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GEOGRAFIA DO RISCO DE MORRER EM PORTUGAL

Mortalidade e morbilidade hospitalar por tumor maligno

Os resultados em satde sde, directa ou indirectamente,
influenciados por uma multiplicidade de factores
(SANTANA e MARTINS, 1999). Especificamente em rela-
¢d0 ao cancro, ha a considerar que este nfio ¢ uma doenca,
mas um conjunto de doengas, de miltiplas causas, cuja
importincia varia em fungdo de factores individuais
(genoma, sexo, idade, comportamentos e estilos de vida),
sociais € econdmicos (profissio, rendimento, nivel de
instrugio), geograficos (urbanizagdo) e comunitarios
(organizagfio e acessibilidade aos servigos em geral e aos
servigos de satide em particular), entre outros. Por isso, as
desigualdades espaciais em satide reflectem as condicio-
nantes socio-econdmicas, culturais, comportamentais,
ambientais, geograficas e genéticas.

O perfil epidemiolégico do nosso pais, tal como o da
maioria dos paises desenvolvidos, é marcado pela cres-
cente importancia das doengas neoplasicas. A morte por
tumores malignos €, quase sempre, precedida por periodos
mais ou menos longos de adoecimento, sendo por isso
frequente a associag@o entre mortalidade e morbilidade
hospitalar (MS/DGS, 1997). No entanto, algumas doencas
neoplésicas afectam de forma distinta diferentes grupos da
populagdo, sendo algumas localizagSes tumorais parti-
cularmente discriminativas de desigualdades em saide
(COSTA e FAGGIANO, 1994). O conhecimento dos padrdes
espaciais da mortalidade e da morbilidade hospitalar do
cancro, nomeadamente a constatacio de 4arcas onde os
valores sdo “anormalmente” altos e/ou baixos pode, por
um lado, providenciar pistas etiolégicas, constituindo-se
portanto como base da procura de possiveis hipoteses
causais (COOK-MOZAFFARI, 1985). Por outro lado,
considerando que cerca de 75% dos cancros sdo curdveis
se atempadamente diagnosticados e tratados (SANTANA e
CaMPOS, 1997), situagGes de grande contraste entre os
valores da mortalidade e da morbilidade hospitalar podem
sugerir, em certos casos, a existéncia de desigualdades no
acesso aos servigos de saude.

A geografia do cancro, possibilitando um melhor
conhecimento e compreensdo das desigualdades espaciais
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em saide parece assim ser fundamental, tanto para a
identificagdo de 4reas de risco acrescido, como para a
orientagdo de politicas sociais e de satide que tenham por
objectivo a diminuicdio da mortalidade deste grupo de
doengas.

Colocam-se entfo as questdes que motivaram esta
investigagdo: quais as variagdes na mortalidade e mor-
bilidade hospitalar de localizagdes tumorais especi-
ficas no territorio = continental? Como se justifica a
existéncia de areas de risco de morrer por tumores
malignos?

METODOLOGIA

Trabalharam-se os dados de mortalidade e de morbi-
lidade separadamente para cada sexo e para doze loca-
lizagbes tumorais, sendo os valores desses indicadores
relativos a um conjunto de trés anos - 1995, 1996 e 1997 -
e desagregados a nivel dos agrupamentos de concelhos
do Continente - NUT’s III, procedimento anteriormente
empregue em estudos semelhantes (RODRIGUES, 1993;
JOUGLA € outros, 1997). A raridade dos acontecimentos a
estudar e a grande variabilidade decorrente desse facto
condicionou a escala a utilizar (JONES e MOON, 1987),
tendo-se optado pelo nivel dos agrupamentos de con-
celhos do Continente com o objectivo de minorar as
variagdes relativas a estes fendmenos. Sabendo-se que o
envelhecimento biolégico do organismo, e a sua con-
sequente deterioragfio, se traduzem em aumentos na
morbilidade e na mortalidade, procedeu-se a uma
padronizagdo indirecta dos dados, tendo-se calculado duas
razdes: Razdo Padronizada de Mortalidade (RPM) e
Razdo Padronizada de Morbilidade Hospitalar (RPMH).
Refira-se, ainda, que a informacio relativa a morbilidade
e a mortalidade, fornecida por diferentes organismos
(IGIF - Instituto de Gestdo Informatica e Financeira do
Ministério da Saude - ¢ INE - Instituto Nacional de Esta-
tistica, respectivamente), apresentam diferentes codifica-
¢des, havendo ligeiras diferencas entre as localizagdes
tumorais consideradas para o calculo da RPM e da RPMH
(Quadro 1.
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Quadro 1= Localizagdes tumaorais consideradas no estudo

Designagiio das

RPAI's ¢ RPMIH's

Localizagdes consideradas para o cileulo da RPM
(capitulos da CID 9)

