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RESUMO

O cancer de colo do tutero, quando diagnosticado e tratado precocemente, representa
uma causa de morte evitdvel. No Brasil, sua elevada mortalidade constitui um problema de
saude publica. Existem dificuldades na identificacdo das mortes por cancer de colo uterino no
pais, pois em muitas declaracdes de 6bito nao € especificada a por¢do do 6rgdo primariamente
acometida. O estudo dos 6bitos por céncer de colo do utero, em residentes no Recife, teve
como objetivos: (a) descrever o perfil sécio-demogrifico da mortalidade, no qiiinqiiénio
2000-2004, incorporando dados resultantes da investigacdo das mortes por cancer de Utero em
porcdo ndo especificada; (b) analisar a tendéncia temporal da mortalidade, no periodo de
1980-2004. Tendo como fonte de dados o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade,
inicialmente investigaram-se os Obitos da por¢do ndo especificada do ttero, ocorridos no
periodo 2000-2004, por meio de consulta a prontudrios, Servico de Verificagdo de Obitos,
Registro de Céncer de Base Populacional e médico assistente. A seguir, todos os 6bitos por
cancer de colo do ttero (identificados no SIM e na investigacio) tiveram suas varidveis sécio-
demogrificas descritas. Por fim, na andlise temporal dos coeficientes de mortalidade brutos e
padronizados por cancer de colo e de por¢do ndo especificada do utero, entre 1980 e 2004,
utilizou-se um modelo de regressdo linear e aplicou-se um fator de correcdo aos 6bitos de colo
do ttero, baseado na investigacdo. Dos 125 6bitos por céncer de por¢do ndo especificada do
utero, entre 2000-2004, foram localizados 113 nas fontes investigadas (90,4%), a maioria em
prontudrios hospitalares (87,6%). Identificou-se o 6rgio primdrio do cincer em 98 dos 113
obitos (86,7%), sendo 62 de colo do ttero (49,6%), 33 de corpo do ttero (26,4%) e trés de
ovério (2,4%), permanecendo 27 como de por¢do ndo especificada do ttero (21,6%). A
investigacdo contribuiu para um aumento de 23,8% no nimero de dbitos por cincer de colo

do ttero, no periodo, passando de 261 para 323. A maioria destes 6bitos ocorreu: em hospitais



(85,1%), dos quais 90,2% pertenciam ao SUS; em mulheres na faixa etdria de 40-59 anos
(40,5%), negras (57,0%), sem companheiro (65,0%), donas de casa (69,0%) e residentes em
bairros com pior condi¢do de vida (53,3%). Entre 1980 e 2004, evidenciou-se uma tendéncia
temporal decrescente para todos os coeficientes de mortalidade por cancer de colo e de porcao
nio especificada do utero. Para o coeficiente de mortalidade por cancer de colo do ttero
corrigido, a redugdo foi de 48,9%, correspondendo a uma queda anual de 0,22 6bitos/100.000
mulheres. Houve uma reducio significativa do coeficiente de mortalidade por cancer de colo
do tdtero em todas as faixas etdrias, sendo menor entre 30-39 anos. Por fim, o perfil sécio-
demografico e a tendéncia temporal da mortalidade do cancer de colo do utero, no Recife,
apontam a necessidade da implementa¢do do programa de controle da doenga, de forma a
atingir os grupos de mulheres mais vulnerdveis. A investigacdo dos 6bitos por cancer da
porcdo ndo especificada do ttero, por sua vez, contribui para o aprimoramento do Sistema de
Informacgdo sobre Mortalidade, possibilitando informagdes mais fidedignas e o planejamento

de acdes de enfrentamento do cancer de colo do titero.

Palavras-chave: mortalidade, cancer de colo do ttero, cancer do tdtero em por¢do nio

especificada, investigacdo de dbitos, perfil socio-demografico, tendéncia temporal.



ABSTRACT

Cervical cancer, when diagnosed and treated at an early stage, represents an evitable cause of
death. In Brazil, its high mortality is a public health problem. However, there are still
difficulties in the identification of deaths by cervical cancer for in many death certificates it is
not clearly stated the specific portion of the uterus where the primary tumor comes from. The
study of deaths by cervical cancer in women living in Recife had the following objectives: (a)
to describe the mortality’s socio-demographic profile, during the period between 2000 and
2004, including data from the investigation on deaths by uterine cancer of an unspecified
portion; (b) to analyze the mortality temporal tendency, during the period of 1980 to 2004,
having as the source of the Information System on Mortality. Initially, the uterine cancers of
unspecified portion were investigated during the period of 2000 to 2004 through reviews of
medical records, information on post-mortem examinations, the Population Based Cancer
Registry and interviews with the assistant doctor. Then all deaths by cervical cancer
(identified either in the Information System on Mortality or in the investigation at large) had
their socio-demographic variables described. Last but not least, in the temporal analyzes of
raw data and standardized mortality rates by cervical cancer and those of unspecified portion
of the uterus , between 1980 and 2004, it has been used a linear regression model and a
correction factor to cervical cancer deaths based on the investigation. Among 125 deaths by
uterine cancer of unspecified portion, between 2000 and 2004, it has been found satisfactory
data on 113 cases (90.4%), the majority in hospital medical records (87.6%).The primary
cancer site has been identified in 98 (86.7%) of the 113 deaths which records were found,
being 62 (49.6%) from the cervix, 33 (21.6%) from the uterine body, 3 (2.4%) from the
ovaries and 27 (21.6%) remained uterine cancer of unspecified portion. With the investigation

it has been observed a raise of 23.8% in the number of deaths by cervical cancer during the



studied period, going from 261 to 323. The majority of these deaths: occurred in hospitals
(85.1%), from which 90.2% were assisted in the Brazilian Unified Health System or SUS,
affected women aged 40-59 years, from the black population (57.0%), without a partner
(65.0%), house keepers (69.0%) and residents in suburbs with poor living conditions (53.3%).
Between 1980 and 2004, it has been observed a decreasing temporal tendency for all mortality
rates by cervical cancer and uterine cancer of unspecified portion. Taking into account the
corrected mortality rates for cervical cancer, the reduction was in the order of 48.9%, which
translates an annual fall to 0.22 deaths/100.000 women. There has been a significant reduction
in mortality rates by cervical cancer in all age groups, being it more pronounced in women
aged 30-39 years. Finally, the socio-demographic profile and temporal tendency of cervical
cancer mortality in Recife point to the need for the implementation of a disease control
program aimed at covering the most vulnerable group of women. The investigation of deaths
by uterine cancer of unspecified portion contributes to an optimization of the Information
System on Mortality, enabling more accurate information and the planning of actions to tackle

cervical cancer.

Key-words: mortality, cervical cancer, cancer of an unspecified portion of the uterus, death

investigation, socio-demographic profile, temporal tendency.
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1 INTRODUCAO

O cancer de colo do ttero, quando diagnosticado e tratado precocemente, constitui
uma causa de morte evitavel. Entretanto, no Brasil, a sua mortalidade € elevada, persistindo
como problema de satide publica. E uma doenca de evolugio lenta, que se inicia com uma
lesdo precursora, a neoplasia intra-epitelial cervical. Para progredir até a forma de doenga
invasiva sdo necessdrios, em média, de 10 a 20 anos. Por apresentar etapas bem definidas e
evolucao lenta, € possivel o diagndstico precoce e o tratamento eficaz. Dentre todos os tipos
de céncer, € o que apresenta um dos mais altos potenciais de prevencdo e cura,"*?

Em paises em desenvolvimento, apresenta altos coeficientes de incidéncia e
mortalidade em mulheres em periodo reprodutivo e de baixo nivel socioecondmico,

comprometendo seus papéis no mercado de trabalho e privando-as do convivio familiar,

. . . . 2
acarretando prejuizo social considerdvel.

