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RESUMO

Introducio: o melanoma compreende 3% dos tumores de pele e apresenta capacidade de produzir metas-
tase e elevada mortalidade. Objetivo: analisar o comportamento temporal da mortalidade por melanoma
de pele nas capitais do Nordeste brasileiro, no periodo de 2001 a 2017. Métodos: realizou-se um estudo
ecoldgico de séries temporais envolvendo todos os 6bitos em decorréncia de melanoma registrados nas
capitais da regiio Nordeste no Brasil no periodo de 2001 a 2017. Analisaram-se as taxas brutas e pa-
dronizadas pelas populagdes mundial e brasileira. Obtiveram-se os indicadores do Instituto Nacional de
Cancer (INCA). Na anilise estatistica, utilizou-se o modelo de regressio por pontos de inflexdo, com
calculo do percentual de variagio anual e o percentual de variagio anual médio. Resultados: registraram-
-se 954 Obitos por melanoma. As trés taxas analisadas apresentaram tendéncia de crescimento linear ao
longo da série temporal: a mortalidade proporcional passou de 2,1 para 8,28% (AAPC 6,0%; p<0,02);
a mortalidade bruta passou de 0,22 para 0,64/100 mil (AAPC 5,0%; p<0,01); e a mortalidade ajustada
pela populagio mundial nas capitais do Nordeste subiu de 0,28 para 0,61/100 mil (AAPC 2,7%; p<0,01).
Conclusio: a mortalidade por melanoma cresceu nas capitais do Nordeste, com desigualdades entre os
sexos e de acordo com as capitais.
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ABSTRACT

Introduction: Melanoma comprises 3% of all skin tumors and can produce metastasis with high mortality. Objective:
To analyze the temporal behavior of mortality from skin melanoma in the capitals of Northeast Brazil from 2001
to 2017. Methods: We conducted an ecological time series study involving all deaths due to melanoma registered in
the capitals of the Northeast region of Brazil from 2001 to 2017. Crude and standardized rates by the world and
Brazilian populations were analyzed. We obtained the indicators from the National Cancer Institute (INCA). The
regression model by inflection points was used in the statistical analysis, calculating the annual variation and the ave-
rage annual variation percentages. Results: There were 954 deaths from melanoma. The three rates analyzed showed
a linear growth trend over the time series: proportional mortality increased from 2.1% to 8.28% (AAPC 6.0%;
p<0.02), the crude mortality grew from 0.22 to 0.64/100 thousand (AAPC 5.0%; p<0.01) and the mortality
adjusted by the world population in the capitals of the Northeast rose from 0.28 to 0.61/100 thousand (AAPC
2.7%; p<0.01). Conclusion: Mortality from melanoma grew in the Northeastern capitals, with inequality between
the sexes and according to the capitals.
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INTRODUCAO

O aumento progressivo das doencas cronico-degenerati-
vas, como o cancer, em detrimento das doencas infectoparasita-
rias, evidencia as mudangas no perfil da morbimortalidade bra-
sileira." O cancer de pele é a neoplasia mais incidente no Brasil,
com cerca de 190 mil registros anuais e quatro mil mortes.”

O cancer de pele ¢ classificado em cincer de pele melano-
ma e nio melanoma.> O cancer de pele nio melanoma é o mais
frequente, correspondendo a 30% de todas as neoplasias no Brasil®,
com estimativa de 176 mil casos em 2020.* Ja o cancer de pele
melanoma ¢ mais raro e compreende 3% de todos os tumores de
pele, com estimativa de cerca de oito mil casos em 2020.2

O melanoma tem origem nas células responsaveis pela
produc¢io de melanina, os melandcitos, encontradas principal-
mente na pele, mas que também estdo presentes em muitas ou-
tras regides do corpo para onde estas células migram durante o
desenvolvimento embrionario a partir das células-tronco pluri-
potentes da crista neural.’ Deste modo, embora o maior nimero
de casos de melanoma seja cutaneo,*® pode também, eventual-
mente, surgir nos diversos locais em que os melandcitos estejam
presentes, como mucosas’, meninges®’ e olhos.'

Apesar da baixa incidéncia, o melanoma cutaneo apre-
senta maior malignidade e capacidade de produzir metastase, isto
¢, proliferacio desordenada de células anormais com tendéncia
a autonomia e durabilidade. Essas células sdo capazes de invadir
outras estruturas organicas por via hematogénica ou linfitica,
produzindo efeitos deletérios em outros érgios.>*

Entretanto, quando o cancer de pele do tipo melanoma é
detectado em seu estdgio inicial, sem metastase, o prognostico ¢
bom. A taxa de sobrevida em cinco anos apds o diagndstico para
melanoma cutaneo sem metastase ¢ de 99%, enquanto para o me-
lanoma cutaneo com metastase para linfonodos regionais ¢ de 65%.
E para melanoma cutdneo com metastase a distincia é de 25%."

Em um pais de dimensdes continentais, como ¢ o caso
do Brasil, no qual imperam desigualdades (econdmica, am-
biental e de acesso aos Servicos de Satide), nota-se também
que os dados epidemioldgicos divergem entre as regides. Em
2020, foram estimados 8.450 registros de cancer de pele me-
lanoma, dos quais somente 1.000 casos (12,8%) sio esperados
para o Nordeste?, mesmo sendo esta regido responsavel por
26,7% da populag¢io brasileira. Diferente das regides Sul e Su-
deste, que concentram polos cientificos e de satde, no Nor-
deste as investigacdes sobre prevaléncia e tendéncia temporal
sio escassas.'?

