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INTRODUCAO

O cancer na infancia e na adolescéncia, grave problema
da saude publica, responde por 2 a 3% de todos os cance-
res no Brasil'. Em paises de baixa e média renda, os canceres
na infancia e na adolescéncia sdo frequentemente fatais em
razao da falta de diagnostico e de tratamento precoces. Isso
ocorre pela ndo existéncia de programas de rastreio popu-
lacional nem estratégias de reducdo de risco relacionadas
ao estilo de vida que sejam mais efetivas para a obtencdo
de resultados favoraveis. O cancer infantil, portanto, é fre-
quentemente fatal quando ndo realizados o diagnéstico e o
tratamento apropriados. O cancer infantil geralmente progri-
de rapidamente. Dessa forma, a melhoria dos resultados do
cancer infantil exige sistemas de saude que funcionem bem?.

Contudo, para que o sub-registro e a qualidade dos da-
dos do Sistema de Informag¢des sobre Mortalidade (SIM)
melhorem ndo somente em algumas regides brasileiras,
mas em todas elas, deve haver planejamento adequado
por parte das institui¢des politicas responsaveis, de for-
ma que haja uma atribuicdo adequada de recursos para
a causa em questao e, consequentemente, melhor funcio-
namento do sistema de salde brasileiro. E essencial que
modelos e estimativas sejam elaborados nos locais em que
os dados sdo escassos ou talvez inexistentes?.

Tais variagbes sao alvo de discussdo na literatura, que
correlaciona os dados com diferengas nos indicadores so-
cioecondmicos entre as populagdes de paises desenvolvidos
e em desenvolvimento®. Com rela¢do ao Brasil, por exem-
plo, é possivel que os dados sejam divergentes nas regides
por causa da melhoria das informac&es disponibilizadas a
comunidade cientifica, bem como por varia¢cdes na organi-
zacdo do sistema de salde. Entretanto, o consenso literario
é de que essas diferencas regionais ndo podem existir, pois
afetam os indicadores em salde e levam a uma perda des-
proporcional de capital humano (criangas e adolescentes)*.

Entre os tipos de canceres, a leucemia é a mais frequen-
te, principalmente em criangas menores de cinco anos de
idade, correspondendo a algo entre 25 e 35% de todos os
tipos'. No estudo de Ren et al.°, a leucemia também foi res-
ponsavel pela maior carga de cancer em menores de cinco
anos, no ano de 2019, seguida pelo cancer de cérebro e do
sistema nervoso central. A leucemia também foi o cancer
incidente mais diagnosticado em 1990, embora esse nu-
mero tenha diminuido consideravelmente entre os 1990
e 2019, em paises desenvolvidos. O nimero de mortes e
carga por cancer infantil, respectivamente, diminuiu em
-47,8% (-60,7 para -26,4) no ano de 1990 e -47,7% (-60,7
para -26,2), no ano de 2019. Em 2019, as regides de indice
sociodemografico médio tiveram a maior incidéncia e pre-
valéncia, enquanto as regides de baixo indice socioecon6-
mico tiveram a maior mortalidade e carga.

A tendéncia mundial, portanto, é de aumento na inci-
déncia do cancer infantil, o que pode ser explicado também
pela melhoria nos sistemas de informagdo e reducdo das
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taxas de mortalidade gragas ao diagnoéstico e tratamento
precoce em diversas regides?. As estatisticas de neoplasias
malignas infantis sdo pouco analisadas no Brasil, mesmo
com a disponibilidade de bancos de dados, como no caso
do SIM. Apesar de as pesquisas sobre as tendéncias tem-
porais serem extensas em adultos, poucos estudos foram
feitos em criancas e adolescentes nas Ultimas décadas®.

A importancia da avaliacdo das varia¢Bes geograficas
das taxas de mortalidade por cancer na infancia e adoles-
céncia justifica-se pela extensao territorial do Brasil e sua
grande diversidade quanto ao acesso a diagnostico e tra-
tamento do cancer. De modo geral, esses recursos sdo in-
suficientes e estdo centralizados nas capitais e nos estados
mais desenvolvidos economicamente. O descompasso en-
tre o local de residéncia e a localiza¢do do servico de saude
alertam sobre problemas de acesso e repercutem nos sis-
temas de informagdes’.