1.1 A magnitude da doenca

A Organizagdao Mundial de Saide (OMS) estima, a partir do ano 2020, o diagndstico
de 15 milhdes de novos casos anuais de cancer de todos os tipos, no mundo. Com a aplicagio
do conhecimento cientifico atual, cerca de um quarto de todos os cinceres poderia ser evitado
e a terca parte deles curada. Porém, 70% desses tumores ocorrem em paises com poucos
recursos para o controle da doenga. Neste contexto, o cancer de colo do ttero, por ser passivel
de prevencdo, tem a sua ocorréncia diretamente vinculada ao grau de desenvolvimento do
pais.*

O cancer de colo do ttero € o terceiro cancer mais comum no mundo. Estima-se que

sdo diagnosticados mais de 471.000 casos novos anuais. Cerca de 80% deles ocorrem em
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paises em desenvolvimento, com os maiores indices na Africa e América Latina.” Em
algumas regides, € o cancer mais comum entre as mulheres, como no sul e leste da Africa,
América Central, centro-sul da Asia e na Melanésia.’

Nos paises desenvolvidos, tem sido observada uma redugdo na incidéncia e
mortalidade da doenga nos ultimos 50 anos, devido, principalmente, a programas de
rastreamento sistemdticos em populagio de risco.’ Nestes paises, as taxas médias de
incidéncia anuais padronizadas por idade sdo baixas, com valores inferiores a 14 casos para
cada 100.000 mulheres.’

Nos Estados Unidos, a incidéncia de cancer de colo do tutero declinou de 32,6/100.000
mulheres, no final da década de 40, para 7,9/100.000 mulheres, em 1989-1991.% Este declinio,
nas dltimas décadas, deve-se ao rastreamento com exame de Papanicolaou, sendo as lesdes
precursoras mais detectadas do que o céncer invasivo. Neste pais, desde 1982, a taxa de

mortalidade por cancer de colo do ttero diminuiu 1,5% por ano.”

Segundo o Instituto Nacional de Cancer (Inca), em 2006, as estimativas para o Brasil apontam a ocorréncia de 472.050 casos
novos de cancer de todos os tipos, com exceg¢do das neoplasias de pele ndo melanoma. Os tipos mais incidentes sdo os tumores malignos
de prostata e pulmao, no sexo masculino, e de mama e colo do ttero, no sexo feminino, acompanhando a mesma caracteristica observada
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no mundo.

Em 2006, sdo esperados 19.260 casos novos anuais de cincer de colo do ttero no Brasil, com um risco estimado de
20/100.000 mulheres, com diferentes incidéncias nas diversas regides do pafs: 28/100.000 (Sul), 22/100.000 (Norte), 21/100.000
(Centro-Oeste), 20/100.000 (Sudeste), e 17/100.000 (Nordeste). Entre os estados nordestinos, estima-se a mais alta incidéncia para
Pernambuco (22,2/100.000 mulheres) e a mais baixa para a Paraiba (8,4/100.000 mulheres). Em Pernambuco, sdo esperados 970 casos
novos anl;ais e, no Recife, 240 casos novos por ano (30/100.000 mulheres), representando o segundo cancer ginecolégico mais
incidente.

A mortalidade por cincer de colo de ttero é substancialmente menor do que a sua incidéncia. Em paises desenvolvidos, a
sobrevida média estimada em cinco anos varia de 59 a 69% dos casos. Nos paises em desenvolvimento, os casos sdo encontrados em
estadios relativamente avangados e, conseqiientemente, a sobrevida média é de cerca de 50%, apés cinco anos."”

Na Bélgica, nas dltimas quatro décadas, a mortalidade padronizada por idade decresceu de 14/100.000 para 5/100.000."" O
coeficiente de mortalidade na populagio mundial permanece em torno de 5 a 5,5/100.000 mulheres,” porém varia de acordo com a regido
estudada. Na Europa, entre mulheres de 20 a 44 anos, encontram-se niveis de 0,5/100.000 na Finlandia, 0,9/100.000 na Suécia,
2,6/100.000 na Inglaterra, 3,2/100.000 em Portugal e 10,6/100.000 na Roménia. A tendéncia da mortalidade entre mulheres jovens (20 a
44 anos) na Inglaterra, Irlanda e Pais de Gales foi irregular, com declinio entre 1960 e 1970 e aumento entre 1970 e 1985. Este aumento
ocorreu provavelmente por mudangas no hdbito sexual em geragdes mais jovens, com uma maior exposi¢éo aos fatores de risco."”

No Canad4 e nos Estados Unidos, o coeficiente de mortalidade é de 1,4 e 1,7/100.000, respectivameme.1 Um detalhe importante
nestes dois pafses é o grande nimero de mulheres histerectomizadas, o que pode acarretar um coeficiente de mortalidade menor. Nesta
situacdo, o ideal seria utilizar como denominador o nimero de mulheres com ttero.'*'*

Na maioria dos paises sul-americanos e africanos, o coeficiente de mortalidade por cancer de colo do ttero varia de 13 a
20/100.000 mulheres. Na Argentina € de 7,5/100.000 mulheres e, no Chile, 10,6/ 100.000.2

No Brasil, a elevada mortalidade por cincer de colo do ttero constitui um problema de satide piblica.” Em Sio Paulo, o
coeficiente bruto permanece em torno de 4,2/100.000, com um deslocamento para a faixa etdria acima de 70 anos, na qual atinge niveis
de 5,1/100.000 mulheres.” Em Salvador, em 1997, o coeficiente de mortalidade foi de 8,7/100.000 mulheres' e, no Rio Grande do Sul,
em 1995, ficou em torno de 8,5/100.000 mulheres.®

Em Pernambuco, o cancer de colo do utero representou a sétima causa de morte entre as mulheres, no periodo de 1995 a 1999,
sendo responsdvel por 10,5% de todas as mortes por cincer neste sexo, com coeficiente de mortalidade bruto de 5,3/100.000 mulheres,
coeficiente de mortalidade padronizado pela populacdo mundial de 6,3/100.000 mulheres e pela populagdo brasileira de 5,2/100.000
mulheres.’
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A morte em uma etapa produtiva da vida penaliza o individuo e o grupo que lhe é préximo, além de privar a sociedade do seu
potencial econdmico e intelectual. Segundo Derossi et al. (2001)," os anos potenciais de vida perdidos em mulheres de Salvador, devido
ao cancer de colo do ttero, foram de 20,4 anos, em 1980, e 15,5 anos, em 1988, enquanto os anos produtivos de vida perdidos foram de
15,4 anos, em 1988. Estes valores sdo considerados altos, especialmente por se tratar de uma causa de morte completamente evitdvel. E
importante ressaltar que, associado ao tempo de vida perdido e improdutivo, existe também o tempo gasto com a prdpria doenca e o
sofrimento fisico e emocional.®

Quanto aos custos com o tratamento, um estudo realizado na Califérnia (EUA), em 1998, mostra que, dos canceres
ginecoldgicos, o de colo do ttero é superado apenas pelo de ovdrio. Com relagdo a hospitalizagdo por cincer de colo do ttero, as
mulheres ficam em média 4,4 dias internadas, com um custo médio de Us$ 8.389,00 por paciente. O custo aumenta com a idade até 65 a

74 anos, para diminuir ap6s 75 anos, devido a tratamentos menos agressivos.®

1.2 Fatores determinantes e patogenia

O cancer de colo do ttero acomete mulheres na faixa etdria reprodutiva e sua ocorréncia se concentra naquelas com idade
acima de 35 anos, com pico maximo de incidéncia entre 45 e 49 anos.'® No entanto, tem sido observado um aumento da incidéncia em
mulheres mais jovens.®

Em geral, o cancer de colo do ttero apresenta incidéncia mais alta em mulheres de populagdes urbanas, de classe social e
escolaridade mais baixas, residentes em paises em desenvolvimento, negras, nido virgens, multiparas, com inicio precoce de relagdes
sexuais, primeira gestacio em idade jovem, multiplos parceiros e fumantes.'> Também sdo relacionados como co-fatores: presenca de
outras doengas sexualmente transmissiveis, especialmente o virus da imunodeficiéncia humana (HIV); uso de tratamento
imunossupressivo e histéria de transplante de 6rgaos."’