Com base no exposto, este trabalho tem como objetivo
analisar o comportamento temporal da mortalidade por melano-
ma nas capitais do Nordeste brasileiro no periodo de 2001 a 2017.

METODOS

Desenho do estudo, populagdo e periodo

Estudo ecoldgico de séries temporais, envolvendo todos
os Obitos em decorréncia de melanoma registrados nas capitais
da regiio Nordeste do Brasil no periodo de 2001 a 2017.

Cenario do estudo

O estudo foi realizado em todas as nove capitais da regido
Nordeste do Brasil: Sio Luis (Maranhio), Teresina (Piaui), Forta-
leza (Ceara), Natal (Rio Grande do Norte), Jodo Pessoa (Parai-
ba), Recife (Pernambuco), Maceid (Alagoas), Aracaju (Sergipe)
e Salvador (Bahia).

A regiio Nordeste possui clima predominantemente tro-
pical e semiirido.””!* Além disso, apresenta o maior indice de
irradiagio solar do Brasil, com valor médio total didrio de irra-
diacio global horizontal de 5,49kWh/m?"> Com destaque para
as capitais, a temperatura anual média é de 27,1°C."

Neste estudo, foram incluidas somente as capitais, tendo
em vista: 1. a homogeneidade dos cenarios de satde;ii. o fato de
as capitais concentrarem centros de diagndstico e tratamento das
doengas mais complexas; e iii. as condi¢des ambientais e climati-
cas serem semelhantes."

Variaveis do estudo e coleta dos dados

Foram analisados os seguintes indicadores:

* Mortalidade proporcional por melanoma;

* Taxa bruta de mortalidade por melanoma; e

* Taxa de mortalidade por melanoma ajustada pela po-
pula¢io mundial.

As taxas foram estratificadas segundo sexo. Os dados fo-
ram obtidos do Atlas de Mortalidade on-line do Instituto Na-
cional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA).'* O
acesso foi realizado em 30 de marco de 2020. Ressalta-se que as
taxas foram obtidas ja calculadas pela plataforma do INCA.

Tratamento estatistico

Apbs a coleta dos dados, procedeu-se ao tratamento es-
tatistico com a utilizacdo do modelo de regressio por pontos de
inflexdo (joinpoint regression model). O modelo testa se uma
linha com mdltiplos segmentos ¢ estatisticamente mais adequa-
da para descrever a evolu¢io temporal de um conjunto quando
comparada a uma linha reta ou com menos segmentos.'”” Com
base na inclinacio da reta, as tendéncias foram classificadas como
crescente, decrescente ou estacionaria. Além disso, foram obtidos
o percentual de variacio anual (APC, Annual Percent Change)
e o percentual de variacio anual médio (AAPC, Average An-
nual Percent Change), considerando-se intervalo de confianga
de 95% (IC 95%) e significancia de 5%. A anilise foi realizada
utilizando-se o joinpoint regression software (version 4.5.0.1,
National Center Institute, Bethesda, MD, USA).

Aspectos éticos

O estudo nio necessitou de aprovagio do comité de éti-
ca, uma vez que utilizou dados secundarios de dominio pablico
e nido houve identifica¢io individual de nenhum paciente.
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RESULTADOS

Mortalidade proporcional

No periodo de 2001 a 2017, foram registrados 954 6bitos
por melanoma nas capitais do Nordeste brasileiro, sendo 57,02%
(n=544) do sexo masculino. Fortaleza (CE) e Salvador (BA)
concentraram 23,48% (n=224) e 19,81% (n=189) dos registros,
respectivamente. Considerando-se ambos os sexos, as trés taxas
analisadas (mortalidade proporcional, taxa bruta e taxa ajustada)
apresentaram tendéncia de crescimento linear ao longo da série
temporal: a mortalidade proporcional passou de 4,9% para 7,2%
(AAPC 6,0%; p<0,01); a mortalidade bruta passou de 3,9% para
6,1% (AAPC 5,0%; p<0,01); e a mortalidade ajustada pela popu-
la¢io mundial nas capitais do Nordeste subiu de 1,6% para 3,9%
(AAPC 2,7%; p<0,01) (Figura 1).

No sexo masculino, esse mesmo comportamento tem-
poral de crescimento foi observado: a mortalidade proporcional
passou de 3,8% para 8,2% (AAPC 6,0%; p<<0,01); a taxa bruta
passou de 2,8% para 7,2% (AAPC 5,0%; p<0,01); ¢ a taxa ajus-
tada pela populacio mundial passou de 1,0% para 5,2% (AAPC
3,1%; p<0,01). Ja no sexo feminino, a mortalidade proporcio-

nal apresentou crescimento linear passando de 4,4% para 7,8%
(AAPC 6,1%; p<0,01); a taxa bruta, também com tendéncia
linear de crescimento, passou de 3,3% para 6,6% (AAPC 5,0;
p<0,01); e padrio estacionirio na taxa ajustada pela populacio
mundial ao considerar o periodo total (2001-2017). Nessa taxa,
foram observadas duas inflexdes e trés tendéncias, sendo a 1lti-
ma de crescimento significativo a partir de 2010 (AAPC
4,6%; p<0,01) (Figura 1).