Localizagoes consideradas
para o cilculo da RPMH

esofigo esofago (090) esofago
Csimago estdmago (091) estdmago
{eolon cHlon (093) colon
recto recto. jungdo rectossigmoide ¢ dnus (094) recto, jungdo rectossigmoide e dnus
Grgdes do aparclho respiratdrio |drgdos do aparelho respiratério ¢ drgfos intratordeicos (10)  |érgdos do aparelho respiratdrio
peic melanoma maligno da pele / outros tumores malignos da pele |pele
(111+112)
moma mama feminina (113) mama feminina

cole do atero colo do ttero (120)

colo do utero

(ttero utero. outras localizagdes e as nao especificadas (122) corpo do ttero
ovirio ovério e outros anexos do Utero (123) ovario
prostata prostata (124) prostata

bexiga bexiga urindria (126)

bexiga urindria.

Fonte: INE. IGIF

Relativamente as varidveis utilizadas, a principal
dificuldade foi a constituigio de uma base de dados
erritorialmente homogénea; de facto, algumas variaveis,
de rcconhecida importancia para as doengas neoplisicas
(nomeadamente as relativas a factores comportamentais e
ao acesso ¢ utilizag@io dos cuidados de satde hospitalares),
ndo se encontram disponiveis ao nivel de desagregacdo
geogrifica necessaria a este estudo. As variaveis utili-
zadas, num total de 37 para o sexo masculino ¢ 43 para o
sexo feminino, podem ser resumidas em 5 grupos:

1. Mortalidade e Morbilidade Hospitalar (16 para o
sexo masculino e 22 para o sexo feminino): RPM’s
e RPMH’s das localizagdes tumorais consideradas
(1995. 1996 e 1997);

. Estrutura etaria (4); percentagem de populagio dos
sexos masculino/feminino nos grupos etdrios 35-44,
45-54, 65-74, >=75 (1996);

. Estrutura socio-cconomica (12), que podem ser
subdivididas em:

2

Lo

3.1.variaveis referentes ao poder de compra (1):
Indicador do poder de compra “per capita™
(1997);

"0 Indicador “per capita” do poder de compra. embora se
aproxime dos conceitos de consumo ¢ de rendimento, ndo € uma
medida exacta dessas varidveis. Trata-se, na verdade, de um
indicador compdsito, resultado da aplicagio de uma andlise
factorial a um vasto leque de varidvels, nomeadamente: Imposto
sobre vefculos. “per capita™ (1995): Consumo doméstico de elec-
tricidade. “per capita™ (1993): Namero de telefones (postos prin-
cipais da Telecom), “per capita™ (1995): NGmiero de empresas da
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3.2. Estrutura sectorial da populagiio activa (4):
percentagem de populagdio activa dos sexos
masculino/feminino no sector secundério, nos
servicos de natureza social (tercidrio social),
nos servicos relacionados com a actividade
econdmica (terciario econémico) e taxa de
desemprego masculina/feminina (1991);

. Grupos profissionais (4): percentagem de popu-
lagdo dos sexos masculino/feminino nos grupos
profissionais 1 e 2;3,4e5;6;7e 8 (1991):

L
o)

CAE 32 (comércio a retalho) e 535 (alojamento e restauragio).
com actividade. sediadas nos concelhos. “per capita™ (1993 ¢
1996): Nimero de pessoas ao servigo nas empresas da CAE 32 ¢
55. com actividade, sediadas nos coneelhos. “per capita™ (1995 ¢
1996): Valor das hipotecas em prédios em propriedade hori-
zontal, “per capita™ (1995): Valor dos depdsitos & ordem em
estabelecimentos bancdrios localizados nos concelhos (excepto
Banco de Portugal). “per capita™ (1995): Crédito a habitagio
concedido em estabelecimentos de crédito localizados nos con-
celhos (excepto Banco de Portugal). “per capita™ (19935); Valor
dos levantamentos cm caixas multibanco, “per capita™ (1995):
Taxa de urbanizagio (1991): Densidade populacional (1993):
Contribui¢do Predial Autdrquica. “per capita™ (1993): Sisa. “per
capita™ (1995): Superficie pavimentada, licenciada pelas Clama-
ras Municipais: para a construgiio de edificios destinados a
hotéis ¢ outros alojamentos temporarios. “per capita™ (media de
1995 ¢ 1996): Namero total de dormidas em estabelecimentos
hoteleiros inseritos na Direcgdo Geral do Turismo. “per capita™
(1993).

