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1. Introducao

O tema das variagdes em salde ndo é novo.
Porém, os ultimos anos tém assistido a uma crescente
énfase desta problematica, talvez porque se tenha
constatado, nao sem algum espanto, que estas persis-
tem e tém até aumentado, mesmo nos pafses mais
desenvolvidos. Esta investigacdo aborda, especifica-
mente, a problematica das desigualdades territoriais
subjacentes & mortalidade e a morbilidade hospitalar
das doencas neoplasicas, o que se justifica atendendo
a dois aspectos: o conhecimento de que algumas
formas de cancro sao particularmente discriminativas
das desigualdades em salde e a relevancia dos tumo-
res malignos enquanto causas de morte e de adoeci-
mento das populagdes, sobretudo nos paises mais
desenvolvidos, onde estas doencas, em grande parte
civilizacionais, assumem uma importancia crescente.

2. Objectivos

O aprofundamento de conhecimentos geogréafi-
cos sobre o cancro, possibilitando a constatacdo de
padrées espaciais distintos, constituidos por reas de
mortalidade e/ou morbilidade “anormalmente” altas
e/ou baixas, pode providenciar pistas etioldgicas e ser
até o ponto de partida da procura de hipdteses causais
(CooKk-MozarFraARrl, 1985), Por outro lado, considerando
que cerca de 75% dos cancros sdo curdveis se atempa-
damente diagnosticados e tratados (SANTANA e CAMPOS,
1997), situacdes de grande contraste entre a mortali-
dade e a morbilidade hospitalar podem revelar desi-
gualdades no acesso aos servigos de salde. Especifi-
camente, os objectivos delineados nesta investigacao
foram os seguintes:

1. Conhecer os padrdes espaciais da mortalidade
e da morbilidade hospitalar determinados por localiza-
¢Oes tumorais especificas; 2. Saber se areas de maior
mortalidade sao também &areas de maior morbilidade
hospitalar ou nao; 3. Relacionar os valores de mortali-
dade e de morbilidade hospitalar com factores econs-

micos, demograficos, educacionais e sociais, uma vez
que estes sao condicionantes dos resultados em salde,

2, Material e métodos

Avaliacdo da mortalidade e da morbilidade
hospitalar: sendo o cancro um conjunto de doengas,
seleccionaram-se localizagdes tumorais especificas
atendendo a factores como a sua importancia
enquanto causas de morte e de morbilidade da popu-
lagdo portuguesa, a relevancia de factores ambientais
e comportamentais na sua ocorréncia e a possibilidade
de proceder a comparagdes entre dados de mortali-
dade e dados de morbilidade hospitalar, recolhidos
por diferentes organismos e apresentando, por vezes,
diferentes codificagdes. As localizacdes tumorais
consideradas neste estudo foram: 1. eséfago; 2. estd-
mago, 3. colon; 4. recto; 5. 6rgdos do aparelho respi-
ratorio; 6. pele; 7. colo do Utero; 8. (tero; 9. ovarios;
10. mama; 11. préstata; 12. bexiga. A mortalidade foi
avaliada pelo nimero de obitos para cada sexo e grupo
de idade. Utilizou-se o total de 4bitos ocorridos no
Continente nos anos de 1995, 1996 e 1997, com o
objectivo de minorar as oscilacdes préprias do fend-
meno (RODRIGUES, 1993; JouGLA e outros, 1997). A
analise da morbilidade hospitalar efectuou-se através
de diagnodsticos clinicos hospitalares, nomeadamente
por recurso aos Grupos de Diagndstico Homogéneo
(GDH's), considerando-se os internamentos ocorridos
em 1995, 1996 e 1997,

Padronizacdo etdria: o envelhecimento biolégico
do organismo e a sua consequente deterioragao
traduzem-se em aumentos na morbilidade e na morta-
lidade. Segundo THomaAs (1992), uma vez que a inci-
déncia das doengas nao infecciosas é especifica por
sexo e por idade, as comparacdes entre regides so
serdo vélidas se tiverem em conta a estrutura etéria
da populagdo. Procedeu-se, assim, a um ajustamento
etario dos valores da mortalidade e da morbilidade
hospitalar, pelo método indirecto. O calculo das Razdes
Padronizadas de Mortalidade (RPM’s) e das Razdes
Padronizadas de Morbilidade Hospitalar (RPMH's), feito
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separadamente para cada sexo e para cada localizagao
tumoral, foi efectuado em trés fases:

