variagdes nas mesorregides Serrana e Vale do
Itajai, esta ultima, principalmente, as custas das microrregides de Itajai e Rio do Sul.
Tabela 2 - Distribuicdo das taxas de mortalidade por cancer de estdmago para o ano

de 1991, estabilizadas para 1991 pela média de 1990-92 e ajustada pelas

causas mal-definidas (ajuste 1) e neoplasias malignas ndo especificadas
(ajuste 2), segundo as meso e microrregides de Santa Catarina.

Mesorregido SC Microrregido SC 1991 90-92 Bruto Ajustei Ajuste 2 Variacao

Florianopolis 56.39 51.83 58.06 60.68 1.171
Floriandpolis 65.76 55.24 60,51 62,89 1.138
Tabuleiro 0.00 18.80 22.94 24.15 1.285
Tijucas 20.71 47.92 55.48 57.89 1.208
Norte SC 47.75 55.95 68.19 70.61 1.262
Joinville 35.40 47.68 58.00 60.69 1.273
Canoinhas 57.32 67,02 83.22 84.42 1.260
S.Bento do Sul 98.72 79.11 92.38 94,56 1.195
Oeste SC 61.64 47.14 53.08 55.38 1.175
Chapecé 52.83 41.82 46.96 49,26 1.178
Concordia 74.84 56.74 60.33 62.65 1.104
Joagaba 73.92 53.22 59.14 62,13 1,167
S.Miguel do Oeste  38.61 35.71 42,13 43.62 1221
Xanxeré 70.80 51.54 59,27 60.75 1,179
Serrana 52.17 64.21 77.88 81.85 1.275
Campos de Lages 55.09 65.79 80,36 84.85 1.290
Curitibanos 44.39 59.92 71,02 73.65 1.229
Sul SC 40.68 47.50 55.06 57.49 1.210
Ararangua 37.66 54,48 64,40 65.06 1.194
Criciuma 40.23 56.68 61.98 65.98 1.164
Tubaréo 42.30 39,13 47,13 49.36 1.261
Vale do Itajai 35.10 39.31 48.39 50.20 1.277
Blumenau 38.36 46,42 53,23 55.23 1.190
Itajai 33.76 34,23 45,21 46.77 1.366
Ituporanga 17.03 23,17 29,33 29.33 1.266
Rio do Sul 34.69 34,18 43,47 44.99 1.317

Ajuste 1. pelas mal-definidas
Ajuste 2; pelas neoplasias malignas sem especificacéo
Variacdo = ajuste 2/ 90-92 bruto
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As diferencas entre as Taxas de Mortalidade por cancer de estbmago para as meso e
microrregides podem ser visualizadas nos graficos le 2.

Para as mesorregifes, distinguem-se quatro patamares; uma taxa alta na regido Serrana e
média-alta na regido Norte, uma taxa classificada como média-baixa na Grande Floriandpolis e

regides Sul e Oeste; e taxas mais baixas na mesorregido do Vale do Itajai.

Grafico 1 - Taxas de Mortalidade por Cancer de Estdbmago, com intervalo de confianga de
95%, por mesorregido de Santa Catarina,1991

Mesorregides
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Em relacdo as microrregifes, identificam-se, também, quatro patamares, mas com
caracteristicas diferentes das mesorregides. Assim, duas microrregides do Norte (Sdo Bento do Sul e
Canoinhas) e uma microrregido da regido Serrana (Campos de Lages) apresentam taxas de
mortalidade maiores que 80,0 por 100.000 habitantes, a microrregido de Curitibanos apresenta taxas
entre este patamar mais elevado e o grupo medio-alto (taxas entre 55,2 e 65,9 por 100.000
habitantes); as microrregides de Criciima, Ararangud, Floriandpolis, Concoérdia, Joacaba, Xanxeré,
Joinville, Tijucas, Blumenau com taxas médio-altas; um grupo médio-baixo composto pelas
microrregides com taxas entre 43,61 e 49,36 por 100.000 habitantes ( Tubardo, Chapeco, Itajai, Rio

do Sul e Sdo Miguel do Oeste); e, num patamar baixo, as microrregides de Ituporanga e Tabuleiro.

Gréfico 2 - Taxas de M ortalidade por Canoer de Esténu” oxxn intervalo de confianga de 9S%, por microrregidode Santa
Catarina, 1991

120.00

0.00

IVlicrorregides
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A transposicdo das Taxas de Mortalidade por cancer do estdmago para o mapa do estado de
Santa Catarina permite uma visualizacdo das diferencas regionais (Figuras 1 e 2). Observa-se um
contraste entre as mesorregides Norte e Serrana, de um lado, e Vale do Itajai e Oeste, de outro, que
pode refletir diferencas relativas a exposicdo a diversos fatores de risco entre as regides, bem como

a0 acesso a servicos de saude que oferecam diagnostico precoce e tratamento eficaz.

Figura 1

Taxas de Mortalidade poi Céncer de Estoinagp poi Mesoiegiides de Santa Catarina, 1991

Taxapor 100000 hab
<55.00

55.00 - 65.00
E i 65.00-75.00
75.00 e mais

Fonte: GEINF-SES, 1991
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Figura2
Taxas de Mortalidade por Céancer de Estdmago por Microrregido de Santa Catarina, 1991

Taxas de Mortalidade 1100.00 hab
até 30.00
M 30.00 - 50.00

50.00 - 70.00
70.00 e mais

Fonte: GEINF-SES, 1991

As tabelas 3 e 4 apresentam as Razdes de Taxas de Mortalidade por cancer de estbmago,
padronizadas para cada meso e microrregido. Pode-se notar que entre as mesorregides estdo
presentes os 4 patamares evidenciados no grafico 1, sendo que as Razdes das Taxas sd0 menores
em comparagdo com as razdes para as microrregifes. Com relacdo a estas Ultimas, verifica-se uma
tendéncia semelhante a observada no grafico 2, sendo que, quase todas apresentam Razdo de Taxas
maior que 1, a exce¢do da microrregido de Ituporanga. A maior Razdo de Taxas é observada na
microrregido de Sdo Bento do Sul que estd num patamar diferente (considerando os intervalos de

confianga) das microrregides de Tubardo, Itajai, Rio do Sul e S0 Miguel do Oeste.
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Tabela 3 - Distribuicio das Taxas de Mortalidade por céancer de
estbmago para o ano de 1991 e Razéo das Taxas com
IC 95%, segundo as mesorregides de Santa Catarina.

Mesorregido SC Taxas de Razdo de  Intervalo de

Mortalidade Taxas Confianga
Serrana 81.85 1.65 1,49-1,83
Norte SC 70.61 1.40 1,29- 1,52
Florianopolis 60.68 1.22 111 -1.34
Sul SC 57.49 1,15 1.05- 1.26
Oeste SC 55.38 1,10 1.02-1.19
Vale do Itajai(*) 50.20 1.00

Fonte: SES-GEINF, 1991
(*) mesorregido de referéncia

Tabela 4 - Distribuicdo das Taxas de Mortalidade por cancer de
estbmago para o ano de 1991 e Razdo das Taxas com
IC 95%, degundo as microrregides de Santa Catarina.

