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RESUMO

ANALISE TEMPORAL E ESPACIAL DA MORTALIDADE POR CANCER DE
PULMAO EM SERGIPE DE 1980 A 2022. Figueiredo, R. R., Aracaju, 2024.

O céncer de pulméao é a principal causa de morte relacionada ao cancer no mundo. Na populacdo
mundial, o cancer de pulméo é o terceiro mais comum em mulheres, atrds dos canceres de mama
e colorretal. Em homens, é o mais frequente e a principal causa de morte por cancer. No Brasil,
a neoplasia de pulmao é a terceira mais comum em homens e a quarta em mulheres. Em Sergipe,
essa doenca foi a principal causa de ébito por cancer para os dois sexos combinados no periodo
de 2014 a 2018. Os objetivos desse estudo foram analisar a tendéncia temporal e espacial da
mortalidade por cancer de pulmdo em Sergipe no periodo de 1980 a 2022 além de avaliar se ha
relacdo da mortalidade com variaveis como Indice de Desenvolvimento Humano Municipal e
Produto Interno Bruto per capita. Trata-se de um estudo ecoldgico de série temporal e analise
espacial. Foram utilizados os dados de mortalidade do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade.
As taxas brutas e padronizadas foram calculadas com base nas populages censitarias e
estimativas intercensitarias fornecidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Para a andlise temporal, foi utilizado o software Joinpoint Regression Program do National
Cancer Institute versao 5.0.2. Para analise espacial, foram utilizados os softwares QGIS versédo
3.10 e Terraview versdo 4.2.2. O QGIS utiliza a base cartografica de Sergipe e 0s geocodigos
dos municipios fornecidos pelo IBGE para geracdo de mapas tematicos. O Terraview €
responsavel pela analise estatistica espacial e adota 0 modelo Bayes Empirico Local para a
suavizacao das taxas e o Indice de Moran Global para a avaliacio da autocorrelagio espacial das
taxas padronizadas e bayesianas. O cancer de pulmao foi responsavel por 4 472 mortes no periodo
total analisado. A mortalidade masculina apresentou uma tendéncia de crescimento no periodo
de 1980 a 2007 e estabilidade desde entdo. Ja a populacdo feminina apresentou uma tendéncia
de crescimento na mortalidade em todo o periodo. Aracaju se destaca como 0 municipio com as
maiores taxas de mortalidade padronizada por idade em homens. Nas mulheres, as maiores taxas
padronizadas foram encontradas nos municipios de Carmopolis e Divina Pastora. Os dados
mostraram uma relacdo significativa entre IDH-M e taxa padronizada de mortalidade. Na
correlacdo com PIB per capita, apenas a populacdo masculina apresentou significancia
estatistica. O presente estudo demonstra que a curva da mortalidade por cancer de pulmao em
mulheres em Sergipe encontra-se em ascensao. Além disso, traz informacoes relevantes para
implementacdo de acdes de controle de tabaco e avaliacdo de regides com maior risco de
mortalidade. Esses dados podem auxiliar no direcionamento de recursos publicos e na
organizacdo dos servigos de salde.

Descritores: Analise espaco-temporal. Neoplasias pulmonares. Mortalidade.



ABSTRACT

TEMPORAL AND SPATIAL ANALYSIS OF LUNG CANCER MORTALITY IN
SERGIPE FROM 1980 TO 2022. Figueiredo, R. R., Aracaju, 2024.

Lung cancer is the leading cause of cancer-related death worldwide. Among the global
population, lung cancer is the third most common in women, following breast and colorectal
cancers. In men, it is the most frequent and the leading cause of cancer-related death. In Brazil,
lung cancer is the third most common in men and the fourth in women. In Sergipe, this disease
was the main cause of cancer death for both sexes combined from 2014 to 2018. The goals of
this study were to analyze the temporal and spatial trends of lung cancer mortality in Sergipe
from 1980 to 2022 and to evaluating whether there is a correlation between mortality and
variables such as Municipal Human Development Index and Gross Domestic Product per capita.
This is an ecological study with a time series and spatial analysis. Mortality data were obtained
from the Mortality Information. Crude and standardized rates were calculated based on census
populations and intercensal estimates provided by the Brazilian Institute of Geography and
Statistics (IBGE). For the temporal analysis, the Joinpoint Regression Program software from
National Cancer Institute version 5.0.2 was used. For spatial analysis, the software QGIS version
3.10 and Terraview version 4.2.2 were used. QGIS uses Sergipe cartographic base and geocodes
of the municipalities provided by IBGE to generate thematic maps. Terraview is responsible for
spatial statistical analysis and adopts the Local Empirical Bayes model for rate smoothing and
the Global Moran Index for evaluating the spatial autocorrelation of standardized and Bayesian
rates. Lung cancer accounted for 4,472 deaths over the total period analyzed. Male mortality
showed an increasing trend from 1980 to 2007 and has stabilized since then. Female mortality,
however, showed an increasing trend throughout the entire period. Aracaju stands out as the
municipality with the highest age-adjusted mortality rates in men. For women, the highest
adjusted rates were found in the municipalities of Carmopolis and Divina Pastora. The data
showed a significant correlation between the Municipal Human Development Index (HDI-M)
and age-adjusted mortality rates. In correlation with per capita Gross Domestic Product (GDP),
only the male population showed statistical significance. The present study demonstrates that the
curve of lung cancer mortality in women is on the rise. Additionally, it provides relevant
information for implementing tobacco control actions and assessing regions with higher mortality
risk. These data can aid in directing public resources and organizing health services.

Descriptors: Spatio-temporal analysis. Lung neoplasms. Mortality.
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1 INTRODUCAO

O céancer de pulmé&o é a principal causa de morte relacionada ao cancer no mundo. As
estimativas da Organizacdo Mundial da Salde apontam que a doenca foi responsavel por 1,8
milhdo de mortes em 2020 (WHO, 2023). Segundo as estimativas do Instituto Nacional de
Cancer (INCA), o cancer de pulmé&o é o terceiro mais comum em homens e o quarto em mulheres.
No Brasil, a doenca foi responsavel por 28 618 mortes em 2020. O tabagismo e a exposi¢do
passiva ao tabaco sdo importantes fatores de risco para o desenvolvimento da doenca. A taxa de
mortalidade de 2011 para 2015 diminuiu em 3,8% ao ano em homens e, 2,3% ao ano em
mulheres, devido a reducdo na prevaléncia do tabagismo (INCA, 2022).

Além do tabagismo, as exposi¢Oes ao radonio, ashesto, silica, cromo, niquel, arsénio,
hidrocarbonetos aromaticos policiclicos também estdo relacionadas com o desenvolvimento da
doenca. O Atlas do Cancer relacionado ao trabalho no Brasil, publicado pelo Ministério da Saude
em 2018, mostrou que estd cada vez mais evidente o papel da exposi¢cdo ocupacional e o
surgimento do cancer de pulméo. Estima-se que a cessacdo da exposi¢do ocupacional aos fatores

de risco pode reduzir em 5,4% o namero de casos em mulheres, e 15,6% em homens.

Os dados do Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) de 2020 serviram de base para
um estudo publicado em 2023 que demonstrou que caso as taxas de mortalidade atuais se
mantenham pelas préximas duas décadas, o cancer de pulmao sera responsavel por dois milhdes
de dbitos masculinos em 2040. Para as mulheres, a projecdo € que a doenca cause 1 milhdo de
mortes no mundo no mesmo ano. A mesma analise ainda prediz que o nimero de mortes
aumentara acentuadamente para ambos 0s sexos em paises com Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) baixo. Para paises com IDH alto, os homens apresentam maiores taxas de
mortalidade, porém a tendéncia analisada sugere um crescimento cada vez maior da mortalidade
em mulheres (WEBER, A. et al, 2023).

Um estudo brasileiro estimou a tendéncia de mortalidade por cancer de pulmédo em
homens e mulheres até 2040. Para homens, o declinio das taxas de mortalidade pela doenca foi
observado desde 2005 e espera-se que se mantenha durante todo o periodo previsto (2016 —
2040). Ja para as mulheres, prevé-se um aumento substancial no nimero de mortes pela doenca
e esse crescimento s6 deve estabilizar a partir de 2031 (SOUZA, M. et al, 2020).

Os dados mundiais atualizados do GLOBOCAN revelam o cancer de pulmdo como o
mais incidente e o mais letal da atualidade. No Brasil, o cancer de pulmdo estd na quarta

colocacéo entre os mais incidentes, atras dos canceres de préstata, mama e colorretal. J& os dados
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de mortalidade, mostram a doenga como responsavel pelo maior nimero de mortes relacionadas
ao cancer no pais (IARC, 2024).

Em Sergipe, um estudo que avaliou a anélise temporal e espacial da mortalidade de todos
0s canceres no periodo de 1980 a 2018, observou que entre 2014 e 2018, o céancer de
traqueia/brénquio/pulméo foi a principal causa de ébito por cancer para ambos 0s sexos
combinados (LIMA, M. et al, 2020). Isso demonstra a importancia de continuarmos atentos ao

comportamento das altas taxas de mortalidade por essa doenga em Sergipe.

Os dados obtidos na analise proposta podem influenciar politicas publicas que atuem nas
prevencOes primaria e secundaria do cancer de pulmdo como implementacdo e disseminacao de
campanhas de conscientizacdo contra o tabaco e de rastreamento da doenca, principalmente em
usuarios do Sistema Unico de Saude. Além de ressaltar a necessidade de acesso rapido ao
diagnostico, o que influencia diretamente na sobrevida. Todas as medidas teriam como objetivo

reduzir a morbimortalidade pela doenga em Sergipe.
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2 REVISAO DE LITERATURA

As estimativas mundiais das taxas de incidéncia e mortalidade por cancer séo
preocupantes. O Observatdrio Global do Cancer (GLOBOCAN), com base nos dados da Agéncia
Internacional de Pesquisa em Céancer (IARC), estimou mais de 18 milhdes de casos e 9,9 milhdes
de mortes pela doenca no mundo (excluindo-se os casos de cancer de pele ndo melanoma) em
2020. O cancer de mama apresenta 0 maior numero de casos novos, mais de 2 milhdes e 260 mil
diagndsticos, o equivalente a 11,7% de todos os casos de cancer no mundo. Em seguida, esta o
cancer de pulm&o com 2 milhdes e 206 mil novos diagndsticos, o que equivale a 11,4% dos casos.
Na analise de mortalidade, o cancer de pulmao se destaca por ser responsavel por 18% das
mortes, 0 que o torna a maior causa de morte por cancer no mundo (SUNG, H. et al, 2021).

As doencas cardiovasculares e o cancer representam as principais causas de morte
prematura no mundo. Em 70 paises, incluindo o Brasil e a india, as doencas cardiovasculares
lideram as causas de morte e em 57 paises, incluindo a China, a maior causa de morte é o cancer.
Isso demonstra a transicdo epidemiologica com a substituicdo progressiva das mortes por
doencas infecciosas para causas nao transmissiveis. Estima-se que o cancer pode ultrapassar as
doencas cardiovasculares como a principal causa de morte na maioria dos paises ainda neste
século (BRAY, F. et al, 2021). Nos Estados Unidos, foram estimadas 608 570 mortes por cancer
em 2021, o que corresponde a 1600 mortes por dia. Os canceres de pulmao, prostata e colorretal
sdo 0s que mais matam homens e, em mulheres, se destacam as neoplasias de pulméo, mama e
colorretal (SIEGEL, R. et al, 2021).

Em 2019, 1,14 bilhdo de pessoas no mundo eram tabagistas e foram consumidos 7,41
trilhGes de cigarros no mesmo ano. Apesar da reducdo significativa da prevaléncia do tabagismo
entre homens e mulheres desde 1990, o crescimento da populacdo mundial levou a um aumento
significativo no nimero total de fumantes. Esse habito foi responsavel por 7,69 milhdes de
mortes em 2019 e foi a maior causa de morte entre os homens (20,2%). O tabagismo é o mais
importante fator de risco para mortalidade precoce e morbidade mundialmente (REITSMA, M.
et al, 2021).

A distribuicdo global do cancer de pulméo revela que pouco mais da metade da incidéncia
e 61,9% das mortes em 2020 aconteceram na Asia. Nesse continente, as taxas de incidéncia e
mortalidade sdo 22,9/100 000 e 32,7/100 000 mil, padronizadas pela populagdo mundial,
respectivamente. Na distribuicéo entre os continentes, a Asia é seguida da Europa que acumulou

21,6% dos casos novos e 21,3% das mortes pela doenga no mundo. Em relagdo aos paises, a
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China apresenta 0 maior nimero de casos (37,0%) e de mortes (39,8%), seguida dos Estados
Unidos (EUA) com 10,3% dos casos e 7,7% das mortes e do Japdo com 6,3% dos casos e 4,6%
das mortes (LI, C. et al, 2023).

A relacdo da pobreza com o sitio primério de cancer foi avaliada na populagdo americana.
Os dados mostraram que o sarcoma de Kaposi, cancer de laringe, colo de Utero e de pénis
apresentam alta correlacdo com maiores niveis de pobreza, assim como as demais neoplasias
relacionadas ao HPV (Papilomavirus Humano) e ao tabaco. Ja os céanceres de tireoide e
melanoma sdo mais incidentes em regides com menor prevaléncia da pobreza. Em geral, 0s
canceres associados a fatores de risco comportamentais como tabagismo, uso de alcool e drogas
intravenosas, transmisséo sexual e dieta pobre estdo mais associados a pobreza (BOSCOE, F. et
al, 2014).

No Brasil, foram esperados 483 mil casos novos de cancer em 2023 (excetuando-se 0s
canceres de pele ndo melanoma). Nas mulheres, o cancer de mama representa 30,1% dos casos,
seqguido de colorretal (9,7%), colo de atero (7,0%), pulméo (6,0%) e tireoide (5,8%). Nos
homens, destaca-se o cancer de prostata com 30% dos casos, seguido de colorretal (9,2%),
pulméo (7,5%), estdbmago (5,6%) e cavidade oral (4,6%). A regido Sudeste do pais concentra
grande parte dos casos novos (48,4%), seguida pelo Nordeste com 22,8% dos casos. As regides
Sul e Sudeste, as mais desenvolvidas, reinem 65,5% dos casos novos de cancer no pais
(SANTOS, M. et al, 2023).

Desde o inicio do século XX foi aventada a hipdtese da relacdo do tabagismo com o
cancer de pulméo. Com o aumento significativo do tabagismo na populacdo mundial a partir dos
anos 40, grandes estudos puderam comprovar essa associacdo (ZAMBONI, M., 2002). O
trabalho mais importante foi conduzido por Doll e Hill que, além de evidenciar a relacdo do
tabagismo com o cancer de pulmao, demonstrou a correlacao entre a neoplasia e a carga tabagica.
A época, 0 habito de fumar era predominantemente masculino e isso foi considerado como a

justificativa da maior prevaléncia da doenca em homens. (DOLL, R.; HILL, A., 1950).

O cancer de pulméo é o segundo cancer mais frequente no mundo e a primeira causa de
morte relacionada ao cancer. Em 2020, 2,2 milhGes de casos foram diagnosticados no mundo, e
1,8 milhdo de mortes foram atribuidas a doenca, o que significa que o cancer de pulméo €
responsavel por 18% de todas as mortes relacionadas ao cancer (SUNG, H. et al, 2021). As taxas
de incidéncia padronizada pela idade e pela populagdo mundial foram de 31,5/100 000 homens
e 14,6/100 000 mulheres em 2022. J& as taxas de mortalidade, foram de 25,9/100 000 homens e

de 11,2/100 000 mulheres. Em nimeros absolutos, China, Estados Unidos e Japao apresentam as
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maiores incidéncia e mortalidade no mundo. Em relacdo as taxas padronizadas de incidéncia e
mortalidade, destacam-se a Hungria e a Sérvia com as maiores e, a Nigéria e Mogambique com
as menores taxas entre 185 paises avaliados (SHARMA, R., 2022).