1. Determinag&o, para o Continente, de taxas
de mortalidade/morbilidade hospitalar em cada grupo
etario, consideradas como taxas de referéncia ou
taxas-padrac’; 2. Célculo do nimero de casos espera-
dos em cada NUT Ill e em cada grupo de idade’; 3.
Determinacao das RPM’s e das RPMH's nos agrupamen-
tos de concelhos do Continente, pela relacdo entre os
casos esperados e 0s casos observados?,

Cdlculos complementares da padronizacéo
etdria: tendo em conta os possiveis problemas decor-
rentes da influéncia do acaso na amostra analisada,
calculou-se, para cada razao, o intervalo de confianca
(IC) a 95% (JONES e MOON , 1987, p. 62)°.

Tratamento estatistico dos dados: optou-se pela
aplicacdo de técnicas de analise multivariada, mais
especificamente pela realizagdo de uma Analise Facto-
rial em Componentes Principais (ACP) e de uma Classi-
ficagc@o Ascendente Hierarquica (CAH). Estes dois tipos
de tratamento da informacdo, complementares, per-
mitem descrever, resumir e hierarquizar grandes con-
juntos de dados (SANDERS, 1989), possibilitande néo so
a formacao de grupos de variaveis ligadas, mas também
de grupos de unidades espaciais que se assemelham
pelas suas caracteristicas (GOUPE CHADULE, 1994). A apli-
cacao destas metodologias permite evidenciar areas
geograficas de risco para determinadas localizacdes
tumorais e conhecer um conjunto de aspectos -
sociais, econdmicos, culturais, de urbanidade - que as
caracterizam e que podem, eventualmente, justificar
a sua fragilidade e o maior risco ai encontrado.

4. Principais resultados

Foram encontrados padrdes espaciais distintos,
quer ao nivel das RPM’s, quer ao nivel das RPMH’s, que

! Taxas de referéncia =

total de cascs observados no Continente, durante o periodo considerado, per grupoes de idade

efectivos populacionais do Continente (estimativas de 1996), por grupos de fdade

Para o seu calculo foi necessario proceder a um reagrupamento da
informagdo inicial, de mode a tornar semelhantes os grupos etarios
discriminados nos dados do INE (6bitos e populagio residente) e do IGIF
(internamentos hospitalares). Obtiveram-se assim sete novos grupos de
idade; 0 a 24, 25 a 34, 35 a 44, 45 a 54, 55 a 64, 65 a 74 e 75 e mais
anos.

* Casos esperados = Taxa de referéncia x efectivos populacionais
em cada NUT Ill, por grupes de idade. Trata-se do nimero de casos
esperados para cada localizagdo tumoral considerada se as taxas de
referéncia de cada grupo de idade fossem aplicadas & populacio de cada
NUT. Foi necessario, uma vez mais, proceder ao reajustamento dos
grupos etarios iniciais,

casos observados em cada NUT 1l
total de casos esperados em cada NUT 1l * 100

casos observados + 2,fcasos esperados
3 100

€asos esperados

3 RPM/RPMH =
“Ic=

casosobservados - 2,/casos esperados
=100

€asos esperados
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parecem ser o resultado de diferentes comportamen-
tos, em fungao do sexo e da localizacdo tumoral con-
siderada. A analise das RPM's destaca, para cada sexo,
sub-regides de alto risco para algumas das localizacoes
tumorais analisadas:

a) Sexo masculino: Grande Lishoa (RPM’s signifi-
cativamente aumentadas para os tumores
malignos dos érgaos do aparelho respiratério,
bexiga, prostata, colon e recto); Peninsula
de Setlibal {tumores malignos dos érgaos do
aparelho respiratério, bexiga e cdlon);
Algarve (tumores malignos dos drgdos do apa-
relho respiratorio, bexiga e pele). Salientam-
-se ainda as sub-regides do Minho-Lima,
Cavado, Ave e Tamega (tumores malignos do
estdbmago e do esdfago), Oeste (tumores
malignos da préstata e do recto) e Baixo
Alentejo (tumores malignos dos o6rgdos do
aparelho respiratério e da pele).