Microrregido SC Taxas de Razéo de Taxas Intervalo de

Mortalidade Confianca
S.Bento do Sul 94.56 3,92 3.03 - 5.07
Campos de Lages 84.85 3,51 2.79 -4.42
Canoinhas 84.42 3,50 2.71-4.51
Curitibanos 73.65 3,05 2.29-4.06
Criciuma 65,98 2,73 2.08-3.59
Ararangua 65.06 2,69 1.95-3.73
Florianopolis 62.89 2,60 1.92-3.53
Concérdia 62.65 2,59 1.81-3.72
Joacaba 62.13 2,57 1.95-3.39
Xanxeré 60,75 2,52 1.88-3.36
Joinville 60,69 2,51 1.76-3.59
Tijucas 57,89 2,40 1.76-3.26
Blumenau 55.23 2,29 1.70-3.08
Chapecd 49,26 2,04 1.19-3.50
Tubardo 49,36 2,04 1.47-2.85
Itajai 46,77 1,94 1.37-2.73
Rio do Sul 44.99 1,86 1.19-2.92
S.Miguel Oeste 43.62 181 1.15-2.84
Ituporanga 29.33 121 0.80-1.85
Tabuleiro(*) 24.15 1.00

Fonte: SES-GEINF, 1991
(*) microrregio de referéncia
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Os gréficos 3 e 4 permitem a comparacdo entre as Taxas de Mortalidade por céncer de
estbmago e o CMI, onde se utilizou uma conversdo para logaritmo natural para melhorar a

visualizagéo .

Gréafico 3 - Logaritmo Naturai das Taxas de Mortalidade e Coeficiente de
IVlortaiidade infantii (CIVli) por mesorregido, Santa Catarina, 1991.
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Qréfico 4 - Logarilmo rvhtutal das Taxas de Mortalidade e Coeficiente de Mortalidade Infantil (CIVI)
pornicrorTe”o de Santa Catarina, 1991.

 TXMDrtCaEstomago «CM

Por fim, identifica-se uma correlacéo positiva de r=0,61 e um coeficiente de determinacdo de

r =0,37 (p<0,001) entre as duas medidas para as microrregides. A equacdo da reta, explicada pela
formula Y=Po+ PIX , pode ser expressa por:
Taxa de mortalidade por cancer de estbmago = 19.6917 + 1.8508"coeficiente de

mortalidade infantil

O diagrama de dispersao e a reta ajustada da equacao podem ser visualizados no gréfico 5.
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Gréficos - Diagrama de dispersao e reta ajustada da equacédo de regresséo linear simples
entre Taxa de mortalidade por cancer de estdmago e Coeficiente de Mortalidade Infantil por
microrregifes, SC, 1991

Coeficiente de Mortalidade Infantil

«Estdbmago aPrevistoia) Estémago

4. DISCUSSAO

O presente estudo objetiva explorar a relacdo entre a distribuicdo da mortalidade por cancer
de estbmago e o contexto socioecondémico das varias regides do estado de Santa Catarina. Tomatis
(1997) assinala a importancia deste tema como referencial explicativo para o desenvolvimento de
estudos de causalidade em base populacional, sem se contrapor, necessariamente, ao nivel molecular
ou individual, mas complementando, ou mesmo, reconstruindo resultados  nesses

niveis(Pearce, 1997).
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Na medida em que este estudo apresenta um desenho do tipo ecoldgico, correlacionando as
taxas de mortalidade por cancer de estdmago com os coeficientes de mortalidade infantil ndo é
possivel, e nem € sua pretensdo, inferir os achados feitos a partir de dados agregados para 0s
individuos que compdem as populacdes das vérias regifes. Esta impossibilidade decorre da
possibilidade de existéncia de um viés de agregacdo (0 modo como foram constituidos 0s grupos
para analise) e/ou de um viés de especificacdo, ao ndo se considerar em possiveis fatores de confusdo
no interior dos grupos (Morgenstern, 1982). Um dos requisitos para o sucesso deste tipo de estudo
diz respeito a homogeneidade da exposicdo no interior do grupo. No presente estudo, ndo se contou
com um processo prévio de selecdo de grupos que permitisse afirmar que a distribuicdo das taxas de
mortalidade estivesse refletindo, de modo homogéneo, os fatores de risco preditivos. O ajuste das
taxas pela estrutura etaria das populacdes foi uma alternativa utilizada no sentido de melhorar a
comparabilidade entre as regides. Contudo, deve-se enfatizar que o estudo explora as diferencas das
taxas de mortalidade por cancer de estdmago observadas entre as populacdes e as possiveis
diferencas socioecondmicas existentes entre elas, e ndo as possiveis diferencas entre os individuos
que morreram por cancer de estdmago. Deste modo, os resultados devem ser considerados apenas
como sugestivos da possivel influéncia de certos fatores socioecondmicos predominantes nas varias
regides do Estado sobre as taxas de 6bito por cancer de estdmago.

A utilizacdo de dados secundarios pode apresentar alguns problemas de validade (cobertura e
qualidade dos registros). Assim, por exemplo, o uso das informagGes de mortalidade, obtidas a partir
do Sistema de Informacgdes do Ministério da Salde em Santa Catarina, exige certos cuidados,
principalmente, em relacdo ao sub-registro de 6bitos. O Ministério da Saide considera como tendo
cobertura integral aqueles municipios/estados que tenham um Coeficiente Geral de Mortalidade
(CGM) maior que 6 por mil (MS, 1996) Em Santa Catarina, 0 CGM para 0 ano de 1991, foi de 5,1
Obitos por 1000 habitantes, sugerindo um problema de cobertura parcial. Entretanto, o sub-registro,

em geral, é descrito como ocorrendo de modo mais importante entre os 6bitos fetais e em menores
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de 1 ano, ocorrendo, predominantemente, em areas rurais, mais pobres e em pequenas
cidades(MS,1991). Isto afeta pouco os dados relativos a mortalidade por cancer de estbmago, mas
pode causar uma subestimativa dos Coeficientes de Mortalidade Infantil. Utilizou-se, aqui, o
Coeficiente de Mortalidade Infantil agrupado por meso e microrregido, que permite uma atenuacao
da possivel subestimativa assinalada.

Ainda em relacdo a validade dos resultados, a qualidade do preenchimento da causa béasica
pode ter subestimado os resultados, tanto pela possibilidade de erro diagnostico (caso de cancer de
estbmago atestado como outra doenca e vice-versa), quanto pela indefinicdo da causa basica
(excesso de atestados como "neoplasia maligna sem especificacdo” ou no grupo dos "Sintomas,
sinais e afeccGes mal-definidas™).