O objetivo do estudo foi, portanto, avaliar magnitude,
tendéncia e padrbes espaciais da mortalidade por cancer
na infancia e adolescéncia, entre 1996 e 2017, nas 133 re-
gibes intermediarias brasileiras, utilizando indicadores so-
cioecondmicos e de servicos de salde e agrupadas por
macrorregides.

METODOS

E um estudo ecoldgico que analisa a tendéncia da morta-
lidade por cancer na infancia e na adolescéncia mediante sé-
ries temporais e observa conjuntamente a distribuicdo espa-
cial dessa mortalidade entre 1996 e 2017, na faixa etdria entre
zero a 19 anos. Neste estudo utilizamos a tendéncia de séries
temporais, que permitiu a comparacdo das taxas de mortali-
dade por cancer nainfancia e adolescéncia ao longo do tempo
em grupos de populacdo geograficamente definidos.

Foram analisados os 6bitos por cancer na infancia e na
adolescéncia nas regides intermediarias brasileiras entre
1996 e 2017. Os dados foram extraidos do SIM. Foram sele-
cionados os ébitos classificados como neolpasias malignas
de acordo com a 102 Revisao da Classificacdo Internacional
de Doencas (CID-10), que compreende o capitulo Il, grupo
C00 a €99, incluindo o D46. Os dados referentes aos 6bitos
foram extraidos pelo sistema de transferéncia de arquivos
que o Sistema de Informatica do SUS (DATASUS) possibilita.

Os dados referentes a populagdo foram extraidos dos
censos demograficos de 1991, 2000 e 2010 do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Para os anos in-
tercensitarios, de 1996 a 2017, foram utilizadas estimativas
populacionais segundo sexo e faixa etaria. Tais dados sdo
disponibilizados pelo site do IBGE. As regides intermedia-
rias foram definidas também de acordo com a classificacdo
do IBGE e para a apresentacdo dos resultados, e as regifes
intermediarias foram agrupadas por macrorregides. O Co-
eficiente Bruto de Mortalidade (CBM) foi calculado anual-
mente por faixa etaria e por localizacdo anatémica (tipo de
cancer), dividindo-se o nimero de 6bitos em decorréncia
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de cancer infantil pela populacdo e multiplicando-se esse
quociente por 100.000. Para que os coeficientes de morta-
lidade sejam passiveis de comparacgao, foram calculados os
coeficientes padronizados por sexo e faixa etaria, utilizan-
do-se o método direto proposto por Laurenti et al.?

As informacgdes socioecondmicas foram baseadas nos
dados do Censo Demografico de 2000°. A analise de da-
dos socioecondmicos utilizou o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH-M) para os municipios do Brasil. O IDH para
as regides intermediarias foi calculado por meio da média
ponderada dos IDH-M dos municipios de cada regido inter-
mediaria, usando como fator de ponderag¢do o tamanho da
populagdo desses municipios. Os dados referentes a pro-
visdo dos servigos de sauide foram informados pelos siste-
mas de informacdo gerenciados pelo Ministério da Saude.
Foram utilizados neste estudo dados do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES) e do Sistema de In-
formagdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS).

Foram delineadas séries temporais para a mortalidade
por tipo de cancer em cada regido intermediaria. O calculo
e interpretacdo das tendéncias de mortalidade utilizaram
o procedimento de Prais-Winsten'® para regressao linear
generalizada, que permite a corre¢do de autocorrelacao de
primeira ordem. Para a analise de tendéncias, seguiram-se
indicacbes metodolédgicas de Antunes e Cardoso™. Utili-
zou-se o modelo de regressdo de Prais-Winsten; a varia-
vel dependente foi o logaritmo das taxas de mortalidade
por cancer na infancia e adolescéncia por todos os tipos de
cancer e leucemias, e a varidvel independente foi constitui-
da pelos anos da série histérica (1996 a 2017).

Também foi calculado o Annual Percent Change (APC) das
taxas padronizadas por idade e sexo, como sugerido pelo es-
tudo de Antunes e Waldman''. No processo de modelagem
foram incluidas as transformacdes das taxas padronizadas
em uma funcdo logaritmica de base 10. Foi empregado o tes-
te de Durbin-Watson, que possibilitou verificar a existéncia de
autocorrelacdo de primeira ordem da série temporal (como
propde a regressao de Prais-Winsten), composta das taxas
anuais, bem como atestar a compatibilidade da correlagdo
efetuada com a hipétese de residuos de regressdo com dis-
tribuicdo aleatoria. Em seguida foram calculadas as taxas de
crescimento ou declinio anual (APC) segundo sexo, faixas eta-
rias e tipos de cancer (total e leucemias). Esse procedimento
possibilitou classificar a tendéncia temporal da mortalidade
por cancer na infancia e adolescéncia entre zero e 19 anos de
idade em decrescente, crescente ou estacionaria.

