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NEVES, W. B. Analise espacial da Leucemia Mieléide Croénica por regiio de
desenvolvimento econémico do estado de Pernambuco. 2010. 69 f. Dissertacdo (Mestrado
Profissional em Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundagdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2010.

RESUMO

A Leucemia Mieldoide Cronica (LMC) ¢ uma neoplasia mieloproliferativa cronica, cuja
incidéncia é de 1,5 casos por 100.000 habitantes ao ano, com predominio do género
masculino. A predisposi¢do hereditaria parece ndo existir e o Unico fator bem caracterizado de
risco ¢ a exposicdo a radiagdo ionizante. O geoprocessamento ¢ uma ferramenta informacional
de auxilio aos profissionais e estudiosos da area da saide capaz de mapear as doengas e
permitir a andlise de riscos socio-ambientais. O objetivo deste estudo foi caracterizar a
distribuicdo dos casos de LMC e de exposicdo a toxicos industriais dos pacientes residentes
no estado de Pernambuco com registro no Hospital Hemope nos ultimos cinco anos. O estudo
tipo série de casos incluiu todos os pacientes com diagnostico de LMC, idade igual ou
superior a 18 anos, de ambos os géneros, atendidos no periodo de janeiro de 2004 a dezembro
de 2009 e procedentes das diversas regides de desenvolvimento do Estado. Para coleta ¢
andlise dos dados foram utilizados os registros dos prontuarios de saude e os aplicativos Excel
2003 e Terra View. No periodo do estudo foram diagnosticados 201 casos de LMC, com
mediana de idade de 49 anos (extremos 18 a 93) e maior pico de incidéncia entre os 40 e 50
anos (24 %). Houve predominio do sexo masculino (1,1:1) e de residentes de areas urbanas
(86 %). A incidéncia da LMC para as 12 regides de desenvolvimento do Estado variou entre
0,5 e 3,8 casos por 100.000 habitantes/ano com média de 1,8 casos. As Regides do Agreste
Meridional e Sertdo do Pajéu apresentaram maior incidéncia de casos de LMC, no entanto,
ndo houve variagdo significante no mimero de casos ao longo dos anos e nem foram
identificados determinantes socio-ambientais relevantes associados. Apenas 10 % dos
prontudrios apresentaram registro sobre contato do pacientes com tdxicos industriais. A taxa
de incidéncia da LMC encontrou-se dentro da frequéncia esperada, porém, com varia¢des
entre os municipios e as diferentes regides de desenvolvimento do Estado. O estudo por
geoprocessamento auxiliou na analise da distribui¢do espacial dos casos para uso dos dados
como estudo de linha de base. A interface entre o profissional e o servigo de satde publica é
essencial para reconhecer e responder as preocupagdes com mudancas no perfil
epidemiologico de doengas cronicas, frente aos novos cenarios de desenvolvimento
econdmico.

Palavras-chave: LMC, Distribui¢do Espacial da Populacdo, Desenvolvimento Regional.



NEVES, W. B. Spatial analysis of chronic myeloid leukemia by economic development
regions of the State of Pernambuco. 2010. 69 f. Dissertation (Professional Master's in
Public Health) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife,
2010.

ABSTRACT

Chronic Myeloid Leukemia (CML) is a chronic myeloproliferative neoplasm, whose
incidence is 1.5 cases per 100,000 inhabitants per year, predominantly male. A hereditary
predisposition seems to exist and the only well characterized risk factor is exposure to
ionizing radiation. Geoprocessing is an informational tool to aid professionals and students of
health able to map the disease and allow the analysis of socio-environmental risks. The aim of
this study was to characterize the distribution of cases of CML and exposure to industrial
toxic patients living in the state of Pernambuco Hospital Hemope record in the past five years.
The case series study included all patients diagnosed with CML, aged 18 years, of both sexes,
treated between January 2004 and December 2009 and coming from different regions of the
State's development. For data collection and data analysis were used medical records and
health applications and Excel 2003 Earth View. During the study period were diagnosed 201
cases of CML, with a median age of 49 years (extremes 18-93) and higher peak incidence
between 40 and 50 years (24 %). There was male predominance (1.1:1) and residents of urban
areas (86 %). The incidence of CML to the 12 development regions of the state ranged
between 0.5 and 3.8 cases per 100,000 population per year with an average of 1.8 cases.
Regions of the Southern Wild and Hinterland of Pajet had a higher incidence of CML,
however, no significant variation in the number of cases over the years and have not been
identified socio-environmental determinants relevant associates. Only 10 % of the records
presented records of patients on contact with toxic industrial. The incidence rate of CML was
within the expected frequency, but with variations between the municipalities and the
different development regions of state. The study by GIS aided analysis of the spatial
distribution of cases to use the data as a baseline study. The interface between the professional
and public health service is essential to recognize and respond to concerns about changes in
the epidemiological profile of chronic diseases, compared to new scenarios of economic
development.

Keywords: CML, Spatial Distribution of Population, Regional Development.
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1 INTRODUCAO

A Leucemia Mieloide Cronica (LMC) ¢ classificada pela Organizagio Mundial de
Satide (OMS) como uma Neoplasia Mieloproliferativa Cronica (SWERDLOW et al., 2008) .
Trata-se de uma desordem clonal, multilinhagem, que se origina a partir de uma tnica célula
tronco hematopoética anormal (OTERO et al., 2005).

A LMC foi a primeira doenga hematoldgica designada com o nome de leucemia; a
primeira doen¢a maligna associada a um marcador citogenético (o cromossomo Philadelphia),
a primeira doenca em que um gene de fusdo (BCR-ABL) foi encontrado como resultado de
uma translocagdo cromossdmica e a primeira doenga a dispor de tratamento voltado para alvo
molecular (JAFFE et al., 2001).

A apresentagdo clinica é de esplenomegalia, leucocitose ¢ desvio a esquerda na
contagem diferencial (DRUKER, 2001).

A incidéncia da LMC ¢ de aproximadamente 1,5 casos por 100.000 habitantes por
ano, com predominancia do sexo masculino. A incidéncia aumenta vagarosamente até os 40
anos, quando entdo comeg¢a a aumentar mais rapidamente, resultando em uma média de idade
ao diagnodstico de 60 anos (DRUKER, 2001; JAFFE et al., 2001). O unico fator bem
caracterizado de risco ¢ a exposicdo a radiacdo ionizante. A predisposi¢do hereditaria parece
nio existir, bem como, caracteristicas geograficas ou étnicas que predisponham ao
desenvolvimento da LMC (DRUKER, 2001; JAFFE et al., 2001).

No Brasil, segundo a ultima estimativa do Instituto Nacional do Céancer (INCA),
espera-se 9.580 casos de leucemias para o ano de 2010, dos quais 2.070 casos para a regido
Nordeste. Destes, 18,8 % para o estado de Pernambuco, com uma taxa de 4,61 casos/100.000
individuos para o sexo masculino ¢ 4,11/100.000 para o sexo feminino. No entanto, nio
existem estudos locais publicados que identifiquem a distribuicio dos casos ou possiveis
correlagdes com fatores ambientais (Instituto Nacional do Cancer, BRASIL; 2008).

No nosso pais, dados oficiais mostram que, nos ultimos anos, houve um incremento
de 40 % dos procedimentos de alta complexidade em oncologia, o que representou um

aumento de 63 % dos gastos com quimioterapia ambulatorial do cancer.

Como a qualidade do tratamento ndo depende apenas da disponibilidade de
determinado método ou droga, mas de toda estrutura de diagndstico, terapia € monitoracdo, os
resultados dos investimentos, apesar do dispéndio de valores cada vez maiores para o
tratamento do cancer, sdo desconhecidos (NONINO, 2008).
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O geoprocessamento surge neste contexto como uma ferramenta poderosa no auxilio
aos profissionais e estudiosos das areas de saide. Entendido como um conjunto de técnicas de
coleta, exibigdo e tratamento de informagdes em uma area espacial especifica, o
geoprocessamento permite o mapeamento das doengas e contribui na estruturagio e analise de
riscos socio-ambientais (COSTA, 2007; HINO et al., 2006; RICHARDS et al., 1999). Ele
permite a andlise conjunta de uma gama de varidveis sdcio-ambientais aos estudos em satde
da denominada “geografia médica”, tais como extensdo, localizagdo, tempo, educagio,
caracteristicas genéticas e habitacionais.

Os primeiros trabalhos com geoprocessamento procuraram vincular areas endé€micas
de doengas a determinadas caracteristicas culturais, raciais e climaticas de ambientes e grupos
populacionais, de maneira deterministica (LACAZ et al., 1972). Esta analise permite
pressupor e discutir diferencas entre as regides e sua relagdo com a estrutura espacial na qual
estdo inseridas, através da detecgdio e apresentacdo visual de agrupamentos ou “clusters”
(ROTHMAN, 1990). O georeferenciamento dos eventos de saude ¢ importante para a analise
e evolugdo dos riscos coletivos, particularmente aqueles relacionados ao perfil sdcio-
econdmico da populacdo e ao meio ambiente (SKABA ef al., 2004).

Os mapas tematicos sdo poderosos instrumentos para a analise espacial de
determinada doenga. Eles podem ser muito uteis, uma vez que revelam os locais do evento
estudado, assim como os fatores etiologicos desconhecidos, que poderdo ser utilizados
hipoteticamente para apontar associagdes entre o evento e suas causas (MALTA et al., 2001).

O geoprocessamento como ferramenta pode ser utilizado para planejar medidas de
intervencdo junto a populagdes expostas ao risco. Atualmente, se consideram os Sistemas de
Informagdes Geograficas (SIG) (COSTA, 2007) como as mais completas técnicas de
geoprocessamento, uma vez que agrupam diversas ferramentas que contribuem para o
processo final de analise dos dados.

