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RESUMO

A industria de refino de petroleo pode ser consid@mum empreendimento de impacto
negativo ao meio ambiente e a sociedade, com palepara afetar a saude da
populacdo. No processo de refino, varios produtoa potencial carcinogénico sao
produzidos. O cancer é um importante problema deéespublica no Brasil e observa-se
tendéncia de crescimento da sua incidéncia e nuati. Estudos voltados para a
interacdo entre os fatores ambientais relacionaogefinarias de petrdleo e as
neoplasias nas regibes de complexos petroquimamsngportantes para conhecer a
realidade local e analisar o possivel efeito daosigfo aos derivados do petrdleo na
saude da populacéo. Esta dissertacdo objetivouedesam padrédo de mortalidade por
cancer no periodo de 1996 a 2010, anterior ao doaoiento do Complexo
Petroquimico do Estado do Rio de Janeiro (COMPEEd)quatro municipios da sua
area de influéncia e compara-lo com aquele da poaaldo estado do Rio de Janeiro.
A populagdo predominante neste estudo foi na fatésia de 20 a 59 anos, com
semelhante proporcdo entre homens e mulheres, sgmeloos Obitos foram mais
incidentes em homens com 60 anos e mais. Neste angsmo etario, as neoplasias
foram a segunda causa de morte em alguns peric@stddo, em Cachoeiras de
Macacu e Tangua. As maiores taxas especificas déalidade por cancer foram
encontradas no grupo de 50 ou mais anos, com aanpeogressivo a medida que
aumenta a idade, sendo que a maior taxa no peftodmbservada em Guapimirim
(1.397,62/100.000) na faixa etaria de 80 anos &.mda& leucemias foram a principal
neoplasia encontrada em menores de 20 anos. Nas daikas de idade, as principais
localizacBes de cancer foram cavidade oral e fayitaginge, eséfago, estdbmago, célon
e reto, figado, pancreas, traqueia e pulmao, maoia,do Utero, prostata e cérebro.
Cachoeiras de Macacu apresentou a maior taxa dalidade por cancer em menores
de 15 anos (93,00/1.000.000). Utilizando as taxasndrtalidade por neoplasias da
populacdo do estado do Rio de Janeiro como padsamunicipio da regido estudada
apresentaram, de forma geral, valores da Razaomaada de Mortalidade por Cancer
(CSMR) menores que 1,0. Desta forma, foi possikear uma linha de base que
permite o acompanhamento ao longo do tempo do paldr&ortalidade por cancer nos
municipios da regido de estudo.

Palavras-chave:mortalidade; neoplasias; SMR; indUstria petroqo@mi
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ABSTRACT

The petroleum refining industry can be consideneceiaterprise of negative impact to
the environment and society with the potential fiec the population health. In the
refining process several products with carcinogeoiential are produced. Cancer is an
important public health problem in Brazil and a wmg trend of incidence and
mortality is observed. Studies on the interactietween environmental factors related
to oil refineries and neoplasms in regions of petemical complexes are important to
know the local situation and to analyze the posséifects of exposure to petroleum
derivatives in population health. This thesis aimeddescribe the pattern of cancer
mortality from 1996 to 2010, previous the beginnofgoperation from the Complexo
Petroquimico do Estado do Rio de Janeiro (COMPERJQur municipalities in its
influence area and compare it with that from thpysation of Rio de Janeiro state. The
prevailing population in this study was aged 2G%oyears with a similar proportion of
men and women and deaths were more incident inaged 60 years and over. In this
same age group the neoplasms were the second afadisath in some periods of study
in Cachoeiras de Macacu and Tangua. The highestfispmortality rates for cancer
were found in the group aged 50 years and over withrogressive increase with
increasing age and the highest rate observed inptred was in Guapimirim
(1.397,62/100.000) in the group aged 80 years amdl. d.eukemias were the main
tumor found in individuals under 20 years. In tlikep age groups the most common
cancers observed were oral cavity and pharynxniargsophagus, stomach, colon and
rectum, liver, pancreas, trachea and lung, breastjx, prostate and brain. Cachoeiras
de Macacu presented the highest cancer mortaliey fox the group under 15 years
(93,00/1.000.000). Using the cancer mortality ratéshe population of the Rio de
Janeiro state as a standard, the municipalitigheostudied region, in general, showed
values of Cancer Standardized Mortality Ratio (C9NRver than 1,0. Thus, it was
possible to draw a baseline that allows followinhg pattern of cancer mortality over the

time in the municipalities of the studied area.

Key-words: mortality; neoplasms; SMR; petrochemical industry
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1. Introdugéo

O Complexo Petroquimico do Estado do Rio de Jan@®MPERJ) € um
investimento da Petrobras e esta sendo constr@degidao leste do Rio de Janeiro,
com previsao de inicio de operacao para 2014.

A indastria de refino de petréleo pode ser considigr como um
empreendimento de impacto negativo ao meio amber#esociedade, com potencial
para afetar a salde da populacédo que ali se eacuoisio que as refinarias sdo grandes
geradoras de poluicdo e contribuem para a degragagéiental, consumindo grandes
quantidades de agua e de energia, produzindo grap@atidades de despejos liquidos,
liberando diversos gases nocivos para a atmosfgnaduzindo residuos soélidos de
dificil tratamento e disposi¢ao.

Durante o processo de refino do petroleo sdo prddsiz/arios produtos com
potencial carcinogénico, dentre eles os hidrocatosnaromaticos, tais como benzeno,
tolueno e xilenb

As neoplasias sdo um importante problema de sauddicg no Brasil e
apresentam tendéncia de crescimento da sua in@démcvirtude do envelhecimento
populacional e da evolucdo nos métodos de diaguddtiA frequéncia de distribuicdo
dos diferentes tipos de canceres € variavel enitudas caracteristicas de exposicéo e
dos fatores de risco presentes no ambiente.

Desta forma, estudos voltados para a interacae eydrfatores ambientais
relacionados as refinarias de petrdleo e as neaplats regides de complexos
petroquimicos sao importantes para que se conheealidade local e se analise a

influéncia da exposicao aos derivados do petrGéesadde da populagéo.



Este trabalho tem como obijetivo tracar o perfildepiiolégico da mortalidade
por neoplasias na regido leste do estado, com eéémfas municipios diretamente
afetados pelo Complexo Petroquimico do Estado dadRiJaneiro, no periodo anterior
a implantacdo do empreendimento, para que se tamhalinha de base para estudos

posteriores.



2. Referencial Tebdrico

2.1. O processo de refino do petréleo

A industria do petréleo é organizada em quatro dgarsetores: exploracdo e
producdo de 6leo bruto e gas natural, transpoefenor e distribuicdo. O petroleo
brasileiro €, majoritariamente, proveniente da Bag Campos, localizada no litoral do
Estado do Rio de Janeiro, sendo caracterizado comaleo pesado

O refino permite a transformacgéo do petréleo barnoseus derivados, que sdo
utilizados em diversos setores da economia, emcie$p® setor de transportes. O
processo de refino na proximidade dos principamros de consumo reduz os custos de
transporte e garante a disponibilidade dos prochesses locals

As atividades de refino e petroquimica podem sen@u integradas, o que é
dependente de alguns fatores, tais como a con@garaa refinaria, o acesso ao
mercado local, a disponibilidade de capital e adkgia disponivél A integracdo
refino-petroquimica é uma alternativa viavel, pmisnenta a eficiéncia dos processos e
reduz os custos de operat&o

Segundo as definicbes técnicas brasileiras dispastalei 9.478, de 06 de
agosto de 1997, Art 6°, secéo I, “petréleo é todmaquer hidrocarboneto liquido em
seu estado natural, a exemplo do 6leo cru e coadehsO petréleo ndo é uma
substancia pura, mas constituido de uma complegturaide compostos organicos e
inorganicos com predominio de hidrocarbonetos, aldéen compostos contendo

nitrogénio, oxigénio e enxofteSuas caracteristicas variam em funcdo das caslicd



geolodgicas de sua formacao. As principais caratieas do petréleo sdo: a densidade
do Gleo, o tipo de hidrocarboneto ou base que pmedona mistura e o teor de enxofre.
Em relacdo a densidade, os diferentes tipos délpetpodem ser classificados de
acordo com a sua gradacéo, que vaegtes(menos densos) gesadogmais densos);
guanto a base ou ao tipo de hidrocarboneto predmtsn o petrdleo é pode ser
classificado em parafinicos, nafténicos ou arorgfie, quanto ao teor de enxofre, é
classificado comaloceou azedg sendo que os azedos sdo os 6leos com percentual d
enxofre superior a 0,5%, com valor comercial rednizilevido a corrosividade e a
toxicidade do enxofre, o que contribui para maictestos no processo de refino

O refino do petréleo consiste no conjunto de prisaedtos realizados para
transformar o petréleo bruto em subprodutos owedeas.

O processo de refino é dividido em trés processeparacdo, conversdo e
tratamentd”.

Os processos de separacao, cujo objetivo € sapardréleo em fracdes basicas
ou processar uma fracdo anteriormente produzida nedirar um grupo especifico de
componentes, sdo sempre de natureza ¥isiGegundo Santls estes processos
compreendem:

- Destilacdo a Vacuo apresenta o mesmo principio da destilagdo atmcasfé tem
como produtos finais da torre dois tipos de dexgad o primeiro, caracterizado por
uma parte pesada, ndo vaporizada, é denominadesiiuo de vacuo, que pode ser
usado diretamente como 6leo combustivel ultraviscosusado como 6leo combustivel
convencional para queima em fornos, e, o segunaldup, a parte gasosa da unidade

de destilagdo a vacuo, sdo os gasotleos de vactes Eodutos ascendem na torre e

produzem gasoéleo pesado, para as unidades de amag® ou hidrocraqueamento



catalitico, e gasoleo leve, que pode servir contapomente ddlendingde diesel,
podendo constituir cargas para unidades de prodigédrificantes;

- Desasfaltacdo a propanoo residuo da destilagdo a vacuo que contém gadélalta
viscosidade pode ser tratado com propano liquidata pressdo como agente de
extracao, e 0 seu principal produto é o 6leo daekadb, que pode ser incorporado ao
gasoleo de vacuo na producdo de combustiveis, gErdoisso enviado a unidade de
cragueamento catalitico;

- Desaromatizacgdo a furfural € uma operacgéo realizada no processo de prodig;do
lubrificantes, no qual o furfural € empregado casotvente de extracdo de compostos
aromaticos polinucleados de alto peso moleculam @ objetivo de aumentar a
viscosidade dos Oleos lubrificantes. O produto gipial, 0 6leo desaromatizado, é
armazenado para processamento posterior, e comuosiulbo tem-se um extrato
aromatico na forma de 6leo viscoso e pesado;

- Desparafinagdo a metilisobutilcetona € uma operacdo realizada na produgédo de
lubrificantes em que a presenca de parafinas Bseaumenta o ponto de fluidez do
Oleo. As parafinas devem ser extraidas do Oleovégrale solventes, sendo que
atualmente o mais utilizado € o metilisobucetong gpresenta vantagens sobre os
demais solventes. Sob temperaturas baixas a feleésa do solvente solubiliza, o que
causa a separacao das n-parafinas como uma fada, sidendo-se proceder a sua
filtracdo subsequente. Os produtos obtidos sdceo désparafinado — armazenado e
submetido a posterior hidroprocessamento — e dipa@eosa — adicionada ao gasoleo
como carga de cragueamento catalitico ou desaddigara producdo de parafinas
comerciais;

- Desoleificacdo a metilisobutilcetonaé um processo idéntico a desparafinacéo,

porém realizado em condi¢cdes mais severas, conetivabde remover o 6leo contido



na parafina. O principal produto obtido é a pagafinole, através do tratamento com
metilisobutilcetona proveniente da fracdo oleosapdocesso de desparafinacdo e
posterior filtracdo, podendo ainda ser reprocessa@aés de cragueamento. O outro
produto com finalidade comercial obtido é conheadmo parafina dura, que pode ser
processada na unidade de hidrotratamento paraipoggpecificacao;

- Extracdo de Arométicos os compostos aromaticos sdo extraidos por meio de
solventes, sendo que 0s aromaticos leves, tais bemzeno, toluenos e xilend3T(Xs)

— presentes na gasolina atmosférica ou na corpeateniente da unidade de reforma
catalitica — possuem alto valor de mercado na tnd(setroquimica. Apos destilagéo,
0S compostos aromaticos sdo estocados e destinadosiercializacdo, enquanto os
nao-aromaticos sao utilizados como componentessiaiga;

- Adsorcdo de n-parafinas tem como objetivo a remocdo de cadeias parafinica
lineares existentes no corte de querosene obtidtesilacdo. As parafinas removidas
constituem matéria-prima para a industria petrogzgamma producdo de detergentes
sintéticos biodegradaveis. E um processo de alstimento que consiste na passagem
da mistura em fase gasosa num leito de peneiracaiates, que adsorve as parafinas e
permite a passagem de outros componentes, onddeviahadsorvido é em seguida
removido com o auxilio de outro solvente, fraciamadestocado.

O processo de conversdo, de natureza quimica, temo cobjetivo a
transformagao de uma fragdo em outra ou a altedg@&onstituigdo molecular de uma
fracdo sem transforma-la em odtraCompreende:

- Coqueamento Retardado é um processo de craqueamento térmico que visa
converter os residuos de destilacdo do petréleo peodutos mais leves, cuja
caracteristica € a geracdo de material sélido cdraz, conhecido como coque, uma

substancia composta por carbono sélido, hidrocatiosne impurezas; € um processo



que visa reduzir a quantidade de 6leos combustiesiduais gerados nas refinatfds
Este processo é capaz de, em condicfes severagiearamoléculas de cadeias
alifiticas e coquear fragBes aromaticas polinuagatesinas e asfaltenos, utilizando
como carga o residuo de vattio

- Cragueamento Catalitico Fluida se destaca pela elevada producéo de fracbes leves
a partir de fragcbes pesadas, através da quekaeking das moléculas pela utilizacdo
de catalisadores. Por meio deste processo de &@ovejuimica catalitica, grande
quantidade de fracdes leves, gas liquefeito d@lpet{GLP) e nafta de boa qualidade
sdo produzidds. A carga principal do processo sdo os gaséleatestilacdo a vacuo,
gue podem conter quantidades relativas de resianossféricos, dependendo do tipo
de petrdleo utilizado; os gaséleos e os residunesiéricos sao injetados, se misturam
a uma corrente quente de catalisadores e passamnportubulacdo, sendo entdo
lancados em um grande vaso, cujo contato intimoréme a quebra seletiva dos
hidrocarbonetos da carga que sofrem vaporizaca@a®ss saem entdo pelo topo do
vaso, sdo condensados e separados, e o0 catalssgler para o regenerador, onde é
descoqueificado, retornando ao processo. Os paisciprodutos deste processo sao
gasolina de excelente qualidade e em grande gadetidliesel intermediario de baixo
indice de cetano (com aplicabilidade limitada), Gld® em hidrocarbonetos de dupla
ligagdo (valorizados como matéria-prima petroquénigases como eteno (matéria-
prima direta para a petroquimica) e metano, 6leobestivel e coque. As unidades de
cragueamento catalitico fluido podem ser operadadifdrentes formas, de modo que
com ajustes nas condi¢cdes operacionais e mediant® ale catalisador adequado é
possivel maximizar a producdo de gasolina, de ldiesde olefinas levés

- Reforma Cataliticaa € um processo de conversao quimica que consigte n

aromatizacdo de compostos parafinicos e nafténiocos, 0 objetivo de transformar o



nafta proveniente da destilacdo em nafta rico ednobarbonetos arométicos, cujos
principais produtos sdo gasolina de alta octanagemarométicos leves, englobando
benzeno, tolueno e xileno, que serdo encaminhados @ geracdo de compostos
petroquimico¥;
- Viscorredugao ndo é uma unidade comum em refinarias naciomaigigude do seu
alto custo e baixa rentabilidade. Este processeistgnem reduzir a viscosidade de um
residuo que serd usado como 6leo combustivel atdevécéo térmica, promovendo a
quebra das moléculas mais pesadas, ndo sendo aréweasadicdo de fracles
intermediaria¥’;
- Hidrocraqueamento Catalitica: € um processo caro e de elevada tecnologia,igae v
a conversdo do petréleo pela quebra de suas madécam o uso de catalisador e de
altas vazdes de hidrogénio, em condic¢des de tetupa@pressao criticas. Dependendo
do catalisador utilizado e das condigbes de operagdproducao de nafta, destilados
médios ou lubrificantes pode ser maximizada. A agein deste processo é a
capacidade de formar produtos de alta qualidadene lzaixa fragdo de poluentes,
satisfazendo as demandas ambientais e tecnolégicas
- Craqueamento Catalitico de Residuost uma tecnologia que visa 0 processamento
de 100% de residuo atmosférico de petréleos pespdosipalmente provenientes da
bacia de Campos, envolvendo as mesmas etapasqieanaento de gaséléos

