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RESUMO

Introdugdo: O cincer ¢ a principal causa de morte de origem nio metabdlica no mundo. Os cinceres sanguineos tém origem no
sistema hematopoiético ¢ sdo classificados em linfomas, leucemias, neoplasias de plasmdcitos e sindromes mielodispldsicas. Objetivo:
Descrever a tendéncia de mortalidade das principais neoplasias hematolégicas no Estado de Sergipe entre 1980 ¢ 2021 e sua distribuicao
espacial. Método: Foram estudadas, por meio de soffwares de andlise longitudinal e geoespacial, as taxas de mortalidade do Sistema de
Informacio sobre Mortalidade para o Estado e analisadas por grupo etdrio, sexo, tipo de neoplasia ¢ municipio. Foram construidos
gréficos de tendéncia temporal e analisadas suas variagdes percentuais anuais e médias, e confeccionados mapas de geodistribuicio das
taxas, com 4reas de contiguidade, e andlise de significincia estatistica pelos métodos Moran e LISA. Resultados: As taxas de mortalidade
apresentaram-se constantemente crescentes no periodo em todas as neoplasias e grupos em que houve significincia estatistica. O maior
ndmero de ébitos ocorreu em homens com crescimento anual de 3% (IC 95%; 2,5-3,5). As leucemias corresponderam a 48,78% do
total de dbitos. A ordem decrescente de mortalidade foi leucemias, linfoma nao Hodgkin e mieloma multiplo. O grupo etdrio de 65+
representou 35,76% do total de 6bitos. As dreas de risco foram as Mesorregides Leste e Agreste e a Regido Grande Aracaju. Conclusao:
A tendéncia de mortalidade por cinceres hematoldgicos em Sergipe ¢ um tema pouco analisado. As taxas de mortalidade tém crescido

no Estado, destacando-se leucemias, sexo masculino, idosos, ¢ municipios com maior desigualdade e producio agréria.

Palavras-chave: Neoplasias Hematoldgicas; Mortalidade/tendéncias; Andlise Espago-Temporal.

ABSTRACT

Introduction: Cancer is the leading cause of non-metabolic death
worldwide. Blood cancers originate in the hematopoietic system and
are classified as lymphomas, leukemias, plasma cell neoplasms, and
myelodysplastic syndromes. Objective: To describe the mortality trend of
the main hematologic neoplasms in the State of Sergipe between 1980 and
2021 and their spatial distribution. Method: The mortality rates from the
State’s Mortality Information System were investigated through longitudinal
and geospatial analysis software and analyzed by age group, sex, type of
neoplasm, and municipality. Time trend graphs were constructed and their
annual and average percentage variations analyzed, and geodistribution maps
of the rates were created, with areas of contiguity, and statistical significance
analysis by the Moran and LISA methods. Results: The mortality rates
were continuously increasing in the period for all statistically significant
neoplasms and groups. The highest number of deaths occurred in males,
with annual increase of 3% (95% CI 2.5-3.5). Leukemias accounted for
48.78% of total deaths. The descending order of mortality was leukemia,
non-Hodgkin lymphoma and multiple myeloma. The age group of 65+
represented 35.76% of total deaths. The risk areas were the East and Agreste
Mesoregions and the Great Aracaju Region. Conclusion: The trend of
mortality due to hematologic cancers in Sergipe is a topic little analyzed.
Mortality rates have increased in the State, with emphasis on leukemias,
males, older adults, and municipalities with great inequality and agricultural
production.

Key words: Hematologic Neoplasms; Mortality/trends; Spatio-Temporal
Analysis.

RESUMEN

Introduccién: El cdncer es la principal causa de muerte no metabdélica en
el mundo. Los cdnceres de sangre se originan en el sistema hematopoyético
y se clasifican en linfomas, leucemias, neoplasias de células plasmdticas
y sindromes mielodispldsicos. Objetivo: Describir la tendencia de la
mortalidad de las principales neoplasias hematolégicas en el estado de
Sergipe entre 1980 y 2021 y su distribucion espacial. Método: Mediante
softwares de andlisis longitudinal y geoespacial se estudiaron las tasas de
mortalidad del Sistema de Informacién sobre Mortalidad para el Estado y
analizadas por edad, sexo, tipo de neoplasia y municipio. Se construyeron
gréficos de tendencias temporales y se analizaron sus variaciones porcentuales
anuales y promedio, y se crearon mapas de geodistribucién de tarifas, con
4reas de contigiiidad y andlisis de significacién estadistica mediante los
métodos de Moran y LISA. Resultados: Las tasas de mortalidad aumentaron
constantemente durante el perfodo en todas las neoplasias y grupos en los
que hubo significacién estadistica. En los hombres, que tuvieron el mayor
namero de muertes, hubo un aumento del 3% por afio (IC 95% 2,5-3,5).
La leucemia correspondié al 48,78% del total de muertes. Las causas en
orden decreciente de mortalidad fueron leucemias, linfoma no Hodgkin y
mieloma multiple. El grupo de edad de 65+ represent6 el 35,76% del total
de muertes. Las dreas de riesgo fueron las mesorregiones Este y Agreste y
la regién del Gran Aracaju. Conclusién: La tendencia de mortalidad por
cdnceres hematoldgicos en Sergipe es un tema poco analizado. Las tasas
de mortalidad han crecido en el estado, con énfasis en leucemia, varones,
adultos mayores y municipios con mayor desigualdad y produccién agricola.
Palabras clave: Neoplasias Hematoldgicas; Mortalidad/tendencias; Andlisis
Espacio-Temporal.
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INTRODUCAO