A idéia de desenvolver um projeto que utilizasse o geoprocessamento/SIG, como
ferramenta de apoio tecnoldgico para analisar a incidéncia da LMC, surgiu em fungdo da
capacidade que esse recurso possui em integrar bancos de dados oriundos de diversas
institui¢cdes, além de possibilitar a analise espacial ¢ de manipular grandes massas de dados,

transformando-os em informagdes e conhecimentos.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 A doenca estudada: Leucemia Mieléide Cronica (LMC)

A LMC é uma neoplasia mieloproliferativa cronica clonal, caracterizada por
leucocitose com desvio a esquerda, esplenomegalia e pela presenga do cromossomo
Philadelphia (Ph), que resulta da translocagdo reciproca e equilibrada entre os bragos longos
dos cromossomos 9q34 e 22qll, gerando a proteina hibrida BCR-ABL, com atividade
aumentada de tirosino-quinase (Figura 1). A proteina BCR-ABL esta presente em todos os
pacientes com LMC, e sua hiperatividade desencadeia liberagdo de efetores da proliferacéo
celular e inibidores da apoptose, sendo sua atividade responsavel pela oncogénese inicial da
LMC. A descoberta dessa alteragido molecular ndo apenas aprimorou o diagnodstico da LMC,
mas possibilitou o desenvolvimento de terapia dirigida contra esse defeito molecular e,
posteriormente de métodos de monitoragdo de doenga residual minima (DRM)
(BORTOLHEIRO et al., 2008).
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Figura 1 — Transloca¢do cromossdmica reciproca t(9;22)(q34;q11) entre os cromossomos 9 e 22 originando a
fusdo do gene BCR ¢ ABL.
Fonte: Kurzrock et al, (2003)

A incidéncia da LMC é de um a dois casos para cada 100 mil habitantes/ano e
representa aproximadamente 15 % de todas as leucemias (BORTOLHEIRO et al., 2008). A
mediana de idade ao diagndstico é de 55 a 60 anos, com menos de 10 % dos casos em
pacientes com idade inferior a 20 anos (BORTOLHEIRO, 2007). De acordo com o mesmo

autor, nos ultimos anos, houve diminuicdo do numero de pacientes com idade superior a 60
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anos, provavelmente porque muitos dos relatos da literatura sdo de estudos clinicos, que
geralmente excluem pacientes mais idosos. Casuisticas nacionais mostram que a mediana de
idade é, no minimo, dez anos mais baixa que a encontrada na literatura internacional. No
estudo da Santa Casa de Sdo Paulo, em pacientes com LMC resistentes ou refratarios ao
interferon alfa (IFa), a mediana de idade ao diagnostico foi de 40 anos. Casuisticas nacionais,
dos anos de 2005 e 2006, mostram mediana de idade ao diagnodstico dos pacientes com LMC
entre 40 ¢ 46 anos (BANDEIRA et al., 2006). Apenas um estudo mostrou mediana de idade
de 50 anos (HELLWIG et al., 2006).

Embora a doenga seja relacionada a presenca de uma Unica alteragdo génica, o
quadro clinico ¢ heterogéneo, tanto na apresentacdo clinica quanto na evolugdo.
Classicamente, a doenga evolui em trés fases: cronica (FC), acelerada (FA) e crise blastica
(CB).

Na (FC) ocorre prolifera¢do clonal macica das células granulociticas, mantendo estas
a capacidade de diferenciacdo, sendo a doenca facilmente controlada. Posteriormente, num
periodo de tempo variavel, o clone leucémico perde a capacidade de diferenciagdo e a doenca
passa a ser de dificil controle (FA) e progride para uma leucemia aguda, com aumento das
células imaturas, ou seja, dos blastos (CB) (CORTES et al., 2006), (figura 2).

Figura 2 — Estiragos sanguineos representativos de LMC nas fases (A) cronica, (B) acelerada e (C) blastica.
Fonte: Hematology Digital Image Study Sets, (2010)

O aparecimento de sinais e sintomas na LMC ¢ geralmente insidioso. Muitos
pacientes sdo diagnosticados por acaso em exames clinicos ou de sangue realizados por
motivos diversos ou até para check—up. Os pacientes podem referir cansaco, palidez,
sudorese, perda de peso e desconforto do lado esquerdo do abdome devido ao aumento do
baco. Em aproximadamente 25 % dos pacientes, esta etapa manifesta—se como uma Leucemia
Linféide Aguda (LLA), ao passo que, em 75 %, a manifestagdo é de uma Leucemia Mieldide
Aguda (LMA) (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2003).
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O diagnostico desta doenca pode ser feito no exame de sangue e pode ser confirmado
pelo estudo da medula 6ssea. O aspecto das células mostra uma grande proporgdo de glébulos
brancos maduros em compara¢do com os imaturos (blastos). Além disso, geralmente podem—
se determinar as anormalidades dos cromossomos no material obtido na medula dssea.
Técnicas como o teste de FISH ou PCR sfo sensiveis, sendo importantes ndo s6 para o
diagndstico e avaliacdo da resposta ao tratamento, como para diferencia¢do com outras
neoplasias mieloproliferativas de apresentagio semelhante (NATIONAL CANCER
INSTITUTE, 2003).

Os fatores de risco para as leucemias, bem como o progndstico, podem ser diferentes
entre adultos e criangas. Em adultos, benzeno e radiagdes ionizantes sdo agentes causais bem
documentados para alguns tipos de leucemia. Outros fatores de risco relatados incluem
pesticidas, tabagismo e os campos eletromagnéticos, mas as provas para estes sdo menos
consistentes (KAUFMAN et al., 2008).

Uma pequena proporcdo de pacientes pode ter a sua doenga relacionada a irradiago.
Isso ficou relativamente claro em estudos no Japdo com sobreviventes da bomba atomica;
verificou-se, nessa populagdo, um maior risco de leucemia, assim como de outros tipos de
cancer (O'BRIEN et al., 2007).

Evidéncias sugerem que a obesidade ¢ um possivel fator de risco para varios tumores
solidos, é considerada como um problema de satde publica nos Estados Unidos, no entanto,
dados sobre obesidade e risco de LMC ainda s3o escassos e conflitantes (STROM et al,
2009).

Nos ultimos anos, houve uma revolugido no tratamento da LMC, com os chamados
inibidores de tirosino-quinase. O mesilato de imatinibe foi o primeiro deles a ser aprovado
pelo Food and Drug Administration (FDA), nos Estados Unidos, e pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), no Brasil. Apresentou respostas hematologicas e
citogenéticas surpreendentes, somente demonstradas anteriormente com o transplante de
medula éssea. Esta medicacdo tornou-se hoje o padrio de tratamento, no entanto, funciona
melhor nas fases mais precoces da doenc¢a, diminuindo sua eficiéncia a medida que a leucemia
progride para as fases acelerada e blastica (DRUKER et al., 2006).

Hoje, o processo de decisdo sobre tratamento com imatinibe ou transplante de medula
ossea neste tipo de leucemia deve ser compartilhado entre 0 médico e a familia do paciente e
realizado apds instrugdo adequada do paciente, disponibilidade e compatibilidade do doador e

analise de fatores de risco.
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Descrevem-se mecanismos de resisténcia primaria ¢ secundaria ao uso do imatinibe,
como superexpressio do BCR/ABL, evolugdo clonal e mutacdes do ABL. Novos
medicamentos, como o dasatinibe e o nilotinibe, aprovados pelo FDA, s3o usados para
superar a refratariedade ou a intolerancia de pacientes ao imatinibe, porém sua utilizagdo em
criangas ¢ ainda incipiente e esta sendo testada em estudos clinicos. A utilizacdo deles em
primeira linha também estd reservada, pelo menos no momento, a estudos clinicos em
desenvolvimento (CORTES; KANTARIJIAN, 2007).

Os aspectos genéticos relevantes no prognostico da LMC baseiam-se na evolugio
clonal, isto €, possibilidade de aparecimento de novos clones, o que geralmente determina a
evolugfo para fase blastica e as mutagdes determinantes da resisténcia ao imatinibe. Destas, a
T3151 destaca-se por ndo possibilitar resposta dos pacientes aos novos medicamentos
disponiveis (CALABRETTA, 2004; SHET, 2002).

Os pacientes com LMC devem ser seguidos com realizagdo do caridtipo até
desaparecimento do cromossomo Ph, e entfio por testes quantitativos moleculares para BCR-
ABL por PCR. Recomenda-se a realizagdo do caridtipo, mesmo apds sua negativacio, pelo
menos uma vez ao ano, no sentido de detectar precocemente evolugdes clonais que podem
representar a iminéncia de uma crise blastica, estes pacientes devem ser encaminhados ao
transplante de medula 6ssea, apesar de ndo ser clara a evolucdo obrigatoria para essa fase da
doenga.

A presenga do isocromossomo i(17q) ¢ a ocorréncia mais comum (20 % das crises
blasticas), causando perda do p53 (gene supressor de tumores). Acredita-se que outros genes
possam estar envolvidos neste mecanismo ainda pouco conhecido. A trissomia do
cromossomo 8 também ¢& descrita, relacionando-se a superexpressio do gene Myc.
Translocagdes sdo raras, mas descrevem—se t(3;21) e t(7;11). Ainda observam-se
anormalidades do cromossomo Ph, como por exemplo, a sua duplicidade; que ocorre em mais
de 30 % das crises blasticas, e perda do cromossomo 9 (del 9), que ocorre em 5 a 10 % dos
casos. Nao esta claro se a delecdo do cromossomo 9 afeta o progndstico em pacientes tratados
com imatinibe ou que foram submetidos a transplante de medula 6ssea (CALABRETTA et
al., 2004; RADICH et al., 2007).

Frente ao seguimento por PCR quantitativo e/ou caridtipo, demonstrando perda de
resposta citogenética em paciente em uso de imatinibe, € necessaria a utilizagdo do
seqienciamento do gene ABL com a finalidade de determinar mutagdes — entre elas, a
mutag@o T3151 ndo responde aos novos inibidores de tirosino-quinase. Neste caso, este fator

progndstico torna—se importante na indica¢do precoce do transplante de medula 6ssea, uma
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vez que medicamentos especificos ainda sdo objeto de estudos clinicos (BRANDFORD et al.,
2004; SKAGGS et al., 20006).

2.2 Conceitos de Geoprocessamento e Sistemas de Informacdes Geograficas (SIG)

O bergo da tecnologia de geoprocessamento € o Canada. Nesse pais, na década de 60,
surgiram os primeiros SIG’s. Porém, a época, sua utilizagdo era inviavel economicamente por
causa do alto custo com hardwares, softwares € mao de obra especializada. SO a partir da
década de 80, os sistemas de informagdo geografica comegaram a ficar mais massificados em
fun¢do da evolucdo da microinformatica e dos custos mais acessiveis de maquinas e
programas.

Ultimamente, percebe-se que um nimero crescente de usuarios esta aderindo ao uso
da tecnologia pela oferta de novas opg¢des, mais baratas, para construgdo de bases
cartograficas digitais (elemento primordial na constru¢do de um SIG), a facilidade de
aquisicdo e manuseio dos aparelhos GPS (Sistemas de Posicionamento Global) e,
principalmente, em virtude da percep¢do do potencial de utilizacdo em diversas areas do
conhecimento.

Os conceitos de geoprocessamento e SIG ainda sdo, por muitos, utilizados de forma
erronea. O geoprocessamento consiste em uma tecnologia mais abrangente, que envolve: a
cartografia digital, o uso do GPS, o sensoriamento remoto, banco de dados, a digitalizagdo de
dados raster e vetor e os Sistemas de Informac¢des Geograficas. No entanto, o SIG é a mais
completa ferramenta de geoprocessamento, dentre as outras, por ter a capacidade de agregar
varias delas.

