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RESUMO

A presente pesquisa tem como objetivo analisar o padréo espacial das taxa de mortalidade
especifica por neoplasia maligna do es6fago (C15) na regido Sul do Brasil durante os anos de
2007 a 2017, segundo os dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade. A pesquisa trata-
se de um estudo descritivo, de abordagem metodoldgica quali-quantitativa, embasada na
construcdo de mapas tematicos a partir de dados demogréaficos, politico-administrativo, de
salde entre outros. Os homens sdo os mais afetados pelo cancer de es6fago no Rio Grande do
Sul, Santa Catariana e Parana, enquanto a maioria das mulheres que falecem de C15 no Rio
Grande do Sul estdo na faixa etéria dos 75-79 anos e 0os homens aos 60-64 anos. No Parana e
em Santa Catarina, o apice de obitos de mulheres é na faixa dos 65-69 anos e o dos homens é
aos 60-64 anos. Os falecidos que se enquadram nas ocupagdes de risco representam apenas
3,5% das notificagcbes. Os aposentados, pensionistas e donas de casa foram os maiores
afetados. A maioria dos 6bitos de causa base C15 sdo de pessoas brancas, congregando 81,98%,
os indigenas 0,11% dos casos, os amarelos tem 0,2%, os pardos possuem 7,9% dos 6bitos e 0s
negros com 6,7%, proporcdo semelhante a composicdo demogréafica dos estados. Os que
tiveram entre 4 e 7 anos de estudo morreram mais entre 56 e 62 anos, ao passo que 0s que
estudaram de 8 a 11 anos faleceram mais entre 53 e 59 anos de idade. Os individuos que mais
tiveram estudo falecem mais entre 56 e 62 anos. H& uma recorréncia anual nas areas
setentrionais do Rio Grande do Sul, observando a distribuicdo das taxas de mortalidade,
especificamente nas mesorregides de Noroeste Rio-Grandense, Nordeste Rio-Grandense,
Centro Oriental Rio-Grandense, Metropolitana de Porto Alegre, e na mesorregidao do Oeste
Catarinense. Foram desenvolvidos onze mapas LISA, identificando 271 municipios no Q1 e
378 municipios em Q2 durante os 11 anos analisados. A maioria dos municipios em Q1 se
encontram no Rio Grande do Sul, cuja a concentragdo nos anos de 2007, 2008, 2009, 2010 e
2012 esta ao norte do estado, nos outros anos a regido sudoeste do estado que detém o maior
namero de municipios de associagdo positiva no Q1. Para as associa¢fes positivas do Q2, das
taxas de mortalidade do cancer de esdfago o Parand acumula maior presenca. Ja o estado de
Santa Catarina tem variac¢Oes anuais entre Q1 e Q2, especialmente na regido central do estado.
Esta pesquisa contribuiu para a tematica ao atualizar o perfil epidemioldgico da regido. Além
disso, identifica municipios chaves para desenvolvimento de pesquisas em escala local, quando

a questdo aborda as taxas de mortalidade por cancer de esofago.

Palavras-chave: Cancer de es6fago, Regido Sul, Taxa de mortalidade, Perfil epidemiologico,
LISA, Estatistica espacial local.



ABSTRACT

This research aims to analyze the spatial pattern of specific mortality rates due to malignant
esophageal neoplasia (C15) in the southern region of Brazil during the years 2007 to 2017,
according to data from the Mortality Information System (SIM). The research is a descriptive
study, with a qualitative and quantitative methodological approach, based on the construction
of thematic maps based on demographic, political-administrative, health data, among others.
Men are the most affected by esophageal cancer in Rio Grande do Sul, Santa Catariana and
Parana.The majority of women who died of C15 in Rio Grande do Sul were in the age group of
75-79 years old and men at 60-64 years old. In Parana and Santa Catarina, the peak of deaths
of women was in the 65-69 age group and men’s were in the 60-64 age group. Deceased people
who fall into risky occupations represent only 3.5% of all notifications. Retirees, pensioners
and housewives were the most affected. The 81.98%, of deaths were white people, indigenous
had 0.11% of cases, asians had 0.2%, browns had 7.9% of deaths and blacks had 6,7%,
proportion similar to the demographic composition of the states. Those who had between 4 and
7 years of schooling died more between 56 and 62 years old, whereas those who studied from
8 to 11 years old died more between 53 and 59 years of age. Those who had more education
die more between 56 and 62 years old. There is an annual recurrence in the northern areas of
Rio Grande do Sul observing the distribution of mortality rates, specifically in the mesoregions
of Noroeste Rio-Grandense, Nordeste Rio-Grandense, Centro Oriental Rio-Grandense,
Metropolitana de Porto Alegre, and in the mesoregion of Oeste Catarinense. Eleven LISA maps
were developed identifying 271 municipalities in Q1 and 378 municipalities in Q2 during the
11 years analyzed. Most of the municipalities in Q1 are located in Rio Grande do Sul, whose
concentration in the years 2007, 2008, 2009, 2010 and 2012 is in the north of the state, in the
other years the southwest region of the state that holds the largest number of municipalities
positive association in Q1. For the positive associations of Q2 in the esophageal cancer
mortality rates, Parana has a greater presence. The state of Santa Catarina has annual variations
between Q1 and Q2, especially in the central region of the state. This research contributed to
the theme by updating the epidemiological profile of the region. In addition, it identifies key
municipalities for the development of research on a local scale, when the issue addresses

mortality rates from esophageal cancer.

Keywords: Esophageal cancer, South Region, Mortality rate, Epidemiological profile, LISA,

Local spatial statistics.
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1.INTRODUCAO
Em termos biologicos, o cancer é definido como a multiplicacdo desordenada de células

que em sua duplicagdo falham no processo de apoptose, também reconhecida como morte
celular, propagando o erro em outras sequéncias de divisao celular. O processo de formagéo do
cancer, por sua vez, é nomeado como carcinogénese (CHAMMAS, 2013; INCA, 2013).

O céncer, também mencionado como neoplasia maligna (WEINBERG, 2008), nao
acomete exclusivamente o homem moderno. Medulas dsseas de fosseis pré-histdricos
permitiram verificar a presenca de mieloma multiplo no interior de suas ossadas, corroborando
com a hipotese de que no passado, seres humanos também sofreram com essa enfermidade e
em diversos cantos do mundo (MCKINNELL, 2008).

De volta ao tempo presente, o Relatério Mundial do Céancer de 2020, produzido pela
Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (IARC, sigla em inglés), agéncia especializada
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), aponta que o cancer de es6fago € o oitavo tipo de
neoplasia maligna mais recorrente, ocupando sexto lugar como principal causador de 6bitos ao
redor do no mundo (IARC, 2020).