Das capitais do Nordeste, considerando-se ambos os se-
x0s, cinco cidades apresentaram tendéncia temporal crescente da
taxa de mortalidade proporcional: Aracaju (APC 16,7; p<0,01),
Fortaleza (APC 7,1; p<0,01), Natal (APC 8,8; p<0,01), Sio Luis
(APC 24,9; p<0,01) e Teresina (APC 25,3; p<0,01). Jodo Pessoa
(APC 3,1; p=0,1) e Maceié (APC 11,0; p=0,2) apresentaram
tendéncias estaciondrias. Recife e Salvador apresentaram dife-
rentes tendéncias ao longo dos anos, havendo um comporta-
mento estacionario predominante (Tabela 1).
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FIGURA 1: Evolucao temporal da mortalidade por cancer de pele melanoma nas capitais do Nordeste, Brasil, 2001-2017
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Tabela 1: Evolu¢dao temporal da mortalidade por cancer de pele melanoma nas capitais do Nordeste, Brasil, 2001-2017

Capital Taxa de mortalidade proporcional Joinpoint regression model
2001 2017 Periodos (APC ou AAPC; IC 95%:; p) Tendéncia
A) Ambos os sexos
Aracaju 5,97 5,97 2001 a 2017 (16,7; 4,4 a 30,5; p<0,01) Crescente
Fortaleza 2,23 6,25 2001 a 2017 (7,1;4,3 29,9; p<0,01) Crescente
Jodo Pessoa 1,64 13,11 2001 a 2017 (3,1;-1,1 a 7,6; p=0,1) Estacionaria
Maceid 0,0 9,09 2001 a 2017 (11,0;-5,7 a 30,8; p=0,2) Estacionaria
Natal 29 11,59 2001 a 2017 (8,8;4,8 a 13,0, p<0,01) Crescente
Recife 5,1 8,28 2001 a 2003 18,0 (-41,0 a 136,2; p=0,6) Estacionaria
2003 a 2007 -23,9 (-41,6 a -0,7; p<0,01) Decrescente
2007 a 2010 51,3 (-21,4 a 191,2;p=0,2) Estacionaria
2010 a 2017 -4,0 (-9,7 2 2,1;p=0,2) Estacionaria
2001 a 2017 (1,3;-11,4 2 15,7; p=0,9) Estacionaria
Salvador 0,53 7,94 2001 a 2003 135,1 (-35,7 a 760,1; p=0,2) Estacionaria
2003 a 2017 1,5 (-2,1 a 5,2;p=0,4) Estacionaria
2001 a 2017 (12,7;-2,8 a 30,8; p=0,1) Estacionaria
Sdo Luis 3,7 12,96 2001 a 2017 (24,9;7,7 a 44,8, p<0,01) Crescente
Teresina 0,0 6,41 2001 a 2017 (25,3;6,3 2 47,7, p<0,01) Crescente
B) Sexo masculino
Aracaju 7,69 7,69 2001 a 2017 (7,4;-10,3 a 28,6; p=0,4) Estacionaria
Fortaleza 0,88 5,31 2001 a 2017 (7,7;3,6 a 11,9; p<0,01) Crescente
Jodo Pessoa 0,0 15,62 2001 a 2017 (24,3;-0,1 a 54,7, p=0,1) Estacionaria
Maceid 0,0 9,38 2001 a 2017 (24,5;-1,7 a 57,6, p=0,1) Estacionaria
Natal 2,22 8,89 2001 a 2017 (16,0; 4,8 a 28,3; p<0,01) Crescente
Recife 5,26 10,53 2001 a 2007 -22,8 (-37,0 a -5,4; p<0,01) Crescente
2007 a 2010 61,7 (-64,9 a 644,8; p=0,5) Estacionaria
2010 a 2017 -5,2 (-19,1 a 11,0; p=0,5) Estacionaria
2001 a 2017 (-3,0;-25,5 a 26,3; p=0,8) Estacionaria
Salvador 0,95 8,57 2001 a 2017 (4,5;-1,3 2 10,7; p=0,1) Estacionaria
Sao Luis 6,45 9,68 2001 a 2004 -95,3 (-98,9 a -79,4; p<0,01) Crescente
2004 a 2008 687,1 (94,1 a 3091,1; p<0,01) Crescente
2008 a 2017 2,3 (-17,1 a 26,1; p=0,8) Estacionaria
2001 a 2017 -4,5 (-36,0 a 42,6; p=0,8) Estacionaria
Teresina 0,0 7,69 2001 a 2017 (39,1; 17,6 a 64,5; p<0,01) Crescente
C) Sexo feminino
Aracaju 3,57 3,57 2001 a 2017 (16,9;-0,2 a 37,0, p=0,1) Estacionaria
Fortaleza 3,6 7,21 2001 a 2017 (7,3;3,0 a 11,8; p<0,01) Crescente
0do0 Pessoa s X a -3,2;-21,2 a 18,9; p=0, staciondria
do P 3,45 10,34 2001 a 2017 3,2;-21,2 a 18,9; p=0,7 Estacionari
Maceid 0,0 8,7 2001 a 2017 (16,4;-3,3 a 40,2; p=0,1) Crescente
Natal 417 16,67 2001 a 2017 (41,1; 14,1 a 74,3; p<0,01) Crescente
Recife 4,84 4,84 2001 a 2017 (3,2;-0,0 a 6,6; p=0,1) Estacionaria
Salvador 0,0 7,14 2001 a 2003 1013,9 (89,5 a 6447,6; p<0,01) Crescente
2003 a 2017 0,9 (-3,9 25,9;p=0,7) Estacionaria
2001 a 2017 36,2 (11,2 a 66,8; p<0,01) Crescente
Sao Luis 0,0 17,39 2001 a 2017 (30,4; 13,8 a 49,3; p<0,01) Crescente
Teresina 0,0 3,85 2001 a 2017 (28,3;-1,8 2 67,7, p=0,1) Estacionaria
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temporal da taxa de mortalidade proporcional por cancer de pele
melanoma crescente: Fortaleza (APC 7,7; p<0,01), Natal (APC
16,0; p<0,01) e Teresina (APC 39,1; p<<0,01). Apresentaram ten-
déncias estacionarias as cidades de Aracaju (APC 7,4; p=0,4),
Jodo Pessoa (APC 24,3; p=0,1), Macei6 (APC 24,5; p=0,1) e
Salvador (APC 4,5; p=0,1). Recife e Sio Luis apresentam dife-
rencas entre as tendéncias ao longo dos anos, com predominio
de tendéncia estacionaria (Tabela 1).