O SIG, conforme Quintanilha e Rodrigues (1991), “visa a coleta, armazenamento,
recuperagdo, analise e apresentacdo de informagdes sobre os entes de expressao espacial”. Ou,
segundo outros autores, o SIG é um poderoso conjunto de ferramentas para coletar, armazenar
recuperar, transformar e representar visualmente dados espaciais, a partir do mundo real, para

um conjunto particular de propdsitos.
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2.2.1 Componentes de um SIG

Um SIG € composto pela parte grafica (mapas e imagens) e a ndo-grafica/alfa-
numeérica (tabelas). Para que haja a integracdo entre essas duas componentes ¢ indispensavel a
presenga do indexador ou geocodigo, que ¢ um cddigo comum a elas. Antigamente, os SIGs
tinham a capacidade de armazenar tanto as componentes graficas quanto as nfo-graficas
simultaneamente, porém as manipulacdes do sistema tornavam-se complicadas,
principalmente quando a quantidade de atributos ndo-espaciais a serem relacionadas com os
objetos era excessivamente grande.

Em seguida, conforme Aronoff (1995), as duas componentes passaram a ficar
armazenadas em base de dados distintas, sendo que os dados graficos eram manuseados,
diretamente, pelo programa de SIG e os ndo-graficos gerenciados pelos Sistemas
Gerenciadores de Banco de Dados convencionais (SGBD). Nos dias de hoje, segundo Camara
et al. (2002), a crescente utilizagdo de SIG em ambientes corporativos fez com que surgissem
os gerenciadores de dados geograficos, que armazenam tanto a geometria como os atributos
dos objetos dentro de um SGBD.

O SIG se distingue de outros sistemas de informagdes, justamente, pela presenca da
componente espacial e sua capacidade de manipular grande massa de dados e transforma-los
em informagdes. Conforme Paranhos e Pereira (2002), a ndo distingdo entre dados e
informagdes tem custado muito aos processos de decisdo nas organizacdes. Os dados sdo
necessarios e importantes, porém ndo tém significado proprio. Eles s@o valores que podem ser
numéricos, graficos e, alfabéticos dentre outros. A informagao ¢ o resultado da manipulagio,
analise e interpretacdo desses dados. Meneguette (2004) diz que “informagdo é o dado

direcionado para um propdsito ou entendimento particular”.

2.2.2 Potencialidades e beneficios propostos pelo uso do SIG

Segundo Cémara e Davis (1999), os SIGs permitem realizar analises complexas, ao
integrar dados de diversas fontes e ao criar banco de dados georreferenciados, isto é,
localizados na superficie terrestre e representados numa projegao cartografica. Eles dispdem

de ferramentas que possibilitam o cruzamento de diferentes temas, bem como realizam
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analises que resultam em novos cendrios que podem ser utilizados pelos gestores em suas
acdes. Silva (1999 apud TEIXEIRA, 2001) enfatiza que “gestdo implica em decisdo e ndo é
aconselhavel decidir sem informacéo”.

Diversos profissionais ligados a tecnologia de geoprocessamento sio unanimes em
dizer que “um mapa vale mais que mil palavras”, pois a facilidade de interpretagdo ofertada
pela informacdo visual ¢ muito mais abrangente do que se essa informacgdo estivesse
disponibilizada apenas em forma tabular. No entanto, apesar de toda essa versatilidade
ofertada por um SIG, ¢ fundamental ter a consciéncia da real necessidade de sua implantacao
no ambito de uma instituicdo, porque apesar dos custos com hardwares e softwares, hoje,
estarem mais acessiveis, mesmo assim, ¢ uma tecnologia cara, e, em alguns casos, o retorno
financeiro ndo ¢ tdo imediato.

Alguns dos beneficios mais comuns de um SIG, segundo Carvalho et al. (2000), séo:

a) Melhor armazenamento e atualizagdo dos dados;

b) Recuperagdo de informacdes de forma mais eficiente;

¢) Producfo de informagdes mais precisas;

d) Rapidez na analise de alternativas;

e) A vantagem de decisdes mais acertadas.

Partindo da premissa que a grande maioria dos dados tem uma referéncia espacial e,
portanto, eles podem ser representados e analisados espacialmente, os campos de aplicagdes
dos SIGs sdo os mais diversos possiveis:

a) Planejamento e gestdo de politicas publicas nas areas de educagdo, saude,

policia, transporte etc.;

b) Cadastro urbano e rural;

c) Planejamento da localizagdo e necessidades de equipamentos e servigos

publicos (escolas, hospitais, creches, policia, bombeiros, bancos, correios etc.);

d) Gestdo ambiental (Gestdo de recursos hidricos, ar solo, unidades de

conservacdo e areas indigenas, cobertura vegetal, licenciamento de
empreendimentos, fiscalizagdo e educa¢do ambiental);

e) Identificag@o de areas vulnerdveis a proliferacdo de agravos a saude;

f) Planejamento socioecondmico.
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2.2.3 O uso do SIG na Saude Publica

Aos poucos, essa tecnologia comeca a ganhar projecdo com aplicagdes voltadas para
a area de saude publica. Camara ¢ Davis (1999) afirmam que havera a necessidade de se
utilizar um SIG toda vez que o “onde” for importante na identificacdo e resolucdes de
problemas. Na area de saide, tdo importante quanto conhecer a etiologia da doenga, também,
¢ necessario ter conhecimento do espago geografico onde ela ocorre e suas interagdes com as
condi¢des econdmicas e ambientais do lugar.

Podemos reforgar essa afirmacdo citando o exemplo do estudo do doutor Snow
(1990). Em 1854, Londres estava sendo assolada por uma epidemia de cdlera, que ja havia
ceifado a vida de mais de 500 pessoas. O doutor Snow teve a idéia de espacializar no mapa da
cidade todos os doentes de colera e pocos de abastecimento de agua. Com a espacializagdo,
ele teve a percepcdo que a maioria dos casos estava em torno do poco da “Broad Street”
mostrando a correlagdo da contaminagio da dgua na ocorréncia da doenga. Esse trabalho tem
servido como referéncia, para muitos pesquisadores da area de saude mostrar a importancia da
analise espacial como uma ferramenta de auxilio ndo s6 na detec¢do, mas também na predi¢ao
de agravos a saude.

Sem duvida, o SIG constitui uma poderosa ferramenta para o estudo das relagdes
entre saude e ambiente. Sua utilizacdo permite um planejamento mais estratégico, melhor
acompanhamento e monitoramento das agdes empreendidas, mais eficiéncia na identificacio
de populagdes expostas a riscos. Carvalho e Mota (1999) lembram que o conhecimento sobre
a situagdo de saude “permite estabelecer prioridades e alocar recursos de forma direcionada
para a modificacdo positiva das condi¢des de satde da populacdo”. Esse pensamento
coaduna-se com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) ao enfatizar o quanto isso é
importante, principalmente se tratando de paises ndo desenvolvidos economicamente.

O fato de poder integrar dados de saude, socioecondomicos, demograficos e
ambientais, dentre outros, e a partir dessa integrag@o ser possivel realizar diversas andlises e
obter respostas para determinados questionamentos, refor¢a a idéia de que o SIG ¢ uma
ferramenta para auxiliar ¢ melhor direcionar as a¢des resultantes de politicas publicas mais
coerentes € transparentes.

Por exemplo, ao se identificar areas com maior densidade populacional e menor
concentragdo de renda, os programas sociais de governo seriam dirigidos para aquela regido,
ou ainda, identificando-se as areas da cidade com maior incidéncia de doengas e menor

atendimento em servicos de saneamento basico, essas seriam areas prioritarias para acdes de



26

saide e melhoria desses servi¢os. No entanto, uma pratica muito comum, principalmente, na
esfera das instituigdes governamentais, ¢ a “coletdnea demasiada” de dados, que ndo sio
transformados em informagdes, e, pela falta de analise, terminam perdendo sua capacidade de
utilizagdo.

Essa opinido ¢ reforcada por Paranhos e Pereira (2002), ao afirmarem que as
organizagdes municipais, componentes do Sistema Unico de Saude, executam as rotinas de
acumulagdo de dados; porém nio os transformam em informag¢des e conhecimentos.

Segundo Medronho (1993), apesar de o nimero de aplica¢des de uso do SIG estar
em franco crescimento na pesquisa em saude, entretanto constitui, ainda, um ambiente de
trabalho pouco familiar para os profissionais da area de saude. Talvez, o maior entrave para
isso seja a falta de estrutura nas instituicdes para implantar um sistema como esse, que requer
o uso de hardwares potentes, softwares especificos, aquisicdo de aparelhos GPS, base
cartografica em formato digital, conjunto de imagens de satélites e, principalmente, técnicos
qualificados para desenvolver e/ou operar o sistema. Porém, é oportuno citar que o Brasil

possui em funcionamento diversos sistemas nacionais de informacdes voltados a saude.

2.2.4 Qualidade dos dados em um SIG

Apesar da eficiéncia, versatilidade e potencialidade de um SIG, sua qualidade pode
ser comprometida, chegando a afetar o resultado e as analises geradas por ele. Isso porque,
qualquer sistema de informacdo depende da coleta primaria dos dados. Se ela for mal feita,
incompleta, sem padronizagdo, sem controle de qualidade, sem sistematica, as informagdes
geradas ndo serdo confidveis. Principalmente, tratando-se de um SIG, observacdes com
relacdo a escalas dos mapas, a precisdo, a época, ao sistema de coordenadas ¢ ao sistema
geodésico adotados sdo parametros imprescindiveis que, necessariamente, tem que ser
observados pelo profissional e/ou equipe responsavel pelo desenvolvimento do sistema.

Segundo Pina (2000 apud CARVALHO et al., 2000), dados incorretos ocasionario
erros gerenciais e desperdicio em todas as dimensdes de um processo gerencial, publico ou

privado.
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2.3 Doenca e Ambiente

A percepgdo de que existe relagdo entre saide e ambiente € antiga, porém sé
recentemente foi dada maior énfase a essa questdo. Rosen (1994) relata que os médicos
gregos do periodo greco-romano também eram filosofos naturais e tinham o entendimento de
ser a doenga uma conseqiiéncia da desarmonia entre homem e ambiente; dai a preocupacéo
dos mesmos em nio lidar, somente, com os problemas de satide, mas investigar a constitui¢cdo
do universo e compreender as relagdes entre homem e natureza. Lacaz ef al. (1972) enfatizam
que, para se entender a interagdo de uma doenca, em qualquer populagio humana, faz-se
necessario avaliar o homem no seu ambiente fisico, bioldgico e socioeconémico.

Os autores observam que hoje o enfermo ¢ analisado sob a dptica da Geografia
Meédica, que ndo sé se preocupa em considerar apenas o “agente etioldgico” para a ocorréncia
da doenga, mas considera, também, os fatores geograficos, humanos ou sociais e os
biolégicos. Nesse contexto, ganham for¢a e importiancia as agdes voltadas para a saude
ambiental, tendo em vista o elo existente entre a acdo humana sobre a natureza e dessa sobre
0S Seres vivos.

A partir da segunda metade do século passado, 0 mundo tomou consciéncia de que os
efeitos provocados pela agressdo ambiental ndo se restringem a determinados lugares e nem
obedecem a limites fronteiricos e que, portanto, deve haver uma responsabilidade comum no
seu uso, obrigando a se pensar em um sistema globalizado que vislumbre solugdes
compartilhadas.