No que diz respeito a saude publica, o cancer é um grande desafio para os paises
classificados como desenvolvidos e em desenvolvimento que estdo em estagio de menor
impacto causado por doencas infecto parasitarias, pois passaram ou estdo passando por
transicdo epidemioldgica (GUERRA, GALLO, MENDONCA, 2005; IARC, 2020).
Entendemos que essa mudanca aponta para a necessidade de volver a atengdo para o
planejamento/estabelecimento de uma assisténcia em saude capaz de lidar com doencas
crénico-degenerativas e suas ramificacoes.

No entanto, em casos de uma transicdo epidemioldgica incompletal, o sistema de salide
deve estar preparado para lidar com ambas realidades simultaneamente, ou seja, incidéncias e
mortalidades conjuntas por doengas cronico-degenerativas e infecto parasitarias. Esse é 0 caso
de paises na América Latina, com tendéncias epidemioldgicas que apresentam padrbes de
comportamento distinto do modelo inicial de transi¢cdo epidemioldgica (CARMO, 2020).

No Brasil, segundo o Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM), nos anos de 2007
e 2008, o cancer de esdfago foi a sexta causa de morte mais frequente por neoplasia maligna no
pais, evoluindo para a sétima posi¢ao em 2009 e, assim como, em 2010. A partir de 2011 e até

2017, o céncer de es6fago permaneceu como a oitava maior mortalidade do Capitulo 2 -

1 Carmo (2020) explica que o fendmeno de transicdo epidemiolégica incompleta consiste em uma reducéo relativa
de 6bitos por doencas transmissiveis em um cenario no qual as mesmas coexistem com o aumento de doencas
crénico-degenerativas.
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Neoplasia [tumores] - da atual Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10), colocacdo compativel com a atual posi¢cdo da neoplasia
mundialmente.

Ainda de acordo com o Sistema de Informacg6es sobre Mortalidade, o Rio Grande do
Sul liderou em comparacéo as demais unidades da federacéo no quesito mortalidade por cancer
entre os anos de 2007 a 2017. Os estados do Parana e Santa Catarina sempre estiveram entre as
cinco maiores taxas de mortalidade por neoplasias malignas de es6fago. Segundo o mesmo
banco de dados, os estados da regido Sul congregaram 21518 6bitos nesse periodo por conta da

neoplasia em quest&o.

1.1.0Objetivo Geral

A presente pesquisa tem como objetivo analisar o padrdo espacial da distribuicdo da
taxa de mortalidade especifica por neoplasia maligna do esd6fago (C15) na regido Sul do Brasil
durante os anos de 2007 a 2017, segundo municipios de residéncia dos falecidos.

1.1.2.0bjetivos Especificos
As metas estabelecidas para alcancar o objetivo geral consistem em (i) Caracterizar a
neoplasia maligna do esdfago (C15) no periodo de 2007 a 2017 em Santa Catarina, Parana e
Rio Grande do Sul por municipio, nacionalidade, idade, sexo bioldgico, escolaridade e
ocupacdo; (ii) Analisar a distribuicdo espacial das taxas de mortalidade de neoplasia maligna
do esbfago por local de residéncia do paciente; e (iii) Identificar areas de associa¢des entre taxas
de mortalidade por cancer de esofago.

1.2 Justificativa

O estudo de doencas crénicas necessita de abordagens holisticas que considerem varios
fatores do contexto no qual hd um numero consideravel de pessoas diagnosticadas com a mesma
doenca. Além dos aspectos bioldgicos, as questdes socioecondmicas, culturais, ambientais e
costumes devem ser consideradas (EMCH; ROOT; CARREL, 2017). Nesse sentido, Geografia
da Saude garante um referencial tedrico geografico para as conceituacfes das discussdes e
geotecnologias que permitem trabalhar multiplas variaveis.

A disponibilidade de inseticidas e antibio6ticos ap6s a Segunda Guerra Mundial reduziu
a fatalidade em estagios iniciais da vida, enquanto o corpo é mais suscetivel aos riscos
ambientais, elevando a esperanca de vida (EMCH; ROOT; CARREL, 2017). O envelhecimento
populacional gradativo demanda o planejamento de uma assisténcia em saude capaz de lidar

com a prevencéo e tratamentos de longo prazo e de adaptar-se ao deslocamento da carga de
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morbimortalidade da populagdo mais jovem para mais idosa e/ou sustentar a coabitacdo de
doencas transmissiveis e ndo-transmissiveis (SCHRAMM, et al., 2004; GUERRA, GALLO,
MENDONCGCA, 2005; IARC, 2020; CARMO, 2020).

O Brasil vem tendo desde a Ultima década de 60 uma mudanga no perfil de sua
populacdo devido a transi¢do da fecundidade, melhoria no acesso a medicamentos e diminuicao
da mortalidade infantil, apesar de ainda estar alta. Avancos no sistema de salde foram
garantidos para toda populagdo com a conquista do Sistema Unico de Satde (SUS) em 1988,
democratizando o direito a satde através da descentralizacdo de uma estrutura organizada entre
os trés entes governamentais federados (PAIM, et al., 2011).

Segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), calcula-
se que a populacdo de idosos com mais de 65 anos ird iguala-se ao grupo de jovens de 0 a 14
anos até 2039 no Pais, superando na sequéncia a porcentagem das populacdo jovem, relacdo
representada na Figura 1. Estima-se que a populacdo brasileira cresca até 2057, com uma
porcentagem de taxa de mortalidade infantil nacional em queda anual e com a idade média da
populacédo alcangando 40,03 em 2037 (IBGE, 2010)

Figura 1 - Projecdo da esperanca de vida da populacédo brasileira e propor¢édo de pessoas por
Grandes Grupos Etarios de 2010 a 2060.

Esperanca de vida e Proporcdo de pessoas por Grandes
Grupos Etarios

a0

80

10

60

30

40

30

20

; il

0

(Idade) 2010 2020 2030 2040 2050 2060 (ano)
Ambos Hom ens e Mulheres
0-14 —] 5-64 —5 +

s [dade mediana

Fonte dos dados: Geréncia de Estudos e Analises da Dindmica Demografica, IBGE, 2010. Elaboracéo
propria.
Considerando o envelhecimento da populacdo e analisando as doencas crénicas no

Brasil, Silva Janior e Ramalho (2015) informam que em 2011 as Doengas Crdnicas nédo
Transmissiveis (DCnT) ja representavam 70% da mortalidade. Na projecdo dos autores, as
neoplasias em 2033 serdo responsaveis por 19,8% das mortes no pais, aproximando-se,

portanto, do dobro da porg¢do que ocupava em 1980 (10,5%). Concluindo,
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a rapida transicdo demografica que o Pais experimenta produzirda maior peso das
Doencas Cronicas ndo Transmissiveis, particularmente de alguns tipos de Cancer e do
Alzheimer e outras deméncias, que exigirdo respostas na organizacéo dos servicos de
salde para ampliacdo da cobertura integral da atencdo a esses problemas, incluindo
desde as medidas preventivas, o diagnostico precoce, 0 acesso aos medicamentos e
tratamentos adequados até a reabilitacdo (SILVA JUNIOR, RAMALHO, 2015, p. 15).