Os processos de tratamento sdo de natureza quémiém como obijetivo
eliminar ou reduzir impurezas presentes em suastitmgdes sem provocar reacoes
profundas nas fracdes, podendo aumentar o rendndentertas fracbes ao especificar
cortes segundo diferentes qualidades. E um tipoidteprocessamento onde cortes de
petroleo, hidrogénio e um catalisador adequadoresdioidos em condigdes Otimas de

operacdo. Esses processos sao muito utilizado$rag@®es leves, pois ndo requerem



condicbes de operacdo severas e ndo necessitantodeiraestimentos para sua
implantagdo. Quando h& a necessidade de adequagi@lilade a fragdes médias ou
pesadas, 0s processos necessitam de condicOesawaias, onde o0 agente removedor
de impurezas é o hidrogénio, que atua na presengedaatalisadér

O processo de hidrotratamento de diesel € umaaeatélitica entre hidrogénio
e fragcOes de diesel geradas nos processos anteddi@s teores de enxofre, nitrogénio,
oxigénio e aroméaticos sdo encontrados na estratasafracdes de diesel, sendo que
estes elementos podem ser removidos pelos seguidescessos: a)
hidrodessulfurizagéo (eliminacdo de compostos mdfs); b) hidrodesnitrificacao
(eliminacdo de compostos nitrogenados); c¢) hidmdgenacdo (eliminagédo de
oxigénio de hidrocarbonetos); e, d) hidrodesararagéio (remocao de aromaticos)

Existem ainda outros tipos de tratamentos paravathss, que sao citados por
Pereird’ como:
- tratamento dietanolamina € realizado em condi¢cbes suaves de temperatura e
presséo, e tem como objetivo a absor¢éo £eHCQ de uma mistura gasosa, de forma
a eliminar as impurezas que sao prejudiciais aogssn; € um tratamento obrigatério
em unidades de craqueamento catalitico em virtadstd teor de b5 no gas gerado;
- tratamento caustica tratamento que utiliza, basicamente, 0 mesmocimim do
tratamento anterior, porém com a utilizagdo dedxidio de s6dio (NaOH) ou hidroxido
de potassio (KOH) para lavar determinada fracdgetedleo e, com isso, eliminar
compostos acidos de enxofre e mercaptanas de pesmomolecular;
- tratamento Merox: também conhecido como tratamento caustico regtner
possibilita a regeneracdo da soda caustica conaumoigprocesso de forma a reduzir o
custo operacional; utiliza para o processo um isat#r organometalico para extrair

mercaptanas dos derivados e oxida-las a dissulfetos



- tratamento Bender. tem como objetivo a transformacg&o de compostanaefre em
compostos menos nocivos, onde mercaptanas saortidageem dissulfetos; ndo é
eficiente para compostos nitrogenados e atualntemtesido pouco utilizado.

Além dos processos citados anteriormente, ha tand®muxiliares, que sao
aqueles destinados ao fornecimento de insumosragimedos outros processos ou ao
tratamento de rejeitos destes mesmos processdgernmse neste grupo a geracéo de
hidrogénio (fornecimento deste gas as unidadesdiepnocessamento), a recuperagao
de enxofre (producdo desse elemento a partir denquéo gas acido rico em acido
sulfidrico) e as utilidades (vapor, agua, enertgériea, ar comprimido, distribuicdo de
gas e 6leo combustivel, tratamento de efluentesta}, que embora ndo sejam de fato
unidades de processo, sdo imprescindiveis &eles

As categorias dos produtos finais de uma refin@ogem ser divididas en
- combustiveis: gasolina, diesel, 6leo combusti@&R, querosene, coque de petrdleo e
Oleos residuais;

- produtos acabados ndo combustiveis: solventasfitantes, graxas, asfalto e coque;
- intermediarios da indastria quimica: nafta, etgmopano, butano, etileno, propeno,

butilenos, butadieno, benzeno, tolueno e xileno.

2.2 O Complexo Petroquimico do Estado do Rio de dairo

O Complexo Petroquimico do Estado do Rio de Jan@®OMPERJ) € um
grande projeto na histéria da Petrobras, que atdizecnologia nacional desenvolvida
pelo CENPES (Centro de Pesquisas e Desenvolvini@aupoldo Américo Miguez de
Mello) com investimento estimado em RS 15 bilhdegjo principal objetivo é

processar o petroleo proveniente da Bacia de Cagersim). Com as obras iniciadas
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em 2008 e previsto para entrar em operagdo em POCOMPERJ esta localizado no
municipio de Itaborai, nos limites com os municgdpite Cachoeiras de Macacu e
Guapimirim, num terreno com area total de 45Koom a planta industrial ocupando
26% da area totdl

O empreendimento vai processar petréleo pesadwemiente da Bacia de
Campos, e produzir matéria-prima petroquimica /aeéo<®. O petréleo pesado é um
tipo de petrdleo de menor qualidade que demandarrtratamento para ser refinado,
exigindo maior nimero de etapas com alto consuneogético e intensa geragéo de
poluente$'. Os produtos de primeira geracdo produzidos demdrdCOMPERJ sdo
diesel, nafta, coque, eteno, propeno, benzenodieuats para-xileno e enxofre. Além
desses produtos, o complexo tera unidades petrampsmue usardo estes insumos para
a producéo de produtos petroquimicos de segundaasEt

O petroleo proveniente do campo de Marlim chegar&anplexo através de
dutos e sera transformado em resinas plasticas @ugws produtos petroquimicos de
uso variado, o que ocorrera em duas etapas. Naipgiratapa, dentro da refinaria, o
petréleo serd transformado em produtos petroquémisasicos, tais como &cido
tereftalico purificado (PTA), etilenoglicol, benzerestireno e butadieno, que sairdo do
complexo de forma liquida, por dutos e caminhdgea@ais. Na segunda etapa, os
produtos basicos serdo transformados em resindicpl&de trés tipos: polietileno,
polietileno tereftalico (PET) e polipropiletio

Havera ainda a producdo de produtos caracterisieosima refinaria em
guantidade reduzida, como 6leo diesel de altadp@di (para combustiveis), nafta (para
fabricacdo de solventes, combustiveis e petroqoBjiiccoque (para siderurgia) e

enxofre (para indUstrias quimic&s)Alguns gases como 0 eteno e o propeno Seréo
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produzidos e consumidos dentro do complexo em gragdantidade, e serao
transformados em polietileno, etilenoglicol, estoe polipropilend’.

Aguas acidas serdo geradas no processo contendalfjsco (HS) e amonia
(NH3), sendo este ultimo convertido em,, Ncomposto presente naturalmente na
atmosfera. O B sera tratado na unidade de recuperacdo de enxoile serd
convertido em enxofre sélido, que é um produto coirakepara industria quimica e de
fertilizantes, e em diéxido de enxofre (§Oque sera liberado dentro dos limites da
legislacad®.

Considera-se como area de influéncia de um empraentb a regido
geografica e as comunidades que podem ser afetdidei® ou indiretamente, pelas
atividades e operacdes do empreendinféntBonsidera-se que a &rea diretamente
afetada pelo complexo corresponde a um raio dem0donsiderando o centro do
COMPERJ. Os municipios de Itaborai, Cachoeiras deall, Guapimirim e Tangua se
encontram dentro desta area. Nesta regido saosfm®vios maiores impactos

provocados pelo investimenrfo

2.3 Exposicédo ambiental a derivados do petréleo mopotencial carcinogénico

A questdo ambiental € fundamental na indUstriaati®leo, visto que este € um
tipo de inddstria com potencial para causar agessad meio ambiente.

As refinarias de petréleo sdo importante fonte d&iigdo aérea, emitindo
compostos aromaticos, material particulado, Oxidosogenados, monoxido de
carbono, acido sulfidrico e dioxido de enxofre,dgenjue estas emissdes podem ser
provenientes de vazamentos de equipamentos, posceds combustdo a altas

temperaturas, aquecimento de vapor e de outratofe transferéncia de produtos. As
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caracteristicas de producdo e liberacdo dos desvadoduzidos pelo processo de
refino devem atender as especificacdes legaisidairpelos 6rgdos competentes, que
vém evoluindo para garantir melhor desempenho dagpamentos (menor desgaste e
melhor rendimento) e menor emissdo de gases ndcivos

A Agéncia Internacional para Pesquisa em Canicegerfational Agency for
Research on Cancer IARC) classifica os agentes carcinogénicos amag, de acordo
com 0s riscos que podem causar a saude. Os agentpsovadamente carcinogénicos
para seres humanos sao classificados no grupo @roeavelmente carcinogénicos no
grupo 2A e o0s possivelmente carcinogénicos no gr2ipo Dentre os produtos e
processos relacionados a industria do petréleenadno, a producéo de coque, o 0xido
de etileno e o cloroeteno encontram-se no gruoekposi¢céo ocupacional ao refino do
petréleo, o tricloroetileno e o tetracloroetileno grupo 2A e a gasolina, o 6xido de
propileno e o estireno no grupo?B

Os cénceres relacionados a fatores ambientaisrsaaesposta biolégica a uma
exposicdo alta e/ou frequente a carcindgenos, cofaentracbes podem estar
relacionadas a regifes geograficas especificas;daio areas proximas a refinafias

As situagbes onde os individuos estdo expostostérndeada mistura de
substancias que aumenta o risco de desenvolvingentdgum tipo de agravo a saude
sdo denominadas de exposi¢do. A mensuracao do tempocomponente fundamental
na sua determinacdo, levando-se em considerac&m @adata de inicio quanto a
duracdo da exposicdo, sendo que no desenvolvimdntoeoplasias, as exposicoes
passadas sd0 muitas vezes mais importantes de gxe@sicdes muito recemes

Os individuos que residem em &reas proximas a arés ou industrias
petroguimicas, em decorréncia da exposi¢cdo a suissdcom potencial cancerigeno,

podem apresentar risco aumentado para o desenesitomde cancer cerebfal
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leucemid’, cancer de bexiga®’ e cancer de pulmdo e larifgePaz-y-Mifio e
colaboradore$ relatam que a exposicdo a produtos do petréled resacionada a
canceres de estdbmago, reto, pele e rim, em horo@énser linfatico e de colo uterino,
em mulheres; e, alguns tipos de cancer hematopmietn criancas (Quadro 1).

Por outro lado, Tsai e colaboraddfeeferem que ndo ha aumento de risco de
mortalidade por todos os tipos de cancer em pesgaasesidem em areas proximas a
refinarias. Alguns estudos mostram que ndo ha agsacsignificativa entre exposicao

a poluentes do petrdleo e o fato de residir nagipidades da industria e risco de

F,36,37’ %35,37,

tumor cerebrd cancer de pulm& cancer de figadd leucemia e linfom,

e, cancer de bexiga, cancer de rim, e cancer dig&stEstes estudos ndo descartam a
hipotese de associacdo entre a exposicdo e o addderento das neoplasias, mas
sugerem estudos futuros com amostra maior, com da®dmais especificas de
exposicdo para o controle das variaveis de confioentio e levando em consideracdo os
diferentes tipos histolégicos e etiologias dos eée€®>°(Quadro 2).

Para que se possa avaliar a exposi¢cdo residengialuicdo petroquimica €
também necessario considerar os fatores internossig€ncia, a predisposi¢do genética
dos individuos e as possiveis variaveis confundglode forma a conseguir uma boa
precisdo no estudd Dentre os fatores importantes a serem considsrabmo
possiveis influéncias na qualidade e quantidade egposicdo encontram-se a
mobilidade do individuo, a distdncia da industriatrgquimica ou refinaria, a

prevaléncia mensal da dire¢do do vento, as mistijplates de poluicdo petroquimica e

o tempo de permanéncia do individuo em cadab®al
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Quadro 1. Estudos sobre a exposicdo a poluentes em indivijlumsesidem nas proximidades de refinarias ousindg petroquimicas.

AUTOR / ANO
PUBLICACAO

TIPO DE ESTUDO

LOCAL E ANO DE
ESTUDO

POPULACAO DE
ESTUDO

RESULTADOS

YU et al, 2006°

Estudo caso-controle
de base populacional

Taiwan, 1997 — 2003

171 casos / 410 controles

3 Asséa positiva entre exposicao
residencial e risco deucemia(OR 1.54;
95% CI 1.14 -2.09)

LIU et al, Estudo caso-controle | Taiwan, 1995 — 2005 340 da348 controles Alta exposicdo: risco aumentada par
2008° desenvolvimento deancer cerebral(OR
1.65; 95% CI 1.00 — 2.73).
TSAl et al, Estudo caso-controle | Taiwan, 1995 — 2005 226 da®®6 controles Alta exposic¢do: risco aumentada par
2009 desenvolvimento deancer de bexiga
(OR 1.48; 95% CI 1.10 — 1.99).
PAZ-Y-MINO |Estudo caso-controle | Sachas, Orellana |46 individuos / 46 controleg Individuos expostags@ntam danos ac
et al, 2008° Province DNA (p < 0.001).
Homens expostos: risco aumentado pa
cancer de estbmaqgo, reto, pele e rim
Mulheres:cancer linfatico e de colo
uterino;
Criangas: alguns tipos @éncer
hematopoiético
GARCIA- Estudo ecolégico Cidades da Espanh&28.713 6bitos por cancergsfAumento da mortalidade poéncer de
PEREZet al, 1994 - 2003 de pulméao, laringe e bexigapulmao (RR 1.066)cancer de laringe
2009 (RR 1.067) eancer de bexiggdRR

1.045).
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Quadro 2. Estudos sobre a exposicao a poluentes em indivijlumsesidem nas proximidades de refinarias ousindg petroquimicas.

AUTOR/ANO | TIPO DE ESTUDO | LOCAL E ANO POPULACAO DE RESULTADOS
PUBLICACAO DE ESTUDO ESTUDO
WONG & Atualizacdo de uma |Estados Unidos, 350.000 trabalhadores N&o encontrou aumento dalclade

RAABE, 2000°

revisdo e meta-analis
de 1989.

dReino Unido,
Canada, Australia,
Finlandia, Suécia e
ltalia.

por cancer digestivo, pulmao, bexiga,
rim ou cérebro (SMR < 1).

YU et al, 2005°

Estudo caso-controle
de base populacional

Taiwan, 1997 — 200

3143 casos / 364 controles

Nenhuma associagcdoexosicao
residencial e risco demores cerebrais
(OR 1.90;a = 0.05).

SIMONSENet al,

Estudo caso-controle

Louisiana, 1998 —

455 casos / 437 controles

N&o ha associacdo eax@osicao e a

2010°® de base populacional 2001 mortalidade pocancer de pulmao(OR
1.10; 95% CI 0.58 — 2.08).
Ocorréncia de cancer nao é afetada p¢
emissodes industriais (nUmero de caso
AXELSSONet |Estudo de base Stenungsund, Registro regional de canc¢encontrados estava abaixo do esperad
al, 2016 populacional Suécia, 1974 — 2005 Leucemia, linfoma e SNQ(SIR 1.02;

95% CI1 0.97 — 1.08);

Cancer de pulmao(SIR 1.37; 95% CI
1.10 - 1.69);

Cancer figado(SIR 1.50; 95% C1 0.82
2.53).

blas

j0);
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2.4. Estudos selecionados sobre exposicdo a polasnespecificos da industria

petroquimica

O petréleo e seus subprodutos contém uma misturdifelentes substancias
com potencial para desencadear processos carcinogéms individuds. Emissées de
indUstrias petroquimicas contém compostos tipicénepoluentes que contém
carcin0genos suspeitos ou reconhecidos, dentre uass e destacam benzeno,
butadieno, hidrocarbonetos aromaticos policiclitaisieno, xileno e estirend”.

