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RESUMO

MENEZES, Larissa Borges dos Santos de. Evolucdo da mortalidade por cancer de esofago
em homens no sul do Brasil, entre 1980-2010. Monografia (Graduacdo em Saude Coletiva)
— Instituto de Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2013.

Em sua fase inicial, o Cancer de Es6fago ndo apresenta sinais. Porém, com o progresso da
doenca, alguns sintomas sdo caracteristicos, como dificuldade ou dor ao engolir, dor
retroesternal (atrds do osso do meio do peito), dor toracica, sensacao de obstrucdo a passagem
do alimento, nauseas, vomitos e perda do apetite. Com diagndstico tardio, sua taxa de
mortalidade é alta em algumas regibes do pais. . A partir das taxas encontradas, foram feitas
buscar para explicar possiveis relacdes entre fatores de risco e desenvolvimento do cancer de
esofago. Nesse trabalho, foi escolhida a regido sul do Brasil, pois 0 interesse em estudar um
cancer que possui caracteristicas relacionadas a desenvolvimento econémico mais baixo,
sendo que a regido sul do Brasil esta em segundo lugar no ranking que regiGes mais ricas do
pais. Na metodologia do estudo, foram utilizados dados secundarios obtidos através do
Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) e pesquisadas na base de dados da pagina do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) e da pagina do atlas de mortalidade por
cancer do Instituto Nacional de Céancer (INCA). Nos resultados, enquanto Rio Grande do Sul
destoa-se com altas taxas, Santa Catarina e Parana possuem taxas estaveis e claramente mais
baixas quando comparadas ao Rio Grande do Sul nos anos estudados. Nas trés capitais
estudadas é possivel notar uma tendéncia de flutuacéo ciclica em Porto Alegre. Ao analisar a
linha de Curitiba e Floriandpolis é possivel notar uma tendéncia de decréscimo em ambas as
taxas ao longo do tempo. Neste Estudo foram analisadas as taxas de mortalidade em homens
do sul do Brasil entre os anos de 1980 e 2010. De acordo com os resultados encontrados é
possivel verificar que o estado do Rio Grande do Sul contrasta-se com altas taxas enquanto 0s
estados de Santa Catarina e Parand possuem taxas mais baixas e estaveis. Apesar de o Parana
ter apresentado discreto pico em 2006 onde sua taxa chegou a 12,74 em 100 mil habitantes
ainda assim ndo se tornou tio relevante em relacdo aos outros Estados. E visto assim a
importancia desse tema para saude publica, ja que essas altas taxas de mortalidade podem ser
prevenidas.

Palavras-chave: Neoplasias esofagicas. Saude do homem. Fatores de risco. Mortalidade.
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1 INTRODUCAO

1.1 CANCER DE ESOFAGO

A palavra cancer vem do grego karkinos, que quer dizer caranguejo, e foi utilizada pela
primeira vez por Hipocrates, o pai da medicina, que viveu entre 460 e 377 a.C. O cancer ndo é
uma doenca nova. O fato de ter sido detectado em mudmias egipcias comprova que ele ja
comprometia 0 homem ha mais de 3 mil anos antes de Cristo (INCA, 2011).

Atualmente, cancer € o nome geral dado a um conjunto de mais de 100 doencas, que
tém em comum o crescimento desordenado de células, que tendem a invadir tecidos e 6rgaos
vizinhos. Recentemente, o cancer ¢ um dos problemas de satde publica mais complexos que o
sistema de salde brasileiro enfrenta, dada a sua magnitude epidemioldgica, social e
econdmica. Ressalta- se que pelo menos um terco dos casos novos de cancer que ocorre
anualmente no mundo poderia ser prevenido (INCA, 2011).

De acordo com a péagina virtual do Instituto Nacional do Cancer (INCA) no Brasil, o
cancer de esofago (tubo que liga a garganta ao estbmago) é o 6° entre mais frequente entre 0s
homens e 15° entre as mulheres, excetuando-se o cancer de pele ndo melanoma. O tipo de
cancer de es6fago mais frequente é o carcinoma epidermoide escamoso, responsavel por 96%
dos casos. Outro tipo, 0 adenocarcinoma, vem aumentando significativamente.

Cancer de esb6fago é conhecido como um cancer gue possui sintomas tardios, segundo o
INCA na sua fase inicial, o cancer de es6fago ndo apresenta sinais. Porém, com o progresso da
doenca, alguns sintomas sdo caracteristicos, como dificuldade ou dor ao engolir, dor
retroesternal (atrds do osso do meio do peito), dor toracica, sensacdo de obstrucdo a passagem
do alimento, nauseas, vomitos e perda do apetite.

Seu diagnostico é tardio, o que explica isso é o fato de seu principal sintoma, a disfagia,
dificuldade de degluticdo, s6 aparecer quando o tumor ja & considerado grande e capaz de
desencadear sintomas obstrutivos. Pelo esdfago ndo dispor de barreira serosa, o tumor vai
crescendo em largura circular até comecar a incomodar a degluticdo, deixando assim o0s
pacientes com dificuldades em se alimentar. No entanto, existem outros sintomas como
odinofagia, perda de apetite, vomitos, nauseas, dor toracica, mas que também néo surgem na
fase inicial da doenga (PEREZ PEREYRA, 2009).
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1.2 FATORES DE RISCO

O termo risco € usado para definir a chance de uma pessoa sadia, exposta a
determinados fatores, ambientais ou hereditarios, adquirir uma doenca. Os fatores associados
ao aumento do risco de se desenvolver uma doencga sdo chamados fatores de risco (INCA,
1996).

Dois pontos devem ser enfatizados em relacdo aos fatores de risco: primeiro, que 0
mesmo fator pode ser de risco para varias doencas (por exemplo, o tabagismo, que é fator de
risco para diversos canceres e doencas cardiovasculares e respiratorias); segundo, que Vvarios
fatores de risco podem estar envolvidos na origem (génese) de uma mesma doenca (agentes
causais multiplos). O estudo dos fatores de risco, isolados ou combinados, tem permitido
estabelecer relagcdes de causa-efeito entre eles e determinados tipos de cancer (INCA, 1996).