* Os grupos profissionais considerados correspondem a :

Grupo [- Quadros superiores da administragio pablica, diri-
gentes ¢ quadros superiores de empresas;



3.4.Nivel de instrugfo (3): taxa de analfabetismo
masculina/feminina, percentagem de populago
dos sexos masculino/feminine com cinco e
mais anos que possui ou frequenta o ensino
primario e percentagem de populacio dos sexos
masculino/feminino com 15 e mais anos que
possui ou frequenta o ensino médio ou superior
(1991);

4. Morfo-funcionalidade® (2): percentagens de popula-
¢do residente em areas predominantemente urbanas
e em areas predominantemente rurais (1999);

5. Cuidados de satde (3): namero de médicos e de
enfermeiros dos centros de saude por 1000 habi-
tantes (1997), consultas efectuadas nos centros de
salde por habitante (1996).

Este conjunto de varidveis foi submetido a uma anélise
estatistica multivariada, com o objectivo, por um lado, de
as sintetizar e, por outro lado, estudar a relagio existente
entre essas variaveis e as unidades de analise espacial a
que elas se referem. Optou-se assim pela realizagdo de
uma Analise Factorial em Componentes Principais (ACP).
seguida por uma Classificagdo Ascendente Hicrarquica
(CAH). Estes dois tipos de tratamento da informagéo,
complementares, permitem descrever, resumir e hierar-
quizar grandes conjuntos de dados (SANDERS, 1989),
possibilitando ndo s6 a formagdo de grupos de variaveis
ligadas, mas também de grupos de unidades espaciais
(individuos estatisticos) que se assemelham pelas suas
caracteristicas (GROUPE CHADULE, 1994).

ANALISE DOS RESULTADQOS

Dos varios resultados obtidos e das diferentes interpre-
tacdes neles baseadas destacam-se padrbes espaciais
distintos, quer ao nivel das RPM’s, quer ao nivel das
RPMH’s. A variacdo que se observa € o resultado de
diferentes comportamentos em fungdo do sexo e da

Grupo 2 - Especialistas  das  profissdes  inlelectuais ¢
cientificas:

Grupo 3 - Téenicos e profissionais de nivel intermédio:

Grupo 4 - Pessoal administrativo ¢ similares:

Grupo 3 - Pessoal dos servigos ¢ vendedores:

Grupo 6 - Agricultores e trabalhadores qualificados da agri-
cultura e pesca:

Grupo 7 - Operérios. artifices e trabalhadores similares:

Grupo 8 - Operadores de instalagdes ¢ maquinas ¢ trabalha-
dores da montagem.

¥ Tipologia de Areas Urbanas desenvelvida pelo INE e
DGOTDU (Instituto Nacional de Estatistica ¢ Direcgdo Geral do
Ordenamento e Desenvolvimento Urbano)

Geogralia do risco de morrer em Porrugal

localizagiio tumoral considerada. Salientam-se princi-
palmente:

a) os elevados e significativos’ valores da RPM.
tendencialmente acompanhados pelos valores da
RPMH. dos tumores malignos do estémago e do
esofago, nas sub-regides do norte do pafs, em
ambos os sexos (Figs. I a 8).

b) os elevados e significativos valores da RPM do
cancro do colon nas sub-regides mais urbanizadas
do pais, tanto no sexo feminino como no sexo
masculino, igualmente acompanhados por valores
da RPMH tendencialmente elevados (Figs. 9 a 12).

¢) Os elevados e significativos valores da RPM e da
RPMH do tumor maligno dos érgdos do aparelho
respiratorio nas sub-regiges de maior urbanizacio/
industrializagdo para o sexo feminino, enquanto
para o sexo masculino sobressaem sobretudo as
sub-regides do sul (Figs. 13 a 16).

d) A elevada ¢ significativa RPMH do cancro da
mama em quase todo o centro do pais, acom-
panhada contudo por RPM’s relativamente baixas,
situagfdo que caracteriza igualmente as razdes dos
cancros do atero e do colo do utero (Figs. 17 a 22).

Na sequéncia dos resultados encontrados. pode-se
reconhecer a existéncia de sub-regides de alto risco para
as localizagBes tumorais analisadas. Esta verificaciio foi
condicionada pelo facto de algumas areas geograficas
concentrarem duas ou mais RPM’s significativamente
aumentadas. Dai que se coloquem em destaque algumas
sub-regies, com diferengas relativamente ao género:

a) Sexo masculino: a Grande Lisboa. com cinco
RPM’s significativamente aumentadas (tumores
malignos dos orgdos do aparelho respiratorio, bexiga,
prostata. colon e recto. junco rectossigméide e
anus), seguindo-se, com trés RPM’s significa-
tivamente aumentadas, a Peninsula de Setibal
(tumores malignos dos o6rgdos do aparelho respi-
ratério, bexiga e colon) e o Algarve (tumores
malignos dos o6rgaos do aparelho respiratério,
bexiga e pele). Salientam-se ainda, com duas
RPM’s significativamente superiores a 100. as sub-
-Regides do Minho-Lima, Cavado. Ave ¢ Tamega
(tumores malignos do estomago e do esdfago).
Oeste (tumores malignos da prostata e do recto,