Em 2017, 1,19 milhdo de mortes foram atribuidas ao tabagismo, responsavel por 63,1%
do total de mortes por cancer de pulmao no mundo. Nos homens, o nimero de mortes por cancer
de pulméo atribuiveis ao tabagismo foi cinco vezes maior do que nas mulheres. Além disso, 0s
paises de alta renda apresentaram um maior nimero de mortes por cancer de pulmao relacionadas
ao tabagismo (YANG, X. et al, 2021). Entre paises com prevaléncia similar de tabagismo, a
incidéncia da doenca acompanha os niveis do IDH e PIB (Produto Interno Bruto). A incidéncia
é mais baixa em paises com IDH e PIB baixos (Uganda, 4,3; Haiti, 6,0/100 000 habitantes),
intermediaria no Brasil (16,4) e Colémbia (12,7), por exemplo, e alta em paises ricos como Reino
Unido (35,5) e Estados Unidos (40,1). Quando avaliada a incidéncia em paises com IDH e PIB
similares, ela aumenta conforme a prevaléncia de tabagismo (HUANG, J. et al, 2022). Rajesh
Sharma também demonstrou a correlacdo do IDH com as taxas de incidéncia e mortalidade por
cancer de pulm&o. Em média, os paises com IDH elevado apresentaram taxas padronizadas por
idade mais altas, porém com maiores taxas de sobrevida em 5 anos quando comparados com
aqueles menos desenvolvidos (SHARMA, R., 2022).

Os dados do GLOBOCAN corroboram com essa associacdo do IDH tanto com a
incidéncia quanto com a mortalidade por cancer. A incidéncia aumenta conforme o IDH e varia
de 104 a 128 casos por 100 000 habitantes em paises com IDH baixo até 335 casos por 100 000
homens e 267 casos por 100 000 mulheres em paises com IDH muito alto. Apesar de pequenas
variacgdes entre os niveis de IDH, a mortalidade apresenta a mesma relacdo e chega a ser duas
vezes maior em paises com IDH alto em relacdo aos com baixo IDH. A projecdo para 2040,
aponta para um aumento de até 56% no ndmero de casos novos de cancer em paises com IDH
alto, até 64% naqueles com IDH médio e, nos paises com IDH baixo, a expectativa de aumento
esta em torno de 95% (SUNG, H. et al, 2021).

Na ultima década, foram encontradas diferencas significativas nas taxas de incidéncia e
mortalidade por cancer de pulmdo na comparacdo entre 0s géneros. A maioria dos paises tem
demonstrado um declinio nas tendéncias masculinas e crescimento nas femininas. Isso foi
evidenciado em um trabalho que avaliou a distribuicdo, os fatores de risco e as tendéncias
temporais da incidéncia e mortalidade por cancer de pulmdo em uma analise global e revelou
que, para a populacdo acima de 50 anos, foi mantido o padrdo de tendéncia de queda para taxas

masculinas e aumento para as femininas. Esse mesmo estudo demonstrou que para a populagao
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abaixo de 50 anos, a maioria dos paises demonstrou uma tendéncia de queda na incidéncia da

doenca em ambos os géneros (HUANG, J. et al, 2022).

O tabagismo na populacao feminina tornou-se mais prevalente durante e apos a Segunda
Guerra Mundial e ja se sabe que até 80% dos casos de cancer de pulmd@o em mulheres estdo
relacionados ao tabagismo. Embora as taxas de tabagismo tenham diminuido desde seu pico na
década de 1960, a prevaléncia de tabagismo entre as mulheres nos Estados Unidos ainda é muito
alta, com uma estimativa de 16,5% em 2011. O mesmo levantamento encontrou uma taxa de
prevaléncia de tabagismo de 21,6% na populagdo masculina. Em relagdo ao impacto financeiro,
dados americanos estimam que sdo gastos 96 bilhdes de ddlares em despesas médicas
relacionadas ao tabagismo e perdidos 97 bilhdes em produtividade anualmente (CDC, 2012).

Em geral, a prevaléncia do tabagismo masculino tem diminuido nos dltimos anos
enquanto nas mulheres essa prevaléncia tem diferentes padrbes. Por exemplo, nos EUA o
tabagismo entre as mulheres comecou a diminuir no inicio da década de 1980. Ja4 na Dinamarca
(pais com alta taxa de mortalidade por cancer de pulm@ em mulheres) e na Noruega, este
declinio comegou com um atraso de 20 anos. A lItalia, Austria e Alemanha, apesar de uma
prevaléncia mais baixa de tabagismo entre as mulheres, ndo apresentaram um declinio claro no
periodo de 1946 a 2015 (BAUM, P., et al, 2022). Entre 204 paises avaliados, o Brasil apresentou
a maior reducéo (73,4%) na prevaléncia do tabagismo entre os anos de 1990 e 2019, seguido da
Noruega (53,5%), Senegal (50,9%) e Islandia (49,7%) (REITSMA, M. et al, 2021).

Os custos indiretos relacionados a mortalidade prematura pelo cancer de pulméao foram
avaliados em quatro paises europeus: Beélgica, Holanda, Noruega e Pol6nia. A estimativa de
perda de produtividade financeira excedeu 1,6 bilhdo de euros em 2010. Em 2013, foi estimada
uma perda de 1,3 bilhdo de euros e, em 2019, foram 982 milhdes de euros. Essa queda nos
numeros, esteve relacionada a uma maior proporcdo das mortes em idosos aposentados. Além
disso, foram perdidos 452 413 anos de vida em 2019 por causa da doenga nos quatro paises
analisados (BENCINA, G. et al, 2023).

A Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) é uma
organizacdo internacional composta por 38 paises membros, que relne as economias mais
avancadas do mundo, bem como alguns paises emergentes como a Coreia do Sul, o Chile, o
México e a Turquia. Um estudo que avaliou o excesso de mortalidade por cancer de pulméo em
homens nos paises membros, encontrou niveis diferentes da taxa de mortalidade padronizada por
idade em homens e mulheres. Em 2017, a taxa média era de 29,4/100 000 homens e 14,7/100

000 mulheres. As taxas mais elevadas foram registradas na Hungria com 65,5/100 000 para



21

homens e 28,5/100 000 para mulheres. Ja as menores taxas e menores diferengas entre 0s géneros,
foram encontradas na Escandinavia e nos paises da América do Sul (MORYSON, W.;
STAWINSKA-WITOSZYNSKA, B, 2021). Em 2020, o México apresentou as menores taxas de
incidéncia e mortalidade por céncer de pulmd no mundo (5,3/100 000 e 4,9/100 000,
respectivamente) (LI, C. et al, 2023).

Os dados acima refletem o compromisso do México com as politicas de controle de
tabaco. O pais foi o primeiro das Américas a assinar e ratificar a Convengdo-Quadro para
Controle de Tabaco criada pela Organizacdo Mundial da Saiude em 2004 (REYNALES-
SHIGEMATSU, L. et al, 2019). O documento sugeria, entre outras medidas, a formulacéo e
implementacao de planos de acdo nacionais para o controle do tabaco; capacitagdo multissetorial
entre parlamentares, formadores de opinido e meios de comunicacdo; defesa de mecanismos de
apoio financeiro a niveis de governo local e nacional (WHO-FCTC, 2004). Sobre a prevaléncia
do tabagismo na populacdo mexicana, os dados mostram que em 2006, 21,6% dos mexicanos
eram fumantes diarios e essa taxa caiu para 11,9% em 2015. Nas mulheres, a redugéo foi de 6,5%
para 3,6% de prevaléncia no mesmo periodo. O mesmo estudo mostrou que o risco de morte por
cancer de pulméo é cinco vezes maior entre os tabagistas em comparacdo aos nao tabagistas
(TORRES-DOMINGUEZ, J. et al, 2022).

Em relacdo aos dados hungaros, um levantamento realizado no pais de 2011 a 2016
revelou que foram diagnosticados 4 176 casos novos da doengca em homens e 2 828 em mulheres
em 2016. Em relacdo a mortalidade, o estudo mostrou uma tendéncia de queda em homens de
40-49 anos e 50-59 anos. Entre as mulheres, foi encontrada uma tendéncia de aumento naquelas
com idade entre 60-69 anos, 70-79 anos e 80-89 anos. Nas mulheres entre 40-49 anos, houve
uma reducao de 8% na taxa de mortalidade entre 2011 e 2016 (TAMASI, L. et al, 2021). Ainda
em relacdo a Hungria, no triénio 2015-2017, o pais apresentou a maior taxa de mortalidade
padronizada pela idade quando comparado a outros paises europeus, Estados Unidos e Canada
com 91,3 mortes por 100 000 habitantes. Esse mesmo estudo, revelou que Portugal com 37
mortes por 100 000 habitantes apresentou a menor taxa entre 0s paises avaliados (BAUM, P. et
al, 2022).

Na Poldnia, o cancer de pulmao foi responsavel por 375 151 mortes entre os anos de 2000
e 2016. Foram mais de 20 mil mortes por ano no periodo. A taxa padronizada da mortalidade
pela doenga caiu de 148,8/100 000 homens em 2000 para 114,6/100 000 em 2016. Nas mulheres,
houve um aumento de 25,7/100 000 mulheres em 2000 para 38,1/100 000 em 2016. O mesmo

trabalho calculou o nimero de anos perdidos por causa da doenga, e revelou que homens e
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mulheres perdem em torno de 20 anos na sua expectativa de vida por causa do cancer de pulméo
(PIKALA, M.; BURZYNSKA, M.; MANIECKA-BRYLA, I., 2020). Apesar da queda da
mortalidade pela doenca ao longo dos ultimos anos, em 2020, a Poldnia foi o pais com a maior
taxa de mortalidade padronizada pela idade do mundo com 38,2 mortes por 100 000 habitantes
(LI, C. etal, 2023).

Uma pesquisa italiana realizada para estudar a transi¢do epidemioldgica da mortalidade
por cancer de pulmé&o na populacdo, revelou que a doenga causou, entre 1995 e 2016, 554 829
mortes em homens e 158 619 em mulheres. As taxas de mortalidade padronizadas por idade
foram de 101,7/100 000 homens e 21,5/100 000 mulheres. Esse mesmo estudo também realizou
uma analise espacial da mortalidade por cancer de pulméao e encontrou particularidades entre as
provincias. A presenca de inddstrias de mineragdo foi responsavel por maiores taxas de
mortalidade. Alem disso, foi percebida uma reducdo mais precoce da mortalidade nas mulheres

em regido com um maior padréo socioecondmico (CATELAN, D. et al, 2023).

Na Suica, um estudo epidemiologico avaliou a incidéncia e mortalidade pelo cancer de
pulmé&o no periodo de 1980 a 2018. Os dados de incidéncia por 100 000 habitantes se mantiveram
estaveis no periodo com uma leve tendéncia de decréscimo. Porém, na avaliacdo por sexos, foi
observada uma diminuicdo da incidéncia em homens que é compensada por um expressivo
aumento da incidéncia em mulheres. Na analise de mortalidade, foi encontrada uma diminuicéao
acentuada da mortalidade em homens e um aumento modesto da taxa em mulheres. O estudo
também avaliou os dados de sobrevida e comparou os periodos de 2004-2008 e 2014-2018.
Houve um ganho de expressivo de sobrevida no periodo provavelmente relacionado a utilizagédo

de terapias mais modernas como os inibidores de checkpoint (FRISONE, D. et al, 2022).

Na India, os estados com maiores taxas de mortalidade por cancer de pulmé&o
padronizadas pela idade sdo aqueles com maior indice de tabagismo. Os dados indianos chamam
a atencao também para a exposicdo a fumaca produzida pelo cigarro tanto em domicilio quanto
em ambiente de trabalho e demonstram uma correlacdo significante entre o tabagismo passivo e
as mortes pelo cancer. Além disso, foi observado que os estados com maiores taxas de morte por
cancer de pulméo estdo entre os que apresentam menor renda per capita, porém ndo se pode
afirmar que as pessoas mais pobres sdo as que mais morrem pela doenca. O estudo conclui que
o0 tabagismo e a exposicao a fumaca do cigarro tém associacdo direta com as mortes pela doenca
e que a implementacdo de medidas robustas de controle de tabaco é o caminho necessario para
melhorar essa realidade (ROY, M., 2019).
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No Ird, entre 1990 e 2016, foram diagnosticados 69 302 casos de cancer de pulméo. A
incidéncia da doenca cresceu em todo o periodo avaliado com uma estimativa de aumento anual
de 21%. Isso pode estar relacionado ao aumento do acesso ao diagndstico e a melhoria dos
sistemas de registros. Ja a mortalidade, apresentou um crescimento nos primeiros 12 anos,
alcancando o pico em 2001 (15,5/100 000) e queda desde entdo com taxa de 7,7/100 000 em
2015 (RAJAI, N., 2020).

No Catar, 229 pacientes foram diagnosticados com cancer de pulmao entre 2010 e 2014,
dentre eles 75,5% eram homens. A grande maioria (81,2%) era tabagista no momento do
diagndstico e 85,6% dos casos ja apresentavam metastase a distancia. A sobrevida global em 5
anos foi de 9,4%. Esses achados sdo importantes para o direcionamento de medidas necessarias
para a melhora desses parametros no pais (ABDEL-SALAM, AS. et al, 2020).

Na Argélia, uma analise temporal e espacial da incidéncia do cancer de pulmdo entre
2014 e 2020, encontrou uma taxa de incidéncia bruta de 4,2/100 000 habitantes e uma correlacéo
positiva entre as regides e a incidéncia da doenca. Os residentes em localidades urbanas
apresentaram risco duas vezes maior de desenvolver a doenca em comparacao aos moradores de
zonas rurais (BEKARA, M. et al, 2023).

A andlise temporal e espacial do cancer de pulmédo em Shenzhen, na China, entre 2008 e
2018, revelou uma incidéncia padronizada pela populagdo mundial de 37,5/100 000, com um
total de 9 273 casos novos da doenca no periodo. A idade média ao diagndstico foi de 62,9 anos
e menos de 5% dos casos ocorreram em pacientes com menos de 30 anos. Os dados chineses
apontam que, em geral, a incidéncia da doenca é maior nas areas rurais do que nas urbanas e uma
possivel explicacdo seria que a populacéo rural tende a ser mais idosa e, portanto, de maior risco
(LEI, L. etal, 2020).

A implementacdo de programas e politicas de saude publica e o crescimento do IDH estéo
entre os principais fatores que contribuiram para as tendéncias decrescentes da mortalidade por
cancer de pulméo no Peru. Nas ultimas trés décadas, foram desenvolvidas acdes fundamentais
na reducdo do consumo do tabaco pela populacdo. Algumas medidas estdo relacionadas a
proibicdo do tabagismo em locais publicos e o financiamento para 0 acesso ao diagndstico e
tratamento de diversas neoplasias, incluindo o cancer de pulmédo para populacdes em
vulnerabilidade (TORRES-ROMAN, J., 2022).

No estado americano da Pensilvania, uma avaliagdo espaco-temporal dos casos de cancer
de pulméo entre 2010 e 2017, revelou conglomerados de alta incidéncia da doenca. Essas regides,

apresentavam mediana de idade menor, mais elevada concentragéo de afro-americanos, mais
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residentes abaixo da linha da pobreza, eram densamente povoadas e sua populagéo tinha menor
acesso a cuidados de saude fisica e mental em comparacao as regides sem altas incidéncias. Os
autores relacionaram essas altas taxas as atividades econdmicas como fabricag&o de aco, inddstria
téxtil, além da exposicdo ao raddnio, também um fator de risco importante para o
desenvolvimento da doenca. O estudo concluiu que esses clusters de alta incidéncia requerem
um monitoramento ambiental adicional com esforcos para reduzir as exposicoes e triagem para
detectar a doenca em estéagios iniciais (CAMINA, N. et al, 2022). Em Xuan Wei, na China, uma
andlise da mortalidade por cancer de pulmédo com correlagdo espacial demonstrou a influéncia
geogréfica da concentracdo de minas de carvdo em regiGes com alta densidade populacional e a
relacdo com a mortalidade pela doenca. O estudo sugere o rastreamento da populacdo nas
localidades de alta exposicdo a fumaca de carvéo (LI, J. et al, 2019).