Segundo a Cartilha ABC da salde do ministério da salde sdo considerados fatores
imutaveis ou ndo modificaveis os relacionados a hereditariedade, idade, sexo entre outros. Ja
os fatores mutaveis ou modificaveis sdo passiveis de prevencdo ou tratamento, exemplos
como: fumo, colesterol elevado, pressdo arterial elevada, vida sedentaria, obesidade, diabetes e
diversos outros.

A maioria dos casos de cancer (80%) estd relacionada ao meio ambiente, no qual
encontramos um grande nimero de fatores de risco. Entende-se por ambiente o meio em geral
(A4gua, terra e ar), o ambiente ocupacional (industrias quimicas e afins), 0 ambiente de consumo
(alimentos, medicamentos), o ambiente social e cultural (estilo e habitos de vida) (INCA,
1996).

Estudos apontam o consumo de tabaco, de alcool e de mate como importantes e
independentes fatores de risco para o cancer do trato aerodigestivo superior nos paises da
América Latina, levando-se em consideracdo a presenca de interacdo e fatores de confusdo,
tais como a temperatura da bebida - em algumas areas, o0 mate é consumido muito quente - e 0s
habitos alimentares como o churrasco, muito comuns na regido Sul do Brasil. Porto Alegre
(15,4/100.000 em homens e 4,5/100.000 em mulheres) e Distrito Federal (14,7/100.000 em
homens e 4,5/100.000 em mulheres) apresentam as mais altas taxas anuais de incidéncia,

ajustadas por idade, de cancer de es6fago no pais (GUERRA, 2005, p. 229).
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2 JUSTIFICATIVA

Sabendo que Cancer é uma doenca que mata um numero consideravel de individuos
todos os anos e que sua frequéncia de distribuicdo apresenta-se varidvel em cada regido, foi
escolhido em especial o Céancer de Esdfago por possuir caracteristicas com regies de baixo
nivel de desenvolvimento e sua incidéncia apresenta uma acentuada variacdo geografica.
Porém, foi observado que ocorre grande magnitude no Sul do Brasil que esta em segundo lugar
no ranking de macrorregides mais ricas do pais sendo assim, um destoante quando é
relacionado cancer de es6fago e desenvolvimento econémico.

Além de ser uma regido diferenciada fazendo parte da segunda regido mais rica do pais,
Rio Grande do Sul também se destaca pelo seu padrdo de consumo de tabaco, alcool e o uso de
agrotoxicos nas plantacdes e outras atividades culturais. Segundo Wunsch (2010), foi constado
que 17,2% da populacdo brasileira fazia uso regular de tabaco, equivalente a 25 milhdes de
pessoas. A maior prevaléncia de fumantes foi detectada na regido Sul (19%).

De acordo com Chiochetta (2009), esse tipo de Cancer possui incidéncia duas vezes
maior em homens do que em mulheres e apresenta uma grande variabilidade na sua
distribuicdo geografica ocorrendo em 80% dos casos em paises em desenvolvimento.

Tendo em Vista a importancia epidemioldgica desta neoplasia no Brasil, sua
justificativa se da na tentativa de conhecimento dos fatores de risco e outros fatores que

desenvolvem essa doenca.
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3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de série temporal de mortalidade por Cancer de Esdfago em

homens.

3.2 FONTE DE DADOS

Foram utilizados dados secundérios obtidos através do Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade (SIM) e pesquisadas na base de dados da pagina do Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS) e da pagina do atlas de mortalidade por cancer do Instituto Nacional de
Céancer (INCA) representada pela figura 1. As figuras 2 e 3 representam as taxas dos estados e
das capitais respectivamente, referentes ao ano de 1980. No estudo foram incluidos todos os
oObitos de individuos do sexo masculino, residentes nos estados brasileiros do Parand, Santa

Catarina e Rio Grande do Sul entre os anos de 1980 a 2010.

Figura 1 - Imagem da péagina eletrénica de onde surgiram as taxas de mortalidade por

cancer

Atlas de Mortalidade

por Cincer

Vigil bneia do Clacer e Falares de Risco

Voltar

Taxas de mortalidade por cancer, brutas e ajustadas por idade, pelas populacoes

mundial e brasileira, por 100.000, segundo sexo, localidade e por periodo selecionado.

Topegratia:
Lacahidade:

Ano Inicial:
Ano final:
Sexo:

Rk
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Figura 2 - Taxas de mortalidade por cancer de esofago dos estados brasileiros, brutas e

ajustadas por

de 1980

idade pelas populagdes mundial e brasileira, por 100.000 homens, no ano

Estado Taxas Especificas Taxa Bruta Classificagio Taxas Padronizada

0a4 5a% 10a14 15a19 20a29 30a3% 40a49 50a59 60a69 70a79 30e mais Pop. Mundial (1} Pep. Brasil (2}

Acre 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 9,05 0,00 0,00 0,00 282,49 1,29 13 391 4,08
Alagoas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,02 288 10,24 0,00 10,24 25,57 1,12 15 1,86 1,78
Amapa 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 79,45 0,00 1,14 14 2,38 Z1Z2
Amazonas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,81 307 5732 0,00 27,34 0,69 2z 1,88 1,86
Bahia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,21 0,85 6,05 6,46 10,42 19,67 0,94 17 1,63 1,38
Ceara 0,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,52 402 3,25 5,30 6,52 0,66 23 1,02 0,85
Distrito Federal 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 5,67 7868 2850 89,58 0,00 1,92 10 6,10 5,01
Espirite Santo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 273 712 1715 2512 6525 45 48 412 7 6,91 593
Goias 0,00 0,00 0,00 0,00 0,20 0,00 237 1056 13,55 3855 20,01 1,78 11 3,59 3,00
Maranhio 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,27 0,00 3,04 2,88 0,00 0,25 25 0,37
Mato Grosso 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 685 17,14 0,00 0,00 0,84 19 1,33
Mato Grosso do Sul 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,22 803 1280 2653 3187 84,16 3n g 518
Minas Gerais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,40 789 2297 3328 50,93 59,38 4,45 1 6,25
Para 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,54 6,23 2,09 1388 2456 0,70 21 1,36
Faraiba 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4,594 3,20 0,00 51,26 0,82 20 1,07
Parana 0,00 0,00 0,00 022 015 1,33 992 3Z80 4582 8697 83,03 6,08 4 3,21
Pernambuco 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 218 3,37 750 1681 722 1,04 16 1,38
Piaui 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 378 2,85 507 0,00 0,38 24 0,58
Rio de Janeiro 0,16 0,00 0,00 0,00 0,08 1,08 716 2650 4323 57,18 60,97 6,03 5 722
Rig Grande do Norte 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 741 1321 28,82 0,86 18 1,03
0,00 0,00 0,00 0,00 014 1,00 19,05 4664 8337 13342 143,91 12,33 1 15,29
Rondénia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 9,74 000 3162 5787 0,00 1,92 9 417
Roraima 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 27 0,00
Santa Catarina 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,46 728 3810 6463 6675 140,01 6,50 rd 10,10
SHo Pauo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,12 112 10,72 2393 51,31 6327 96,56 621 3 8,37
Sergipe 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,82 0,00 TAZ 1408 0,00 67,68 1,42 12 221
Tocantins 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 26 0,00