O envelhecimento da populacéo € de significativa relevancia para a incidéncia do cancer
de esbéfago, uma vez que esse tipo de cancer é raro durante a juventude e apresenta alta
incidéncia em idosos e sabe-se que a exposi¢do prolongada a agentes cancerigenos no ambiente
seja o principal fator de risco (GIMENO, et al., 1995). Logo, em uma popula¢do com maior
nimero de idosos deve haver um aumento no nimero de casos de cancer no esofago e,
possivelmente, uma sobrecarga nos centros de tratamento caso ndo haja um planejamento.

A Regiéo Sul do Brasil foi escolhida como recorte espacial por apresentar as maiores
taxas de mortalidade especifica por neoplasia de es6fago do pais, atestadas em analise
exploratoria dos dados do SIM?. Ademais, a regido detém um fator de risco recentemente
relacionado a neoplasia, a saber: o consumo de chimarrdo muito quente (WHO, 2016;
FREITAS, etal., 2016).

A Organizacdo Mundial da Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016), por
meio de sua agéncia especializada em neoplasias liberou um aviso em junho de 2016 sobre a
relacdo do cancer de es6fago com o consumo de bebidas acima de 65°C em seu Press Release
namero 244, explicitando o consumo do mate, usualmente consumido quente na forma de
chimarrdo no Sul. Atualmente, o consumo do chimarrdo acima dos 65° C se encontra no Grupo
2B da Classificacdo de agentes cancerigenos da IARC, sendo possivelmente carcinogénico a
humanos (WHO, 2016). A bebida é popularmente consumida no sul do Brasil por uma questéo
cultural e pela distribuicdo natural da llex paraguariensis que abrange os estados do sul
(OLIVEIRA; ROTTA, 1983). Os indios da regido costumavam mascar a erva-mate para ingerir
a cafeina do produto, mas tal consumo foi adaptado no século XVI pelos imigrantes europeus
que se instalaram na regido, consumindo na forma de chimarrdo, sendo a forma usual
hodiernamente (ZAN, et al., 2016; FREITAS, et al., 2016).

Queiroga e Pernambuco (2006) consideram o cancer esofagico como extrema letalidade

e conforme a American Cancer Society (2020), o cancer de es6fago tem uma taxa relativa de

2 Os APENDICES A e B (p. 70-73) trazem as analises exploratorias organizadas por Unidades da Federagdo e
Macrorregides brasileiras.
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sobrevivéncia em cinco anos® nos Estados Unidos da América de 47% em estagios do tumor
localizado, 25% nos casos de estagio regional e 5% nas situacdes a distancia®.

Conhecer a distribuicdo espacial de enfermidades nos permite entender quais sao 0s
fatores que as causam ou ao menos 0 que faz de uma populacdo mais vulneravel a uma
determinada doenca, especialmente em relacdo as relagcdes ambientais. Além disso, possibilita
um planejamento territorial ciente das necessidades locais e como a demanda se organiza
espacialmente.

Dado que enfermidades cronicas ndo transmissiveis, como o cancer, podem apresentar
uma distribuicdo espacial estratégica para prevencdo e amparo no tratamento, compreendé-la
podera ajudar na vigilancia deste tipo de agravo. Nota-se, portanto, a relevancia cientifica e

social de estudos holisticos, como o proposto:

Conhecer informag6es sobre o perfil dos diferentes tipos de cancer e caracterizar
possiveis mudancgas de cendrio ao longo do tempo sdo elementos norteadores para
acoes de Vigilancia do Cancer - componente estratégico para o planejamento eficiente
e efetivo dos programas de prevencéo e controle de cancer no Brasil (INCA, 2020).

2.REVISAO DE LITERATURA

O levantamento bibliogréafico recorreu a diversos buscadores especializados, coletando
artigos, livros, dissertacdes, relatorios internacionais, documentos orientadores governamentais
e monografias para caracterizar o cenario de mortalidade por cancer de eséfago (C15) no Sul
do Brasil entre 2007 e 2017.

O capitulo de Revisdo de literatura abarcara as conceituaces e embasamento cientifico
dos estudos que convergem para tematica trabalhada nesta pesquisa. Foram selecionados 0s
conceitos de acesso a salde e territério em salde, assim como, as teorias de Multicausalidade
e de Determinantes Sociais da Saude foram adotadas como base tedrico-conceitual. O capitulo
também contextualiza o leitor sobre o cincer de es6fago e a carcinogenicidade® referente ao

mesmo.

2.1.Acesso a saude
Considera-se desafiador para saude publica, abrangendo aqui o tratamento do cancer, é

garantir o acesso pleno e universal desde 0o momento do diagnostico até o desfecho do processo

3 A taxa relativa de sobrevivéncia em cinco anos é calculada em comparacéo as pessoas que ndo tem o cancer, ou
seja, se a taxa relativa de sobrevivéncia for de 90% significa que nesse estagio da doenga 0s pacientes tém 90% de
propensdo, na média, de viver 5 anos depois do diagndstico em relagdo a uma pessoa sem a neoplasia.

4 Os casos localizados séo as circunstancias em que o cancer é diagnosticado crescendo apenas no lugar do tumor.
O regional esta no estagio em que cresce e se espalha para os tecidos e linfonddulos proximos, enquanto os a
distancia sdo o0s casos cujo o estagio esta espalhado para além das proximidades do tumor original.

5 “Carcinogenicidade ¢ a capacidade de substancias quimicas ou outro fator ambiental induzirem o aparecimento
de neoplasias malignas.” (INCA, 2013, p. 23).
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de tratamento (OLIVEIRA, et al., 2011). No entanto, a abordagem de acesso a saude pode
apresentar variacGes segundo autores distintos para diversas areas (BEZERRA, 2019;
UNGLERT, et al., 1987, TAVASSOS; CASTRO, 2013).

A lei do Sistema Unico de Satde n3o se dispde a trazer uma definicéo de acesso, apenas
assegura como dever do Estado estabelecer as condi¢des necessarias para o acesso igualitario e
universal nas etapas de promogé&o, protecéo e recuperacdo (BRASIL, 1990).

Na Nota Técnica do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) para o Plano
Nacional de Atencdo Oncologica de 2005 a melhoria no acesso € demonstrada como

preocupacao e ndo apenas nos estagios de alta complexidade, como pode ser visto no trecho:

Atualmente um dos grandes problemas de assisténcia oncoldgica é a melhoria do
acesso a cirurgia oncoldgica. Certamente ampliar 0 acesso aos procedimentos
cirdrgicos € uma estratégia importante, mas ndo € suficiente para causar impacto na
mortalidade por cancer. [...] Sendo que um dos problemas atuais do SUS esté contido
nas agdes de média complexidade, e a modificagdo do atual quadro epidemioldgico
de alguns canceres esta diretamente relacionada a necessidade de melhorar o acesso
ao diagnostico precoce, considera-se importante que se estabelecam agdes e propostas
nos demais niveis de atencdo (CONASS, 2005, p. 6-7).

