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RESUMO

O objetivo do estudo é comparar as tendéncias de incidéncia e mortalidade do
cancer de pénis da Macrorregido Sul Maranhense, suas regifes formadoras e o estado do
maranhdo além de relacionar os coeficientes com o IDH das localidades. Refere-se a um estudo
epidemioldgico com analise de dados secundarios, gquantitativo, observacional de aspecto
descritivo e ecoldgico. Os casos e mortes por cancer de pénis da popula¢do masculina do estado,
com foco na Macrorregido Sul, foram obtidos a partir do DATASUS através do PAINEL-
oncologia e SIM, nessa ordem. Utilizando-se do CID-10 C60 que condiz com neoplasias
malignas do pénis, sexo masculino e faixa etaria entre 0 até mais de 85 anos, tabulou-se 0s
dados. Os coeficientes foram padronizados com base na populagdo mundial proposta por Segi-
Doll e utilizou de regressdo linear simples para analise da tendéncia temporal de mortalidade e
incidéncia e o teste de Spearman para identificar linearidade e/ou proporcionalidade entre o
IDH e os coeficientes. A significancia estatistica foi estabelecida com p < 0,05 e para melhor
determinacédo do teste em R2 > 0,80. Achou-se heterogenia para incidéncia padronizada, com
tendéncia de crescimento no municipio de Barra do Corda (p = 0,025) nas regides de Acailandia
(p = 0,044), Barra do Corda (p = 0,032), Macrorregido Sul Maranhense (p = 0,02) e Maranhéo
(p = 0,009) ao passo que as demais localidades apresentaram conservagao enquanto, para



mortalidade, verificou-se homogeneidade para estabilidade. No teste de Spearman né&o foi
demonstrado correlagéo significativa entre IDH e os coeficientes. Portanto, o estudo ajuda a

melhor compreender o comportamento interno do estado em relacdo ao cancer de pénis.

Descritores: incidéncia, mortalidade, cancer de pénis

1 INTRODUCAO

O cancer de pénis representa uma doenca rara, com incidéncia anual menor que 1
caso por 100.000 homens, o que representa menos de 1% das doencas malignas do sexo
masculino. Contudo, em paises asiaticos, africanos e sul-americanos pode expressar até 10%
dos casos®. Mundialmente, estimou-se 36.068 novos casos de cancer de pénis em 2020 e uma
incidéncia padronizada para idade de 0,8 por 100.000 pessoas do sexo masculino além de
13.211 novas mortes com taxa de mortalidade padronizada de 0,32, sendo representada em 95%
dos casos de neoplasia peniana pela forma histoldgica de carcinoma de células escamosa,
sobretudo em regido de glande e prepucio®.

A variabilidade de mortalidade e incidéncia depende, em grande parte, da forma de
distribuicdo dos fatores de risco da doenca. Destaca-se, entre estes, principalmente o baixo nivel
socioecondémico, pois a menor renda, as baixas condi¢cdes de higiene e a menor escolaridade
associam-se com maior risco do cancer de pénis e piores estagios da doenca. Outros fatores
importantes sdo infeccdo pelo HPV, lesbes pré-malignas, tabagismo e a taxa de circuncisdo
pediatrica na populagido*®.

Em termos de ocorréncia, observou-se que entre 1996 e 2006 o Brasil demonstrou
a maior incidéncia padronizada para idade da América Latina com 5,7 casos por 100.000
pessoas-ano®. Dessa forma, o Brasil salienta-se como um dos paises com maior incidéncia de
cancer de pénis mundial, sobretudo em sua regido Nordeste, regido de baixo IDH, territério
com maior incidéncia relativa nas neoplasias masculinas entres as cinco regides, com 5,7% em
comparagao com 2,1% do pais’. Além disso, destaca-se o estado do Maranh&o por ser o local
de maior ocorréncia mundial devido sua incidéncia padronizada para idade em 5 anos ser maior
do que a relatada pela Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer (IARC)8.

E importante ressaltar que mesmo regides tidas como desenvolvidas apresentam
diferentes taxas e tendéncias. Por exemplo, paises como Inglaterra e Pais de Gales apresentaram
indices maiores em relacdo a Austrélia e Estados Unidos em termos de incidéncia de 5 anos e
taxa de mortalidade, contudo a Australia foi a Unica localidade com aumento estatisticamente

significativo das ocorréncias, ao passo que as demais mantiveram-se estaveis®. Isso posto,



analisar as diferentes localidades de um mesmo territorio e suas tendéncias, bem como sua
relacdo com IDH, pois esta abrange diversos aspectos de risco da doenca, é importante para
compreender a dindmica da doenca, sobretudo em uma regido com um dos mais altos indices
mundiais, a fim de compreender as tendéncias do estado, suas macrorregides e municipios.
Portanto, o presente estudo tem como objetivo comparar as tendéncias de incidéncia
e mortalidade padronizadas por idade do cancer de pénis da Macrorregido Sul Maranhense, suas

regides formadoras e o0 estado do Maranh&o, bem como as relagcdes das taxas com o IDH.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo epidemiolégico com andlise de dados secundarios,
quantitativo, observacional de aspecto descritivo e ecolégico.

Primariamente, essa pesquisa teve como regido escolhida a Macrorregido Sul do
Maranh&o. O estado, a partir da Resolugdo CIT n°37/2018, teve sua regionalizagéo alterada de
08 macrorregibes de salde para 03 macrorregides a fim de trabalhar o Planejamento Regional
Integrado com maior resolubilidade. Com isso, 19 regifes de saide formam as macrorregides
que foram divididas em norte, sul e leste. A Macrorregiao Sul de salude é formada por 4 regides
de saude, Acailandia, Balsas, Barra do Corda e Imperatriz, 0 que engloba um total de 43
municipios!®. A macrorregido possui uma populagio de 1.206.865 habitantes sendo que
609.277 (50,5%) compdem 0 sexo masculino, ao passo que o Maranhédo apresenta 6.574.789
habitantes com 3.261.515 (49,6%) constituindo o sexo masculino®!.

A partir dessa regionalizacdo os dados da pesquisa foram coletados pelo
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saide (DATASUS) por meio do seu
aplicativo TABNET. Os dados referentes a mortalidade advém do Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM), utilizou-se 6bitos por residéncia no intervalo de 2010 até 2019, este
0 ano mais recente dentro do sistema. Ja o conjunto de informagdes relativo a incidéncia estdo
disponiveis no PAINEL-oncologia e derivam do Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA),
do Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH) e do Sistema de Informagdes do Cancer (SISCAN),
empregou-se casos segundo municipio de residéncia por ano de diagnostico no periodo entre
2013, ano mais antigo do sistema, e 2020.