drdo Mundial, modificada por Dell et al. (1966])
o Brasileira - Censo Demogrifice de 2000 - IBGE
Fontes de Informacdc sobre Mortalidade-SIM

Figura 3 - Taxas de

MS/IMNCA/CGP

Geografia & Estatistica-IBGE
ivisdo de Wigildncia & Andlise de Situacdo.

mortalidade por cancer de eséfago das capitais brasileiras, brutas e

ajustadas por idade pelas populacdes mundial e brasileira, por 100.000 homens, no ano

de 1980

Capital Taxas Especificas Taxa Bruta Classificagio Taxas Padronizacda

O0ad4 5a% 10a14 15a19 20a29 30a39 £0a49 S0as59 50as8% 70ave 20emais Pop. Mundial (1) Pop. Brasil (2}

Aracaju 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 633 0,00 1553 45,80 0,00 0,00 2,88 13 5,64 4,43
Belém 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,00 1821 885 8225 86,13 2,28 15 5,35 470
Belo Horizonte 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,91 13,15 2534 553 47,30 113,94 528 [ 10,40 8,65
Boa Vista 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 25 0,00 0,00
Campo Grande 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2357 000 2187 5255 228,83 418 9 2,24 7,61
Cuiaba 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 2075 3240 0,00 0,00 1,89 19 414 3,09
m 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,52 6543 6341 76,21 148,02 27481 10,08 1 19,18 16,21
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 1828 6445 V022 0,00 437 8 825 §32
Forfaleza 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1787 558 4955 0,00 1,81 20 3,47 2,85
Goidnia 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,3% 5189 5750 5426 0,00 487 7 10,74 2,43
Jodo Pessoa 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2313 0,00 0,00 124,38 1,97 18 333 3,05
Macapa 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 5823 0,00 1,47 21 295 282
Maceid 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 471 736 30,70 0,00 3613 0,00 3,20 12 5,30 476
Manaus 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 455 713 1339 0,00 200,00 1,28 22 414 3,86
Natal 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2809 0,00 192,45 2,07 17 3,69 3,43
Palmas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 25 0,00 0,00
Porto Alegre 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 134 1242 2628 7910 11981 127,55 9,45 2 14,42 11,92
Porto Velho 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3542 0,00 5456 21785 0,00 573 5 1472 12,58
Recife 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 218 569 1996 4771 49,75 2,14 16 410 3,44
Rio Branco 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 24 0,00 0,00
Rio de Janeiro 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,59 683 2457 3575 4674 5254 5,04 4 7,60 6,26
Salvador 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,51 2280 4518 53388 10817 3,37 11 8,40 5,50
Séo Luis 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 6,55 0,00 0,00 0,00 0,00 0,48 23 0,79 0,74
Séo Paulo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,33 133 1234 2289 5662 5533 117,19 5,43 3 10,58 882
Teresina 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2455 21,01 4257 0,00 2,26 14 4,95 3,96
itdria 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 000 112 3329 0,00 8254 0,00 4,05 10 §22 539

opulacdc Pa

Populacdo Padric Mundial, medificada por Dell et al, [1966)
drdo Brasileira - Censo Demogrifice de 2000 - IBGE
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3.3 SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) foi criado pelo DATASUS para a
obtencdo regular de dados sobre mortalidade no pais. A partir da criacdo do SIM foi possivel a
captacdo de dados sobre mortalidade, de forma abrangente, para subsidiar as diversas esferas
de gestdo na salde publica. Com base nessas informacdes é possivel realizar analises de

situacdo, planejamento e avaliacédo das acdes e programas na area.

Beneficios:

. Producdo de estatisticas de mortalidade;

. Construcdo dos principais indicadores de salde;

. Analises estatisticas, epidemioldgicas e socio-demograficas.

Funcionalidades:

. Declaracdo de 6bito informatizada;

. Geracdo de arquivos de dados em varias extensdes para analises em outros
aplicativos;

. Retroalimentacdo das informacgdes ocorridas em municipios diferentes da

residéncia do paciente;

. Controle de distribuicdo das declaracdes de nascimento (Municipal, Regional,
Estadual e Federal);

Transmissdo de dados automatizada utilizando a ferramenta sisnet gerando a tramitacao
dos dados de forma &gil e segura entre os niveis municipal > estadual > federal; (BRASIL,
2008).

3.4 SOBRE OS DADOS DE MORTALIDADE

Os dados sobre a mortalidade por Cancer de Es6fago obtidos no Sistema de informacéo
sobre mortalidade - SIM sdo respectivos ao periodo dos anos de 1980 a 2010, no qual, de
acordo com a Classificacao Internacional de Doencgas — (CID), o Céncer de Esbfago recebe os
codigos: segundo a CID 9- (até 1995) Capitulo 2, e CID-10 (a partir de 1996) C15. As taxas
padronizadas de mortalidade por Céancer de Es6fago foram calculadas pelo método direto,

utilizando a populacdo mundial de 19668 habitantes.
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3.5 ANALISE DOS DADOS

Para a etapa descritiva, foi realizada uma analise da mortalidade por Cancer de Es6fago
por estados e capitais, comparando as taxas quadrienais de mortalidade do inicio e do final do
periodo e obtendo o percentual de varia¢do entre os quadriénios por meio da formula [(taxa do
quadriénio final - taxa do quadriénio inicial)/taxa do quadriénio inicial] x 100 10.