Para a construcdo das séries temporais de mortalidade,
efetuamos a redistribuicdo dos 6ébitos classificados inicial-
mente como devidos a “causas mal definidas” ou “ndo espe-
cificadas” segundo o método proposto pelo estudo Global
Burden of Disease — GBD'?, que permite estimar a propor-
¢do desses 6bitos que deve ser reclassificada como atribui-
vel ao cancer em cada ano e regido, para cada grupo etario.

Para o gerenciamento dos bancos de dados e as anali-
ses estatisticas, foi utilizado o software Stata 14.2 2017.
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RESULTADOS

Entre 1996 e 2017 ocorreram 62.635 ébitos de criancas
e adolescentes cuja causa basica foi identificada como ne-
oplasia. Desse total, 21.039 6bitos deviam-se as leucemias.
Redistribuidos os ébitos por causas mal definidas, também
conhecidos como garbage codes, o total estimado foi de
111.568 mortes para todas as neoplasias. No que se refere
as leucemias, a estimativa foi de 22.571.

A avaliacdo da série histérica da mortalidade por todas
as neoplasias em criangas e adolescentes por sexo mostra
uma taxa de mortalidade em meninos maior que a de me-
ninas em todas as regides brasileiras, com tendéncia de-
crescente na maioria das regiées. Como demonstra a Figu-
ra 1, a Regido Nordeste apresentou declinio significativo ao
longo da série histérica, apesar de sua taxa de mortalidade
maior no inicio da série (APC) -3.16 [IC95% -4.58; 0.37]).

A série histérica da mortalidade por neoplasias em
criancas e adolescentes por faixa etaria revela que de zero
a quatro anos as taxas de mortalidade sdo mais elevadas
em todas as regibes brasileiras. As faixas etarias de cinco
anove e de dez a 14 anos sobrepdem-se ao longo da série
para todas as regides. Dos 15 aos 19 anos essas taxas sao
menores que de zero a quatro anos, embora maiores que
as das outras duas faixas etarias.

A Tabela 1, com relacdo a APC da mortalidade por todas
as neoplasias, mostra em todas as regides declinio no nime-
ro de 6bitos ao longo da série histérica. Ou seja, o Brasil como
um todo beneficia-se desse declinio (APC -2,11 [IC95% -3,14;
-1,30]). Declinios mais significativos foram observados nas Re-
gides Nordeste (APC -3,16 [IC95% -4,58; 0,37]) e Sudeste (APC
-2,11 [IC95% -2.68; -1,59]), percebendo-se o menor declinio na
Regidao Centro-Oeste (APC -0,95 [-2,24; -0,63]).

Foram analisadas algumas variaveis, como IDH-M,
cobertura da Estratégia Saude da Familia, despesas com
saude, despesas de saude do governo com pacientes am-
bulatoriais e hospitalares, nimero total de leitos gerais,
namero de leitos gerais mantidos pelo SUS, nimero total
de leitos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e nUmero
de leitos em UTI mantidos pelo SUS. Aplicou-se nessa ana-
lise a correlagdo de Pearson (R) para verificar a presenca
de associacdo linear e a forca entre as varidveis e a taxa de
mortalidade. Apenas uma variavel apresentou associacao,
o numero de leitos de UTI do SUS (R: -0,23; p=0,007), con-
forme demonstrado na Tabela 2.

Com relagdo as leucemias, é patente a maior mortali-
dade por leucemia em meninos que em meninas em todas
as regides brasileiras ao longo dos anos. Além disso, na
Regido Norte aumenta a mortalidade a cada 100 mil ha-
bitantes nos anos finais, permanecendo estacionaria a Re-
gido Sudeste. Criangas de 0-4 anos apresentaram maiores
taxas de mortalidade em todas as regides do Brasil. No sul,
a faixa etaria de 15 a 19 anos ultrapassa a de zero a quatro
anos em dado momento, porém, nos anos finais, ela retor-
na a posicao abaixo da faixa etaria de zero a quatro anos.
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Figura 1. Mortalidade por todas as neoplasias em criancas e adolescentes (a cada 100 mil individuos): série histérica
das taxas, por sexo, em cada macrorregido. Taxas padronizadas por sexo e faixa etaria. Brasil, 1996-2017.