No entanto, alguns estudos tém mostrado que o grupo das neoplasias malignas apresenta boa
acuracia (Pufifer & Griffth,1968, Percy et al,,1981; Schnitmaim,1990). Monteiro et al. (1997)
estudaram uma amostra aleatoria de 394 D.O.s do Estado do Rio de Janeiro em 1990, que tinham
como causa basica as neoplasias, e que foram, novamente, codificadas por técnico independente,
encontrando uma concordancia de 90,1% com kappa de 0,89 (95% IC 0,86-0,92). Os mesmos
autores estudaram, ainda, 86 das 645 D.O.s , cuja causa era cancer de estdbmago, no municipio do
Rio de Janeiro, submetendo-as a comparacdo com dados de prontuario (confirmacdo cUnico-
laboratorial), tendo encontrado um valor preditivo positivo de 90,7%, indicando boa qualidade no
registro desta patologia nas Declaracoes de Obito. (Monteiro et al.,1997)

Existe, ainda, a possibilidade de um viés de classificacdo da causa basica de morte em fiangéo
do elevado percentual de causas mal-definidas (15,8%), que deve ter sido atenuado pela
redistribuicdo proporcional das causas mal-definidas (capitulo XVI1 da CID-9) e das neoplasias com
localizacdo ndo especificada, em relacdo ao diagnéstico de cancer de estbmago (CID 151) .

Finalmente, deve-se considerar que, embora 0s Obitos sejam registrados de acordo com o

local de residéncia, é possivel existir alguma “inflacdo” de Obitos na capital, pois algumas pessoas

112



podem utilizar o endereco de familiares quando vao em busca de assisténcia médica especializada.

Alguns autores tém assinalado a tendéncia deciinante das taxas de mortalidade por cancer de
estbmago (Howson et al.,1986; Hoel et al.,1992, Pisani et al.,1993; La Vechia et al.,1993). Esta
diminuicdo apresenta padrdes diferenciados entre os diversos paises e entre regides no interior de um
mesmo pais. Hoel et al. (1992) descrevem taxas de mortalidade elevadas para a Asia e Europa
Oriental, um padrdo intermediério para Europa Ocidental e Paises Nordicos e taxas baixas para 0s
Estados Unidos. La Vechia et al. (1993) assinalam estas diferengas entre paises, mostrando que
Costa Rica, Chile, Colémbia e Equador ainda apresentam taxas elevadas (até 9 vezes maiores)
quando comparados com os Estados Unidos. Estudos nacionais descrevem a mesma tendéncia
(Latorre,1997; Fonseca,1995; Mendonga, 1997) durante as décadas de 70 e 80. Sichieri et al. (1992)
assinalam importantes diferencas regionais na distribuicdo das razes de mortahdade proporcional
por cancer de estdbmago, isto €, regides mais desfavorecidas, como o Norte e Nordeste brasileiros,
que apresentam taxas de mortalidade mais elevadas do que as regiGes Sul e Sudeste, também
observaram um gradiente entre interior e capital, com maiores taxas de mortalidade no interior
(Mendonga, 1997; Boschi et al.,1991).

O presente estudo constatou a existéncia de diferengas regionais na mortalidade por cancer
de estdmago em individuos de sexo masculino, em Santa Catarina, e que as maiores taxas ocorreram
em regibes que também apresentam valores elevados para o Coeficiente de Mortalidade Infantil.
Este indicador reflete, em certa medida, um determinado contexto socioeconémico, que inclui os
investimentos pubUcos e politicas médico-sociais compensatorias (Victora & Blank, 1980; Victora et
al,1989; Oliveira & Mendes,1995). A correlacdo encontrada entre mortalidade por céancer de
estbmago e mortes em menores de 1 ano sugere, portanto, que fatores estruturais determinantes das
condigcdes de vida das respectivas populacdes de cada regido de Santa Catarina podem estar
implicados nas diferengas observadas.

Hipoteticamente, estas diferencas regionais podem ser atribuidas, em parte, a formacéo
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histérica de suas cidades, suas culturas e suas estruturas de producdo predominantes. O Censo de
1991 constatou que a populacdo de Santa Catarina se distribui, principalmente, em cidades entre 50
e 150 mil habitantes, estando 45% da populacdo concentrada em 16 municipios e 70% em areas
urbanas. Aponta, também, um importante movimento migratério das cidades com menos de 10.000
habitantes para as cidades polos e arredores, minimizando os efeitos relativos a urbanizacdo de um
unico polo (SC, 1992).

Estes polos regionais seguem, aproximadamente, o processo de colonizacdo, que se deu do
litoral (colonizacdo portuguesa) para o interior (alemaes e italianos no Vale do Itajai e italianos no
Sul) nos séculos XVII. XVIII e XIX. O Planalto Central e a Fronteira Oeste foram colonizados por
imigrantes gauchos ja neste século. Estes aspectos do processo de colonizagdo influenciaram as
caracteristicas do desenvolvimento econémico atual, que também se deu de modo diversificado e
regionalizado. Na Grande Florianopolis ha o predominio de servicos, nas regides Norte e Vale do
Itajai é forte setor industrial e nas regides Serrana e Oeste predomina o setor agrario (pecuaria e
agroindustrias). (CIASC, 1997).

Estas diferencas histdrico-culturais e econémicas podem, igualmente, influenciar os habitos
alimentares, como a ingestdo diferenciada de alimentos conservados com sal e defixmados,
considerados como importantes fatores de risco para o desenvolvimento do céncer de estdmago
(DoU,1990).

Neste sentido, faz-se necessario o desenvolvimento de estudos mais detalhados que possam
melhor analisar os fatores socioeconémicos envolvidos no processo de desigualdades regionais, com
vistas a contribuir para o conhecimento dos fatores determinantes da mortalidade por cancer de

estdbmago em Santa Catarina.
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RESUMO

Diversos estudos tém sugerido a associacdo entre mortalidade por cancer de estbmago e
condi¢cbes socioecondmicas desfavoraveis nos planos individual e coletivo. Pretendeu-se, aqui,
estudar a influéncia dos fatores socioeconémicos agregados, em relacdo as taxas de mortalidade por
cancer de estdmago nas 20 microrregides de Santa Catarina, Brasil. Em um desenho ecoldgico,
utilizou-se 0 modelo de regressdo linear simples e mdltipla para estabelecer a associacdo entre as
taxas de mortalidade por cancer de estbmago e 28 varidveis que expressaram diferencas
socioeconbémicas em nivel microrregional. No modelo de regressdo simples, a “proporcdo de
domicilios com freezer” foi a variavel com maior coeficiente de determinacao (r*=0,63). No modelo
de regressdao mdltipla, 6 varidveis “explicaram” 87% da variancia. A analise de componentes
principais destas variaveis resultou em dois fatores, que podem representar areas urbanizadas e
industrializadas, de um lado, e alta concentracdo de renda e mortalidade infantil, de outro. Isto
sugere que algumas caracteristicas socioecondmicas regionais podem ser Uteis na predicdo

mortalidade por cancer de estbmago.

Palavras-chaves: MortaHdade; Cancer de Estdmago, Diferencas socioeconémicas, estudo ecoldgico.
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ABSTRACT

Group and individual based studies have suggested that there is an association between poor
socioeconomic status and stomach cancer mortality. This paper studies the relationship between
socioeconomic factors and stomach cancer mortality rates in 20 regions in Santa Catarina State,
Brazil. Using an ecological study design (region based), were used 28 variables to measure
socioeconomic factors, and association was obtained by simple and multiple regression analysis,
““Proportion of households with freezers” presents the major determination coefficient (r"=0,63) in
simple regression analysis. Six variables predict 87% of variance in multiple regression model.
Principal components analysis results in 2 factors that could represent urban and industrialized areas
and income concentration and infant mortality, respectively. This suggests that some socioeconomic

regional characters can be useful to predict stomach cancer mortality.