2.2.Entrada no servigo para o tratamento do cancer no SUS

A entrada no servico de saude publico é realizada através da Atencdo Baésica, onde se
realiza a prevencéo dos fatores de risco, identificagdo dos casos suspeitos de cancer mediante
exame clinico e anamnese e referenciamento do paciente a Atencdo Especializada, onde obtera
o diagnostico definitivo (BRASIL, 2017).

Caso seja confirmada a suspeita de neoplasia maligna, a Atencdo Especializada, por
intermédio de suas unidades ambulatoriais e hospitalares, realiza, além do diagnéstico, a etapa
terapéutica (BRASIL, 2017). A rede publica de Atencdo Especializada conta com 317 centros
e unidades de assisténcias autorizados para o atendimento de cancer no Brasil, sendo
subdivididos em Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) ou
Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon). A Regido Sul conta com
78 hospitais do SUS habilitados em oncologia, sendo 20 em Santa Catarina, 28 no Parana e 30
no Rio Grande do Sul (INCA, 2019).
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Figura 2- Hospitais do SUS habilitados em oncologia na Regido Sul.

Distribuigdo de Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) e Centro de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia (Cacon) na Regido Sul
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Fonte dos dados: Instituto Nacional do Cancer, 2019 e Google Earth. Elaborado pelo autor.

2.3.0 territorio em saude

O conceito de territdrio esta entre as principais categorias de analise da Ciéncia
Geografica. Em seu subcampo da Geografia da Saude, o conceito possibilita uma intersecao
entre a Salde Coletiva e a Geografia por permitir refletir sobre o funcionamento dos servicos
em sua base territorial, possibilitando formular propostas de delimitagdo no territério politico
administrativo (MONKEN, et al., 2008).

Contudo, o conceito na salde ndo se limita a esse nivel de densidade tedrico-
metodoldgica para acBes operacionais (MONKEN, et al., 2008), mas também permite a
“caracterizacdo da populacao e de seus problemas de satde, bem como o dimensionamento do
impacto de sistema sobre os niveis de saude dessa populacédo e, também, para a criacdo de uma
relacdo de responsabilidade entre 0s servigos de saude e sua populag@o adscrita” (UNGLERT,
1999, p. 222 apud MONKEN; et al., 2008, p. 38).

Gondim (et al., 2008) explica o territorio como a agregacdo de situacOes historicas,
ambientais, sociais que produzem as circunstancias particulares para a producéo de doencas.
Para realizar o reconhecimento desse territdrio da saide, é necessario caracterizar os residentes,

0s respectivos problemas de salde e fazer a avaliacdo do impacto dos servigos de salde.
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O territorio pode ser delimitado pela acdo dos agentes sociais ou por defini¢bes politico
administrativas, congregando um cenério relativamente homogéneo, no qual a formacéo
historica compde a identidade dos individuos inseridos, apresentando um perfil demogréfico,
epidemioldgico e cultural (GONDIM, et al., 2008).

A despeito da capacidade da pesquisa considerar amostras de cenarios é importante
lembrar que a realidade é um contexto ndo estatico e consiste no processo de relagdo entre 0s
fixos - hospitais, infraestrutura; e os fluxos - movimentos pendulares de pacientes, transporte
de produtos, acdes, no geral (GONDIM, et al., 2008).

Finalmente, € preciso salientar que o territorio em salde permite abarcar o suporte de vida
da populacéo, a organizacao das praticas e servicos de salde, a configuracdo dos contextos que
revelam a producdo dos problemas de salde e mostra a delimitacdo da responsabilidade
(MONKEN, et al., 2008).

2.4.Teorias de Multicausalidade e Determinantes Sociais da Saude

A Teoria da Multicausalidade substituiu a concepcdo do adoecimento por um motivo
unico. Doencas como o cancer reforcam a necessidade de olhar para multiplas esferas quando
se trabalha com causalidade para focar em prevengdo e na exaustdo da capacidade de
atendimento, porque diversos fatores podem fazer parte do processo satde-doenca (FONSECA,
1997).

A teoria dos Determinantes Sociais da Saude reflete sobre as condi¢des de vida e trabalho
de grupos e individuos e a relacdo desses aspectos com a saude das pessoas. Os determinantes
sociais da saude compreendem ndo apenas circunstancias sociais, mas também econémicas
étnicos/raciais, culturais, psicologicas e comportamentais que podem ter parte no adoecimento
ou nos fatores de risco de determinada enfermidade (KRIEGER, 2001). A fim de estabelecer a
distincdo da corrente geografica que entendemos ser ultrapassada, é importante salientar que a
teoria ndo tem como foco o determinismo, mas o determinante (GUIMARAES, 2019).

2.5.Cancer de eso6fago
O cancer de eso6fago pode ser subclassificado de diversas formas, sendo a principal, a
bifurcacdo entre o carcinoma das células escamosas do es6fago (CEE) e o adenocarcinoma de
esdfago, ambos com fatores de risco e perfil epidemiologico especificos (IARC, 2020).
Segundo o Instituto Nacional do Cancer (2020), estima-se que em 2020 tenham 11.390

novos casos de cancer de esdfago no Brasil, majoritariamente na populagdo masculina (76,2%).
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Devido aos diagnosticos tardios serem mais recorrentes para o CEE, o prognéstico ndo é
positivo, apresentando alta fatalidade.

Na Europa e Estados Unidos da América, a taxa de sobrevivéncia € em torno dos 20%,
enguanto em nacgdes de baixa e média renda apresentam uma taxa de 5% (IARC, 2020), essa
disparidade nédo esta necessariamente ligada a disparidade de renda, mas no acesso ao servicos
de saude, qualidade do tratamento, tecnologia aplicada e deteccdo e tratamento precoces.

O carcinoma escamoso de es6fago é o quadro mais comum, sendo responsavel por 87%
dos casos de cancer de es6fago no mundo (IARC, 2020). Além disso, também é globalmente
costumeiro a incidéncia em homens, sendo a proporcao por género de 2,7 homens acometidos
pela doenca para cada mulher adoecida com a mesma CID (IARC, 2020).

O adenocarcinoma, considerado menos comum, apresentando uma incidéncia mais
baixa. Todavia a propor¢do por género ainda é maior em homens, sendo, inclusive, superior. A
cada 4,4 homens acometidos, uma mulher também adoece de adenocarcinoma (IARC, 2020).

Estima-se que no ano corrente o Brasil terd 8.690 novos casos de cancer de esdfago em
homens e 2.700 casos de mulheres, resultando em uma proporc¢édo de género de 3,2 homens para
cada 1 mulher acometida (INCA, 2019).