O céncer ¢ a principal causa de morte de origem
nao metabdlica no mundo'. Segundo o Global Cancer
Observatory (Globocan), em 2022, o risco cumulativo
de desenvolver cincer antes dos 75 anos foi de 20%
para ambos os sexos. Por sua vez, o risco cumulativo de
morte por cAncer antes dos 75 anos foi igual a 9,6% para
ambos os sexos®. No Brasil, entre 1997 € 2016, ocorreram
213.750 6bitos por leucemias, linfomas, sindromes
mielodispldsicas, mieloma miltiplo e outras neoplasias
de plasmdcitos, com 39.731 bbitos registrados apenas no
Nordeste e 1.460 em Sergipe®.

As neoplasias malignas hematolégicas (NMH), ou
cAnceres sanguineos, tém origem em células precursoras
das células sanguineas e do sistema imunoldgico.
Resultam de alteracoes na hematopoiese, levando a
proliferagio descontrolada de células em virios estdgios de
maturagio, depositando-se na medula 6ssea, linfonodos,
érgaos do sistema imune e sangue periférico. Podem ser
classificadas em linfomas de Hodgkin e nao Hodgkin,
leucemias, neoplasias de plasmécitos (mieloma multiplo
e plasmocitoma) e sindromes mielodispldsicas®.

A quimioterapia é o tratamento mais comum para
cAnceres hematoldgicos, aumentando a sobrevida global
dos pacientes. Outras opgoes incluem imunoterapia,
radioterapia e transplante de medula éssea (TMO),
dependendo do tipo da doenca. Disparidades no acesso ao
tratamento podem influenciar na sobrevida dos pacientes’.

Sergipe, o menor Estado da Federagdo, passou por
mudangas importantes em sua estrutura populacional,
economia e qualidade de vida nas dltimas décadas. E
necessdrio avaliar como essas mudancas influenciaram
as taxas de mortalidade por cinceres hematoldgicos no
Estado®.

O objetivo geral da pesquisa ¢ analisar se houve
aumento da mortalidade por NMH em Sergipe nos
ultimos anos, identificando a(s) principal(is) neoplasia(s)
hemartoldgica(s) relacionadaf(s) a esse aumento e estudando
a distribuicio dessa mortalidade por grupos etdrios,
sexo e municipios ou Regides de saide no Estado.
Poucas pesquisas abordam a andlise espago-temporal da
mortalidade por cinceres hematolégicos em Sergipe,
sendo essa avaliagao relevante em meio s transformacoes
urbanas e sociais do Estado. Espera-se que o estudo
contribua para fomentar novas pesquisas que elucidem
a relagdo entre mortalidade por NMH e fatores como o
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), disparidades
no acesso a satide e comorbidades.

METODO

Estudo ecoldgico de séries temporais, com andlise
espacial, sobre os 6bitos por NMH em Sergipe, no

periodo de 1980 a 2021, utilizando dados do Sistema
de Informagio sobre Mortalidade (SIM)” do Estado para
calcular as taxas de mortalidade.

As taxas de mortalidade foram calculadas a partir de
6bitos ocorridos em todas as faixas etdrias e ambos os sexos,
de acordo com os critérios de inclusdo: 6bito por cAnceres
hematoldgicos, conforme a 102 revisio da Classificagio
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Satide (CID-10)?%, em Sergipe, com registro no SIM, no
periodo supracitado.

Os casos de dbito foram categorizados pelas CID-9
e CID-10, sendo a CID-9 utilizada até 1992. Os casos
foram classificados da seguinte forma, de acordo com
a CID-10: C81 — doenga de Hodgkin; C82 - linfoma
nao Hodgkin, folicular; C83 — linfoma nio Hodgkin,
difuso; C84 — linfomas de células T cutineas e periféricas;
C85 — linfoma nao Hodgkin de outros tipos, SOE; C90
— mieloma multiplo e neoplasia maligna de plasmdcitos;
C91 - leucemia linfoide; C92 — leucemia mieloide; C93
— leucemia monocitica; C94 — outras leucemias de células
de tipo especifico; C95 — leucemia de tipo celular, SOE;
e D46 — sindrome mielodisplésica.

As varidveis analisadas foram: tipo de neoplasia, idade
a0 dbito, sexo e ano do ébito. Os dados foram coletados
de forma consolidada do SIM para Sergipe, mantendo o
anonimarto.

Para a andlise da mortalidade por cincer, utilizou-se
o banco de dados do SIM, gerenciado pela Secretaria de
Estado da Sadde (SES), que possui registros consolidados
a partir de 1980 para todo o Estado. Foram considerados
casos de 6bito por cAncer aqueles em que a causa foi
preenchida tanto como causa bdsica quanto como causas
consequentes ou imediatas, conforme a Parte I do campo
49 da Declaragio de Obito. Os 6bitos por cincer foram
agrupados por sexo, grupos etdrios (0-19; 20-44; 45-64
e 65+), tipo de doenc¢a maligna do sangue e municipio
de residéncia.