No sexo feminino, cinco capitais apresentaram tendén-
cia temporal crescente da taxa de mortalidade proporcional por
melanoma: Fortaleza (APC 7,3; p<0,01), Macei6 (APC 16,4;
p=0,1), Natal (APC 41,1;p<0,01), Sio Luis (APC 30,4; p<0,01)
e Salvador (APC 36,2; p<0,01). Esta Gltima, entretanto, apre-
sentou tendéncia crescente durante o periodo de 2001 a 2003
(APC 1013,9; p<0,01) e estacionaria de 2003 a 2017 (APC 0,9;
p=0,7). As cidades de Aracaju (APC 16,9; p=0,1), Joio Pessoa
(APC -3,2; p=0,7), Recife (APC 3,2; p=0,1) e Teresina (APC
28,3; p=0,1) mostraram tendéncia estacionaria (Tabela 1).

Taxa de mortalidade bruta

Na analise da tendéncia temporal da taxa de mortalidade
bruta por cancer de pele melanoma, levando-se em consideragio
ambos os sexos, cinco capitais do Nordeste apresentaram ten-
déncia crescente: Aracaju (APC 10,4; p<0,01), Fortaleza (APC
6,0; p<0,01), Natal (APC 7,7; p<0,01), Sio Luis (APC 14,9;
p<0,01) e Teresina (APC 17,0; p<0,01). Apresentaram tendén-
cia estacionaria as cidades de Joio Pessoa (APC 1,4; p=0,5) e
Maceidé (APC 8,2; p=0,1). Recife manifestou tendéncias dife-
rentes durante o periodo, com prevaléncia do padrio estaciona-
rio (APC 0,7; p=0,9), bem como Salvador (APC 11,6; p=0,2)
(Tabela 2).

Ao considerar o sexo masculino, Fortaleza (APC 6,6;
p<0,01), Natal (APC 10,8; p<0,01) e Teresina (APC 26,7;
p<0,01) apresentaram tendéncia crescente. As cidades de Ara-
caju (APC 4,8; p=0,5), Joao Pessoa (APC 14,2; p=0,1), Maceid
(APC 14,4; p=0,1) e Salvador (APC 3,9; p=0,2) apresentaram
tendéncia estacionaria. Houve diferentes tendéncias para Recife
(APC -3,5; p=0,8) e Sio Luis (APC -1,7; p=0,9), mas ambas
com predominio de tendéncia estacionaria (Tabela 2).

Nos casos do sexo feminino, apresentaram tendéncia cres-
cente Aracaju (APC 10,7; p<0,01), Fortaleza (APC 6,2; p<0,01),
Natal (APC 22,1; p<0,01) e Sio Luis (APC 14,7; p<0,01). Jodo
Pessoa (APC -3,4; p=0,6), Maceié (APC 10,0; p=0,1), Recife
(APC 2,5; p=0,1) e Teresina (APC 14,5; p=0,1) apresentaram
tendéncia estaciondria. Salvador apresentou varia¢io durante o
periodo, com predominio da (APC 19,5;
p=0,1) (Tabela 2).

estacionaria

Taxa de mortalidade ajustada pela populacido
mundial

A tendéncia temporal da taxa de mortalidade por cancer
de pele melanoma ajustada pela populacio mundial nas capitais
do Nordeste, considerando-se ambos os sexos, foi crescente para

cinco cidades: Aracaju (APC 8,6; p<0,01), Fortaleza (APC 3,7;
p<0,01), Natal (APC 6,0; p<0,01), Sdo Luis (APC 14,0; p<0,01)

e Teresina (APC 16,4; p<0,01). Houve diferenca entre as ten-

déncias no periodo de 2001 a 2017 nas capitais Recife (APC

-1,3; p=0,9) e Salvador (APC 9,5; p=0,3), ambas com predo-

minio estacionario. Também houve tendéncia estacionaria nas

cidades de Jodo Pessoa (APC -0,6; p=0,8) e Macei6é (APC 5,7;
p=0,2) (Tabela 3).

No sexo masculino, a tendéncia temporal da taxa de
mortalidade ajustada foi crescente em trés capitais do Nordeste:
Fortaleza (APC 4,6; p<0,01), Natal (APC 9,9; p<0,01) e Teresi-
na (APC 27,8; p<0,01). A tendéncia foi predominantemente es-
tacionaria nas cidades de Aracaju (APC 2,7; p=0,7), Jodo Pessoa
(APC 14,6; p=0,1), Maceié (APC 13,4; p=0,1), Recife (APC
-1,8; p=0,9), Salvador (APC 0,7; p=0,8) e Sio Luis (APC -2,8;
p=0,9) (Tabela 3).