A cada RPM e RPMII foi aplicado um teste bilateral - o
caleulo do Intervalo de Confianga a 93% - que permite avaliar a
significancia estatistica das respectivas razoes.
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Quadro II - Sub-regides de risco ¢ formas de intervengio

Sub-regides onde ¢ necessario intervir
sobretudo ao nivel da prevengio primaria

Sub-regides onde é necessario intervir
sobretudo ao nivzl da prevengido secundaria

Sexo maseulino

Sexo feminino

Sexo masculino Sexo feminino

Minho-Lima. Cavado, Ave e
Tamega:  diminuigdo  das
RPM’s ¢ das RPMII’s dos
cancros do estbmago ¢ do

esolago'™:

Douro e  Alto  Tras-os-
-Montes:  diminuigdo  das
RPM's ¢ das RPMH’s do

cancro do estdmago:

Grande Porto: diminuigio da
RPM ¢ da RPMH dos can-
cros dos érgdos do aparelho
respiratorio;

Oeste: diminuigio das RPM’s
¢ das RPMH’s do cancro do
recto:

Serra do Estrela: diminuigao
da RPM do cancro do
recto™:

Grande Lisboa: diminuigfo
das RPM’'s ¢ das RPMH’s

dos cancros dos o6rgdos do|”

aparclho respiratério, célon,
¢ bexiga. diminui¢&o da RPM
do cancro do recto’®:

Peninsula de Settibal: dimi-
nuigdo  das RPM’s e das
RPMIT's dos cancros dos
orgdios do aparelho respira-
torio. edlon ¢ bexiga:

diminuicao

RPMH do

Leziria do Tejo:
da RPM e da
cancro do colon;
Alentejo Litoral: diminuigdo
da RPM ¢ da RPMH do
cancro dos o6rgiios do apa-
relho respiratorio;

Alentejo Central: diminuigdo
da RPM do cancro da pele®:

Baixo Alentejo: diminuigio

da RPM ¢ da RPMH do can-|”

cre dos Orgdos do aparelho

respiratorio e da RPM do
cancro da pele!®™:
Algarve:  diminuicdo  das

. f
RPM’s dos cancros da pele’ D,
argios do aparelho respira-

g).

I o
(orio e bexiga

- Minho-Lima, Timega ¢ Alto
Tras-os-Montes:  diminuigio
das RPM’s e das RPMII’s
dos cancros do estdmago e do
esafago™:

- Cdvado:  diminuigdo  das
RPM’s ¢ das RPMH’s dos
cancros dos orgios do apa-
relho respiratério, estémago e
esofago;

- Ave: diminuigdo das RPM's ¢
das RPMH’s dos cancros dos
orgios do aparelho respira-
tdrio e do estdmago;

- Grande Porto: diminuicio das
RPM’s ¢ das RPMII's dos
cancros do estémago ¢ do eso-
fago; diminuigdo das RPM’s
dos cancros dos drgios do

aparelho  respiratorio e do

colon®;
Beira Interior Norle: diminui-
¢iao da RPM e da RPMII do

cancro do recto;

[

Beira Interior Sul: diminui¢ao
da RPM e da RPMH do
cancro da pele:

- Oeste: diminui¢do da RPM do
cancro da bexiga";

Grande Lisboa: diminuigio
das RPM’s ¢ das RPMITs
dos cancros dos o6rgdos do
aparelho respiratério e do
colon; diminuigio das RPN s
dos cancros do recto e da

bexi gam;

Peninsula de Setibal: dimi-
nuigdo da RPM e da RPMII
dos cancros do colon ¢ do

(m).

utero

Alentejo Litoral e Algarve:
diminui¢do das RPM’s ¢ das
RPMHs do cancro do colo
do utero:

- Alentejo Central, Baixo Alen-
tejo e Algarve: diminuigio das
RPM’s do cancro da pele pelo
aumento das RPMH s

- Beira Interior Sul: diminuigio
da RPM do cancro da pele™:

- Grande Lisboa ¢ Algarve: dimi-

nuigio das RPM's do cancro

da mama pelo aumento das
RPMH*s™;
- Alentejo  Litoral ¢ Algarve:

diminuicdio das RPM's do
cancro do colo do utero pelo
aumento das RPMH s

Peninsula  de  Setibal:  dimi-
nuig¢io da RPM do cancro do
utero pelo aumento da RPMH:

1
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NOTAS AO QUADRO1I

@ Refira-se, no entanto, que 0 Minho-Lima caracteriza-se por uma RPMH do cancro do estémago significativamente diminuida.
0 que pode apontar para uma situagio de auséncia de diagnéstico ou para um enviesamento dos dados pela modificagio do local de
residéncia.