2.6.Fatores de risco do cancer de esdfago

Os principais fatores de risco conhecidos atualmente para o cancer esofagico no mundo
sdo o alcool e o tabaco (IARC, 2014; WHO, 2020). Entretanto, o consumo exagerado de
gorduras, a baixa ingestdo de fibra, o sedentarismo e o consumo de bebidas quentes demais®
s&o considerados agentes carcinogénicos (BAU, HUTH, 2011, IARC, 2014). N3o ha estudo
abrangente o suficiente que indique uma predisposicdo genética para o cancer de es6fago, mas
ha estudos que apontam a possibilidade de associacdo (IARC, 2020).

Atualmente, a Lista de Classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude explicita sete
agentes carcinogénicos com evidéncia suficiente para confirmar como causadores do cancer de
esdfago. Sendo eles, acetaldeido associado com o consumo de bebidas alcoodlicas, betel quid
com tabaco e sem tabaco, bebidas alcodlicas, tabaco com e sem fumaca, radiacdo X e gama.
Na classe de agentes carcinogénicos com evidéncias limitadas, ou seja, que tem estudos que
apontam a relagdo, porém necessitam de mais estudos que embasam a relagdo causal, estdo a
lavagem a seco, picles tradicional asiatico, Industria de producdo de borracha e o consumo de
bebidas muito quente (WHO, 2019).

6 Configura-se aqui uma bebida excessivamente quente para consumo humano quando excede a marca de 65°C.
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Os fatores de risco dos dois tipos de cancer de esdfago supracitados, mostrados na
Tabela 1, foram divulgados pelo Relatério Mundial do Cancer de 2020 e apresentam niveis de

associacdo positiva cientificamente embasada.

Tabela 1 - Associacao positiva do Fatores de Risco, segundo a revisdo da literatura cientifica.

) Carcinoma escamoso de Adenocarcinoma de
Fatores de Risco . A
esofago esofago
Maior disposi¢do em Maior disposicdo em

Sexo Biologico Homens do que em Mulheres Homens do que em Mulheres

Raca Maior disposicdo em Negros Maior disposi¢do em
¢ do que em Brancos Brancos do que em Negros
Obesidade Dados limitados Muitas associacgdes
Uso de Tabaco Muitas associac¢des Poucas associacoes
Consumo de Alcool Muitas associac¢oes Sem associacéo
Doenca do refluxo i —
¢ - Sem dados Muitas associacgdes
gastresofagico
Suscetibilidade Genética Poucas associacoes Pouquissimas associa¢des
Bebidas muito quentes Algumas associacdes Sem dados
Baixo status socioeconémico Algumas associacdes Dados limitados
Infeccdo por Helicobacter I - .
. Sem associagdo Associacgdo protetiva
pylori
Ma higiene oral Poucas associacoes Dados limitados
Uso de Opio Poucas associacoes Sem dados
Poluicéo do ar em ambientes . -
. Pouquissimas associa¢des Sem dados
internos
Agua n3o encanada Pouquissimas associa¢des Sem dados

Fonte: Relatério Mundial do Cancer (IARC, 2020, p. 327). Adaptado pelo autor.

Consoante a IARC (2020), a inalagdo de queima de material organico e mineral em
ambientes de baixa ventilacdo pode ocasionar regides de alta incidéncia de CEE, assim como a
combustdo em automoveis e a queima de combustiveis industriais.

Em areas de cluster em que a proporcéo de género é equilibrada, diferentes fatores, além
do alcool e tabaco, podem estar associados. Para citar alguns exemplos, o déficit de vitaminas,
especialmente do composto organico riboflavina, a auséncia de agua encanada, a baixa ingestéo

de selénio, a mé higiene bucal e/ou uso de Opio sdo agravantes. Em ambientes ocupacionais, as
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indUstrias téxtil e de fundicdo de metal séo classificadas como fatores de risco ambiental aos
seus trabalhadores (IARC, 2020).

O documento “Diretrizes Diagndsticas e Terapéuticas para o carcinoma esofagico do
Brasil”’ considera o fumo, a obesidade e o consumo de &lcool como os principais fatores de
risco. Outros fatores de risco menos frequentes, segundo a Portaria, sdo “a tilose ou Sindrome
Plummer-Vinso®[...], anemia ferropriva e membranas esofagicas; e acalasia®[...]” (BRASIL,
2014, p. 2).

Em relagdo ao adenocarcinoma, o esofago de Barret'® e a obesidade consistem nos
fatores de risco preponderantes. A auséncia do selénio e a ingestdo de suplementos vitaminicos
sdo fatores de risco descritos com evidéncias na literatura, assim como, suplementos e
medicamentos, como aspirina e anti-inflamatorios ndo esteroidais, e dieta rica em fibra.
Todavia, as evidéncias citadas ainda ndo sdao amplamente mencionadas nos resultados.
(BRASIL, 2014).

2.6.1.A bebida quente no Sul

Como ja adiantamos, especialmente para o carcinoma escamoso de es6fago, as bebidas
muito quentes comp8em o Grupo 2A (Provavelmente Cancerigeno). Diversas culturas tém o
habito de consumir bebidas locais em temperatura quente.

Estudos realizados na Tanzania (MUNISHI, et al., 2015), Ird (MUNOZ, et al., 1982;
ISLAMI, et al., 2009), China (MUNOZ, et al., 1982; LIN: et al, 2011), Turquia (KOCA, et al.,
2018), Singapura (JONG, et al., 1974), Franca (LAUNOY, et al., 1998), América do Sul
(CASTELLSAGUE, et al., 2000), Uruguai (STEFANI, et al., 1990) e, inclusive, Sul do Brasil
(VICTORA, et al., 1987) sustentam a preocupacao em relacdo ao consumo de diversas bebidas
em temperaturas excessivamente elevadas.

O chimarrdo é uma bebida produzida pela erva llex paraguariensis, nativa do Sul do
Brasil, e é reconhecido como parte do alicerce de construgéo da identidade historico, cultural e
econémica do pais (OLIVEIRA; ROTTA, 1983; ASSMANN, 2018).

"Publicado no Diario Oficial da Unido em 16 dezembro de 2014.
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2014/prt1439_16_12_2014.html>

8 «Sindrome provavelmente associada a deficiéncia de ferro e que tem como caracteristica a triade disfagia”
(BRASIL, 2014, p. 2).

% “Uma desordem neurodegenerativa da motilidade do es6fago que compromete o peristaltismo e evolui para a
perda da funcdo do esfincter inferior do es6fago e faz parte das alteracdes encontradas na Doenca de Chagas”
(BRASIL, 2014, p. 2).

10 “Alteragdo definida como a transformagdo do epitélio escamoso do esdfago distal para o epitélio colunar
especializado, a metaplasia intestinal” (BRASIL, 2014, p. 2).
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No Sul do Brasil, o chimarrdo causa maior preocupacao do que o café, apesar de ambas
serem mencionadas pela OMS, por ser uma bebida regional, consumida proximo a 70°C e
ingerida com um canudo, chamado bomba, que leva a bebida para a parte posterior da lingua e
orofaringe resultando, gradativamente, em lesbes (BARROS, et al., 2000; OMS, 2016;
ASSMANN, 2018).