As taxas utilizadas para constru¢io das curvas de
tendéncia foram calculadas no programa Excel, versao 2010,
com valores de p e desvios-padrio (DP) para os dados,
considerando um intervalo de confianca (IC) de 95%.

Para os cdlculos das taxas padronizadas e especificas
por idade, utilizou-se como referéncias populacionais
para Sergipe os censos de 1991, 2000 e 2010, além das
estimativas intercensitdrias fornecidas pelo Instituto
Brasileiro de Geografia ¢ Estatistica (IBGE)®. A taxa
especifica por idade (TE) foi calculada dividindo o niimero
total de ébitos por faixa etdria e sexo no ano considerado
pela populagio de referéncia por faixa etdria e sexo no
mesmo ano, por milhdo. A taxa padronizada por idade
foi calculada pelo somatério do produto entre as taxas
especificas e o ntimero de individuos para cada faixa etdria,
dividido pela populagio mundial padrio, conforme o
modelo de Segi & Doll*.
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Foram calculados 0s IC 95% para as taxas utilizando a
férmula: IC95% = R + (1,96 x SE), onde R é a taxa, 1,96
¢ a constante z e SE ¢ o erro-padrio. O SE foi calculado
por SE=Rx VN, sendo R a taxa e N o ntimero de ébitos
para cada ano.

Foram elaboradas planilhas no Exce/ com o nimero
total de 8bitos por cAnceres hematolégicos e por neoplasia
especifica, escolhendo aquelas com maior mortalidade
no banco de dados: leucemias, linfoma niao Hodgkin
e mieloma muldplo. As planilhas também incluiram o
nimero de 6bitos por grupos etdrios (0-19; 20-44; 45-64
e 65+), as taxas brutas e padronizadas ano a ano, entre
1980 ¢ 2021, para ambos os sexos, em Sergipe.

As tendéncias temporais de mortalidade foram
calculadas com o programa Joinpoint Regression Program"!,
versao 5.0.2, do National Cancer Institute dos Estados
Unidos. O programa identifica mudangas em curvas de
tendéncia por meio de pontos de inflexdo (Joinpoints),
e determina a variagio anual percentual e a sua média
(APC e AAPC).

Em seguida, confecciona grficos com as respectivas
curvas de tendéncia temporal, permitindo a andlise do
crescimento ou diminuicio nas taxas de mortalidade.

Para a andlise temporal, utilizou-se o coeficiente milhio
em razdo dos valores de mortalidade muito pequenos para
algumas neoplasias especificas, o que tornava impossivel
sua leitura pelo soffware. Anos com mortalidade nula
foram excluidos da andlise, com um limite méximo de
exclusio de 20% dos anos. Dessa forma, a andlise temporal
foi realizada apenas para o Estado como um todo.

A andlise espacial para Sergipe foi feita com o soffware
TerraView 4.2.2'%, utilizando o modelo Bayes Empirico
Local para suavizagio das taxas e o indice de Moran
Global para avaliagio da autocorrelagio espacial. Os mapas
foram exportados para o QGISY, versao 3.10.7, para a
disposi¢io em série.

Foram confeccionadas tabelas no Exce/ com o cédigo
geogrifico do municipio, seu nome, populagio nos
censos do IBGE, taxas padronizadas por idade para
cAnceres hematoldgicos, nimero de dbitos por neoplasia
especifica, e drea de satde. Cada tabela foi dividida em
periodos de dez anos (1990-1999, 2000-2009 e 2010-
2019), excluindo-se os anos anteriores a 1990 por conta
de mudancas geogréficas.

As tabelas foram exportadas para o QGISY, software
pelo qual foram relacionadas com as malhas do Estado
de Sergipe para criagio de mapas contendo informagoes
de mortalidade e geograficas. O ZerraView' calculou as
taxas bayesianas e o indice de Moran, usados na confecgao
final dos mapas pelo QGIS".

Em todos os mapas, a taxa de mortalidade das
neoplasias estudadas foi analisada por 100 mil habitances,
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diferente da andlise temporal, por conveniéncia do
programa IerraView.

4 considerou a

A anidlise do indice de Moran!
autocorrelagao de dreas contiguas para caracterizar a
mortalidade por Regioes, classificando-as em:

— Regiao de alta mortalidade (Q1): municipios de
alta mortalidade préximos a outros municipios de alta
mortalidade.

— Regido de baixa mortalidade (Q4): municipios de
baixa mortalidade préximos a outros municipios de baixa
mortalidade.

—Regido de mortalidade varidvel (Q2 e Q3): municipios de
alta mortalidade préximos a outros de baixa mortalidade,
e vice-versa.

O método LISA™ de significAncia estatistica confirmou
as dreas de maior e menor risco populacional ao longo
do perfodo estudado, considerando a verossimilhanca
dos dados, representada pelos IC (95%, 99% e 99,9%).