Dessa forma, por essa pesquisa ter utilizado uma base de dados de acesso publico e
irrestrito sem identificacdo individual e nominal, apoiou-se na Resolugdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Satde (CNS) e na Lei n® 12.527/2011 para ndo necessidade da avaliacao
por Comité de Etica em Pesquisa. Em ambos os dados, além da regionalizagio, utilizou-se a

Classificacdo Internacional de Doencas 102 edicdo (CID-10) na categoria C60 que corresponde



as neoplasias malignas do pénis, faixa etéria entre 0 até mais de 85 anos e sexo masculino como
critérios de inclusdo. A vista disso, esses dados foram coletados e tabulados pelo programa
Microsoft Office Excel®.

Ademais, padronizou-se por idade as taxas de mortalidade e incidéncia com o
intuito de dar uma noc¢do mais fidedigna dos nimeros apresentados para a comparagdo entre
diferentes &reas geograficas j& que a taxa bruta ndo considera as variaveis estruturas de idade
das populagbes'?. Com isso, realizou-se no presente estudo a forma de padronizagéo direta
tendo como populagdo padrdo mundial o modelo proposto por Segi-Doll a partir de intervalos
etarios de 5 anos tendo como limite o grupo de mais de 85 anos®3. Calculou-se as taxas anuais
do Maranh&o, da Macrorregido Sul, das quatro regides de satdes formadoras e o dos seus 43
municipios a partir da seguinte formula, Dado que a; representa a taxa especifica para a idade

por 100.000 e w; representa a populacdo mundial padréo:

i=1

Para a andlise da tendéncia temporal de mortalidade e incidéncia foi utilizada a analise
de regresséo linear simples para calcular os coeficientes de estimativa e determinagdo dessas
variaveis independentes. Dado & ocorréncia de relacdo linear entre as taxas de mortalidade e 0s
anos em estudo, normalidade das variaveis em estudo, pouca ou auséncia de colinearidade,
auséncia de relacdo entre as variaveis em estudo e homoscedasticidade dos dados a anélise de
regressao linear foi realizada.

Para este trabalho, foram incluidas nos modelos de regressao linear os municipios e/ou
regides que possuissem ao menos dois relatos de incidéncia ou mortalidade, de forma a permitir
a analise de tendéncia segundo série temporal avaliada. Foram realizados diferentes modelos
de regressao segundo incidéncia e mortalidade. A auséncia de normalidade das variaveis em
estudo foi identificada pelo teste Shapiro-Wilk pela generalizacdo. Paralelamente, foram
realizadas analises de correlacdo de Spearman para a identificacdo de linearidade e/ou
proporcionalidade entre os coeficientes padronizados de mortalidade e incidéncia médio dos
municipios, regides e estado com seus respectivos indices de Desenvolvimento Humano (IDH)
com vistas a estabelecer relacfes entre medidas de progresso do desenvolvimento humano e o0s

coeficientes.



Os modelos de regressao linear e correlacdo, bem como seus coeficientes e recursos
graficos foram obtidos por meio do programa R (R Core Team, 2021). A significAncia

estatistica foi estabelecida em p < 0,05 e 0 melhor poder de determinagdo do teste em R2 > 0,80.

3 RESULTADOS

Dentro dos dados coletados mostrou-se 207 casos por ano de diagnostico no
periodo de 2013 a 2020 no Maranhdo. Baseado nesse total, a Macrorregido Sul foi responsavel
por 42 (20,29%) casos que se distribuiu pelas suas regionais de satide com 20 (47,62%) casos
em Imperatriz, 4 (9,52%) casos em Balsas, 13 (30,95%) casos em Acailandia e 5 (11,90%) em
Barra do Corda. A partir disso, evidenciou-se a disposicdo das novas ocorréncias em cada
municipio dentro do intervalo do estudo de acordo com a divisdo de regides de saude, na Figura
1, e seus respectivos valores de incidéncia bruta e padronizada por idade na Tabela 1.

Apoiado nisso, explicitou-se, por meio da Tabela 2, que a grande maioria dos
municipios e algumas regides de salde apresentaram tendéncia de estabiliza¢do, ao passo que,
demonstrado pela Figura 2, a cidade de Barra do Corda (inclinagdo = 1,218, R2 = 0,60, p =
0,025), as regides de saude de Acailandia (inclinacdo = 0,625, R2 = 0,52, p = 0,044) e de Barra
do Corda (inclinacdo = 2,117, R2= 0,562, p = 0,032), tal qual a Macrorregido Sul (inclinagcéo =
2,248, R2 = 0,620, p = 0,020) e o prdprio estado do Maranhao (inclinacdo = 3,238, R2 = 0,710,
p = 0,009) apresentaram tendéncias de crescimento significativas.

Dada a distribuicdo por idade destacada no anexo A, observou-se que a partir dos
60 anos, definicdo por idade de idosos!*, ha no estado do Maranh&o e na regido de satde de
Imperatriz a maioria dos casos e seus apices de ocorréncias apos essa época de vida. Ao mesmo
tempo, Acailandia apresentou igual e maior distribuicdo entre as faixas etéarias de 50 a 59 anos
e 60 a 69 anos e preponderancia dos eventos apos faixa etaria idosa. Ademais, nos espacos de
Balsas e Barra do Corda tanto a maior parte dos eventos como 0 pico de casos sdo anteriores

a0s 60 anos.



Figura 1 - Distribuicdo de casos (2013-2020) e 6bitos (2010-2019) na Macrorregido Sul do
Maranhdo
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Tabela 1 - Incidéncia (2013 a 2020) e mortalidade (2010 a 2019) bruta e padronizada por
idade das localidades do estudo

Localidade Incidéncia Mortalidade
Bruta Padronizada Bruta Padronizada
Maranh&o 6,35 7,71 7,27 8,39
MR Sul Maranhense 6,89 8,53 5,91 7,08
RS de Imperatriz 8,21 9,33 7,80 8,56
Amarante do Maranhao 10,11 12,45 15,17 17,45
Buritirana 13,27 18,38 0,00 0,00
Davinopolis 0,00 0,00 15,95 8,62
Imperatriz 9,23 10,73 9,23 10,77
Jodo Lisboa 10,02 10,15 20,05 20,55
Porto Franco 27,65 29,64 0,00 0,00
Senador La Rocque 22,08 18,91 11,04 6,76
Sitio Novo 0,00 0,00 11,18 12,66
RS de Balsas 3,38 4,08 5,07 5,85