Em relacio ao sexo feminino, a tendéncia temporal da
taxa de mortalidade ajustada foi crescente em duas cidades: Natal
(APC 19,5;p<0,01) e Sao Luis (APC 15,0;p<0,01). A tendéncia
foi estacionaria nas cidades de Aracaju (APC 7,7; p=0,2), Forta-
leza (APC 4,2; p=0,1), Jodo Pessoa (APC -5,0; p=0,4), Maceib
(APC 7.,9; p=0,1), Recife (APC -0,7; p=0,6), Teresina (APC
12,7; p=0,2) e Salvador (APC 18,1; p=0,2) (Tabela 3).

DISCUSSAO

O objetivo deste trabalho foi analisar a tendéncia da mor-
talidade por melanoma, o que permitiu constatar predominio de
tendéncia crescente nas taxas de mortalidade proporcional, bruta
e ajustada nas capitais do Nordeste do Brasil entre 2001 e 2017,
especialmente em Natal e Fortaleza, com desigualdades quando
se analisa segundo sexo e capital.

Dados epidemiolégicos internacionais indicam cresci-
mento continuo da incidéncia de melanoma na Europa, no Ca-
nada e nos Estados Unidos nas tltimas décadas, e a maior taxa de
incidéncia estd na Nova Zelandia, com 50 casos por 100 mil ha-
bitantes.'® Nos Estados Unidos, Reino Unido, Suécia e Norue-
ga, as taxas elevam-se em mais de 3% ao ano, e as proje¢des esti-
mam que esse aumento continuara até pelo menos 2022." Nos
Estados Unidos, sio quase sete mil dbitos anuais em decorréncia
de melanoma."" Esse crescimento estd em consondncia com o
observado em nosso estudo no que se refere a taxa ajustada pela
populacio mundial, cujo percentual de crescimento anual foi de
2,7%. Por outro lado, o incremento anual da mortalidade pro-
porcional alcangou 6,0%.

O melanoma é uma doenca de etiologia multifatorial,
entretanto estima-se que pelo menos 80% dos casos sejam de-
correntes da exposi¢do ao sol, sendo essa o principal fator de
risco para o desenvolvimento da doenca.”” Nesse contexto, a in-
tensidade de radiagio solar sobre a regido Nordeste pode repre-
sentar um fator de risco para a doenga.

A exposi¢io solar excessiva e cumulativa nos primeiros
20 anos de idade e o niimero de queimaduras solares durante
toda a vida elevam as chances de surgimento de cancer de pele
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Tabela 2: Tendéncia temporal da taxa de mortalidade bruta por cancer de pele melanoma nas capitais do Nordeste,