Para calcular a variacdo percentual anual (Anual Percentage Change - APC) da taxa de
mortalidade por Cancer de Eséfago no periodo; e para calcular a variacdo percentual anual
média (Average Anual Percentage Change — AAPC) dos ultimos 10 anos utilizou-se a
regressdo Poisson (Joinpoint) que permite o ajuste de dados de uma série a partir do menor
namero possivel de pontos de inflexdo: os valores podem ir de menos a mais infinito (nimeros
negativos representando tendéncia decrescente, e positivos tendéncia crescente), sendo que o0
valor zero representaria a auséncia de tendéncia.

A analise de regressdo por Joinpoint foi utilizada para avaliar as tendéncias de
mortalidade. O método envolve ajustar um conjunto de pontos lineares em escala logaritmica
para obter variacdo anual. A direcdo e a magnitude dos resultados das tendéncias sdo descritas
pelo (APC); ou seja, pelo angulo formado entre dois pontos de inflexdo. Para facilitar a
comparacao e avaliar as tendéncias do periodo completo de informacgdes disponiveis, utilizou-
se a Variacdo Percentual Média Anual (AAPC). A AAPC ¢ estimada pelo célculo da média
geométrica ponderada das diferentes APC calculada pelo método de joinpoint com o peso
igual ao tamanho do segmento para cada intervalo de tempo.

Os testes de significancia utilizados basearam-se no método de permutacdo de Monte
Carlo e no calculo da variacdo percentual anual da taxa, utilizando-se o logaritmo da taxa,
podendo haver de um a quatro pontos de inflexdo (ou de mudanca de tendéncia).

Como ndo é possivel extrair o logaritmo do numero zero, todos os estados que
apresentaram o valor zero de taxa de mortalidade por Cancer de Es6fago em um ou mais anos
do periodo considerado (nos calculos das taxas para a populagdo geral) foram excluidos da
andlise.

Cada ponto significativo, que indica uma mudanca na queda ou aumento (caso tenha
havido alguma), foi mantido no modelo final. Para descrever a tendéncia linear por periodo, o
percentual anual estimado de mudancgas e o Intervalo de Confianca de 95% (1C95%) foram
depois computados para cada uma de suas tendéncias, compondo uma linha de regressdo de
acordo com o logaritmo natural dos indices, utilizando-se o calendario anual como a variavel

de regressao.



17

3.6 CONSIDERACOES ETICAS

Por se tratar de um estudo que utiliza bases de dados secundarios agregados por estados
e capitais, e, com isso, sem a possibilidade de identificacdo de individuos, em acordo com a
Resolugdo 196/96 o presente estudo ndo foi submetido & apreciacio do Comité de Etica para

avaliacdo quanto aos riscos a seres humanos.
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4 RESULTADOS

As figuras 4 e 5 apresentam os graficos de linha com as taxas de mortalidade por
Cancer de Esdfago nos periodos estudados (1980 — 2010) por 100 mil habitantes separando os
estados do Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul e suas respectivas capitais Curitiba,
Floriandpolis e Porto Alegre, todos esses no sul do Brasil. Apds elaboracdo dos gréficos que
possuem as taxas originadas das tabelas utilizadas na metodologia deste estudo (figurale 2), e
seguindo para processo de analise, é possivel notar que existe uma tendéncia constante nas trés
comparag0es tanto nos estados quanto nas capitais.

A taxa de mortalidade nos residentes dos estados analisados nesse presente estudo, no
periodo de 1980 até 2010 se mostrou muito maior no estado do Rio Grande do Sul durante
todo o tempo de analise, onde é possivel encontrar uma taxa que chega a 18 em 100 mil
pessoas no ano de 1980 e 17 em 100 mil pessoas em 1994, mesmo possuindo um declinio mais
intenso durante os anos seguintes. Essas altas taxas serdo discutidas mediante possiveis fatores
de risco para desenvolvimento do Cancer de Es6fago mais a frente desse trabalho.

Enquanto Rio Grande do Sul destoa-se com altas taxas, Santa Catarina e Parana
possuem taxas estaveis e claramente mais baixas quando comparadas ao Rio Grande do Sul
nos anos estudados. Apesar de o Parana ter apresentado discreto pico em 2006 onde sua taxa
chegou a 12,74 em 100 mil habitantes ainda assim nédo se tornou tdo preocupante em relacao
aos outros Estados.

Nos estados, vemos que as taxas mais altas sdo respectivamente no Rio Grande do Sul
seguido do Parana e Santa Catarina.

Nas trés capitais estudadas é possivel notar uma tendéncia de flutuacdo ciclica - quando
existem periodos estacionarios (etapas de crescimento sucedem-se a épocas de contracao) - em
Porto Alegre. Ao analisar a linha de Curitiba e Floriandpolis é possivel notar uma tendéncia de
decréscimo em ambas as taxas ao longo do tempo. Curitiba possui altas taxas nos primeiros
anos estudados chegando a apresentar dados que chegam a 22,24 em 100 mil habitantes em
1981 e quando relacionado com Parana demonstra que sua taxa como capital € maior do que
no proprio estado como um todo o que leva a discussdo de suas possiveis causas mais pra
frente deste trabalho.

No ano de 1986 fica claro um pico exagerado em Florianopolis considerado atipico
que pode ter alguma relagdo com preenchimento de dados causando uma super- notificagcdo no

ndmero de casos.



19

Como Rio Grande do Sul apresentou taxas téo altas o esperado pra sua capital Porto
Alegre, que também seriam altas taxas, surpreendeu. A maior taxa ocorreu no ano de 1988
onde chega a 16,34 em 100 mil habitantes.