Leal et al. (2003)", estudando alteracdes citoldgicas do colo do ttero em mulheres adolescentes e adultas jovens em Rio
Branco (Acre), encontraram uma freqiiéncia elevada de lesdes precursoras (6,9%), com padrao epidemiolégico semelhante ao observado
em outras fases da vida da mulher, evidenciando uma exposi¢do precoce aos fatores de risco, o que antecipa o desenvolvimento do
cancer de colo do utero. Estas lesdes precursoras tinham associacdo significativa com baixa escolaridade, nimero maior de parceiros,
histéria de doenca sexualmente transmissivel e tabagismo. A freqiiéncia elevada de lesdes precursoras evidencia a necessidade de um
programa de atengdo especifico para mulheres adolescentes. Do contrério, espera-se um aumento progressivo de casos de cancer do colo
do ttero em idades cada vez mais precoces, com grande impacto médico-social.

Existem fortes evidéncias de que os agentes infecciosos sexualmente transmissiveis estdo envolvidos na determinacao deste
tipo de cincer. O virus do herpes simples tipo II por mais de vinte anos esteve cotado como o principal responsdvel, dentre os demais
agentes infecciosos. Nos tltimos anos, a maior atencio vem sendo dada ao papilomavirus humano (HPV)," acreditando-se que a
infecgdo pelo HPV € a causa primdria do cancer de colo do ttero. Sua prevaléncia na lesio do colo é de 99,7%, e dois subtipos do virus
(16 e 18) estao presentes em mais de 80% dos casos de cancer invasor."”

Existe associa¢do entre o HPV com lesdo intra-epitelial escamosa e cincer do colo do ttero, vagina, vulva, perineo, dnus e pénis.
Dos mais de 100 subtipos de HPV existentes, aproximadamente 40 afetam o trato genital inferior e, destes, 10 a 15 estdo associados a
carcinogénese cervical. Os HPV de baixo risco (6, 11, 30, 42, 43 e 44) sdo encontrados em verrugas, sem potencial oncogénico e em
lesdes intra-epiteliais escamosas de baixo grau. Os HPV de médio risco (31, 33, 35, 39, 51, 52, 58 e 61) sdo mais encontrados em lesdes
intra-epiteliais escamosas de alto grau e, em menor freqiiéncia, em cinceres. Os HPV de alto risco (16, 18, 45 e 56) sdo encontrados em
lesdes intra-epiteliais escamosas de alto grau e em cénceres cervicais. Lesdes causadas pelo HPV 16 tém risco de cinco a oito vezes
maior para progredir até o cAncer invasivo, em comparagio com outros tipos de HPV.?

Ao infectar a célula, o HPV pode ser eliminado, ficar latente ou produzir infec¢@o clinica ou subclinica. Na infecgdo subclinica, o
acido desoxirribonucléico (DNA) viral pode se integrar ou nao ao genoma da célula hospedeira imatura, impedindo a maturacdo e
diferenciacgdo celular. A célula transformada nio produz mais o virus, porém, contém o DNA viral. A integragdo do genoma viral ao da
célula hospedeira deve-se a acdo de co-fatores iniciantes ou promotores (genéticos, quimicos, imunoldgicos, infecciosos). A infecgido
persistente por 10 a 20 anos permite o desenvolvimento de alteragdes genéticas adicionais e a progressdo de lesoes de baixo, moderado e
alto grau para o cincer invasor.”’ As proteinas E6 e E7 dos HPV de alto risco oncogénico ligam-se as proteinas reguladoras do ciclo
celular e interferem nas fases deste, mais efetivamente do que os HPV de baixo grau.”' Paralelamente, avancam as investigacdes a
respeito dos possiveis co-fatores do HPV e o entendimento de seus mecanismos de atuacio e interagio com os elementos virais.”

Quanto aos fatores imunolégicos envolvidos na determinagdo do céancer de colo do ttero, o mecanismo exato ainda é desconhecido.
Porém, pode estar relacionado a ativa¢do do sistema imunolégico ou a composicao genética do hospedeiro. Mulheres imunossuprimidas,
a exemplo das transplantadas, apresentam elevado risco para o desenvolvimento de neoplasia intra-epitelial e invasiva do trato genital
DS
inferior.™

Em relag@o a associagdo com o virus da imunodeficiéncia humana (HIV), o elo entre o0 HPV e HIV é muito forte, pois ambos sdo
transmitidos sexualmente e suas populacdes de risco apresentam vdrias caracteristicas em comum. Um baixo nimero de linfécitos T
CD4+ (menos de 200 células/ml) estd associado com infecgdes por HPV e o desenvolvimento de neoplasia intra-epitelial e invasiva.”

Quanto ao tabagismo, influenciam na incidéncia de lesdes precursoras e cancer cervical a exposigdo, idade de inicio, periodo e
freqiiéncia do consumo de cigarros. Sdo dois os mecanismos principais: o primeiro inclui a exposi¢do direta do DNA das células
cervicais a nicotina, a cotidina e aos produtos metabdlicos a partir de reagdes com hidrocarbonetos policiclicos. Um segundo mecanismo
¢ a imunossupressdo, com decréscimo da atividade de linfécitos T, natural killer e do nimero de células de Langerhans no colo do
titero.” Para Beral et al. (1999) %, o risco para morrer de cancer de colo do titero é 2,5 maior em mulheres que fumam por mais de 10
anos.

Dados experimentais associados a observacdes epidemioldgicas e clinicas apontam para o uso de contraceptivos como fator de risco no
desenvolvimento de lesdo intra-epitelial escamosa de alto grau e do cancer do colo do ttero.** Porém, publicagdes recentes tém
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demonstrado auséncia de associacdo entre o uso de contraceptivos orais e lesdes intra-epiteliais escamosas, podendo ser um viés de
A H . 22,
sele¢do ou grupo de controle inapropriado.**

1.3 A doenca na forma de lesdo precursora

1.3.1 Terminologia

No passado, as lesdes precursoras eram classificadas como displasias leves, moderadas e acentuadas, sendo a terminologia
carcinoma in situ reservada para as formas ndo invasivas mais graves. O termo displasia foi introduzido em 1953, por Reagan; no
entanto, estudos ao longo dos anos evidenciaram que nfio havia diferenga clara entre as displasias e o carcinoma in sifu.” Em 1967, foi
introduzida, por Richart, a nomenclatura neoplasia intra-epitelial cervical (NIC). A NIC inclui todos os graus de displasia e carcinoma in
situ, ambos 0s processos constituem um continuum histolégico. De modo que a NIC I correspondia a terminologia prévia de displasia
leve; a NIC II, a displasia moderada; e a NIC III, tanto a displasia acentuada como ao carcinoma in siru.”” Esta nomenclatura foi aceita
pela maioria dos ginecologistas, porém patologistas e citologistas expressaram insatisfagdo, afirmando que o termo neoplasia era
inapropriado porque um grande nimero de lesdes era susceptivel de regressio, e ndo se considerava a histogénese. >’

Em 1988, surgiu o sistema Bethesda de classificagdo citoldgica como uma tentativa de padronizar a nomenclatura e o significado
bioldgico das diferentes NIC escamosas. No grupo das lesdes intra-epiteliais escamosas de baixo grau (LIEBG) estdo as lesdes
relacionadas ao HPV e a NIC 1. Essas lesdes tém potencial oncolégico duvidoso e podem regredir espontaneamente. As lesdes intra-
epiteliais escamosas de alto grau (LIEAG) englobam as NIC II e NIC III. Caso nio tratadas, podem progredir até um carcinoma de
células escamosas invasoras.”*?’