O benzeno tem seu principal efeito téxico no sistemematopoiéticd. A
exposicdo a esta substancia, seja de forma isoladancomitante a outras substancias
carcindgenas, tem como resultado efeitos biol6gipmscoces, o que implica no
aumento do risco do desenvolvimento de c&ficer

A exposicdo ao benzeno esta relacionada com o a&ontm risco para
leucemid®***? Alguns estudos consideram que o benzeno se aelaiom tipos
especificos de leucemia, como leucemia mieléidea@gt*****¢ leucemia linfocitica

® leucemia nao-linfocitica agutid® e leucemia mieldide cronita Ha ainda

cronicd
associacdo entre este derivado do petréleo e o disanieloma multipl§*4 linfoma
n&o-Hodgkit?, melanoma malign8 e neuroma acustitb Por outro lado, em outros
estudos foram encontradas associacdes fracas @@neias insuficientes de associagcao
entre a exposicdo ao benzeno e mieloma mdifipleucemia mieldide cronica e
leucemia linfocitica agud3 e linfoma n&o-Hodgkii. Por fim, estudos referem que

ndo ha associacdo do benzeno com o risco de dégiemmto de cancer de maia

linfoma n&o-Hodgkirt e mieloma maltiple® (Quadros 3 a 5).

17



Quadro 3. Estudos relacionados a exposi¢do ao benzeno.

AUTOR / ANO TIPO DE RESULTADOS
PUBLICACAO ESTUDO

WONG & Estudo de coortg Exposicdo ao benzeno ndo aumeniscm
RAABE, 1997° para o desenvolvimento deieloma miiltiplo.

ATSDR, 2006°

Estudos de casg

Benzeno induzindo leucemia tem um tempo

de laténcia usual de 5 a 15 anos.
Exposicdo ao benzeno apresenta risco ele
paraleucemia predominantementkucemia
mieldide aguda

N&ao ha prova cientifica da relagéo causal &
a exposicdo ao benzeno e o desenvolvim
de linfoma n&o-Hodgkin e mieloma

yado

ntre
ento

HAYES et al, Revisao de Benzeno é estabelecido como causa| de
2001 literatura leucemia néo-linfocitica agudee pode causgr
outras malignidades hematopoiéticas | e
condicOes correlatas.
DRISCOLLet | Estudo descritivol Relaciona a exposicdo ao benzsm o
al, 2003 desenvolvimento deucemia
SORAHANet | Estudo de coortg Os efeitos carcinogénicos da exposicdo| ao
al, 2005° historica benzeno sdo limitados deucemia nio-
linfocitica aguda
Leucemia, linfoma e mieloma multiplo (SMR

<1).

A exposicdo ao estireno esta relacionada a um asoeentado de leucemia,

linfoma e todos os canceres linfohematopoiéticegiste alguma evidéncia de possivel

associacdo com cancer de esofago e panér&dste também evidéncia de associagéo

entre a exposicdo a este produto e o risco aunededancer de refh sendo que um

estudo considera esta evidéncia limitada, necessitde investigacdes futurAsUm

estudo sobre cancer de pulméo refere que néo béias® entre esta neoplasia e a

exposicdo ao estireffo H4 ainda uma referéncia na literatura que indjoa foi
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observada uma associacdo entre exposicdo ao eséiranmento do risco de cancer

renaf* (Quadro 6).

Quadro 4. Estudos relacionados a exposi¢do ao benzeno.

AUTOR / ANO TIPO DE RESULTADOS
PUBLICACAO ESTUDO
LAMM et al, Revisdo de | Evidéncia insuficiente da associacdo dom
2005* literatura | linfoma n&o-Hodgkin (OR 0.96; 0.86 — 1.06).
MEHLMAN, Revisdo de | Exposi¢cédo ao benzeno tem relagao significativa
2006 literatura com a morbidade e mortalidade pgeucemia
mieldide crénica
MEHLMAN, Revisdo de | Associagao positiva comelanoma maligne.
2006,° literatura
INFANTE, Revisdo de | Evidéncia insuficiente da associacdo entrg a
2006 literatura exposicao ao benzeno com o riscondeloma
multiplo .
CLAPPet al, Revisdo de | Benzeno apresenta forte associagdo fom
2007 literatura leucemia e linfoma ndo-Hodgkin e umal
associagdo suspeita comieloma multiplo,
cancer_de pulmég cancer do SNCe cancer
nasal e nasofaringe
JAMALL & Revisdo de | Exposicdo cronica ao benzeno tem dido
WILLHITE, literatura associada comleucemias em geral, mai$
2008 especificamente  com leucemia__mieléide
aguda
KIRKELEIT et Estudo de | Risco aumentado para o desenvolvimentq de
al, 2008* coorte histérica| leucemia_mieldide aguda(RR 2.89; 95% C
1.25 — 6.67) emieloma multiplo (RR 2.49;
95% CI 1.21 - 5.13).
GALBRAITH Revisdode |Relata que a Unica doenca maligna
et al, 201d° literatura hematopoiética que esta claramente relaciopada
a exposicdo ao benzeno éacemia mieldide
aguda
PEPLONSKA | Estudo caso- | Nao encontrou associagdo entrecancer de
et al, 2016* controle mama e a exposicdo ao benzeno (OR 1)00;
95% CI1 0.8 — 1.3).
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Quadro 5. Estudos relacionados a exposi¢ao ao benzeno.

de

re a

0s,

[0S

1.8;

AUTOR / ANO TIPO DE RESULTADOS
PUBLICACAO ESTUDO
KANE & Revisdo de |N&o h& associacdo entre a exposicdo |e o
NEWTON, literatura desenvolvimento dénfoma ndo-Hodgkin.
2016°
KHALADE et Revisao Consistente evidéncia de que a exposicap ao
al, 201d° sistematica | benzeno aumenta o risco lgeicemiacom um
padrao dose-resposta.
Héa alguma evidéncia do aumento do riscg
leucemia___mieldide _agquda e leucemia
linfocitica crénica.
N&o ha associacdo comeucemia mieldide
crénica.
RUCHIRAWAT | Estudo caso- | Esta bem estabelecida a associacdo en
et al, 201d° controle exposicdo ao benzeno e o desenvolvimentp de
leucemia
A exposicdo em niveis relativamente baix
isolada ou conjuntamente com out
carcindgenos, resulta em efeitos biolégicos
precoces na populacéo estudada.
PROCHAZKA Estudo caso- | Aumento do risco deneuroma _acustice
et al, 2012* controle de bas¢associado a exposicdo ao benzeno (OR
populacional | 95% CI 1.0 — 3.2).

A exposicdo ao tolueno, um dos subprodutos do aefio petréleo com

potencial cancerigeno, esta associada a risco aadwede cancer de pulmao, linfoma

ndo-Hodgkin e leucenila®. Em alguns estudos foi encontrada evidéncia limitde

associacao entre a exposicao a este produto eenvidamento de cancer de esbfago e

rete®>° (Quadro 7).

A exposicdo ao xileno esta relacionada ao aumeatsisto de leucemia

Existe também uma insuficiente evidéncia de assaciantre este derivado e canceres

de colon e ret§° (Quadro 8).
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Quadro 6. Estudos relacionados a exposi¢ao ao estireno.

Quadro 7. Estudos relacionados a exposicéo ao tolueno.

AUTOR / ANO TIPO DE RESULTADOS
PUBLICACAO ESTUDO
GERINet al, | Estudo caso-controleEvidéncia limitada da associacdo entrg
19989 de base populacionalexposicdo e o aumento do risco aimcer
de esofageereto.
SAN et al, Estudo caso-controleAlguma evidéncia de aumento do risco
2007® de base populacionakéancer de esdfagereto.
CLAPPet al | Revisao de literatura Associacao suspeita com
2007% desenvolvimento de cancer _cerebral,
cancer _de pulm&o, cancer de retoe
linfoma ndo-Hodgkin.
GALBRAITH | Reviséo de literatur@Associagdo com o desenvolvimento
et al, 201d° leucemia
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AUTOR / ANO TIPO DE RESULTADOS
PUBLICACAO ESTUDO
GERINetal | Estudo caso-controleExiste uma limitada evidéncia da
1998° de base populacionglassociacdo entre a exposi¢cao ao estifeno
e 0 aumento do risco @éncer de reto
SAN et al, Estudo caso-controleEvidéncia de aumento do risco para
20078 de base populacion@kcancer de reto
SCELOet al, | Estudo caso-controleN&o foi encontrada associagdo entrg a
2004° exposicdo ao estreno e 0 rigco
aumentado deancer de pulmao
CLAPPet al | Reviséo de literatura Suspeita-se de uma associgiie a
2007 exposicdo ao estreno e 0 risco
aumentado para o desenvolvimento|de
linfoma ndo-Hodgkin.
KARAMI et al, | Estudo caso-controleHa uma sugestiva associacdo entrg a
2011 exposicdo ao estireno e o risco |de
cancer renal
NATIONAL Relatos sobre | Risco aumentado para 0
TOXICOLOGY carcin6genos | desenvolvimento déeucemia linfoma
PROGF§'7°‘M' e todos 0s canceres
2011 linfohematopoiéticos
Ha ainda uma evidéncia de possivel
associacdo com o aumento do riscg de
cancer de esbfagepancreas
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Quadro 8. Estudos relacionados a exposi¢ao ao xileno.

da
eo

C80

AUTOR /ANO | TIPO DE ESTUDO RESULTADOS
PUBLICACAO
GERINet al Estudo caso-control¢ Foi encontrada evidéncia limitada
1998° de base populacionglassociacao entre a exposicao ao xileng
aumento do risco dencer de colon
SAN et al, Estudo caso-control¢ Existe alguma evidéncia de associa
20018 de base populacionalentre a exposicao e o risco dancer_de
cOlon ereto.
CLAPPet al, Revisao de literatura Associacdo suspeita entreilenax e o
2007 aumento do risco para o desenvolvimento
decancer de retoecancer de cérebro
GALBRAITH Revisao de literatura Sugere associacdo com o d@sanento
et al, 201d° deleucemia

Outro subproduto do refino do petréleo com potdnudaa o desenvolvimento

de neoplasias € o butadieno, cuja exposicéo temasisbciada ao aumento do risco de

leucemias em geral, leucemia mieldide crdnica,dmia linfocitica crénica e mieloma

multiplo**®% Por outro lado, um desses estudos mostra tambémnap foi observada

associacao entre exposi¢cao ao butadieno e o tisnerdado para o desenvolvimento de

leucemia mieléide aguffa(Quadro 9).

Quadro 9. Estudos relacionados a exposicéo ao butadieno.

AUTOR/ANO | TIPO DE ESTUDO RESULTADOS
PUBLICACAO
CLAPPet al, Revisao de literatura Refere que o butadieno tema
20072 associacdo suspeita com o0
aumentado para o desenvolvimento
leucemiae mieloma multiplo.
KIRMAN et al, | Revisédo de literaturg A exposicdo a altas concedws de
2012 butadieno é associada ao aumento
mortalidade por leucemia, leucemig
mieldide crdnicae leucemia linfocitica
cronica.
N&o foi encontrada associacdo cp
leucemia mieldide aguda
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Os hidrocarbonetos aromaticos policiclicos (PAH&)o0 considerados os

poluentes atmosféricos mais perigosos, com eféiépsmtotoxicos e carcinogénifds

Esses compostos apresentam associacdo com o deseamtd de melanoma

maligna®, cancer de peté e cancer pancreati®o Em contrapartida, em outro estudo

nao foi encontrada associacao entre os hidrocarmaeomaticos e o desenvolvimento

de carcinoma de células rerfai€Quadro 10).

Quadro 10Estudos relacionados a exposicéo a hidrocarboaedositicos policiclicos.

AUTOR / ANO | TIPO DE ESTUDO RESULTADOS
PUBLICACAO
BAUDOUIN et | Reviséo de literaturg Associagcdo positiva com o corfs
al, 20023 aumentado pargancer de pele
MEHLMAN, Revisao de literatura Relag&o causal entre a exdmsi PAHY
2006,>° e o desenvolvimento demelanoma
maligno.
CLAPPet al, Revisédo de literaturg Ha forte associacdo da exposi¢cao com o
2007 risco de desenvolvimento dgncer de
pulm&o ecéancer de pele
Suspeita-se da associacao q@incer de
bexiga, cancer de laringee cancer de
prostata.
KARAMI et al, | Estudo caso-control¢ N&ao ha associacdo entre ssigfpoe O
2011 risco aumentado decarcinoma _de
células renais
ANDREOTTI | Revisdo de literaturg A exposicdo € associada &o [is
& aumentado para o desenvolvimento |de
SILVERMAN, cancer pancreatico
2012*

2.5. O Sistema de Informacgéo Sobre Mortalidade (#1)

Os sistemas de informacgao sao instrumentos utdizad obtencéo, organizacéo

e andlise dos dados que serdo utilizados na d&birdgs problemas e riscos a saude,

além de poder contribuir na melhora do conhecimeotwre a saldde e nos assuntos
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relacionados a €la A garantia de uma informacdo de qualidade é isgimdivel na
analise da situacdo de saude, e para isto necepsitaos dados sejam precisos,
requerendo assim confiabilidade e validade doemis®. Entende-se confiabilidade
como o grau de concordancia entre medidas difeyerdalizadas em condi¢cdes de
similaridade, e validade como o grau em que um daflete o verdadeiro valor do
atributo a que se propde a m&lirA qualidade da informacdo do sistema de
mortalidade vem progressivamente sendo melhoragagos que a proporcdo de
variaveis com elevada presenca de informacdesagasrou ndao preenchidas esta cada
vez menot.

O Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM) e¢riacipal fonte de
informacé&o sobre mortalidade no Brasil. Foi cri@dm o objetivo de reunir os dados
de Obitos ocorridos em todo o territorio, sendolanfado em 1975 para suprir as falhas
existentes no Registro Civil e para permitir a ob&® dos indicadores de saude da
populacat®®®"® A época de sua implantacdo, ndo havia legislgg@mbrigasse 0 uso
de um documento padréo, o que sé veio a acontat@060, por meio da Portarid n
474 de 31 de agosto de 2000, que foi posteriormauistituida pela Portarid 80 de
03 de outubro de 2003, estabelecendo a coletafdieniagdes, assim como o fluxo e
periodicidade do envio das mesmas para o nivetaiént

A operacionalizacdo do SIM é baseada no preenclhingeooleta da declaracao
de oObito (DO), documento padréo que traz como jmahéinformacéo a causa béasica de
6bito, declarada pelo médico atestante do &bi preenchimento correto e completo
deste documento é fator essencial na observacddadtws de mortalidatfe Alguns
fatores dificultam a qualidade do sistema, tais @oa) o sub-registro dos eventos
vitais; b) erros no preenchimento da declaraca®llo (tendo o médico o papel

principal, uma vez que é ele quem o preenche)albp$ na cobertura do sistema; d)
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perdas ou erros na transmissédo dos dadésm base na qualidade dos dados, pode-se
verificar que gradativamente ha uma melhora dossladbre mortalidade, sendo que
as variaveis com alta presenca de informacdo naenphida ou ignorada estédo
diminuindd™.

O conhecimento do perfil epidemiologico de popudsctiem, como importante
fonte de dados, as estatisticas de mortalidddeEsses dados sdo instrumentos de
analise Uteis com relacdo a maioria das neoplasiavirtude de sua alta letalidade, da
caréncia de informac0es relativas a morbidade, vamaque poucas cidades brasileiras
possuem Registros de Cancer de Base Populacionab se dispde de séries historicas
de incidéncia de cancer no gafé

A gualidade da informacéao, obtida nas declaracéashdo cuja causa basica de
morte sdo as neoplasias, € melhor, em virtude dideracrénico desta afeccéo, o que
geralmente requer tratamento hospitalar de longsocau de forma repetitiva, o que
leva a um maior conhecimento do médico em relagguaaiente, oferecendo subsidios
para o preenchimento adequado e completo dos dadd®, pois ha maioria das vezes
o médico atestante é o mesmo que acompanha o {gatién’

Um estudo epidemiologico que avaliou a qualidagiedd como causa basica as
neoplasias, revelou adequada confiabilidade ea@8 Em alguns estudos brasileiros
tem sido apontado que as capitais das regides Sudleste apresentam boa qualidade e
ampla cobertura com relacéo as informacées de lidada disponiveis no SIf#®2

Estudos epidemiolégicos que avaliaram a qualidealentbrmacdo de causa
basica de 6bito relativa as neoplasias revelaraguadia confiabilidade e validade. Um
estudo que avaliou as estatisticas de mortalidadengoplasias no Estado do Rio de
Janeiro evidenciou alta confiabiliddde Em outro estudo, realizado no municipio do

Rio de Janeiro, observou-se que as informacdese swiartalidade por cancer de
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estdmago como causa basica de 6bito apresentavanyuatidade e validatfe No
mesmo municipio, um estudo relativo a mortalidade gancer de boca mostrou boa

confiabilidade e validade das DO com essa causeabds obitd’.
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3. Justificativa

Os municipios de Cachoeiras de Macacu, Guapimitabprai e Tangua estao
localizados na regido leste do estado do Rio deirdama area de implantacdo do
Complexo Petroquimico do Estado do Rio de JanEste empreendimento, ainda em
fase de construcdo, esta trazendo mudancas nadadmliocal, do ponto de vista
econdmico, ambiental e social, tornando importantsonhecimento dos padrées de
adoecimento e morte das suas populacdes no penbeidor & implantacdo do mesmo.