' A RPMH desta sub-regido ¢ inferior a 100, embora nio significativamente. o que pode ser explicado pelos factores apontados
na nota anterior.

' Assinale-se que a RPMH do cancro do recto na Grande Lisboa encontra-se significativamente diminuida.

@ Saliente-se que 2 RPMH desta localizagdo tumoral encontra-se significativamente diminuida. Uma vez que a mortalidade do
cancro da pele pode ser igualmente diminuida pela prevengio secundéria, parece importante desenvolver nesta sub-regifio nio sé
ac¢des de educagdo para a salide mas também campanhas de rastreio desta patologia, que resultem numa diminuigio da mortalidade
pelo aumento da morbilidade.

© Idem.
M Ihidem

@ Saliente-se que o Algarve caracteriza-se por RPMH’s dos tumores malignos dos 6rgios do aparelho respiratorio e da bexiga
significativamente diminuidas o que, como foi referido. pode ser revelador de um enviesamento dos dados hospitalares ou de uma
situagfio de auséncia de diagnostico.

™ Assinale-se que a RPMH do cancro do estdmago no Minho-Lima & inferior a 100, embora sem significincia estatistica.

i Saliente-se que as RPMH’s dos caneros do colon e dos orgos do aparelho respiratério sdo inferiores a 100, com significincia
estatistica para a razio do cancro do cdlon.

0 Refira-se que a RPMH desta localizagde tumoral ¢ inferior a 100, embora ndo significativamente,
" As RPMH's dos tumores malignos do recto e da bexiga apresentam-se ndo significativamente diminuidas.
™ Assinale-se. no entanto, que a RPMH do tumor maligno do ttero é inferior a 100, embora nio significativamente.

™ Saliente-se novamente que as sub-regides em questdo caracterizam-se por RPMH’s do tumor maligno da pele
significativamente diminuidas. o que parece sugerir de facto a necessidade de incrementar o rastreio desta neoplasia.

@ Apresentando-se a RPMH desta localizagio tumoral significativamente aumentada, a clevada RPM poderia talvez ser
diminuida mais pela prevencdo primdria do que pela prevengdo secundaria, o que ndo significa que uma elevagio da RPMH nio
resultasse numa diminui¢@io da RPM.

) Refira-se que as RPMH’s destas sub-regies encontram-se diminuidas, com significincia estatistica para o Algarve.

@ Assinale-se, contudo, que as RPMH’s das duas sub-regides sdo superiores a 100, embora apenas a do Algarve tenha
significancia estatistica, o que reforga a necessidade de desenvolver, nestas NUT s, acgdes de prevengdo primaria,
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juncdo rectossigmdide e dnus) e Baixo Alentejo
(tumores malignos dos orgdos do aparelho respi-
ratério e da pele).

b) Sexo feminino: a Grande Lisboa, com seis RPM’s
significativamente aumentadas (tumores malignos
dos orgdos do aparelho respiratdrio, bexiga, mama,
ovdrio, cdlon e recto, jungdo rectossigmdide e
dnus), o Grande Porto, com quatro RPM’s signifi-
cativamente aumentadas (tumores malignos dos
orgdos do aparelho respiratdrio, colon, estdbmago e
esofago) e o Cavado, com trés RPM’s significati-
vamente aumentadas (tumores malignos dos drgdos
do aparelho respiratério, estébmago e esdéfago).
Destacam-se ainda, com duas RPM’s significati-
vamente superiores a 100, as sub-regides do Minho-
-Lima, Tadmega e Alto Trds-os-Montes (tumores
malignos do estdmago e do esofago), Ave (tumores
malignos dos érgdos do aparelho respiratério e do
estdmago), Peninsula de Setabal (tumores malignos
do célon e do dtero) e Algarve (tumores malignos
da mama e do colo do ttero).

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A andlise da informagdo sugere tipologia de areas
atendendo & importdncia da mortalidade de tumores
malignos frequentemente associados quer ao desenvolvi-
mento quer, no polo oposto, a pobreza. As caracteristicas
das localizagdes tumorais estudadas permitem entfio clas-
sificar as sub-regides do Continente em dois grupos:

a) Areas de risco associadas ao desenvolvimento nio
sustentado.

Trata-se de é4reas caracterizadas por apresentarem
significativamente aumentadas as RPM’'s de tumores
malignos positivamente associados a factores como a
urbanizago, o poder de compra, a escolaridade, a indus-
trializagdo, a polui¢iio, o consumo de carne, de gorduras
animais e saturadas e de tabaco (este tltimo sobretudo no
sexo feminino).