2.7.Fatores de protecdo

Sabendo que mesmo para os individuos mais cuidadosos e bem informados, nem todo
risco é evitado e que ao mesmo tempo a reducdo de riscos é possivel, recomenda-se 0 habito de
exercitar-se, uma boa nutri¢do seguindo as recomendacGes médicas capaz de evitar exposicdes
regulares a agentes carcinogénicos ingeridos (MCKINNELL, 2008).

Gallus, Bosetti et al. (2001), por exemplo, defendem o potencial do consumo de vegetais
e frutas na prevencdo ao cancer de esdfago. Pool-Zabel et al. (apud BAU; HUTH, 2011) véo
além ao mencionar o beneficio do consumo da carotenoide, presente no espinafre, cenoura e
tomate.

Na esfera social, ha fatores de protecdo de grupos relacionados a crencas religiosas.
Préticas, habitos e proibicGes especificos para certos grupos religiosos podem proporcionar um
afastamento aos fatores de risco, portanto, tornam-se um fator de protecdo. Portanto, havendo
uma concentracdo demografica de adeptos dessas religides, é possivel que também haja areas

de baixa incidéncia de cancer de es6fago (IARC, 2020).

3.AREA DE ESTUDO

Ha registros de ocupacdo humana na regido Sul do Brasil desde 12.000 anos atras, por
cacadores-coletores. Toda a area é considerada ecimena, pois foi possivel a adaptacdo da
agricultura, agregando os vegetais e animais desta regido para consumo alimenticio,
desenvolvimento medicinal e elaboracdo de cultura material (NOELLI, 2000).

A formacéo populacional e territorial da regido contou com a participacdo de indios,
portugueses e espanhois na primeira leva de europeus que chegaram ao continente, logo mais
chegaram os negros escravizados. O fluxo migratorio seguinte foi composto por colonos que
foram estimulados a migrar para o Brasil para substituir a populagdo escrava no campo, sendo
majoritariamente compostos por italianos e alemé&es, resultando em uma regiéo culturalmente
diversa (NOELLI, 2000).
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Em uma perspectiva politico-administrativa, a Regido Sul do Brasil é formada atualmente
por trés estados, Parana (PR), Santa Catarina (SC) e Rio Grande do Sul (RS), fazendo fronteira
com o Paraguai, Argentina e Uruguai (Figura 3).

Figura 3 — Distribuicdo espacial dos estados e mesorregides sulistas.
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Fonte: IBGE, Elaborado pelo autor. i

Fonte: Elaborado pelo autor.
O estado do Parana foi primeiramente chamado de Capitania de Paranagua na divisdo

politico-administrativa brasileira. Em 1983, o estado se tornou a provincia Parana e atualmente
é uma das Unidades da Federac&o utilizando o0 mesmo nome (IBGE CIDADES, 2017a).
Segundo o Censo Demografico de 2010, o Parana tinha 10.44.526 habitantes, sua
piramide etaria & mais fina na base e mais grossa das faixas etarias entre 35 e 79 anos, em
comparacdo com a pirdmide brasileira, portanto, uma populacdo estadual mais velha que a
média nacional (IBGE CIDADES, 2017a). De acordo com estimativas do Tribunal de Contas
da Unido (TCU), o estado ja alcancava a marca de 11.433.957 residentes em 2019 e atualizac¢des

do Ministério da Saude colocam a populacdo estadual em 11.516.840 habitantes.
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O indice de Desenvolvimento Humano do estado é o quinto melhor do Brasil, 0,749.
Hodiernamente o estado é composto por 399 municipios e 10 mesorregides (IBGE CIDADES,
2017a).

A populacdo empregada formalmente em 2017, segundo o Cadastro Geral de Empregados
e Desempregados (CAGED), era de 2111249 pessoas, com excec¢do de militares, policiais e
bombeiros militares. Organizados segundo os Grandes Grupos (GG)!! da Classificacéo
Brasileira de Ocupacdes (CBO), o estado emprega mais pessoas na area de Producéo e Bens e
Servicos Industriais (GG 7 e 8) e no setor de Servigos, Vendas do comércio em lojas e mercados
(GG 5), o restante apresenta a seguinte disposi¢éo:

Tabela 2 — Trabalhadores formais no Parana em 2017, de acordo com os Grandes Grupos da
CBO.

Grande Grupo Pessoas empregadas Proporc¢édo de empregados
GG1 43115 2,04%
GG?2 90116 4,26%
GG3 139177 6,59%
GG 4 404566 19,16%
GG5 599476 28,3%
GG 6 100199 5,02%
GG7e8 681161 27,29%
GG9 53439 2,53%

Fonte dos dados: CAGED. Elaborada pelo autor.

Santa Catarina, assim como todos estados litoraneos foram colonizados pela costa,
onde originalmente o litoral era habitado por indios carijos. O povoamento nao indigena iniciou
em 1637 na ilha, onde hoje é a capital do estado, Floriandpolis, por bandeirantes. Os imigrantes
comecaram a chegar pelos portos em 1829, sendo majoritariamente compostos por alemées e
italianos (GOVERNO DE SANTA CATARINA, [?]).

De acordo com Censo Demogréafico de 2010, o estado era integrado por 6.248.436
pessoas e assim como o Parana tem a base da piramide etaria menor do que a do Brasil € as

faixas etérias entre 35 e 64 maiores que a nacional, ou seja uma populagdo mais velha do que a

11 Os Grandes Grupos dividem os trabalhadores em dez grupos; GG 0 — Membros das Forgas Armadas, Policias
e Bombeiros militares; GG 1 — Membros Superiores do Poder Publico, Dirigentes de OrganizacGes de interesse
publico e de empresas e Gerentes; GG 2 — Profissionais das Ciéncias e das Artes; GG 3 — Técnicos de Nivel Médio;
GG 4 — Trabalhadores de Servigos Administrativos; GG 5 — Trabalhadores dos Servicos, Vendedores do Comércio
em lojas e mercados; GG 6 — Trabalhadores Agropecudrios, Florestas e da Pesca; GG 7 e 8 — Trabalhadores de
Bens e Servigos Industriais; e GG 9 — Trabalhadores em Servicos de reparacdo e manutencdo.
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média nacional (IBGE CIDADES, 2017b). O TCU, para 2019, estimou uma populagéo estadual
de 7.164.788 pessoas e 0 Ministério da Saude calcula uma populacdo de 7.252.502 brasileiros
residentes no estado em 2020.

O Indice de Desenvolvimento Humano do estado é o terceiro maior no pais, 0,774.
Atualmente, o estado é composto por 295 municipios e 6 mesorregiées (IBGE CIDADES,
2017b).