Balsas 0,00 0,00 4,81 6,52
Feira Nova do Maranh@o 23,44 33,33 0,00 0,00
Formosa da Serra Negra 10,73 16,39 0,00 0,00
Fortaleza dos Nogueiras 16,74 22,22 16,74 22,22
Riachéo 9,62 7,96 9,62 5,38
Séo Félix de Balsas 0,00 0,00 40,75 45,45
Tasso Fragoso 0,00 0,00 2517 37,04
RS de Agailandia 9,47 13,56 2,91 4,29
Acailandia 15,35 22,14 5,76 8,97
Bom Jesus da Selva 13,45 20,56 6,72 9,94
Cidelandia 14,26 17,86 0,00 0,00
Itinga do Maranh&o 7,94 9,43 0,00 0,00
Séo Francisco do Brejéo 18,98 27,78 0,00 0,00
RS de Barra do Corda 4,54 5,77 6,36 7,61
Arame 0,00 0,00 12,13 17,19
Barra do Corda 7,20 8,71 4,80 4,97
Grajad 6,31 8,40 6,31 7,41
Jenipapo dos Vieiras 0,00 0,00 12,54 20,66

MR = Macrorregido; RS = Regido de Saude
Fonte: autoria propria.

Tabela 2 - Tendéncias de coeficientes de incidéncia padronizada de cancer de pénis

segundo municipios, regides e total do estado do Maranhao.

. Coef. de
Municipio Estimativa R? P
Municipios*
Amarante do Maranhdo 0,195 0,057 0,569
Buritirana 0,155 0,170 0,310
Imperatriz 0,859 0,140 0,363
Jodo Lishoa -0,282 0,170 0,310
Porto Franco 0,039 0,012 0,797
Senador La Rocque 0,281 0,266 0,191
Feira Nova do Maranh@o 0,086 0,170 0,310
Formosa da Serra Negra -0,244 0,333 0,134
Fortaleza dos Nogueiras -0,026 0,007 0,846
Riachéo 0,503 0,333 0,134
Acailandia 0,235 0,252 0,205
Bom Jesus das Selvas 0,328 0,407 0,089
Cidelandia 0,160 0,170 0,310
Itinga do Maranh&o 0,303 0,170 0,310
S&o Francisco do Brejdo 0,144 0,333 0,134
Barra do Corda 1,218 0,600 0,025
Grajad 0,356 0,088 0,476
Regides geograficas e/ou de salde
Regido de satde - Imperatriz 1,628 0,270 0,182
Regido de saude - Balsas 0,202 0,002 0,913
Regido de salde - Acailandia 0,695 0,520 0,044

Regido de salde - Barra do Corda 2,117 0,562 0,032



Macrorregido Sul Maranhense 2,248 0,620 0,020

Estado do Maranhao 3,238 0,710 0,009
*: Foram incluidos na tabela apenas os municipios com coeficientes de incidéncia padronizados ao longo da série
temporal diferentes de zero.

Figura 2 - Tendéncias significativas de incidéncia padronizada por idade por 100.000 pessoas

do sexo masculino por cancer de pénis entre 2013 e 2020
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Outrossim, constatou-se um total de 237 obitos no estado decorrentes de cancer de
pénis no periodo de 2010 a 2019, sendo que 36 (15,19%) sdo da Macrorregido Sul do Maranh&o.
Estes foram distribuidos da seguinte forma nas regides de saude: 19 (52,78%) oObitos em
Imperatriz, 6 (16,66%) Obitos em Balsas, 4 (11,11%) obitos em Acailandia e 7 (19,45%) 6bitos
em Barra do Corda. Dessa forma, o arranjo dos 6bitos pode ser verificado na Figura 1, ao passo
que os indices de mortalidade bruta e padronizada por idade das localidades estdo dispostos na
Tabela 1.

Com relacdo as tendéncias dos coeficientes de mortalidade, ao longo da série
temporal, todas as localidades apresentaram estabilidade, evidenciada no Anexo B. Além disso,

no anexo A, verificou-se que no estado, macrorregido e regides de saude de Imperatriz, Barra



do Corda e Balsas a maioria dos falecimentos se deram ap6s 0s 60 anos com o apice em idades
acima ou igual aos 80 anos. Na regido de Acailandia tanto a maior parte dos ébitos como a pico
de mortes se deram em idades inferiores aos 60 anos.

Em seguida, no teste de Spearman, ao correlacionar o IDH com as taxas
padronizadas de incidéncia e de mortalidade durante o intervalo do estudo, ndo foi notada

nenhuma relag&o significativa entre as variaveis. Os valores estdo mostrados no anexo C.

4 DISCUSSAO

Os dados apresentados mostram que existe heterogeneidade para incidéncia com
tendéncia de crescimento no municipio de Barra do Corda, nas regides de Acailandia, Barra do
Corda, Macrorregido Sul de saude e no Maranhdo, com estabilidade nas demais regifes e
cidades, ao passo que evidencia homogeneidade para mortalidade dado que se obteve somente
estabilidade nas localidades estudadas. Além disso, observou-se auséncia de correlagéo entre
IDH e as taxas de mortalidade e incidéncia padronizadas para idade.

Em termos de incidéncia padronizada por idade entre as localizacGes reportadas
pela Agéncia Internacional de Pesquisa em Cancer em um periodo de 5 anos entre 2008 e 2012,
como demonstrado no Figura 3, nota-se que, dentro de um intervalo adaptado dos Gltimos 5
anos do estudo, excetuando pela regido de Balsas, todas as regiGes de salde, bem como a
macrorregido e o estado, tiveram valores mais elevados do que os relatados pela IARC®. Diante
disso, observa-se que a regido de Acailandia apresentou a maior taxa de incidéncia dentre as
regides de salde estudadas, inclusive sendo maior que o indice estadual deste estudo e da taxa
de 6,1 da literatura®. Ademais, a0 comparar com 0s municipios no mesmo intervalo adaptado,
salvante 2 que ndo registraram casos nesses periodos, todos apresentavam valores mais

elevados ao comparados com os indices da IARC.



Figura 3 - Comparagéo entre as incidéncias de 5 anos entre diversas regides do mundo e as
localidades do estudo
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Maranhéo 6,11
Imperatriz 6,85
Macrorregido Sul 7,27
Acailandia 13,56
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Fonte: adaptado de Bray et al*3.

Além disso, destaca-se as regides de saude de Imperatriz e Acailandia com indice
bruto de 1,08 e 1,18 ao passo que Barra do Corda e Balsas ficaram com indices menores que 0
do estado. A partir disso, nota-se que, dado o ajuste para média anual para fim de comparagéo
com outros estados devido os diferentes intervalos de taxa acumulatival, todas as localidades
estudadas apresentaram indices brutos maiores que 0,35 do estado de Pernambuco®® e somente
Balsas e Barra do Corda possuiram taxa igual ou menor ao indice 0,57 do estado do Para'® e
inferior do que 0,74 de regides do Paranal’, dado que poucos municipios dessas regides
apresentaram ocorréncias, com poucos casos e baixa populacéo, o que se reflete em altos indices
nas cidades, porém, comparativamente, taxas menores na regido de saude.