Salientam-se, para o sexo masculino, as sub-regides da
Grande Lisboa (tumores malignos dos érgiios do aparelho
respiratorio. colon, recto e bexiga), Peninsula de Setibal
(tumores malignos dos 6rglos do aparelho respiratério,
colon e bexiga) e Algarve (tumores malignos dos orgilos
do aparelho respiratorio e da bexiga). No sexo feminino
destacam-se as mesmas sub-regides - Grande Lisboa
(tumores malignos dos ¢rgiios do aparelho respiratério,
colon, recto, bexiga e mama), Peninsula de Setibal (can-
cros do célon e do utero) e Algarve (tumores malignos da
mama e do colo do ttero).
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b} Areas de risco associadas a privagdo

Trata-se de sub-regides que apresentam significati-
vamente aumentadas RPM's de tumores malignos asso-
ciados a factores como a ruralidade, a baixa escolaridade.
o baixo valor do Indicador do poder de compra “per
capita”, o consumo de alimentos fumados, salgados, de
alcool e de tabaco.

Para o sexo masculino destacam-se as sub-regiges do
Minho-Lima, Cévado, Ave e Tamega (tumores malignos
do esdfago e do estdbmago). Para o sexo feminino
sobressaem o Minho-Lima, o Cévado, o Timega, o Alto
Tras-os-Montes ¢ o Grande Porto (cancros do esofago e
do estdmago).

AREAS PRIORITARIAS DE INTERVENCAO

Tumores malignos sensiveis a prevencdo primdria

Integram este grupo as localizagdes tumorais cuja
incidéncia pode ser diminuida pela mudanca de compor-
tamentos da populagdo: 6rgdos do aparelho respiratério” e
pele, como foi apontado por LEVEQUE, HUMBLET, e
LAGASSE, (1999). Porém, a etiologia das localizacdes
tumorais analisadas, nomeadamente a importincia dos
factores comportamentais no seu desenvolvimento®
sugere que a mortalidade das neoplasias do estdmago,
esofago, colon, recto, bexiga, colo do ttero e ftero pode
também ser diminuida pela prevencgio primaria.

Tumores malignos sensiveis & prevengdo secunddria

Inserem-se neste grupo as localizagdes tumorais cuja
mortalidade pode ser diminuida pela intervencio directa
dos servigos de salide, nomeadamente pelo desenvolvi-
mento de programas de rastreio que possibilitem um diag-
nostico precoce: mama feminina, colo do ttero e utero,
como foi referido por LEVEQUE, HUMBLET e LAGASSE
(1999), e ainda pele’.

* Refira-se que este grupo de neoplasias ¢ dominado pelos
tumores malignos do pulmio. bronquies e traqueia.

¢ Refira-se. muito especificamente, o papel dos compor-
tamentos alimentares - consumo de hidratos de carbono. carne.
gorduras animais e saturadas - tabdgicos. alcodlicos. sexuais ¢
ainda a obesidade e o sedentarismo.

7 A taxa de mortalidade do cancro da pele foi considerada
por LEVEQUE, HUMBLET ¢ LAGASSE (1999) como um indicador
sensivel & prevengdio primaria. No entanto. a efectivagiio de um
diagnéstico precoce. possibilitado pela acgiio dos servicos de
satde, pode também diminuir a mortalidade desta localizagiio
tumoral, Saliente-se ainda a possibilidade da efectivagio de um
diagnéstico precoce de outras localizagdes tumorais (nomeada-
mente colon e recto). que deve ser incrementado sempre que



Sub-regides priorvitarias de intervengdo

a) Prevencdo primaria: Devem ser alvo prioritario de
processos educativos que promovam uma mudanga
nos comportamentos da populagio. A assungdo de
comportamentos mais sauddveis terd como conse-
quéncia a diminuicdo da incidéncia dessas neopla-
sias; o objectivo é entdo diminuir as RPM’s pela
diminuicdo das RPMH’s;

b) Prevengdo secunddria: Devem ser palco do desen-
volvimento de programas de rastreio, organizados e
sistematicos. O objectivo é a detecgdo precoce das
neoplasias em questdo, em fases ainda sensfveis aos
tratamentos disponiveis; na realidade, pretende-se
diminuir as RPM’s pelo aumento das RPMH’s.