Para 0 ano de 2017, o estado catarinense acolhia 1785163 trabalhadores formais, sendo a
maioria na area de Producdo de Bens e Servicos Industriais (GG 7 e 8), 0 0s outros grupos
podem ser vistos a seguir:

Tabela 3 — Trabalhadores formais em Santa Catarina em 2017, de acordo com os Grandes

Grupos da CBO.
Grande Grupo Pessoas empregadas Proporc¢édo de empregados

GG1 32715 1,83%
GG?2 68835 3,85%
GG3 117483 6,58%
GG 4 298130 16,7%
GG5 497484 27,86%
GG 6 63645 3,5%

GG7e8 664362 37,21%
GG9 42209 2,36%

Fonte dos dados: CAGED. Elaborada pelo autor.

O Rio Grande do Sul esté localizado no extremo sul do pais, contando em sua composi¢do
demogréafica 10.693.929 pessoas, segundo o Censo de 2010. Assim como 0s outros estados da
regido, a base da piramide etaria do estado € fina e as faixas etarias entre 35 e 89 anos séo
consideravelmente maiores que a média brasileira. O estado é formado contemporaneamente
por 497 municipios. (IBGE CIDADES, 2017)

Sua formacdo historica, assim como as outras fronteiras terrestres do Brasil, sdo
originarias da disputa de terras entre a Coroa Portuguesa e o Império espanhol, nesse caso, pela
Colénia de Sacramento (IBGE CIDADES, 2017c).

Em sua composicéo, o estado do extremo sul conta com 497 municipios e 7 mesorregides,
cujo Indice de Desenvolvimento Humano é 0,746.

Do mesmo modo que nos outros estados do sul, o setor de Producgéo de Bens e Servigos
Industriais (GG 7 e 8) é 0 que mais emprega no Rio Grande do Sul, e 0s outros grupos podem

ser vistos a sequir:
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Tabela 4 — Trabalhadores formais no Rio Grande do Sul em 2017, de acordo com os Grandes
Grupos da CBO.

Grande Grupo Pessoas empregadas Proporc¢édo de empregados

GG1 38377 1,88%
GG?2 74561 3,66%
GG3 142210 6,98%
GG 4 357789 17,5%
GG5 594281 29,19%
GG 6 126390 6,2%

GG7e8 664362 32,36%
GG9 658781 2,36%

Fonte dos dados: CAGED. Elaborada pelo autor.

Conforme o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), a regido Sul
conta com 996 leitos oncoldgicos cirtrgicos?, 518 no Parana, 175 em Santa Catarina e 303 no
Rio Grande do Sul, e 1283 leitos oncoldgicos clinicos®, 527 no Parana, 279 em Santa Catarina
e 477 no Rio Grande do Sul.

A distribuicdo desses leitos na Regido Sul coincide entre os leitos de especialidade

clinica e cirargica (Figura 4) e coincidem com os municipios dos hospitais da Figura 2.

120 leito oncolégico clinico é o leito de internagdo hospitalar destinado a acomodar pacientes da oncologia, de
acordo com o Manual de Conceitos e Nomenclaturas de Leitos Hospitalares.

13 O leito oncolégico cirtrgico é o leito de internacdo hospitalar destinado a acomodar pacientes da oncologia
cirrgica, conforme o Manual de Conceitos e Nomenclaturas de Leitos Hospitalares.
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Figura 4 — Distribuicdo espacial dos leitos oncoldgicos clinicos e cirargicos na Regido Sul em

dezembro de 2017.
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Fonte: CNES. Elaborado pelo autor

Fonte dos dados: CNES Tabnet. Elaborada pelo autor.

4. METODOLOGIA

A pesquisa trata-se de um estudo descritivo da distribuigéo das taxas de mortalidade por

cancer de esdfago na regido Sul do Brasil, entre os anos de 2007 a 2017, isto &, de janeiro de

2007 a dezembro de 2017. A analise espacial foi embasada na construcdo de mapas tematicos

a partir de dados demogréaficos, politico-administrativo, de saide entre outros. A fim de

possibilitar as analises geograficas entre a dindmica do agravo e a dindmica territorial da regido

estudada.
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Para a realizac&o do trabalho, foi usado em sua totalidade dados secundarios de diversos
sistemas e institui¢ces. A abordagem metodoldgica se caracteriza como quali-quantitativa.

4.1.0s Dados

Os dados da projecéo de crescimento populacional foram executados pela Geréncia de
Estudos e Analises da Dindmica Demogréfica do IBGE, sendo representados graficamente por
imagens produzidas pelo autor no Microsoft Excel 2013. Os dados do Censo de 2010 do IBGE
proporcionaram os dados de raca/cor da populacdo da Regido Sul.

Os dados disponibilizados pelo Departamento de Informética do Sistema Unico de
Saude (DATASUS) foram obtidos em formato DBC. Os quais, foram convertidos em XLS
em software livre para analise de dados, chamado R, permitindo analisar os dados em editor de
planilha eletrénica. Foi utilizado para tal o Microsoft Excel 2013, onde foi realizada a
estatistica basica dos dados e gerado tabelas e graficos.

O Sistema de Informac6es sobre Mortalidade (SIM) foi empregado na coleta dos dados
referentes aos Obitos para as Unidades da Federacdo do Sul do Brasil nos 11 anos, que se
iniciaram em 2007. Os dados foram selecionados a partir da causa base do falecimento de
cddigo C15 da Classificacdo Internacional de Doengas - 102 revisdo (CID-10), ou seja, 0 cancer
de esbfago, e filtrados segundo os estados do Parand, Santa Catarina e Rio Grande do Sul.

Para o célculo da taxa de mortalidade especifica por neoplasias malignas de eséfago, foi
utilizada a estimativa populacional municipal do Tribunal de Contas da Unido (TCU) para 0s
anos de 2007 a 2017, também disponivel no website do DATASUS, possibilitando assim
considerar um possivel crescimento ou decrescimento populacional municipal. As taxas de
mortalidade por sexo foram feitas com denominadores obtidos do Ministério da Saude,

disponibilizados durante a pandemia do COVID19.

4.2.0s métodos
A revisdo de literatura foi executada segundo o que constitui a definigdo de Grant e
Booth (2009), envolvendo uma anélise tematica de materiais publicados recentemente em um
espectro amplo de abordagens a fim de cobrir uma perspectiva abrangente do contexto. O
buscador selecionado para revisdo foi 0 Google Académico operado em inglés e portugués com
combinagBes das palavras-chave: cancer, neoplasia, esdfago, Regido Sul, Brasil, chimarrdo,

fatores de risco, fatores de protecédo, bebidas quentes, protocolo clinico e tratamento.