Em abril de 2001 foi realizada uma reavaliagdo no sistema Bethesda e as modificagcdes em relagdo as anormalidades das células
epiteliais encontram-se no quadro 1 e sdo universalmente aceitas por ginecologistas, citologistas e patologistas.

Quadro 1: Sistema Bethesda modificado

Células escamosas - Células escamosas atipicas (ASC): de significado indeterminado (ASC-US), ndo se pode excluir

LIEAG (ASC-H).

- Lesdo intra-epitelial escamosa de baixo grau (LIEBG) inclui lesdo provocada pelo HPV e NIC I

(displasia leve).

- Lesdo intra-epitelial escamosa de alto grau (LIEAG) inclui NIC II (displasia moderada) e NIC IIT

(displasia acentuada e carcinoma in situ).

Células glandulares - Células glandulares atipicas (AGC): endocervical, endometrial, glandular.

- Adenocarcinoma endocervical in situ (AlS).

- Adenocarcinoma: endocervical, endometrial, extra-uterino e nao especificado.

Fonte: Bergeron, 2003.%
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1.3.2 Prevencio

A prevengdo primdria pode ser realizada através do uso de condon durante a relagio sexual, uma vez que a pratica de sexo
seguro é uma das formas de evitar o contdgio pelo HPV.? Outra forma diz respeito ao uso de vacinas. Ensaio duplo cego randomizado,
controlado com placebo, até a fase II assegurou a eficdcia de uma vacina quadrivalente para os HPV do tipo 6, 11, 16 e 18 com eficacia
de 100% para mulheres nio expostas ao HPV.* Atualmente, alguns estudos em fase III encontram-se em andamento, inclusive no
Brasil.

As estratégias de prevencdo secunddria ao cincer de colo do ttero consistem no diagndstico precoce das lesdes precursoras,
antes de tornarem-se invasivas. Um marco importante para o diagndstico das lesdes precursoras e do cancer de colo do ttero foi o estudo
de Papanicolaou e Traut, em 1943, que permitiu a detec¢do de células neopldsicas mediante o esfregago cérvico-vaginal, caracterizando
o exame citoldgico ou exame de Papanicolaou. Este exame é usado em vérios pafses para o rastreamento populacional e reconhecido
mundialmente como uma estratégia segura e eficiente para a detecgio precoce do cancer de colo do ttero.”'

Além da colpocitologia oncética ou exame de Papanicolaou, outras técnicas de rastreamento de lesdes precursoras sao
utilizadas como prevencdo secundaria do cancer de colo do ttero: colposcopia, cervicografia, espécimes histopatolégicas e, mais
recentemente, os testes de detecgio do HPV.*

O cancer de colo do titero apresenta um dos mais altos potencias de prevencio e cura.'® Ao menos teoricamente, nio deveria

haver sequer um tnico caso de cincer do colo uterino, pois as lesdes precursoras podem ser detectadas por um programa de prevengdo
. 41i13
eficaz e removidas adequadamente em tempo hébil.*

Virios estudos t&ém apontado que a permanéncia das altas taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de colo do ttero se
deve a reduzida cobertura do exame e & baixa qualidade do Papanicolaou, principalmente em pafses em desenvolvimento.”*>**

A efetividade do teste de Papanicolaou em reduzir as taxas de morbi-mortalidade por cancer de colo do utero ¢ demonstrada
de duas formas: (a) estudos de tendéncias temporais que mostram reducio das taxas de incidéncia e mortalidade em diferentes paises,
apds a introducdo de programas de rastreamento, especialmente nos paises escandinavos, Estados Unidos e Canada; (b) estudos
epidemiolégicos, do tipo caso-controle, que indicam o maior risco de mulheres que nunca realizaram o exame em adquirir a doenca.**

A efetividade da detec¢do precoce do cincer de ttero por meio do exame Papanicolaou, associada ao tratamento precoce da
lesdo intra-epitelial, tem resultado em uma redugdo da incidéncia do cancer invasor de colo do ttero de 90%, produzindo um impacto
significativo nas taxas de morbi-mortalidade. Entretanto, segundo recomendac@o da Organizac¢do Panamericana de Satide (Opas) e OMS,
um pagisr?g de qualidade e uma cobertura de rastreamento de 80% a 85% da populacdo de risco sdo necessdrios para se conseguir este
efeito.””

No Brasil, em particular no Estado de S@o Paulo, a introdugdo do Papanicolaou como programa de rastreamento foi iniciada
em meados da década de 70 e ampliou-se com o surgimento do Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher (Paism), em 1983.
O Paism tinha, entre seus objetivos, implantar e ampliar as atividades de rastreamento e promover a¢des educativas na prevencao da
doenca. Porém, passados mais de vinte anos, o cancer de colo do ttero continua com altas taxas de incidéncia e mortalidade na
populagio feminina brasileira.”!

Mais recentemente, em 1996, o Ministério da Satide (MS), em parceria com o Instituto Nacional de Cancer (Inca), implantou
o Programa Viva Mulher, em ambito nacional, envolvendo inicialmente cinco capitais brasileiras (Curitiba, Rio de Janeiro, Belém,
Aracaju e Recife) e tendo como populagdo-alvo as mulheres entre 35 e 49 anos.”! O MS investiu na organizacio e estrutura de um banco
de dados, além de contratar consultoria da “Cdncer Care International” (CCI), brago internacional da Fundacido Ontédrio para
Tratamento e Pesquisa do Cancer (Canadd).*

Em 1998, motivado por dados estatisticos, retrospectivos e prospectivos, e embasado na orienta¢do da CCL, o MS instituiu o
Progrdmd Nacional de Combate ao Cancer do Colo de Utero (PNCC) e realizou a Campanha Nacional de Combate ao Cancer de Colo
do Utero.” Em seis semanas, foram examinadas 3.263.000 mulheres e identificadas, nesse universo, 1.200.000 com algum tipo de
infec¢do vaginal e 53.900 com cincer de colo do ttero. Do total de casos posmvos para cancer, 49.200 estavam no estdgio inicial da
doenca ou com alguma lesdo precursora e 4.700 com doenca em estidio avancado.* Segundo dados do MS, o Sistema Unico de Sadde
(SUS) registrou, em 1998, 550.000 mulheres submetidas a coleta para o Papanicolaou por més, nimero bem inferior ao obtido durante
os 45 dias da campanha.’

Atualmente, o Programa Viva Mulher consiste no desenvolvimento e na pratica de estratégias que reduzam a mortalidade e as
repercussdes fisicas, psiquicas e sociais do cancer de colo do ttero e mama. Por meio de uma agdo conjunta entre o0 MS e todos os 26
estados brasileiros, além do Distrito Federal, sdo oferecidos servicos de prevencdo e detecgdo em estdgios iniciais da doenga, assim
como tratamento, em todo o territério nacional.”’