Na Europa, as estimativas das taxas de mortalidade por cancer de pulmé&o padronizadas
por idade demonstraram uma reducdo na populacdo masculina em todos os paises avaliados
quando comparados os nimeros de 2023 com o periodo de 2015-2019. Ja para a populacéo
feminina, Franga, Italia e Espanha apresentaram projecGes de aumento na taxa da mortalidade
pela doenca em comparacao ao periodo anterior e Alemanha, Polénia e Reino Unido mostraram

reducdo na mortalidade feminina no mesmo periodo (MALVEZZI, M. et al, 2023).

Os dados de incidéncia e mortalidade por cancer de pulméo nos EUA foram utilizados
para inferir sobre a influéncia dos avangos no diagnostico e tratamento da doenca sobre essas
taxas. Para o cancer de pulmé&o ndo-pequenas células (CPNPC), houve uma reducao progressiva
da incidéncia em homens e um aumento da sobrevida global em 2 anos de 26% em 2001 para
35% em 2014. Nas mulheres, apesar do decréscimo na incidéncia ser menor do que nos homens,
as taxas de sobrevida em 2 anos foram de 35% em 2001 para 44% em 2014. Os autores
relacionam a melhora das taxas a utilizacdo de testes moleculares como pesquisa de mutagdes de
EGFR (Receptor do fator de crescimento epidérmico) e ALK (quinase do linfoma anaplésico).
Em 2013, ap6s a aprovacado de terapias alvo para tratamento de pacientes com essas mutacdes,
foi percebido um declinio permanente na mortalidade. Para os CPPC (cancer de pulmao pequenas
células), o declinio na mortalidade foi relacionado ao declinio da incidéncia e ndo foi encontrado
aumento de sobrevida nessa populacdo (HOWLADER, N. et al, 2020).

A maioria dos pacientes com cancer de pulmdo apresenta doenca avancada ao
diagndstico. Isso pode refletir o comportamento agressivo da doenca e a frequente auséncia de
sintomas até que a doenca localmente avancada ou metastatica esteja presente. Pacientes de alto

risco podem ser diagnosticados enquanto assintomaticos por meio de rastreamento com
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tomografia computadorizada de térax com baixa dose de radia¢do. Estudos de rastreamento de
cancer de pulmé&o tém demostrado beneficio em reducdo de mortalidade através desse exame em

pacientes com alta carga tabagica (NLST — Research team, 2011).

O estudo NELSON foi um trabalho randomizado, em grande escala, que teve como
objetivo avaliar o beneficio do rastreamento para cancer de pulméo através da realizacdo de
tomografia computadorizada de térax com baixa dose de radiacdo. Foram incluidos 15 789
pacientes, 80% homens, fumantes ou ex-fumantes com idade entre 50 e 74 anos. Os resultados
foram positivos com reducdo de 24% da mortalidade em homens apds 10 anos em comparagdo
ao grupo controle, ndo submetido a rastreamento (KONING, H. et al, 2020). Uma meta-andlise,
também publicada em 2020, que incluiu 0 NELSON trial entre os 8 estudos avaliados, com um
total de 90 475 pacientes, confirmou o beneficio do rastreamento do cancer de pulmdo com
tomografia computadorizada de torax com baixa dose de radiacdo na reducdo da mortalidade
pela doenca (EBELL, M.; BENTIVEGNA, M.; HULME, C., 2020).

No Brasil, um levantamento sobre a mortalidade por cancer de pulméo e estadio ao
diagnostico entre 2011 e 2015, revelou que 85,2% dos casos diagnosticados apresentavam
doenca em estagio avancado (EC 11l ou IV). O mesmo trabalho revelou uma concentracéo das
altas taxas de mortalidade pela doenca em regides com melhores indicadores socioeconémicos e
de salde, enquanto regifes menos desenvolvidas apresentaram taxas mais baixas (LIMA, K.,
2021). Na Dinamarca, entre 2006 e 2015, 50% dos pacientes foram diagnosticados com doenga
em estagio IV, porém, as projecdes para 2030, ja apontam uma queda na taxa de incidéncia em
estagios mais avancados com um aumento dos diagnosticos de doenca localizada ou localmente
avancada. Os autores consideram que essa mudanca é multifatorial e esta relacionada ao aumento
da conscientizagdo sobre o cancer de pulméo como também ao acesso a exames como tomografia
computadorizada (JAKOBSEN, E. et al, 2021). Ainda sobre a Dinamarca, 0 pais apresentou a
maior taxa de incidéncia padronizada pela populacdo mundial em 2020, o equivalente a 36,8/100
000 habitantes (LI, C. et al, 2023).

A influéncia da crise econdmica nas taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de
pulmao foi avaliada em um estudo espaco-temporal realizado na ilha de Creta, a maior das ilhas
gregas. Foram coletados dados demograficos, clinicos, socioecondmicos e ambientais da
populacdo estudada em momentos distintos 1992-2008 e 2009-2013. Desde 2008, a Grécia tem
enfrentado uma das mais severas crises financeiras da Historia recente que afeta diretamente seu
sistema de salde e a comunidade. Foram encontradas diferencas estatisticamente significantes

nas taxas de incidéncia e mortalidade pela doenca na comparacéo entre os dois periodos. Além
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de doencas mais avancadas ao diagnostico, foi observado o aumento nas taxas de consumo de
alcool e tabaco apo6s o inicio da crise financeira (SIFAKI-PISTOLLA, D. et al, 2022).

O impacto do tabagismo passivo na incidéncia e mortalidade por cancer de pulméo foi
avaliado em pacientes ndo tabagistas. Um levantamento americano revelou que morar ou
trabalhar a maior parte do tempo exposto a fumaca do cigarro, aumenta a probabilidade néo s6
de ser diagnosticado com cancer de pulm&o, como também de morrer por conta da doenca. Além
disso, outros problemas cardiovasculares e respiratérios sdo mais frequentes nos tabagistas
passivos. Esse trabalho ressalta que os ndo tabagistas expostos ao cigarro devem ser considerados
de alto risco em comparagdo aos ndo tabagistas e ndo expostos e que a importancia do
rastreamento nesses pacientes precisa ser avaliada (ABDEL-RAHMAN, O., 2020). Estima-se
que em 2015, nos Estados Unidos, o cancer de pulmdo causou a morte de 19 823 pacientes ndo
fumantes. Entre eles, 11 003 mulheres e 8 820 homens, isso equivale a 16% e 11%,
respectivamente, do total de mortes pela doenca (LARISCY, J.; HUMMER, R.; ROGERS, R.,
2020).

Um estudo australiano avaliou pacientes tratados por cancer de pulméo entre 2011 e 2017.
A intencdo foi avaliar se os pacientes eram tratados conforme protocolos internacionais e o estudo
concluiu que em apenas 60,3% dos casos, a conducdo foi baseada em diretrizes. Os dados
mostraram que pacientes residentes em areas menos desfavorecidas eram mais propensos a serem
tratados conforme protocolo. Alguns fatores que contribuiram para o tratamento fora de
protocolo foram: estagio avancado ao diagnéstico, CPNPC, comorbidades, tabagismo, Eastern
Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG PS) > 1, atendimento publico ou em
servigos com alto volume de pacientes. O trabalho concluiu sobre a importancia dos protocolos
na melhora da sobrevida desses pacientes pois houve uma reducdo de 43% no risco de morte em
2 anos nos pacientes que receberam tratamento baseado em diretriz em comparacdo com 0s que
ndo receberam (WAH, W. et al, 2020).

O acompanhamento multidisciplinar especializado do paciente com cancer de pulméo
mostrou ser efetivo na reducéo de risco de morte pela doenca. Um estudo conduzido no Hospital
Universitario de Stony Brook em Nova York encontrou uma reducdo de risco de morte em 50%
no terceiro ano apds o diagndstico em compara¢do ao grupo com acompanhamento padréo. Os
pacientes acompanhados pela equipe especializada apresentaram ndo s6 menores taxas de
mortalidade como também menos recorréncia da doenca. Esses resultados estdo provavelmente
relacionados a trés pontos principais: um programa de atendimento multidisciplinar bem

estruturado com uma variedade de servicos de apoio ao paciente; reunides semanais com a
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representacdo de todas as subespecialidades para discutir o plano de tratamento individualizado;
e uma plataforma de vigilancia coordenada de acompanhamento (NEMESURE, B.; ALBANO,
D.; BILFINGER, T., 2020).

As estimativas para 2050 indicam 3,8 milhdes de casos e 3,2 milhdes de mortes
anualmente causadas pelo cancer de pulmdo no mundo. Com o agravamento da prevaléncia do
tabagismo e aumento da poluicio ambiental, espera-se que a Asia continue a ser o epicentro da
epidemia global do cancer de pulmao. Ressalta-se também que a Africa registra um aumento no
consumo do tabaco, além de melhora da expectativa de vida e crescente niveis de poluigdo
ambiental, isso pode ser responsavel pelo crescimento das taxas de cancer de pulmao na regido
(SHARMA, R., 2022). Isso demostra a magnitude do problema e a urgéncia de medidas efetivas

para reducao desses nimeros.

O impacto da mortalidade por doengas respiratorias em Teerd, no Ird, foi avaliado por
Pishgar e colaboradores. Durante uma avaliacdo de 10 anos (2008-2018), 43 177 mortes
ocorreram por causas respiratorias, o que corresponde a 8,3% do total de mortes. Nesses
pacientes, 0s Obitos foram causados principalmente por faléncia pulmonar (44,2%), pneumonia
(15,9%) e cancer de pulméo (10,2%). Os pesquisadores relacionaram esses dados ao alto grau de
poluicdo ambiental na cidade. A avaliagéo espacial revelou maiores taxas de obito por doencas
respiratorias em regides comerciais e com maior concentracao de setores governamentais. Ja as
regides com densidade populacional menor, apresentaram menores taxas (PISHGAR, E. et al,
2020).

Os fatores de risco para o cancer de pulmao ndo se resumem ao tabagismo ativo e passivo,
outras exposi¢des ambientais j& demonstraram sua relacdo com a doenca. Ja esté cientificamente
comprovado que a exposicdo ao radonio pode causar cancer de pulmao (KANG, JK.; SEO, S.;
JIN, Y., 2019). O gas € a mais importante fonte de radiacdo ionizante de origem natural e é
formado a partir do radio que é um produto da decomposicdo do uranio. O radio e o uranio
existem na natureza, estdo presentes no solo e nas pedras. Quando o gas radénio ¢ inalado, o0s
produtos da decomposicdo podem interagir com o tecido pulmonar e levar a danos ao DNA. A
proporcao dos canceres de pulméo ligados a exposicdo ao radonio varia de 3 a 14% a depender

da concentracdo do gas, do pais ou do método de calculo (WHO, 2009).

O asbesto, também conhecido como amianto, € um minério utilizado principalmente na
indastria da construcdo civil e automobilistica. Ele ¢é classificado como reconhecidamente
cancerigeno para o0s seres humanos. Estima-se que 50% dos individuos que apresentam asbestose

(deposicdo de fibras de asbesto nos alvéolos pulmonares) irdo desenvolver cancer de pulméo. O
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mesotelioma, um cancer raro que pode acometer pleura, peritbnio e pericardio, também esta
relacionado a exposicdo ao ashesto (INCA, 2023). O cancer de pulméo equivale a
aproximadamente 75% dos canceres ocupacionais e mais da metade dos céanceres de pulméo

ocupacionais sdo causados pela exposi¢cdo ao amianto (STRAIF, K., 2008).

O uso de combustiveis solidos (lenha, serragem, bagaco de cana, carvao) no cozimento
ou aquecimento contribui para a poluicdo do ar. A emissdo de particulas e gases produzem efeitos
semelhantes ao da fumaca do tabaco no organismo. A OMS (Organizacdo Mundial da Saude)
estima que 3,8 milhdes de mortes que ocorrem no mundo anualmente sdo atribuiveis a poluicao
do ar doméstico (WHO, 2023). Como consequéncia, surgem as doencas cardiovasculares,
pneumonia, asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica e o cancer de pulméo (BALMES, J.,
2019). Desde 2013, a IARC sugeriu a relagdo crescente do risco da exposicdo a particulas e
poluicdo atmosférica com o desenvolvimento da neoplasia de pulméo (IARC, 2013).

A silica compreende os compostos de didxido de silicio, 0 mineral mais abundante na
crosta terrestre, encontrado em rochas e areias. O adoecimento por silicose (doenga causada pela
inalacdo da silica cristalina) aumenta o risco de cancer pulmonar e os trabalhadores expostos a
silica possuem risco duas a trés vezes maior para desenvolver a doenca quando comparados a
populacdo geral (INCA, 2023). O risco ocupacional de exposicao a silica foi avaliado numa meta-
analise com 20 estudos. Com resultados conflitantes, alguns trabalhos mostraram relacéo entre
0s niveis de exposicdo ao composto com o risco de morte por cancer de pulmao (REY-
BRANDARIZ, J. et al, 2023).

Os metais como arsénio, cadmio, cromo, berilio e o niquel sdo considerados
carcinogénicos para humanos em razao da exposicao pela via inalatoria e apresentam correlacdo
com o cancer de pulméo. A exposicao ocupacional a tinta e a fundicao de ferro e aco estdo entre
as atividades associadas ao cancer relacionado ao trabalho (INCA, 2024). Os hidrocarbonetos
policiclicos aromaticos (HPA) sdo compostos lancados na atmosfera por atividades naturais
como erupc¢do vulcanica ou por agbes do homem como incéndios florestais, queima incompleta
de matéria organica ou de derivados de petrdleo. A exposi¢do pode ser através da inalacdao ou da
ingestdo de alimentos como grelhados, defumados ou assados a alta temperatura. Esses
compostos aumentam o risco para o desenvolvimento do cancer de pulméo, pele, eséfago e do
sistema hematopoiético (INCA, 2023).

A relagdo dos agrotoxicos com o desenvolvimento de neoplasias tem sido tema recorrente
em publicagdes da Agéncia Internacional para Pesquisa sobre Cancer. Os compostos de

pendimentalina, dieldrin, clorimuron etilico e parationa parecem ter relagdo com o
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desenvolvimento do céncer de pulmdo. A parationa, por exemplo, € capaz de alterar a
proliferacdo celular, morte celular e suplementacdo de nutrientes, e € classificada como

possivelmente carcinogénica para os seres humanos (SCARPA, M.; FRIENDRICH, K., 2022).

Além dos diversos fatores de risco ambientais ja descritos, vale ressaltar que algumas
mutacOes germinativas tornam os individuos mais susceptiveis ao desenvolvimento da doenca.
A sindrome de Li-Fraumeni, por exemplo, esta relacionada a presenca de uma variante
patogénica no gene supressor tumoral TP53 e os individuos portadores dessa alteracéo
apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de cancer de pulméo e de diversos outros
tipos de canceres como sarcoma, cancer de mama, cancer cerebral e carcinoma adrenal. A
variante patogénica germinativa do EGFR também aumenta o risco para o diagnostico de
neoplasia pulmonar independente de fatores ambientais (BENESIGLIO, P. et al, 2021). Algumas
infecgdes como tuberculose, HIV, HPV e Helicobacter pylori também tém sido relatadas como
fatores de risco para o cancer de pulmdo (CORRALES, L., 2020).

Em relacdo ao impacto da pandemia da COVID-19 nos pacientes com cancer de pulméo,
ndo foram identificadas caracteristicas especificas da doenca que impactassem em gravidade. A
evolucdo da infecgcdo ndo parece ter relacdo com as terapias prévias usadas pelos pacientes, por
exemplo, aqueles submetidos ou ndo a cirurgia toracica, radioterapia tordcica ou terapias
sistémicas apresentaram prognosticos semelhantes em relacdo a infeccao pelo SARS-CoV-2. Foi
identificado que as condi¢bes médicas cronicas ttm uma maior influéncia nos desfechos do que

a presenca da neoplasia em si (LUO, J. et al, 2020).