Tabela 1. Annual Percent Change da mortalidade por todas as neoplasias em criangas e adolescentes: mediana e
intervalo interquartil das Regi6es Geograficas Intermediarias do Brasil, agrupadas por macrorregido, e distribuicdo
das tendéncias. Brasil, 1996-2017.

APC: Mediana (IRQ)

Crescente n (%)

Decrescente n (%)

Estacionario n (%)

Norte (n. 22) -1.75 (-2.77; -0.14) 2(9.1) 12 (54.5) 8(36.4)
Nordeste (n. 42) -3.16 (-4.58; 0.37) 1(2.4) 28 (66.7) 13(30.9)
Sudeste (n. 33) -2.11 (-2.68; -1.59) 0(0.0) 27 (81.9) 6(18.1)
Sul (n. 21) -1.82 (-2.49; -1.48) 0(0.0) 14 (66.7) 7 (33.3)
Centro-Oeste (n. 15) -0.95 (-2.24; -0.63) 1(6.6) 7 (46.7) 7 (46.7)
Brasil (n. 133) -2.11 (-3.14; -1.30) 4(3.0) 88 (66.2) 41 (30.8)

APC: Annual Percent Change; IQR: Intervalo Interquartil.

Tabela 2. Mediana da Annual Percent Change da mortalidade por todas as neoplasias em criancas e adolescentes, por quartil
das variaveis, e coeficiente de correlagdo de Pearson (R) entre a Annual Percent Change e as variaveis. Brasil, 1996-2017.

Variavel 1° quartil 2° quartil 3° quartil 4° quartil R p-value
indice de Desenvolvimento Humano -2.32 -2.77 -2.06 -1.85 -0.12 0.165
Cobertura pela Estratégia Satude da Familia -1.88 -2.41 -2.11 -2.41 0.10 0.274
Despesas governamentais com satde -2.43 -2.41 -2.11 -1.82 0.01 0.899
Despesas com pacientes ambulatoriais -2.40 -1.85 -2.19 -1.89 -0.09 0.311
Despesas com pacientes hospitalares -2.07 -2.72 -1.89 -1.73 0.01 0.871
Leitos hospitalares -2.36 -2.41 -1.58 -2.06 -0.04 0.621
Leitos de UTI -2.20 -2.48 -2.20 -1.91 -0.16 0.060
Leitos Hospitalares do SUS -2.01 -2.24 -1.87 -2.13 0.07 0.430
Leitos de UTI do SUS -1.82 -2.39 -1.88 =211 -0.23* 0.007*

UTI: unidade de terapia intensiva; SUS: sistema unico de Saude. *Presenca de associagdo linear e a forca entre as variaveis e a taxa de mortalidade.

Verificou-se tendéncia estaciondria para o Brasil como
um todo. Na Regido Norte, das 22 regides intermediarias,
17 mantiveram-se estacionarias ao longo da série, e cinco
em crescimento. A Regido Nordeste apresentou APC 0,27
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(1C95% -1,08; 3,68) e, das 42 regides intermediarias, 28
permaneceram estacionarias, 12 mostraram crescimento
e duas, declinio. A Regido Sudeste apresentou 30 regides
intermediarias com tendéncia estacionaria e trés em de-
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clinio. Ja no sul do pais foram 17 as regibes intermediarias
com tendéncia estacionaria e quatro em declinio. Das 15
regides intermediarias do centro-oeste, 12 mantiveram-se
estacionarias, duas mostraram crescimento e uma, decli-
nio, conforme demonstrado na Tabela 3.

Para as leucemias também foi aplicado o teste de as-
sociacdo, o coeficiente de correlacdo de Pearson, para
verificar as variaveis de certa forma influentes na taxa de
mortalidade por leucemias em criancas e adolescentes.
Das nove variaveis analisadas, cinco apresentaram signifi-
cancia estatistica, com valor de p<0.05, a saber: IDH-M (R:
-0,38; p<0,01), despesas de salde do governo com paciente
ambulatorial (R: -0,27; p<0,01), numero de leitos (R: -0,18;
p=0,040), de leitos de UTI (R: -0,21; p=0,015) e leitos de UTI
do SUS (R: -0,24; p=0,001), conforme a Tabela 4.