No tocante a realizagio do exame Papanicolaou, um inquérito domiciliar entre mulheres de 15 a 49 anos, realizado na cidade
de Sao Paulo, no ano de 2000, mostrou que, das mulheres com atividade sexual, 86,1% realizaram o teste pelo menos uma vez na vida e
77,3% nos tltimos trés anos. Os principais motivos para a realizagdo do exame foram: demanda espontinea (55,5%), recomendagdo
médica (25,0%) e presenga de queixa ginecoldgica (18,2%). Um dado interessante revelado por este inquérito foi o fato de que o indice
de realizagcdo do exame foi menor entre as mulheres com as piores condi¢des socioecondmicas e, portanto, com maior risco para o
cancer do colo de titero.” Dados do SUS mostram que a cobertura nacional de realizagio do exame Papanicolaou varia de 33 a 64%."°

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio - Pnad/Satde 2003, divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica IBGE), em 2005, mostraram que, nos tltimos trés anos, a cobertura do exame citolégico do colo do ttero foi de 68,7% em
mulheres acima de 24 anos de idade. Como a pesquisa se baseia na informagdo concedida pela prépria entrevistada, pode-se admitir que
parte dessas mulheres esteja confundindo a coleta do exame Papanicolaou com a realizagdo do exame ginecolégico.”

O efeito protetor do exame de Papanicolaou contra o cancer do colo de ttero depende da periodicidade em que é realizado. A
OMS calculou o nivel de proteg¢do contra o cancer de colo do ttero de acordo com o nimero de exames realizados durante a vida da
mulher. A realizacdo de um exame Papanicolaou por ano reduz em 93,5% a incidéncia de cancer de colo de ttero, sendo necessarios 50
exames na vida. O exame a cada dois anos reduz a incidéncia em 92,5%, sendo necessérios 25 exames. Quando realizado a cada trés
anos a redugdo € de 90,8%, sendo necessdrios 16 exames. A cada cinco anos a redugio é de 83,6%, sendo necessdrios 10 exames e a
realizagdo a cada 10 anos reduz em 64,1%."
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Sob a légica epidemioldgica do risco e da relagdo custo-beneficio, a OMS propde, para paises com recursos financeiros
limitados, o rastreamento de lesdes cervicais pelo menos uma vez na vida em todas as mulheres com idade ao redor dos 40 anos e,
quando se dispde de mais recursos, o rastreamento de lesdes cervicais a cada 10 ou 5 anos, em mulheres entre 35 e 55 anos de idade.
Quando nao ha limitagdo de recursos, a recomendagdo € que seja realizado anualmente, por dois anos consecutivos, a partir dos 25 anos
de idade e, caso esses exames sejam negativos, a cada trés anos, até os 60 anos de idade.>?

A periodicidade trienal da realizacdo do exame citolégico de colo do ttero, estabelecida pelo Ministério da Saide do Brasil, em
1988, e recomendada pelo Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Cancer de Colo do Utero e Mama, permanece atual e estd
de acordo com as recomendagdes dos principais programas internacionais.’ O éxito no rastreamento de cincer de colo do ttero e de suas
lesdes precursoras depende, além de outros fatores, da acuidade diagnéstica do exame, ou seja, de sua precisdo em diagnosticar
corretamente os casos verdadeiros de lesdes neopldsicas e pré-neopldsicas (sensibilidade) e aqueles casos que ndo apresentam qualquer
tipo de alteracio epitelial (especificidade).**

O exame de Papanicolaou, além da sua acuidade, é considerado um método de baixo custo, simples e de facil execugdo. Estas

caracteristicas o tornam um método amplamente utilizado em programas de rastreamento. O diagnéstico deve ser confirmado através da
colposcopia com bidpsia e realizagdo do exame histopatoldgico, este considerado o exame padrao ouro.

Com programas de rastreamento eficazes, diversos paises nérdicos conseguiram diminuir as taxas de incidéncia de cancer do
colo do titero entre 1986 ¢ 1995, como Islandia (reducio de 67%), Finlandia (75%), Suécia (55%), Dinamarca (54%) e Noruega (34%).’

Para um teste ser escolhido para rastreamento é necessario ter alta sensibilidade. O exame de Papanicolaou é descrito como
tendo sensibilidade de 75% a 90%. No entanto, os resultados falso-negativos sao responsdveis por cerca de 10% dos casos de cancer
invasivo que progridem a partir de lesdes pré-neoplasicas nio detectadas em exames anteriores.*

Uma auditoria no programa de rastreamento do Reino Unido encontrou que 47% dos casos em mulheres abaixo de 70 anos

com cancer de colo do titero, estddio IB ou mais avangado, ocorreram naquelas com aparente histéria de rastreamento adequado.™
Quando lesdes pré-malignas ou malignas do colo deixam de ser detectadas (testes
falso-negativos), o retardo no diagndstico pode acompanhar-se de progressdo da doenca e
necessidade de tratamento mais agressivo. Cerca de um quarto dos canceres de colo do ttero

ocorre em mulheres que sdo regularmente examinadas (pelo menos a cada trés anos) e que

foram perdidas devido a sensibilidade subdtima do teste de Papanicolaou.3 !

De acordo com virios autores,'”?”* ndo se deve realizar o HPV teste como complemento da citologia, devendo ser indicado

apenas em situagdes raras, como: células escamosas e glandulares atipicas, persisténcia de lesdo apds tratamento e controle de qualidade
da citologia.

O exame de Papanicolaou é o que apresenta a melhor razdo incremental de custo-efetividade entre todas as estratégias de
rastreamento.”’ Segundo a tabela de procedimento do SUS para 2005, o valor da coleta do exame de Papanicolaou é de R$ 1,00 e, para
preparacio e leitura da lamina, de R$ 5,37.%

Segundo Maeda et al. (2004),” a qualidade do Papanicolaou na rede de saide publica
de Sdo Paulo, quando comparada com um padrdo, indica 86,6% de concordancia, 12,4% de
discordancia de um grau e 1,0% de discordancia de mais de um grau, concluindo que o
programa € aplicavel na rede publica para monitoramento externo, atendendo as expectativas
de qualidade exigidas pelo MS.

4 . 2

Roberto Neto et al. (2001),” avaliando os métodos empregados no PNCC do MS,
encontraram indices de falso-negativos de 27,3% e de falso-positivos de 12,5% e a
colposcopia mostrou-se como um procedimento importante para nortear as condutas

terapéuticas. Isso tem motivado o desenvolvimento de um conjunto de novas técnicas, com o

objetivo de superar estes problemas e, conseqiientemente, melhorar a acurdcia do exame
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citolégico. Entre elas, merecem destaque o acondicionamento do material coletado em meio
liquido e sua leitura automatizada, diminuindo, desta forma, as taxas de espécimes
inadequados ou insatisfatorios.

Outras tecnologias recentemente introduzidas foram os testes para deteccdo do HPV
por hibridizacdo (captura hibrida) e reacdo em cadeia da polimerase (PCR), propostos como
estratégia complementar ou substitutiva do exame Papanicolaou, na deteccdo precoce do
cancer de colo do ttero e de suas lesdes precursoras, na triagem mais imediata de pacientes
com células escamosas atipicas de significado indeterminado ou em mulheres com mais de 35
anos com lesdo de baixo grau.37

O teste que emprega anticorpos monoclonais na captura hibrida identifica treze tipos
de virus considerados de alto risco oncogénico e cinco tipos de virus de baixo risco
oncogénico. O Food and Drug Administration (FDA) aprovou o uso desta tecnologia para o
rastreamento do céncer do colo do ttero em conjunto com o exame de Papanicolaou.37 O teste
de captura hibrida também oferece a possibilidade de autocoleta, uma alternativa que permite
aumentar a cobertura do exame em regides de dificil acesso ou com caracteristicas culturais

que levem a resisténcia ao exame ginecoldgico.