Entre 2001 e 2015, ocorreram 315 815 mortes por cancer de pulméo no Brasil, 63,6%
eram homens. Entre as mulheres, a taxa padronizada da mortalidade pela populacdo mundial foi
de 7,28/100 000 em 2001 para 9,3/100 000 em 2015. Nos homens, a taxa variou de 19,7/100 000
em 2001 para 16,6/100 000 em 2015. As maiores taxas de mortalidade na popula¢do masculina
aconteceram nas regides sul e sudeste e, para a feminina, as taxas foram maiores no norte e
nordeste. As projecdes para 2026-2030 mostram um aumento da mortalidade em mulheres
especialmente no nordeste, centro-oeste e sul. Na populacdo masculina, é esperada reducdo da

taxa nas regides sul, sudeste, centro-oeste e norte (COSTA, S. et al, 2020).

Um estudo mato-grossense que avaliou as tendéncias de incidéncia e mortalidade por
cancer de pulméo na Grande Cuiaba encontrou uma reducdo significativa de 2,2 % ao ano na
incidéncia da doenga em homens no periodo de 2000 a 2016. Na analise de dados femininos, ndo
foi encontrada reducdo estatisticamente significativa na incidéncia do cancer de pulmdo no

periodo. Em relagdo a mortalidade, o estudo revelou uma estabilidade no sexo masculino em todo
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0 periodo. Para o feminino, houve um aumento significativo no periodo de 2000 a 2012 e um
decréscimo desde entdo (CABRAL, J. et al, 2022).

No estado de Sergipe, segundo as estimativas do INCA publicadas em 2022, foram
esperados 240 casos novos de cancer de pulmdo em 2023. Em nimeros absolutos, é o quarto
cancer mais incidente no estado, com excec¢éo dos canceres de pele ndo melanoma. Isso equivale
a uma taxa padronizada de incidéncia (por 100 000 habitantes) de 11,25 para homens e 8,46 para
mulheres. Em Aracaju, as taxas sdo de 14,85 em homens e 7,76 em mulheres (INCA, 2022).
Entre os anos de 2014 e 2018, em Sergipe, o0 cancer de pulmao foi responsavel pela segunda
maior taxa padronizada da mortalidade por cancer em ambos os sexos (11,7/100 000 homens e
6,6/100 000 mulheres) perdendo apenas para cancer de prostata em homens (21,3), e cancer de
mama em mulheres (13,8) (LIMA, M. et al, 2020).

Quanto a confiabilidade do uso de dados baseados na Declaracdo de Obito (DO), um
estudo brasileiro, publicado em 2006, mostrou que a regido Nordeste apresentava a maior
proporcao de obitos por causas mal definidas no Brasil. Porém, entre 1979 e 2004 houve uma
reducdo importante nos registros de dbitos de causas mal definidas na regido de 45% para 25%
das declaragdes (JORGE, M. H.; LAURENT]I, R.; GOTLIEB, S. L., 2006). Além disso, outro
estudo realizado no Para demonstrou que o0 erro mais prevalente nas declaracdes estava
relacionado a utilizacdo de termos vagos no registro (55%) (MARINHO, M. F., et al, 2019). A
predeterminacdo das variaveis utilizadas e de codigos especificos da Classificacdo Internacional

de Doencas (CID) minimizam a possivel utilizacdo de dados equivocados neste estudo.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral:

- Analisar a tendéncia temporal e a distribuicdo espacial da mortalidade por cancer de pulméo
em Sergipe no periodo de 1980 a 2022.

3.2 Objetivos Especificos:

- Calcular as taxas padronizadas de mortalidade por cancer de pulméo e especificas segundo

faixas etarias, em ambos 0s sexos e por regides de salde;

- Analisar a distribuicdo espacial da mortalidade por cancer de pulmao para ambos 0s sexos entre

0S municipios do nosso estado no periodo de 1980 a 2022;

- Analisar a distribuicdo espacial da mortalidade por cancer de pulmao para ambos 0s sexos entre

0S municipios do nosso estado no periodo de 2013 a 2022;

- Descrever a tendéncia temporal da mortalidade por cancer de pulmao na capital e por regides

de saude;

- Correlacionar o IDH-M (indice de Desenvolvimento Humano — Municipal) e o PIB per capita

municipal com as taxas brutas e padronizadas da mortalidade em ambos 0s sexos.



4 METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico observacional de serie temporal e analise espacial sobre
a mortalidade por cancer de pulmé&o no periodo de 1980-2022. O estudo foi conduzido no estado
de Sergipe, o0 menor estado brasileiro, que abrange a area de 21.938 km2, localizado na regido
Nordeste do pais. Sergipe é composto por 75 municipios e tem populagdo estimada em 2,21
milhdes de habitantes (IBGE, 2023). O estado ¢ dividido em sete regides de saude, cada regido

abrange um determinado numero de municipios, dispostos conforme descrito no quadro a seguir.

Quadro 1: Distribuicdo dos municipios por regido de salde.

Regides de Saude

Municipios

Aracaju

Estancia

N. S. da Gléria

Lagarto

Itabaiana

N. S. do Socorro

Propria

8 - Aracaju, Barra dos Coqueiros, Divina Pastora, Itaporanga d”Ajuda, Laranjeiras,
Riachuelo, Santa Rosa de Lima e S&o Cristévao.

10 — Araua, Boquim, Cristinapolis, Estancia, Indiaroba, Itabaianinha, Pedrinhas,
Santa Luzia do Itanhy, Tomar do Geru, Umbatba.

9 - Canindé do S&o Francisco, Feira Nova, Gararu, Gracho Cardoso, Itabi, Monte
Alegre de Sergipe, Nossa Senhora da Gléria, Poco Redondo, Porto da Folha.

6 - Lagarto, Poco Verde, Riachdo do Dantas, Salgado, Siméo Dias, Tobias Barreto.
14 - Areia Branca, Campo do Brito, Carira, Frei Paulo, Itabaiana, Macambira,
Malhador, Moita Bonita, Nossa Senhora Aparecida, Pedra Mole, Pinhdo,
Ribeirdpolis, Sdo Domingos, Sdo Miguel do Aleixo.

12 - Capela, Carmépolis, Cumbe, General Maynard, Japaratuba, Maruim, Nossa
Senhora da Dores, Nossa Senhora do Socorro, Pirambu, Roséario do Catete, Santo
Amaro das Brotas, Siriri.

16 - Amparo do Sao Francisco, Aquidabd, Brejo Grande, Canhoba, Cedro de Séo
Jodo, llha das Flores, Japoatd, Malhada dos Bois, Muribeca, Nedpolis, Nossa
Senhora de Lourdes, Pacatuba, Santana do Sao Francisco, Propria, Sdo Francisco,
Telha.



Figura 1. Mapa Politico de Sergipe com a representacédo das sete regifes de salde.
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A populacdo do estudo foi composta por individuos ndo identificados, procedentes de

qualquer municipio do estado, com diagndstico de neoplasia de pulmao e que faleceram devido

a doenca no periodo de 1980 a 2022. Foram utilizados os dados do Sistema de Informac&o sobre

Mortalidade (SIM) que é um sistema de vigilancia epidemiol6gica nacional, cujo objetivo €

captar dados sobre os 6bitos do pais a fim de fornecer informacdes sobre mortalidade para todas

as instancias do sistema de satide. As principais variaveis presentes na Declaracéo de Obito (DO)

que foram utilizadas: tipo de o6bito ndo fetal, local de nascimento, data de nascimento, idade,

sexo, data do obito, Classificagdo Internacional de Doengas (CID) — causa primaria, CID — causas

secundarias.

Foram selecionados para analise os dados de mortalidade relacionados aos canceres de

traqueia/brénquio/pulméo de acordo com o CID. Até 1995, foi utilizado o CID-9 e, partir de
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1996, o CID-10. Neste estudo, de acordo com o CID-9, os casos de interesse foram aqueles
identificados com o codigo 162 que se refere ao tumor maligno da traqueia, dos brénquios e do
pulmao. J& do CID-10, foram utilizados os cddigos C33 e C34 que se referem a neoplasia da
traqueia e neoplasia dos brénquios e pulmdes, respectivamente. Os dados utilizados sdo publicos
e fazem parte dos registros do SIM. Foram utilizados o0s seguintes critérios na sele¢do dos dados:

4.1 Critérios de Incluséo
- Obito devidamente cadastrado na base de dados utilizada (SIM);
- Obito relacionado ao CID 162 de acordo com o CID-9;

- Obito relacionado ao CID33 e CID34 de acordo com o CID-10;

4.2 Critérios de Excluséo
- Preenchimento incompleto da DO com auséncia dos dados necessarios para esta analise;

- Procedéncia de municipio ndo pertencente ao estado de Sergipe mesmo o tratamento tenha sido

realizado no estado.

Considerando as variaveis estudadas, foi calculada a taxa de mortalidade padronizada por
idade a partir das fases da vida, assim distribuidas: 0-19 anos (criancas e adolescentes), 20-44
anos (adultos jovens), 45-64 anos (adultos de meia idade) e 65 anos ou mais (idosos). A taxa
bruta de mortalidade foi calculada dividindo-se o numero total de 6bitos pelo agravo no estado
pela populacdo residente no ano analisado. Da mesma maneira foi realizado o calculo por
municipio e por regido de satde. A taxa de mortalidade especifica por idade foi calculada pelo
numero total de obitos, distribuido por grupos de idade, na populacéo exposta. Foram utilizadas
como base as populagdes censitarias de 1980, 1991, 2000 e 2010 do IBGE além das estimativas
preliminares intercensitarias elaboradas pelo Ministério da Saude e disponibilizadas pelo
DATASUS.

A padronizacdo da idade foi realizada com referéncia na estimativa da populacdo mundial
padrdo sugerida por Segi, sendo o total hipotético de 100 000 habitantes (SEGI, M., 1960) e
modificada por Doll (Doll, R. et al, 1966).

A taxa de mortalidade bruta (TxB) foi calculada segundo a formula:
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TxB= [ numero total de 6bitos em um ano ] x 100 000

populacio de referéncia para o mesmo ano

A taxa especifica por idade (TE) foi calculada segundo a formula:

nimero total de 6bitos por faixa etaria e sexo em um ano
TE= | . — —— ] x 100 000
populagio de referéncia por faixa etaria e sexo para o mesmo ano

A taxa padronizada por idade (TxA) foi calculada com base na populagdo mundial padrao,

segundo a férmula:

3(TE x populacio mundial padrio na faixa etaria
TxA= [—LEx populas D L] x 100 000

Y (populagdo mundial padrio de todas as faixas etérias)

Para a andlise de tendéncia temporal foi utilizado o software Joinpoint Regression
Program, versdo 5.0.2. O programa permite testar se uma mudanca aparente na tendéncia
estudada € ou ndo estatisticamente significativa. Ele ajusta os dados de tendéncia selecionados o
que resulta em um grafico constituido por varias linhas conectadas nos joinpoints. Os célculos
mostram a variacao percentual anual (APC) que € uma forma de caracterizar as tendéncias nas
taxas de cancer ao longo do tempo. Nesse método, presume-se que as taxas variam a uma
percentagem constante da taxa anterior e mudam linearmente em uma escala logaritmica. Ja a
variacdo percentual média anual (AAPC), é uma medida resumida de tendéncia durante um
intervalo fixo pré-especificado e é calculada como uma média ponderada dos APC’s com pesos

iguais ao comprimento do intervalo do APC (National Institutes of Health, EUA).

A andlise espacial foi realizada a partir de bases cartograficas do Estado de Sergipe
disponibilizadas pelo IBGE e o software QGIS 3.10 foi utilizado para a confeccdo de mapas
tematicos. Ele utiliza o nimero absoluto de 6bitos e das taxas padronizadas de mortalidade. O
Sistema de Referéncia Geocéntrico para as Américas (SIRGAS 2000) foi o sistema de referéncia
de coordenadas utilizado na confec¢cdo dos mapas no QGIS e o estado de Sergipe esta localizado

no Universal Transversa de Mercator (UTM) 24 sul.

Para a andlise estatistica espacial, foi utilizado o software TerraView 4.2.2 que é um
sistema de informac6es geograficas que permite a criagdo de mapas tematicos com 0s mais
diferentes tipos de legendas. Pelo programa, foi gerada uma matriz de proximidade com
estratégia de construcdo do tipo contiguidade, sem peso, levando em consideragdo municipios

contiguos. Foi utilizado o método Bayes Empirico Local para suavizagdo das taxas e os indices
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de Moran Global e Moran Local para investigar se a distribuicdo espacial das taxas ocorreu de

forma aleatdria ou se apresentou algum padrao.

O Diagrama de Espalhamento de Moran permite visualizar e comparar o grau de
similaridade entre vizinhos ou o comportamento da variabilidade espacial. A interpretagédo do
diagrama indica que os pontos em Q1 (+/+) e Q2 (-/-) tém associagédo espacial positiva e, assim,
a localizagdo possui vizinhos com valores semelhantes. Ja os pontos Q3 (+/-) e Q4 (-/+) indicam
associagédo espacial negativa o que significa que a localizacdo apresenta vizinhos com valores
distintos. O Box Map é uma maneira alternativa de apresentar o Diagrama de Espalhamento de
Moran em forma de mapa no qual cada poligono (area) é classificado conforme a sua posi¢do em
relacdo aos quadrantes do grafico de espelhamento e recebe uma cor correspondente no mapa
gerado (MARQUES, A., 2009). A representacdo em cores € padronizada e apresenta 0s
municipios Q1 em vermelho, Q2 em verde, Q3 em azul e Q4 em amarelo. O Indicador Local de
Associacdo Espacial (LISA), demonstra o grau de autocorrelacdo espacial local e é usado para
testar a hipotese nula, ou seja, a auséncia de associagéo espacial local (ANSELIN, L., 1995). Para
a analise de significancia estatistica, foi utilizado o teste de pseudosignificancia e considerados

estatisticamente significativos valores de p < 0,05.

Foram coletadas informac6es oficiais do endereco eletrénico do IBGE sobre dados
municipais como Produto Interno Bruto (PIB) per capita e IDH-M (indice de Desenvolvimento
Humano — Municipal). O IDH-M é obtido pela média aritmética simples de trés subindices: IDH-
Longevidade, IDH-Educacdo e IDH-Renda (OTTONELLLI, J.; SILVA, J.; MARIN, S., 2013). A
Gltima atualizacdo do PIB per capita foi de 2021 e a do IDH-M foi de 2010. Para avaliar a
correlacdo espacial entre as taxas de mortalidade por cancer de pulméo com os indicadores de
PIB per capita, IDH-M por sexo, incialmente foi verificada a aderéncia a distribuicdo Normal
das variaveis quantitativas pelo teste de Shapiro-Wilk (SHAPIRO; WILK, 1965). Quando
observada a aderéncia a Normal, utilizou-se a correlacdo de Pearson. Caso contrario, utilizou-se
a correlacdo Spearman. O software utilizado foi o R, versao 4.3.2 (THE R CORE TEAM, 2024).

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Sergipe sob o numero CAAE: 70661923.4.0000.5546 — “Analise temporal e espacial da
mortalidade por cancer de pulmao em Sergipe (1980-2022)”.
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5 RESULTADOS
5.1 Analise Descritiva

Na série temporal de 1980 a 2022, o cancer de pulmao foi responsavel por 1 815 mortes
em mulheres e 2 657 em homens em Sergipe. Em numeros absolutos, a regido de saude de
Aracaju apresentou o maior nimero de 6bitos no periodo tanto para homens como para mulheres.
A tabela a seguir mostra os dados em valores absolutos (nimero de ébitos por cancer de pulmao),
taxas brutas de mortalidade e taxas padronizadas pela populagdo mundial (por 100 000) por
regido de saude e em Sergipe para 0 sexo masculino e feminino. Na analise dos ultimos 10 anos,
periodo de 2013 a 2022, o cancer de pulmao causou a morte de 1 909 sergipanos. Na populacdo
masculina, a regido de saude de Aracaju apresenta 0 maior nimero absoluto de 6bitos (470),
como também a maior taxa padronizada por idade (13,3/100 000). Para a populacdo feminina, a
regido de Aracaju permaneceu com o maior nimero de 6ébitos (393) porém, a taxa da mortalidade
padronizada por idade foi maior na regido de Nossa Senhora do Socorro (7,9/100 000).