A idéia de desenvolvimento sustentavel vem se contrapor ao modelo de
desenvolvimento vigente que se fundamentou em agdes do processo produtivo que
produziram reagdes catastroficas sobre o ambiente. Buss (1992) adverte que o modelo de
desenvolvimento que aniquila o ambiente, polui o ar, contamina a agua e os alimentos,
derruba e queima as florestas, desertifica areas e atenta contra a biodiversidade, também ¢ a
causa dos incontaveis problemas de satde que afetam a populagio.

Camara e Tambellini (1998) afirmam que muito embora as populagdes possam ser
afetadas por desastres naturais, na grande maioria das vezes, as populacdes ficam expostas as
poluigcdes ambientais de grandes proporgdes ocasionadas pelos processos produtivos. Para
reforgar essa relagdo existente entre os processos produtivos ¢ a saude ambiental, os autores
citam alguns casos de grandes epidemias causadas por poluentes quimicos no mundo: metil-

mercurio em Minamata, Japdo; metil-merctrio no Iraque; PCB (difenilpoliclorados) no Japdo
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¢ chumbo nos Estados Unidos e Australia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1994 apud
CAMARA; TAMBELLINI, 1998).

O caso da Baia de Minamata, no Japao, foi uma contaminag@o que atingiu as aguas e
os peixes, ocasionada por mercurio descarregado na agua por uma fabrica que produzia
aldeido acético. Segundo relatos de Camara ¢ Tambellini (1998), apesar dos residuos terem
sido lancados a partir da década de 30, no entanto, s6 na de 60, o quadro de uma epidemia por
intoxicagdo por metil-merctrio tomou propor¢do alarmante, ceifando a vida de 1.000 pessoas,
provocando o nascimento de criangas com defeitos congénitos, causando abortos e deixando
sequelas graves por lesdes neuroldgicas.

Também o Iraque foi acometido por uma grave epidemia (culminando com a morte
de 460 pessoas e mais de seiscentas precisaram ser hospitalizadas) provocada pelo metil-
mercurio, no periodo de 1971 e 1972, quando um nimero expressivo de sementes de trigo
foram “tratadas” com um fungicida mercurial e enviadas como doagfo internacional para uso
na plantagio e, involuntariamente, utilizadas para produgio de alimentos (CAMARA;
TAMBELLINI, 1998).

A exposi¢c@o aguda a concentragdes elevadas de benzeno tem como principal efeito
téxico os danos ao sistema hematopoético. Exposi¢do cronica ao benzeno em local de
trabalho tem sido associada com leucemias em geral, porém mais especificamente com a
LMA, uma malignidade da medula 6ssea na qual os precursores hematopoéticos ficam
restritos aos estagios mais imaturos do desenvolvimento, o que pode ser evidenciado pela
presenca de células blasticas em valor superior a 20 % na medula 6ssea. Exposi¢cdes a niveis
comparavelmente elevados de benzeno podem induzir pancitopenia (anemia aplastica), uma
depressdo marcante dos elementos figurados do sangue. Tanto em humanos como em animais
a depressdo medular tem relagdo dose-dependente com os niveis de exposi¢do ao benzeno
(JAMALL; WILLHITE, 2008).

No Brasil, o modelo de desenvolvimento econdmico adotado, onde a concentracdo
de renda e riqueza é privilégio de poucos, evidencia os reflexos negativos sobre o meio
ambiente ¢ a qualidade de vida. E coerente dizer que esse modelo de desenvolvimento impde
ao homem condi¢des aviltantes de vida, como também favorece a degradagdo ambiental, por
meio da explorag@o predatdria e indiscriminada dos recursos naturais e isso, por sua vez, vai
causar impacto direto na condi¢do de saide e bem-estar da populacio.

Buss (1992) refor¢a que a exclusdo das grandes massas dos frutos do crescimento
econdmico, a auséncia das reformas estruturais de base necessarias (sobretudo a reforma

agraria, a educacional e a fiscal) trazem, como conseqiiéncia, uma condi¢do de
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morbimortalidade, em que ha a adigdo das doengas do subdesenvolvimento com as oriundas
da industrializagdo e da urbanizag3o.

Aliadas a esses fatores, a insuficiéncia dos servigos de saneamento, a aglomeragio
humana em determinadas areas e a habitagdo inadequada, colaboram para o surgimento de
doengas como: dengue, malaria, célera, leptospirose, filariose, febre amarela que tém relagio
direta com o ambiente degradado.

Conforme consta no documento elaborado para a Conferéncia Pan-americana sobre
Satde e Ambiente no Desenvolvimento Sustentavel (1995), determinadas doengas tipicas do
passado e do subdesenvolvimento que ressurgem no contexto atual, afetam nfo so as areas
rurais como regides urbanas do pais. E o caso da leishmaniose e da maléria, dentre outras.

Os movimentos migratorios, impulsionados pela mineracdo, extragdo madeireira e
expansdo agricola, contribuiram de certa forma, com o agravamento do quadro endémico e
epidémico de determinadas doencas em algumas regides do pais. Isso ¢ factivel de acontecer
porque, muitas vezes, individuos sadios s@o expostos em areas endémicas, bem como, doentes
que chegam, introduzem doengas em ambientes indenes. Leal e Sabroza (1992) citam, por
exemplo, que com a abertura das fronteiras agricolas, os casos de maldria no Brasil
aumentaram de 65.000 na década de 70, para aproximadamente 600.000 em 1987.

A ocupacdo desenfreada e a conseqiiente aglomeragdo de pessoas nas metropoles,
ocasionadas pelas migragdes intensivas, geram graves conseqiiéncias para o homem e o meio
ambiente urbano. A demanda por empregos, servicos de saude, saneamento, educagio,
moradia € muito maior, e a oferta ndo consegue atingir a todos de maneira eqiiitativa.

As pessoas, entdo, sdo compelidas a habitar ocupagdes irregulares e inadequadas,
ficando expostas a riscos de contrair doengas, vulneraveis a problemas decorrentes da falta de
infra-estrutura. Entdo, de acordo com Becker (1992), as metrépoles terminam transformando-
se em focos de tensdo social, nucleos de doengas endémicas e verdadeiros teatros de guerra
pela sobrevivéncia.

Observou-se uma transferéncia de industrias poluidoras de fora para dentro do
Brasil e agora hd um processo interno de migragdo de risco, principalmente do sudeste para o
nordeste. Neste cendrio, Pernambuco inicia um ciclo de desenvolvimento; onde constatam-se:
a) Negociagdes para regulamentagdo do comércio internacional, com possivel
reducdo de barreiras da Organizagdo Mundial do Comércio (OMC);
b) Tratamento das mudangas ambientais (Protocolo de Kioto), com mudanga da
matriz energética; elevando o papel do bio-combustivel;
¢) Anuncio de investimentos estruturadores no Brasil, com o Programa de

Aceleragdo do Crescimento (PAC), estimando R$ 20 bilhdes no Estado.
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Com isto, ja sdo muitos os projetos em negociacdo, tais como:

a)
b)

©)

d)
e)

g)
h)

)

Rodovia Transnordestina, interiorizando o desenvolvimento;

Integragdo de bacias hidrograficas, a fim de ampliar a oferta de agua para
consumo e irrigagao;

Duplicagdo da BR-101;

Unidade de regaseificagdo de gas natural liquefeito;

Terminal maritimo de graos e minérios, que € viabilizado com a rodovia
Transnordestina;

Projeto Canal do Sertdo;

Estaleiro;

Refinaria Abreu e Lima;

Pdlo de poliéster;

Pélo de hemoderivados.

Se esses projetos forem implantados, Pernambuco vivera um novo periodo de

dinamismo econdmico. Entretanto surge a preocupacdo com as consequéncias deste

desenvolvimento, com especial aten¢do aos sinais de desagregacio social que comprometem a

competitividade e a qualidade de vida. Esses impactos sdo relevantes no intuito de afetar ou

ndo a populagdo atual e futura no aparecimento de casos de doengas (CONSELHO
ESTADUAL DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL DE PERNAMBUCO,

2007).

Neste contexto notamos a necessidade de estudar a distribuicdo da LMC dentro das

regides de desenvolvimento econdmico na qual o estado de Pernambuco se encontra dividido,

e que historicamente tiveram a seguinte génese:

De 1946 a 2003 foram elaborados por orgdos da administragdo estadual,
federal e por académicos estudos e propostas de regionalizagdo para o
Estado de Pernambuco.

Em 1946 o professor Hilton Sette realizou o primeiro estudo da divisdo do
espago pernambucano na sua tese sobre geografia do Brasil levando em
consideragdo apenas os aspectos fisicos (relevo, estrutura geoldgica, clima,
hidrografia e vegetacdo natural).

Em 1949 o ecdlogo e botanico Vasconcelos Sobrinho escreveu o livro As
Regides Naturais de Pernambuco: o meio e a civilizagdo, que dispde o
espago pernambucano em regides fitogeograficas, usando critérios variaveis
em termos de vegetacdo, bacia hidrografica, localizagdo ou de relevo
definindo dividindo em duas zonas: a mata (maritima ¢ continental) e das
caatingas (subzonas agreste e sertdo).
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Em 1952 foi criada a Comissdo de Desenvolvimento do Nordeste -
CODEPE,6rgdo consultivo do Governo Estadual e de assisténcia as
iniciativas de desenvolvimento econdémico e moderniza¢do do Estado de
Pernambuco. Foram assim iniciados os estudos sobre ocupagdo territorial
ordenada, espacializagdo de atividades economicas e a criagdo de cidades
polos (1954) embasado nos estudos anteriores.

Em 1955, o IBGE compreendeu ser insuficiente a divisdo do espago
geografico brasileiro em grandes regides que levaram em conta apenas as
condi¢des naturais e, passa a dividir cada regido em zonas fisiogeograficas,
que considerou tanto as variagdes naturais em escala mais reduzida como o
processo de utilizagdo do solo. Neste sentido, manteve a Unidade Litoral -
Mata e do Agreste, mas dividiu o Sertdo em varias unidades: Triunfo, Sertdo
do Sao Francisco, Araripe, Sertdo Central, Sertdo do Moxoto, Sertdo do Alto
Pajet e Sertdo do Alto Moxotd, mantida até 1968.

Em 1969, Governo Estadual, tomando por base a Teoria de Pdlo de
Crescimento, por Decreto Lei n°59 de 25/07/1969, dividiu o Estado em
Regides Administrativas que, estabeleceu 08 (oito) grupos de municipios ¢
designou as cidades-sede de cada uma destas regides (Regido 1 — sede no
Recife; Regido 2 — sede em Nazaré da Mata, Regido 3 — sede em Palmares,
Regido 4 — sede em Caruaru, Regido 5 — sede em Garanhuns, Regido 6 —
sede em Arcoverde, Regido 7 — sede em Salgueiro e, Regido 8 — sede em
Petrolina) e, determinou que os 6rgdos da administragdo direta e indireta
usassem a regionaliza¢do como elemento territorial de planejamento das suas
atividades no ambito regional e, cria os cargos de Coordenador Regional
para cada uma das regides. Estas Regides Administrativas que teve como
propdsito resolver os problemas do Estado dentro de uma visao de conjunto
e, atender as exigéncias peculiares a cada regifo, ndo teve rebatimento nos
orgdos das administragdes direta e indireta que, continuaram a agir sobre o
espago estadual segundo suas proprias caracteristicas e conveniéncias
(escritorios regionais) sem o sentido de conjunto entre as Secretarias e
Orgios Estaduais.