DISCUSSAO

No que se refere a mortalidade por cancer em crian-
¢as e adolescentes, tendo em vista todas as neoplasias,
observou-se mudanc¢a na taxa de mortalidade ao longo
do periodo estudado. Também foram diferentes os pa-
drdes geograficos da mortalidade por cancer em criancas
e adolescentes, com predominancia nas Regides Norte e
Nordeste. Ndo s6 houve mudanga na taxa de mortalidade
como a APC foi decrescente.

Na América Latina, o Brasil é o sexto pais com a maior
taxa de mortalidade por cancer infantil, ficando atras somen-
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te de Cuba (4,93 débitos a cada 100 mil habitantes), México
(4,92), Colébmbia (4,87), Panaméa (4,43) e Costa Rica (4,30)"3. A
taxa de mortalidade por cancer em criangas e adolescentes
no Brasil, neste estudo, foi de 7,33 dbitos a cada 100 mil habi-
tantes, 8,07 para o sexo masculino e 6,49 6bitos para o femi-
nino a cada 100 mil habitantes. O estudo de Malvezzi et al.’3,
acima mencionado, havia registrado, para o Brasil, a taxa de
mortalidade de 4,04 ébitos a cada 100 mil habitantes — 4,33
e 3,74, respectivamente, para os sexos masculino e femini-
no. Os dados diferem dos que foram aqui relatados e, como
possiveis fatores para explicar essa diferenca, mencionamos
os diferentes periodos de referéncia de cada estudo e a re-
distribuicdo, em nosso estudo, dos 6bitos classificados como
devidos a causas mal definidas e ndo especificadas.

No Brasil, GBD 2017 Childhood Cancer Collaborators?
estudaram as tendéncias da mortalidade por cancer infan-
til entre 1979 e 2008, encontrando tendéncias de aumento
nas taxas de mortalidade para as Regides Norte e Nordeste.
Neste estudo, as taxas de mortalidade nas Regides Norte e
Nordeste foram maiores que as das demais regides brasi-
leiras, porém as tendéncias nessas regides foram decres-
centes. GBD 2017 Childhood Cancer Collaborators? ainda
relatam que essa situacao se reflete na distribuicao desigual
dos recursos destinados a saude ou a ela disponibilizados.

Constata-se disparidade entre as areas com melhores
estruturas urbanas (Regides Sul e Sudeste), dispondo-se de
uma equipe de salde bem equipada e territérios com recur-
sos de salide escassos, como o norte e o nordeste do pais.

Tabela 3. Annual Percent Change da mortalidade por leucemia em criancas e adolescentes: mediana e intervalo
interquartil das Regides Geograficas Intermediarias do Brasil, agrupadas por macrorregido, e distribuicdo das

tendéncias. Brasil, 1996-2017.

APC: Mediana (IRQ) Crescente: n (%) Decrescente: n (%) Estacionario: n (%)
Norte (n. 22) 1.55 (-1.46; 5.01) 5(22.7) 0(0.0) 17 (77.3)
Nordeste (n. 42) 0.27 (-1.08; 3.68) 12 (28.6) 2 (4.7) 28 (66.7)
Sudeste (n. 33) -0.68 (-1.46; 1.11) 0(0.0) 3(9.0) 30(91.0)
Sul (n. 21) -1.00 (-3.10; -0.41) 0(0.0) 4(19.0) 17 (81.0)
Centro-Oeste (n. 15) -0.27 (-2.88; 2.76) 2(13.3) 1(6.7) 12(80.0)
Brasil (n. 133) -0.43 (-1.61; 2.12) 19 (14.3) 10 (7.5) 104 (78.2)

APC: Annual Percent Change; IQR: Intervalo Interquartil.

Tabela 4. Mediana da Annual Percent Change da mortalidade por leucemia em criangas e adolescentes, por quartil das
variaveis, e coeficiente de correlacdo de Pearson (R) entre a Annual Percent Change e as variaveis. Brasil, 1996-2017.