Key-words: Mortality, Stomach cancer; Socioeconomic differences, ecological study.
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1. m"MTRODUCAO

0 céancer de estbmago € a segunda causa mais freqliente de morte entre as neoplasias
malignas em todo o mundo, sendo que as taxas mais elevadas sdo encontradas no Leste asiatico e ex-
Unido Sovietica. Europa e América do Sul apresentam taxas intermediarias e os Estados Unidos e
Australia as taxas mais baixas\ Nas Américas, paises como Costa Rica, Chile, Colémbia e Equador
ainda apresentam taxas elevadas, quando comparados com Estados Unidos™. No Brasil, esta
neoplasia mahgna foi a principal causa de morte por cancer na década de 80 enquanto em Santa
Catarina figurou como a primeira causa de morte entre as neoplasias malignas para o sexo masculino
e segunda para o sexo feminino no inicio dos anos 80. Ainda neste Estado, em 1991, ela passou a ser
a segunda causa entre os homens e a terceira entre as mulheres”. Contudo, observa-se uma
tendéncia de declinio das taxas de mortalidade por céncer de estdbmago, tanto em &mbito
internacional”®, quanto nacional”™.

A influéncia da posi¢do socioeconémicas dos individuos na definicdo do perfil de morbi-
mortalidade em adultos tém sido fartamente demonstrada™®. Especificamente em relagdo ao cancer,
um estudo desenvolvido na Suécia, com base no “Swedish Cancer Environment Registry”, observou
uma associacao entre varias localizagdes de cancer e grupos socioecondmicos com elevadas taxas de
incidéncia para cancer de pulmdo e de estdbmago, entre trabalhadores manuais, colon e mama entre
trabalhadores ndo-manuais, e labio e estbmago entre agricultores autbnomos*”. Outro autor sugere a
influéncia de fatores socioeconémicos no perfil de mortalidade por cancer, ao examinar as diferengas
de perfis entre os paises industrializados e em desenvolvimento”. Outros estudos mostram que
fatores socioecondmicos, medidos através da categoria ocupacional ou escolaridade dos individuos,
determinam diferencas nas taxas de mortalidade. Os individuos pertencentes as categorias de
trabalhadores menos qualificados e agricultores, ou de menor escolaridade, sdo aqueles com risco
mais elevado para a mortalidade por cancer de estémagoAssim, as diferencas

socioecondmicas entre grupos populacionais parecem determinar, em parte, diferencas no padréo de
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morbi-mortalidade por céancer, tanto pelo modo como estes grupos estdo expostos a agentes
carcindgenos ou a fatores de protecdo, bem como pelas possibilidades de acesso a medidas de
prevencdo primaria, secundaria ou terciaria®”""®

No caso especifico do cancer de estdbmago, certos autores afirmam que a melhoria técnica
na conservacao de alimentos (uso de refiigeracdo), a modificacdo de padrdo de ingestdo alimentar
(diminuicdo de alimentos defiimados e/ou conservados com sal e aumento de ingestdo de frutas e
vegetais), bem como o combate ao Helicobacter pilorii, desempenham papel importante na reducéo
da morbi-mortalidade por este tipo de cancer*””*”* Portanto, o declinio observado para as taxas de
mortalidade parece estar mais associado ao declinio da incidéncia da doenca, do gque ao acesso ao
diagndstico precoce ou técnicas terapéuticas mais eficazes”™

Em um estudo ecologico, desenvolvido em Santa Catarina, observaram-se diferencas
regionais nas taxas de mortalidade por cancer de esttmago em homens, além de uma moderada
correlagdo entre estas taxas e os coeficientes de mortalidade infantil das varias microrregides do
Estado, sugerindo uma relagdo entre a mortalidade por cancer gastrico e as condicdes
socioecondémicas em um contexto estrutural*”,

O presente trabalho objetiva aprofundar o estudo da influéncia de fatores socioecondémicos
macro-estruturais como possivel explicacdo das diferencas regionais das taxas de mortalidade por
cancer de estbmago em homens no estado de Santa Catarina. Assim, pretende-se responder a
seguinte pergunta: existe relacdo entre as taxas de mortalidade por cancer de estdmago em homens e
alguns fatores demograficos, sanitarios e socioeconémicos agregados, distribuidos de modo diferente

pelas varias microrregides do estado de Santa Catarina?
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2. MATERIAIS E METODOS
Desenho de estudo

Este é um estudo ecoldgico, onde foram estudados os 6bitos ndo fetais, cuja causa basica
foi a neoplasia maligna de estdmago (cddigo 151 da CID-9), ocorridos em individuos do sexo
masculino, residentes nos 216 municipios de Santa Catarina no ano de 1991, agrupados em 20

microrregides definidas pelo EBGE".

Caracterizacdo do Estado

Santa Catarina, um dos estados da Regido Sul do Brasil, conta com uma superficie de
95.442,9 km\. Essa area corresponde a 1,12 % do territorio brasileiro e a 16,57% da area da Regiéo
Sul. O Estado é o 11° mais populoso, com 4.541.994 habitantes, que correspondem a 3% da
populacdo brasileira. Observa-se os efeitos da chamada transicdo demografica, com um
estreitamento da base da pirdmide, mas ainda com taxa de crescimento positiva. As microrregides
delimitadas pelo IBGE apresentam marcadas diferencas quanto a sua historia, colonizagdo, tracos

culturais e composicao de setores econdmicos™\

Fontes de dados e defini¢do das varidveis

Os registros foram obtidos a partir das Declaracbes de Obito processadas pela Geréncia de
Informética, da Secretaria de Estado da Salde de Santa Catarina. A causa basica dos o6bitos foi
estabelecida e codificada de acordo com a Classificagao Internacional de Doencas - 9 Reviséo (CID-
9), por profissionais de salde da Secretaria de Estado da Saude treinados pelo Centro Brasileiro de
Classificacdo de Doencas,

O registro de dbitos por cancer é considerado de melhor qualidade do que o da maioria das

outras causas agrupadas“ ™ Especificamente para o cancer de estdmago, parece haver uma boa
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confiabilidade diagnostica (especificidade)™*”\ embora subestimada, em parte, pelas causas mal-
definidas ou neoplasias de localizacdo ndo especificada. Como podem ocorrer diferencas na
qualidade dos registros de Obito por cancer entre os diversos municipios, procedeu-se a um ajuste
em duas etapas, redistribuindo-se, proporcionalmente, os Obitos codificados no grupo dos
"Sintomas, sinais e afeccGes mal-definidas” (capitulo 16 da CID-9) entre as neoplasias malignas de
estbmago existentes. Obteve-se a proporcdo de causas mal-definidas por sexo e faixa etaria
dividindo-se o total de Obitos registrados neste grupo pelo total de 6bitos menos as “Causas
externas”. Excluiu-se do denominador o grupo das causas externas, uma vez que estas costumam ser
corretamente agrupadas por razdes médico-legais, sendo praticamente nulos os acidentes ou
violéncias colocados no grupo das causas mal-definidas"®. A seguir, multiplicaram-se os oObitos por
cancer de estobmago em cada faixa etéria pela proporcdo de causas mal-definidas para cada faixa
etaria. Numa segunda etapa, redistribuiram-se proporcionalmente as "neoplasias malignas sem
especificacdo" (CID-199), sequindo a mesma metodologia.
As informacdes sobre populacdo foram tomadas do aplicativo "Populacdo de Santa Catarina

- DIRP/GEINF, versdo 11", com dados do IBGE relativos ao Censo de 191"®

Para efeito das andlises estatisticas, foram consideradas como variaveis dependentes as Taxas
de Mortalidade por cancer de estbmago em homens com mais de 34 anos , nas 20 microrregifes do
Estado, padronizadas por idade e sexo, pelo método direto, usando-se a populacdo mundial como
padrao.