Tabela 1: Valores absolutos, taxas brutas e padronizadas da mortalidade por cancer de pulmdo em homens e

mulheres, nos periodos de 1980 a 2022 e 2013 a 2022 por regides de saude e em Sergipe.

1980-2022  Masculino Feminino 2013-2022 Masculino Feminino
Regido de salde VA TXB TxA VA TxXB TxA VA TxB TxA VA TxB TxA
Aracaju 1432 11,1 159 943 65 7,0 470 12,0 133 393 88 7,1
Estancia 223 51 6,9 139 31 37 92 77 82 74 6,0 57
Itabaiana 222 5,0 59 143 31 34 113 92 89 75 59 49
Lagarto 214 4,6 5,2 179 3,7 38 119 95 85 9 75 59
N. S. da Gléria 122 4,1 53 74 25 32 59 69 7,0 36 42 40
N. S. do Socorro 311 59 9,2 238 44 6,0 143 8,7 110 131 75 79
Propria 133 4,4 53 99 32 33 57 73 70 48 6,1 52
Sergipe 2657 71 9,3 1815 46 51 1053 73 7,0 856 74 64

Legenda: VA: valor absoluto; TxB: taxa bruta; TxA: taxa ajustada/padronizada; M: masculino; F: feminino.
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A avaliacdo das proporg¢Bes dos nimeros absolutos de ébitos masculinos por regido de
salde revelou que de 1980 a 2022, como ja descrito anteriormente, mais da metade dos 6bitos
(53,8%) foram provenientes da regido de Aracaju.

Gréfico 1: Proporgdo de 6bitos masculinos por cancer de pulmdo de 1980 a 2022 (A) e de 2013 a 2022 (B) por
regido de sadde.
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Os dados de mortalidade feminina foram semelhantes para 0 mesmo periodo, e a regiao

de Aracaju foi responsavel por 51,9% dos casos de ébito por cancer de pulmao.

Gréfico 2: Proporcéo de 6bitos femininos por cancer de pulmao de 1980 a 2022 (A) e de 2013 a 2022 (B) por regido
de salde.
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A andlise dos dados da capital de 2013 a 2022, mostrou uma taxa de mortalidade

padronizada por idade de 14,12 para homens e 6,86 para mulheres por 100 000.

Tabela 2: Mortalidade por cancer de pulméo na capital de Sergipe: nimero, percentagem, taxas por faixas etaria e
sexo no periodo de 2013 a 2022.

Homens Mulheres
Faixas etarias | N % Taxa N % Taxa
0-19 0 - - 0 - -
20-44 11 2,98 0,94 9 2,88 0,59
45-64 124 34,32 26,65 119 38,14 17,74
> 65 245 62,68 168,25 184 58,97 64,17
Total 380 100,00 14,12 312 100,00 6,86

Legenda: N: numero absoluto; % porcentagem por faixa etéria, Taxa: taxa por faixa etéria.

5.2 Analise Temporal

5.2.1 Populacdo Masculina

A taxa de mortalidade padronizada por idade por cancer de pulmao em Sergipe apresentou

tendéncia de crescimento no periodo de 1980 a 2007 e manteve tendéncia de estabilidade entre

2007 e 2022. Apesar da curva em queda, essa tendéncia ainda nao é considerada estatisticamente

significante conforme o grafico 3.



40

Gréfico 3: Tendéncia de Mortalidade por cancer de pulmdo em homens em Sergipe de 1980 a 2022.
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
-- Test Statistic and P-Value not available for the Empirical Quantile method.
Final Selected Model: 1 Joinpoint.

A analise por faixa etaria mostrou uma tendéncia de aumento da mortalidade na
populacdo de 45 a 64 anos de 1980 a 2008 com tendéncia de queda desde entdo. Ja a populagédo
acima de 65 anos, apresentou uma tendéncia de aumento entre 1980 e 2007 e estabilidade desde
entdo. As demais faixas etarias foram excluidas da analise pelo baixo nimero de eventos o que

impossibilitou o calculo pelo Joinpoint.
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Gréfico 4: Tendéncia de Mortalidade por cancer de pulmdo em homens em Sergipe de 1980 a 2022 das faixas
etérias 45 a 64 anos e acima de 65 anos.
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A taxa de mortalidade padronizada por idade por cancer de pulmé&o na regiao de saude de
Aracaju revelou uma tendéncia de estabilidade entre 1980 e 2005 e uma tendéncia de queda desde
entdo. Ja as analises por faixas etarias, demonstraram uma estabilidade no periodo de 1980 a
2008 para as idades entre 45 e 65 anos com tendéncia de queda desde entdo. A populacdo acima
de 65 anos apresentou uma tendéncia de aumento entre 1980 e 1986 e estabilidade no restante do

periodo analisado.
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Gréfico 5: Tendéncia de mortalidade por cancer de pulmédo em homens na regido de satde de Aracaju entre 1980 e
2022.
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A analise dos dados da capital do estado mostrou uma tendéncia de estabilidade na taxa
padronizada por idade da mortalidade no periodo entre 1980 e 2005 e uma tendéncia de queda
no restante do periodo avaliado. Para a faixa etaria de 45 a 64 anos, houve uma tendéncia de
estabilidade entre 1980 e 2008 e queda desde entdo. Para os maiores de 65 anos, foi evidenciada

uma tendéncia de estabilidade em todo o periodo analisado.
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Gréfico 6: Tendéncia de mortalidade por cancer de pulm@o em homens na capital do estado no periodo de 1980 a

2022.
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Figura 2: Conjunto de graficos de tendéncia de mortalidade por cancer de pulm@o em homens, por regido de
salde, no periodo de 1980 a 2022.
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5.2.2 Populagdo feminina

A andlise da taxa de mortalidade por cancer de pulmao padronizada por idade em Sergipe
revelou uma tendéncia de aumento em todo o periodo analisado com APC=2,3%.

Graéfico 7: Tendéncia de mortalidade por cancer de pulmao em mulheres em Sergipe de 1980 a 2022.
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
-- Test Statistic and P-Value not available for the Empirical Quantile method.
Final Selected Model: 0 Joinpoints.
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A andlise por faixa etaria mostrou uma tendéncia de aumento no periodo entre 1980 e
2022 para as idades entre 45 e 64 anos com APC= 2,07 como também para as maiores de 65 anos
com APC= 2,65. As demais faixas etarias foram excluidas da analise pelo baixo nimero de
eventos o que impossibilitou o calculo pelo programa (Joinpoint).

Gréfico 8: Tendéncia de Mortalidade por cancer de pulmdo em mulheres em Sergipe de 1980 a 2022 das faixas

etérias 45 a 64 anos e acima de 65 anos.
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A anélise da regido de salde de Aracaju mostrou uma tendéncia de estabilidade da taxa
de mortalidade por cancer de pulméo em todo o periodo analisado tanto para a taxa padronizada
por idade quanto para as faixas etarias analisadas.

Graéfico 9: Tendéncia da mortalidade por cancer de pulmao em mulheres na regido de satde de Aracaju de 1980 a
2022.
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Para a capital do estado, foi encontrada uma tendéncia de estabilidade na taxa padronizada
por idade da mortalidade por cancer de pulmé&o em todo o periodo analisado. O mesmo resultado

foi encontrado nas anélises por faixas etérias.

Gréfico 10: Tendéncia de mortalidade por cancer de pulmdo em mulheres na capital de Sergipe no periodo entre
1980 e 2022.
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Figura 3: Conjunto de graficos de tendéncia de mortalidade por cancer de pulmao em mulheres, por regido de salde,

no periodo de 1980 a 2022.
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5.3 Anélise Espacial

Os dados da analise espacial foram divididos em dois grupos: todo o periodo proposto
(1980 a 2022) e ultimos 10 anos (2013 a 2022). Essa divisdo pretende trazer um panorama da
mortalidade por cancer de pulmédo em Sergipe com os dados das Ultimas 4 décadas associado a
uma avaliacdo de dados mais recentes que revelam distribui¢cdes e comportamento das taxas mais
atualizadas. A tabela mostra os valores das taxas padronizadas e bayesianas, com 0s respectivos
valores do Indice de Moran e valor de p que embasaram a analise estatistica espacial demonstrada

nos graficos a seguir.

Tabela 3: Valores das taxas padronizadas e bayesianas com respectivos valores do indice de Moran e p para 0s
periodos de 1980 a 2022 e de 2013 a 2022.

1980 - 2022
Taxas Padronizadas indice de Moran p
Masculino 0,284505 0,003
Feminino 0,362841 0,001
Taxas Bayesianas
Masculino 0,660083 0,001
Feminino 0,715538 0,001
2013 - 2022 Taxas Padronizadas
Masculino 0,0408727 0,283
Feminino 0,226081 0,003

Taxas Bayesianas

Masculino 0,575086 0,001
Feminino 0,646622 0,001
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5.3.1 Populagdo Masculina

5.3.1.1 Periodo 1980 a 2022

A mortalidade por cancer de pulmédo tem, em nimeros absolutos, a maior concentracéo
no municipio de Aracaju. Destacam-se também, os municipios de Sdo Cristovdo, Nossa

Senhora do Socorro, Itabaiana, Lagarto e Estancia.

Figura 4: Distribuicdo espacial do nimero de 6bitos masculinos por cancer de pulmédo em Sergipe de 1980 a
2022.
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A taxa de mortalidade padronizada pela idade mantém Aracaju com a maior concentracdo
dos casos e destaca 0 municipio de Carmépolis também com as taxas mais altas. Os municipios
de Amparo do Sao Francisco, Pirambu, Estancia, Boquim, Itaporanga d”Ajuda, Séo Cristovéo,
Nossa Senhora do Socorro, Laranjeiras, Riachuelo, Maruim e Barra dos Coqueiros apresentaram
taxas intermedidrias a altas nesta analise. A distribuicdo da taxa da mortalidade padronizada por

municipios revelou ser estatisticamente significante com p = 0,003 e valor indice 0,284.

Figura 5: Distribuicdo espacial das taxas padronizadas por idade da mortalidade masculina por cancer de pulméo
em Sergipe de 1980 a 2022.
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O Box Map revela uma concentracdo de municipios com altas taxas de mortalidade
circundados por outros municipios também com altas taxas na regido centro-leste do Estado (Q1).
As regides norte e sul apresentam municipios com baixas taxas de mortalidade circundados por
outros municipios também com baixas taxas (Q2). Os municipios de Carira, Feira Nova, Sdo
Francisco e Boquim sdo considerados com altas taxas de mortalidade, porém seus municipios
vizinhos possuem taxas baixas (Q3). Por fim, os municipios de Nossa Senhora Aparecida, Cumbe
e Sdo Domingos apresentam baixas taxas de mortalidade e sdo circundados por municipios com
altas taxas (Q4).

Figura 6: Box Map da analise espacial da mortalidade masculina por cancer de pulméo em Sergipe de 1980 a
2022.
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O modelo bayesiano, que suaviza as diferencas entre os municipios, permite uma correcao
entre as populagdes e reduz os valores extremos. A figura a seguir mostra a maior concentragao
da mortalidade por cancer de pulmdo em homens nos municipios de Aracaju e Barra dos
Coqueiros. Em seguida, as maiores taxas sdo encontradas em ltaporanga d”Ajuda, Pirambu,
Santo Amaro das Brotas e General Maynard. Essa distribuicdo das taxas suavizadas pelos

municipios apresentou significancia estatistica com p = 0,001 e valor indice 0,660.

Figura 7: Distribuicdo das taxas suavizadas da mortalidade masculina por cancer de pulméo entre 1980 e 2022
baseada no modelo bayesiano.
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O Moran Map destaca a regido dos municipios de Aracaju, Barra dos Coqueiros,
Itaporanga d”Ajuda, S&o Cristdvéo, Nossa Senhora do Socorro, Laranjeiras, Maruim, Rosario do
Catete, Carmopolis, Pirambu e Santo Amaro das Brotas como um bolsdo de alta concentracéo de

mortalidade por cancer de pulméo em homens.

Figura 8: Analise espacial da mortalidade masculina por cancer de pulméao em Sergipe de 1980 a 2022 baseada no
Moran Map.
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A distribuicéo representada no Lisa Map demonstra com 99,9% de veracidade a presenca
de um bolséo de concentracdo da mortalidade nos municipios de Aracaju, Barra dos Coqueiros,
Nossa Senhora do Socorro e Santo Amaro das Brotas. J& 0 municipio de Gararu, também em
destaque, apresenta baixa taxa de mortalidade, como demonstrado no Moran Map, com 99,9%
de chance desse dado ser verdadeiro.

Figura 9: Analise espacial da mortalidade masculina por cancer de pulméo em Sergipe de 1980 a 2022 baseada no
Lisa Map.
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5.3.1.2 Periodo 2013 a 2022

No periodo de 2013 a 2022, Aracaju se manteve como 0 municipio com maior nimero
absoluto de 6bitos por cancer de pulmdo em homens. A distribuicdo espacial da propor¢do do
namero de Obitos foi semelhante ao periodo de 1980 a 2022.

Figura 10: Analise espacial da mortalidade masculina por cancer de pulmao em Sergipe de 2013 a 2022 em nimeros
absolutos.
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Em relagdo a distribui¢do dos 6bitos segundo a taxa padronizada por idade, destaca-se o
aparecimento de maiores taxas nos municipios de Pinhdo, Malhada dos Bois, Divina Pastora e
Malhador. O municipio de Carmdpolis se mantém com altas taxas, semelhante ao periodo de
1980 a 2022 e Aracaju ja ndo se destaca como na avalia¢do anterior. Porém, no periodo atual, a
distribuicdo da taxa padronizada da mortalidade masculina por cancer de pulm&o por municipio

ndo revelou significancia estatistica com p = 0,283.

Figura 11: Analise espacial da taxa padronizada por idade da mortalidade masculina por cancer de pulmédo em
Sergipe de 2013 a 2022.
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O Box Map mantém a concentra¢do dos municipios Q1 na regido central do estado e 0s
Q2 nas regides norte e sul. Na distribuicdo atual, Amparo do Sdo Francisco e Santana do S&o
Francisco se destacam como municipios com altas taxas de mortalidade circundados por
municipios com baixas taxas de mortalidade (Q3). J& os municipios de Graccho Cardoso, Sdo
Francisco, Macambira, Moita Bonita, Itabaiana, Areia Branca, Laranjeiras e Nossa Senhora do
Socorro foram considerados com baixas taxas de mortalidade circundados por municipios com

altas taxas de mortalidade por cancer de pulmdo em homens no periodo.

Figura 12: Box Map da analise espacial da mortalidade masculina por cancer de pulmao em Sergipe de 2013 a
2022.
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A anélise das taxas suavizadas da mortalidade baseada no modelo bayesiano revelou os
que os municipios de Pinhdo, Pedra Mole, Cumbe, Aracaju, Itaporanga d”Ajuda, Barra dos
Coqueiros, Santo Amaro das Brotas, Siriri, Malhador e Santa Rosa de Lima foram os que
apresentaram as taxas mais altas de mortalidade. Ja Canindé do Sao Francisco, Nossa Senhora
de Lourdes, llha das Flores e Brejo Grande foram os municipios com as menores taxas. A
distribuicdo das taxas suavizadas baseada no modelo bayesiano demonstrou ser estatisticamente
significante com p = 0,001 e valor indice 0,575.

Figura 13: Distribuicéo das taxas suavizadas da mortalidade masculina por cancer de pulmé&o entre 2013 e 2022
baseada no modelo Bayesiano.
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Os municipios de Simdo Dias, Nossa Senhora das Dores, Capela, Rosario do Catete,
Carmépolis, Aracaju, Sdo Cristovao, Itaporanga d”Ajuda, Barra dos Coqueiros e Santo Amaro
demonstrados em vermelho no Moran Map séo considerados territdrios com altas taxas de
mortalidade por cancer de pulmé&o. Ja os municipios em verde como: Poco Redondo,
Monte Alegre de Sergipe, Porto da Folha, Gararu, Pacatuba, Ilha das Flores, Brejo Grande,
Itabaianinha, Umbalba e Cristindpolis sdo reconhecidos por apresentarem baixas taxas de
mortalidade.