As neoplasias sdo um importante problema de saiildle®, em especial pelas
altas taxas de morbidade e alta letalidade, mesono @ avango das técnicas de
diagnéstico e tratamento. Os canceres relacionagmduentes ambientais apresentam,
na maioria das vezes, um lapso temporal entre tatore o desenvolvimento da
doencga, necessitando de uma avaliacéo da exp@sicém prazo mais longo.

As refinarias e industrias petroquimicas sdo forgesadoras de poluentes,
muitos deles com potencial carcinogénico. O fataedgdir nas proximidades destas
industrias deixard esta populacdo em maior corgato estes poluentes e, portanto,
vulneravel ao desenvolvimento de neoplasias.

A regido esta atraindo muitos investimentos e eutraddstrias estdo se
instalando no local, 0 que possivelmente promowera crescimento populacional
acelerado nas proximidades do complexo petroquimico

Em virtude dos riscos inerentes ao processo dantggao e funcionamento do
complexo petroquimico, € importante o conhecimeatdoperfil de mortalidade por

cancer da populacdo que ja residia na area antesngoeendimento, para que seja
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possivel acompanhar modificagbes que venham aewcoesse padrdo ao longo do

tempo.
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4. Objetivos

4.1.0bijetivo geral

Descrever o padrdao de mortalidade por neoplasssmmicipios de Cachoeiras
de Macacu, Guapimirim, Itaborai e Tangua, no peridel 1996 a 2010, e compara-lo

com aquele da populacédo do Estado do Rio de Janeiro

4.2.0bjetivos especificos

a) Descrever o padrdo de mortalidade por neoplasias municipios referidos no
periodo de estudo, segundo sexo e faixa etaria;

b) Estimar a Razao Padronizada de Mortalidade poc€&€ (CSMR) nos municipios de
Itaborai, Cachoeiras de Macacu, Guapimirim e Tangoaperiodo de 1996 a 2010,

comparando com a mortalidade por cancer da poputhg&stado do Rio de Janeiro.
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5. Metodologia

Para atender aos objetivos propostos, foi realiaatioestudo descritivo da
mortalidade por cancer nos municipios da regia@almplexo Petroquimico do Estado
do Rio de Janeiro — COMPERJ (Cachoeiras de Mac@eapimirim, Itaborai e
Tangua), no periodo de 1996 a 2010.

Os 6bitos dos residentes nos municipios de estuolgperiodo considerado,
segundo sexo, faixa etéria e localizacdo de cafaram obtidos no banco de dados do
Sistema de Informagdo sobre Mortalidade do Ministda Saude (SIM/MS). Foram
selecionados os 0Obitos ocorridos nos anos de 198BL@, cuja causa basica foi uma
neoplasia, codificados no capitulo 1l (CO0 — C93@) 1D* Revisdo da Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10), relativos aosidentes dos municipios de
Cachoeiras de Macacu, Guapimirim, Itaborai e Tangudos residentes do estado do
Rio de Janeiro.

As informacgdes relativas as popula¢cdées dos mupkige estudo e do estado do
Rio de Janeiro, segundo sexo e faixa etaria, fabtidas no site do Departamento de
Informéatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS)m tcomo base 0s censos
populacionais de 2000 e 2010, a recontagem de 42@6projecdes intercensitarias do
Instituto Brasileiro de Geografia e EstatisticaGB).

As variaveis consideradas neste estudo foram s#eae, categoria CID-10, ano
de ocorréncia do Obito e oObitos por local de resi@é Os dados de mortalidade foram
agrupados para analise em trés periodos de edi@9@6:2000, 2001-2005 e 2006-2010.
As faixas etarias consideradas neste estudo far@mores de 20 anos, 20 a 59 anos e

60 anos e mais, exceto para a analise das taxasifesp e padronizada de mortalidade
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por neoplasias e da Raz&do Padronizada de MortelgadCancer, onde os dados foram
agrupados nas seguintes faixas etarias: menor&3 aeos; 20-29 anos; 30-39 anos; 40-
49 anos; 50-59 anos; 60-69 anos; 70-79 anos; a@de mais.

O municipio de Tangua néo possui dados populacanae Obitos para o ano
de 1996 pois ndo era emancipado de Itaborai. Oestaa, nas analises de dados
efetuadas para Tangua nao foram incluidos dadeergés a esse ano.

Inicialmente, foi tracado um panorama geral dos ioipios, considerando a
populacao e os obitos ocorridos nos periodos del@sbescreveu-se a distribuicdo por
faixa etaria e sexo da populacdo e dos Obitos da paunicipio, sendo que, para o
agrupamento em periodos, foi considerada a médidalios de cada ano.

Calculou-se a distribuicdo percentual dos o6bitos gausas mal definidas em
cada faixa etaria e sexo, em relacdo ao total doqe com o objetivo de avaliar em
quais grupos etarios e sexo esses 0bitos apreaentasgior peso.

A mortalidade proporcional por grupo de causasurseg capitulos da CID, e
estratificada por faixa etaria, foi calculada peada periodo, em cada municipio. Foi
obtido o niumero absoluto de 6bitos correspondentala capitulo, em cada periodo de
tempo analisado, sendo obtidos os respectivos nieigie em relacdo ao total. Os
grupos de causas de morte que apresentaram peaisentanores do que 5% foram
agrupados como “outras causas”, com excecao dptasexs, das causas externas e das
causas mal definidas, que, independentemente doemeal encontrado, foram
mantidas em separado para fins de analise.

Para o célculo das taxas especificas de mortaligadeneoplasias, em cada
municipio e periodo de estudo, os dados foramtéistados por faixa etaria, dividindo-
se 0 numero de Obitos em cada faixa etaria pelalpgo da mesma faixa etaria, sendo

o resultado multiplicado por 100.000.
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Para fins do calculo da taxa padronizada de mdaaé por neoplasias, utilizou-
se como padrdo a populacéo residente no estadoodieRaneiro segundo o Censo de
2010. Inicialmente foram estimados os Obitos esjpsrgpara cada periodo, pela
multiplicacdo da taxa de mortalidade de cada fabésia pela populacdo do estado do
Rio de Janeiro da faixa correspondente e efetuamussenatério desses oObitos. Por fim,
0 somatorio dos 6bitos esperados foi dividido petgulacéo total do estado do Rio de
Janeiro, obtendo-se assim a taxa padronizada d&lidade por neoplasias em cada
municipio nos diferentes periodos de tempo.

Analisou-se a distribuicdo dos Obitos por neoptassgundo localizacao
anatémica e faixa etaria em cada municipio estydamodiferentes periodos de tempo.
Verificou-se a distribuicdo percentual de cada llpagdo de cancer dentro de cada
periodo. Nesta analise, as localizacdes cujo perakenorrespondeu a menos de 3%
foram agrupadas como “outras localizacfes”.

Calculou-se também a taxa de mortalidade por camaeinfancia para cada
municipio, nos periodos de estudo, assim como poptéao dos 6bitos por cancer em
menores de 15 anos em relacdo ao total de Obitoscgwcer da populacdo dos
diferentes municipios.

Foi estimada a Raz&o Padronizada de MortalidadeCancer (CSMR) para
cada municipio, em cada periodo de tempo considecatn o objetivo de comparar a
forca da mortalidade por céncer na populagdo de cadnicipio da regido do
COMPERJ com aquela da populagdo do estado do Riargsro. Foram selecionados
todos os Obitos por cancer da populacdo do estadRialde Janeiro, sendo calculadas
taxas de mortalidade por faixa etaria e periodoltiMicando-se essas taxas de
mortalidade pela populagdo da mesma faixa etardo enesmo periodo em cada

municipio, obteve-se o0 numero de 6bitos esperads g populacdo do municipio no
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periodo estudado, se esta apresentasse taxas @didade por cancer similares as da
populacdo do estado do Rio de Janeiro. A seguin@iese o somatério dos obitos
efetivamente observados em cada municipio, segiaixio etaria e periodo. A CSMR

para cada municipio foi obtida pela divisdo do g6n@ de 6bitos observados pelo

somatorio de Obitos esperados.
O software Microsoft Office Excel 2007 foi utilida para a construcdo do

banco de dados e realizacao das analises estatistic

Consideracoes éticas

O presente estudo seguiu as normas dispostas nhu€&s196/96 do Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa e foi submetido acémdo do Comité de Etica da
ENSP/FIOCRUZ, sendo aprovado no ano de 2012 sob umem CAAE

07163212.4.0000.5240.
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6. Resultados

Entre os quatro municipios que constituem a redd@€OMPERJ, 0 municipio
de Itaborai € o que concentra a maior populacd®¥2e o maior numero de Obitos
(65,6%) da regido, seguido por Cachoeiras de Mac&wnumero de residentes e de
Obitos de Itaborai supera em mais de sete vezesarjua, o0 municipio da regido com
0 menor numero de habitantes e de obitos.

Em todos os municipios predomina a faixa etaria@ea 59 anos. A populacao
feminina de Guapimirim, Itaborai e Tangua superanaaculina, na faixa etaria de 20
anos e mais, em todos os periodos analisados, xmgé® do periodo 1996-2000 para
Guapimirim e Tangua. Em Cachoeiras de Macacu,retigese maior proporcao de
populagcdo masculina na faixa etaria abaixo de 68,am todos os periodos de estudo.
A proporcao de individuos menores de 20 anos seieado longo do tempo em todos
0S municipios, verificando-se consequiente aumeatproporcdo de pessoas com 20
anos ou mais (Tabelas 1 a 4).

O maior numero de 6bitos entre os anos de 199Bl@ @correu na faixa etéaria
de 60 anos e mais, no sexo masculino, com excegialbrai (1996-2000; 2001-2005)
e Guapimirim (1996-2000) com predominio da faixaiatde 20 a 59 anos (Tabelas 1 a
4). A proporcao de Obitos no sexo masculino apteserducdo gradativa do primeiro
para o ultimo periodo em todos 0os municipios d&écegxceto em Tangua, no periodo
de 2001 a 2005, onde houve aumento (66,3%), segiédoeducdo no periodo
subsequente (60,5%). Observa-se que 0 maior paatatg Obitos em menores de 20
anos ocorreu no municipio de Itaborai, entre 192609 (11,7%), enquanto na faixa

etaria de 20 a 59 anos a maior frequéncia foi noicipio de Guapimirim no mesmo
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periodo (42,6%), e na faixa etaria de 60 anos 8 foaem Cachoeiras de Macacu, de
2006 a 2010 (62,0%). Em contrapartida, Tangua aeptes o menor percentual de
Obitos na faixa etaria menor de 20 anos, entre 2A0BLO (4,9%).

Em relacdo ao percentual de Obitos por causagiefigidas, verificou-se que,
no periodo de estudo, ele foi mais alto na faigaigtde 60 anos e mais, para ambos 0s
sexos, com excecdo do sexo masculino em Guapinmoirperiodo 2006-2010, com
percentual mais alto na faixa etéria de 20 a 5%.a@omaior valor observado (78,6%)
foi no municipio de Cachoeiras de Macacu, no peri@@06-2010, para 0 sexo
feminino (Tabela 1).

Considerando todos os municipios da regidao do CERIP 0s principais grupos
de causas na faixa etaria de menores de 20 araos s afeccdes do periodo perinatal
e as causas externas. Na faixa etaria de 20 ads predominou a mortalidade por
causas externas seguida pelas doencas do aparelliatério, enquanto em individuos
com 60 anos e mais predominou a mortalidade pongdsedo aparelho circulatorio,
com importante participa¢do das causas mal deénida

Na faixa etaria de menores de 20 anos, em todamumscipios e periodos
considerados, as afeccBes do periodo perinatal €aasas externas ocuparam,
respectivamente, o primeiro e segundo lugar estigrigpos de causas de morte, exceto
em Itaborai (2006-2010) e Tangua (2001-2005; 2@¥HY onde esta relacdo se
inverte. O maior percentual de Obitos por afecgegeriodo perinatal (41,2%) foi
observado em Guapimirim entre 2006 e 2010 (Tabela 5

Nesta mesma faixa etéria, as neoplasias ocuparsétimma e oitava posicoes
entre os grupos de causas de morte em todos ogipiasie periodos de estudo, com
algumas excecdes. Em Cachoeiras de Macacu, elparaau a sexta posi¢cao, nos anos

de 2006 a 2010, e em Tangua, no mesmo periodaaricana quarta posicéo,
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juntamente com as causas mal definidas. Entre rdgdes 2001-2005 e 2006-2010, o
percentual de Obitos por neoplasias aumentou 6r8%aamgua, 2,7% em Cachoeiras de
Macacu e 1,1% em Itaborai, sendo que no mesmodpehiouve reducédo de 1,1% no
percentual de causas mal definidas apenas em Gashde Macacu (Tabela 5).

Na faixa etaria de 20 a 59 anos, as causas egtéaram a principal causa de
morte em todos 0s municipios, em todos os periddastudo, exceto em Guapimirim
(2006-2010), quando as doencas do aparelho ciécidaicuparam a primeira posi¢ao.
O maior percentual encontrado foi no municipio dengua, entre 2001 e 2005,
correspondendo a 34,7%. Houve reducdo da mortaligmoporcional por causas
externas ao longo do tempo, exceto em Tangua, abeagsa proporcdo se manteve
praticamente estavel do primeiro ao ultimo periotmm uma pequena elevacdo no
periodo intermediario (Tabela 6). Nesse mesmo grgpério, as neoplasias
corresponderam a quarta causa de morte no perf®® 2000, passando a ocupar a
terceira posicdo nos periodos subsequientes, ers tmimunicipios, com excec¢ao de
Tangud, no qual permaneceram na terceira posi¢cdodm periodo de estudo.

Considerando o primeiro e o ultimo periodo de dgstobservou-se aumento de
4,5% na proporcao de Obitos por neoplasias em @aelsode Macacu, de 2,4% em
Guapimirim, de 3,6% em Itaborai, e de 1,4% em Tangm individuos de 20 a 59 anos
(Tabela 6).

Em relacéo a proporcéo de Obitos por causas maidkes$ no grupo etario de 20
a 59 anos, Cachoeiras de Macacu apresentou rediec&R% entre 0 primeiro e 0
altimo periodo de estudo, Guapimirim teve reduc@db%, Itaborai reduziu 2,3% e
Tangua, 2,7% (Tabela 6).

Na faixa etéria de 60 anos e mais, as doencapaitelho circulatério ocuparam

o primeiro lugar entre 0s grupos de causas de marteodos 0os municipios e periodos

36



de estudo. As neoplasias oscilaram entre o tereecajuinto lugar entre as causas de
morte nesta faixa de idade, com destaque para €iaabale Macacu (2001-2005) e

Tangua (1996-2000), quando as neoplasias foramganda causa de morte, com

percentuais de 14,8% e 12,5%, respectivamente I@ @he

Na Tabela 7, observa-se que o municipio de Guapimapresentou reducéo
(1,0%) da mortalidade proporcional por neoplastasie 0 primeiro e o ultimo periodo
de estudo, em pessoas com 60 anos e mais. Eptieeiro e o Ultimo periodo de
estudo, este municipio teve uma reducdo de 13,3%eraentual de Obitos por causas
mal definidas nessa faixa etaria. No periodo de6-I®0 ele apresentou a maior
proporcéao de 6bitos por causas mal definidas (20¢le os municipios da regido e,
paralelamente, a menor propor¢cdo no periodo de a02®10 (6,8%). As causas mal
definidas ocuparam a segunda posi¢cdo na mortaljpladgrupo de causas de morte em
idosos nos municipio de Itaborai (todos os peripddaapimirim (1996-2000; 2001-
2005) e Cachoeiras de Macacu (1996-2000).