Quando comparados Rio Grande do Sul e Porto Alegre é notorio as maiores taxas no
Estado em relagdo a capital o que demonstra possiveis “pontos” de fatores de risco

possivelmente no interior do pais.

Figura 4 - Taxa de mortalidade por cancer de esdéfago nos Estados do Parand, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul entre 1980 e 2010

20

BN / Ric Grande do Sul
_ Ya \ = ¥ = 0,1441x + 17,333
E 16 S, I\ A\ RI=0,6673
5 N TN L g G
2 - =N
= ~
=] = -
] 12 — S
5 —_~ \/NJ"'\/AV\/’\/
=
Felity \ \ -
': —
=
B 8 - Santa Catarina
g y=-0,007%2 + 0, 2072 + 10,338
u B 7 R*=0,1759
-; Parani
B 4- y =-0,0006x3 + 0,023%92 - 0,2152% + 11,061

& R*=0,3377

2

0

1580 1585 1930 1535 2000 2003 2010
Ana
— Parani Santa Catarina s == Rio Grande do Sul

Figura 5 - Taxa de mortalidade por cancer de es6fago nas capitais Curitiba,
Floriandpolis e Porto Alegre entre 1980 e 2010
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A sequir, as figuras 6, 7 e 8 representam a diferenca das taxas entre Estado e Capital
estudados do ano de 1980 até 2010.

Quando comparados Parana e Curitiba na figura 6, nota-se que até o0 ano 1998 as taxas
eram maiores na capital Curitiba em relacdo ao estado do Parana como um todo,
caracterizando o aumento ou a grande existéncia de fatores de risco para o Céancer de Esdfago
na capital e possivelmente qualquer dificuldade para registros das mortalidades e nimero de
casos nas outras partes do estado como, por exemplo, no interior onde ja se sabe que por todo
0 pais costumam ocorrer subnotificacBes. A migracédo de pessoas do interior para identificacao
e tratamento da doenca na capital também causa um numero aumentado naquela regido, pois
profissionais ndo referenciam nem relacionam o caso ao local de moradia do individuo. Em
1982 essa diferenca chega a - 11,16 (o valor negativo representa que a taxa foi maior na capital
do que no estado).

Apo6s 0 ano de 1999 essa correlagcdo muda tendo uma alteracdo apenas no ano de 2006
onde a diferenca volta a ser maior na capital Curitiba. Mesmo com essa mudanca para as taxas
mais altas no estado, os numeros estdo baixos em relacdo aos que eram quando Curitiba era

maior, o processo de notificacBes das mortalidades possivelmente se deu de forma errénea.

Figura 6 - Diferenca entre taxas do Estado do Parané e sua capital Curitiba entre 1980 e
2010
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A figura 7 evidencia a diferenca das taxas de Santa Catarina e Florianopolis. E o
vigésimo Estado brasileiro com maior extensdo territorial e o décimo primeiro mais populoso,

além de ser 0 nono mais povoado com 295 municipios.
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Esse grafico apresenta taxas maiores no Estado do que na Capital em quase todos os
anos, apenas em 1986, 1992, 1994, 1996 e no ano 2000 a diferenca foi maior em Floriandpolis.
Vemos que no ano de 1985 a diferenca ja foi menor chegando a 1,07 antecedendo entéo 0 ano
de 1986 que ja se torna a maior taxa em Floriandpolis de -11,76 (o valor negativo representa
que a taxa foi maior na capital do que no estado). Em 1992 a diferenca entre estado e capital
foi muito pequena atingindo a marca de -0,15.

Porém as baixas taxas no estado podem ilustrar processos de consumo ou exposi¢do a

quantidades menores de fatores de risco para desenvolvimento do cancer.

Figura 7 - Diferenca das taxas do estado de Santa Catarina e sua capital Florian6polis de
1980 até 2010

10 4

N1 | | I T TR

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Diferenca Estado - Capital

45 4
Ano

Ao analisar a figura 8 é possivel verificar que as taxas se apresentam muito mais altas
chegando a 6,29 e com tendéncia praticamente estavel em todo o Estado do Rio Grande do Sul
quando comparado a sua capital Porto Alegre, com um aumento na capital no ano de 1998 com
diferenga que chegou a -0,42 (o valor negativo representa que a taxa foi maior na capital do
gue no estado) mas unicamente nesse ano.

A essas maiores taxas no estado é plausivel aplicar possiveis causas como 0 consumo
de agrotdxicos nas plantagfes no interior de todo o estado, a cultura do consumo de chimarrao
com altas temperaturas e ate mesmo o fumo e a ingestéo de alcool.

Sabe-se que o Brasil é o maior exportador de folhas de tabaco e o quarto produtor de
fumo no mundo, sendo que as maiores plantacdes de fumo do pais estdo no Rio Grande do

Sult, sendo assim as altas taxas seriam explicadas por alguns desses fatores.
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Mesmo que no ano de 1998 a taxa tenha sido maior na capital, os nimeros ndo foram

tdo discrepantes quanto as altas taxas que se mantiveram durante esse tempo de estudo.

Figura 8 - Diferenca das taxas do estado do Rio Grande do Sul e sua capital Porto Alegre
de 1980 até 2010
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A seguir esta representada a Tabela 1 onde estéo exibidos dados baseados em: LOCAIS
ESTUDADOS (estados e capitais); PERIODO ANALISADO (1980 -2010); APC (Annual
Percent Changes) ou variagOes das porcentagens anuais; INTERVALO DE CONFIANCA
(que ao nivel de confianca 95% significa que o resultado estara dentro daquele intervalo em 95
dos 100 estudos hipoteticamente realizados. Os cinco estudos excluidos deste intervalo
representam valores extremos que possuem maior possibilidade de terem ocorrido por acaso.
Por isso sdo excluidos de um intervalo que deseja estimar onde esta a verdade); AAPC
(Average Annual Percent Change) ou mudanca percentual média anual, nesse caso usado em
10 anos, e por fim P VALOR (que representa a chance ou a probabilidade do efeito (ou da
diferenca) observado entre os tratamentos/categorias ser devido ao acaso, e ndo aos fatores que
estdo sendo estudados). (Pagina pos graduando, 2012).