Brasil, 2001-2017

Capital Taxa Joinpoint regression model
2001 2017 Periodos (APC ou AAPC; IC 95%; p) Tendéncia
A) Ambos os sexos
Aracaju 0,93 0,63 2001 a 2017 (10,4;2,1 2 19,5; p<0,01) Crescente
Fortaleza 0,23 0,54 2001 a 2017 (6,0;3,2 2 8,7;p<0,01) Crescente
Jodo Pessoa 0,16 1,01 2001 a 2017 (1,4;-2,8 2 5,9;p=0,5) Estacionaria
Maceid 0,0 0,49 2001 a 2017 (8,2;-1,6 2 18,9; p=0,1) Estacionaria
Natal 0,27 0,92 2001 a 2017 (7,7,3,7 a 11,8; p<0,01) Crescente
Recife 0,54 0,8 2001 a 2003 17,6 (-41,2 a 135,1; p=0,6) Estacionaria
2003 a 2007 -24,5 (-42,5 a -0,8; p<0,01) Decrescente
2007 a 2010 50,1 (-22,5 a 190,6; p=0,2) Estacionaria
2010 a 2017 -4,4 (-10,2 a 1,8; p=0,1) Estacionaria
2001 a 2017 (0,7;-12,0 a 15,2; p=0,9) Estacionaria
Salvador 0,04 0,51 2001 a 2003 128,6 (-38,1 a 744,6; p=0,2) Estacionaria
2003 a 2017 0,7 (-2,9 a 4,5; p=0,7) Estacionaria
2001 a 2017 11,6 (-3,9 a 29,6; p=0,2) Estacionaria
Sdo Luis 0,22 0,65 2001 a 2017 (14,9;5,7 a 24,9; p<0,01) Crescente
Teresina 0,0 0,59 2001 a 2017 (17,05 4,5 a 31,0; p<0,01) Crescente
B) Sexo masculino
Aracaju 1,31 1,01 2001 a 2017 (4,8;-8,32 19,7, p=0,5) Estacionaria
Fortaleza 0,1 0,49 2001 a 2017 (6,6;2,6 2 10,6; p<0,01) Crescente
0do Pessoa X s a ,2;-0,8 a 31,3; p=0, stacionaria
dao P 0,0 1,35 2001 a 2017 14,2;-0,8 a 31,3; p=0,1 Estacionari
Maceid 0,0 0,63 2001 a 2017 (14,4,-0,8 a 32,0; p=0,1) Estacionaria
Natal 0,28 0,97 2001 a 2017 (10,8; 3,6 a 18,5; p<0,01) Crescente
Recife 0,72 1,33 2001 a 2007 -23,1 (-37,3 a -5,7; p<0,01) Decrescente
2007 a 2010 60,7 (-64,9 a 636,7; p=0,5) Estacionaria
2010 a 2017 -5,7 (-19,5 a 10,6; p=0,4) Estacionaria
2001 a 2017 -3,5 (-25,8 a 25,6; p=0,8) Estacionaria
Salvador 0,08 0,65 2001 a 2017 (3,9;-1,929,9; p=0,2) Estacionaria
Sdo Luis 0,47 0,6 2001 a 2004 -82,6 (-94,1 a -48,2; p<0,01) Decrescente
2004 a 2008 229,1 (16,3 a 830,9; p<0,01) Crescente
2008 a 2017 2,2 (-12,7 2 19,6; p=0,8) Estacionaria
2001 a 2017 -1,7 (-26,9 a 32,2; p=0,9) Estacionaria
Teresina 0,0 1,01 2001 a 2017 (26,7;12,8 a 42,3; p<0,01) Crescente
C) Sexo feminino
Aracaju 0,39 0,3 2001 a 2017 (10,7;0,1 a 22,5; p<0,01) Crescente
Fortaleza 0,34 0,58 2001 a 2017 (6,2;1,9 2 10,7; p<0,01) Crescente
Jodo Pessoa 0,31 0,71 2001 a 2017 (-3,4;-15,1 2 9,9; p=0,6) Estacionaria
Maceid 0,0 0,37 2001 a 2017 (10,0;-0,1 a 21,1; p=0,1) Estacionaria
Natal 0,26 0,88 2001 a 2017 (22,1;7,8 a 38,3; p<0,01) Crescente
Recife 0,39 0,35 2001 a 2017 (2,5;-0,7 2 5,8; p=0,1) Estacionaria
Salvador 0,0 0,39 2001 a 2003 287,3 (-34,3 a 2181,2; p=0,1) Estacionaria
2003 a 2017 1,1 (-3,8 2 6,2;p=0,0) Estacionaria
2001 a 2017 (19,5;-2,4 a 46,5; p=0,1) Estacionaria
Sdo Luis 0,0 0,7 2001 a 2017 (14,7, 6,1 a 24,0, p<0,01) Crescente
Teresina 0,0 0,22 2001 a 2017 (14,5;-2,9 a 35,0; p=0,1) Estacionaria
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TABELA 3: Tendéncia temporal da taxa de mortalidade por cancer de pele melanoma ajustada pela populagdo mundial

nas capitais do Nordeste, Brasil, 2001-2017

Capital Taxa Joinpoint regression model
2001 2017 Periodos (APC ou AAPC; IC 95%; p) Tendéncia
A) Ambos os sexos
Aracaju 1,16 0,66 2001 a 2017 (8,6;0,0 2 17,9; p<0,01) Crescente
Fortaleza 0,28 0,53 2001 a 2017 (3,7;0,9 a 6,6; p<0,01) Crescente
Jodo Pessoa 0,26 0,92 2001 a 2017 (-0,6;-4,8 a 3,7; p=0,8) Estacionaria
Maceid 0,0 0,46 2001 a 2017 (5,7;-4,2 2 16,6; p=0,2) Estacionaria
Natal 0,33 0,88 2001 a 2017 (6,0;1,9 2 10,2; p<0,01) Crescente
Recife 0,58 0,64 2001 a 2003 20,5 (-49,5 a 187,9; p=0,6) Estacionaria
2003 a 2007 -25,5 (-44,1 a -0,6; p<0,01) Decrescente
2007 a 2010 44,4 (-32,6 a 209,4; p=0,3) Estacionaria
2010 a 2017 -7,1 (-12,9 a -0,9; p<0,01) Decrescente
2001 a 2017 -1,3 (-15,6 a 15,4;p=0,9) Estacionaria
Salvador 0,05 0,5 2001 a 2003 145,8 (-42,7 a2 954,9; p=0,2) Estacionaria
2003 a 2017 -2,4 (-6,6 a 1,9; p=0,2) Estacionaria
2001 a 2017 9,5 (-7,3 2 29,5;p=0,3) Estacionaria
Sdo Luis 0,35 0,66 2001 a 2017 (14,0; 4,1 a 24,8; p<0,01) Crescente
Teresina 0,00 0,71 2001 a 2017 (16,4; 3,0 a 31,6; p<0,01) Crescente
B) Sexo masculino
Aracaju 2,25 1,38 2001 a 2017 (2,7;-10,5 a 17,8; p=0,7) Estacionaria
Fortaleza 0,15 0,6 2001 a 2017 (4,6;0,7 a 8,6; p<0,01) Crescente
Jodo Pessoa 0,0 1,53 2001 a 2017 (14,6;-1,4 a 33,0; p=0,1) Estacionaria
Maceid 0,0 0,74 2001 a 2017 (13,4;-3,0 2 32,7, p=0,1) Estacionaria
Natal 0,38 1,06 2001 a 2017 (9,9;2,2 2 18,2; p<0,01) Crescente
Recife 1 1,33 2001 a 2008 -19,7 (-28,4 2 -10,0; p<0,01) Decrescente
2008 a 2011 86,6 (-39,5 a 475,5; p=0,2) Estacionaria
2011 a 2014 -36,6 (-79,4 2 95,7; p=0,4) Estacionaria
2014 a 2017 28,2 (-21,7 a 109,9; p=0,3) Estacionaria
2001 a 2017 -1,8 (-23,8 a 26,6; p=0,9) Estacionaria
Salvador 0,17 0,71 2001 a 2017 0,7;-5,4 a7,2;p=0,8) Estacionaria
Sdo Luis 0,96 0,64 2001 a 2004 -85,0 (-95,7 a -47,7; p<0,01) Decrescente
2004 a 2008 269,6 (9,6 a 1146,5; p<0,01) Crescente
2008 a 2017 0,1 (-17,1 a 20,8; p=1,0) Estacionaria
2001 a 2017 -2,8 (-31,2 a 37,2;p=0,9) Estacionaria
Teresina 0,0 1,63 2001 a 2017 27,8 (12,0 a 45,8; p<0,01) Crescente
C) Sexo feminino
Aracaju 0,4 0,19 2001 a 2017 (7,7;-3,4 a 20,0; p=0,2) Estacionaria
Fortaleza 0,36 0,54 2001 a 2017 (4,2;-0,3 28,9, p=0,1) Estacionaria
Jodo Pessoa 0,44 0,54 2001 a 2017 (-5,0;-16,4 a 8,0; p=0,4) Estacionaria
Maceid 0,0 0,26 2001 a 2017 (7,9;-1,4 a 18,0; p=0,1) Estacionaria
Natal 0,3 0,77 2001 a 2017 (19,5;5,7 a 35,1; p<0,01) Crescente
Recife 0,34 0,2 2001 a 2017 (-0,7;-3,9 a 2,6; p=0,06) Estacionaria
Salvador 0,0 0,37 2001 a 2003 339,7 (-55,2 a 4218,1; p=0,2) Estacionaria
2003 a 2017 -2,1 (-8,1 2 4,2;p=0,5) Estacionaria
2001 a 2017 (18,1;-9,1 a 53,4; p=0,2) Estacionaria
Sdo Luis 0,0 0,71 2001 a 2017 (15,0; 5,8 a 25,0; p<0,01) Crescente
Teresina 0,0 0,17 2001 a 2017 (12,7;-5,5 a 34,4, p=0,2) Estacionaria
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melanoma na idade adulta.?” A infancia, em especial, é uma fase
mais vulneravel aos efeitos nocivos do sol devido ao fato de as
criangas passarem mais tempo em ambientes externos e expostos
ao sol. Além disso, sabe-se que aproximadamente 25 a 50% de
toda a exposi¢do solar durante a vida acontece até os 21 anos de
idade.®