Sexo feminino: Grande Lisboa (tumores
malignos dos 6rgé@os do aparelho respiratdrio,
bexiga, mama, ovario, célon e recto);
Grande Porto (tumores malignos dos érgdos
do aparelho respiratério, célon, estémago e
esofago); Cavado (tumores malignos dos
orgaos do aparelho respiratério, estdmago e
esofago). Destacam-se ainda as sub-regides
do Minho-Lima, Tadmega e Alto Tras-os-Mon-
tes (tumores malignos do estdmago e do eso-
fago), Ave (tumores malignos dos drgéos do
aparelho respiratério e do estémago), Penin-
sula de Setibal {tumores malignos do célon e
do (tero) e Algarve (tumores malignos da
mama e do colo do Utero).

b

5. Conclusdes

Esta investigacdo conclui pela existéncia de
areas de risco para localizagdes tumorais especificas.
Os resultados permitem elaborar uma tipologia das
sub-regides do continente atendendo & importéncia da
mortalidade de tumores malignos frequentemente
associados, quer ao desenvolvimento quer, no pdlo
oposto, a pobreza. Face as caracteristicas das locali-
zacGes tumorais estudadas, & possivel distinguir:

a) Areas de risco associadas ao desenvolvimento
ndo sustentado.

Trata-se de areas que apresentam significati-
vamente aumentadas as RPM's de tumores malignos
positivamente associados a factores como a urbaniza-
¢do, o poder de compra, a escolaridade, a industriali-
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zacao, a poluicdo, o consumo de carne, de gorduras
animais e saturadas e de tabaco (este Ultimo sobre-
tudo no sexo feminino). Salientam-se, para o sexo
masculino, as sub-regides da Grande Lisboa (tumores
malignos dos orgdos do aparelho respiratorio, célon,
recto e bexiga), Peninsula de Setibal (tumores malig-
nos dos orgaos do aparelho respiratorio, coélon e
bexiga) e Algarve (tumores malignos dos 4rgdos do
aparelho respiratorio e da bexiga). No sexo feminino
destacam-se as mesmas sub-regides - Grande Lisboa
(tumores malignos dos 6rgédos do aparelho respiratério,
colon, recto, bexiga e mama), Peninsula de Setibal
(cancros do colon e do (tero) e Algarve (tumores
malignos da mama e do colo do Utero).

b) Areas de risco associadas a privacdo

Tratam-se de sub-regiGes que apresentam signi-
ficativamente aumentadas RPM’s de tumores malignos
associados a factores como a ruralidade, a baixa
escolaridade, o baixo valor do Indicador do poder de
compra "per capita”, o consumo de alimentos fuma-
dos, salgados, de &lcool e de tabaco. Destacam-se,
para o sexo masculino, o Minho-Lima, o Cavado, o Ave
e o Tamega (tumores malignos do eséfago e do estd-
mago). Para o sexo feminino sobressaem o Minho-
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Lima, o Cavado, o Tamega, o Alto Tras-os-Montes e o
Grande Porto (cancros do esoéfago e do estémago).

c) Areas Prioritdrias de Intervencdo

Sendo os tumores malignos um conjunto de
patologias sensiveis a prevencdo priméria e/ou secun-
daria, os resultados encontrados permitem apontar
areas prioritarias de intervencdo. Assim, atendendo
aos valores das RPM’s e das RPMH's, é possivel dividir
as sub-regides do Continente em dois tipos fundamen-
tais:

1) Areas Prioritarias de Prevencdo Primaria:
Devem ser alvo de processos educativos que promo-
vam uma mudanca nos comportamentos da populagao.
A assuncdo de comportamentos mais saudaveis tera
como consequéncia a diminuicdo da incidéncia dessas
neoplasias; o objectivo & ent&o diminuir as RPM’s pela
diminuigao das RPMH'’s;

2) Areas Prioritarias de Prevencao Secundaria:
Devem ser palco do desenvolvimento de programas de
rastreio, organizados e sistematicos. O objectivo é a
detecgao precoce das neoplasias em questdo, em fases
ainda sensiveis aos tratamentos disponiveis; na reali-
dade, pretende-se diminuir as RPM’s pelo aumento das
RPMH’s.
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