Ademais, a taxa de incidéncia demonstrou-se estavel na maioria das localidades
estudadas, padrdo semelhante foi indicada na Dinamarca!® e na Fran¢a!®. O achado de
constancia pode sugerir que os fatores de risco e de protecdo parmaneceram inalterados ao
longo da série temporal. Contudo, o municipio de Barra do Corda, as regides de saude de

Acailandia, Barra do Corda, a Macrorregdo Sul e o Maranhdo demonstraram crescimento



significativo, este padrdo difere do relatado pelas internagdes por cancer de pénis no Brasil entre
1992 e 2017% e de outros paises com altas taxas de incidéncia, como a Uganda?®.

O crescimento pode ser atribuido por mudancas temporais dos fatores de risco para
0 cancer de pénis, destaca-se a exposicdo ao HPV, sobretudo a partir da idade da primeira
relagdo sexual e o nimero de parceiros?*%, Ademais, a maioria do perfil de pacientes com
cancer de pénis no Maranhdo é estratificado como alto risco para infecgdo do HPV?, além de
que o estado possui uma das maiores taxas de infecgdo pelo virus no pais?, o que, similarmente,
pode estar relacionado com altas taxas de incidéncia encontradas na maioria das localidades
estudadas.

Além disso, € importante ressaltar que o comportamento do HPV também pode
estar a influenciar as disparidades de picos de idade dentre as localidades estudadas dado que
os subtipos relacionados com HPV possuem padrdo de menor idade?®, e o aumento da
incidéncia em jovens foi atribuida ao virus na Noruega?’. Estas diferencas sdo evidenciadas a
partir do achado que as regido de salde de Imperatriz, bem como a Macrorregido Sul,
apresentam caracteristica de pico ap6s os 60 anos de idade e valores consideraveis para idades
jovens, padrdo semelhante ao Brasil’, ao passo que as regides de Balsas, Barra do Corda e no
préprio Maranh&o o pico encontrou-se anterior aos 60 anos de idade, o que é semelhante com
o estado do Para'® e Espirito Santo?® que evidenciaram a mesma dinamica.

No tocante ao aspecto de mortalidade destaca-se a taxa bruta média no estado do
Maranh&do com 0,73 mortes a cada 100 mil pessoas do sexo masculino, o que evidencia indices
mais elevados que 0,45 de Pernambuco®® e 0,42 de Sergipe®®, como também todos os
municipios avaliados. Dentre as regides de salde, evidencia-se Imperatriz como Unica regido
com mortalidade maior que o estado e a regido de Agailandia com o menor indice, porém ainda
maior que encontrado em alguns paises como a China®. No meio das tendéncias, observa-se
que todas as localidades estudadas demonstraram estabilidade ao longo da série temporal. E
importante ressaltar que tal padrdo difere do demonstrado em alguns estados nordestinos®032
e do Brasil®>%, ambos com tendéncia de crescimento, ao passo que a estabilidade foi vista em
outros paises como Canada®. Contudo, por mais que estejam em padrio de estabilidade as
localidades demonstraram altas taxas de mortalidade.

Os indices elevados podem ser decorrentes do atraso em buscar assisténcia em
saude dado o intervalo médio de 18,9 meses que acaba sendo evidenciada pelas caracteristicas
de doenca na admissdo do paciente: linfonodomegalia na admisséo, alto grau histoldégico e
estagio maior ou igual a T2 em 82% dos casos?*, dado que apds a metastase linfonodal ha uma

mudanca brusca de progndstico da enfermidade. Além disso, o atraso do inicio do tratamento



acaba por ser uma amalgama de medo, constrangimento, ignorancia e negligéncia pessoal e,
um paciente com carcinoma peniano sem tratamento, morre dentro de 2 anos>®.

Observa-se que, excetuando a regido de Acailandia, o0 maior nimero de Obitos
ocorre apds os 60 anos sobretudo na faixa acima dos 80 anos que foi o0 pico dessas localidades.
Esta caracteristica segue outros estados brasileiros como Sergipe*® e Pernambuco?®, além de
outros estudos do préprio Maranho®” e acompanha a taxa de mortalidade nacional, que se eleva
com a progressdo da idade e com pico entre os octogenarios®®. A discrepancia da regifo de
Acailandia pode ser devido um acometimento de perfil mais infiltrativo, invasivo perineural e
de recorréncia que acaba por ser mais provavel em jovens do nordeste brasileiro®®, dado um
namero consideravel de casos na faixa etaria de 50-59 anos. Entretanto, a idade ndo é tida na
literatura como fator progndstico®.

Outrossim, foi demonstrado néo ter significativa correlacdo entre IDH e as taxas de
mortalidade e incidéncia de pénis demonstrando possivel auséncia de dindmica interna entre
IDH e as taxas estudadas. Porém, é relatado maior nimero de casos em regides com menores
IDH nas regides brasileiras?®* e os paises com menores IDH apresentam maiores indices de
mortalidade e incidéncia brutos e padronizados®.

Tal achado pode ser atribuido as limitagcGes do estudo, dado que os estudos que
relataram nimero de casos em regides com menores IDH nas regifes brasileiras apresentaram
um intervalo de tempo e base populacional maior, contudo, nestas literaturas ndo foram
aplicados testes de correlacdo. Ainda mais, outras limitacdes sdo que o presente estudo ndo
tentou correlacionar as subdivisées do IDH com as taxas calculadas, o que pode fazer com que
um aspecto do IDH se sobreponha aos outros no indice geral, e que estudos com intervalos
maiores, devido a raridade da doenca, ajudaria a melhor descrever as tendéncias. Além disso, é
provavel que exista uma subnotificacdo dos casos, destaca-se que o Maranhdo teve uma

completude estimada de registro de 6bitos menor que 80% e altos indices de subnotificagdo®42.

5 CONCLUSAO

Portanto, percebe-se tendéncias de incidéncia heterogénicas ao longo da série
temporal, enquanto as tendéncias de mortalidade se mantiveram estaveis de forma unanime.
Além disso, esses coeficientes revelaram-se elevados, porém algumas regides de salde
destacam-se para mais e para menos tanto para os indices do estudo como também para
distribuicdo dos casos e Obitos nas faixas etarias. Assim, a pesquisa auxilia a entender de forma

mais detalhada a dindmica interna do estado ao longo da série temporal e abre portas para novos



estudos que busquem superar as limitacdes desse estudo a partir de uma anélise individual e

com estudos de longo prazo.
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abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA E INTEGRIDADE EM PESQUISA

10.1 — A publicacéo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracdo
deHelsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2008 e 2013), da
AssociacdoMedica Mundial.