O quadro I sintetiza, para cada sexo, as sub-regides
do territorio continental onde a consideragdo das razdes
padronizadas de mortalidade e de morbilidade hospitalar
sugere a necessidade de serem desenvolvidos programas
de prevencdo primaria e programas de rastreio (prevencgio
secunddria) de acordo com a importéncia, nas diferentes
NUT’s Il do Continente, da mortalidade dos diferentes
tumores malignos considerados. De facto, mesmo sob
condicdes de elevada incidéncia, é possivel diminuir a
mortalidade de algumas localizagdes tumorais pela
melhoria da acessibilidade aos servicos de sande, através,
por exemplo, do desenveolvimento de programas de
rastreio, que possibilitem a efectivagdo de um diagnéstico
precoce. Todavia, o diagnostico da doenga numa fase
inicial nem sempre € possivel. Determinadas localiza¢des
tumorais, pelas suas caracteristicas, s6 sdo diagnosticadas
numa fase avancada, sem que isso signifique necessa-
riamente uma ma acessibilidade da populagio aos
servicos de saude. No entanto, a incidéncia de algumas
destas localiza¢tes tumorais pode ser diminuida através
da prevenciio primaria, pelo desenvolvimento de cam-
panhas de sensibilizagiio da populagdo, de educagiio e
promogdo da satde, que visem uma mudanca de compor-
tamentos, e que vdo portanto muito para além da acgio
directa dos servigos de saude.

Acredita-se, entdo, que a diminuicio das situaces de
risco ¢ possivel, desde que sejam implementadas medidas
promotoras de saude, nomeadamente ao nivel da pre-
vengfo primaria e secundéria. Refira-se, a este propdsito,
a situagiio particular da maioria das sub-regides do Cen-
tro, onde elevadas morbilidades hospitalares (RPMH’s
significativamente aumentadas) contrastam com valores
de mortalidade menos relevantes (RPM’s significa-

uma historia de predisposicdo familiar para esses tipos de cancro
o justifique.

Geografia do risco de morrer em Portugal

tivamente diminuidas ou néio significativas). lsto acontece
para os cancros da mama feminina (Baixo Vouga, Baixo
Mondego, Pinhal Litoral, Beira Interior Sul. Serra da
Estrela e Cova da Beira), colo do Utero (Baixo Vouga,
Baixo Mondego, Pinhal Litoral e Pinhal Interior Norte) e
atero (Baixo Mondego, Pinhal Litoral, Pinhal Interior Sul,
Beira Interior Norte, Beira Interior Sul e Cova da Beira).
Trata-se de tumores malignos para os quais o PO do
Centro e a Liga Portuguesa Contra o Cancro tém vindo
a desenvolver, desde 1990, programas de rastreio; a
detecciio precoce da doenga e 0 seu tratamento atempado
parecem entdo estar na base dos padrdes observados.

CONCLUSAO

Os resultados encontrados, nomeadamente a verifi-
cagdo de padres espaciais distintos, constituidos por
areas de mortalidade e/ou morbilidade “anormalmente™
altas ou baixas, colocam em evidéncia dreas de maior
fragilidade para a saide. Assim, com base nos principais
factores que condicionam as variagdes geograficas
detectam-se sub-regides de alto risco para as localizacdes
tumorais em estudo, coincidindo com sub-regides que ora
apresentavam elevadas taxas de urbanizacio ora eram
marcadas por comportamentos com impacte negativo na
saude. Conclui-se neste estudo que as diminuicdes da
situag@o de risco podem vir a acontecer se forem imple-.
mentadas medidas promotoras de saide, concretamente ao
nivel da prevencio primdria e secundaria.
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! Legenda:

I Razgo significativamente aumentada
. Razdo significativamente diminuida
B Razso nao significativamente aumentada
N Raza0 néo significativamente diminuida

Fonte: INE, 1995, 1996 ¢ 1997, Infor- Fonte: IGIF, 1993, 1996 ¢ 1997
magdo disponivel ndo publicada

Figuras 1 e 2 — Razdo Padronizada de Mortalidade (RPM) e Razfio Padronizada de Morbilidade Hospitalar (RPMIH)
nas NUT"s III do Continente por tumor maligno do estdbmago, no sexo masculino

Legenda:
B Razdo significativamente aumentada
. Raz&o significativamente diminulda
Raz#o ndo significativamente aumentada
NN Razao nio significativemente diminuida

Fonte: INE. 1995, 1996 e 1997. Infor- Fonte: IGIF, 1995. 1996 e 1997
magdo disponivel ndo publicada

Figuras 3 e 4 — Razéio Padronizada de Mortalidade (RPM) e Razdo Padronizada de Morbilidade Hospitalar (RPMH)
nas NUT’s [II do Continente por tumor maligno do estémago. no sexo feminino

45



Actas do I Coldquio de Geografia de Coimbra

Legenda:
190 Razdo significativamente aumentada
Razdo significativamente diminuida
¥ Razao nao significativamente aumentada
| W Razéio néo significativamente diminuida

Fonte. INE. 1995 1996 ¢ 1997 Inlor- Fonte: 1GIL, 1993, 19906 ¢ 1907
magdo disponivel ndo publicada

Figuras 5 e 6 — Razdo Padronizada de Mortalidade (RPM) e Razio Padronizada de Morbilidade Hospitalar (RPMI)
nas NUT’s Il do Continente por tumor maligno do eséfago. no sexo masculino

i Legenda:
[0 Razdo significativamente aumentada

_  Razéo significativamente diminulda
Razdo nio significativamente aumentada
N Razéo nao significativamente diminuida