Variavel 1° quartil 2° quartil 3° quartil 4° quartil R p-value
indice de Desenvolvimento Humano 2.07 0.23 -0.83 -0.83 -0.38* <0.01*
Cobertura pela Estratégia Saude da Familia -0.58 -0.71 0.88 0.17 0.16 0.06
Despesas governamentais com salde 0.77 0.13 -0.50 -0.65 -0.13 0.141
Despesas com pacientes ambulatoriais 2.34 -0.43 -0.71 -0.68 -0.27* <0.01%*
Despesas com pacientes hospitalares 0.55 -0.37 -0.40 -0.83 -0.07 0.439
Leitos hospitalares 1.24 -0.65 0.15 -1.00 -0.18* 0.040*
Leitos de UTI 1.36 -0.50 -0.42 -0.73 -0.21* 0.015*
Leitos Hospitalares do SUS 0.59 -0.68 0.23 -0.83 -0.01 0.940
Leitos de UTI do SUS 1.00 -0.48 -0.40 -0.83 -0.24* 0.001*

UTI: unidade de terapia intensiva; SUS: sistema unico de Saude. *Das nove varidveis analisadas, cinco apresentaram significancia estatistica, com
valor de p<0.05. O IDH-M teve uma associacao de (R: - 0,38; p<0,01).
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Ainda se observou que os moradores de alguns locais
mais periféricos e do nordeste, como Maranhdo, sul do
Piaui e oeste da Bahia, tém menor acesso a quimioterapia
e radioterapia, em compara¢do com outras regides brasi-
leiras. As cirurgias oncoldgicas e as internagdes por cancer
mostraram padrdes semelhantes. Por exemplo, os mora-
dores das RegiGes Norte e Nordeste usufruem de menor
acesso a internagdo e cirurgia oncologica, o que configura
desigualdade no acesso. Locais com menos leitos, princi-
palmente de UTI, implicam maior taxa de mortalidade por
cancer em criancas e adolescentes.

O estudo de Curado et al." sobre as tendéncias de
mortalidade por leucemia entre criancas, adolescentes e
adultos jovens (zero a 24 anos) na América Latina detectou,
entre 2000 e 2004, no Brasil, uma taxa de mortalidade para
o sexo feminino de 1,12 6bito por cem mil habitantes e,
para o sexo masculino, de 1,77 ébito na mesma proporgao.
As leucemias também mostram maior taxa de mortalidade
para o sexo masculino, como demonstrado anteriormente
e em outros estudos e nos dados dos resultados obtidos
neste estudo.

Com relacdo a tendéncia, as taxas de mortalidade por
leucemias em criancas e adolescentes diminuiram (APC:
-4,0) na Europa de 1990 a 2017. As tendéncias favoraveis
devem-se ao aumento da disponibilidade de diagndstico e
tratamento, bem como a criagdo de centros especializados
em oncologia pediatrica no continente, levando a avancos,
com aproximadamente 80% dos pacientes tendo sobrevida
de cinco anos apos o diagndéstico. Malvezzi et al.”> também
encontraram tendéncia decrescente para a mortalidade
em criancas e adolescentes (zero a 19 anos) por leucemias
entre 1990 e 2017, com excecao do sexo masculino no Bra-
sil e na Coldmbia, onde as tendéncias foram estacionarias.

Bigoni et al.’®, ao buscarem descrever a mortalidade pe-
los principais tipos de cancer em adultos nas 133 regides
intermediarias brasileiras, encontraram tendéncias de au-
mento para as Regides Norte e Nordeste, enquanto as ten-
déncias crescentes ou estaciondrias foram verificadas nas
Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Uma das causas para
essas tendéncias foi o IDH. Em regides com maior IDH,
maiores gastos do governo com a salde e maior quanti-
dade de leitos hospitalares, a mortalidade foi menor. Além
disso, a mortalidade por cancer deve-se a falta de acesso
aos cuidados de saude nos municipios vizinhos e circunvi-
zinhos. Tais achados reforcam os dados dos resultados ob-
tidos neste estudo, em que o IDH-M, as despesas de salude
do governo com paciente ambulatorial, o nimero de leitos,
o numero de leitos de UTI e o nimero de leitos de UTI do
SUS apresentaram significancia estatistica, ou seja, de algu-
ma forma contribuem para a mortalidade por leucemia de
criangas e adolescentes.