Embora o acesso ao exame citolégico tenha aumentado no Brasil, isto ndo foi suficiente para reduzir a tendéncia de
mortalidade por cancer de colo do ttero em muitas regides. O diagndstico tardio ainda é o mais habitual e pode estar relacionado a: (a)
dificuldade de acesso da populagdo feminina aos servicos e programas de satde; (b) baixa capacitagdo dos recursos humanos envolvidos
na aten¢do oncoldgica; (c) incapacidade do Sistema Publico de Saide para absorver a demanda as unidades de satide; (d) dificuldades

dos gestores municipais e estaduais em definir e estabelecer um fluxo assistencial com hierarquizagio dos diversos niveis de atencio.*
A articulacdo de acdes dirigidas ao cancer de colo do ttero estd fundamentada na
Politica Nacional de Atengcdo Oncoldgica (Portaria GM n°. 2439, de 08/12/2005) e no Plano
de Acgéo para o Controle dos Cénceres de Colo do Utero e de Mama. Essa articulagéo trata
das seguintes diretrizes estratégicas, compostas por agdes a serem desenvolvidas nos distintos
niveis de atencdo a saude: aumento da cobertura da populacdo-alvo; garantia da qualidade;

fortalecimento do sistema de informacdo; desenvolvimento de capacitacdo; desenvolvimento

de pesquisas e mobilizacdo social.*’
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1.3.3 Manejo

O tratamento das lesdes precursoras de cancer do colo uterino sofreu profundas mudangas nos ultimos 30 anos. A estratégia de
tratamento deve contemplar bons resultados, preservagdo da fertilidade e da fun¢do anitomo-fisioldgica, baixa morbidade, realizacao
simples e baixo custo. Além disso, deve considerar que grande propor¢ao de lesdes intra-epiteliais escamosas de baixo grau regridem
espontaneamente, sendo a observagdo uma opgao de tratamento.”’

O tratamento pode ser escolhido de acordo com as caracteristicas da lesdo e os aspectos clinicos da mulher. Pode variar desde
métodos ablativos (eletro coagulagdo diatérmica, criocoagulacdo, termocoagulac@o e vaporiza¢do com laser CO,) a métodos cirdrgicos
(conizagdo a bisturi frio, coniza¢do a laser e conizagdo com bisturi de alta freqiiéncia, esta ultima chamada de cirurgia de alta
freqiiéncia).”’

A cirurgia de alta freqiiéncia (CAF) tem recebido apoio entusiasmado em todo o mundo, devido as indimeras vantagens da
técnica, entre elas: tratamento ambulatorial, uso de anestesia local, equipamento simples e de baixo custo, técnica de facil e rdpida
execugdo, amostras histolégicas de boa qualidade, baixa incidéncia de complica¢des e adesdo das usudrias. Como desvantagem, pode
apresentar lesdo térmica das paredes vaginais, hemorragia (se a profundidade da incisdo é grande) e artefatos térmicos, caso a técnica
nio seja utilizada de forma adequada. A histerectomia é um tratamento de excecdo.”’

1.4 A doenca na forma invasiva

O diagnéstico do cancer invasivo de colo do ttero, apesar de ficil, em geral é tardio, porque os sintomas aparecem em fases mais
avangadas da doenga, acarretando baixas taxas de cura. O sangramento genital € o sintoma mais comum e pode ser caracterizado como
menorragia, metrorragia, pds-menopausa ou pés-coital, além de uma descarga vaginal, podendo ser aquosa, purulenta e com mau odor.
Em fases avangadas surgem aumentos de ginglios inguinais, dificuldade respiratéria e hemoptise, nos casos de metdstase pulmonar. A
doenga localmente avancada pode manifestar-se com dor pélvica, dor e edema de membros inferiores e formacio de fistulas."'

O diagnéstico em fase inicial é desafiante, pois a doenca € freqiientemente assintomatica. Em lesdes grandes, a citologia pode ser
inflamatéria, com sangue e necrose, obscurecendo o resultado. Quando, ao exame ginecoldgico, a lesdo ¢ volumosa, procede-se a
biépsia. Na presenca de citologia anormal e auséncia de lesdo a colposcopia, procede-se a curetagem endocervical e, mais
modernamente, 2 microcolpohisteroscopia.*!

Os tipos histolégicos de cancer de colo do utero podem ser: carcinoma de células escamosas (epiderméide), adenocarcinomas
. . .. . . z z . . 2
e outros tipos epiteliais muito raros. O carcinoma de células escamosas é o mais freqiiente, representando 75 a 85% dos casos.”’

Os adenocarcinomas constituem 8 a 10% dos céanceres de colo do ttero e em diversos paises tem-se constatado um aumento
de sua freqiiéncia nas tltimas décadas. Este aumento ocorre em mulheres com menos de 35 anos, guardando relagéio com a introdugio de
anticoncepcionais orais no inicio da década de 70. Corrobora esta observacdo o aumento em mulheres de 20 a 35 anos e de grupos
socioecondmicos mais elevados (estas foram as primeiras a usar anticoncepcionais), além da presenca de ectrépio cervical e de
hiperplasia micro papilar (geralmente associada ao adenocarcinoma) provocadas pelo uso de anticoncepcional.””

Para Smith et al. (2000),* nos dltimos 24 anos, a incidéncia de carcinoma escamoso e de todos os outros tipos continua a
declinar, exceto a do adenocarcinoma, que tem duplicado na populagio de risco. Segundo Sherman et al. (2005),* o adenocarcinoma in
situ aumentou dramaticamente entre mulheres brancas americanas de todas as idades e em jovens negras. Porém, a incidéncia e a
mortalidade da forma invasiva nio t€ém aumentado.

Em relacdo ao diagndstico, quando se compara o adenocarcinoma com o carcinoma de células escamosas, a citologia ¢ menos
confidvel para o primeiro, podendo ocorrer um niimero maior de falso-negativos.”

A escolha do tratamento depende de alguns fatores, tais como: idade, estadio da doenca, tamanho do tumor e desejo de
preservar a capacidade reprodutiva. A cirurgia e a radioterapia, por si ou em conjunto, sdo as principais modalidades terapéuticas. A
cirurgia € utilizada para o tratamento dos estadios precoces (I, IIA) e a radioterapia é especialmente indicada em casos de doenga local
avancada e apés cirurgia, na presenca de metastases aos ganglios linfaticos.”” Estatisticamente, a cirurgia e a radioterapia tém o mesmo
percentuailde cura, quando utilizadas nos estddios IB e ITA. A escolha dependerd das condi¢des clinicas da doente e do desejo de
gestagao.

A quimioterapia, tradicionalmente, tinha um papel paliativo no tratamento da doenca em estddio IVB, em combinac¢do com a
cirurgia ou radioterapia, e em casos de recidivas isoladas ou multiplas.”’” Atualmente, a quimioterapia tem sido utilizada em associagdo
com a radioterapia, a partir do estddio IIB. Essa estratégia baseia-se no fato de que os firmacos (fluorouracil e cisplatino) exercem um
efeito citotoxico direto, sensibilizando os tecidos malignos aos efeitos da radiagdo, provocando um incremento na destrui¢do de células
tumorais, com aumento da sobrevida.*'*

1.5 Estudos sobre a mortalidade por cincer de colo do titero
As estatisticas de mortalidade tém sido utilizadas com freqiiéncia em estudos

epidemioldgicos, constituindo um importante instrumento para a andlise dos padrdes de

evolucdo de doencas em diferentes populacdes, uma vez que dados de incidéncia ndo estdo
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comumente disponiveis. Entretanto, sua utilizagdo deve ser considerada a luz de duas
qualidades bésicas das medidas empiricas: a confiabilidade e a validade."