Ainda, os individuos que exercem atividades laborais su-
jeitas a essa exposi¢do tém maior chance de desenvolver reagdes
cutaneas fotobioldgicas que propiciam o surgimento do cancer
de pele. Apesar de haver legislagdes incisivas acerca do uso de
equipamentos de protec¢io individual (EPIs), nio ha nenhuma
que obrigue o uso de protetor solar, o que seria vantajoso para
areas especificas da pele para as quais o EPI nio confere em ab-
soluto a prote¢io desejada.?

Estudos internacionais apontam que outro fator impor-
tante para um futuro acréscimo nos casos de cancer de pele é o
aumento da expectativa de vida. Até 2050 ¢ esperado que até
32% da populagio mundial esteja com idade acima de 60 anos,
o que contribui para a elevagio dos ntimeros, dado o aumento
de casos de cancer de pele de acordo com o aumento da idade."
Esse aumento ¢ decorrente do fato de que maior tempo de vida
significa maior tempo de fotodano as células da pele e, principal-
mente, mais tempo para que os danos possam se manifestar em
forma de neoplasias.

Um estudo realizado em Teresina, capital do estado do
Piaui, evidenciou que a maior parte dos diagnodsticos de melano-
ma cutineo realizados no Servico de referéncia da capital foi em
pacientes maiores de 50 anos. E a lesdo foi predominantemente
encontrada em 4reas cronicamente fotoexpostas, como cabega
e pescogo, tronco — sobretudo em homens - e extremidade de
membros. '

O melanoma demonstra ainda grande variacdo de sua
incidéncia em diferentes grupos étnicos, sobretudo em razio
da propriedade de fotoprote¢io da melanina, reduzida em de-
terminadas etnias.” Estudos norte-americanos indicam que o
risco de desenvolver melanoma durante a vida ¢ de 2,6% para
brancos, 0,6% para hispanicos e 0,1% para negros.** Os estados
das capitais com tendéncia crescente expressiva nas taxas analisa-
das, Natal e Fortaleza, possuiam, de acordo com o altimo Censo
Demografico do IBGE, 41,2 e 32% de autodeclarados brancos,
respectivamente.?

A anilise das taxas de mortalidade ajustadas demonstra
predominancia estacioniria para ambos os sexos. No entanto,
as taxas de mortalidade proporcional e bruta apresentaram pre-
dominio de tendéncias crescentes para o sexo feminino e esta-
ciondrias para o masculino, enquanto na mortalidade ajustada
observou-se o contrario — mais tendéncias crescentes para o sexo
masculino (trés capitais - Fortaleza, Natal e Teresina) do que para
o feminino (duas capitais - Natal e Teresina). De modo geral, os

homens utilizam menos os Servi¢os de Satde do que as mu-
lheres. Os motivos giram em torno da diferenca no perfil de
necessidades de satde, da busca por esses servicos entre os géne-
ros bem como da existéncia de mais politicas pablicas de satde
voltadas para a populacio feminina.*?’