10.2 — Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacGes especificas (quando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada, informando protocolo de aprovagao em
Comité de Etica quando pertinente. Essa informag&o devera constituir o Gltimo paréagrafo da
secdo Métodos do artigo.

10.3 — O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informac6es adicionais
sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

10.4 — CSP é filiado ao COPE (Committee on Publication Ethics) e adota os preceitos de
integridade em pesquisa recomendados por esta organizacdo. Informagdes adicionais sobre



integridade em pesquisa leia o Editorial 34(1).

Fonte: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/site/submissao/instrucao-para-autores
INFORMACOES PARA SUBMISSAO

1. PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE

1.1 — Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/.

1.2 — Outras formas de submisséo ndo serdo aceitas. As instru¢cdes completas para a
submissao sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o suporte
sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

1.3 — Inicialmente, o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do
usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do
sistema SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite 0 envio automatico da mesma em “Esqueceu sua
senha?”.

1.4 — Para 0s novos usuarios, apds clicar em “Cadastre-se” vocé sera direcionado para o
cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone, instituicao.

2. ENVIO DO ARTIGO

2.1 — A submissdo online é feita na area restrita de gerenciamento de artigos. O autor deve
acessar a secao “Submeta seu texto”.

2.2 — A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificacdo as normas de
publicacdo de CSP. O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas essas normas.

2.3 — Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido,
area de concentracao, palavras-chave, informacGes sobre financiamento e conflito de
interesses, resumo e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir
potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.
2.4 — Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es), respectiva(s)
instituicdo(Ges) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a
colaboragéo de cada um e o respectivo numero de registro no ORCID (https://orcid.org/).
N&o serdo aceitos autores sem registro. O autor que cadastrar o artigo, automaticamente
sera incluido como autor do artigo e designado autor de correspondéncia. A ordem dos
nomes dos autores devera ser estabelecida no momento da submisséo.

2.5 — Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as


http://cadernos.ensp.fiocruz.br/site/submissao/instrucao-para-autores
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br

referéncias.

2.6 — O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1MB.

2.7 — O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.
2.8 — O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliogréaficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a parte durante o
processo de submissdo: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliagdo ou qualquer outra
informacdo que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboracdes; ilustraces
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

2.9 — Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustracdes do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustracdo deve ser
enviada em arquivo separado clicando em “Transferir”.

2.10 — Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos direitos de
reproducdo de ilustracdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

2.11 —Finalizacdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos 0s
arquivos, clique em “Finalizar Submissao”.

2.12 — Confirmacao da submissdo. Apos a finalizacdo da submissao o autor receberd uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso néo receba o
e-mail de confirmacdo dentro de 24 horas, entre em contato com a Secretaria Editorial de
CSP no endereco: cadernos@ensp.fiocruz.br ou cadernos@fiocruz.br.

3. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIAQAO DO ARTIGO

3.1 — O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisbes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema
SAGAS.

3.2 — O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito pelo sistema SAGAS.
4. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO

4.1 — Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de
gerenciamento de artigos http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS,
acessando o artigo e utilizando o link “Submeter nova versdo”.

5. PROVA DE PRELO

5.1 — A prova de prelo sera acessada pelo(a) autor(a) de correspondéncia via sistema
(http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login). Para visualizar a prova do artigo

sera necessario o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado
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gratuitamente pelo site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.
5.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaragdes, o(a) autor(a) de correspondéncia devera
acessar o link do sistema: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login,

utilizando

login e senha j& cadastrados em nosso site. Os arquivos estardo disponiveis na aba
"Documentos™. Seguindo 0 passo a passo
5.2.1 —Na aba “Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as declaragfes
(Aprovacao da Prova de Prelo, Cessédo de Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica) e
Termos e Condicdes).
5.2.2 — Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaracdo de Cessdo de
Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica).
5.2.3 — Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a declaracdo de Cessao de
Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica), o autor de correspondéncia também devera
assinaro documento de Aprovacédo da Prova de Prelo e indicar eventuais corregdes a serem
feitas naprova.
5.2.4 — As declaracdes assinadas pelos autores deverdo ser escaneadas e encaminhadas via
sistema, na aba “Autores”, pelo autor de correspondéncia. O upload de cada documento
devera ser feito selecionando o autor e a declaracdo correspondente.
5.2.5 — InformacGes importantes para o envio de correces na prova:
5.2.5.1 — A prova de prelo apresenta numeragéo de linhas para facilitar a indicagéo de
eventuais correcdes.
5.2.5.2 — N&o serdo aceitas corregdes feitas diretamente no arquivo PDF.
5.2.5.3 — As correcdes deverao ser listadas na aba “Conversas”, indicando o nimero da
linhae a correcdo a ser feita.
5.3 — Apos inserir a documentacéo assinada e as corregoes, deve-se clicar em “Finalizar” e
assim concluir a etapa.
5.4 — As declaracdes assinadas pelos autores e as correcfes a serem feitas deverao ser
encaminhadas via sistema (http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login) no
prazode 72 horas.
6. PREPARACAO DO MANUSCRITO
Para a preparagdo do manuscrito, 0s autores deverdo atentar para as seguintes orientagoes:
6.1 — O titulo completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, e
conter, no maximo, 150 caracteres com espacos.

6.2 — O titulo corrido podera ter o maximo de 70 caracteres com espacos.
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6.3 — As palavras-chave (minimo de 3 e méximo de 5 no idioma original do artigo) devem
constar na base do DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) da Biblioteca Virtual em
Saude BVS.

6.4 — Resumo. Com excecdo das contribui¢fes enviadas as se¢fes Resenhas, Cartas,
Comentarios ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverao ter resumo no idioma
original do artigo, podendo ter no méximo 1.700 caracteres com espagos. Visando a ampliar
0 alcance dos artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas portugués, inglés e
espanhol. No intuito de garantir um padrdo de qualidade do trabalho oferecemos
gratuitamente a traducdo do Resumo para os idiomas a serem publicados. Nao sdo aceitos
equacdes e caracteres especiais (por exemplo: letras gregas, simbolos) no Resumo.

6.4.1 — Como o Resumo do artigo alcanga maior visibilidade e distribuicdo do que o artigo
em si, indicamos a leitura atenta da recomendac&o especifica para sua elaboracao (Leia
mais).