A confiabilidade refere-se a correspondéncia dos resultados de um mesmo instrumento
na mao de diferentes aplicadores ou em momentos distintos. Marca a variacdo da medida e a
precisdo da mensuragdo.” A validade ou acurécia é o grau pelo qual os dados medem o que se
pretende e o resultado de uma aferi¢do corresponde ao estado verdadeiro do fendmeno que
estd sendo medido.*

No Brasil, o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), coordenado pelo
Ministério da Sadde, além de representar a fonte de informacéao oficial do pais sobre 6bitos, é
utilizado como importante banco de dados para estudos epidemiolégicos. Porém, a cobertura
do sistema e a qualidade dos dados variam de acordo com as regides, estados e municipios.
Para a construcdo de perfis de mortalidade que representem a realidade € essencial que, para
cada 6bito, seja emitida a Declaracio de Obito (DO) adequadamente preenchida e que estas
sejam captadas pelo SIM.Y

As vezes, ocorrem problemas nos estudos de mortalidade por cincer do ttero,
motivados por vdrias razdes: dificuldade no reconhecimento clinico da doenca (colo, porcio
nao especificada do ttero, corpo), presenca de metdstases, interpretagdo erronea das regras de
codificacdo da causa basica, grafia do médico atestante (“colo” e “corpo”), o médico atestante
ndo ter acompanhado o caso e/ou ndo ter acesso a informagdes claras sobre o diagndstico que
levou ao o6bito. Estas razdes contribuem para a subestimacdo da mortalidade por cincer de

, 15
colo do utero.

No caso das mortes por cancer de ttero, de acordo com a 10* Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencgas (CID-10), a
localizacdo primaria da doenga é importante para sua codificagdo e inser¢do da informagdo no sistema oficial de mortalidade. Das trés
categorias apresentadas na CID-10 — colo do titero (C53), corpo do titero (C54) e porgio nio especificada do titero (C55)* — esta tltima
representa a parcela de obitos que acarreta problemas na andlise dos dados.

O coeficiente de mortalidade por cancer de colo do ttero constitui um bom meio para avaliar de uma forma indireta os
programas de rastreamento. No mundo todo, ainda existe dificuldade nesta avaliagdo, pois muitas DO fazem referéncia ao cancer do
ttero sem especificar a por¢do primariamente acometida, nao se sabendo se este é do colo ou do corpo do ttero. Na Europa, a freqiiéncia
de cancer do titero em porgio ndo especificada varia de 4 a 65% nas DO por cancer de titero,'”” sendo de 4,8% na Noruega, 7,7% na
Finlandia, 8,9% na Escdcia, 59,4% na Franca, 60,4% na Grécia e 65,4% na Italia."!

Estudo referente a Sdo Paulo aponta que 85% dos casos de morte por cincer do utero em por¢ao nao especificada referiam-se
a cancer de colo do titero." Em Belém, nos anos de 1998 e 1999, dentre 49 6bitos por cincer de titero cuja por¢io nio foi especificada
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nas DO, 21 foram identificados como sendo de colo do iitero, apés investigacdo.'> No Recife, em 29% das DO por cancer de titero, a
porgio primdria acometida nio é especificada.*

Em relacdo a situac@o epidemioldgica, no Recife, a mortalidade por cancer do utero,
incluindo o de colo, com excecdo de dados fornecidos pela Secretaria de Satide do Municipio
e publicagdes oficiais do Ministério da Sadde/Inca, ndo sdo encontrados estudos relativos a
confiabilidade dos dados sobre os dbitos, o perfil sécio-demogrifico e a evolugdo temporal da
mortalidade em grandes bases de dados (Scielo, Lilacs e Medline). Além disso, ndo existem
referéncias que mostram como lidar estatisticamente com o cancer de ttero em por¢do nao

11,12,15,50,51 (.
sugerem algumas técnicas

especificada, nesta cidade. Entretanto, vérios autores
para resolver esta questdo, tais como investigacdo dos 6bitos por cincer de ttero em porcao

ndo especificada ou realocacio para cancer de colo de ttero ou de corpo, de acordo com a

idade.

1.6 Justificativa

A intencdo de realizar o estudo aqui proposto partiu das seguintes consideracoes:

- O cancer de colo uterino apresenta alta magnitude no pafs e, particularmente, no Recife,
com elevadas taxas de morbidade e mortalidade;

- O cancer de colo do tutero ¢ uma doenca passivel de prevencgdo, de detec¢do precoce e de
tratamento, com altas taxas de cura quando identificado em estagios iniciais;

- A principal estratégia de prevencdo secunddria da doenca é baseada na realizagdo de
exame Papanicolaou periddico, sendo exeqiiivel em nosso meio;

- Estudos epidemioldgicos sobre a mortalidade por céncer de colo uterino, enfocando a
tendéncia temporal e as caracteristicas dos 6bitos, permitem avaliar de forma indireta a

evolucdo e a situagdo das estratégias de prevencdo desenvolvidas;
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A maioria dos ébitos por cancer do tutero, classificados como em por¢do nao especificada,
na realidade, corresponde a céancer de colo do utero, o que compromete a confiabilidade
dos dados e as informagdes sobre a doenca;

Ha caréncia de estudos acerca da confiabilidade de dados sobre os 6bitos, o perfil s6cio-
demogrifico e a evolucdo temporal da mortalidade por cancer de colo do ttero em

residentes no Recife.

Dessa forma, a investigacio dos dados de mortalidade por cincer da porcdo ndo

especificada e o estudo do perfil epidemioldgico da mortalidade por cancer de colo do ttero

no Recife, inclusive sua evolugdo temporal, podem contribuir:

Para o conhecimento da situacdo da doenca no Recife ao longo do tempo e suas
caracteristicas;

Para o aprimoramento do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade, com a produgéo de
informagdes mais fidedignas sobre o risco de morte por cincer de colo do ttero no
Recife;

Com o poder publico, particularmente com o setor saide, para o planejamento e adogao

de a¢des de enfrentamento da doenga no Recife.

1.7 Hipoteses

A maioria dos 6bitos em cujas DO constam cancer de ttero em por¢do ndo especificada
corresponde a cancer de colo do ttero.
O risco de morte por cancer de colo uterino na cidade do Recife é maior em mulheres em

idade produtiva, da ragca negra, sem companheiro e com baixa condi¢io sécio-econdmica.
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- Existe uma tendéncia temporal decrescente da mortalidade por cancer de colo uterino em

mulheres residentes na cidade do Recife.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral:

Analisar a magnitude e a tendéncia temporal da mortalidade por cancer de colo
uterino, entre 1980 e 2004, e suas caracteristicas sécio-demograficas, no qiiingii€nio de 2000

a 2004, em residentes no Recife.

2.2 Especificos:

- Investigar os 6bitos por cancer do ttero em por¢do ndo especificada, ocorridos entre 2000
e 2004, quanto ao local primariamente acometido;

- Descrever as caracteristicas socio-demogréficas da mortalidade por céncer de colo uterino,
entre 2000 e 2004;

- Analisar a tendéncia temporal do risco de morte por cincer de colo e em porgdo nio
especificada do ttero, entre 1980 e 2004;

- Analisar a tendéncia temporal por cancer de colo do ttero segundo a faixa etaria, entre

1980 e 2004.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Local do estudo

Os dados estudados foram referentes ao municipio do Recife, capital de Pernambuco,
situado na regido Nordeste do Brasil. O Recife possui drea de 219 kmz, totalmente urbana,
constituida por 94 bairros, que se agrupam em 18 microrregides e estas em seis regides
politico-administrativas, correspondentes, na estrutura da Secretaria de Sadde, aos Distritos

Sanitarios.”?