Sendo assim, € possivel visualizar que nessa tabela estd ilustrado que todas as
tendéncias para as Capitais ndo sdo significativas, ja que o intervalo de confianca esta sempre
< (menor) que 1 e analisando pelo P valor, considerando o nivel de significancia de 5%,
possuem valores menores que 0.05 ou 5%. Curitiba apresentou intervalo de confianga proximo
de 1 e P valor bem proximo de 5% (p valor = 0,045) por isso foi considerado nesse estudo

também como n&o significativo.
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Nas capitais, Porto Alegre teve as maiores tendéncias néo significativas com P valor de
0,314 em relag&o a Curitiba e Floriandpolis.

Quando verificados os Estados, temos que todos os trés possuem tendéncia
significativa com seus intervalos > (maior) que 1 e p valores maiores que 0,05 ou 5%
(considerando nivel de significancia de 5%).

Nos estados, Parana apresentou tendéncias mais significativas com P valor de 0,005
quando comparadas ao Rio Grande do Sul e Santa Catarina.

Parana e Santa Catarina possuem um periodo de acréscimo ndo significativo entre os
anos de 1980 até 2005 definidos por APC de 0,3 para ambos e intervalos de confianca de -0,1
até 0,6 e -0,3 até 0,9 respectivamente. Esses estados possuem também um periodo de
decréscimo significativo no periodo de 2005 até 2010 determinado por APC de -59 e -55 ¢

intervalo de confianca de -11,2 até -0,2 e -11,6 até -1,0 respectivamente.

Tabela 1 - Tendéncia temporal do cancer de esdfago em estados e capitais da regido sul
do Brasil por Joinpoint, 1980-2010

Local Periodos APC IC 95% AAPC em p valor
10 anos (IC 95%)

Parana 1980—2005 0,3 -0,1; 0,6
2005-2010 -59  -11,2;-0,2  -2,5(-49;-0,1) 0,005

Curitiba 1980 - 2010 -2,5 -3,2;-1,9 -2,5(-3,2;-1,9) 0,045

Rio Grande do Sul 1980 — 2005 -0,7 -1,0; -0,4
2005 — 2010 4,2 -7,5; -0,7 -2,6 (-4,4; -0,8) 0,016

Porto Alegre 1980 - 2010 -1,3 -2,0;-0,6 -1,3(-2,0; -0,6) 0,314

Santa Catarina 1980 — 2005 0,3 -0,3; 0,9
2005-2010 -55  -11,6;-1,0  -3,0(-6,3;0,5) 0,013

Floriandpolis 1980 -2010 0,0 -1,7;1,8 0,0(-1,7; 1,8) 0,144
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5 DISCUSSAO

Diante dos resultados encontrados é possivel discutir possiveis causas para as taxas
elevadas durante os anos estudados. Essas altas taxas encontradas, para Stoppelli (2005, p. 91)
podem estar ligadas ao consumo de agrotdxicos em plantacdes, uso de tabaco ou alcool,
consumo de bebidas em altas temperaturas como o chimarrdo (GUERRA, 2005, p.229) e
outras atividades culturais que podem ser consideradas fatores de risco para desenvolvimento
deste tipo de cancer.

Em 1995, foram registradas no Brasil 98.795 mortes por cancer. Entre 1980 e 1995, as
taxas de mortalidade por todos os tipos de cancer apresentaram variagdo porcentual negativa
nos homens (-0,3%) e mulheres (- 4,8%) (WUNSCH, 2002, p. 175).

Na mortalidade e incidéncia do cancer de esdfago tem sido constatadas importantes
variagOes geograficas, mesmo entre regides de um mesmo pais, como verificado na China e
Ird. Enquanto a China tem coeficientes de mortalidade ao cancer de es6fago, sexo masculino,
de 31,5/100.000 habitantes, algumas regifes apresentam coeficientes superiores a 50/100.000
habitantes (DIETZ, 1998, p. 269).

Neste Estudo foram analisadas as taxas de mortalidade em homens do sul do Brasil
entre os anos de 1980 e 2010. De acordo com os resultados encontrados é possivel verificar
que o estado do Rio Grande do Sul contrasta- se com altas taxas enquanto os estados de Santa
Catarina e Parana possuem taxas mais baixas e estaveis. Apesar de o Parana ter apresentado
discreto pico em 2006 onde sua taxa chegou a 12,74 em 100 mil habitantes ainda assim nao se
tornou téo relevante em relacéo aos outros Estados.

Alguns estudos (DIETZ, 1998, p. 269) mostram que o estado do Rio Grande do Sul
como os paises do Uruguai e Argentina possuem o habito de ingerir mate quente, conhecido no
sul do Brasil como Chimarrdo. Esse habito comecou a ser estudado como sendo um fator de
risco para o cancer de es6fago devido suas altas temperaturas.

De acordo com os resultados encontrados em um estudo caso-controle em Goiéania com
99 casos de cancer de eséfago e 223 controles que foi realizado por Mota (2013, p. 27), 0 risco
de cancer de es6fago foi maior em pacientes > 55 anos. Pacientes de areas rurais estavam em
risco maior de cancer de es6fago. O tabagismo foi um fator de risco entre os casos, bem como
exposicéo ao fogdo a lenha.

Para Gimeno (1995, p. 160), a incidéncia depende do potencial cancerigeno de fatores
individuais ou da combinagdo deles, além da quantidade de contaminantes ambientais a que

uma populacdo em particular esteja exposta. A influéncia de fatores geneticos, condigdes
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anormais do esofago, habitos tais como beber, fumar e mascar, consumo de alimentos em
temperaturas extremas, dietas, condi¢do socioeconémica e fatores ocupacionais, além do efeito
de radiagdes ionizantes, da composicdo do solo, do clima e da vegetacdo. As evidéncias
apontam para uma doenca que € caracteristica de locais com precarias condi¢Oes
socioecondmicas e dieta deficiente e que tanto o alcool como o fumo tem papel importante no
aparecimento do tumor em Vvérias partes do mundo.