No periodo de 1984 a 1987 o CODEPE, preocupado com os estudos
regionais, contratou escritorios de planejamento para realizarem Planos de
Desenvolvimento Regional, elaborando em 1987, a Proposta de Acdo
Participativa e Regionalizada do Governo.

Em 1995 o Governo do Estado realizou os “Semindrios Regionais de
Desenvolvimento” visando discutir, com a participagdo da sociedade civil,
de lideres sindicais, politicos ¢ empresariais, as prioridades municipais e
regionais para tracar as metas do Plano Plurianual 1996-1999. Foram
realizados 09 (nove) Seminarios, tomando por base as Mesorregides do
IBGE, dividindo-as em alguns casos. A Fundagdo de Desenvolvimento
Municipal do Interior de Pernambuco - FIAM, coube a conducdo
metodologica participativa e a Secretaria de Planejamento - SEPLAN, a
sistematizagdo de todo o material levantado nos Seminarios para
incorporacgéo no PPA Estadual 1996-1999

No periodo de 1999 a 2003, foram adotadas duas regionaliza¢des com dez e
onze regides até se chegar a atual, fruto de estudo das diversas
regionaliza¢des existentes, complementada por base técnica e conceitual,
principalmente quanto aos fundamentos da politica de desenvolvimento
local, com a finalidade de implantar um processo de planejamento
descentralizado e participativo. Neste processo de criagdo das 10 Regides de
Desenvolvimento (RDs), foram considerados os seguintes aspectos:

-Base fisico-geografica do IBGE: foram mantidas as 05 Mesorregdes do
IBGE: Metropolitana, Mata, Agreste, Sdo Francisco e¢ Sertdo ¢ as 19
Microrregides foram agrupadas, em Unidades Territoriais de Planejamento
denominadas Regides de Desenvolvimento (RDs);
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-Regionalizagdo adotada pela Associagdo Municipalista de
Pernambuco — AMUPE: compreendendo 09 Regides. (Conselho
Estadual de Desenvolvimento Econdmico e Social de Pernambuco,
2007).
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3 JUSTIFICATIVA

O Estado de Pernambuco é bastante heterogéneo, com variagdes geograficas entre as
regides e grande miscigenacdo populacional, o que lhe confere caracteristicas singulares. A
etiologia e o papel dos fatores genéticos e ambientais na LMC do adulto ndo estdo totalmente
esclarecidos. Estudos com o intuito de conhecer a distribui¢do espacial e temporal dessa
doenca sdo de extrema importancia na tentativa de identificar agrupamentos de portadores da
doenga.

O uso do geoprocessamento em estudos de saide publica permite, entre outros, a
identificagdo de variaveis espaciais que revelem a estrutura social, econdmica e ambiental,
onde estdo presentes riscos a saide humana. O estudo da distribuicdo geografica dos pacientes
com LMC em Pernambuco diagnosticado no Hospital Hemope, ndo sd permitira a avaliagio
da ocorréncia da doenca no Estado em geral, uma vez que a Fundacdo de Hematologia e
Hemoterapia de Pernambuco (Hemope) responde pela maioria dos diagnosticos de adultos do
Estado, como também a distribuicio nas diferentes regides, podendo auxiliar no
conhecimento desta doenga.

Este tipo de pesquisa permite estudantes e pesquisadores atualizar e gerar novos
conhecimentos, treinar métodos de investigacdo cientifica e, principalmente, integra-los com a
necessidade de assisténcia aos pacientes. O projeto oferecera oportunidades de articulagio
com outros grupos de pesquisa possibilitando o intercambio de dados, servigos e experiéncias,
além de possibilitar agdes publicas, focalizadas nas areas de maior ocorréncia, para
diagndstico, tratamento e orientagdo em saude. Tais dados podem ser uteis para se alocar
adequadamente recursos e esforgos publicos no gerenciamento da referéncia e contra-
referéncia de pacientes.

A realizagdo deste estudo teve a finalidade de disponibilizar uma base de dados
informatizada dos pacientes com LMC, também facilitando o acesso as informagdes

epidemiologicas e clinicas da instituicio HEMOPE.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Caracterizar a distribuicdo dos casos de leucemia mieldide cronica, segundo
varidveis sociodemograficas e relagdo com as regides de desenvolvimento do estado, de
pacientes residentes em Pernambuco e atendidos no Hospital Hemope entre janeiro de 2004 a

dezembro de 2009.

4.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar os casos de leucemia mieloide cronica por faixa etaria, sexo, cor,
escolaridade, profissdo e a exposi¢io a substancias toxicas;

b) Descrever a ocorréncia de casos de LMC por area de residéncia e municipio do
Estado;

¢) Verificar o padrdo da ocorréncia de casos de LMC e estabelecer uma relagio

com as regides de desenvolvimento do estado.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 Tipo de Estudo, Local e Periodo

O estudo é do tipo série de casos, com base em dados de demanda hospitalar,
realizado na Unidade de Laboratorios Especializados do Hospital Hemope (UNILABE),
incluindo todos os casos de individuos com diagnéstico de LMC, com idade igual ou superior

a 18 anos, de ambos os sexos, atendidos no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009.

5.2 Variaveis de Estudo

As varidveis incluidas no estudo foram: idade (anos), sexo (masculino ou feminino),
cor (branca, parda, preta, indigena, amarela), escolaridade (analfabeto, alfabetizado, nivel
fundamental, nivel médio, nivel superior, ndo informado), perfil ocupacional (agricultor,
aposentado, camareira, do lar, estudante, motorista, pedreiro, servidor publico, outros e nio
informado), exposicdo a substincias toxicas (sim, ndo e nio informado), distribuigdo por area
de residéncia (rural, urbana e nio informada), ano de diagndstico, municipios de residéncia
(agrupados por 12 regides de desenvolvimento — Pajeu, Agreste, Meridional, Mata Norte,
Metropolitana, Mata Sul, Agreste Central, Agreste Setentrional, Itaparica, S0 Francisco,

Moxotd, Araripe e Sertdo Central).

5.3 Coleta e Processamento de Dados

Para coleta dos dados, foi utilizada uma planilha desenvolvida na ferramenta
Microsoft® Office Excel 2003 (Microsoft Corporation©), ilustrada na Figura 3, onde foram

armazenadas as varidveis listadas, extraidas dos prontuarios dos pacientes.
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Figura 3 — Planilha de levantamento e armazenamento de dados.
5.4 Analise dos Dados

A taxa de ocorréncia dos casos de LMC foi calculada por regiio de desenvolvimento
do estado de Pernambuco, ilustradas na Figura 4, tomou por base populacional os censos do

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2007.
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Figura 4 — Regides de desenvolvimento do Estado de Pernambuco.
Fonte: Conselho Estadual de Desenvolvimento Econdmico e Social de Pernambuco (2007).

A identifica¢do da distribuicdo da freqiiéncia da LMC por municipio foi feita com o
auxilio dos codigos que identificam os municipios do estado de Pernambuco (Figura 5 e
Anexo A), fornecidos pelo IBGE. Os cddigos facilitam a analise de dados deste trabalho, uma
vez que informam sobre estimativa populacional, localizagdo por regido do estado, entre

outros.
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Figura 5 — Representagdo codificada dos municipios do estado de Pernambuco.

Os resultados foram expressos em valores absolutos e relativos do coeficiente
populacional de LMC por ano, utilizando-se o programa Microsoft® Office Excel 2003
(Microsoft Corporation©). Os dados foram armazenados e analisados no aplicativo Terra
View (INPE, Tecgraf PUC-RIO e FUNCATE), cuja tela de visualizagdo encontra-se ilustrada
na Figura 6.
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Figura 6 — Tela de visualizag@o do sofiware Terra View.
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5.5 Aspectos Eticos

A pesquisa foi realizada com a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
HEMOPE (parecer n° 020/09, ANEXO B). Como foi baseado em dados secundarios, a partir
de revisdo de prontuarios médicos, ndo implicou em nenhuma mudanga de conduta ou
intervencdo, sem qualquer maleficio aos envolvidos na pesquisa, restando apenas a garantia
de que foi observada a necessidade de confidencialidade e sigilo de todas as informagdes

coletadas.
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6 RESULTADOS

6.1 Idade

Neste estudo, a média de idade foi de 48,7 anos (idade minima: 18 anos e maxima:
93). A faixa que apresentou pico de incidéncia foi entre os 41 e 50 anos (24 %), conforme

ilustrado na Figura 7.
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Figura 7 — Distribui¢do quanto a faixa etaria dos 201 casos de Leucemia Mieloide Cronica do Hemope no
periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009.

6.2 Sexo

Com relacdo ao sexo, observou-se neste estudo um ligeiro predominio de pacientes
do sexo masculino (105 pacientes) na proporg¢do 1,1:1,este dado pode se dever ao nimero de
casos estudados e periodo de estudo limitado. Segundo Zago (2004), ha um predominio do
sexo masculino na proporgdo de 1,4:1.

Os valores relativos da distribuicdo do grupo amostral quanto ao género sdo

apresentados na Figura 8.
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Figura 8 — Valores relativos da distribui¢do quanto ao género dos 201 pacientes de Leucemia Mieldide Cronica
do Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009.

6.3 Cor

Com relagéio a cor, observou-se neste estudo um ligeiro predominio de individuos
pardos, 49 % dos casos (99), seguidos da cor branca, 42 % dos casos (84), os da cor preta
representam 5 % dos casos (10), enquanto em 4 % dos casos (8) ndo hd informag¢do sobre a
cor.

Os valores relativos da distribui¢do do grupo amostral quanto a cor sdo apresentados

na Figura 9.
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Figura 9 — Distribuico dos pacientes quanto a cor dos 201 casos de Leucemia Mieldide Cronica do Hemope no
periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009.
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6.4 Escolaridade

No presente estudo os registros mostram que 115 pacientes (57 %) possuem apenas o
ensino fundamental, seguidos de 28 pacientes (14 %) que possuem o ensino médio, 14
pacientes (7 %) informam possuir o ensino superior. Os demais niveis de escolaridade sdo
analfabetos, 16 pacientes (8 %) e alfabetizados, 12 pacientes (6 %). Dezesseis prontudrios
(8%) ndo continham essa informacao.

Segundo o censo demografico do IBGE (2000), a taxa de alfabetizagdo da populagio
residente em Pernambuco acima de 10 anos de idade é de 76,8 %.