Utilizou-se uma série de variaveis agregadas expressando algumas condi¢es demograficas,
sanitarias e socioecondmicas das 20 microrregides do estado de Santa Catarina para o ano de 1991,

agrupadas e definidas conforme a Tabela 1
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Tabela 1 - Distribuicao das variaveis de estudo agrupadas por categorias

Agrupamento

Cadigo

Condig0es de Gerais de Vida CMI

Urbanizacéo

Setores econdmicos

Renda

Escolaridade

Raca/Cor

Assisténcia médica

Conservagéo de alimentos

Lixo
Aguared
Esgoto
Proprur
Pessdomi
Primério
Secunda
Terciar
Gini
Rmedch
Mlavrur
Mlavurb
Mlavtot
Txanalf
Proanalf
Brancos
Pretpard
Amarelos
Leitohab
Medhab
Espechab
Gelarur
Gelaurb
Gelatot
Frezrur
Frezurb
Freztot

Conceito

Coeficiente de mortalidade infantil

Proporcdo de domicihos com coleta de lixo

Proporcao de domicilios com dgua da rede

Proporcdo de domicihos com esgoto de rede e fossa séptica
Proporcéo da populagéo rural

Numero de pessoas por domiciho

Proporc¢do da PEA no setor primério

Proporcdo da PEA no setor secundario

Proporcao da PEA no setor terciario

Concentracdo de renda medido pelo indice de Gini

Renda nominal média do chefe da familia

Proporc¢do de domicilios rurais com maquina de lavar roupa
Proporc¢éo de domicihos urbanos com maquina de lavar roupa
Proporc¢édo de domicihos com maquina de lavar roupa
Proporcao de analfabetos entre pessoas com 10 e mais anos
Proporcédo de analfabetos com 10 e mais anos entre regides
Proporgéo de brancos na populagao

Proporcéo de pretos e pardos na populagéo

Proporgédo de amarelos na populagédo

Leitos hospitalares por mil habitantes

Médicos por mil habitantes

Leitos especializados por mil habitantes

Proporcdo de domicilios rurais com geladeira

Proporcdo de domicilios urbanos com geladeira

Proporcdo de domicilios com geladeira

Proporg¢do de domicilios rurais com fi-eezer

Proporc¢édo de domicilios urbanos com freezer

Proporc¢édo de domicilios com freezer

A excecdo do grupo de assisténcia médica, cujas informacdes sobre leitos hospitalares e

médicos provieram da Secretaria de Estado da Salde, e dos dados de mortalidade em menores de 1
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ano provenientes do Sistema de Informacdo de Mortalidade do Ministério da Saude, todas as demais
variaveis foram obtidas do Censo Demogréafico do IBGE, 1991.

Analise estatistica

Utilizou-se a regressao linear multipla como método que permite estabelecer a associacao
entre variaveis continuas”’, construida através da expressao;

Y=Po+ (Pi "Xi)+ (P2"X2) +.....(Pi*Xi)

onde,

Y= variavel independente

Xi = variaveis dependentes

PO = intercepto

Pi = parametros do modelo.

Com vistas a detectar possivel colinearidade entre as varidveis dependentes, foi construida
uma matriz de correlagdo entre elas, sendo considerado como “alta correlagdo” um coeficiente r >
0,90. Dentre as variaveis que apresentaram colinearidade, optou-se por incluir na modelagem final as
que apresentaram maiores coeficientes de determinagdo na andlise de regressdo simples. Cada
variavel foi analisada por este método, tendo-se construido graficos de dispersdo com reta ajustada,
avaliagdo para Distribuicdo Normal e analise de residuos.

O modelo final de regressdo multipla foi construido de modo seqlencial, incluindo as
variaveis que obtiveram maior significancia (F parcial) na anélise de regressao simples (erro tipo alfa
< 0,20) ou que foram consideradas teoricamente importantes e passiveis de serem testadas
("Gini","Pessdomi” e "Txanalf). Entraram no modelo, inicialmente, as 2 variaveis com maior
coeficiente de determinacdo (“fi"eztot" e "CMI™). As demais variaveis foram divididas em 2 grupos,
definidos arbitrariamente: no grupo 1, varidveis que apresentaram correlacdo de r < 0,20 para pelo
menos 1 das duas principais variaveis preditoras e, no grupo 2, aquelas com correlacdo de r > 0,20.

Foi testado o modelo com ambos os blocos, optando-se pelo bloco que apresentou melhor
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coeficiente de determinacdo. A seguir, fiai adotado procedimento de retirada seqiencial das variaveis
que tinham menor contribuicdo para o modelo final (p < 0,05).

O teste estatistico utilizado para hipéteses foi o F-parcial, sendo aceito um nivel de
significancia de p < 0,05.

Por fim, foi realizada a Analise Fatorial pelo método de Componentes Principais (ACP) com
aquelas variaveis que compuseram o modelo final, método este que permite reduzir o nimero de
dimensbes que retenham o maximo de informacbGes do espaco original®. Este procedimento
estatistico se caracteriza por encontrar fatores mutuamente ortogonais, que obede¢cam a uma ordem
hierarquica de variancia, sendo obtidos pesos (correlacdo entre varidveis originais e 0 componente
principal) que variam de -1 a +1, indicadores da direcdo da associa¢do. Foram considerados como
significantes os fatores que possuissem autovalores maiores que a unidade. Procedeu-se, ainda, &
rotacdo pelo método "Varimax". No presente estudo, a utilizacdo deste método teve o intuito de
auxiliar na compreensdo das possiveis dimensdes estruturais que cada variavel pudesse representar, a

partir da defini¢do dos diferentes fatores obtidos.

3. RESULTADOS

Através da matriz de correlacdo entre as variaveis dependentes, observou-se colinearidade
entre as variaveis "Lixo" e "Aguared" (r=0.9355), "Proprur" e "Primario” (r-0.9621), "Lixo" e
"Proprur" (r= -0.9693), "Lix0" e "Primario" (r= -0.9409), "Aguared" e "Primario" (r= -0.9289) e,
por fim, entre "Aguared” e "Proprur” (r= -0.9678), expressando, provavelmente, uma mesma
dimensao referente ao grau de urbanizacéo.