Para os mapas, foram consideradas as taxas bayesianas,
a andlise do indice de Moran e a andlise de significAncia
pelo método LISA. Cada mapa foi disposto lado a lado,
em série temporal, ao longo dos tés periodos, na escala de
1:3.000.000, com a escala geografica em km como referéncia.
O programa Photoscape foi utilizado para reunir os mapas
em uma Unica imagem, junto 4 legenda e &s demais figuras
indicativas (escala e seta indicativa de direcio).

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, sob
o nimero de parecer nimero 5.875.491 (CAAE:
66896523.2.0000.5546), de acordo com a Resolucio
n.° 466/12" do Conselho Nacional de Satide. O estudo
utilizou dados secunddrios de mortalidade por cincer de
individuos nao identificados em Sergipe, coletados do
SIM e disponibilizados pela SES de Sergipe.

Os autores possuem autorizagio para acesso aos bancos
de dados consolidados do SIM de Sergipe pelos érgaos
responsdveis. A obtencio desses dados foi realizada perante
o Termo de Compromisso para Utilizacio de Dados
(TCUD), dispensando assim o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

A mortalidade por leucemias, linfoma nio Hodgkin
e mieloma multiplo correspondeu a 91,52% (2.966) do
total de 6bitos por NMH, enquanto 8,48% (275) dos
6bitos foram em virtude de outras NMH. O grupo etdrio
de 65 anos ou mais representou 35,76% (1.159) do total
de 6bitos registrados na série (Material Suplementar 1 e 2).

A mortalidade por leucemias, durante o periodo
analisado, correspondeu a 48,78% (1.581) do total
de 6bitos por NMH, sendo as taxas padronizadas
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médias para o sexo masculino 42% maiores do que
para o sexo feminino. A mortalidade por linfoma nao
Hodgkin correspondeu a 28% (908) do total, com taxas
padronizadas médias 54% maiores no sexo masculino que
no feminino. Para o mieloma mdltiplo, que representou
14,71% (477) do total de dbitos, as taxas padronizadas
médias para a mortalidade masculina foram apenas 4%
maiores do que as femininas. Comparativamente, as taxas
padronizadas de mortalidade para o sexo masculino foram
em média 39% superiores as do sexo feminino. Em relagio
ao numero absoluto de bitos, o sexo masculino contou
com 19,8% mais dbitos do que o sexo feminino.

Os graficos de tendéncia elaborados pelo Joinpoint para
o sexo masculino mostraram um aumento sem pontos de
inflexdo na mortalidade por milhdo para todas as NMH
em todas as faixas etdrias, com o aumento anual mais
expressivo ocorrendo no grupo etdrio de 65 anos ou mais
(APC = 4,7, IC 95%; 3,7 — 5,8), seguido pelo grupo de
adultos jovens (20-44 anos), com um APC = 2,1 (IC 95%;
1,0 - 3,2). Outro APC expressivo foi para todas as idades
(APC = 3,0, IC 95%; 2,5 — 3,5) (Figura 1 ¢ Tabela 1).

Legendas: A e B: Total de NMH. A: sexo masculino. B: sexo feminino. C e D: Leucemias. C:
sexo masculino. D: sexo feminino. E e F: linfoma nio Hodgkin. E: sexo masculino. F: sexo
feminino. G e F: mieloma muiltiplo. G: sexo masculino. H: sexo feminino.

Figura 1. Tendéncias de mortalidade por milh&o para todas as NMH
e seus principais agrupamentos, para ambos os sexos, considerando
as taxas padronizadas para os grupos etdrios de 0 a 19; 20 a 44; 45
a 64; mais de 65 anos e todas as idades (ASR)

Rev. Bras. Cancerol. 2024; 70(3): e-134699

Para o sexo feminino, a tendéncia de mortalidade para
todas as NMH apresentou crescimento entre 1992 ¢ 2019
(APC = 2,1, IC 95%; 1,3 — 3,0). Para o grupo com mais
de 65 anos, observou-se um crescimento sem pontos de
inflexdo, considerando a significAncia estatistica (APC =
5,1, IC 95%; 4,2 — 6,0) até 2018.

Quanto as leucemias, no sexo masculino, para todos
os grupos etdrios, excetuando-se o grupo de 20 a 44 e de
45 a 64 anos, em que nio houve significAncia estatistica,
ocorreu um crescimento sem pontos de inflexao,
destacando-se o grupo dos idosos (65+), com um APC =
3,5 (IC 95%; 2,2 —4,7). Para o sexo feminino, a tendéncia
de mortalidade por leucemias revelou-se crescente, sem
inflexdes, para a taxa padronizada por idade ¢ no grupo
de 65+ anos. O grupo etdrio que obteve o APC mais
expressivo foi o de 65+ anos, com um APC = 3,2 (IC
95%; 1,9 — 4,06).

Quanto ao linfoma nao Hodgkin, para o sexo
masculino, a taxa padronizada por idade apresentou-se
crescente, sem pontos de inflexdo, no periodo (APC =
2,2,1C95%; 1,4 —3,0). O grupo de 65+ anos destacou-
se com um APC = 2,8 (IC 95%; 1,5 — 4,1). Para o sexo
feminino, a taxa padronizada por idade apresentou-se
crescente, sem pontos de inflexao (APC = 1,8, IC 95%;
0,7 -2,9).