Todavia o tipo de estudo realizado ndo permite estabelecer relacdo causal,
teoricamente os grupos com baixa escolaridade teriam maior risco devido a precariedade em
identificar possiveis fatores de risco.

Os valores relativos da distribuicdo do grupo amostral quanto a escolaridade sdo

apresentados na Figura 10.

57%

escolaridade

Figura 10 — Valores relativos da distribuigdo dos 201 casos de Leucemia Mieldide Cronica do Hemope quanto a
escolaridade no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

6.5 Perfil ocupacional

Neste trabalho, procurou-se avaliar a distribuicdo dos pacientes em relacdo ao perfil

ocupacional. Porém, em 27 (13 %) dos 201 prontuarios estudados, ndo havia esta informagio.
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Os dados pertinentes aos prontuarios que continham esta informago sdo apresentados

na Figura 11, em valores relativos.
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Figura 11 — Distribuic¢@o dos pacientes do estudo quanto a ocupagio dos 201 casos de Leucemia Mieldide
Croénica do Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009.

6.6 Exposicio a substiancias toxicas

Dos 201 prontuarios analisados, a maioria (180) ndo apresentava informagdes acerca
de exposi¢d@o a substancias toxicas, o que corresponde a 89,5 % dos casos (Figura 12); desta
forma, a analise desta variavel ficou prejudicada.

A interface entre o profissional e o servico de saude publica ¢ essencial para
reconhecer e responder as preocupagdes com mudangas no perfil epidemioldgico de doengas

cronicas, tais como a LMC, frente aos novos cenarios de desenvolvimento econdmico.
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Figura 12 — Exposi¢do a substancias toxicas dos 201 casos de Leucemia Mieloide Cronica do Hemope no
periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009.

6.7 Distribuicio por area de residéncia

No Brasil, a Lei N° 5.172, de 25 de outubro de 1966 define que zona urbana deve
observar o requisito minimo da existéncia de melhoramentos em pelo menos dois dos incisos

seguintes, construidos ou mantidos pelo Poder Publico:

a) meio- fio ou calgamento, com canalizacdo de aguas pluviais;

b) abastecimento de agua;

¢) sistema de esgotos sanitario;

d) rede de iluminagdo publica, com ou sem posteamento para distribui¢do domiciliar;
e) escola primaria ou posto de saude a uma distdncia maxima de trés quilometros do

local considerado.

Por oposi¢cdo a zona urbana, define-se as zonas rurais (ou o meio rural, ou campo)
como as regides no municipio ndo classificadas como zona urbana ou zona de expansio
urbana, ndo urbanizaveis ou destinadas a limitacdo do crescimento urbano, utilizadas em
atividades agropecuarias, agro-industriais, extrativismo, silvicultura, e conservagdo ambiental
(BRASIL, 1966).

Com base na definicdo de zona urbana e zona rural, foram coletadas informagdes

sobre a area de residéncia dos pacientes, cuja distribuicdo ¢é apresentada na Figura 13.
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Os dados do presente trabalho concordam com os do IBGE (2007), demonstrando a
predomindncia de residéncia na area urbana (86,06 % dos casos). Relacionando-se a presenga
da doenca com a area de residéncia, a literatura remete que, em geral, as populagdes ficam
expostas as poluicdes ambientais de grandes propor¢des ocasionadas pelos processos

produtivos.

0.51% 13,43%

0 NAOINFORMADA
BRURAL
OURBANA

86,06%

Figura 13 — Valores relativos da distribui¢do dos pacientes do estudo quanto a area de residéncia dos 201 casos
de Leucemia Mieldide Cronica do Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009.

6.8 Freqiiéncia anual, por municipios e regides de desenvolvimento

Os resultados mostraram varia¢do de incidéncia da LMC entre 0,5 e 3,8 com média
de 1,8 casos por 100.000 habitantes por regido de desenvolvimento econdmico do estado de
Pernambuco. Esta incidéncia média encontra-se entre um e dois casos como descrito por
Bortolheiro et al. (2008) com variagdo na frequéncia por municipio e por regido de
desenvolvimento.

O uso do geoprocessamento permitiu visualizar e analisar a distribuigdo espacial dos
casos, no entanto, existe necessidade de aprofundar a busca de variaveis socio-ambientais de
relevancia ao estudo da LMC.

A Tabela 1 apresenta os nimeros absolutos, com distribuicdo anual, dos casos

estudados no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009.
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Tabela 1 — Numero de casos por ano de diagndstico de Leucemia Mieloide Cronica do Hospital Hemope no
estado de Pernambuco

ANO DO DIAGNOSTICO N° DE CASOS
2004 40
2005 31
2006 32
2007 33
2008 32
2009 33
Total 201

Abaixo ¢ apresentada a distribui¢do, no mapa, dos casos por municipio do estado de

Pernambuco dos 201 prontudrios analisados (Figura 14).
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Figura 144 — Freqiiéncia de casos de Leucemia Mieldide Cronica por municipios do estado de Pernambuco dos
201 casos do Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009.

O numero de casos de LMC ¢ distribuido pela frequéncia e representado por cores,
correlacionando os tons mais intensos com a regido que apresenta 0 maior nimero de casos.
Desta forma o rosa indica as regides onde ndo houve notificacdo de casos, o salmio a

frequéncia de casos entre 0,1 a 0,99, o tom de marrom claro a frequéncia de 1 a 1,99, marrom
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com média intensidade indica a frequéncia de casos entre 2 a 4,99 ¢ o marrom escuro indica a

frequéncia entre 5 a 50, correspondendo a regido com maior nimero de casos.

Os numeros absolutos dos 201 casos de LMC, distribuidos por municipios do estado

de Pernambuco, sdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 — Numero absoluto dos 201 casos de Leucemia Miel6ide Cronica do Hospital Hemope por municipio

do estado de Pernambuco no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

MUNICiPIOS x N° DE CASOS

ABREU E LIMA 5 JOAO ALFREDO 2
AFOGADOS DA INGAZEIRA 1 JOAQUIM NABUCO 1
AGUA PRETA 1 LAGOA DO ITAENGA 1
AGUAS BELAS 2 LAGOA DOS GATOS 1
ALIANCA 1 LAJEDO 2
ALTINHO 1 MANARI 1
AMARAGI 1 MORENO 3
ARARIPINA 1 OLINDA 12
ARCOVERDE 1 OROBO 1
BARREIROS 3 PAULISTA 4
BELEM DO SAO FRANCISCO 1 PEDRA 2
BEZERROS 2 PESQUEIRA 1
BREJO DA MADRE DE DEUS 2 PETROLANDIA 1
BUIQUE 1 PETROLINA 5
CABO DE SANTO AGOSTINHO 8 POMBOS 2
CACHOEIRINHA 1 QUIPAPA 1
CAETES 1 RECFE 45
CALCADO 1 RIACHO DAS ALMAS 1
CAMARAGIBE 2 RIBEIRAO 1
CAMOCIM DE SAO FELIX 1 SALGUEIRO 1
CAMUTANGA 1 SANTA CRUZ 1
CANHOTINHO 1 SANTA CRUZ DA BAIXA VERDE 1
CAPOEIRAS 2 SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE 2
CARNAIBA 2 SANTA MARIA DA BOA VISTA 1
CARPINA 2 S/}O BENTO DO UNA 1
CARUARU 9 SAO JOAO 2
CASINHAS 1 SAO JOSE DO EGITO 3
CHA DE ALEGRIA 1 SAO LOURENCO DA MATA 2
CHA GRANDE 1 SERRA TALHADA 3
CONDADO 1 SIRINHAEM 1
CUMARU 1 TABIRA 2
ESCADA 1 TACAIMBO 1
GARANHUNS 4 TAMANDARE 1
GLORIA DO GOITA 1 TAQUARITINGA DO NORTE 1
GOIANA 1 TIMBAUBA 3
GRAVATA 1 TRACUNHAEM 1
IATI 1 VENTUROSA 1
IGARASSU 1 VERTENTES 1
IPOJUCA 1 VICENCIA 1
JABOATAO DOS GUARARAPES 10 VITORIA DE SANTO ANTAO 3

NAO INFORMADO 1

Total 201

A Figura 15 apresenta os dados de incidéncia da LMC por 100.000 habitantes nos

municipios:
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Figura 155 — Taxa de incidéncia da Leucemia Mieldide Cronica por 100.000 habitantes nos municipios do estado
de Pernambuco dos 201 casos do Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

A incidéncia de casos de LMC por 100.000 habitantes nos municipios pode também
ser representada por cores, correlacionando os tons mais intensos com os municipios que
apresentam as maiores incidéncias de casos. Desta forma, a tonalidade rosa indica as regides
onde ndo houve notificacdo de casos, o salmlo ilustra os municipios com incidéncia entre
0,01 a 0,99, o tom de marrom claro representa os casos com incidéncia variando de 1 a 2, o
marrom de intensidade média indica uma incidéncia de casos entre 2,0001 a 4,99, enquanto o
marrom mais escuro indica incidéncias entre 5 a 15, correspondendo aos municipios com
maiores incidéncias de casos.

As tabelas 3 a 14 apresentam as regides de desenvolvimento econdémico com seus

respectivos municipios e nimero de casos da LMC.
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Tabela 3 — Distribui¢do na Regido Metropolitana dos casos de Leucemia Mieldide Cronica diagnosticados no
Hospital Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

REGIAO MUNICIPIO N° DE CASOS

Abreu e Lima 5

Aragoiaba 0

Cabo de Santo Agostinho 8

Camaragibe 2

Igarassu 1

Itamaraca 0

Ipojuca 1

METROPOLITANA Itapissuma 0
Jaboatdo dos Guararapes 10

Moreno 3

Olinda 12

Recife 45

Paulista 4

Sdo Lourengo da Mata 2

Total 93

Tabela 4 — Distribui¢do na Regido da Mata Norte dos casos de Leucemia Mieldide Cronica diagnosticados no
Hospital Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

REGIAO MUNICIPIO N° DE CASOS
Alianga
Buenos Aires
Camutanga
Carpina
Cha de Alegria
Condado
Ferreiros

MATA NORTE Gloria do Goita
Goiana
Itambé

Itaquitinga
Lagoa de Itaenga
Lagoa do Carro
Macaparana
Nazaré da Mata
Paudalho
Timbauba
Tracunhaém
Vicéncia
Total

— WO OO RO, ~,OR,~,N—O~

N
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Tabela 5 — Distribui¢do na Regido da Mata Sul dos casos de Leucemia Mieloide Cronica diagnosticados no
Hospital Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

REGIAO MUNICIPIO N° DE CASOS
Agua Preta
Amaraji
Barreiros
Belém de Maria
Catende
Cha Grande
Cortés
Escada
Gameleira
Jaqueira
Joaquim Nabuco
MATA SUL Maraial
Palmares
Pombos
Primavera
Quipapa
Ribeirdo
Rio Formoso
Sao Benedito do Sul
Sao José da Coroa Grande
Sirinhaém
Tamandaré
Vitéria de Santo Antdo
Xexeu
Total