Da mesma forma, variaveis tais como "Gelarur"/"Grelatot” (r=0,9558) e "Gelaurb"/"Gelatot"
(r=0,9566), "Frezrur"/"Freztot" (r=0,9643), "Frezurb"/"Freztot" (r=0.9841)
"Mlavrur/"Mlavtot"(r=0,9783) e "Mlavurb"/"Mlavtot” (r-0,9893) e "Brancos" / "Pretpard"(r= -

0,9900), também mostraram uma alta correlacédo, ndo permitindo o seu uso simultaneo.
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A tabela 2 apresenta o resultado da andlise de regressao simples.

Tabela 2 - Analise de regressao linear univariada para taxa de mortalidade por
cancer de estbmago (excluidas as variaveis com colinearidade).

Variaveis Intervalo de Confianca F119 (*)
Freztot -0.80 0,63 -115.3306  -158,8405 -71,8208 31.0136
CMI 061 0,37 1.8508 0,6528 3,0487 10.5335
Gelarur -0.60 0,36 -68.9474 -114,6021 -23,2927 10.0671
Proprur -0.53 0,28 -47.5952 -85,0602 -10,1301 7.1238
Amarelos 052 028  9531.698 1861,427 17201,97 6.8162
Pretpard 051 0,26 138.2745 23,6822 252,8668 6.4270
Secunda 050 0,25 63,0603 9,3123 116,8085 6.0761
Espechab 0.42 0,18 6,2059 -0,4101 12,8218 3.8838
Medhab 035 0,12 8,6848 -2,7969 20,1667 2.5255
Terciar 0.34 0,12 46,5277 -16.7825 109,8378 2.3840
Mlavrur -0.31 0,09 -30,2227 -76.5269 16,00814 1.8805
Esgoto 0.29 0,08 26,8212 -16.8422 70,4847 1.6656
Mavurb -0.24 0,06 -27,9710 -85.0035 29.0616 1.0617
Proanalf 0.23 0,05 148,3826 -166.5764 463.3417 0.9797
Outcor 0.22 0,05 1084,0476 -1286.0867 3454.1819 0.9234
Gini 0.20 0,04 142,1367 -203.0679 487.3412 0.7483
Leitohab 0.19 0,04 4,7379 -7.3852 16.8610 0.6742
Mlavtot -0.17 0,03 -18,5775 -70.5607 33.4057 0.5637
Pessdomi 0,04 0,00 -2,4434 -31.6098 26.72297 0.8623
Rmedch 0.01 0,00 0,0000 -0,0003 0.0002 0.0021
Txanalf 0,01 0,00 4,2135 -314,9977 323.4246 0.0008

(*) os itens assinalados em negrito sao significativos para p < 0.20

O modelo final de regressdo linear maltipla é apresentado na tabela 3, onde se observa que as
6 variaveis (“fi'eztot”, "CMI", "Gini", "medhab”, "terciar" e "secunda™), que contribuiram em
conjunto para o modelo final, ‘explicaram’ 87% da variancia relativa as diferencas regionais das

taxas de mortalidade por cancer de estdmago.
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Tabela 3 - Modelo final de regresséo linear maltipla para a
taxa de mortalidade por cancer de estdmago.

Variaveis Coeficientes Intervalo de valor-P
Confianca
inferior
Freztot -101.6273  -136,6866 -66.5681 0,0000
CMI 0.9062 0,2609 1,5514 0,0096
Gini 193.7983 30,0474 357.5492 0,0239
Medhab 12.6846 49134 20,4558 0,0037
Terciar -78.7800 -123,0042 -34,5558 0,0020
Secunda 36.7513 4,3947 69.1080 0,0290

"=0,92 ajustado=0,87

A Tabela 4 apresenta os resultados da analise dos componentes principais (ACP) que
definiram 2 fatores, compreendendo, em conjunto, 69,33% da variancia. O primeiro fator (autovalor
= 2,5147) é composto pelas variaveis "medhab”, "secunda” e "terciar”, e o segundo (autovalor =

1,6451), pelas variaveis "CMI" e "Gini".

Tabela 4 - Andlise dos Componentes Principais das variaveis
dependentes que entraram no modelo de regresséao

Variaveis Fator 1 Fator 2
Medhab 0,829609 -0,106655
Freztot -0,658194 -0,516020
Secunda 0,743923 -0,277874
Terciar 0,831210 0,228472
Gini -0,346432 0,791000
CMI 0,170042 0,782558

Por fim, na Tabela 5 sdo mostrados os coeficientes de correlacdo entre as varidveis que

compuseram o modelo final.
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Tabela 5 - Matriz de correlagdo da variaveis constituintes do modelo final de regressao

Freztot CMI Gini Medhab Terciar Secunda
Freztot 1
CMI -0.43636 1
Gini -0.07869 0.356402 1
Medhab -0.30666 -0.05815 -0.18856 1
Terciar -0.55888 0.162954 -0.02529 0.769359 1
Secunda -0.37542 0.107142 -0.51863 0.470335 0.319668 1

4. DISCUSSAO

Algumas questdes metodologicas preliminares, sobre o estudo da mortalidade por cancer e
diferencas socioecondmicas, devem ser objeto de avaliacéo .

Inicialmente, é preciso discutir a qualidade dos registos de obito (cobertura e acuracia). Em
Santa Catarina, o Coeficiente Geral de Mortalidade para o ano de 1991 foi de 5,1 Gbitos por 1000
habitantes, sugerindo um problema de cobertura parcial, pois 0 Ministério da Salude considera como
tendo cobertura integral agueles municipios/estados que tenham um CGM maior 6 por mil™.
Contudo, este problema se deve, provavelmente, ao sub-registro de ébitos em menor de 1 ano™, sem
repercussao importante sobre os dados relativos a mortalidade por cancer de estdmago.

Com relagdo a acurécia no preenchimento da causa bésica, pode-se ter uma subestimativa dos
resultados, tanto pela possibilidade de erro diagndstico (casos de cancer de estdmago atestados
como outra doenca e vice-versa), quanto pela indefinicdo da causa basica (excesso de atestados
registrados como "neoplasia maligna sem especificagcdo”, ou como "Sintomas, sinais e afeccdes mal-
definidas™). Alguns estudos, no entanto, tém mostrado que o grupo das neoplasias malignas
apresenta boa acuracia™” *™* Em estudo realizado no Rio de Janeiro, comparando-se Declaracfes de
Obito cuja causa era o cancer de estdbmago, com dados de prontuario (confirmagdo clinico-

laboratorial), encontrou-se um valor preditivo positivo de 90,7%, que indica boa qualidade no
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registro desta patologia nas Declaraces de Obito™

Existe, ainda, a possibilidade de um viés de classificacdo da causa basica de morte devido ao
elevado percentual de causas mal-definidas (15,8%). Este viés deve ter sido atenuado pela
redistribuicdo proporcional dos o6bitos classificados no grupo dos "Sintomas, sinais e afeccbes mal-
definidas" (capitulo XV1 da CID-9) e das "Neoplasias malignas sem especificacdo de localizagdo" em
relacdo ao diagndstico de cancer de estdbmago (CID 151) efetuada neste estudo™. Portanto, é pouco
provavel que tenha ocorrido um substancial viés de classificacdo da mortalidade por cancer de
estdbmago capaz de influenciar os resultados.