Em relagio ao mieloma multiplo, a andlise da
tendéncia temporal para o sexo masculino mostrou
aumento na taxa padronizada por idade, entre os anos de
1985 € 2021, com um APC = 5,9 (IC 95%; -4,4 — 7,4).
Para o sexo feminino, para o grupo etdrio de 65+ anos,
houve um crescimento sem pontos de inflexdo, com um
APC = 3,0 (IC 95%; 1,0 — 5,0).

Na andlise espacial, o geoprocessamento dos dados
de mortalidade mostrou significAncia estatistica para
os mapas construidos com base nas taxas bayesianas,
considerando a heterogeneidade do territério e a
distribui¢io da populagio, o que torna os resultados
fidedignos e aplicéveis  realidade. E relevante destacar que
o perfodo de 2010-2019 é o mais préximo da atualidade,
tornando a andlise mais valiosa para fins de pesquisa e
avaliagio das 4reas de risco para as neoplasias estudadas
(Material Suplementar 3).

Para o sexo masculino, os mapas de taxa bayesiana
revelaram variagbes importantes na distribuicdo espacial
da mortalidade ao longo dos periodos analisados. Houve
concentragio de 6bitos na Regido de Grande Aracaju,
Leste, Agreste Central e Sul entre 1990 € 1999. Entre 2000
€2009, houve um aumento nas taxas em todas as Regioes,
com novas concentragdes nas Regioes Baixo Sao Francisco
e Médio Sertao. Entre 2010 e 2019, a concentracio foi
nas Mesorregioes Agreste e Leste do Estado (Figura 2C),
com o aumento das taxas no interior do Estado.
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Tabela 1. Tendéncias de mortalidade para o total de NMH e seus principais agrupamentos, para ambos os sexos, considerando as taxas
padronizadas para os grupos etérios de 0 a 19; 20 a 44; 45 a é64; mais de 65 anos e todas as idades (TxA)

Todas as NMH

Feminino
TxA JP APC IC 95% P AAPC 1C 95% P
3 (1980-1988) -8,6 -16,3;-0,3 0,044 0,7 -3,4;5,0 0,732
(1988-1992) 21,4 -15,4; 74,2 0,282 0,7 -3,4;5,0 0,732
(1992-2019) 2,1 1,3;3,0 <0,001 0,7 -3,4;5,0 0,732
(2019-2021) -15,1 -39,9; 19,9 0,341 0,7 -3,4;5,0 0,732
0-19 anos 0 1,5 0,2;2,7 0,022 1,5 0,2;2,7 0,022
20-44 anos 0 0,8 -0,4; 2,0 0,205 0,8 -0,4;2,0 0,205
45-64 anos 0 1,3 0,3;2,3 0,009 1,3 0,3;2,3 0,009
65 anos ou mais 1 (1980-2019) 5,1 4,2; 6,0 < 0,001 3,4 1,2;5,6 0,002
(2019-2021) -24,9 -50,6; 14,1 0,174 3,4 1,2;5,6 0,002
Masculino
JP APC 1C 95% P AAPC IC 95% P
TxA 0 3,0 2,5;3,5 < 0,001 3,0 2,5;3,5 < 0,001
0-19 anos 0 2,0 0,9; 3,1 < 0,001 2,0 0,9; 3,1 < 0,001
20-44 anos 0 2,1 1,0; 3,2 < 0,001 2,1 1,0; 3,2 < 0,001
45-64 anos 0] 1,7 0,6;2,7 0,002 1,7 0,6;2,7 0,002
65 anos ou mais 0 4,7 3,7;5,8 < 0,001 4,7 3,7;5,8 < 0,001
Leucemias
Feminino
JP APC IC 95% P AAPC IC 95% P
TxA 0 1,6 0,8;2,4 < 0,001 1,6 0,8;2,4 < 0,001
0-19 anos 0] 2,0 0,7;3,2 0,003 2,0 0,7;3,2 0,003
20-44 anos 0] 0,4 -0,8;1,7 0,478 0,4 -0,8;1,7 0,478
45-64 anos 0 0 -1,6; 1,5 0,953 0 -1,6;1,5 0,953
65 anosoumais 0 3,2 1,9; 4,6 < 0,001 3,2 1,9; 4,6 < 0,001
Masculino
JP APC IC 95% P AAPC IC 95% P
TxA 0 2,4 1,6; 3,1 < 0,001 2,4 1,6; 3,1 < 0,001
0-19 anos 0 2,5 1,3;3,8 < 0,001 2,5 1,3,3,8 < 0,001
20-44 anos 0 1,0 -0,3; 2,3 0,133 1,0 -0,3; 2,3 0,133
45-64 anos 0 -0,4 -1,9;1,2 0,614 -0,4 -1,9;1,2 0,614
65 anosoumais 0 3,5 2,2;4,7 < 0,001 3,5 2,2; 4,7 < 0,001
Linfoma nao Hodgkin
Feminino
JP APC IC 95% p AAPC 1C 95% P
TxA 0 1,8 0,7;2,9 0,002 1,8 0,7;2,9 0,002
0-19 anos 0 -1,4 -3,5;0,8 0,195 -1,4 -3,5;0,8 0,195
20-44 anos 0 -0,1 -2,3; 2,1 0,912 -0,1 -2,3; 2,1 0,912
45-64 anos 0 0,9 -0,6; 2,3 0,225 0,9 -0,6;2,3 0,225
65 anosou mais 0 2,7 0,8; 4,6 0,006 2,7 0,8; 4,6 0,006
continua
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Tabela 1. continuacéo