Fonte: INE. 1993, 1996 ¢ 1997, Infor- Fonte: IGIF, 1995, 1996 ¢ 1997
magiio disponivel ndo publicada

Figuras 7 ¢ 8 — Razio Padronizada de Mortalidade (RPM) e Razdo Padronizada de Morbilidade Hospitalar (RPMI])
nas NUTs IIT do Continente por tumor maligno do eséfago, no sexo feminino
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3rd &

Legenda:

177 Raz#o significativamente aumentada
Raz&o significativamente diminuida

SN Razdo ndo significativamenle aumentada

S Razdio nio significativamante diminuida

Fonte: INLZ, 1995, 1996 ¢ 1997, Infor- Fonte: IGIF, 1993, 1996 ¢ 1997
magfo disponivel ndo publicada

Figuras 9 e 10 — Razdo Padronizada de Mortalidade (RPM) e Razio Padronizada de Morbilidade Hospitalar (RPMH)
nas NUT’s [II do Continente por tumor maligno do célon. no sexo masculino

Legenda:

[ Razdo significativamente aumentada
Razdo significativamente diminuida

B8 Razso nao significativamente aumentada

SN Razéio nao significativamente diminuida

|
] ’
Fonte: INE. 1995, 1996 ¢ 1997, Infor- Fonte: [GIF, 1995, 1996 ¢ 1997

macao disponivel ndo publicada

Figuras 11 e 12 — Razdio Padronizada de Mortalidade (RPM) e Razio Padronizada de Morbilidade Hospitalar (RPMH)
nas NUT’s 11T do Continente por tumor maligno do célon. no sexo feminino
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Legenda:
[ Razdo significativamente aumentada

| Razio significativamente diminuida
Raz&o nao significativamente aumentada
N Raz#o nao significativamente diminuida

Fonte: INE. 1995, 1996 ¢ 1997, Infor- Fonte: 1GIF, 1993, 1996 ¢ 1997
mag#o disponivel nde publicada

Figuras 13 e 14 — Razo Padronizada de Mortalidade (RPM) e Razdio Padronizada de Morbilidade Hospitalar (RPMFH)
nas NUT’s Il do Continente por tumor maligno do aparelho respiratério, no sexo masculino

Legenda:

I Razho significativamente aumentada

. ___ Razao significativamente diminuida

B8 Razso nao significativamente aumentada
| S Razio ndo significativamente diminuida

Fonte: INE, 1995, 1996 ¢ 1997, Inlor- Fonte: IGIF, 1995, 1996 ¢ 1997
magio disponivel ndo publicada

Figuras 15 e 16 — Razdo Padronizada de Mortalidade (RPM) e Razido Padronizada de Morbilidade Hospitalar (RPMH)
nas NUT’s [l do Continente por tumor maligno do aparelho respiratdrio, no sexo feminino
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Legenda:
I Razdo significativamente aumentada
I .. | Razgo significativamente diminuida
B Razao ndo significativamente aumentada
¥ Raz#io nao significativamente diminuida

Fonte, INE. 1993, 1996 ¢ 1997, Infor- Fonte: IGIF, 1993, 1996 ¢ 1997

magdo disponivel ndo publicada

Figuras 17 e 18 — Razio Padronizada de Mortalidade (RPM) e Razio Padronizada de Morbilidade Hospitalar (RPMI1)
nas NUT’s Il do Continente por tumor maligno da mama feminina

\ Legenda:
- Razdp significativameniz aumentada
.___ Razdo significativamente diminuida
B Razdo néo significativamente aurrentada

i AN Raziio ndo significativamente diminuida

Fonte: INL. 1993, 1996 ¢ 1997, Infor- Fonte: IGIF. 1995, 1996 ¢ 1997
magdo disponivel ndo publicada

Figuras 19 ¢ 20 — Raziio Padronizada de Mortalidade (RPM) e Razdo Padronizada de Morbilidade Hospitalar (RPMI11)
nas NUT’s 111 do Continente por tumor maligno do colo do Gtero
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Legenda:

[ Razio significativamente aumentada

' _ ] Raz#o significativamente diminuida

S Razdo nio significativamente aumentada
¥ Razo néo significativaments diminuida

Fonte: INE, 1995, 1996 ¢ 1997, Infor- FFonte: IGIF. 1995, 1996 ¢ 1997
magdo disponivel ndio publicada

Figuras 21 e 22 — Razio Padronizada de Mortalidade (RPM) ¢ Razfio Padronizada de Morbilidade Hospitalar (RPMH)
nas NUT’s 11T do Continente por tumor maligno do Gtero