As populagdes do Uruguai, Argentina e do estado do Rio Grande do Sul caracterizam-
se pelo habito de ingerir mate quente, bebida feita da infusdo de llex paraguayensis, ingerida
através de um tubo de metal que leva o liquido quente diretamente a parte posterior da lingua,
sendo, entéo, deglutido (DIETZ, 1998, p. 269).

Entretanto, Guerra (2005) aponta que a ingestdo de bebida em alta temperatura e
consumo exagerado de churrasco, 0 que € bastante comum principalmente na regido Sul do
Brasil podem ser considerados fatores de confuséo para desenvolvimento de cancer.

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS, 2010) estima que, a cada dia, 100 mil
criancas tornam-se fumantes em todo o planeta, e cerca de 5 milhdes de pessoas morrem, por
ano, pelo uso do tabaco. Se as estimativas do aumento do uso de fumo, como o cigarro,
charuto e cachimbo, se confirmarem, esse nimero poderd aumentar em cerca de 10 milhdes de
mortes por ano até 2030 (BAU, 2011, p. 16)

Os dados de Curitiba e Florianépolis mostram que é notavel uma tendéncia de
decréscimo em ambas as taxas ao longo do tempo. Curitiba possui altas taxas nos primeiros
anos estudados chegando a apresentar dados que se aproximam de 22,24 em 100 mil habitantes
em 1981 e quando relacionado com Parana demonstra que sua taxa como capital € maior do
que no proprio estado. Essa situacdo poderia ser explicada pelo possivel uso do tabaco e
também pelo processo de preenchimento de dados ser precario no resto do estado do Parana.

Outro motivo também plausivel para essas altas taxas na capital, seria pelo problema
dado ao se obter dados relacionados a ocorréncia da neoplasia e lugar de residéncia daquele
individuo, ou seja, um paciente que esteja indo tratar-se em Curitiba, porém mora no interior
do Parana (Os dados se refeririam a cidade de Curitiba).

O Ministério da Salde, por intermédio do Instituto Nacional de Céancer - INCA, vem
desenvolvendo, desde 2004, o fortalecimento da Area de Vigilancia do Cancer Ocupacional e
Ambiental, atraves da elaboracao e execucdo de projetos que visam a reducéo, a eliminagédo ou
o0 controle de agentes cancerigenos presentes no meio ambiente e nos ambientes de trabalho
(BRASIL, 2005).
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Os dados do Rio Grande do Sul e Porto Alegre propdem que o nimero é muito maior
no estado como um todo do que em sua capital, esses dados podem estar relacionados com o
processo do uso e padrdo de consumo de agrotoxicos nas cidades do interior do estado.

A historia do uso de meios técnicos para controle de pragas pode ser contada desde a
época em que 0s romanos antigos usavam a fumaca da queima de enxofre, para controlar
pulgdes que atacavam as plantagdes de trigo, assim como o sal para evitar as ervas daninhas.
Os chineses, no comeco do século XIX, utilizavam arsénico misturado em agua para controlar
insetos (BOHMONT, 1981).

Estima-se que, na atualidade, cerca de 2,5 a 3 milhdes de toneladas de agrotdxicos ao
ano sejam utilizados na agricultura em todo o mundo (MEYER et al., 2003, p. 264)

O papel de diferentes fatores tem sido estudado: a influéncia de fatores genéticos,
condi¢cdes anormais do esbfago, habitos tais como beber, fumar e mascar consumo de
alimentos em temperaturas extremas, dietas, condi¢cdo socioecondmica e fatores ocupacionais,
além do efeito de radiagcfes ionizantes, da composi¢do do solo, do clima e da vegetagdo. As
evidéncias apontam para uma doenca que € caracteristica de locais com precarias condicdes
socioeconémicas e dieta deficiente e que tanto o alcool como o fumo tem papel importante no
aparecimento do tumor em vérias partes do mundo (GIMENO 1995, p. 159).

Quando verificadas suas tendéncias mundiais, CHIOCHETTA (2009) aponta as taxas
também séo elevadas no sudeste e leste da Africa, como em Uganda e Zimbabue e na América
do Sul, principalmente no Brasil, Uruguai, e no norte da Argentina em certos paises da Europa
ocidental especialmente na Franca.

As neoplasias malignas contribuem fortemente para a mortalidade dos brasileiros,
podendo ser a magnitude maior do que as estatisticas oficiais, se corrigidas pela redistribuicdo
proporcional de 50% dos 6bitos mal definidos no SIM. Com essa corre¢cdo, 0 acréscimo para
todos os tipos de cancer chega a ser maior que 10% no inicio da década de 1980 e em torno de
5% em 2006. Como esperado, 0 acréscimo nas capitais foi inferior a 2% em 1980, e pouco
maior no final do periodo; o que pode ser explicado pelo crescente aumento proporcional dos
canceres no total de 6bitos (SILVA, 2011).
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6 CONCLUSAO

A partir desse estudo, foi possivel analisar a evolucdo do cancer de esdfago nos estados
e capitais do sul do Brasil.

Diante da exposic¢éo a fatores de risco como o0 uso de tabaco, consumo de erva mate ou
chimarrdo, uso de agrotdxicos em plantagdes e outros mais, sdo possiveis criar explicacdes e
até mesmo planejar acdes para que essas altas taxas tenham tendéncia de diminuicao.

Em alguns locais as dréasticas diferencas entre estado e capital mostram que as
atividades exercidas sdo bem diferenciadas, como o exemplo do Rio Grande do Sul que
possuem taxas muito maiores no seu estado quando relacionado com sua capital Porto Alegre,
apontando assim como um dos fatores o possivel uso de agrotdxicos em plantagcdes no interior
do estado.

E possivel notar uma tendéncia de flutuacdo ciclica - quando existem periodos
estacionarios (etapas de crescimento sucedem-se a épocas de contracdo)- em Porto Alegre.

Diante dos altos niveis do estado do Rio Grande do Sul, e poucos estudos sobre a
mortalidade de cancer de es6fago nessa regido, alguns planejamentos para a populacdo sulista

deveriam ser realizados.