As taxas mais elevadas de mortalidade por neaglasigundo faixa etaria foram
observadas acima de 50 anos, verificando-se aunpoigressivo a medida que
aumenta a idade. Guapimirim foi o municipio queeapntou a maior taxa de
mortalidade por neoplasias (1.397,62 Obitos por@Dhabitantes). Os municipios de
Cachoeiras de Macacu (40-49 anos; 60-69 anospr#alf70-79 anos) e Tangua (80
anos e mais) apresentaram crescimento progresasvtagias especificas de mortalidade
do primeiro para o ultimo periodo; em contraparti@aiapimirim (< 20 anos; 30-39
anos; 70 anos e mais), Itaborai (40-49 anos) e uBarjg0-49 anos) apresentaram
reducao progressiva ao longo dos anos (Tabela 8).

No periodo 2001-2005, o municipio de Itaborai sgeméou a maior taxa de

mortalidade padronizada da regido, enquanto Targu@sentou a menor taxa.
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Guapimirim apresentou a maior variacdo decrescdessa taxa entre 0s primeiros
periodos e o ultimo (Tabela 8).

Em relagdo a localizagdo do cancer, na faixasetii menores de 20 anos, as
leucemias foram a Unica causa de Obito por ne@péasitodos os municipios da regiao.
Na faixa etéria de 20 a 59 anos, as principaidifzzg@des de neoplasias observadas em
todos os municipios estudados foram: cavidadeeofalinge, eséfago, estdbmago, célon
e reto, figado, laringe, traqueia e pulmao, marlm, do Utero e cérebro. Na faixa etaria
acima de 60 anos, os Obitos por neoplasias de agtnfigado, traqueia e pulmao,
mama e prostata foram as mais encontradas.

Em Cachoeiras de Macacu, observou-se maior nudeedbitos por neoplasias
em individuos com 60 anos e mais, correspondendonatotal de 380 obitos.
Considerando todo o periodo de estudo, 0 maior raloe Obitos encontrado na faixa
etaria de 20 a 59 anos foi para neoplasias dogs@=20), traqueia e pulmao (N=19)
e colo do utero (N=18), enquanto na faixa etaria6@eanos e mais, as principais
neoplasias observadas foram traqueia e pulmao (INpf8stata (N=35) e estbmago
(N=26) (Tabela 9).

No municipio de Guapimirim, observou-se maior nionele O6bitos por
neoplasias da traqueia e pulméao, na faixa etari@0danos e mais, totalizando 46
Obitos. Nesta mesma faixa etaria, observou-se maionero de O6bitos para as
neoplasias de estbmago (N=31) e prostata (N=30)otco lado, na faixa etaria de 20
a 59 anos, o maior numero de Obitos encontradpdi@ as neoplasias da mama (N=17)
(Tabela 10).

As neoplasias de mama e traqueia e pulméo foraprimasipais localizagGes
observadas no municipio de Itaborai, corresponderekpectivamente, a 12,3% e

10,5% dos 6bitos na faixa etaria de 20 a 59 amasindividuos com 60 anos e mais,
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este percentual foi de 14,4% para as neoplasiaagieeia e pulméao, de 10,9% para as
da prostata e de 9,9% para as do estdmago (Tabela 1

Em Tangud, o municipio de menor area e menor poaalda regido de estudo,
observou-se o maior nimero de Obitos para as reaplda mama (N=13), na faixa
etaria de 20 a 59 anos, e para as neoplasiasqieigice pulmao (N=30), na faixa etaria
de 60 anos e mais (Tabela 12).

Dentre os municipios da regido estudada, apeabsriti apresentou 6bitos por
neoplasias nao especificadas em menores de 20 dmadade. O municipio de
Cachoeiras de Macacu foi 0 que apresentou o margeptual de obitos por neoplasias
nao especificadas, compreendendo 15,3% do totabities na faixa etaria de 60 anos e
mais, e 11,8% na faixa etaria de 20 a 59 anos.aita etaria de 20 a 59 anos, esse
percentual foi de 13,7% para Tangua, 9,9% para Guam e 8,9% para Itaborai,
enquanto na faixa etaria de 60 anos e mais foildé% para Tangua, 8,0% para
Itaborai e 7,0% para Guapimirim (Tabelas 9 a 12).

A maior taxa de mortalidade por cancer em mendeekb anos foi observada no
municipio de Cachoeiras de Macacu (93,0 para c&f¥®.D00 habitantes). Nele, a taxa
de mortalidade apresentou uma queda evidente dé-Z8®) para 2001-2005; no
entanto, no periodo subseqlente, esta taxa voltoaprasentar uma elevacéo
consideravel. Os municipios de Guapimirim e ltabapesentaram uma queda maior
que 50,0% na taxa de mortalidade em menores dadbemtre o primeiro periodo de
estudo e os demais (Tabela 13).

Analisando a Tabela 13, observou-se que 0 muniacjpe concentra a maior
proporcao de Obitos por cancer em menores de Ibanaelacdo aos Obitos por cancer
na populacdo total € Guapimirim, seguido por Cacasede Macacu, 0 que

corresponde, respectivamente, a 7,5% e 6,5% dbdetébitos por cancer na regiéo.

39



Itaborai, 0 mais populoso dos municipios da reg@@mcentra 5,3% dos o6bitos por
cancer na faixa etaria de menores de 15 anos.

Considerando todas as faixas etérias, todos o&ipios apresentaram valores
da Razao Padronizada de Mortalidade por Cancer @Shenores que 1, em todos 0s
periodos de estudo (Tabelas 14 a 17). A maior C&Ndntrada foi no municipio de
Guapimirim, na faixa etaria de 30 a 39 anos, néoderde 1996 a 2000 (CSMR = 2,04)
(Tabela 15). Em Cachoeiras de Macacu, o numerdbideséobservados foi maior do
que o esperado para 0 municipio, principalmentiaixa etaria de 20 a 39 anos, entre
2001 e 2005 (Tabela 14). Em Itaborai e Tangua, moecorreu no periodo de 1996-

2000 e 2006-2010, na faixa etaria de menores @a@¢ (Tabelas 16 e 17).
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Tabela 1.Caracteristicas demogréficas e de mortalidade doaipio de Cachoeiras de Macacu nos anos de 1996&

Caracteristicas 1996-2000 2001-2005 2006-2010
demograficas M F T M F T M F T
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) NA)
< 20 anos 8785 (38,3) 8541(38,1) 17326 (38,2) 971587, 9459 (37,1) 19174 (37,4) 9415 (33,7) 90408 18455 (33,1)
20-59 anos 12103 (52,8) 11704(52,3) 23807 (52,5) 13832 (53,38561(53,2) 27393 (53,4) 15762 (56,4) 15553 (56,131315 (56,2)
60 anos e mais 1933 (8,4) 2031 (9,1) 3964 (8,7) 2293 (8,9) 2¢51) 4745 (9,2) 2779 (9,9) 3140 (11,3) 591@.6)
Idade ignorada 113(0,5) 123 (0,5) 236 (0,6) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Total 22934 (100) 22399 (100) 45333 (100) 25840 (100) 725400) 51312 (100) 27956 (100) 27733 (100) 55889)
Caracteristicas da 1996-2000 2001-2005 2006-2010
mortalidade M F T M F T M F T
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) NA)
< 20 anos 17 (9,0) 11 (9,2) 28 (9,1) 12)7, 9(7,2) 24 (7,4) 12 (5,5) 7 (4,9) 20 (5,4)
20-59 anos 75 (39,8) 34 (28,6) 109 (35,4) 82Q) 32 (25,6) 114 (35,1) 81 (37,1) 38(25,8) 18132,4)
60 anos e mais 94 (49,7) 72 (60,5) 166 (53,9) 3 (5Q,3) 84 (67,2) 187 (57,5) 124 (56,9) 102 359, 226 (62,0)
Idade ignorada 3(1,5) 2(1,7) 5(1,6) Bb)0 0 (0,0) 0 (0,0) 1(0,5) 0 (0,0) a2)
Total 189 (100) 119 (100) 308 (100) 200 (100)125 (100) 325 (100) 218 (100) 147 (100) 365 (100)
Obitos por Causas 1996-2000 2001-2005 2006-2010
mal definidas M F T M F T M F T
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) NA)
< 20 anos 1(4,0) 1(5,3) 2 (4,5) 1(6,2) 0 (0,0) 1(3,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(3,3)
20-59 anos 9(34,7) 7 (36,8) 16 (36,4) 53381, 4 (26,7) 9 (29,0) 5(31,2) 2 (14,3) 23.,8)
60 anos e mais 15 (61,3) 11 (57,9) 26 (59,1) 16§62 11 (73,3) 21 (67,8) 11 (68,8) 11 (78,6) 22473,
Idade ignorada 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) (00) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(7,1) 0 (0,0)
Total 25 (100) 19 (100) 44 (100) 16 (100) 15 (100) 31 (100) 16 (100) 14 (100) 30 (100)

M = masculino; F = feminino; T = total.
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Tabela 2Caracteristicas demograficas e de mortalidade doaipio de Guapimirim nos anos de 1996 a 2010.

Caracteristicas
demograficas

< 20 anos
20-59 anos

60 anos e mais
Idade ignorada

1996-2000
M F
N (%) N (%)
7335 (41,1) 7196 (40,7)
9079 (50,8) 9107 (51,5)
1384 (7,8) 1351 (7.6)
60 (0,3) 47 (0,2)

T
N (%)

14531 (40,9)

18186 (51,1)
2735 (7,7)
107 (0,3)

2001-2005
M F
N (%) N (%)

8329 (40,4)8161(39,5)
10590 (51,4)0728(51,9)
1676 (8,2) 1771(8,6)

0(0,0  0(0,0)

T
N (%)

16490 (40,0)
21318 (51,7)

3447 (8,3)

0 (0,0)

2006-2010
M F
N (%) N (%)
8784 (36,6)  85B1B
13012 (54,3)
2174 (9,1) 2377 (9,8)
0 (0,0) 0 (0,0)

-
NA)

17326 (35,9)
13417 (55,126429 (54,7)

4554
0 (0,0)

Total 17858 (100) 17701 (100) 35559 (100) 2059®)10 20660 (100) 41255 (100) 23970 (100) 24336 (10048306 (100)
Caracteristicas da 1996-2000 2001-2005 2006-2010
mortalidade M F T M F T M F T
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) NA)
< 20 anos 15 (9,6) 12 (14,3) 27 (11,2) 16)(9 7 (6,4) 23 (8,1) 10 (5,7) 7 (5,7) 17 (5,7)
20-59 anos 75 (48,1) 27 (32,1) 102 (42,6) 74642 31 (28,4) 105 (37,2) 69 (39,7) 35 (28,2) 184,9)
60 anos e mais 65 (41,7) 45 (53,6) 110 (45,8) (48B) 70 (64,3) 153 (54,2) 95 (54,6) 82 (66,1) 177 (59,4)
Idade ignorada 1(0,6) 0 (0,0) 1(0,4) 1(0,6) 1(0,9) 2(0,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Total 156 (100) 84 (100) 240 (100) 174 (100) 09 (100) 283 (100) 174 (100) 124 (100) 298 J100
Obitos por Causas 1996-2000 2001-2005 2006-2010
mal definidas M F T M F T M F T
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) NA)
< 20 anos 1(4,0) 1(7,7) 2 (5,3) 1(5,5) 0)0,0 1(2,9) 0 (0,0) 1(11,2) 1(4,8)
20-59 anos 11 (44,0) 3(23,1) 14 (36,9) 5&p7, 4 (23,5) 9 (25,6) 6 (50,0) 2 (22,2) 8(38,1)
60 anos e mais 13 (52,0) 9 (69,2) 22 (57,8) 6627() 12 (70,6) 24 (68,6) 6 (50,0) 6 (66,7) 12 (57,1)
Idade ignorada 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) (5.9) 1(2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Total 25 (100) 13 (100) 38 (100) 18 (100) 17 (100) 35 (100) 12 (100) 9 (100) 21 (100)

M = masculino; F = feminino; T = total.
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Tabela 3.Caracteristicas demogréficas e de mortalidade doaipio de Itaborai nos anos de 1996 a 2010.

Caracteristicas 1996-2000 2001-2005 2006-2010
demograficas M F T M F T M F T
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) NA)
< 20 anos 35425 (40,4) 34733 (39,1) 70158 (39,8) 39035(39,88221 (37,3) 77256 (38,1) 39439 (35,8) 38096533, 77535 (34,6)
20-59 anos 46161 (52,7) 47413 (53,4) 93574 (53,0) 54023(53,8p5186 (54,9) 110209(54,4) 61544 (55,8) 64837 (57,1126381(56,5)
60 anos e mais 5806 (6,6) 6449 (7,3) 12255 (6,9) 7092 (7,1) 8(1.3) 15104 (7,5) 9307 (8,4) 10643 (9,4) 19950)(8,9
Idade ignorada 189 (0,3) 213 (0,2) 402 (0,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Total 87581 (100) 88808 (100) 176389(100) 100150)10102419(100) 202569 (100) 110290(100) 113576)(10@23866 (100)
Caracteristicas da 1996-2000 2001-2005 2006-2010
mortalidade M F T M F T M F T
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) NA)
< 20 anos 96 (11,9) 58 (11,3) 154 (11,7) 3 (82) 46 (8,1) 119 (8,2) 67 (7,1) 34 15,6 101 (6,5)
20-59 anos 374 (46,5) 168 (32,8) 542 (41,1) AB24) 173 (30,5) 575 (39,6) 381 (40,4) 180 (29,5) 561 (36,1)
60 anos e mais 321 (39,9) 284 (55,3) 605 (45,9) 85 (33,6) 345 (60,8) 730 (50,3) 480 (50,8) 396 &p 875 (56,2)
Idade ignorada 14 (1,7) 3(0,6) 17 (1,3) 25(2,8) 3(0,6) 28 (1,9) 16 (1,7) 2(0,3) 18 (1,2)
Total 805 (100) 513 (100) 1318 (100) 885 (100) 6B10) 1452 (100) 944 (100) 611 (100) 1555 (100)
Obitos por Causas 1996-2000 2001-2005 2006-2010
mal definidas M = T M F T M = T
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) NA)
< 20 anos 3 (3,5 5(5,9) 8 (4,8) 2(2,1) 3(3,7) 5(2,9) 3(2,9) 1(1,2) (242)
20-59 anos 37 (43,0) 28 (34,0) 65 (38,9) 38 (40,4 24 (29,6) 62 (35,4) 34 (33,3) 20 (25,0) (89,7)
60 anos e mais 45 (52,3) 48 (60,1) 93 (55,7) 5813) 54 (66,7) 105 (60,0) 62 (60,9) 58 (72,6) 0 185,9)
Idade ignorada 1(1,2) 0 (0,0) 1(0,6) (32) 0 (0,0) 3@,7) 3(2,9) 1(1,2) 4(2,2)
Total 86 (100) 81 (100) 167 (100) 94 (100) 81 (100) 175 (100) 102 (100) 80 (100) 182 (100)

M = masculino; F = feminino; T = total.
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Tabela 4.Caracteristicas demogréficas e de mortalidade doaipio de Tangua* nos anos de 1996 a 2010.