6.5 — Equactes e Formulas: as equac@es e formulas matematicas devem ser desenvolvidas
diretamente nos editores (Math, Equation, Mathtype ou outros que sejam equivalentes).
N&o serdo aceitas equacdes e formulas em forma de imagem.

6.6 — Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou pessoas poderao ter no
maximo 500 caracteres com espacos.

6.7 — Quadros. Destina-se a apresentar as informacdes de contetdo qualitativo, textual do
artigo, dispostas em linhas e/ou colunas. Os quadros podem ter até 17cm de largura, com
fonte de tamanho 9. Devem ser submetidos em arquivo text: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document TEXT). Cada dado do quadro deve ser
inserido em uma célula separadamente, ou seja, ndo incluir mais de uma informacéao dentro
da mesma célula.

6.8 — Tabelas. Destina-se a apresentar as informagdes quantitativas do artigo. As tabelas
podem ter até 17cm de largura, com fonte de tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo
de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document
Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em
que aparecem no texto, e citadas no corpo do mesmo. Cada dado na tabela deve ser inserido
em uma célula separadamente, e dividida em linhas e colunas. Ou seja, ndo incluir mais de
uma informagéao dentro da mesma célula.

6.9 — Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: mapas, graficos, imagens

de satélite, fotografias, organogramas, e fluxogramas. As Figuras podem ter até 17cm de



largura. O arquivo de cada

figura deve ter o tamanho maximo de 10Mb para ser submetido, devem ser desenvolvidas e

salvas/exportadas em formato vetorial/editavel. As figuras devem ser numeradas (algarismos

arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo

do mesmo.
6.9.1 — Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e s&o aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de
imagem e depois exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.
6.9.2 — Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
6.9.3 — As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolucdo minima deve ser
de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanho
limite do arquivo deve ser de 10Mb.
6.9.4 — Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
6.9.5 — Formato vetorial. O desenho vetorial é originado com base em descricdes
geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto,
entreoutros elementos, isto é, utilizam vetores matematicos para sua descricao.
6.10 — Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado
dos arquivos das figuras.
6.11 — CSP permite a publicagdo de até cinco ilustracbes (Figuras e/ou Quadros e/ou
Tabelas) por artigo. Ultrapassando esse limite os autores deverdo arcar com 0s custos
extras.Figuras compostas sdo contabilizadas separadamente; cada ilustracdo é considerada
uma figura.

Fonte: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/submissao/passo-a-passo

CONFECCAO DO ARTIGO - Pesquisa Etioldgica/Artigos quantitativosResumo

Um resumo deve conter fundamentalmente os objetivos do estudo, uma descri¢do basica dos

métodos empregados, 0s principais resultados e uma concluséo.
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A ndo ser quando estritamente necessario, evite usar o espago do resumo para apresentar
informacgdes genéricas sobre o estado-da-arte do conhecimento sobre o tema de estudo, estas
devem estar inseridas na secéo de Introducéo do artigo.

Na descri¢do dos métodos, apresente o desenho de estudo e priorize a descri¢do de aspectos
relacionados a populacdo de estudo, informagdes basicas sobre afericdo das variaveis de
interesse central (questionarios e instrumentos de aferi¢do utilizados) e técnicas de analise
empregadas.

A descricdo dos resultados principais deve ser priorizada na elaboracdo do Resumo. Inclua
0s principais resultados quantitativos, com intervalos de confianca, mas seja seletivo,
apresente apenas aqueles resultados essenciais relacionados diretamente ao objetivo principal
do estudo.

Na concluséo evite jargdes do tipo “mais pesquisas sdo necessarias sobre o tema”, “os
resultados devem ser considerados com cautela” ou “os resultados deste estudo podem ser
uteis para a elaboracdo de estratégias de prevencao”. No final do Resumo descreva em uma
frase sua conclusdo sobre em que termos seus resultados ajudaram a responder aos objetivos
do estudo. Procure indicar a contribuicdo dos resultados desse estudo para o conhecimento
acerca do tema pesquisado.

Introducéo

Na Introducdo do artigo o autor deve, de forma clara e concisa, indicar o estado do
conhecimento cientifico sobre o tema em estudo e quais as lacunas ainda existentes que
justificam a realizacdo da investigacdo. Ou seja, descreva o que ja se sabe sobre o assunto e
por que a investigacéo se justifica. E na Introducio que a pergunta de investigacdo deve ser
claramente enunciada. E com base nessa pergunta que também se explicita 0 modelo tedrico.
Para fundamentar suas afirmacGes € preciso escolher referéncias a serem citadas. Essas
referéncias devem ser artigos originais ou revisdes que investigaram diretamente o problema
em questdo. Evite fundamentar suas afirmacfes citando artigos que ndo investigaram
diretamente o problema, mas que fazem referéncia a estudos que investigaram o tema
empiricamente. Nesse caso, 0 artigo original que investigou diretamente o problema é que
deve ser citado. O artigo ndo ficara melhor ou mais bem fundamentado com a inclusdo de
um numero grande de referéncias. O numero de referéncias deve ser apenas o suficiente para
que o leitor conclua que sdo sélidas as bases tedricas que justificam a realizacdo da
investigacao.

Se for necessario apresentar dados sobre o problema em estudo, escolha aqueles mais atuais,



de preferéncia obtidos diretamente de fontes oficiais. Evite utilizar dados de estudos de

caréater local, principalmente quando se pretende apresentar informacdes sobre a magnitude do
problema. Dé preferéncia a indicadores relativos (por exemplo, prevaléncias ou taxas de
incidéncia) em detrimento de dados absolutos.

N&o é o tamanho da Introducdo que garante a sua adequacdo. Por sinal, uma secdo de
Introducdo muito longa provavelmente inclui informagcbes pouco relevantes para a
compreensdo do estado do conhecimento especifico sobre o tema. Uma Introdugdo ndo deve
rever todos os aspectos referentes ao tema em estudo, mas apenas 0s aspectos especificos que
motivaram a realizacdo da investigacdo. Da mesma forma, ndo ha necessidade de apresentar
todas as lacunas do conhecimento sobre o tema, mas apenas aquelas que vocé pretende abordar
por meio de sua investigagdo. Ao final da sec¢do de Introducdo apresente deforma sucinta e
direta os objetivos da investigacdo. Sempre que possivel utilize verbos no infinitivo, por
exemplo, “descrever a prevaléncia”, “avaliar a associacao”, “determinar o impacto”.
Métodos

A secdo de Métodos deve descrever o que foi planejado e o que foi realizado com detalhes
suficientes para permitir que os leitores compreendam o0s aspectos essenciais do estudo, para
julgarem se os métodos foram adequados para fornecer respostas validas e confiaveis e para
avaliarem se eventuais desvios do plano original podem ter afetado a validade do estudo.
Inicie esta secdo apresentando em detalhe os principais aspectos e caracteristicas do desenho
de estudo empregado. Por exemplo, se € um estudo de coorte, indique como esta coorte foi
concebida e recrutada, caracteristicas do grupo de pessoas que formam esta coorte, tempo de
seguimento e status de exposicdo. Se o pesquisador realizar um estudo caso-controle, deve
descrever a fonte de onde foram selecionados casos e controles, assim como as definicdes
utilizadas para caracterizar individuos como casos ou controles. Em um estudo seccional,
indique a populacdo de onde a amostra foi obtida e 0 momento de realizagdo do inquérito.
Evite caracterizar o desenho de estudo utilizando apenas os termos "prospectivo™ ou
"retrospectivo”, pois ndo sdo suficientes para se obter uma defini¢cdo acurada do desenho de
estudo empregado.