Masculino
JP APC 1C 95% P AAPC 1C 95% P
TxA 0 2,2 1,4; 3,0 < 0,001 2,2 1,4;3,0 < 0,001
4 (1981-1983) -51,5 -88,7;107,9 0,314 -2,6 -13,6; 9,8 0,664
(1983-2005) 5,5 1,2; 10,0 0,014 -2,6 -13,6; 9,8 0,664
(2005-2009) -33,6 -69,2; 43,1 0,282 -2,6 -13,6; 9,8 0,664
(2009-2014) 44,3 -7,5;125,1 0,101 -2,6 -13,6; 9,8 0,664
0-19 anos (2014-2021) -13,1 -28,9; 6,1 0,160 -2,6 -13,6; 9,8 0,664
20-44 anos 0 0,8 -1,0; 2,6 0,398 0,8 -1,0; 2,6 0,398
45-64 anos 0 0,9 -0,5;2,3 0,192 0,9 -0,5;2,3 0,192
65 anosoumais 0 2,8 1,5; 4,1 < 0,001 2,8 1,5; 4,1 < 0,001
Mieloma multiplo
Feminino
JP APC IC 95% P AAPC IC 95% P
TxA 0 1,2 -0,7; 3,1 0,199 1,2 -0,7; 3,1 0,199
45-64 anos 0 0,9 -1,2; 3,0 0,401 0,9 -1,2; 3,0 0,401
65 anos ou mais 0O 3,0 1,0;5,0 0,004 3,0 1,0; 5,0 0,004
Masculino
JP APC IC 95% P AAPC IC 95% P
TxA 1 (1981-1985) -37,9 -65,8; 12,6 0,112 0,4 -5,3; 6,4 0,901
(1985-2021) 5,9 -4,4;7,4 < 0,001 0,4 -5,3; 6,4 0,901
45-64 anos 0 2,0 0,1;3,8 0,036 2,0 0,1;3,8 0,036
65 anos ou mais 1 (1981-2008) 0,3 -3,5;4,2 0,867 3,9 1,0; 6,8 0,007
(2008-2021) 11,7 6,8;16,8 < 0,001 3,9 1,0; 6,8 0,007

Legendas: Txa = Taxa padronizada por idade; JP = nimero de joinpoints; APC = variagao anual percentual; AAPC = variagio anual percentual média; IC 95% =

intervalo de confianga de 95%.

Os mapas de Moran mostraram clusters de autocorrelacao
significativa (Figuras 2D, 2E e 2F). No periodo de 1990-
-1999 (Figura 2D), parte da Regido de Grande Aracaju foi
considerada de alto risco de mortalidade por NMH para
o sexo masculino. Entre 2000 e 2009, o cluster de alto
risco foi na Regido de Grande Aracaju e no municipio de
Aquidaba (Figura 2E). No periodo de 2010-2019, o cluster
de alto risco foi novamente Grande Aracaju e o municipio
de Aquidaba (Figura 2F). As Regioes de baixo risco para
mortalidade por NMH foram, entre 1990 ¢ 1999, a Regido
de Centro-Sul e alguns municipios das Regides de Alto e
Médio Sertdo. Entre 2000 e 2009, as Regides de baixo
risco foram as Regides Centro-Sul, Sul, e os municipios
de Poco Redondo. Entre 2010 e 2019, os municipios de
baixo risco foram alguns das Regioes de Alto Sertio ¢ de
Agreste Central.

Para o sexo feminino, os mapas de taxa bayesiana
mostraram algumas variagées na distribuicdo espacial da
mortalidade. Houve concentragio de ébitos na Regiao
de Grande Aracaju entre 1990 e 1999 (Figura 3A). Entre
2000 e 2009, houve um aumento nas taxas em todas as

Regioes, exceto nas Regides de Alto Sertio e parte da
Regido Sul (Figura 3B). Entre 2010 e 2019, houve uma
grande concentragdo nas Regioes de Alto Sertao, Grande
Aracaju e Centro Sul do Estado (Figura 3C).