28

REFERENCIAS

BEDOR, C. N. G. Estudo do potencial carcinogénico dos agrotoxicos empregados na
fruticultura e sua implicacéo para a vigilancia da saude. 2008. Tese (Doutorado em Saude
Publica) — Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes, Recife, 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Instituto Nacional de Cancer.
Coordenacdo de Prevencdo e Vigilancia. Vigilancia do cancer ocupacional e ambiental. Rio
de Janeiro: INCA, 2005.

CHIOCHETTA, F. V. Prevaléncia do Adenocarcinoma do es6fago em area geogréafica de
risco para o cancer de es6fago. Porto Alegre: UFRGS, Faculdade de Medicina, 2009.

DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DO SUS - DATASUS. Disponivel em:
<http://www. trabnet.datasus.gov.br/abdata/LivrolDB/edrev/05.pdf>. Acesso em: 28 nov.
2013.

DAY, N. E.; MUNOZ, N.; GHADIRIAN, P. Epidemiology of esophageal cancer: a review.
Epidemiology of cancer of the digestive tract. Netherlands: Martinus Nijhoff Publishers,
1982. p. 21-57.

DIETZ, J. et al. Fatores de risco relacionados ao cancer de esdfago no Rio Grande do Sul.
Revista da Associagdo Médica Brasileira, v. 44, n. 4, p. 269- 272. 1998.

DUNCAN, B. B. et al. Fatores de risco para doencas cronicas ndo transmissiveis em area
metropolitana na regido Sul do Brasil: prevaléncia e simultaneidade. Revista de Saude
Pablica, v. 27, n. 1, p. 143-148, 1993.

BAU, F. C. Fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento do cancer géstrico e de
esdfago. Revista Contexto & Saude, ljui, v. 11, n. 21, p.16-24, jul./dez. 2011.

GIMENGO, S. G. A. et al. Fatores de risco para o cancer de es6fago: estudo caso-controle em
area metropolitana da regido sudeste do Brasil. Revista de Saude Publica, v. 29, n. 3, p. 159-
165, 1995.

GUERRA, M. R,; GALLO, C. V. M.; MENDONCA, G. A.S. Risco de cancer no Brasil:
tendéncias e estudos epidemiolégicos mais recentes. Revista Brasileira de Cancerologia, v.
51, n. 3, p. 227-234. 2005.

HALLAL, A. L. C.; GOTLIEB, S. L. D.; LATORRE, M. R. D. O. Evolucdo da mortalidade
por neoplasias malignas no Rio Grande do Sul, 1979-1995. Revista Brasileira de
Epidemiologia, S&o Paulo, v. 4, n. 3, nov. 2001. Disponivel em: <https://www.scielo.br/pdf/
rbepid/v4n3/04.pdf>. Acesso em: 12 dez. 2013.

INSTITUTO NACIONAL DO CANCER - INCA. Disponivel em: <http://www.inca.gov.br>.
Acesso em: 28 nov. 2013.

. ABC do céncer: abordagens basicas para o controle do cancer. Rio de Janeiro:
INCA, 2011. 128 p.



http://www/
http://www.inca.gov.br/

29

INSTITUTO NACIONAL DO CANCER - INCA. Atlas de mortalidade por cancer.
Disponivel em: <http://www.inca.gov.br/Mortalidade/prepararModelo08.action>. Acesso em:
25 nov. 2013.

. Portal do INCA. Disponivel em: <http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/
connect/inca/portal/home>. Acesso em: 15 nov. 2013.

MAGNITUDE do Cancer no Brasil: Incidéncia, Mortalidade e Tendéncia. Informativo
Vigilancia do Cancer, n. 3 maio/nov. 2012

MENEZES, A. M. B. et al. Risco de cancer de pulmao, laringe e es6fago atribuivel ao fumo.
Revista Saude Publica, p. 129-134, 2002.

MEYER, A. et al. Cancer mortality among agricultural workers from Serrana Region, State of
Rio de Janeiro, Brazil. Environmental Research, v. 93, n. 3, p. 264-271, 2003.

MOTA, O. M. et al. Risk factors for esophageal cancer in a low-incidence area of Brazil.
Sao Paulo Medical Journal, S&o Paulo, v. 131, n. 1, 2013. Disponivel em: <https://www.
scielo.br/pdf/spmj/v131n1/1516-3180-spmj-131-01-27.pdf>. Acesso em: 12 dez. 2013.

PEREZ PEREYRA, J.; FRISANCHO VELARDE, O. Céancer de esofago: caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y patoldgicas en el Hospital Rebagliati - Lima. Revista de
Gastroenterologia del Perq, v. 29, n. 2, p. 118- 123, 2009.

SILVA, G. A. et al. Tendéncia da mortalidade por cancer nas capitais e interior do Brasil
entre 1980 e 2006. Revista de Saude Publica, S&o Paulo, v. 45, n. 6, dez. 2011. Disponivel
em: <https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=67240194002>. Acesso em: 12 dez. 2013.

STOPPELLLI, I. M. B. S.; MAGALHAES, C. P. Salde e seguranca alimentar: a questdo dos
agrotoxicos. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.10, supl. dez. 2005. Disponivel
em: <https://www.scielo.br/pdf/csc/v10s0/al12v10s0.pdf>. Acesso em: 12 dez. 2013.

WONG, R.; MALTHANER, R. Esophageal cancer: a sistematic review. Current Problems
in Cancer, v. 24, n. 6, p. 295-373, nov./dez. 2000.

WUNSCH FILHO, V.; MONCAU, J. E. Mortalidade por cancer no Brasil 1980-1995:
padrdes regionais e tendéncias temporais. Revista da Associacdo Médica Brasileira, v. 48,
n. 3, p. 250-257, 2002.

WUNSCH FILHO, V. et al . Tabagismo e cancer no Brasil: evidéncias e perspectivas.
Revista Brasileira de Epidemiologia, Séo Paulo, v. 13, n. 2, jun. 2010. Disponivel em:
<https://www.scielo.br/pdf/rbepid/v13n2/01.pdf>. Acesso em: 12 dez. 2013.

YU, M. C. et al. Tobacco, alcohol, diet, occupation, and carcinoma of the esophagus.
American Association for Cancer Research, v. 48, n. 1, p. 343-348, July 1988.


http://www.inca.gov.br/Mortalidade/prepararModelo08