Caracteristicas 1996-2000 2001-2005 2006-2010
demograficas M F T M F T M F T
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) NA)
<20 anos 5094 (40,4) 4867 (39,4) 9961 (39,9) 54369B8 5289 (38,1) 10725(38,5) 5373 (35,3) 5(BB1) 10566 (34,7)
20-59 anos 6496 (51,5) 6477 (52,3) 12973 (51,9) 74231p3, 7436 (53,5) 14859 (53,3) 8363 (54,9) 84Ehq) 16818 (55,2)
60 anos e mais 1007 (8,0) 998 (8,1) 2005 (8,0)  1118(8,0) 1(52) 2289 (8,2) 1486 (9,8) 1572 (10,3) 305811
Idade ignorada 17 (0,1) 22(0,2) 39(0,2) 0000 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Total 12614 (100) 12364 (100) 24978 (100) 13977 (100) 963800) 27873 (100) 15222 (100) 15220 (100)  3044D)
Caracteristicas da 1996-2000 2001-2005 2006-2010
mortalidade M F T M F T M F T
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) NA)
< 20 anos 8 (8,9) 4 (7,0) 12 (8,2) 76,9 47,7 11 (7,1) 6 (5,4) 3(4,1) 9,9
20-59 anos 40 (44,4) 18 (31,6) 58 (39,4) (4B1) 16 (30,8) 61 (39,7) 48 (43,2) 21 (28,8) 69 (37,5)
60 anos e mais 41 (45,6) 35 (61,4) 76 (51,7) 50 (49,0) 32 (61,5) 82 (53,2) 57 (51,4) 48,19 106 (57,6)
Idade ignorada 1(1,1) 0 (0,0 1(0,7) (o] 0)] 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) (000)
Total 90 (100) 57 (100) 147 (100) 102 (100) 52 {100 154 (100) 111 (100) 73 (100) 184 (100)
Obitos por Causas 1996-2000 2001-2005 2006-2010
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) NA)
< 20 anos 1(11,2) 0 (0,0) 1(7,8) 0(0,00 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
20-59 anos 4 (44,4) 2 (50,0) 6 (46,1) Gqp 2 (25,0) 7 (38,9) 3(30,0) 2(33,3) 5(31,2)
60 anos e mais 4 (44,4) 2 (50,0) 6 (46,1) 5 (50,0) 6 (75,0) 11 (61,1) 7 (70,0) 4 /6, 11 (68,8)
Idade ignorada 0 (0,0 0 (0,0 0(0,0) 0 (0,0 0J0) ¢ 0 (0,0) 0 (0,0 0(0,0) 0 (0,0)
Total 9 (100) 4 (100) 13 (100) 10 (100) 8 (100) 18 (100) 10 (100) 6 (100) 16 (100)

M = masculino; F = feminino; T = total.
*O municipio de Tangu& nao possui dados para aari®96, pois ndo era emancipado do municipicathenai.
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Tabela 5. Mortalidade proporcional por principais grupos aiisas de morte, na faixa etaria de menores den@§f aos municipios de
Cachoeiras de Macacu, Guapimirim, Itaborai e Tangosianos de 1996 a 2010.

CACHOEIRAS DE MACACU GUAPIMIRIM
CAPITULO CID-10 1996- 2000 2001-2005 2006-2010 1996- 2000 2001-20052006-2010
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Doengas infecciosas e parasitarias 5(3,5) 54,2 4(4,1) 12 (9,0) 8 (7,0) 3(3,5)
Neoplasias 7 (5,0) 4 (3,4) 6 (6,1) 5(3,7) (354) 3(3,5)
Doencas do aparelho respiratério 10 (7,1) 11 (9,2) 7(7,1) 12 (9,0) 9 (7,8) 4 (4,7)
Afeccbes do periodo perinatal 46 (32,6) 42385, 32 (32,7) 41 (30,6) 38 (33,0) 35 (41,2)
Malformacodes 13 (9,2) 11 (9,2) 12 (12,2) 14 4}0, 10 (8,7) 6 (7,1)
Causas externas 40 (28,4) 32 (26,9) 25 (25,5) 25(18,6) 32 (27,8) 24 (28,2)
Outras causas 9 (6,4) 9 (7,6) 9(9,2) 13 (9,7) 10 (8,7) 6 (7,1)
Causas mal definidas 11 (7,8) 5 (4,2) 3(3,1) (91Q) 4 (3,5) 4(4,7)
ITABORAI TANGUA*
CAPITULO CID-10 1996- 2000 2001-2005 2006-2010 1996- 2000 2001-20052006-2010
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Doencas infecciosas e parasitarias 46 (6,0) 20 (3,4 24 (4,8) 3 (6,0) 5(8,9) 2 (4,5)
Neoplasias 22 (2,9) 15 (2,5) 18 (3,6) 0 (0,0) 0,0 3(6,8)
Doengas do aparelho respiratorio 69 (9,0) 42 (7,1) 26 (5,2) 2 (4,0) 2 (3,6) 1(2,3)
Afeccdes do periodo perinatal 250 (32,6) 197 (33,3) 146 (29,0) 20 (40,0) 17 (30,4) 14 (31,8)
Malformacbes 54 (7,1) 60 (10,1) 48 (9,5) 5(10,0 6 (10,7) 2 (4,5)
Causas externas 223 (29,1) 192 (32,4) 178 (35,4) 3(24,0) 19 (33,9) 15 (34,1)
Outras causas 61 (7,9) 45 (7,6) 41 (8,1) 3 (6,0) (8,9 4(9,2)
Causas mal definidas 41 (5,4) 21 (3,6) 22 (4,4) (8,@ 2 (3,6) 3 (6,8)

*O municipio de Tangu& nao possui dados para aark®96, pois ndo era emancipado do municipicathenai.
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Tabela 6. Mortalidade proporcional por principais gruposca&isas de morte, na faixa etaria de 20 a 59 anesnanicipios de Cachoeiras de
Macacu, Guapimirim, Itaborai e Tangua, nos ands9@é a 2010.

CACHOEIRAS DE MACACU GUAPIMIRIM
CAPITULO CID-10 1996- 2000 2001-2005 2006-2010 1996- 2000 2001-2005 2006-2010
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Doencas infecciosas e parasitarias 15 (2,7) 22 (3,8 29 (4,9) 30 (5,9) 35 (6,6) 40 (7,7)
Neoplasias 62 (11,4) 73 (12,8) 94 (15,9) (%9) 61 (11,6) 64 (12,3)
Doengas enddcrinas e metabdlicas 19 (3,5) 31 (5,5) 33 (5,6) 25 (4,9) 19 (3,6) 28 (5,4)
Doencas do aparelho circulatério 127 (23,3) 121321 145 (24,5) 109 (21,5) 126 (23,9) 137 (26,4)
Doencas do aparelho respiratorio 34 (6,2) 30 (5,3) 33 (5,6) 43 (8,6) 29 (5,4) 26 (5,0)
Doencas do aparelho digestivo 19 (3,5) 31 (5,5) (532 29 (5,7) 25 (4,7) 31 (6,0)
Causas externas 168 (30,8) 175 (30,8) 150 (25,3) 135 (26,6) 164 (31,1) 119 (22,9)
Outras causas 23 (4,2) 42 (7,4) 40 (6,8) 18 (3,5) 23 (4,4) 33 (6,4)
Causas mal definidas 79 (14,4) 43 (7,6) 37 (6,2) 68 (13,4) 46 (8,7) 41 (7,9)
ITABORAI TANGUA*
CAPITULO CID-10 1996- 2000 2001-2005 2006-2010 1996- 2000 2001-2005 2006-2010
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Doengas infecciosas e parasitarias 137 (5,1) 183 (5 181 (6,4) 13 (5,6) 16 (5,3) 25 (7,3)
Neoplasias 270 (10,0) 322 (11,2) 381 (13,6) 28 (12,1) 31(10,2) 46 (13,5)
Doencas enddcrinas e metabdlicas 129 (4,8) 13b (4,7 158 (5,6) 17 (7,4) 20 (6,6) 21 (6,1)
Doencas do aparelho circulatério 560 (20,6) &040) 561 (20,0) 44 (19,0) 64 (21,1) 72,2
Doencas do aparelho respiratério 152 (5,6) 149 (5,2 174 (6,2) 8 (3,5) 9 (3,0) 17 (5,0)
Doencas do aparelho digestivo 131 (4,8) 138 (4,8) 40 (5,0) 14 (6,1) 13 (4,3) 14 (4,1)
Causas externas 896 (33,0) 941 (32,7) 78Q)2 74 (32,0) 105 (34,7) 112 (32,7)
Outras causas 112 (4,1) 150 (5,2) 152 (5,4) 10 (4,3 15 (4,9) 10 (2,9)
Causas mal definidas 325 (12,0) 310 (10,8) @72 23 (10,0) 30 (9,9) 25 (7,3)

*O municipio de Tangua ndo possui dados para aari®96, pois ndo era emancipado do municipicadbedéai.
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Tabela 7.Mortalidade proporcional por principais grupos desas de morte, na faixa etaria de 60 anos e nmEsNunicipios de Cachoeiras de
Macacu, Guapimirim, Itaborai e Tangua, nos ands9@é a 2010.

CACHOEIRAS DE MACACU GUAPIMIRIM
CAPITULO CID-10 1996- 2000 2001-2005 2006-2010 1996- 2000 2001-2005 2006-2010
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Neoplasias 97 (11,7) 138 (14,8) 147 (13,0) 132) 94 (12,2) 108 (12,2)
Doencgas enddcrinas e metabdlicas 75 (9,0) 80 (8,5 119 (10,5) 52 (9,4) 64 (8,3) 103 (11,7)
Doencgas do aparelho circulatorio 352 (42,4) 3783 422 (37,3) 191 (34,5) 289 (37,6) 344 (38,9)
Doencgas do aparelho respiratorio 95 (11,4) 97401 157 (13,9) 59 (10,7) 93(12,1) 121 (13,7)
Causas externas 28 (3,4) 27 (2,9) 34 (3,0) 13 (2,0 23 (3,1) 39 (4,4)
Outras causas 54 (6,5) 114 (12,2) 144 (12,7) 164L) 83 (10,8) 109 (12,3)
Causas mal definidas 130 (15,6) 106 (11,4) 9 (206) 111 (20,1) 122 (15,9) 60 (6,8)
ITABORAI TANGUA*
CAPITULO CID-10 1996- 2000 2001-2005 2006-2010 1996- 2000 2001-2005 2006-2010
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Neoplasias 317 (10,5) 465 (12,7) 577 (13,2) 8 (12,5) 41 (9,9) 71 (13,3)
Doencgas enddcrinas e metabdlicas 324 (10,7) (138%) 535 (12,2) 38 (12,5) 51 (12,4) 79 8)4,
Doencgas do aparelho circulatorio 1180 (39,2) 13313 1358 (31,1) 144 (47,4) 149 (36,2) 168 (31,5)
Doencas do aparelho respiratério 379 (12,5) (a34) 553 (12,7) 34 (11,2) 64 (15,5) 67 6)2,
Causas externas 83 (2,7) 137 (3,8) 163 (3,7) (2,9 17 (4,1) 26 (4,9)
Outras causas 272 (9,0) 433 (11,9) 585 (13,4) 523 34 (8,3) 67 (12,6)
Causas mal definidas 467 (15,4) 525 (14,4) (@817) 23 (7,6) 56 (13,6) 55 (10,3)

*O municipio de Tangu& nao possui dados para aari®96, pois ndo era emancipado do municipicathenai.
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Tabela 8.Taxas especificas por faixa etaria e taxa padrdaid@ mortalidade por neoplasias nos municipioSat#oeiras de Macacu,
Guapimirim, Itaborai e Tangua, de 1996 a 2010 {6r000 habitantes).

CACHOEIRAS DE MACACU GUAPIMIRIM

Taxa especifica por faixa etaria 1996-2000  2001-2005 2006-2010 1996-2000  2001-2005 006-2010
<20 anos 8,08 4,17 6,50 6,88 4,85 3,46
20-29 anos 4,93 15,37 4,21 12,59 2,75 4,75
30-39 anos 22,83 34,59 27,32 52,92 19,21 18,97
40-49 anos 67,23 71,03 86,58 53,92 88,63 79,60
50-59 anos 203,69 150,20 173,64 170,73 215,93 37,9
60-69 anos 345,79 370,12 391,72 300,95 385,15 811,1
70-79 anos 581,59 850,63 514,75 710,84 659,30 g55,7

80 anos e mais 1.038,72 843,11 859,60 1.397,62  5BB7  1.004,50
Taxa padronizada™ 107,22 112,94 103,76 116,13 116,38 95,31
ITABORAI TANGUA*

Taxa especifica por faixa etaria 1996-2000  2001-2005 2006-2010 1996-2000  2001-2005 006-2010
<20 anos 6,27 3,88 4,64 0,00 0,00 5,68
20-29 anos 9,28 8,05 9,79 10,56 7,51 11,19
30-39 anos 22,21 23,59 18,20 20,21 9,50 16,51
40-49 anos 90,17 84,95 76,29 73,66 63,63 51,84
50-59 anos 208,18 208,80 202,24 206,81 156,03 210,8
60-69 anos 408,43 488,39 417,08 372,90 296,78 397,7
70-79 anos 582,80 704,67 747,21 695,05 410,32 898,0

80 anos e mais 993,59 1.082,14 965,81 447,93 540,12 694,44
Taxa padronizada™ 114,67 125,58 117,74 101,89 77,36 98,96

*O municipio de Tangua nao possui dados pamaoode 1996, pois ndo era emancipado do municépitadorai.
**Taxa padronizada por idade pela populacéo resedeo Estado do Rio de Janeiro, segundo Censolde 20
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Tabela 9.Obitos por neoplasias segundo localizacdo anagmia municipio de Cachoeiras

de Macacu, nos anos de 1996 a 2010.

Localizacéo Anatdmica 1996-2000 2001-2005 2006-2010
N (%) N (%) N (%)

Cavidade oral e faringe 1(14,3) - -
Ossos - 1(25,0) -
Pele 1(14,3) - -

g Rim - 1 (25,0) 1(16,7)

S Olho 1(14,3) - -

U Cérebro 2 (28,6)
Linfoma n&o Hodgkin - 1 (25,0) 2 (33,3)
Leucemias 2 (28,6) 1(25,0) 3 (50,0)
Total 7 (100) 4 (100) 6 (100)
Cavidade oral e faringe 2(3,2) 34,1
Esbfago 6 (9,7) 6 (8,2) 8 (8,6)
Estdmago 2 (3,2) 4 (5,5) 3(3,2)
Colon e reto - 34,1 5(5,4)
Figado 2 (3,2) 3(4,1) 3(3,2)
Pancreas - 3(4,1) 4(4,3)
Laringe 2 (3,2) 5 (6,8) 7(7,5)

2 Traqueia e pulméao 4 (6,5) 6 (8,2) 9 (9,7)

& Ossos 4 (6,5)

% Mama 2 (3,2) 5 (6,8) 7 (7.5)

“~' Colo do ttero 5 (8,1) 5 (6,8) 8 (8,6)
Ovaério 5(8,1) -
Cérebro 2 (3,2 4 (5,5) 5 (5,4)
Linfoma n&o Hodgkin - 34,1 4 (4,3)
Leucemias 2 (3,2) - -
Outras localizactes 13 (20,9) 20 (27,6) 17 (18,3)
Neoplasias ndo especificadas 11 (17,7) 34,1 (149)
Total 62 (100) 73 (100) 93 (100)
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Tabela 9 (continuag&o) Obitos por neoplasias segundo localizagdo anagmi municipio

de Cachoeiras de Macacu, nos anos de 1996 a 2010.

Localizacdo Anatbmica 1996-2000 2001-2005 2006-2010
N (%) N (%) N (%)
Eséfago - 10 (7,3) 10 (6,8)
Estébmago 10 (10,3) 7 (5,2) 9 (6,1)
Colon e reto 5(5,2) 6 (4,4) -
Figado - 9 (6,6) 6 (4,1)
Pancreas 6 (6,2) - 8 (5,4)

é Laringe 3(3,1) 5(3,7) 5 (3,4)

o Traqueia e pulmao 14 (14,4) 15 (11,0) 19 (12,9)

é Mama - - 5(3,4)

3 Corpo do Utero 6 (6,2) - 5(3,4)
Préstata 7 (7,2) 13 (9,6) 15 (10,2)
Bexiga 3(3,1) - 7 (4,8)
Outras localizactes 31 (31,9) 42 (30,9) a9p
Neoplasias ndo especificadas 12 (12,4) 29 (21,3) 17 (11,6)
Total 97 (100) 136 (100) 147 (100)
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Tabela 10. Obitos por neoplasias segundo localizacdo anag)mi® municipio de

Guapimirim, nos anos de 1996 a 2010.