Figura 14: Analise espacial da mortalidade masculina por cancer de pulmao em Sergipe de 2013 a 2022 baseada no

Moran Map.
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O Lisa Map, que revela a veracidade dos dados demonstrados no Moran Map, destaca
Ilha das Flores como um municipio com baixa taxa de mortalidade com chance de 99,9% desse
dado ser verdadeiro. Ja os municipios de Aracaju e Barra dos Coqueiros tém 99% de chance de

realmente apresentarem altas taxas de mortalidade.

Figura 15: Analise espacial da mortalidade masculina por cancer de pulméo em Sergipe de 2013 a 2022 baseada
no Lisa Map.
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5.3.2 Populagdo Feminina

5.3.2.1 Periodo 1980 a 2022

Aracaju aparece como 0 municipio com o maior nimero absoluto de 6bitos em mulheres
no periodo. Destacam-se também os municipios de Tobias Barreto, Lagarto, Itabaiana, Sao
Cristévao e Nossa Senhora do Socorro com 0s maiores nimeros absolutos de dbito na populagao

feminina.

Figura 16: Distribuicéo espacial do nimero de 6bitos femininos por cancer de pulméo em Sergipe de 1980 a 2022.
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Na analise espacial da mortalidade pela taxa padronizada por idade, destacam-se 0s
municipios de Carmopolis e Divina Pastora com as maiores taxas. No intervalo seguinte,
encontramos 0s municipios de Aracaju, Barra dos Coqueiros, Nossa Senhora do Socorro,
Laranjeiras e Areia Branca. As menores taxas foram encontradas nos municipios de Porto da
Folha, Itabi, Canhoba, Sdo Miguel do Aleixo, Gracho Cardoso, Telha, Neopolis, Ilha das Flores,
Brejo Grande, Santa Rosa de Lima, Malhador, Pinhdo, Pedra Mole, Campo do Brito, S&o
Domingos e Malhada dos Bois. A distribuicdo das taxas padronizadas por idade nessa populacéo
foi estatisticamente significante com p = 0,001 e valor indice de 0,362.

Figura 17: Anélise espacial da taxa padronizada por idade da mortalidade feminina por cancer de pulmdo em
Sergipe de 1980 a 2022.
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Grande parte dos municipios de Sergipe demonstrou ter taxa de mortalidade baixa
circundado por outros municipios com a mesma caracteristica representados em verde no Box
Map (Q2). As concentra¢fes mais altas sdo encontradas nos municipios do centro-leste e na
regido sudoeste do estado (Q1). Telha, Simdo Dias, Riachdo do Dantas e Itabaianinha
representam os municipios com altas taxas de mortalidade e séo circundados por outros com
baixas taxas (Q3). Apenas Siriri, Santa Rosa de Lima, Malhador e Cristinapolis foram
considerados municipios com baixas taxas de mortalidade circundados por municipios com altas
taxas (Q4).

Figura 18: Box Map da analise espacial da mortalidade feminina por cancer de pulméo em Sergipe de 1980 a 2022.
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O modelo bayesiano mostra as maiores concentragdes de mortalidade em Aracaju, Barra
dos Coqueiros e Santo Amaro das Brotas e 0s municipios ao redor com taxas intermediarias altas.
Tal distribuigéo das taxas suavizadas foi estatisticamente significante com p = 0,001 e valor de
indice 0,715.

Figura 19: Distribuicdo das taxas suavizadas da mortalidade feminina por cancer de pulmdo entre 1980 e
2022 baseada no modelo Bayesiano.
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O Moran Map destaca os municipios de Aracaju, Sdo Cristovao, Barra dos Coqueiros,
Santo Amaro das Brotas, Nossa Senhora do Socorro, Laranjeiras, Maruim, Rosario do Catete,
General Maynard, Carmopolis, Pirambu e Japaratuba como um grande bolsdo de concentragdo
de altas taxas de mortalidade. J& as baixas taxas de mortalidade se concentraram nos municipios

do noroeste e nordeste do estado.

Figura 20: Analise espacial da mortalidade feminina por cancer de pulmao em Sergipe de 1980 a 2022 baseada no

Moran Map.
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O Lisa Map demonstra que Poco Redondo tem 99,9% de chance de realmente representar
um municipio com baixa taxa de mortalidade. E Aracaju, Barra dos Coqueiros, Nossa Senhora
do Socorro, Santo Amaro das Brotas, Laranjeiras, Rosario do Catete e Carmopolis tém 99,9% de

chance de serem municipios com altas taxas de mortalidade.

Figura 21: Analise espacial da mortalidade feminina por cancer de pulmao em Sergipe de 1980 a 2022 baseada no
Lisa Map.
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5.3.2.2 Periodo 2013 a 2022

A distribuigdo espacial em numeros absolutos desse periodo é muito semelhante ao periodo
de 1980 a 2022. Aracaju se mantém com o maior nimero absoluto de 6bitos pela doenga. E,
exatamente como no periodo anterior, destacam-se os municipios de Tobias Barreto, Lagarto,

Sao Cristévao e Nossa Senhora do Socorro também com os niimeros absolutos mais altos.

Figura 22: Distribuicdo espacial do nimero de ébitos femininos por cancer de pulméo em Sergipe de 2013 a 2022.
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No periodo atual, um nimero maior de municipios apresenta taxas de mortalidade
padronizadas pela idade intermediarias a altas em mulheres. Assim como no periodo anterior,
Carmépolis e Divina Pastora mantém taxas altas de mortalidade, agora com o surgimento de altas
taxas também em Cumbe, Feira Nova, Laranjeiras e Areia Branca. A analise das taxas
padronizadas da mortalidade por municipio revelou uma distribuicdo estatisticamente

significante com p = 0,003 e um valor indice de 0,226.

Figura 23: Analise espacial da taxa padronizada por idade da mortalidade feminina por cancer de pulmao de 2013
a 2022.
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A grande diferenca no Box Map atual € a mudanca na classificagdo dos municipios Simao
Dias, Riachdo do Dantas e Itabaianinha que no periodo anterior eram Q3 e atualmente sdo Q1. A
grande maioria dos municipios Q2 e Q1 mantém distribuicdo semelhante. Porém Nossa Senhora
das Dores, Cumbe, Feira Nova, Telha, Amparo do S&o Francisco, Aquidaba surgem como
municipios com altas taxas de mortalidade também circundados por outros com altas taxas de
mortalidade (Q1). Na andlise atual, Indiaroba, Araud, Pedrinhas, Japoatd, Siriri, Malhador, S&o
Miguel do Aleixo e Gracho Cardoso sdo considerados municipios com baixas taxas de

mortalidade circundados por aqueles com altas taxas (Q4).

Figura 24: Box Map da analise espacial da mortalidade feminina por cancer de pulméo em Sergipe de 2013 a
2022.
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As taxas de mortalidade suavizadas no periodo de 2013 a 2022 trazem mudancas
interessantes na distribui¢do da mortalidade no estado com um maior nimero de municipios com
taxas altas e intermediarias altas. Aracaju e Barra dos Coqueiros, assim como no periodo anterior,
mantém taxas altas e a esse grupo agora sao acrescentados os municipios de: Telha, Cedro de
S&o Jodo, Sdo Francisco, Cumbe, Feira Nova, Poco Verde, Tobias Barreto, Tomar do Geru,
Riachuelo, Maruim, Carmoépolis e General Maynard. A andlise das taxas de mortalidade
suavizadas pelo modelo bayesiano de estimativa demonstrou uma distribuicéo estatisticamente

significante com p = 0,001 e valor de indice 0,646.

Figura 25: Distribuicao espacial das taxas suavizadas da mortalidade feminina por cancer de pulmao entre 2013 e

2022 baseada no modelo Bayesiano.
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O Moran Map mostra um padrdo semelhante ao periodo anterior, apresentando um cluster
de alta mortalidade nos municipios em vermelho: Aracaju, Nossa Senhora do Socorro, Santo
Amaro das Brotas, Capela, Divina Pastora, Rosério do Catete, Laranjeiras, Maruim, General
Maynard, Carmdpolis e Tobias Barreto. E os municipios em verde: Canindé do Sdo Francisco,
Poco Redondo, Porto da Folha, Gararu, Itabi, Nossa Senhora da Gldria, Monte Alegre, Nedpolis,
Ilha das Flores, Brejo Grande e Pacatuba como regides de baixa relevancia epidemioldgica. Em
comparacdo ao Moran Map de 1980 a 2022, para 0s municipios com baixas taxas, a Unica
diferenca foi a exclusdo de Nossa Senhora de Lourdes do conglomerado. J& para altas taxas, as
diferengas mais relevantes foram a exclusdo da Barra dos Coqueiros e Pirambu e a inclusdo de

Tobias Barreto e Capela.

Figura 26: Analise espacial da mortalidade feminina por cancer de pulméao em Sergipe de 2013 a 2022 baseada no
Moran Map.
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O Lisa Map representa a veracidade dos dados do Moran Map com analise individual por
municipio e revela que nos territdrios de Gararu, Monte Alegre, Rosario do Catete e Santo Amaro
das Brotas a chance das informagdes demonstradas serem verdadeiras é de 99,9%.

Figura 27: Analise espacial da mortalidade feminina por cancer de pulmao em Sergipe de 2013 a 2022 baseada no

Lisa Map.
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5.4 Comparativo entre 0s sexos

Uma breve comparacao entre as diferencas e semelhancas da distribuicdo das taxas de
mortalidade suavizadas pelo modelo Bayesiano entre as popula¢fes masculina e feminina no
periodo de 2013 a 2022, revela que os municipios de Aracaju, Barra dos Coqueiros e Cumbe se
destacam com as maiores taxas em ambos os sexos. Ja Canindé do Sao Francisco, Brejo Grande,
Ilha das Flores e Nossa Senhora de Lourdes coincidem com menores taxas de mortalidade nas
duas populacbes. Em geral, observa-se uma distribuicdo semelhante também para as taxas
intermediarias. Em relac&o as diferencas entre os mapas, Tomar do Geru apresenta alta taxa de

mortalidade feminina e baixa taxa masculina no periodo.
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5.5 Correlacdo da Mortalidade por cancer de pulméo com IDH-M

5.5.1 Taxa Bruta

A anélise de correlagdo das taxas brutas da mortalidade masculina e feminina com o IDH-
M demonstrou uma relacdo estatisticamente significante para o sexo feminino. O que significa
que, quanto maior o IDH-M, maior a taxa bruta da mortalidade entre as mulheres. J& para o sexo

masculino, ndo houve correlagéo entre os indicadores.

Tabela 4: Correlacdo de Spearman entre a taxa bruta da mortalidade por cncer de pulmé&o segundo o sexo e o IDH-
M.

Sexo Indicador p p-valor
Masculino IDH -M 0,184 0,1138
Feminino IDH - M 0,358 0,0016

5.5.2 Taxa Padronizada

A andlise de correlagéo das taxas padronizadas da mortalidade masculina e feminina com
o IDH-M revelou uma relagéo estatisticamente significante entre as variaveis. O que significa

gue quanto maior o IDH-M, maior a taxa padronizada da mortalidade em ambos 0s sexos.

Tabela 5: Correlagdo de Spearman entre a taxa padronizada da mortalidade por cancer de pulméo segundo o sexo e
o IDH-M.

Sexo Indicador p p-valor
Masculino IDH - M 0,440 0,0000
IDH - M 0,327 0,0042

Feminino




76

5.6 Correlacdo da Mortalidade por cancer de pulmé&o com PIB per capita

5.6.1 Taxa Bruta

A anélise da correlacéo entre a taxa bruta da mortalidade com o PIB per capita do municipio
demonstrou uma relagdo estatisticamente significante apenas para o sexo feminino. O que
significa que, quanto maior o PIB per capita do municipio, maior a taxa bruta de mortalidade por
cancer de pulmdo nas mulheres. Ja para o sexo masculino, ndo houve correlagdo entre os

indicadores.

Tabela 6: Correlagdo de Spearman entre a taxa bruta da mortalidade por cancer de pulmé&o segundo o sexo e o PIB

per capita municipal.

Sexo Indicador p p-valor
Masculino

PIB per capita 0,049 0,6740
Feminino ]

PIB per capita 0,249 0,0310

5.6.2 Taxa Padronizada

A andlise da correlacdo entre a taxa padronizada da mortalidade com o PIB per capita do
municipio revelou uma relacdo estatisticamente significante apenas para o sexo masculino. O
que significa que quanto maior o PIB per capita municipal, maior a taxa padronizada da
mortalidade por cancer de pulmao. J& para a populacdo feminina, ndo houve correlagdo com

significancia estatistica.

Tabela 7: Correlagdo de Spearman entre a taxa padronizada da mortalidade por cancer de pulméo segundo o sexo e

o PIB per capita municipal.

Sexo Fatores sociais p p-valor
Masculino .

PIB per capita 0,231 0,0464
Feminino

PIB per capita 0,223 0,0545
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6 DISCUSSAO

O cancer de pulmao foi responsavel por 4472 mortes em Sergipe no periodo de 1980 a
2022. A anélise temporal da mortalidade na populagdo masculina mostrou uma curva em
ascensdo de 1980 a 2007 e uma tendéncia de estabilidade desde entdo. J& na populacéo feminina,
a curva da mortalidade esteve em ascensdo em todo o periodo. Na anélise espacial, identificamos
bolsbes de alta mortalidade para ambos 0s sexos. No periodo de 2013 a 2022, os municipios de
Carmépolis e Divina Pastora se destacam com as maiores taxas de mortalidade nas duas

populagdes.

As taxas padronizadas da mortalidade foram maiores entre 0s homens em comparagéo
com as mulheres em Sergipe e em todas as regides de satide em ambos os periodos analisados.
Na capital, a taxa da mortalidade masculina foi maior que o dobro da feminina (14,12 versus
6,86). Essa diferenca, apesar de multifatorial, pode ter relacdo com uma menor adesdo aos
cuidados com a salde e maior exposicéo a fatores de risco pela populagdo masculina. Os dados
mundiais também demonstram maiores taxas de mortalidade por cancer em homens quando
comparados 0s sexos (SUNG, H, et al, 2021). A analise da mortalidade por cancer de pulméo no
Brasil entre 1980 e 1997 demonstrou um aumento da taxa da mortalidade em homens de 8,3/100
000 para 11,9/100 000 e em mulheres de 2,5/100 000 para 4,7/100 000 (ZAMBONI, M., 2002).
Os dados de Sergipe revelaram menores taxas de mortalidade por cancer de pulmao em homens
nos anos descritos, em 1980, foi de 4,7/100 000 e, em 1997, foi de 8,5/100 000. J& nas mulheres,
as taxas de 2,7/100 000 em 1980 e 4,1/100 000 em 1997 foram bem semelhantes. As estimativas
do INCA para a mortalidade por cancer de pulméo no Brasil em 2020 foram de 15,4 mortes por
100 000 homens e 11,6 por 100 000 mulheres (INCA, 2023). O presente estudo encontrou taxas

menores, de 9,9 em homens e 6,7 em mulheres.

A taxa de mortalidade masculina em Sergipe apresenta uma tendéncia de queda desde
2007 com APC= 1,49%, porém ainda sem significancia estatistica. A feminina, no entanto,
apresenta uma curva em ascensao com APC= 2,3%. Na Espanha, de 1982 a 2021, a taxa da
mortalidade por cancer de pulméo revelou um comportamento semelhante ao demonstrado no
presente estudo para ambos 0s sexos. A taxa padronizada da mortalidade masculina apresentou
uma queda de 36,4 para 30,9 com APC= -0,7%. Ja as mulheres, apresentaram uma tendéncia de
aumento na mortalidade com elevacdo da taxa padronizada de 3,6 para 9,9 com APC= 3,3%
(CAYUELA, L., et al, 2023). Um levantamento de dados da Europa, EUA e Canada sobre

mortalidade por cancer de pulmao revelou que entre os anos 2000 e 2017, dos 31 paises avaliados,
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apenas 0s EUA apresentaram reducdo na taxa de mortalidade pela doenca em mulheres (BAUM,
P. et al, 2022).