:OwHHOOO'—‘HONOO'—‘OOHO'—‘OOU’HH

Tabela 6 — Distribui¢@o na Regido do Agreste Setentrional dos casos de Leucemia Mieldide Cronica
diagnosticados no Hospital Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

REGIAO MUNICIPIO N° DE CASOS
Bom Jardim
Casinhas
Cumaru
Feira Nova
Frei Miguelinho
Jodo Alfredo
Limoeiro
AGRESTE Machados
SETENTRIONAL Orobd
Passira
Salgadinho
Santa Cruz do Capibaribe
Santa Maria do Cambuca
Séo Vicente Ferrér
Surubim
Taquaritinga do Norte
Toritama
Vertente do Lério
Vertentes
Total

O — OO OO ONODO—~OONOODO—~—~,O
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Tabela 7 — Distribui¢do na Regido do Agreste Central dos casos de Leucemia Mieldide Cronica diagnosticados
no Hospital Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

REGIAO MUNICIPIO N° DE CASOS
Agrestina
Alagoinha
Altinho
Barra de Guabiraba
Belo Jardim
Bezerros
Bonito
Brejo da Madre de Deus
Cachoeirinha
Camocim de Sdo Felix
Caruaru
AGRESTE Cupira
CENTRAL Gravata
Ibirajuba
Jatauba
Lagoa dos Gatos
Panelas
Pesqueira
Pogdo
Riacho das Almas
Sairé
Sanharé
Sdo Bento do Una
Sao Caitano
Sdo Joaquim do Monte
Tacaimbo
Total

— OO OO ORPOFRPOOROUVURLR~,FNONOO~,OO

N
[\S)
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Tabela 8 — Distribui¢@o na Regido do Agreste Meridional dos casos de Leucemia Mieloide Cronica
diagnosticados no Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

REGIAO MUNICIPIO N° DE CASOS
Aguas Belas
Angelim
Bom Coselho
Brejao
Buique
Caetés
Calgado
Canhotinho
Capoeiras
Correntes
Garanhuns
Iati
AGRESTE Itaiba
MERIDIONAL Jucati
Jupi
Jurema
Lagoa do Ouro
Lajedo
Palmeirina
Paranatama
Pedra
Saloa
Séo Jodo
Terezinha
Tupanatinga
Venturosa
Total

— OO NONOONOODOODOOODO RO, R, R, ,OOON

[}®}
(e

Tabela 9 — Distribui¢do na Regido do Sertdo do Moxotd dos casos de Leucemia Mieloide Cronica diagnosticados
no Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

REGIAO MUNICIPIO N° DE CASOS
Arcoverde
Betania
SERTAO Custodia
DO Ibimirim
MOXOTO Inaja
Manari
Sertania
Total

NO—~ OO OO~




52

Tabela 10 — Distribuicdo na Regido do Sertdo do Pajet dos casos de Leucemia Mieloide Cronica diagnosticados
no Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

REGIAO MUNICIPIO N° DE CASOS
Serra Talhada
Calumbi
Triunfo
Santa Cruz da Baixa Verde
Flores
SERTAO Carnaiba
DO Quixaba
PAJEU Iguaraci
Afogados da Ingazeira
Soliddo
Tabira
Tuparetama
Sdo José do Egito
Santa Terezinha
Brejinho
Itapetim
Total

OO WONO—~0OONO—O oW

Tabela 11 — Distribui¢do na Regido do Sertdo do Itaparica dos casos de Leucemia Mieldide Cronica
diagnosticados no Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

REGIAO MUNICIPIO N° DE CASOS
Belém de Sio Francisco
Carnaubeira da Penha
SERTAO Floresta
DO Itacuruba
ITAPARICA Jatoba
Petrolandia
Tacaratu
Total

MO~ OO OO~

Tabela 12 — Distribuicdo na Regido do Sertdo Central dos casos de Leucemia Mieldide Cronica diagnosticados
no Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

REGIAO MUNICIPIO N° DE CASOS
Cedro
Mirandiba
Parnamirim
SERTAO Salgueiro
CENTRAL Sao0 José do Belmonte
Serrita
Terra Nova
Verdejante
Total

— OO OoOOoO R~ OO0
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Tabela 13— Distribui¢@o na Regido do Sertdo do S&o Francisco dos casos de Leucemia Mieldide Cronica
diagnosticados no Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

REGIAO MUNICIPIO N° DE CASOS
Afranio
Cabrobd
SERTAO Dormentes
DO Lagoa Grande
SAO FRANCISCO Orocd
Petrolina
Santa Maria da Boa Vista
Total

DA~ NO OO OO

Tabela 14 — Distribuicdo na Regido do Sertdo do Araripe dos casos de Leucemia Mieldide Cronica
diagnosticados no Hemope no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009

REGIAO MUNICIPIO N° DE CASOS
Araripina
Bodocdo
Exu
Granito
SERTAO Ipubi
DO Moreilandia
ARARIPE Quricuri
Santa Cruz
Santa Filomena
Trindade
Total

NMNOO—OoOOoOoOoOo O~

A Figura 16 apresenta os dados de incidéncia da LMC por 100.000 habitantes por

regido de desenvolvimento econdmico do estado de Pernambuco.
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Figura 16 — Incidéncia por 100.000 habitantes dos 201 casos de Leucemia Mieldide Cronica do Hemope nas 12
regides de desenvolvimento do estado de Pernambuco no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2009.

A incidéncia de casos de LMC por 100.000 também ¢ apresentada por cores,
correlacionando os tons mais intensos com a regido que apresenta a maior incidéncia de
casos. Desta forma o branco indica as regides onde houve uma incidéncia entre 0 a 1 , o
salmdo, a incidéncia de casos entre 1 a 2, o tom de marrom claro, a incidéncia de 2 a3 e o
marrom escuro indica a incidéncia acima de 3.

A Tabela 15 apresenta as taxas de ocorréncia e incidéncia por 100.000 habitantes por

regido de desenvolvimento do estado de Pernambuco:

Tabela 15 — Distribuicdo nas 12 regides de desenvolvimento do estado de Pernambuco e taxa de incidéncia por
100.000 habitantes dos 201 casos de Leucemia Mieldide Cronica diagnosticados no Hemope no periodo de
janeiro de 2004 a dezembro de 2009

Regiéio de Desenvolvimento Casos Populaciio Taxa de Incidéncia
Pajet 12 314.183 3,8
Agreste Meridional 20 627.542 3,2
Mata Norte 14 550.261 2,5
Metropolitana 93 3.687.781 2,5
Mata Sul 17 693.991 2,4
Agreste Central 22 990.075 2,2
Agreste Setentrional 9 499.230 1,8
Itaparica 2 132.734 1,5
Sao Francisco 6 408.555 1,4
Moxoto 2 205.104 0,9
Araripe 2 310.811 0,6
Sertéo Central 1 168.037 0,5
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7 DISCUSSAO

De acordo com a literatura, a incidéncia da LMC ¢ de 20 % em adultos jovens
(NONINO, 2008), aumenta aos 40 anos de idade e tem seu pico de ocorréncia entre os 50 e 60
anos com mediana ao diagnostico de 60 anos (BORTOLHEIRO, 2007). Os resultados do
presente estudo confirmam o aumento dos casos apds os 40 anos, a faixa de pico de
incidéncia entre os 40 e 50 anos descritos para a populagio brasileira (BORTOLHEIRO et al.,
2008), com distribuicdo aproximada de 55 % dos casos em adultos, 25 % em idosos e 20 %
adultos jovens. A idade de apresentacdo da LMC provavelmente é determinada por uma
interagdo complexa de fatores como etnia, expectativa de vida, desenvolvimento do pais e
melhorias na capacidade de diagnostico; mas também pode refletir heterogeneidade genética e
ambiental (CAMPOS ez al., 2006).

Dados acerca da escolaridade e ocupacdo profissional sio importantes para a
avaliac@o de possiveis exposi¢des ocupacionais, uma vez que a etiologia da LMC ¢ pouco
conhecida. Neste estudo, observa-se que a maioria dos individuos informa possuir o nivel
fundamental, seguidos daqueles que possuem o nivel médio.

Apenas a radiagdo ionizante tem sido comprovadamente relacionada ao surgimento
da doenca, entretanto, varios agentes carcinogénicos tém sido referidos como possiveis
fatores de risco. Entre estes agentes destacam-se: o tabaco, o uso pessoal de tintura para
cabelos, o benzeno e outros solventes orginicos, campo eletromagnético e alguns virus e
pesticidas, que sdo agentes sabidamente mutagénicos (BJORK et al., 2001). Longos tempos
de exposi¢do, como por exemplo a exposi¢do ocupacional, poderiam supostamente contribuir
para o surgimento da doenga.

Alguns estudos sugerem que o estilo de vida associado a alguns fatores como
obesidade, possam influenciar o desenvolvimento da LMC, mas esses estudos ainda nfo
apresentam dados consistentes (BJORK et al., 2001).

Neste trabalho, procurou-se avaliar a distribui¢do dos pacientes em relagao ao perfil
ocupacional. Porém, grande parte dos 201 prontuarios estudados, ndo informava sobre a
ocupacdo dos pacientes.

A dificuldade de realizar uma rela¢do entre os dados ocupacionais dos individuos
deste estudo com a LMC advém da auséncia de dados nos prontuarios, além da auséncia de
registros acerca dos antecedentes ocupacionais dos individuos atendidos. Esta auséncia de
dados foi notada tanto nos prontuarios dos pacientes trabalhadores ativos quanto entre

desempregados e aposentados.
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A importancia da informagdo para a vigilancia em saude nos remete a problematica
do registro em prontuarios de servigos responsaveis pela assisténcia, especialmente daqueles
que atendem patologias que nfo fazem parte do sistema de vigilancia epidemiologica ou em
que ndo haja uma tradi¢do de notificacdo, como, por exemplo, o caso de doengas
hematologicas que podem estar relacionadas a condigdes de risco ambiental/ocupacional.

Para a melhoria do sistema de informag¢do em satide sobre a LMC existe necessidade
de maior conscientizagdo dos profissionais para o registro de dados dos pacientes quanto a
situagdes de vulnerabilidade, riscos e agravos.

Buss (1992) refor¢a que a exclus@o das grandes massas dos frutos do crescimento
econdmico, a auséncia das reformas estruturais de base necessarias (sobretudo a reforma
agraria, a educacional e¢ a fiscal) trazem, como conseqiiéncia, uma condi¢do de
morbimortalidade, em que ha a inclusdo das doengas do subdesenvolvimento com as oriundas
da industrializa¢do e da urbanizag¢3o.