Localizacdo Anatbmica 1996-2000 2001-2005 2006-2010
N (%) N (%) N (%)
Figado - - 1(33,3)
§ Rim 1 (20,0) - -

S Cérebro - 1 (33,3) 1 (33,3)
(\\/l Leucemias 3 (60,0) 1(33,3) 1(33,3)
Outras localizacbes 1 (20,0) 1 (33,3) -

Total 5 (100) 3 (100) 3 (100)
Cavidade oral e faringe 3(6,1) 2 (3,4) 2(3,1)
Esodfago 2 (4,1) 6 (10,2) 7 (10,9)
Estdbmago - 6 (10,2) 6 (9,4)
Intestino delgado 2(4,1) - -
Colon e reto 3(6,1) 5 (8,5) -
Figado - - 2(3,1)
Pancreas 2((41) - -
Laringe - - 2(3,1)
9 Traqueia e pulméo 4 (8,2) 5 (8,5) 6 (9,4)
& Tecido conjuntivo - - 2(3,1)
g Mama 3 (6,1) 7 (11,8) 7 (10,9)
N Colo do utero 6 (12,2) 3 (5,1) 6 (9,4)
Corpo do utero 3(6,1) - -
Ovario - 2 (3,4) -
Bexiga - 3(51) -
Cérebro 3(6,1) 3(,1) 34,7
Linfoma ndo Hodgkin - - 2(3,1)
Leucemias 3(6,1) 2 (3,4) -
Outras localizagbes 10 (20,4) 7 (11,8) 15 (23,5)
Neoplasias ndo especificadas 5(10,2) 8)13,5 4(6,3)
Total 49 (100) 59 (100) 64 (100)
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Tabela 10 (continuacdo).Obitos por neoplasias segundo localizacdo anaténmoca
municipio de Guapimirim, nos anos de 1996 a 2010.

Localizag@o Anatdmica 1996-2000 2001-2005 2006-2010
N (%) N (%) N (%)
Es6fago - - 7(6,5)
Estdbmago 9(12,4) 13 (14,2) 9 (8,3)
Coélon e reto 5 (6,9) 3(3,3) 4 (3,7)
Figado 3(4,2) 4 (4,3) 7 (6,5)
Pancreas - 4 (4,3) 6 (5,6)

é Laringe 3(4,2) ; 5 (4,6)

o Traqueia e pulméo 14 (19,4) 19 (20,6) 13 (12,0)

% Mama 4 (5,6) 5 (5,4) 7 (6,5)

Q3 Colo do utero 34,2 - -
Ovario - 3(3,3) -
Préstata 3(4,2) 11 (12,0) 16 (14,8)
Cérebro 34,2 - -
Outras localizacbes 21 (29,1) 25 (27,2) 24202,
Neoplasias nao especificadas 4 (5,6) 5 (5,4) 9B
Total 72 (100) 92 (100) 108 (100)
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Tabela 11.Obitos por neoplasias segundo localizagéo anatdmaanunicipio de Itaborai,
nos anos de 1996 a 2010.

Localizacdo Anatbmica 1996-2000 2001-2005 2006-2010
N (%) N (%) N (%)

Cavidade oral e faringe - - 2(111)
Figado 1(5,0) - -
Ossos 2 (10,0) 1(6,7) 1(5,6)
Tecido conjuntivo 1(5,0) 2 (13,2) -

, Rim 1 (5,0) - 2 (11,1)

g olho 1 (5,0) - 2 (11,1)

Q Cérebro 4 (20,0) 3(20,0) 2 (11,1)

Y Doenca de Hodgkin - - 1(5,6)
Linfoma n&o Hodgkin 1(5,0) 1(6,7) 1(5,6)
Leucemias 6 (30,0) 7 (46,7) 4(22,1)
Outras localizactes 1(5,0) 1(6,7) 2(11,1)
Neoplasias ndo especificadas 2 (10,0) - 1(5,6)
Total 20 (100) 15 (100) 18 (100)
Cavidade oral e faringe - 14 (4,4) 12 (3,2)
Esbfago 11 (4,1) 17 (5,3) 20 (5,3)
Estdbmago 20 (7,4) 18 (5,6) 29 (7,6)
Colon e reto 18 (6,7) 13 (4,2) 24 (6,3)
Figado 10 (3,8) 15 (4,8) 13 (3,4)

g Laringe 16 (5,9) 12 (3,7) -

E;; Traqueia e pulmao 28 (10,4) 35 (10,9) 39310

Q Mama 28 (10,4) 35 (10,9) 56 (14,8)
Colo do utero 15 (5,6) 28 (8,7) 28 (7,4)
Cérebro 10 (3,8) - 18 (4,7)
Leucemias 9 (3,3) 13 (4,0) 13 (3,4)
Outras localizacbes 76 (28,2) 86 (26,9) 103 (27,3
Neoplasias ndo especificadas 28 (10,4) 34 (10,6) 24 (6,3)
Total 269 (100) 320 (100) 379 (100)
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Tabela 11 (continuacda) Obitos por neoplasias segundo localizagdo anatdmmo
municipio de Itaborai, nos anos de 1996 a 2010.

Localizacdo anatbmica 1996-2000 2001-2005 2006-2010
N (%) N (%) N (%)
Eso6fago 14 (4,4) 18 (3,9) 27 (4,7)
Estémago 35 (11,1) 42 (9,1) 57 (10,0)
Coélon e reto 20 (6,3) 22 (4,7) 40 (7,0)
Figado 10 (3,2) 14 (3,0) 24 (4,2)
é Pancreas 12 (3,8) 20 (4,3) ;
© Traqueia e pulméo 43 (13,6) 66 (14,2) &AL
é Mama 17 (5,4) 24 (5,2) 38 (6,6)
Q@ Colo do Utero 17 (5,4) 15 (3,2) -
Prostata 27 (8,6) 50 (10,8) 70 (12,2)
Bexiga 11 (3,5) - 18 (3,1)
Outras localizacbes 79 (25,1) 145 (31,3) 18293
Neoplasias ndo especificadas 30 (9,6) (1e8) 30 (5,3)
Total 315 (100) 464 (100) 572 (100)
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Tabela 12 Obitos por neoplasias segundo localizagdo anatghmb municipio de Tanguéa*,

nos anos de 1996 a 2010.

Localizacdo anatbmica 1996-2000 2001-2005 2006-2010
N (%) N (%) N (%)

e Colon e reto - - 1(33,3)

g Figado - - 1(33,3)

¢! Leucemias - - 1 (33,3)
Total - - 3 (100)
Cavidade oral e faringe 1(3,6) 2 (6,4) 4 (9,3)
Esb6fago 2(7,1) 2 (6,4) -
Estébmago 2(7,1) 3(9,8) 4(9,3)
Codlon e reto - 1(3,2) -
Figado 1(3,6) 2 (6,4) -
Vesicula biliar - 1(3,2) -
Pancreas 1(3,6) 13,2 -
Laringe - - 2 (4,6)
Traqueia e pulméao 5(17,9) 1(3,2) 5(11,7)
Ossos 1(3,6) 2 (4,6)

§ Tecido conjuntivo - 2 (6,4) -

©

2 Mama 4 (14,2) 3(9,8) 6 (14,0)

Q  Colo do utero - - 2 (4,6)
Corpo do atero 2(7,1) - -
Prostata - 2 (6,4) -
Rim - 1(3,2) -
Cérebro - 2 (6,4) 2(4,6)
Doenca de Hodgkin 1(3,6) - -
Linfoma n&o Hodgkin - 1(3,2) -
Mieloma - 1(3,2) -
Leucemias 1(3,6) 1(3,2) -
Outras localizacoes - - 14 (32,7)
Neoplasias ndo especificadas 7 (25,0) 5(16,4) 2 (4,6)
Total 28 (100) 31 (100) 43 (100)

*Tangua nao possui dados para o ano de 1996, foiena emancipado de Itaborai.
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Tabela 12 (continuacda) Obitos por neoplasias segundo localizagdo anatdmmo
municipio de Tangué*, nos anos de 1996 a 2010.

Localizacao anatbmica 1996-2000 2001-2005 2006-2010
N (%) N (%) N (%)
Cavidade oral e faringe - - 4 (5,7)
Estdbmago 5(13,2) 2 (4,8) 5(7,1)
Figado - 4 (5,7)
» Laringe - 4 (9,8) 3(4,3)
g Traqueia e pulméo 7 (18,4) 7(17,1) 16 (22,9)
é Mama - 2 (4,8) -
g Ovario - - 3(4,3)
©  prostata 6 (15,8) 7 (17,1) 5(7,1)
Bexiga 2 (5,3) - -
Outras localizacbes 13 (34,1) 12 (29,3) 25 (35,8)
Neoplasias nao especificadas 5(13,2) 7(17,1) 5(7,1)
Total 38 (100) 41 (100) 70 (100)

*Tangua nao possui dados para o ano de 1996, foiena emancipado de Itaborai.
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Tabela 13.Taxa de mortalidade por cancer em menores dedSeproporcdo de ébitos por
cancer em menores de 15 anos em relacdo ao to@dites por cancer da populacéo total,
nos municipios de Cachoeiras de Macacu, Guapimit@norai e Tangua, nos anos de 1996 a
2010 (por 1.000.000 habitantes).

Taxa mortalidade Proporcao de 6Obitos
Cachoeiras de Macacu
1996-2000 93,0 3,6
2001-2005 28,1 0,9
2006-2010 73,1 2,0
Guapimirim

1996-2000 92,7 3,9
2001-2005 48,4 1,9
2006-2010 46,4 1,7
Itaborai
1996-2000 73,4 3,1
2001-2005 34,7 1,2
2006-2010 34,3 1,0
Tangu&*
1996-2000 0,0 0,0
2001-2005 0,0 0,0
2006-2010 50,5 1,7

*O municipio de Tangua nédo possui dados para odanb996, pois ndo era emancipado do
municipio de Itaborai.
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Tabela 14.Razao Padronizada de Mortalidade por Cancer (CSptR)faixa etaria, no municipio de Cachoeiras deadda, nos anos de 1996 a

2010.
1996-2000 2001-2005 2006-2010

o]0 OE CSMR IC o]0 OE CSMR IC 0]e) OE CSMR IC
Faixa etaria
< 20 anos 7 4,81 1,46 0,64-2,88 4 264, 0,94 0,30-2,26 6 4,21 1,43 0,58-2,96
20-29 anos 2 3,47 0,58 0,09-1,90 7 ,793 1,85 0,81-3,65 2 411 0,49 0,08-1,60
30-39 anos 8 9,08 0,88 0,41-1,67 14 918, 1,57 0,89-2,57 12 10,14 1,18 0,64-2,01
40-49 anos 18 23,24 0,77 0,47-1,20 22 25,90,85 0,54-1,26 33 29,48 1,12 0,78-1,55
50-59 anos 34 36,85 0,92 0,65-1,27 30 43,78,69 0,47-0,96 47 56,67 0,83 0,62-1,09
60-69 anos 41 55,50 0,74 0,54-0,99 49 58,67 0,84 0,62-1,09 63 67,53 0,93 0,131
70-79 anos 34 49,46 0,69 0,48-0,95 66 63,99 1,03 0,80-1,30 48 71,42 0,67 0,50-0,88
80 anos e mais 22 27,74 0,79 0,51-1,18 23 ,8435 0,64 0,42-0,95 36 49,76 0,72 0,51-0,99
Total 166 210,14 0,79 0,68-0,92 215 245,21 0,88 0,76-1,00 247 293,33 0,84 0,74-0,95

OO = 6bitos observados; OE = 6bitos esperados; CSfRRzao Padronizada de Mortalidade por Cances; Ii€@ervalo de confianga.
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Tabela 15.Razao Padronizada de Mortalidade por Cancer (CSMRX¥aixa etaria, no municipio de Guapimirim, ao®s de 1996 a 2010.

1996-2000 2001-2005 2006-2010
o]0 OE CSMR IC )0 OE CSMR IC OO0 OE CSMR IC

Faixa etaria

< 20 anos 5 4,03 1,24 0,45-2,75 4 3,661,09 0,35-2,63 3 3,94 0,76 0,19-2,07
20-29 anos 4 2,72 1,47 0,47-3,55 1 33,0 0,33 0,02-1,63 2 3,64 0,55 0,09-1,81
30-39 anos 14 6,86 2,04 1,16-3,34 6 76,8 0,87 0,35-1,82 7 8,52 0,82 0,36-1,62
40-49 anos 11 17,72 0,62 0,33-1,08 21 19,851,06 0,67-1,59 25 24,24 1,03 0,68-1,50
50-59 anos 21 27,15 0,77 0,49-1,16 33 33,510,98 0,69-1,37 30 45,53 0,66 0,45-0,93
60-69 anos 25 38,86 0,64 0,42-0,93 39 44,87 0,87 0,63-1,18 40 53,94 0,74 Q4,90
70-79 anos 28 33,39 0,84 0,57-1,19 34 42,540,80 0,56-1,10 39 53,66 0,73 0,52-0,98

80 anos e mais 20 18,73 1,07 0,67-1,62 215,662 0,82 0,52-1,23 29 34,38 0,84 0,57-1,19
Total 128 149,47 0,86 0,72-1,01 159 179,99 0,88 5-Q2,03 175 227,84 0,77 0,66-0,89

OO = obitos observados; OE = Obitos esperados; CSRRRzao Padronizada de Mortalidade por Cances; Iiervalo de confianca.
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Tabela 16.Razao Padronizada de Mortalidade por Cancer (CSMRXaixa etaria, no municipio de Itaborai, nossatle 1996 a 2010.

1996-2000 2001-2005 2006-2010

)0 OE CSMR IC o]0 OE CSMR IC o]0 OE CSMR IC
Faixa etaria
< 20 anos 22 19,49 1,13 0,72-1,68 15 17,15,870 0,51-1,41 18 17,69 1,02 0,62-1,58
20-29 anos 15 13,80 1,09 0,63-1,75 15 15,50,97 0,56-1,56 19 16,78 1,13 0,70-1,73
30-39 anos 31 36,27 0,85 0,59-1,20 38 35,431,07 0,77-1,46 33 41,89 0,79 0,55-1,09
40-49 anos 94 90,38 1,04 0,84-1,27 107 105,54,01 1 0,83-1,22 115 116,59 0,99 0,82-1,18
50-59 anos 130 137,83 0,94 0,79-1,12 162 170,13 5 0,90,81-1,11 214 221,65 0,97 0,84-1,10
60-69 anos 154 176,50 0,87 0,74-1,02 221 200,50 0 1,10,96-1,25 245 246,48 0,99 0,87-1,12
70-79 anos 101 146,64 0,69 0,56-0,83 156 182,61 0,85 0,73-0,99 219 224,19 0,98 0,85-1,11
80 anos e mais 62 81,71 0,76 0,59-0,97 88 106,88 0,82 0,66-1,00 113 139,47 0,80,67-0,97
Total 609 702,61 0,87 0,80-0,94 802 833,77 0,96 0,90-1,03 976 1.024,73 0,95 0,69-1,

OO = obitos observados; OE = Obitos esperados; CSRRRzao Padronizada de Mortalidade por Cances; Iiervalo de confianca.
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Tabela 17.Razao Padronizada de Mortalidade por Cancer (CSMRXaixa etaria, no municipio de Tangué*, nossat® 1996 a 2010.

1996-2000 2001-2005 2006-2010

0]e) OE CSMR IC 0]e) OE CSMR IC o]0 OE CSMR IC
Faixa etaria
< 20 anos 0 2,18 0,00 0,00-1,37 0 2,38 00,0 0,00-1,26 3 2,41 1,24 0,32-3,39
20-29 anos 2 1,65 1,21 0,20-4,00 2 2,22 900, 0,15-2,98 3 2,32 1,29 0,33-3,52
30-39 anos 3 3,77 0,80 0,20-2,16 2 4,63 430, 0,07-1,43 4 5,59 0,72 0,23-1,73
40-49 anos 8 9,55 0,84 0,39-1,59 10 13,17 0,760,38-1,35 10 14,90 0,67 0,34-1,20
50-59 anos 15 15,96 0,94 0,55-1,51 17 23,89 0,710,43-1,12 29 28,87 1,00 0,68-1,42
60-69 anos 18 22,50 0,80 0,49-1,24 20 29,86 0,670,42-1,02 35 36,93 0,95 0,67-1,30
70-79 anos 16 19,67 0,81 0,48-1,29 14 28,14 0,500,28-0,81 23 35,30 0,65 0,42-0,96
80 anos e mais 4 11,69 0,34 0,11-0,82 7 17,03 0,41 0,18-0,81 13 22,29 0,58 0,32-0,97
Total 66 86,98 0,76  0,59-0,96 72 121,32 0,59 0,47-0,74 120 148,62 0,81 0,67-0,96

OO = obitos observados; OE = 0bitos esperados; CSMRRzao Padronizada de Mortalidade por Cances; Iiervalo de confianca.
*O municipio de Tangu& nao possui dados para alari®96, pois ndo era emancipado do municipicathenai.