No inicio desta se¢do indique também se a investigacdo em questdo é derivada de um estudo
mais abrangente. Nesse caso, descreva sucintamente as caracteristicas do estudo e, se existir,
faca referéncia a uma publicacdo anterior na qual é possivel encontrar maiores detalhes sobre
0 estudo.

Descreva 0 contexto, locais e datas relevantes, incluindo os periodos de recrutamento,



exposi¢do, acompanhamento e coleta de dados. Esses sdo dados importantes para o leitor

avaliar aspectos referentes a generalizacdo dos resultados da investigacdo. Sugere-se indicar
todas as datas relevantes, ndo apenas o tempo de seguimento. Por exemplo, podem existir datas
diferentes para a determinacdo da exposi¢do, a ocorréncia do desfecho, inicio e fim do
recrutamento, e comeco e término do seguimento.

Descreva com detalhes aspectos referentes aos participantes do estudo. Em estudos de coorte
apresente os critérios de elegibilidade, fontes e meétodos de selecdo dos participantes.
Especifique também os procedimentos utilizados para o seguimento, se foram os mesmos para
todos os participantes e qudo completa foi a afericdo das varidveis. Se for um estudo de coorte
pareado, apresente 0s critérios de pareamento e 0 nimero de expostos e ndo expostos.Em
estudos caso-controle apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e os critérios utilizados
para identificar, selecionar e definir casos e controles. Indique os motivos para a selecdo desses
tipos de casos e controles. Se for um estudo caso-controle pareado, apresente os critérios de
pareamento e 0 numero de controles para cada caso. Em estudos seccionais, apresente 0s
critérios de elegibilidade, as fontes e os métodos de selecdo dos participantes.

Defina de forma clara e objetiva todas as variaveis avaliadas no estudo: desfechos, exposicdes,
potenciais confundidores e modificadores de efeito. Deixe clara a relacdo entre modelo tedrico
e definicdo das varidveis. Sempre que necessario, apresente os critérios diagnosticos. Para cada
variavel forneca a fonte dos dados e os detalhes dos métodos de afericdo (mensuracao)
utilizados. Quando existir mais de um grupo de comparacdo, descrevase 0s métodos de
afericdo foram utilizados igualmente para ambos.

Especifique todas as medidas adotadas para evitar potenciais fontes de vieses. Nesse momento,
deve-se descrever se 0s autores implementaram algum tipo de controle de qualidade na coleta
de dados, e se avaliaram a variabilidade das mensuracdes obtidas por diferentes
entrevistadores/aferidores.

Explique com detalhes como o tamanho amostral for determinado. Se a investigagdo em
questdo utiliza dados de um estudo maior, concebido para investigar outras questdes, é
necessario avaliar a adequacdo do tamanho da amostra efetivo para avaliar a questdo em
foco mediante, por exemplo, o célculo do seu poder estatistico.

Explique como foram tratadas as variaveis quantitativas na analise. Indique se algum tipo de
transformacéo (por exemplo, logaritmica) foi utilizada e por qué. Quando aplicavel, descreva
0s critérios e motivos usados para categoriza-las.

Descreva todos 0s métodos estatisticos empregados, inclusive aqueles usados para controle de



confundimento. Descreva minuciosamente as estratégias utilizadas no processo de sele¢éo de

variaveis para analise multivariada. Descreva os métodos usados para analise de

subgrupos e interacGes. Se interacdes foram avaliadas, optou-se por avalia-las na escala aditiva
ou multiplicativa? Por qué? Explique como foram tratados os dados faltantes ("missing data™).
Em estudos de coorte indique se houve perdas de seguimento, sua magnitude e como o
problema foi abordado. Algum tipo de imputacdo de dados foi realizado? Em estudos caso-
controle pareados informe como o pareamento foi considerado nas analises. Em estudos
seccionais, se indicado, descreva como a estratégia de amostragem foi considerada nas
analises. Descreva se foi realizado algum tipo de analise de sensibilidadee os procedimentos
usados.

Resultados

A secédo de Resultados deve ser um relato factual do que foi encontrado, devendo estar livre
de interpretacOes e ideias que refletem as opiniGes e os pontos de vista dos autores. Nesta
secdo, deve-se apresentar aspectos relacionados ao recrutamento dos participantes, uma
descricdo da populacédo do estudo e os principais resultados das andlises realizadas.

Inicie descrevendo o numero de participantes em cada etapa do estudo (exemplo: nimero de
participantes potencialmente elegiveis, incluidos no estudo, que terminaram o
acompanhamento e efetivamente analisados). A seguir descreva 0s motivos para as perdas em
cada etapa. Apresente essas informacOes separadamente para os diferentes grupos de
comparagdo. Avalie a pertinéncia de apresentar um diagrama mostrando o fluxo dos
participantes nas diferentes etapas do estudo.

Descreva as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes e informacdes sobre
exposicdes e potenciais variaveis confundidoras. Nessas tabelas descritivas ndo é necessario
apresentar resultados de testes estatisticos ou valores de p. Indique o nimero de participantes
com dados faltantes para cada variavel de interesse. Se necessario, use uma tabela para
apresentar esses dados.

Em estudos de coorte apresente os tempos total e médio (ou mediano) de seguimento. Também
pode-se apresentar 0s tempos minimo e maximo, ou os percentis da distribuicdo. Deve-se
especificar o total de pessoas-anos de seguimento. Essas informac6es devem ser apresentadas
separadamente para as diferentes categorias de exposicao.

Em relagdo ao desfecho, apresente o numero de eventos observados, assim como medidas de
frequéncia com os respectivos intervalos de confianca (por exemplo, taxas de incidéncia ou

incidéncias acumuladas em estudos de coorte ou prevaléncias em estudos seccionais). Em



estudos caso-controle, apresente a distribuicdo de casos e controles em cada categoria de
exposicao (numeros absolutos e proporcoes).