O presente estudo encontrou uma tendéncia de queda da mortalidade em homens na faixa
etaria de 45-64 anos no periodo de 2008 a 2022 com APC= 2,7%. Para 0s homens acima de 65
anos, nosso estudo revelou uma tendéncia de aumento da mortalidade entre 1980 e 2007 com
APC= 5,1% e uma estabilidade desde entdo. Um estudo mato grossense, encontrou uma
tendéncia de queda na mortalidade por cancer de pulm@o em homens de 50-59 anos no periodo
de 2006 a 2016 com APC= 3,5%. Para os homens na faixa etéria de 70 a 79 anos, o estudo
cuiabano encontrou um decréscimo estatisticamente significativo no periodo de 2002 a 2011 com
APC= 6,3%. A analise feminina dos dados da Grande Cuiabéa revelou um aumento significativo
na tendéncia de mortalidade no periodo de 2000 a 2012 com APC=7,2%; e de reducdo no periodo
de 2012 a 2016 com APC=34,1% (CABRAL, J., et al, 2022). Como ja descrito, o presente estudo
encontrou uma tendéncia de aumento da mortalidade entre as mulheres durante todo o periodo
(1980 a 2022) com APC= 2,3%, a mesma tendéncia foi mantida na avaliagdo por faixa etaria,
45-54 anos (APC= 2,0%) e > 65 anos (APC= 2,6%).

Em Sergipe, os dados masculinos mostraram o pico da mortalidade em 2007. Na Italia, o
pico da taxa da mortalidade por cancer de pulmédo em mulheres ocorreu 35 anos ap0s o pico da
taxa da mortalidade em homens (CATELAN, D., et al, 2023). Caso essa realidade se reflita nos
dados sergipanos, podemos esperar o0 pico da mortalidade das mulheres no estado apenas em
2042, o que demonstra, infelizmente, um longo caminho com taxas crescentes nos proximos

anos.

No Peru, as taxas de mortalidade padronizadas pela idade entre 2008 e 2017 foram de
11,6/100 000 homens e 9,2/100 000 mulheres. A maior mortalidade foi registrada na regido da
costa que se refere a apenas 11,7% do territorio nacional, porém € ocupada por 56,3% da
populacdo do pais. No periodo analisado, houve uma tendéncia de queda na mortalidade em
homens com APC= 3,6%. Ja nas mulheres, ndo houve reducdo significativa. Os dados de Sergipe
também demonstraram as maiores taxas de mortalidade nas regides de saide mais populosas
(Aracaju e Nossa Senhora do Socorro). Porém, diferente de Sergipe, a populacdo feminina
peruana apresentou uma tendéncia de reducdo da mortalidade com APC= 7,0% ao ano desde
2011 na regido mais populosa do pais (TORRES-ROMAN, J., 2022).

Corroborando com o presente estudo que demonstrou um baixo nimero de eventos na
populagéo abaixo de 45 anos, um levantamento de dados mundiais revelou que apenas 2,4% da

incidéncia e 1,9% da mortalidade acontecem nessa faixa etaria (SHARMA, R., 2022). Ainda ndo
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sendo objeto desta analise, vale ressaltar que um levantamento de dados brasileiros sobre
incidéncia, estadiamento e mortalidade por cancer de pulmao revelou que entre 2006 e 2015,
foram diagnosticados 64 569 casos da doenca e em 23,4% dos registros ndo havia dados de
estadiamento. Sergipe foi, a época, o estado com maior proporcao de auséncia dessa informacéao
com 86,2% dos casos, seguido de Paraiba (67,6%), Amazonas (67,2%) e Rondénia (58,9%)
(LIMA, K., 2021).

O municipio de Carmopolis se destacou com altas taxas padronizadas de mortalidade para
ambos 0s sexos nos dois periodos avaliados. Sobre a regido, é crucial destacar a presenca da
industria de petroleo desde 1963. O Polo Carmopolis detém o maior campo terrestre do Brasil e
é composto pelos seguintes municipios: Carmopolis, Rosario do Catete, Japaratuba, Siriri,
Capela, Riachuelo, Divina Pastora, Pirambu e Maruim (ARAUJO, G., 2006). Tais municipios,
em conjunto com os que formam a Grande Aracaju (Aracaju, Barra dos Coqueiros, Itaporanga
D"Ajuda, Laranjeiras, Maruim, Nossa Senhora do Socorro, Riachuelo, S&o Cristovdo e Santo
Amaro das Brotas), sdo responsaveis por conglomerados de altas taxas de mortalidade por cancer
de pulmd@o em Sergipe. Novos estudos, com a associacdo de dados de incidéncia, podem
colaborar com a elucidacéo da hipotese de correlacéo entre a presenca da industria de petréleo e

o0 cancer de pulméo no estado de Sergipe.

O municipio de Cumbe, localizado no agreste sergipano, apresentou taxas suavizadas da
mortalidade elevadas para ambos 0s sexos no periodo de 2013 a 2022. Na Histéria do municipio,
era destaque a producdo de algodao, inclusive com a presenca de fabricas descarocadoras. Existe
relato na literatura de aumento de risco para cancer de pulméo em trabalhadoras agricolas,
coletoras de café e algoddo (BREY, C., 2021). Além disso, o cultivo do algodéo foi associado a
maiores quantidades de uso de agrotdxico por hectare no Brasil (PIGNATI, W. et al, 2017).
Novos trabalhos devem ser realizados para um melhor entendimento sobre uso de agrotoxicos na

agricultura de Sergipe e sua relacdo com o cancer de pulméo.

A regido de saude de Aracaju, que concentra a capital e parte dos municipios da Grande
Aracaju (regido metropolitana), apresentou as maiores taxas padronizadas de mortalidade para
ambos 0s sexos de 1980 a 2022. No periodo de 2013 a 2022, a regido mantém a maior taxa de
mortalidade masculina, porém, na feminina, é ultrapassada pela regido de salde de Nossa
Senhora do Socorro que também engloba parte dos municipios da regido metropolitana. Apesar
de dados chineses indicarem uma maior incidéncia de cancer de pulméo em areas rurais do pais
(LEI, L., et al, 2021), no Brasil, as maiores taxas de mortalidade estdo concentradas nas regides

metropolitanas independentemente do sexo. Quando comparadas as taxas de mortalidade dos
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estados com suas regides metropolitanas, essas regides apresentaram mortalidade até nove vezes
maior do que a encontrada no estado (SOUZA, G.; JUNGER, W.; SILVA, G., 2019). Nossos
dados corroboram com o dado nacional de maior concentragdo da mortalidade pela doenga em

regides metropolitanas.

O presente estudo encontrou uma relagdo estatisticamente significativa da mortalidade
por cancer de pulméo e o IDH-M em ambos os sexos. N&o encontramos na literatura dados de
correlagdo do IDH-M com a mortalidade por cancer de pulméo. No entanto, em 2019, Ribeiro e
colaboradores demonstraram uma correlagdo positiva entre 0 nimero de casos de internacdo por
cancer respiratério com o IDH-M (RIBEIRO, A., et al, 2019). J& a relacdo do IDH com a
mortalidade por cancer de pulmé&o esta bem estabelecida na literatura. Os dados mundiais de
2020 mostraram que mais de 90% dos casos da doenca e 77% das mortes ocorreram em paises
com IDH alto ou muito alto. Menos de 10% dos casos e das mortes aconteceram em paises com
IDH médio ou baixo (LI, C., et al, 2023).

A relagdo do PIB per capita e a taxa padronizada da mortalidade demonstrou ser
estatisticamente significativa apenas para o sexo masculino. Um estudo brasileiro, publicado em
2011, avaliou a correlacdo da morbidade hospitalar pelo cancer de pulmé&o com o IDH e com o
PIB per capita e encontrou uma relagdo positiva entre as variaveis (CESAR, A.; TOLEDO, M.,
2011). Outro trabalho, também brasileiro, que avaliou as desigualdades socioeconémicas € a
mortalidade por cancer no pais revelou que uma melhor condi¢do socioecondmica esta associada
a maiores riscos de mortalidade pela doenca (BARBOSA, I. et al, 2016). N&o encontramos na
literatura dados de correlacao direta do PIB per capita com a mortalidade por cancer de pulmao.
Porém, dados prévios ja evidenciaram que a regido sudeste que gera cerca de 60% do PIB
nacional, apresenta maiores taxa de mortalidade pela doenca no pais (FILHO, V.; MONCAU, J.,
2002).

Os dados do presente estudo ndo demonstraram mudancas significativas nas tendéncias
de mortalidade por cancer de pulmé&o durante a pandemia da COVID-19 no recorte dos anos de
2020 a 2022 em Sergipe. A influéncia da pandemia da COVID-19 na mortalidade por cancer de
pulmdo foi investigada na provincia de Taranto, na Italia. O estudo avaliou se houve excesso de
mortalidade pela doenca nos anos de 2020 e 2021 em comparacao a periodos anteriores e nao
foram encontradas mudancas significativas na mortalidade (ADDABBO, F. et al, 2023). Outra
analise da mortalidade em pacientes oncoldgicos adultos infectados pela COVID-19 no Reino
Unido, mostrou que os portadores de cancer de pulméo tiveram piores desfechos (VARNAI, C.

et al, 2022). Outro estudo, porém, demonstrou que a presenca de fatores como hipertenséo,
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doenca pulmonar obstrutiva cronica, idade e insuficiéncia cardiaca estiveram mais relacionados
amaior severidade da infeccdo pelo Sars-CoV-2 do que fatores relacionados ao cancer de pulméo
(metéstases, cirurgia toracica, radioterapia prévia) (LUQO, J., et al, 2020).

O presente estudo demonstra os bolsGes de mortalidade por cancer de pulmao em ambos
0S sexos em Sergipe e traz informagdes relevantes para implementacdo de agOes futuras para
controle de tabaco e rastreamento em populacGes de risco, além de auxiliar a organizagdo do
Sistema de Salde no direcionamento de recursos publicos. Novos estudos com a analise conjunta
da incidéncia, mortalidade e sobrevida, associada a dados epidemioldgicos e histolégicos podem

trazer no futuro informagdes ainda mais relevantes.
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7 PONTOS FORTES E LIMITACOES DO ESTUDO

Por tratar-se de estudo de tendéncia secular, deve-se levar em consideracao que o periodo
inicial da andlise, principalmente a década de 80, apresenta um baixo numero de eventos,
provavelmente relacionado a dificuldade de confirmacdo diagnostica e de registro adequado.
Além disso, sabemos que o treinamento e aprimoramento dos médicos preenchedores das
declaracbes de Obito é essencial para a veracidade do dado e melhor aproveitamento das
informacgdes nelas contidas. Neste estudo, encontramos alguns casos de preenchimento incorreto

do documento que foram excluidos da analise.

Outro ponto importante que merece ser destacado, é a dificuldade de acesso ao
diagndstico oncoldgico, ndo sé do cancer de pulmdo como também de outros canceres. Vivemos
no cotidiano as barreiras que atrasam ou até impedem a confirmacéo histoldgica da doenca e
consequentemente seu tratamento adequado. Levando isso em consideracdo, as taxas de

mortalidade podem estar subestimadas nessa amostra.

A auséncia de dados de incidéncia € uma limitacdo do estudo. A relacdo entre as taxas de
incidéncia e mortalidade € de extrema importancia numa anélise espacial e estudos futuros devem
ser realizados para o aprimoramento sobre o conhecimento dessa doenca no estado. Além disso,

dados de tabagismo também sdo importantes para uma representacdo mais robusta da realidade.

Como ponto forte, o estudo traz um panorama da mortalidade por cancer de pulmao em
Sergipe e sua relacdo com o sexo e as regides de saude. A divisdo do periodo em duas analises
permitiu uma visdo geral de 43 anos de mortalidade pela doenga como também um dado mais

recente, dos Ultimos 10 anos, que reflete uma realidade atualizada.
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8 CONCLUSOES

e O céancer de pulmao foi responsavel por 4 472 mortes no periodo de 1980 a 2022;

e As taxas padronizadas da mortalidade em Sergipe sdo maiores entre 0s homens em
comparagdo com as mulheres;

e No periodo de 1980 a 2022, a regido de saude de Aracaju apresentou as maiores taxas
padronizadas de mortalidade entre homens e mulheres;

e No periodo de 2013 a 2022, a regido de satde de Aracaju se mantém com a maior taxa
padronizada da mortalidade entre os homens, porém, entre as mulheres, a regido de saude
de Aracaju é superada pela regido de Nossa Senhora do Socorro;

e No periodo de 1980 a 2022, a regido de saude de Aracaju concentra mais da metade dos
Obitos masculinos e femininos do estado;

e No periodo de 2013 a 2022, a regido de salde de Aracaju deixa de ser responsavel pela
maioria absoluta em nimero de Gbitos em ambos 0s sexos;

e A analise temporal da mortalidade na populacdo masculina mostrou uma curva em
ascensdo de 1980 a 2007 e estabilidade desde entéo;

e A analise temporal da mortalidade na populacdo feminina mostrou uma curva em
ascensdo em todo o periodo analisado;

e De 1980 a 2022, Aracaju e Carmdpolis apresentaram as maiores taxas padronizadas de
mortalidade na populacdo masculina;

e Asregides da Grande Aracaju, leste sergipano e alguns municipios do centro sul, agreste
e médio sertdo concentram bolsdes de alta mortalidade em homens entre 1980 e 2022;

e De 2013 a 2022, Pinhdo, Malhada dos Bois, Divina Pastora, Malhador e Carmopolis se
destacam com as mais altas taxas padronizadas de mortalidade em homens;

e Os municipios de Divina Pastora e Carmopolis apresentam as mais altas taxas
padronizadas de mortalidade na populacdo feminina entre 1980 e 2022;

e No periodo de 2013 a 2022, Carmdpolis, Cumbe, Feira Nova, Divina Pastora, Laranjeiras
e Areia Branca apresentam as taxas mais altas de mortalidade entre as mulheres;

e Na populacdo feminina, os municipios de Aquidaba, Cumbe, Nossa Senhora da Dores e
Feira Nova eram considerados com baixas taxas de mortalidade no periodo de 1980 a
2022 porém, na analise de 2013 a 2022, eles sdo reclassificados para municipios com

altas taxas de mortalidade;
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Na distribuicdo suavizada da mortalidade pelo modelo Bayesiano, entre 2013 e 2022, 0s
municipios de Aracaju, Barra dos Coqueiros e Cumbe apresentam as taxas mais altas para
ambos os sexos;

Na distribuicéo suavizada da mortalidade pelo modelo Bayesiano, entre 2013 e 2022, 0s
municipios de Canindé do S&o Francisco, Brejo Grande, Ilha das Flores e Nossa Senhora
de Lourdes apresentam as taxas mais baixas para ambos 0s sexos;

Houve correlacdo estatisticamente significante entre o IDH-M e a taxa padronizada da
mortalidade em ambos 0s sexos;
Houve correlacdo estatisticamente significante entre o PIB per capita e a taxa

padronizada da mortalidade apenas para populacdo masculina;
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Nos Ultimos anos houve uma clara expanséo dos servicos terciarios em satde pelo estado.
Grandes centros urbanos no interior de Sergipe hoje possuem hospitais com servigos
especializados e que permitem 0 acesso a exames de alta complexidade como a tomografia
computadorizada, por exemplo. O monitoramento dos pacientes e seus exames pode contribuir
para um aumento no acesso ao diagnostico e na qualidade dos dados coletados. Para tal, é
necessaria ampla qualificagdo profissional com énfase na importancia dos registros e no quanto
eles podem ajudar nas politicas publicas relacionadas a satde. Grandes servi¢os oncoldgicos,
principalmente aqueles envolvidos com pesquisa clinica, monitoram os pacientes e seus exames
para que as condutas sejam definidas de maneira mais adequada para cada caso. O estado de
Sergipe, pelo seu tamanho e configuracdo, poderia se beneficiar do monitoramento dos pacientes
e seus exames nos diferentes niveis de atencdo a salde. Isso permitiria uma acdo precoce, tao

essencial quando falamos de doenca oncoldgica.
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12 APENDICES
A- Tabela: Taxas padronizadas da mortalidade masculina com intervalo de confianga por ano, por Regido de
Saude e em Sergipe de 1980 a 2022.