Alguns municipios apresentaram maior freqiiéncia absoluta devido a sua maior
populag@o, como ¢ o caso do Recife. Outros municipios apresentaram freqiiéncia relativa alta
e este achado merece estudo posterior mais aprofundado. As Regides do Agreste Meridional e
Sertdo do Pajeu apresentaram maior incidéncia de casos de LMC, no entanto, ndo houve
varia¢do significante no numero de casos ao longo dos anos nem foram identificados
determinantes sdcio-ambientais relevantes, mas os dados revelados por este trabalho podem
auxiliar a tragar uma linha de base para fortalecer e aprofundar o estudo de LMC nessas

regides para aperfeicoar a identificacdo desses casos e o seu monitoramento.
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8 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstram um pico de incidéncia da LMC entre os 40 ¢
50 anos, com média de idade de 48,7 anos.

Houve um ligeiro predominio de pacientes do sexo masculino, na propor¢éo de 1,1:1.

Quanto a cor, observou-se um maior percentual de individuos pardos (49 %),
seguidos da cor branca (42 %).

O presente trabalho demonstra que a maioria dos individuos possui apenas o nivel
fundamental de escolaridade. No entanto, o tipo de estudo realizado ndo permite estabelecer
relacdo causal.

Nao foi possivel avaliar a distribui¢do dos pacientes em relagdo ao perfil
ocupacional, uma vez que grande parte dos prontudrios ndo continha esta informagfo. A
mesma limitagdo prejudicou a analise da exposi¢do a substincias toxicas.

Ha um predominio de individuos que residem na area urbana.

A taxa de incidéncia da LMC em Pernambuco de 1,8 casos por 100 mil habitantes
encontra-se dentro da frequéncia esperada, porém, com variagdes entre os municipios e as

diferentes regides de desenvolvimento do estado.
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ANEXO A - Cédigos de Identificacdo dos Municipios do Estado de Pernambuco (IBGE)

Caodigo Municipio
2600054 ABREU E LIMA
2600104 AFOGADOS DA INGAZEIRA
2600203 AFRANIO
2600302 AGRESTINA
2600401 AGUA PRETA
2600500 AGUAS BELAS
2600609 ALAGOINHA
2600708 ALIANCA
2600807 ALTINHO
2600906 AMARAJI
2601003 ANGELIM
2601052 ARACOIABA
2601102 ARARIPINA
2601201 ARCOVERDE
2601300 BARRA DE GUABIRABA
2601409 BARREIROS
2601508 BELEM DE MARIA

BELEM DE SAO
2601607 FRANCISCO
2601706 BELO JARDIM
2601805 BETANIA
2601904 BEZERROS
2602001 BODOCO
2602100 BOM CONSELHO
2602209 BOM JARDIM
2602308 BONITO
2602407 BREJAO
2602506 BREJINHO

BREJO DA MADRE DE
2602605 DEUS
2602704 BUENOS AIRES
2602803 BUIQUE

CABO DE SANTO
2602902 AGOSTINHO
2603009 CABROBO
2603108 CACHOEIRINHA
2603207 CAETES

2603306
2603405
2603454
2603504
2603603
2603702
2603801
2603900
2603926
2604007
2604106
2604155
2604205
2604304
2604403
2604502
2604601
2604700
2604809
2604908
2605004
2605103
2605152
2605202
2605301
2605400
2605509
2605608
2605707
2605806
2605905
2606002
2606101
2606200
2606309
2606408
2606507
2606606

CALCADO
CALUMBI
CAMARAGIBE
CAMOCIM DE SAO FELIX
CAMUTANGA
CANHOTINHO
CAPOEIRAS
CARNAIBA
CARNAUBEIRA DA PENHA
CARPINA
CARUARU
CASINHAS
CATENDE

CEDRO

CHA DE ALEGRIA
CHA GRANDE
CONDADO
CORRENTES
CORTES

CUMARU

CUPIRA
CUSTODIA
DORMENTES
ESCADA

EXU

FEIRA NOVA
FERREIROS
FLORES
FLORESTA

FREI MIGUELINHO
GAMELEIRA
GARANHUNS
GLORIA DO GOITA
GOIANA

GRANITO
GRAVATA

IATI

IBIMIRIM



2606705
2606804
2606903
2607000
2607109
2607208
2607307
2607406
2607505
2607604
2607653
2607703
2607752
2607802

2607901
2607950
2608008
2608057
2608107
2608206
2608255
2608305
2608404
2608453
2608503
2608602
2608701
2608750
2608800
2608909
2609006
2609105
2609154
2609204
2609303
2609402
2609501
2609600
2609709
2609808

IBIRAJUBA
IGARASSU
IGUARACI

INAJA

INGAZEIRA
IPOJUCA

IPUBI

ITACURUBA
ITAIBA
ITAMARACA
ITAMBE

ITAPETIM
ITAPISSUMA
ITAQUITINGA
JABOATAO DOS
GUARARAPES
JAQUEIRA
JATAUBA
JATOBA

JOAO ALFREDO
JOAQUIM NABUCO
JUCATI

JUPI

JUREMA

LAGOA DO CARRO
LAGOA DO ITAENGA
LAGOA DO OURO
LAGOA DOS GATOS
LAGOA GRANDE
LAJEDO
LIMOEIRO
MACAPARANA
MACHADOS
MANARI

MARAIAL
MIRANDIBA
MORENO
NAZARE DA MATA
OLINDA

OROBO

OROCO

2609907
2610004
2610103
2610202
2610301
2610400
2610509
2610608
2610707
2610806
2610905
2611002
2611101
2611200
2611309
2611408
2611507
2611533
2611606
2611705
2611804
2611903
2612000
2612109
2612208
2612307
2612406
2612455

2612471

2612505
2612554

2612604

2612703
2612802
2612901
2613008
2613107
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OURICURI
PALMARES
PALMEIRINA
PANELAS
PARANATAMA
PARNAMIRIM
PASSIRA
PAUDALHO
PAULISTA
PEDRA
PESQUEIRA
PETROLANDIA
PETROLINA
POCAO
POMBOS
PRIMAVERA
QUIPAPA
QUIXABA
RECIFE
RIACHO DAS ALMAS
RIBEIRAO
RIO FORMOSO
SAIRE
SALGADINHO
SALGUEIRO
SALOA
SANHARO
SANTA CRUZ

SANTA CRUZ DA BAIXA
VERDE

SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE

SANTA FILOMENA
SANTA MARIA DA BOA
VISTA

SANTA MARIA DO
CAMBUCA

SANTA TEREZINHA
SAO BENEDITO DO SUL
SAO BENTO DO UNA
SAO CAITANO



2613206
2613305

2613404
2613503
2613602
2613701
2613800
2613909
2614006
2614105
2614204
2614303
2614402
2614501
2614600
2614709
2614808
2614857

SAO JOAO

SAO JOAQUIM DO MONTE
SAO JOSE DA COROA
GRANDE

SAO JOSE DO BELMONTE
SAO JOSE DO EGITO
SAO LOURENCO DA MATA
SAO VICENTE FERRER
SERRA TALHADA
SERRITA

SERTANIA

SIRINHAEM
MOREILANDIA

SOLIDAO

SURUBIM

TABIRA

TACAIMBO

TACARATU

TAMANDARE

2615003
2615102
2615201
2615300
2615409
2615508
2615607
2615706
2615805
2615904
2616001
2616100
2616183
2616209
2616308
2616407
2616506

68

TAQUARITINGA DO NORTE
TEREZINHA

TERRA NOVA

TIMBAUBA

TORITAMA

TRACUNHAEM

TRINDADE

TRIUNFO

TUPANATINGA
TUPARETAMA
VENTUROSA
VERDEJANTE

VERTENTE DO LERIO
VERTENTES

VICENCIA

VITORIA DE SANTO ANTAO
XEXEU




ANEXO B — Parecer do Comité de Etica

fﬁﬁ{l Comité de Etica em Pesquisa
HEWE(J Av. Joaquim Nabuco, 171 Gragas
ﬁ\ Recife Recife-PE
CEP: 52011.000- Tel.: (81) 31824771
C- eletrénico: cep. hemope@gmail.com

1- DADOS SOBRE O PROJETO PARECER FINAL N°. 020/2009

Titulo do Projeto: Andlise Espacial da Leucemia Micloide Cronica por Regifio de Desenvolvimento
Econdmico no Estado de Pernambuco.

Instituicio Solicitante: Fundagio Osvaldo Cruz- Centro de Pesquisas Aggeu Magathdes

Pesquisador: Washington Batista das Neves

Identidade: 3.922.969 -PE  CPF: 390.320.004-20  Telefone: 81- 3182-4679 CEP: 54430-350
Enderego: Rua. Anibal Ribeiro Varejdo- 1210- 304-Bloco A1-Candeias- Jaboatfio dos Guararapes- PE
Finalidade: Conclusio Mestrado em Satde Publica

Orientadora: Prof’. Dra. Ana Maria de Brito  Co-orientador: Prof. Dr. Ranl Anténio Morais Melo

Local de Desenvolvimento do Projeto: Fundagio Hemope- Unilabe

2 - COMENTARIOS DOS RELATORES

Objetivo Geral: Caracterizar a distribuicio dos casos de leucemia mieloide cronica de residentes em
Pemambuco, atendidos na Fundagio de Hematologia e Hemoterapia de Pernambuco(HEMOPE) entre janeiro
2004 a dezembro 2009.

Objetivos especificos: Determinar a frequéncia de casos de LMC por municipio do estado de Pernambuco;
Relatar a distribuigio sazonal € por faixa et4ria e género dos casos e profissdo e Verificar a possivel existéncia
de agrupamentos territoriais (clusters) e sua relagfio com os niveis de industrializagfio e exposigio a agentes
quimicos.

3 - PARECER DO RELATOR: O Comité de Etica em Pesquisa do Hemope (CEP), em cumprimento aos
dispositivos da Resolugdo 196/96 e complementares, apds acatar as consideragdes do relator, membro deste
Comité, relativamente s exigéncias apontadas no Parecer n°. 020/09, considera APROVADO o protocolo
de pesquisa supracitado, uma vez que este nfio colide, aparentemente com os principios bésicos da bioética - a
ndio maleficéncia, a beneficéncia, a autonomia e a justiga, além do sigilo.

4 - INFORMACOES COMPLEMENTARES:

» O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem prejuizo ao seu cuidado (Res. 196/96 — Item IV.1.£), devendo receber
uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por ele assinado (Item IV.2.d).

= O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente ap0Os serem analisadas as razdes da descontinuidade, pelo CEP, que o
aprovou (Res. CND Item I1I. 1.z), exceto quando perceber risco ou dano n#o previsto ao sujeito
participante ou, quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de pesquisa
(tem V.3).

= O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas
adequadas frente a evento adverso grave, ocorrido — mesmo que tenha sido em outro centro e enviar
notificagio ao CEP e ANVISA, junto com o seu posicionamento.

»  Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos
do grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envii-
los também 4 ANVISA, junto com o parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo
inicial (Res. 251/97. Item II1.2.¢).

= Relatorios parcial e final devem ser apresentados ao CEP de acordo com os prazos estabelecidos na
Resolugdo CNS-MS 196/96.

o CEP de 23/9/2009

~ Lucia de Se giﬁ“’
Coordenadora -CEP-HEMOPE
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