O diagndstico precoce ainda se mostra a forma mais efi-
caz de diminuir a mortalidade por melanoma.'? A descoberta
precoce de lesdes cutaneas por melandcitos neoplasicos ainda
restritas a epiderme ou a derme superficial propicia maior pos-
sibilidade de cura por meio do tratamento adequado.”” Nas al-
timas décadas, observou-se melhora da sobrevida em cinco anos
com diminui¢io da taxa de mortalidade geral entre 70 a 80%
devido ao diagnéstico e ao tratamento precoces.

A Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD) iniciou,
em 2014, a campanha nacional de prevencio do cancer de pele
denominada “Dezembro Laranja” que, dentre outras a¢cdes edu-
cativas, alerta para os perigos da exposi¢io solar sem protegio.
Além disso, a SBD também realizou 26.161 atendimentos no
ano de 2018, sendo 3.852 casos de cancer da pele identificados,
dentre eles 363 melanomas, em campanha de detec¢io precoce
que foi implementada desde 1999.%

O presente estudo, ainda que considerados todos os cui-
dados metodoldgicos necessarios, possui limitagdes. A primeira
diz respeito ao uso de dados secundarios, que recebe influéncia
do contexto operacional dos servigos de vigilancia nos estados da
regido, com consequente subdiagndstico da doenca e sub-regis-
tro de Obitos, a exemplo das capitais que apresentaram zero caso
em determinados anos, como Maceid e Teresina no ano de 2001.
A segunda refere-se a auséncia de padronizagio na centralizacio
e na coleta dos dados, o que dificulta a execuc¢io de investigacoes
e comparativos entre as regides. A terceira compreende a propria
escassez de estudos epidemioldgicos a respeito do tema.

CONCLUSAO

A anilise das séries temporais da mortalidade por me-
lanoma nas capitais da regido Nordeste do Brasil entre os anos
de 2001 e 2017 mostrou tendéncia crescente para as taxas de
mortalidade bruta, mortalidade proporcional e mortalidade ajus-
tada considerando-se ambos os sexos em cinco capitais: Aracaju,
Fortaleza, Natal, Sio Luis e Teresina. Para o sexo masculino, For-
taleza, Natal e Teresina mostraram tendéncia crescente nas trés
taxas. No sexo feminino, observou-se varia¢io de acordo com a
taxa: cinco capitais na mortalidade proporcional, quatro na taxa
bruta e duas na padronizada.

Os resultados encontrados podem ser de grande valia
para a compreensdo da situacido de saude da regiio, podendo
subsidiar a elabora¢io de estratégias de prevencio e diagnostico
precoce voltadas para a realidade regional do Nordeste brasileiro
e, em especial, de suas capitais. e
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Aprovagio da versdo final do manuscrito; elaborag¢io e reda¢io do manuscrito; revisio critica da literatura; revisio critica do manuscrito.

Joao Paulo Oliveira de Almeida 0000-0002-0414-4744
Aprovacio da versio final do manuscrito; elaboracio e redacio do manuscrito; revisio critica da literatura; revisio critica do manuscrito.

Gustavo Nascimento Monteiro Siqueira 5 0000-0002-3966-2488
Aprovagio da versdo final do manuscrito; elaborag¢io e reda¢io do manuscrito; revisio critica da literatura; revisio critica do manuscrito.

Myllena Vitéria BlSpO Santana 0000-0001-8090-0911
Aprovacio da versio final do manuscrito; elaboracio e redacio do manuscrito; revisio critica da literatura; revisio critica do manuscrito.

Jodo Vitor Bispo Santana ~ 0000-0002-5642-1643

Aprovagio da versdo final do manuscrito; elaborag¢io e reda¢io do manuscrito; revisio critica da literatura; revisio critica do manuscrito.

Tania Rita Moreno de Oliveira Fernandes _ 0000-0002-7061-2825
Aprovagio da versio final do manuscrito; participacdo efetiva na orientacio da pesquisa; revisdo critica da literatura; revisio critica do manuscrito.

Maria Deysiane Porto Aratijo ~ 0000-0002-1258-0845
Aprovacgio da versio final do manuscrito; participagio efetiva na orientagio da pesquisa; revisio critica da literatura; revisdo critica do manuscrito.

Thaysa Kelly Barbosa Vieira Tomé ~ 0000-0001-5538-3772
Aprovagio da versdo final do manuscrito; participacdo efetiva na orientacio da pesquisa; revisdo critica da literatura; revisio critica do manuscrito.

José Roberto Amorim 0000-0001-5884-639X

Aprovagio da versio final do Manuscrito; ; participagio efetiva na orienta¢io da pesquisa; revisio critica da literatura; revisio critica do manuscrito.

Rodrigo Feliciano do Carmo 0000-0001-9601-6995
Aprovagio da versio final do manuscrito; elaboracio e redacio do manuscrito; participacio efetiva na orientacdo da pesquisa; revisdo critica da

hteratura, revisdo critica do manuscrito.

Carlos Dornels Freire de Souza ~ 0000-0001-7995-1893
Anilise estatistica; aprovagdo da versdo final do manuscrito; concepcio e planejamento do estudo; obtengio, andlise e interpretacio dos dados;
participacio efetiva na orientacio da pesquisa; revisio critica da literatura; revisio critica do manuscrito.
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