Os mapas de Moran para o sexo feminino também
mostraram clusters de autocorrelagio significativa (Figuras
3D, 3E e 3F). No periodo de 1990-1999 (Figura 3D), a
Regiao de alto risco foi parte da Regido de Grande Aracaju.
Entre 2000 ¢ 2009 (Figura 3E), as Regi6es de alto risco
foram Grande Aracaju e no municipio de Aquidaba. J4
entre 2010 € 2019, o cluster de alto risco foi na Regido de
Grande Aracaju e o municipio de Lagarto, com um cluster
de baixo risco no Alto Sertdo (Figura 3F). As Regides de
baixo risco foram, entre 1990 e 1999, alguns municipios
das Regites Sul, Médio Sertdo, Agreste Central e Médio
Sao Francisco. Entre 2000 e 2009, as Regides de baixo
risco foram o municipio de Pogo Redondo e alguns
municipios das Regiées Centro-Sul e Sul. Entre 2010 e
2019, a Regido de baixo risco foi Alto Sertdo, além de
alguns municipios das Regides de Baixo Sao Francisco e
o municipio de Ribeirdpolis.
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Figura 2. Mapas da distribuicdo espacial de NMH em Sergipe,
considerando as taxas bayesianas, para o sexo masculino, entre os

anos de 1990 e 2019

DISCUSSAO

No presente estudo, as taxas padronizadas por idade
e as taxas bayesianas de mortalidade pelas neoplasias
hematolégicas estudadas em Sergipe mostraram-se
crescentes de 1980 a 2021, indicando um aumento na
mortalidade por essas neoplasias no Estado ao longo
do perfodo. As leucemias foram as neoplasias com as
maiores taxas de mortalidade, seguidas por linfoma nao
Hodgkin e mieloma mdltiplo. O grupo etdrio com maior
mortalidade observada foi o dos idosos com 65 anos ou
mais. Em termos de distribui¢io espacial, as Regioes com
as maiores taxas de mortalidade foram as Mesorregioes
Leste e Agreste do Estado, com destaque para a Regido
de Grande Aracaju.

Uma tendéncia semelhante de crescimento da
mortalidade por NMH foi observada na Bahia, entre
os anos de 2008 e 2018, com um aumento nas taxas de
mortalidade em todas as Macrorregioes de satide para as

Mortalidade por Canceres Hematoldgicos em Sergipe

Figura 3. Mapas da distribuicdo espacial de NMH em Sergipe,
considerando as taxas bayesianas, para o sexo feminino, entre os

anos de 1990 e 2019

faixas etdrias consideradas (0-60 anos e 60+)°. Isso estd de
acordo com a estimativa do estudo de Barbosa etal.'?, que
prevé um aumento na mortalidade por cAncer até 2030 na
Regido Nordeste, ao contrério das Regides Sul, Sudeste ¢
Centro-Oeste do pais que possuem uma perspectiva de
reducio da mortalidade até 2030.

Comparativamente, em paises desenvolvidos, como
os Estados Unidos, as taxas de mortalidade por NMH
tém decrescido desde o inicio dos anos 1990, refletindo
melhorias nos protocolos terapéuticos e esforcos para
prevencio, diagndstico precoce e tratamento dessas
doengas. No entanto, em paises em desenvolvimento,
como o Brasil, a mortalidade por essas neoplasias ainda
¢ alta em razdo da caréncia de politicas especificas e da
pequena variedade de recursos terapéuticos disponiveis's2'.

No Estado de Sergipe, a mortalidade por NMH segue
a ordem decrescente de leucemias, linfoma niao Hodgkin,
mieloma multiplo e outras NMH. Essa ordem é semelhante
ao panorama mundial apresentado pelo Globocan?,
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no qual as leucemias sio as neoplasias hematolégicas
com maior mortalidade. Estudos tém relacionado a
mortalidade por leucemias & exposicdo ocupacional a
benzeno e formaldeido em paises em desenvolvimento,
enquanto, em paises mais desenvolvidos, a mortalidade
por leucemias estd relacionada ao alto indice de massa
corporal (IMC)"8.

A mortalidade por NMH em Sergipe foi maior no sexo
masculino, apresentando um crescimento sem pontos de
inflexdo na taxa padronizada de mortalidade no periodo,
considerando todas as idades. Essa predominincia das
taxas de mortalidade masculina também ¢é observada
em outras topografias de cAncer no Estado e em estudos
em outras Regides do Brasil, dos Estados Unidos e da
Europa'®?. Isso pode estar relacionado a uma maior
exposicio a fatores de risco como tabagismo, infeccoes,
fatores ocupacionais e ambientais®?.

Para o sexo feminino, a mortalidade por NMH também
foi crescente entre os anos de 1992 e 2019, destacando-
-se o grupo de 65+ anos, entre os anos de 1980 ¢ 2019.
Os dltimos anos da série, mesmo para esse grupo etdrio,
nio apresentaram alteragdes significativas na mortalidade
durante a pandemia por covid-19, assim como no sexo
masculino, apesar das alteragdes no acesso a saude e da
relagio positiva entre a doenga e as NMH que, juntas,
contribuem para um desfecho mais desfavordvel®3°.

O linfoma nao Hodgkin foi a neoplasia com a maior
disparidade nas taxas de mortalidade entre os sexos,
possivelmente por causa de fatores hormonais e ambientais
que demandam mais estudos'®*3!,

O mieloma miultiplo foi a neoplasia mais associada
a idade avangada no estudo, e a faixa etdria com maior
mortalidade foi a de 65 anos ou mais, o que ¢ consistente
com estudos que apontam o envelhecimento como um dos
principais fatores de risco para o surgimento de neoplasias
hematoldgicas®*3¢.