Ainda, embora os débitos sejam registrados de acordo com o local de residéncia do falecido,
é possivel que exista alguma “invasdo de Obitos" para a microrregido de "Floriandpolis”, podendo
ocasionar um incremento na estimativa das taxas de mortalidade nessa regido. Isto pode acontecer,
pois algumas pessoas podem utilizar o endereco de familiares residentes na capital quando vdo em
busca de assisténcia médica especializada.

A andlise dos resultados sugere a influéncia de fatores socioecondmicos estruturais nas
diferencas observadas das taxas de mortalidade por cancer de estdbmago entre as varias microrregides
de Santa Catarina.

Entretanto, na medida em que este é um estudo de desenho de tipo ecoldgico, que utiliza
variaveis agregadas, toma-se fimdamental o entendimento das dimensfes estruturais representadas
por cada uma dessas varidveis, pois estas podem representar a mensuracdo de mais de um fator
causal

A matriz de correlagdo contida na Tabela 5 e a Analise dos Componentes Principais (apesar
da sua possivel instabilidade devido ao pequeno nimero de observagfes - 20 microrregides) auxiliam
na interpretagdo das dimensdes representadas pelas variaveis do modelo.

Assim, obteve-se, na analise de regressdo, um coeficiente positivo para "medhab" e

"secunda”, que pode sugerir maior associacdo entre mortalidade por cancer de estdmago e regides
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urbanizadas, supostamente de caracteristicas industriais, pois obteve-se um coeficiente negativo para
a variavel "terciar". A matriz de correlacdo sugere a presenca de alguma colinearidade entre estas
variaveis, que e reiterada pela ACP, onde as trés variaveis compdem o primeiro fator.

Com relacéo as variaveis "Gini" e "CMI", obteve-se um coeficiente positivo, que sugere uma
associacdo com concentracdo de renda e fatores socioeconémicos estruturais, O relacionamento
entre estas variaveis € sugerido, também, na matriz de correlacdo e pelo fato de ambas comporem o
segundo fator da ACP.

Por fim, observa-se um coeficiente negativo em relacdo a "freztot" (principal varidvel
preditora também na andlise de regressdo simples), que pode indicar tanto um componente de renda,
como também a possibilidade de melhor conservacdo de alimentos. Hipoteticamente, supde-se que
aqueles que dispunham de recursos financeiros para possuir um fi"eezer em 1991, ja deviam ter uma
geladeira em periodo anterior, garantindo um efeito de protecdo contra o cancer de estbmago, além
de possuir outros bens de consumo (portanto, uma maior renda). No entanto, esta variavel apresenta
correlagdo negativa com todas as demais na matriz de correlagdo, bem como uma distribuicdo
negativa e similar aos dois fatores da ACP. Portanto, a proporcdo de domicilios com fi-eezer pode
estar indicando que, nas areas rurais, encontra-se desenvolvimento socioeconémico com menor
concentracdo de renda

De modo geral, os achados estdo em consonancia com um modelo tedrico explicativo para a
mortalidade por céncer, onde alg.uns fatores socioecondémicos parecem desempenhar um papel
relevante, provavelmente associados e interdependentes com outros fatores como raca, habitos
alimentares e conservacdo de alimentos (substituicdo do sal pela refiigeracdo). Neste sentido, em
estudo ecologico realizado na Espanha, encontraram-se diferencas nas taxas de mortalidade entre
diversas regides associadas a diferentes padrfes alimentares e, em menor medida, por diferencas
sociais™\ Outro estudo ecoldgico sobre alimentagdo e taxas de mortalidade por cancer em 10 capitais

brasileiras, observou variacdo das taxas de mortalidade entre capitais (Belém apresentou taxas 3,3
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vezes maiores que Recife para o sexo masculino) e uma forte correlacdo negativa entre ingestéo de
vitamina C e frutas e taxas de mortalidade por cancer gastrico. As autoras reconhecem, ainda, que ha
forte associacdo entre habitos alimentares e fatores socioecondmicos em nivel agregado™. Outro
estudo exploratorio, utilizando-se de analise fatorial e de conglomerados, sugere que a
heterogeneidade na disponibilidade de geladeiras na década de 70 pode ter desempenhado papel
importante sobre a incidéncia de cancer de estbmago em 5 cidades brasileiras**.

Os estudos ecoldgicos, ao utilizarem grupos como unidade de analise, podem incorrer em
erro inferencial ao assumir uma associacdo causal em nivel individual, tendo por base observacées
feitas em nivel de grupos™”. Este problema resulta de dois tipos de vieses. Primeiramente, um viés de
agregacao, onde os grupos apresentam problemas na sua composicao, isto &, no que se refere a
exposicao, pois ndo sdo homogéneos internamente. No presente estudo, ndo foi possivel proceder a
uma selecdo prévia dos grupos, isto € o0s grupos (microrregibes) foram determinados por
disponibilidade de informacdo e por terem ura nimero de eventos que permitisse a estabilidade das
medidas utilizadas. Uma alternativa usada, no sentido de melhorar a comparabilidade entre regides,
foi 0 ajuste das taxas pela estrutura etaria das populacdes.

Outro problema, o viés de especificacdo, ocorre pois, quando os indicadores usados para
medir as varidveis medidas no plano coletivo contém outras varidveis desconhecidas e nao
controladas que determinam efeitos diversos no plano individual. Conforme ja discutido acima, em
especial nos estudos sobre diferencas socioecondmicas, deve-se considerar que as variaveis utilizadas
como indicadores destas diferengas, estdo fortemente correlacionadas entre si e podem indicar mais
de um fator™. Alguns autores, no entanto, afirmam que isto ndo seria propriamente um viés, mas um
problema de construcdo do processo de explicacdo causaP”* Uma varidvel, tomada no plano
coletivo (por exemplo, a propor¢do da PEA no setor terciério), foi usada para explicar uma situacao
coletiva, e ndo uma exposi¢do individual. Assim, no presente estudo, foram usadas variaveis

agregadas por regido, com o objetivo de avaliar suas contribuicbes para um modelo explicativo
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acerca do papel das diferengas socioecondmicas num contexto estrutural, sobre as taxas de
mortalidade por cancer de estbmago. N&o se pretende, portanto, definir um modelo explicativo sobre
as causas individuais para a mortalidade por cancer de estdmago.

Enfim, este modelo ecoldgico de estudo permite, a baixo custo, estimar areas ou grupos de
risco que possam ser alvo de politicas publicas de prevencgdo, diagnostico precoce e tratamento ou,
ainda, de melhoria da qualidade de vida dos pacientes portadores desta patologia. Delineia-se, assim,
um perfil de risco microrregional para a mortalidade por cancer de estbmago em Santa Catarina,
caracterizado por é&reas urbanizadas e industrializadas, com elevada mortalidade infantil e
concentracdo de renda, bem como pequena propor¢do de domicihos com fi-eezer. Estas areas devem

ser tomadas como prioritéarias para a prevencdo de doencgas cronicas como o cancer de estdmago.
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ANEXOS

Anexo 1- Meso e Microrregifes de Santa Catarina de acordo com o IBGE, 1991.