14 A plataforma pode ser acessada em < http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/ > Ultimo acesso em 15 de
novembro de 2020.
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O método de calculo da taxa de mortalidade especifica por neoplasias malignas de
esdfago foi retirado da Rede Integrada de Informacfes para a Saude (RIPSA, 2008), cuja a
formula esta disposta a seguir:

Numero de dbitos de residentes por neoplasia maligna x 100.000

Populacdo total residente ajustada ao meio do ano

As taxas de mortalidade por sexo foram feitas com denominadores obtidos do Ministério
da Saude por meio do DATASUS Tabnet e o calculo das taxas seguiram a seguinte equacéao:

NUmero de 6bitos de homens ou mulheres residentes falecidos por C15 x 100.000

Populacao total residente de homens ou mulheres, de acordo com sexo do

numerador

Devido a grande quantidade de municipios, os Indicadores Locais de Associacdo
Espacial (LISA) se mostraram Uteis para examinar padrdes de autocorrelacdo espacial
(ANSELIN, 1995). A correlacao leva em consideracéo os valores das taxas de mortalidade por
cancer de esbdfago atribuidos aos poligonos municipais e seus vizinhos. Nesse caso, escolheu-
se limitar a correlacdo aos municipios adjacentes diretos com todos 0s lados do municipio, ou
seja, de ordem de contiguidade 1 e contiguidade rainha (BRASIL, 2007).

O Diagrama de Espalhamento de Moran (Figura 5) contém os quadrantes nos quais 0s
dados séo distribuidos. O Q1 tem valores positivos e médias positivas (High-High), enquanto
0 Q2 tem valores negativos e médias negativas (Low-Low), ambos indicando associaces
espaciais positivas. O Q3 (High-Low) e o Q4 (Low-High) indicam associacfes espaciais
negativas. Os municipios classificados como High-High e Low-Low tém vizinhos com taxas
de mortalidade semelhantes e os de High-Low e Low-High com taxas distintas.

Figura 5 — Diagrama de Espalhamento de Moran.

Ml

Fonte: Retirado de Brasil, 2007, p. 72.
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4.3.0s softwares

Os dados disponibilizados pelo Departamento de Informética do Sistema Unico de
Saude (DATASUS) foram obtidos em formato DBC. Os quais, foram convertidos em XLS em
software livre para analise de dados, chamado RStudio (Version 1.2.5033)%. Permitindo
analisar os dados em editor de planilha eletrénica. Foi utilizado para tal o Microsoft Excel 2013,
onde foi realizada a estatistica basica dos dados e gerado tabelas e graficos.

As representacdes cartograficas foram criadas segundo pontos proporcionais, utilizando
o0 software QuantumGIS (QGIS 2.18). Os elementos do layout seguiram convencdes
cartogréficas, usando também a classificacdo de classes por Quebras Naturais (jenks) devido a
sua capacidade de diminuir a variacdo dos agrupamentos (ZUCHERATO; FREITAS, 2011).

Os mapas de clusters foram produzidos segundo a estatistica espacial'® de Moran no
software GeoDa (1.14.0. 24), cuja finalidade foi atestar agrupamento em relacdo aos valores de
municipios vizinhos (BRASIL, 2007). A classificacdo foi feita a partir das taxas de mortalidade
dos 11 anos estudados e consideram no calculo municipios de primeira ordem, ou seja, de
contato fronteirico direto.

As Unacon e as Cacon listadas pelo INCA como parte do SUS foram georreferenciadas

no QGIS, segundo as coordenadas obtidas individualmente no Google Earth.

5.RESULTADOS e DISCUSSAO

O capitulo a seguir é composto por duas subdivisdes, sdo elas: a Descricdo do perfil
epidemioldgico e a Dindmica das taxas de mortalidade especifica por neoplasia maligna de
es6fago, ambas com desdobramentos proprios.

5.1.Qual o perfil dos mortos por C15?
A construcdo de um perfil epidemioldgico subsidia o setor de salude em agdes de
planejamento e execucdo de servigcos, como campanhas de prevencdo aos fatores de risco,

focados nas pessoas com as caracteristicas dos grupos mais afetados.

5.1.1.Sexo e Faixa etaria
As faixas etarias foram separadas em intervalo de 4 anos de acordo com a coluna

IDADE do SIM. A organizacdo da varidvel sexo bioldgico foi organizada segundo a linha

15 E possivel evitar essa etapa com o Tabwin.

16 Santos (2010) separa a estatistica espacial da estatistica classica, onde a primeira é caracterizada por trabalhar
com dados espacialmente referenciados.
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SEXO, da mesma fonte. A categoria foi preenchida com Homem e Mulher para os falecimentos
por cancer de esdfago, com a ocorréncia de um Unico registro da categoria “Ignorado”.

No quesito sexo dos falecidos por cancer de es6fago, em todos os estados analisados 0s
homens compdem a maioria, resultado compativel ao nivel nacional (BRAGA; DUTRA,
OLIVEIRA, 2011). Em Santa Catarina, 80,81% (n = 3.214) dos falecidos eram do sexo
masculino, enquanto apenas 19,18% (n =763) eram do sexo feminino, sendo este o estado de
maior diferenca proporcional entre os sexos. No Parana, 77,66% (n = 5.354) dos falecidos foram
registrados como masculino e 22,33% (n = 1.540) como feminino. O estado com mais mortes
na regido, o Rio Grande do Sul, teve a maior propor¢do de mulheres que vieram a 6bito pela
enfermidade. As mulheres representaram 25,04% (n = 2.666) dos falecimentos, ao passo que
0s homens representaram 74,95% (n = 7.977) dos 6bitos por cancer de es6fago no estado.

Segundo o INCA, o Brasil perdeu 8.554 pessoas para a doenca em 2017, sendo a média
nacional composta por 77,7% por homens e 22,29% por mulheres (INCA, 2020).

A mesorregido do Noroeste Rio-Grandense anualmente se destaca negativamente por
causa de altas taxas de mortalidade feminina por cancer de esdfago (Figura 6). H&4 uma certa
linearidade municipal de altas taxas de mortalidade, tanto masculina (Figura 7) quanto feminina
(Figura 6), partindo da Regido Metropolitana de Porto Alegre em dire¢do a mesorregido Centro
Oriental Rio-Grandense, levantando a hipdtese sobre a possibilidade de a exposi¢cdo de
combustiveis fosseis de vias rodoviarias afetar os residentes dos acostamentos. Essa tese tem
plausibilidade, porque fatores ambientais de poluicdo afetam ambos os sexos, diferente de
outros fatores que sdo mais individualizados ou tratam interferéncias culturais, como 0 consumo
de alcool e o fumo (IARC, 2020). Ainda assim, para a sua comprovacgdo é necessario detalhar
a distribuicdo dos casos através de um georreferenciamento local que possa atestar a

proximidade dos casos as vias rodoviarias e de preferéncia descartar outros fatores possiveis.
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Figura 6 - Distribuicdo espago-temporal da taxa de mortalidade de céncer de eséfago em

mulheres de 2007 a 2017.
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