61



7. Discussao

A exposi¢do ambiental a produtos derivados do [getréom potencial carcinogénico
em individuos que residem nas proximidades deagdis e industrias petroquimicas tem uma
possivel relacdo na determinacdo da mortalidadegmarer. Dessa forma este estudo pretende
ser uma linha de base para futuras investigacda® @13 efeitos da exposicdo a produtos
petroquimicos e a ocorréncia de cancer na regiadSaoplexo Petroquimico do Estado do
Rio de Janeiro (COMPERJ).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geogeafistatistica (IBGE) para o ano de
2010, a distribuicdo etaria nos municipios compiteks por este estudo € semelhante a do
estado do Rio de Janeiro, observando-se um predodenndividuos entre 20 e 59 anos, que
correspondem a 57,9% da populacao total. As prépsrde homens e mulheres foram, de
modo geral, similares, sendo que em alguns periddosstudo houve predominancia da
participacdo maior de um sexo em relacdo ao oatgue se assemelha aos dados do estado
do Rio de Janeiro e do municipio de Rio Bonito manaesmo periodd

Foi observada maior mortalidade para os homens, idade de 60 anos ou mais.
Outras investigagdes realizadas no Brasil corroboial achado, mostrando que a
mortalidade masculina supera a feminina. No estdéo Nogueir® isto aconteceu
principalmente na faixa etaria acima de 59 anogy@mto no de Laurenti e colaborad8fea
maior razdo de mortalidade entre os sexos foi ififlsada no grupo etario de 20 a 39 anos.
Ainda com relacdo aos 6bitos masculinos, um estedtizado no municipio de Niteroi

mostrou aumento na proporcéo de ébitos em homeiwsenale 50 an8%
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Na literatura sobre mortalidade no Brasil, aindaidentifica um grande numero de
Obitos por causas mal definidas, que se distribuiodma diferenciada entre as unidades da
federacdo e se deve, entre outros fatores, ao reanghimento das declaracdes de 6bito, as
mortes sem assisténcia méflica a dificuldade de se estabelecer uma causa bgaiea
individuos com mudltiplas comorbidades, como no cdee idoso$. Em nosso estudo,
observou-se elevado percentual de ébitos por canabdefinidas na faixa etaria de 60 anos e
mais. O valor observado para os idosos de Caclsodedviacacu (73,4%) foi superior ao
encontrado em um estudo realizado na populacd@ifier® Roxo, no ano de 2008 (59,2%5)
Outra investigacdo mostrou que o Rio de Janeir@a foapital onde os Obitos por causas mal
definidas na populacdo idosa ocuparam a posicde gl na ordenacdo dos grupos de
causas, correspondendo ao quarto fifgar que corresponde ao que foi encontrado neste
estudo para o municipio de Cachoeiras de Macacomuicipio de Itaborai ocupou o segundo
lugar para as causas mal definidas, em individoos 860 anos e mais, posicdo superior a
observada na literatura.

Em 2006, os dados sobre a mortalidade proporciemaimenores de 20 anos, por
grupos de causas de morte no Brasil, mostraramagueausas perinatais ocupavam 0
primeiro lugar, com percentual de 35,0%, seguiddsspcausas externas, com 255%sses
dados se assemelham aos verificados para os miosiaile Cachoeiras de Macacu e
Guapimirim. Outro estudo realizado no pais apor@swausas externas como o principal
grupo de causas de morte na faixa etaria de 5an@4, o que se assemelhou ao encontrado
para os municipios de Itaborai e Tartua

No Brasil, na faixa etaria de 20 a 59 anos, asasaexternas ocuparam a primeira
posicdo na mortalidade proporcional segundo cadséieidas, seguida pelas doencas do

aparelho circulatério, correspondendo, respectiveee 29,8% e 23,6% do total de 6bitos
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Estes dados correspondem aos encontrados paramaaniaixa etaria, nos municipios da
regido do COMPERJ, com percentual ligeiramenterimf@o maior valor encontrado neste
estudo (34,7%), para o municipio de Tangua. N&éoe§udeste, as doencas do aparelho
circulatério foram a principal causa de morte effie 59 ands.

Ao longo do periodo de estudo, houve reducéo néalidade proporcional por causas
externas no grupo etério de 20 a 59 anos, nos ipiosale Cachoeiras de Macacu, Itaborai e
Guapimirim. Um estudo realizado em Praia Grandef@icipio equivalente a Itaborai em
namero de habitantes, observou-se reducdo de lhpdpercentual de causas externas entre
os anos de 2000 e 2004, valor superior aos endostrzeste estudd Por outro lado, valores
inferiores ao deste estudo foram encontrados p@easil (1,2%) e para a regido Sudeste
(1,6%), no periodo de 1996 a 2804

Em pessoas com 60 anos e mais, as doencas dohapairelulatério ocuparam o
primeiro lugar na mortalidade por causas nos mpioisideste estudo, quadro semelhante ao
observado no Brasil. O maior percentual encontri@i4%) em Tangua, € ligeiramente
superior aos 42,2% referentes ao Brasil

Segundo Santd uma das principais medidas para se melhorar lidgda dos dados
de mortalidade no pais € por meio da reducdo reeperal de causas mal definidas. A alta
proporcéao de causas mal definidas encontrada eststdo, em especial na faixa etaria de 60
anos e mais, pode ser decorrente da dificuldadsesdefinir a real causa basica do 6bito,
possivelmente por dificuldade de acesso da populags servicos de saude para o
diagndstico. Isto mostra uma fragilidade nos dadesmortalidade na regido. Para o
acompanhamento fidedigno de possiveis modificagdegadrdoes de mortalidade da regiéo,

seria importante a melhora da qualidade dessasnafwes.
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Observou-se tendéncia de aumento da mortalidamj@omional por neoplasiasm
todas as faixas etarias e em quase todos os mosidp estudo ao longo dos anos, 0 que
também foi observado em outras investigacdes esliz no Brasil. Enquanto em
Cachoeiras de Macacu o percentual passou de 11a4801p,9%, entre os anos de 1996 e
2010, no Brasil o percentual foi semelhante, paksate 13,4% para 16,7% entre 1996 e
20077, As neoplasias ocuparam o segundo lugar entrerugmsg de causas de morte em
Cachoeiras de Macacu e Tangua, com percentuai4,8% X 12,5%, respectivamente, o que
também foi observado para o municipio do Rio desidar(17,3%) e para a regido Sudeste
(15,8%5 "%

Em relac&o a distribuicdo por faixa etaria, obserse similaridade com os dados do
Ministério da Saud& para o Brasil como um todo. Na faixa etaria d&&® anos, ao longo
do periodo de estudo, houve aumento na mortaligisgErcional por neoplasias em todos 0s
municipios, com consequente redu¢do no percentuahdsas mal definidas. Uma possivel
explicacdo seria a melhora do acesso aos senigsaldie e/ou no diagnostico das neoplasias
neste grupo etario.

O aumento progressivo observado nas taxas de lidada por neoplasias, em
especial na faixa etaria acima de 50 anos, ja lad@observado em outro estudo realizado
nos municipios de Cabo Frio e Angra dos Reis, cemmaiores taxas observadas na faixa
etaria de 80 anos e mais, correspondendo, respecive, a 1.052/100.000 e 952/100.000
para o periodo de 1996 a 2000, e a 1.005/100.00224/100.000 para o periodo de 2001 a
2007°. Os municipios de Cachoeiras de Macacu, Guapimeintaborai apresentaram
comportamento semelhante a Cabo Frio, com redugsitadas de mortalidade por neoplasias
no grupo etario de 80 anos e mais, ao longo dosdmr de estudo; em contrapartida, o

comportamento de Tangua se assemelhou ao de AngiRals, com aumento desta taxa. Por
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outro lado, a analise da taxa padronizada de ndatld por neoplasias, com base na
populacao residente no estado do Rio de Janeienaale 2010, mostrou que esta taxa se
manteve praticamente estavel no periodo analisemo, variagdo decrescente importante
apenas em Guapimirim.

Neste estudo, as leucemias, foram a principallasi@pobservada entre os menores de
20 anos. Resultados similares foram registrados ceitnos estudos com criangas e
adolescentes realizados no BrdSike, mais especificamente, no municipio de Ardfaju
Analisando dois estudos sobre cancer do colo do,tealizados em Santa Catafffi@ em
Recifé®, observamos que as faixas etérias predominantas f60 anos e mais, e 40 a 69
anos, respectivamente, o que difere em parte desoaachados, pois as neoplasias do colo
do utero foram a localizacdo mais observada nga fetaria de 20 a 59 anos. Ainda na faixa
etaria de 20 a 59 anos, foi observado que a larasg@ entre as principais localizacbes
encontradas. Um estudo realizado em Pernambucoauagie a maior propor¢do de oObitos
por este tipo de cancer foi no grupo etario de 5® @no&. Independentemente da faixa
etaria, dados referentes ao Brasil mostraram qai p ano de 2007, as localizagBes de
cancer que mais causaram mortes foram traquéiagbids e pulmdo, mama, colo do Gtero,
préstata e estbmago, o que é condizente com aiginasios deste estido

Nao foram encontrados, na literatura consultadfydes semelhantes a este que
descrevam o perfil de mortalidade da populacdo egdo de refinarias ou induastrias
petroquimicas, caracterizando as principais loaafiezs anatdbmicas de neoplasias
encontradas. O que se encontra na literatura rel@anternacional sdo estudos voltados para
a relacao entre produtos especificos da industtimguimica e determinadas localizacdes de
canceres, ou para a avaliacdo de uma determinagtdas® na populacdo residente nas

proximidades de complexos petroquimicos.
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O acompanhamento da mortalidade por neoplasiasongol do processo de
implantacdo do complexo petroquimico na regido gomante ndo apenas em relacdo aos
tumores relacionados a poluicao petroquimica, amadém de uma forma geral, uma vez que
o empreendimento conduz a instalacdo de varioootipos de industrias na regido. No
entanto, com o inicio das atividades do COMPER)lnaés localizacfes especificas poderdo
apresentar aumento da sua incidéncia, com o pdssaanos. Os canceres que merecem
atencdo especial para seguimento e controle, p@samparem associacdo com poluentes
especificos da industria petroquimica s&o: leucgiedncer cerebrdl cancer de bexida
cancer de pulméo e lariffecancer de estémago, pele e colo do @teroancer de reto e
rim®%, mieloma multipl8*, linfoma nao-Hodgkiff, melanoma maligrnid, neuroma acustic
cancer de eso6fag e cancer pancreéatito

Um estudo realizado na populacdo judaica de Betwizbhte mostrou que a
mortalidade por neoplasias ndo especificadas @mmellam a 3,0% dos 6bitos por canter
valor inferior aos encontrados nos municipios desstudo. Em contrapartida, uma
investigacao realizada por BetfSimo Submédio do Vale do S&o Francisco mostrou Bedug
na mortalidade por neoplasia ndo especificada @str@nos de 1993 e 2004, sendo que no
final do periodo o valor encontrado (19%) foi ligenente superior ao observado neste estudo
para o municipio de Cachoeiras de Macacu. Estessdambstram que a regido pode
apresentar dificuldade para o diagnoéstico corretacd@ihcer, devido a caréncia de servico
especializado em diagndstico e tratamento oncaldgic

O cancer na infancia se apresenta como uma mdsbigdativamente rara quando
comparada aos adultos. No entanto, esta faixaaetderece destaque por representar um
grupo vulneravel a exposicado a carcindgenos e rogdalidade reflete anos potenciais de

vida perdidos. De acordo com dados do Ministéri®dade, a taxa de mortalidade por cancer
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em menores de 15 anos de Angra dos Reis para odan®010 (72,5/1.000.000) foi
semelhante a encontrada neste estudo para Cashdeifdacacu no mesmo periodo, assim
como a do municipio de Duque de Caxias (43,7/1000).foi semelhante a encontrada para
Guapimirim. Itaborai, o municipio mais populosordgido estudada, apresentou no ultimo
periodo dados que se assemelharam as taxas edesntara a regido Sudeste
(41,1/1.000.000). Ainda segundo dados do MinistdaoSaude, o municipio de Angra dos
Reis apresentou queda maior que 50% na taxa delidade por cancer dessa faixa etaria
entre os anos de 1996 e 2010, comportamento semelha ocorrido nos municipios de
Guapimirim e Iltaboré.

No estudo de PorstH, realizado no Brasil, observou-se que o cancedaina etaria
pediatrica correspondeu a 2,7% do total de obityscancer na populacdo em geral, valor
semelhante ao encontrado para o municipio de Tapguém inferior ao observado para os
outros municipios de estudo.

A mortalidade por neoplasias observada na populagsidente nos municipios da
regido do COMPERJ nédo apresentou excesso de d@hitoelo comparada a populacdo do
estado do Rio de Janeiro, adotada como referéacaagste estudo, exceto em algumas faixas
etarias e alguns periodos de estudo. Isto demamséraps Obitos por cancer estdo dentro do
que € esperado para a regiao. O novo empreendimeatsera instalado na regido realizara o
refino do petrdleo pesado proveniente da Bacia degos (Marlim), que é um tipo de
petréleo de menor qualidade, cujo processo deorefiige maior numero de etapas com
intensa geracéo de poluerife€m virtude deste fato, esta regido merece edpateiacio e
acompanhamento ao longo dos anos com relacao pasies.

Os resultados deste estudo encontram suporteteratdira cientifica na qual se

observa dados semelhantes para outros municipiegi@s do pais. Com este estudo, foi

68



possivel tracar uma linha de base da mortalidadegtcer que podera ser utilizada para o

acompanhamento da populacéo residente na areaatwabcia do COMPERJ.
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8. Conclusao e consideracdes finais

A caracterizacdo do padrao de mortalidade por as@sd na populacdo residente na
area de um complexo petroquimico, antes da imgjaatado empreendimento € muito
importante para que se possa propiciar o seu nmaniento ao longo do tempo.

Os achados deste estudo, realizado na area degabcéando COMPERJ evidenciam
um padrao de mortalidade similar ao observado @atras municipios de porte similar e para
o Brasil como um todo. A partir desta linha de basea possivel acompanhar modificagfes
que podem vir a ocorrer ao longo do processo déamtg;do e funcionamento do complexo
petroquimico.

Na literatura brasileira existem estudos que awalia exposicdo a agentes
carcindgenos originados na industria petroquimigatretanto, ndo foram encontrados
estudos voltados especificamente para a incid@naiaortalidade por cancer nas regides nas
quais se localiza essa industria.

Desta forma, esta investigacdo se constitui magira abordagem sobre este tema e
busca contribuir para o conhecimento do padrdo ddatidade por cancer da populacdo
envolvida, além de possibilitar o seu futuro aconmaganento.

Politicas publicas que procurem prevenir ou minanizs efeitos que podem advir de
empreendimentos petroquimicos e outros sdo de g@ramgortdncia para a populacdo
envolvida. Os municipios da regido do COMPERJ téwitd aosroyaltiesdo petrdleo, que
sao receitas muitas vezes expressivas e desviasylpdssibilitando a promoc¢ao de politicas
publicas voltadas para o bem-estar da populacastalDerma, desde que haja interesse por

parte dos governos locais, parte destes recurstenpeer destinados a promocéo da saude e
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aos programas de protecdo ambiental. Nesse seesigera-se que os resultados apresentados
neste estudo se tornem conhecidos pelos gestoreEipais e estaduais, e propiciem o
adequado seguimento da mortalidade por cancermdagao local, com énfase na prevencao
dos riscos aqui apresentados.

Ademais, deseja-se despertar o interesse paraliza¢gda de outros estudos sobre
mortalidade por cancer em municipios do interion, @special na regido de refinarias e
industrias petroquimicas, e estudos que acompanmngancas que possam vir a ocorrer no

padrdo de mortalidade da populacdo da regido atudada.
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