] e ] ] ] =] ] =] =] e = ] ] =] 2] ] =] e =] ] e I af =] =] = ~ an] — af —
A2z H=NAZ =2 A== A2 =2 =] =] A= =] A =] = bt It R ) It S It I I = S S I I
& I ~ -] = ~ ] - ~ Al el «l ] =] <] A =1 =] | = o ] ] - ] | =
S | = - - ] =] , o el o] 2 = ) -+ ™ ™
Sl ) A A A 5 AL A B S Py ey S Sty i ey ey VR, Ry =l =l =] = ] = =] o5 o o =] =] 2 =] 2] e
I
S =l =] ] =] =] =] <] = = <] =] 2] <] <] =] <] <] =] = B s I I I Y D ] ) ] B = S B s ! = I ) ) I
Sl El=15 A=l Sle] ] = a=] =] ]l o= =l==l=zl=l=l==l=l=1=l=1= =)= == =) =)= ==l 2l <] =
5}
=}
A ol = =] o] <l = Al ol sl el = A =] ] <] ] &) el =1 < <] Al =] =] o] <] <] <l =] o] < = =] <] o] =] Al =] -
B ] a1 I [ S = I ] ) i 1 s [ =] = 1 e =) [ ! e e o] 1 1 It ] ! (1 S It IRt Bt ] S ) ] (! )
) o] ] =] o =| = «| = Al =] | ] ] =] =] =] 2] =] =] o o] ] ) =] <] 2] ] 2] a] ] =] 2] 2] 2] ]
B I I I B ] =1 = =1 =1 = P [ B [y vy ey =S W ) ey ey QAL V) Q) R g B, Qe ) G Q) et QS I IR S
=]
[=] - o ~ -] - o -, on, wal o e =] = eal =] ~
N =] <] o] «| <] <] ~| =] =] =| | =] ~| <] =] =] <] ~] = «] <] =] =] - A <] <] =] - | = <] =] =] o ~
MEEEEEEFEEEEEEEEENEEEEEE R FEEE R E R E R E R E R E R
@
i
z
= =, o o = B2 1 At e —]| =] =] =] = o] = - =) o) o, -
=l = = = = R EE b=t ) et (= ] ] It ] (= e et ] ] a1 et -1 IR et ! RO RS
z s - - . ] ] <] =] - <] 2l <] -] <] =1 =] = -1 o] -] <l = -] -0 =] <) <] -] =] -
&1 ] = i - - = < <] < = = =1 =1 =1 =1 =1 =1 =] =1 =1 =] =1 =] <1 =1 = =] ~| —| =] —
-
= - =] =l | ] =] =] =] =] =] <] =| =] =] <] =] =] =] <] | =] <} =] =] =1 <] <] =| =] =1 =] =} =] <] =] =| =] <} —] <) =| =] =] =
Bl I I = I I s I st I I It I I I = I It O s S = s e 2121 =l A= = 32
a
=
P
z
" el o o - af ) = ] =] ol 2] 2] ] 2] 2] | =] 2] o =] 2] 2] =] <] o] o] <] 2] 2] A 2] 2] -
- = 2 b P = 2] A= A= 21212 2] 2 =2 =1 2 =1 =0z =2 A= 21 3= =23 2l 2 e
zl = ) o - af e Al =) e o I I I I T Y T Y N I Y s
al = el A - - = =1 Bal K =1 =1 =1 =1 =1 =1 =1 =1 =1 =1 =] <1 <] <] <] =] =] <] <1 =)~ <] =] =1 <] <=
-
E = w] =] =] ] =] =] <] =] =] =] =] =] <] =] =] =] =] <] =] =] =] =] ~] =] = e =] 2 ] ) o =] ] 2] o] =) Y =] == -
R I I = I I I s i = = I s I I I I I s s O I I I S It I = It I I I I =] I s I I
&
=]
) ) wy — e ] - = ol =) =) wy o — o =1 e N, N, = -, wy el -+ [ e wy . oq, ~ -, ol = -, - o,
| o =1 Al =] 2| S ] B ] I e I I I I T e I G = s I G ) 1 I = = = =1 = = =
& - o) en) i S - caf el <] o] = 2] ] =l 2] =] =] =] =] =] 2] =] A <] 2] ] ] =] ) =] ] ] -
& - = - -1 =l = - =1 =1 ==l 251 5123 A1 =3 A 2= =] =1 2] 2 A A A= 2 A A A -
o
51
gl o =]~ 2] 2] 2] =] =] =] =] 2] =] 2] 2] e 2] 2] =] 2] ] =] el ] =] 2] 2] 2] 2] S]] 2] ] 2] ] - ] =] =] — af 4] ~
2 P I I =y s =y i N = N ey Iy sy ey ey i pi; [NEy el IS Ny pwry [y Npouy Nk NUSS| ey iy BESY oy VR Ry R ks [t =] =] =] @ s| < =
o
=l = < on . S e = ey ala] =] =1 B A
-2 en I = e = a2 =]e 2=l =21=1=21=512)1=1 =
2 Al o, o — alalalalel -l Aalal=]«]l=]< w, P N ey
& - = = = “1=2l=1=1=s~]~1= Ry Py [y ey [y u il ) QLY Y DR [P A
A
Z
= e <, - <
7 =~ 1~ a alea] e lalelelalal—=l=]~]~ - alalal~l=]=]~] = :
; Aelel=1Z12 === 2 === 121=121z212 = 1212020 210 2z ez 2 =L =z = L2 e 2l e =L 2 e e e e
pist
=1 e | w | = sl === )= ~]= N . eq fen |y . G RS B B A P B S R T e
p=il B e i = i 2= === )] =] 2l=l=121=2 251212121212 1212 12 =) =1 =212 5] =] =
= Y . en | s} e o e ] e e —lel=1e]~]e e o el =] el =]~
= Il iy - 1=z~ -1=1= =122 = Il B I e S N S A S S e
-
= y - '1 N N
— o9, ey -t - o |y [ — -1 o e | e ~ (] [ =N =3 b [ " wy o ) (] - - b e | —
»'—'J = N e I B Y B B B I I I I e e B = S B A Y s B S G =T T = e el I
=4
(=]
“lolael=]= Al lzlal=lalalal=wlal ol alel 2lal ] =l =l alalelal o]l =l ol o]l = la] o]l alal o
= =0 = Ry PAY Eol =y (et ey iy D Ihog iy ity Bog RO A nag Busg pAg iy Do g il PR el eag R Pl sl S P s Al
a al=la = ala)s|=12ls1=5] = sl=ls1s5|a1a)1s5151=21s] =522 212191 512122125 2= =
HEERERREneE el =lel=lal=]al=l ol = 12222 ] o S Y S = = L e e -+
S B B E R R E B E G B E E E B B BB E AN B E B B E N EHEE EE B B EEE 3
= =] - = I N - - ala]al=]=lalal =1l ]2l ~1=]= alals ol lo] o] =]
e = K= Slalal=l=l2zlsl2l=1 =121z =22 =141 2] s alae|a oy g sl s e ey hag ICSN [BA e ALY U
; fisi = zl=1-|= 2 s2l=1= 121z 1= 121217 =181 =21 9121 =212 2] = o sl Bul pui o | e
sl21z=121=213 1212151212212 12 1212121811212 1021212121212 1211212121212 1 212121 =21=1 212158 =214
R EHEBEEBEEHEBEHEABEHBE B EHBEBEREHEBEEE HEEEHE HEHEEB B HBEHEEEE
1Z1Z1Z2 12121212121 2121212 1F 121 2 2L =L =2 2L R R AR Rl 2= 2 =R R 191 S 21 2 25 2151 515 51 2 )=

Legenda: TxA: taxa ajustada/padronizada; IC: intervalo de confianga
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B- Tabela: Taxas padronizadas da mortalidade feminina com intervalo de confianca por ano, por Regido de
Saude e em Sergipe de 1980 a 2022.
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Legenda: TxA: taxa ajustada/padronizada; IC: intervalo de confianga
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C- Tabela: Valores absolutos, taxas bruta e padronizada masculinas e femininas de 2013 a 2022, ranking

estadual de PIB per capita, valor do PIB per capita e do IDH-M por municipio.

VAM | TxBM | TxAM VAF | TxBF | TxAF |PIB pc | R$ IDH-M
Aracaju 381 12,9 13,8 313 9,1 6,9 8(27.364,40 0,77
Barra dos Coqueiros 12 8,1 10,1 9 5,7 5,7 208211431 0,649
Divina Pastora 4 18,2 18,4 3 12,2 12,8 5 35.655,80 0,61
Itaporanga d'Ajuda 19 11,4 13,6 12 7,1 6,8 10]25.111,13 0,561
Laranjeiras 13 9,3 13,1 16 10,8 12,7 4138.315,91 0,642
Riachuelo 4 8,3 10,0 5 9,8 9,6 13121.479,71 0,617
Santa Rosa de Lima 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 441 14.005,48 0,592
Séo Cristévdo 37 8,6 10,9 35 7,7 7,7 70(11.203,61 0,662
Araua 4 7,8 8,0 3 5,8 5,7 4114.240,03 0,595
Boquim 14 10,8 10,0 5 3,7 2,9 65| 12.345,44 0,604
Cristinapolis 4 4,5 4,9 6 6,7 7,2 45]13.793,37 0,553
Estancia 28 8,5 8,9 18 5,1 4,8 6 | 30.414,67 0,647
Indiaroba 8 9,1 10,6 6 7,0 8,8 62|12.524,93 0,58
Itabaianinha 11 5,4 5,9 21 10,0 9,2 59112.637,01 0,556
Pedrinhas 4 8,8 7,7 1 2,1 2,3 75(10.171,24 0,592
Santa Luzia do Itanhy | 8 114 13,8 2 2,9 3,6 49| 13.564,94 0,545
Tomar do Geru 6 9,0 8,2 3 4,6 3,2 7210.858,98 0,551
Umbauba 5 4,2 4,6 9 7,1 7,2 34| 15.564,70 0,579
Areia Branca 8 8,7 9,6 12 13,3 13,3 53 [13.400,43 0,579
Campo do Brito 5 5,7 5,4 3 3,3 2,1 5512.970,10 0,621
Carira 10 9,4 6,8 8 7,4 6,6 28|16.961,45 0,588
Frei Paulo 7 9,5 10,1 6 7,8 6,7 16 | 20.699,94 0,589
Itabaiana 34 7,4 8,2 31 6,3 5,5 12 | 22.855,20 0,642
Macambira 5 15,0 13,6 2 5,7 5,4 58112.787,00 0,584
Malhador 12 19,1 17,2 3 4,9 4,9 48]13.651,02 0,618
Moita Bonita 4 7,2 4,7 3 5,3 3,9 21|18.173,42 0,587
N. Senhora Aparecida| 5 11,4 10,3 4 9,0 6,8 63| 12.457,55 0,577
Pedra Mole 2 12,8 9,4 0 0,0 0,0 39| 14.509,43 0,592
Pinhdo 7 22,8 18,5 1 3,0 1,6 47113.712,80 0,583
Ribeirdpolis 9 10,0 8,7 2 2,2 13 22(17.968,51 0,613
Séo Domingos 4 7,5 6,8 0 0,0 0,0 66 | 11.992,45 0,588
Séo Miguel do Aleixo| 1 5,2 5,2 0 0,0 0,0 61|12.573,79 0,567
Lagarto 47 9,4 8,7 27 5,1 4,2 27(16.962,87 0,625
Poco Verde 9 7,9 6,3 8 6,8 51 52 |13.427,56 0,561
Riachdo do Dantas 10 10,2 9,0 7 7,1 6,5 30| 16.600,44 0,539
Salgado 9 9,1 8,2 9 9,0 8,0 73(10.848,30 0,609
Simdo Dias 23 11,6 10,0 19 9,2 6,6 19]19.408,90 0,604
Tobias Barreto 21 8,4 7,8 29 11,0 8,1 64 | 12.405,95 0,557
Canindé de S. F. 9 6,4 8,7 7 4,8 5,4 1]93.714,69 0,567
Feira Nova 2 7,2 5,0 5 17,7 15,3 171 20.459,03 0,584
Gararu 2 3,4 3,3 2 3,5 2,5 35| 15.476,38 0,564
Gracho Cardoso 5 17,0 10,4 1 3,9 14 25(17.318,21 0,577
Itabi 2 8,2 4,9 1 4,0 3,2 29| 16.662,02 0,602
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Monte Alegre 5 6,7 7,9 2 2,7 2,4 40| 14.296,61 0,553
N. Senhora da Gléria | 16 8,9 8,6 11 5,9 5,3 1520.967,52 0,587
Poco Redondo 7 4,0 4,3 5 3,0 3,1 68|11.738,11 0,529
Porto da Folha 11 7,7 8,0 2 14 15 57112.732,86 0,568
Capela 17 10,3 115 8 4,8 3,7 71]11.069,02 0,615
Carmopolis 11 14,1 23,6 11 13,8 18,3 11]24.524,19 0,643
Cumbe 1 51 4,4 4 19,9 14,7 2417.337,61 0,604
General Maynard 1 6,5 7,5 2 11,8 10,3 58|12.724,95 0,645
Japaratuba 5 5,6 54 11 12,0 10,1 7127.688,64 0,621
Maruim 6 7,3 9,3 6 6,9 7,9 9125.877,99 0,618
N. S. das Dores 17 13,2 12,5 11 8,3 6,8 36 | 15.422,20 0,6
N. S. do Sacorro 66 7,6 10,8 63 6,7 7,6 26|17.219,66 0,664
Pirambu 7 15,5 16,5 2 4,5 6,0 37114.616,53 0,603
Rosario do Catete 4 8,1 12,1 4 7,3 7,4 342.028,68 0,631
Santo Amaro das B. 5 8,6 8,8 7 115 10,7 46| 13.743,05 0,637
Siriri 3 71 6,8 2 4,5 5,2 18]19.537,43 0,609
Amparo de S. F. 1 8,6 8,7 2 17,0 9,1 32]15.912,33 0,611
Aquidabi 9 8,7 6,5 9 8,3 6,1 54| 13.207,67 0,578
Brejo Grande 1 2,4 3,5 0 0,0 0,0 69 | 11.420,45 0,54
Canhaoba 2 9,6 8,2 0 0,0 0,0 14 ]21.093,28 0,569
Cedro de Sdo Jodo 3 10,6 9,7 4 13,4 8,4 74110.843,89 0,623
Ilha das Flores 1 2,4 3,0 1 2,4 2,5 6711.947,29 0,562
Japoata 6 9,1 8,9 3 4,5 3,1 33 ]15.694,65 0,56
Malhada dos Bois 4 21,3 22,2 1 5,7 7,3 42114.201,78 0,599
Muribeca 4 10,5 10,1 2 5,2 3,9 60| 12.630,39 0,626
Nedpolis 10 10,8 9,9 3 3,2 2,6 23|17.710,07 0,589
N. S. de Lourdes 0 0,0 0,0 1 3,1 2,8 43 |14.005,97 0,598
Pacatuba 3 4,2 4,4 3 4,3 4,9 3116.153,08 0,555
Propria 7 4,9 5,2 15 10,0 8,9 2018.628,15 0,661
Santana do S. F. 3 7,9 8,6 2 5,3 44 50 | 13.505,26 0,59
S8o Francisco 1 5,4 4,2 1 5,3 5,2 38 | 14.603,48 0,587
Telha 2 12,73 15,76 1 6,2 3,8 51 |13.488,67 0,604

Legenda: VAM: valor absoluto masculino; TXBM: taxa bruta masculina; TXAM: taxa padronizada masculina; VAF:
valor  absoluto feminino; TXBF: taxa bruta feminina; TxAF: taxa padronizada feminina; PIB pc: PIB per capita;
IDH-M: IDH municipal.