MESORREGIAO MICRORREGIAO MUNICIPIO

SUL CATARINENSE ARARANGUA ARARANGUA
JACINTO MACHADO
MARACAJA
MELEIRO

PRAIA GRANDE
SANTA ROSA DO SUL
SAOJOAODOSUL
SOMBRIO
TIMBE DO SUL
TURVO

CRICIUMA CRICIUMA
FORQUILHINHA
ICARA
LAURO MULLER
MORRO DA FUMACA
NOVA VENEZA
SIDEROPOLIS
URUSSANGA

TUBARAO ARMAZEM
BRACO DO NORTE
GAROPABA
GRAOPARA
GRAVATAL
IMARUI
IMBITUBA
JAGUARUNA
LAGUNA
ORLEANS
PEDRAS GRANDES
RIO FORTUNA
SANTA ROSA DE LIMA
SAOLUDGERO
SAOMARTINHO
TREZE DE MAIO
TUBARAO
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MICRORREGIAO
CANOINHAS

MESORREGIAO
NORTE CATARINENSE

JOINVILLE

SAO BENTO DO SUL

MESORREGIAO MICRORREGIAO
SERRANA CAMPOS DE LAGES

CURITIBANOS
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municipio
CANOINHAS
IRINEOPOLIS
ITAIOPOLIS
MAFRA

MAJOR VIEIRA
MONTE CASTELO
PAPANDUVA
PORTO UNIAO
TIMBO GRANDE
TRES BARRAS
ARAQUARI
CORUPA
GARUVA
GUARAMIRIM
ITAPOA
JARAGUADOSUL
JOINVILLE
MASSARANDUBA
SAO FRANCISCO DO SUL
SCHROEDER
RIONEGRINHO
SAO BENTO DO SUL

MUNICIPIO

ANITA GARIBALDI
BOM JARDIM DA SERRA
BOM RETIRO

CAMPO BELO DO SUL
CELSO RAMOS
CORREIAPINTO
LAGES

OTACILIO COSTA

SAO JOAQUIM

SAO JOSE DO CERRITO
URUBICI

URUPEMA

ABDON BATISTA
CAMPOS NOVOS
CURITIBANOS

PONTE ALTA

SANTA CECILIA



MESORREGIAO MICRORREGIAO MUNICIPIO

OESTE CATARINENSE CHAPECO AGUAS DE CHAPECO
CAIBI
CAMPO ERE
CAXAMBUDOSUL
CHAPECO
CORONEL FREITAS
CUNHA PORA
IRACEMINHA
MARAVILHA
MODELO
NOVAERECHIM
PALMITOS
PINHALZINHO
QUILOMBO
SAO CARLOS
SAO LOURENCO D'OESTE
SAUDADES
SERRA ALTA
UNIAO DO OESTE

CONCORDIA CONCORDIA
IPIRA
IPUMIRIM
IRANI
ITA
LINDOIADOSUL
PERITIBA
PIRATUBA
PRESIDENTE CASTELO BRANCO
SEARA
XAVANTINA
JOACABA AGUADOCE

ARROIO TRINTA
CACADOR
CAPINZAL
CATANDUVAS
ERVAL VELHO
FRAIBURGO
HERVAL D'OESTE
IBICARE
JABORA
JOACABA
LACERDOPOLIS
LEBON REGIS
MATOS COSTA
OURO
PINHEIRO PRETO
RIODAS ANTAS
SALTO VELOSO
TANGARA
TREZE TILIAS
VIDEIRA
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MESORREGIAO MICRORREGIAO

OESTE CATARINENSE SAO MIGUEL D'OESTE
XANXERE
MESORREGIAO MICRORREGIAO
GRANDE FLORIANOPOLIS FLORIANOPOLIS
TABULEIRO
TIJUCAS
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MUNICMO
ANCHIETA
DESCANSO

DIONISIO CERQUEIRA
GUARACIABA
GUARUJADOSUL
IPORADOOESTE
ITAPIRANGA

MONDAI

PALMA SOLA
ROMELANDIA
SAOJOSEDOCEDRO
SAO MIGUEL D'OESTE
TUNAPOLIS
ABELARDO LUZ
FAXINAL DOS GUEDES
GALVAO

MAREMA

PONTE SERRADA
SAO DOMINGOS
VARGEAO

XANXERE

XAXIM

MUNICIPIO
ANTONIO CARLOS
BIGUACU
FLORIANOPOLIS
GOVERNADOR CELSO RAMOS
PALHOCA

PAULO LOPES
SANTO AMARO DA IMPERATRIZ
SAO JOSE

AGUAS MORNAS
ALFREDO WAGNER
ANITAPOLIS
RANCHO QUEIMADO
SAO BONIFACIO
ANGELINA
CANELINHA
LEOBERTOLEAL
MAJOR GERCINO
NOVA TRENTO

SAO JOAO BATISTA
TIJUCAS



MESORREGIAO MICRORREGIAQ

VALE DO itajai BLUMENAU
ITAJAI
ITUPORANGA
RIO DO SUL
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MUNICIPIO

APIUNA

ASCURRA
BENEDITO NOVO
BLUMENAU
BOTUVERA
BRUSQUE

DOUTOR PEDRINHO
GASPAR
GUABIRUBA
INDAIAL

LUIZ ALVES
POMERODE

RIO DOS CEDROS
RODEIO

TIMBO

BALNEARIO CAMBORIU
BARRA VELHA
BOMBINHAS
CAMBORIU

MOTA

ITAJAI

ITAPEMA
NAVEGANTES
PENHA

PICARRAS
PORTOBELO

SAO JOAO DO ITAPERIU
AGROLANDIA
ATALANTA

IMBUL\
ITUPORANGA
PETROLANDIA
VIDAL RAMOS
AGRONOMICA
AURORA

DONA EMMA
IBIRAMA

JOSE BOITEUX
LAURENTINO
LONTRAS

POUSO REDONDO
PRESIDENTE GETULIO
PRESIDENTE NEREU
RIO DO CAMPO

RIO DO OESTE
RIODO SUL
SALETE

TAIO

TROMBUDO CENTRAL
VnOR MEIRELES
WITMARSUM



ANEXO 2 - Populacéo de Santa Catarina por faixa etaria e sexo, 1980 e 1991.

Faixa Etaria 1980

Masculino Feminino Total
0-4 238375 228936 467311
5-9 223986 217189 441175
10-14 231124 225613 456737
15-19 228346 226987 455333
20-24 189162 185698 374860
25-29 151390 148604 299994
30-34 120575 116216 236791
35-39 94512 52572 187084
40-44 83267 80550 163817
45-49 67571 67089 134660
50-54 58661 58499 117160
55-59 46195 45917 92112
60-64 35305 35986 71291
65-69 26927 27988 54915
70 e mais 33007 38058 71065
Total 1828403 1755902 3624305

Fonte: Caiso Daaografico IBGE, 1980 e 1991
(*)Excluido os igporados para sexo e idade
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Masculino
255699
261070
249147
223831
219003
216333
188832
156323
128281
94624
77377
62275
51902
37956
51626

2274279

1991
Feminino
245750
250774
241105
222875
215338
217214
187114
156681
124941
95316
77492
66094
56729
42644
64812

2264879

Total
501449
511844
490252
446706
434341
433547
375946
313004
253222
189940
154869
128369
108631
80600
116438
4539158
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