Ribeiro et al.’” associam a taxa de mortalidade as desi-
gualdades sociais, confirmando mais uma vez os resulta-
dos obtidos neste estudo. Apesar de a tendéncia na morta-
lidade por leucemia infantil decrescer nos anos estudados,
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os autores observaram grande heterogeneidade entre os
estados brasileiros, intimamente relacionada ao desenvol-
vimento socioecondmico. A mortalidade diminuiu mais em
estados mais desenvolvidos, com melhores cuidados de
saude. Tais descobertas apontam para a necessidade de
melhoria das intervencdes, dada a ampla manifestacdo de
exclusao social nas regides brasileiras.

Na avaliacdo da série histérica, observou-se que a mor-
talidade em meninos foi maior que a de meninas em to-
das as regides brasileiras, com tendéncia decrescente na
maioria das regides. A Regido Nordeste apresentou decli-
nio significativo ao longo da série, apesar de a taxa de mor-
talidade ter sido maior no inicio da série. Além disso, a taxa
de mortalidade mostrou-se mais elevada nas regides que
disp6em de menores nimeros de leitos de UTI do SUS e vi-
ce-versa. Das 133 regides intermediarias, 88 apresentaram
declinio, 41 apresentaram tendéncia estacionaria e quatro
apresentaram crescimento.

Quanto as leucemias, quando nos reportamos as ten-
déncias, verificou-se que a faixa etaria de zero a quatro
anos apresentou maiores taxas de mortalidade que as
demais. Houve estacionariedade para o Brasil como um
todo. Das nove variaveis analisadas no teste de associacao,
cinco apresentaram significancia estatistica, sendo: IDH-M,
despesas de salide do governo com paciente ambulatorial,
numero de leitos, nimero de leitos de UTl e nimero de
leitos de UTI do SUS.

Com relagdo a mortalidade por todas as neoplasias,
percebemos uma lacuna de fontes secundarias, com pou-
cos estudos, o que demanda a ampliagao de investigacGes
nessa linha a fim de contribuir para a compreensdo real do
contexto atual, bem como fornecer subsidios para que os
estudiosos dessa area busquem a mudanga necessaria a
diminui¢cdo dessas desigualdades sociais e regionais.

Outras limitacdes deste estudo residem na utilizacao de
um unico valor de APC para a verificagdo da tendéncia ao
longo de todo o periodo de andlise. De 1996 a 2017, foram
incluidos 22 pontos nas séries temporais utilizadas para o
calculo da tendéncia. Nesse sentido, é possivel haver ten-
déncias discrepantes se a andlise fosse segmentada em
diferentes subperiodos. Assim, as tendéncias estacionarias
nos resultados podem ter comecado a diminuir recente-
mente, o que o valor de um Unico APC ndo conseguiria
detectar. Além disso, as tendéncias crescentes de mortali-
dade por cancer infantil em regies menos desenvolvidas
podem ter sido influenciadas por um aumento na qualida-
de dos dados no SIM ao longo dos anos.
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Objective: To assess the magnitude, trend, and spatial patterns of childhood and adolescent cancer mortality between 1996
and 2017 in 133 Brazilian intermediate regions by using socioeconomic and healthcare services indicators. Methods: This is an
ecological study for analyzing the trend of mortality from cancer in childhood and adolescence through time series. Data on deaths
were extracted from the Brazilian Mortality Information System. Data on population were extracted from the 1991, 2000, and 2010
demographic censuses of the Brazilian Institute of Geography and Statistics, with interpolation for intercensal years. Time series were
delineated for mortality by type of cancer in each intermediate region. Such regions were grouped by macroregions to present the
results. The calculation and interpretation of mortality trends use the Prais-Winsten autoregression procedure. Results: Mortality
rates for all neoplasms were higher in the Northern region (7.79 deaths per 100 thousand population), while for leukemias, they were
higher in the Southern region (1.61 deaths per 100 thousand population). In both regions, mortality was higher in boys and in the 0-4
age group. The trend was decreasing (annual percent change [APC] - -2.11 [95%Cl: -3.14; - 1.30]) for all neoplasms in the Brazilian
regions and stationary (APC - -0.43 [95%Cl: -1.61; 2.12]) for leukemias in the analyzed period. Conclusion: The mortality rate for all
neoplasms showed higher values in regions with smaller numbers of ICU beds in the public healthcare system.

Keywords: Epidemiology. Cancer. Mortality. Time series.
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