No que tange aos resultados principais da investigacdo, apresente estimativas nao ajustadas
e, se aplicavel, as estimativas ajustadas por variaveis confundidoras, com 0s seus respectivos
intervalos de confiangca. Quando estimativas ajustadas forem apresentadas, indique quais
variaveis foram selecionadas para ajuste e quais os critérios utilizados para seleciona-las.

Nas situacdes em que se procedeu a categorizagdo de varidveis continuas, informe os pontos
de corte usados e os limites dos intervalos correspondentes a cada categoria. Também pode
ser util apresentar a média ou mediana de cada categoria.

Quando possivel, considere apresentar tanto estimativas de risco relativo como diferencas de
risco, sempre acompanhadas de seus respectivos intervalos de confianca.

Descreva outras analises que tenham sido realizadas (por exemplo, andlises de subgrupos,
avaliacdo de interagdo, analise de sensibilidade).

Dé preferéncia a intervalos de confianca em vez de valores de p. De qualquer forma, se valores
de p forem apresentados (por exemplo, para avaliar tendéncias), apresente os valores
observados (por exemplo, p = 0,031 e ndo apenas uma indicacdo se o valor esta4 acima ou
abaixo do ponto critico utilizado - exemplo, > ou < que 0,05). Lembre-se que os valores de p
serdo sempre acima de zero, portanto, por mais baixo que ele seja, ndo apresente-0 como
zero (p = 0,000) e sim como menos do que um certo valor (p < 0,001).

Evite 0 uso excessivo de casas decimais.

Discusséao

A secdo de Discussdo deve abordar as questdes principais referentes a validade do estudo e o
seu significado em termos de como os seus resultados contribuem para uma melhor
compreensdo do problema em questao.

Inicie sintetizando os principais achados relacionando-os aos objetivos do estudo. N&o deve-
se reproduzir os dados ja apresentados na se¢do de Resultados, apenas ajudar o leitor a recordar
0s principais resultados e como eles se relacionam com os objetivos da investigagdo. Discuta
as limitacbes do estudo, particularmente as fontes potenciais de viésou impreciséo,
discutindo a direcdo e magnitude destes potenciais vieses. Apresente argumentos que auxiliem
o leitor a julgar até que pontos esses potenciais vieses podem ou néo afetar a credibilidade dos
resultados do estudo.

O nucleo da secdo de Discussdo € a interpretacdo dos resultados do estudo. Interprete

cautelosamente os resultados, considerando os objetivos, as limitaces, a realizacédo de



andlises maltiplas e de subgrupos, e as evidéncias cientificas disponiveis. Nesse momento,
deve-se confrontar os resultados do estudo com o modelo tedrico descrito e com outros
estudos similares, indicando como os resultados do estudo afetam o nivel de evidéncia
disponivel atualmente.

Fonte: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/static/arquivo/pesgetiol_4349.html


http://cadernos.ensp.fiocruz.br/static/arquivo/pesqetiol_4349.html

APENDICE A - DISTRIBUICAO ETARIA DE OBITOS E CASOS NO MARANHAO,
MACRORREGIAO SUL E SUAS REGIOES DE SAUDE

OBITOS
<40 anos 40-49 anos  50-59 anos  60-69 anos  70-79 anos > 80 anos
Imperatriz 10,53% 5,26% 10,53% 21,04% 15,80% 36,84%
Balsas 0,00% 16,67% 16,67% 16,67% 0,00% 50,00%
Acailandia 0,00% 0,00% 75,00% 25,00% 0,00% 0,00%
Barra do Corda 14,28% 14,28% 14,28% 14,28% 14,28% 28,60%
Macrorregido Sul 8,33% 8,33% 19,45% 19,45% 11,11% 33,33%
Maranhédo 14,35% 13,92% 18,14% 17,30% 15,61% 20,68%
CASOS
<40 anos 40-49 anos  50-59 anos  60-69 anos  70-79 anos > 80 anos
Imperatriz 10,00% 20,00% 15,00% 15,00% 35,00% 5,00%
Balsas 25,00% 0,00% 50,00% 0,00% 25,00% 0,00%
Acailandia 0,00% 15,38% 30,77% 30,77% 15,38% 7,70%
Barra do Corda 20,00% 0,00% 40,00% 20,00% 20,00% 0,00%
Macrorregido Sul 9,52% 14,29% 26,19% 19,05% 26,19% 4,76%

Maranhdo 14,49% 15,46% 24,64% 23,67% 13,53% 8,21%




APENDICE B — TENDENCIAS DE COEFICIENTES DE MORTALIDADE
PADRONIZADA DE CANCER DE PENIS SEGUNDO MUNICIPIOS, REGIOES E
TOTAL DO ESTADO DO MARANHAO.

L Coef. de
Municipio Estimativa R? P
Municipios*
Amarante do Maranh&o 0,003 < 0,001 0,993
Davinépolis 0,064 0,003 0,873
Imperatriz -0,569 0,061 0,491
Jodo Lisboa -0,027 0,003 0,873
Senador La Rocque 0,411 0,084 0,416
Sitio Novo 0,219 0,084 0,416
Balsas -0,382 0,030 0,632
Fortaleza dos Nogueiras 0,125 0,084 0,416
Riachéo -0,929 0,273 0,122
S&o Félix de Balsas 0,110 0,273 0,122
Tasso Fragoso 0,075 0,084 0,416
Acailandia 0,814 0,156 0,259
Bom Jesus das Selvas 0,391 0,165 0,244
Arame -0,198 0,056 0,509
Barra do Corda -0,436 0,025 0,663
Grajal -0,467 0,059 0,500
Jenipapo dos Vieiras 0,242 0,273 0,122
Regides geograficas e/ou de saude
Regido de saude - Imperatriz -0,284 0,007 0,821
Regido de saide - Balsas 0,952 0,058 0,501
Regido de saude - Acailandia 2,045 0,248 0,143
Regido de saude - Barra do Corda -0,845 0,025 0,662
Microrregido Sul Maranhense 1,390 0,034 0,612

Estado do Maranhéo 4,291 0,085 0,415




APENDICE C - ANALISE DE CORRELAGAO DE COEFICIENTES
PADRONIZADOS DE MORTALIDADE E INCIDENCIA DE CANCER DE PENIS
SEGUNDO IDH DE MUNICIPIOS E REGIOES DO ESTADO DO MARANHAO.

Variavel rho p
Coeficiente padronizado de mortalidade -0,143 0,327
Coeficiente padronizado de incidéncia 0,067 0,645