A distribui¢io espacial da mortalidade por NMH em
Sergipe mostrou concentragio de 6bitos nas Regides Grande
Aracaju, Leste e Agreste do Estado, que coincidem com
as dreas de maior densidade populacional, urbanizacao,
desigualdade social e incidéncia de pobreza, sugerindo uma
relacao com um estilo de vida carcinogénico nessas Regioes.
Esses fatores impactam na incidéncia desses cAnceres e,
consequentemente, na sua mortalidade®.

Os municipios de Aracaju e Barra dos Coqueiros, que
possuem os mais altos indices de Gini em Sergipe, também
s40 dreas com alta incidéncia de pobreza. Esses municipios
e outros com alta mortalidade por NMH estao localizados
em Regides de grande desigualdade social, alta incidéncia
de pobreza e hdbitos urbanos, o que pode estar relacionado
a falta de politicas publicas eficazes de prevencio,
diagndstico precoce e tratamento eficaz desses tipos de

cancer'”*%, Nesse sentido, o Estado carece de capacitagio
profissional e de elucidacio populacional acerca dos
fatores de risco para essas neoplasias, ou de politicas de
reducdo de danos, no caso de trabalhadores que lidam
com agrotoéxicos, substincias quimicas cancerigenas, ou
radiagdo ionizante>**>?%*, Em se tratando de diagnéstico
precoce, este depende do acesso 2 satide, que é dificultado
por fatores como a distincia do interior do Estado
aos centros de tratamento oncoldgico, as dificuldades
socioecondmicas da maior parte da populagio ¢ a falta
de elucidagio do paciente e de sua familia quanto ao seu
diagnéstico. Em termos de tratamento, o TMO que é o
tratamento de escolha para algumas NMH, como, por
exemplo, para todas as leucemias agudas, e, em casos de
baixa fragilidade terapéutica, para o mieloma multiplo,
assim como alguns quimioterdpicos, nio estd disponivel
para a maior parte dos pacientes, por conta de dificuldades
financeiras para sua obtengao’.

No Brasil, a queda nas taxas de mortalidade por NMH
pode ocorrer de forma mais tardia em razdo de falhas
estruturais no sistema de satde, como a dificuldade de
acesso a terapias adequadas no momento oportuno. Isso
¢ especialmente relevante em paises de IDH médio ou
baixo, onde as desigualdades de acesso aos servigos de
satde sao mais pronunciadas'"4!“.

As dreas de maior risco de mortalidade por NMH
em Sergipe, de acordo com os mapas de distribuicio das
taxas bayesianas, incluem a Regido Grande Aracaju e os
municipios de Aquidaba, Lagarto e Capela. Essas dreas
de risco podem estar relacionadas a prdticas agricolas,
sedentarismo e maus hdbitos alimentares locais, que
podem aumentar a incidéncia e a mortalidade por essas
causas. A Associacio Brasileira de Satide Coletiva (Abrasco)
destaca que o Brasil é o maior consumidor de agrotéxicos
do mundo, e as Regi6es com maiores produgoes agricolas
em Sergipe, como o Leste Sergipano, Centro-Sul e Sul,
podem ter impacto significativo na mortalidade por NMH
por causa do consumo desses produtos®®4647.

O estudo apresenta como ponto forte um panorama
da mortalidade por cinceres hematoldgicos em Sergipe
a0 longo de uma série temporal longa, baseada em dados
oficiais de qualidade e representativos da populagio®®. No
entanto, ¢ importante considerar que alguns pacientes
podem fornecer enderecos falsos ou mudarem-se para
locais préximos aos servicos de satde antes do ébito, o
que pode levar 4 subnotificagio da mortalidade por NMH
no interior do Estado®.

CONCLUSAO

A tendéncia de mortalidade por NMH mostrou-
-se crescente no Estado de Sergipe, destacando-se a
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mortalidade por leucemias. A ordem decrescente de
mortalidade no Estado foi leucemias, linfoma nio
Hodgkin, mieloma multplo e outras NMH. Para o sexo
masculino, a tendéncia de crescimento nio mostrou
pontos de inflexdo em todo o periodo analisado. Para o
sexo feminino, a tendéncia de crescimento apresentou
variagbes anuais, para o total de neoplasias estudadas.
As taxas de mortalidade mais altas foram observadas em
individuos com 65 anos ou mais e, no sexo masculino,
para todas as neoplasias analisadas. A distribuicdo espacial
da mortalidade se deu sobretudo nas Mesorregioes Leste
e Agreste sergipanos, destacando-se a Regido Grande
Aracaju e os municipios de mais alto IDH, de maior
densidade populacional, de maior indice de Gini e de
significativa producio agrdria, para todas as neoplasias
estudadas. Diante das taxas de mortalidade crescentes no
Estado por essas doengas, o tracado de dreas de risco é de
fundamental importancia para o controle da mortalidade.
Para tanto, algumas possiveis estratégias so o investimento
na Politica Nacional de Aten¢do Oncoldgica (PNAO),
permitindo o maior acesso a servicos de satide para esse
perfil de pacientes. Paralelamente, é preciso investir
em métodos diagndsticos e em estratégias terapéuticas,
também criando, quando necessdrio, programas de
rastreamento desses cAnceres no Ambito da Satdde Pdablica.
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