Na composicdo da sua populagdo, em torno de 1.500.000 habitantes, predomina o sexo
feminino (53%). Em 2000, possuia 376.022 domicilios residenciais, com uma propor¢ao
de esgotamento sanitdrio por rede geral (43%) bem inferior ao de abastecimento de dgua
por meio de canalizagdo interna ligada a rede geral (79%). Nesse ano, cerca de 10% da
populacdo com 10 ou mais anos de idade era analfabeta e em torno de 11% dos

o P : 53
responsaveis pela familia ndo tinham rendimentos.

Quanto a situagdo de satde, apresenta uma superposicdo de perfis epidemioldgicos:
doencas, Obitos e agravos ligados ao “atraso”, por um lado, e, por outro, eventos

. . . 54
identificados com a “modernidade”.

3.2 Desenho do estudo

Para a investigacdo dos 6bitos por cancer de ttero em por¢do ndo especificada quanto ao

local do 6érgédo primariamente acometido e para a caracterizacdo do perfil de mortalidade
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por cancer de colo do tdtero em residentes no Recife, no periodo entre 2000 e 2004, foi
realizado estudo epidemiolégico descritivo, tipo corte transversal. Este desenho de estudo
se caracteriza pela observagdo direta de determinada quantidade planejada de individuos

L. . 55
€m uma unica oportunldade.

Para a andlise da evolucdo temporal, entre 1980 e 2004, do cancer do colo do ttero, foi
realizado um estudo ecoldgico tipo série temporal, também denominada série histdrica.
Neste trabalho, primeiramente modela-se o fendmeno estudado para, a partir
dai, descrever o comportamento da série, fazer estimativas e, por ultimo, avaliar quais os
fatores que influenciaram o comportamento da mesma, buscando definir relagcdes de causa
e efeito.”® Os estudos em séries temporais de cincer de colo do dtero sio complexos
porque vdrios fatores agem simultaneamente, ao longo da série: qualidade da estatistica,
mudancga de fatores de risco e protecdo, rastreamento e tratamento da doenca, e nimero de

mulheres histerectomizadas.'!

3.3 Populacao de estudo e periodo de referéncia

Para o corte transversal foram estudados todos os 6bitos em mulheres residentes no Recife,
ocorridos entre 1° de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 2004, cujas causas bdsicas, de
acordo com a 10" revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), foram
codificadas como C53 ou C55, referentes a cancer de colo do utero e cancer do ttero em
por¢do ndo especificada, 1respectivamente.48 O universo de 6bitos captados pelo SIM, no
qiiingiiénio 2000-2004, correspondeu a 261 casos de cancer de colo do tdtero e 125 de

cancer do tutero em por¢do nao especificada.
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N

Quanto a série temporal, a populacdo estudada foi constituida por todos os dbitos por
cancer de colo do utero e da por¢do ndo especificada do utero em residentes no Recife,
ocorridos entre 1980 e 2004. Neste periodo, estiveram em vigor duas diferentes revisdes da
Classificacdo Internacional das Doengas. A 9% revisdo (CID-9) foi utilizada até 1995, com
os codigos 180 e 179, referentes ao cancer de colo e de por¢do nédo especificada do ttero,
respectivamente.”’ Na 10? revisdo (CID-10), que passou a ser utilizada no Brasil a partir de
1996, os respectivos cédigos sdo C53 e C55.* No periodo entre 1980 e 2004, foram
estudados 1.539 6bitos, captados pelo SIM, por cancer de colo do titero e 717 de cancer do

utero em por¢ao ndo especificada.

3.4 Definicao e operacionalizacido das variaveis

As varidveis selecionadas encontram-se nos quadros 2, 3 e 4, de acordo com as etapas
do estudo: investigacdo dos Gbitos por cancer do ttero em por¢do ndo especificada, perfil
socio-demografico dos 6bitos por cincer de colo do utero e série temporal. Para a escolha das
varidveis que compdem o perfil sécio-demogrifico levou-se em consideracio a
disponibilidade e o preenchimento das mesmas nas Declaracdes de Obito (Anexo A). Dentre

as variaveis disponiveis, a escolaridade foi excluida, por ndo constar na maioria dos dbitos.
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Quadro 2: Variaveis referentes a caracterizagio e investigacio dos 6bitos por cancer do ttero

em por¢do nao especificada

Varidvel

Definicdo operacional

Categorizacdo

Referentes a caracterizagdo dos ébitos

Faixa etdria

Considerada a idade registrada na DO, em anos.

<20, 20-29, 30-39,
40-49, 50-59, 60-69,
70-79, 80 e mais
anos

Raca-cor

Considerada a raga-cor registrada na DO. As
categorias preta e parda foram consideradas no
estudo como “negra”.

branca, negra,
amarela/indigena,
ignorada

Situacdo conjugal

Considerada a situa¢do conjugal registrada na
DO para a obtencdo de duas categorias: com
companheiro (casada + unido consensual) e sem
companheiro (vitiva + solteira + separada
judicialmente).

com companheiro,
sem companheiro,
ignorada

Local de ocorréncia
do 6bito

Considerado o local registrado na DO.

hospital, domicilio

Municipio de
ocorréncia do 6bito

Considerando o ocorréncia

registrado na DO.

Municipio de

Recife, Jaboatdo dos
Guararapes, Paulista

Necropsia Considerando a realizacdo ou ndo de necrdpsia | sim, ndo
registrada na DO.
Hospital de Para os 6bitos hospitalares, foi considerado o | SUS-publico,

ocorréncia do 6bito

hospital registrado na DO, agrupados de acordo
com o fato de pertencerem ou ndo a rede do SUS.
Os hospitais SUS foram classificados, de acordo
com sua natureza, em: publico, filantropico e
contratado. Foram utilizados os critérios do
Datasus (2006)58 para a categorizacdo dos
hospitais.

SUS-filantrépico,
SUS-contratado,
nao-SUS

Referentes a Investigacdo

Localizagdo do caso

Refere-se a localizacdo de registros sobre o caso
nas fontes de investigagao utilizadas (prontudrios,
laudos necroscépicos, Registro de Cancer de
Base Populacional e médico assistente).

sim, nao

Fonte de
investigacdo

Fontes consultadas durante a investigacdo dos
6bitos por cancer do ttero em por¢do ndo
especificada.

prontudrio, Registro
de Cancer de Base
Populacional, SVO,
médico assistente

Identificagdo da
porgao primdria do
utero / outro 6rgdo

Feita com base nos dados coletados na

investigacdo.

sim, nao

Por¢do priméria do
utero / outro érgdo

N

Refere-se a por¢do primdria do dtero ou outro
o6rgdo primariamente acometido, identificados
por meio da investigacdo.

colo do ttero, corpo
do utero, ovario
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Quadro 3: Variaveis referentes ao perfil s6cio-demografico dos dbitos por cancer de colo

do utero

Varidvel

Definicao operacional

Categorizacdo

Faixa etaria

Considerada a idade registrada na DO, em anos.

<20, 20-29, 30-39, 40-59,
60-69, 70-79, 80 e mais anos

Raca-cor

Considerada a raca-cor registrada na DO. As
categorias preta e parda foram consideradas no
estudo como “negra”.

branca, negra,
amarela/indigena, ignorada

Situacdo conjugal

Considerada a situagdo conjugal registrada na
DO para a obtencdo de duas categorias: com
companheiro (casada + unido consensual) e
sem companheiro (vidva + solteira + separada
judicialmente).

com companheiro, sem
companheiro, ignorada

Ocupacio

Considerada a ocupagdo registrada na
Declaragio de Obito. Foram discriminadas
todas as ocupagdes que apresentaram quatro ou
mais 6bitos.

dona de casa, aposentada,
empregada doméstica,
comerciante, ajudante de
cozinha, costureira,
lavadeira, professora, outras,
ignorada

Local de ocorréncia
do 6bito

Considerado o local registrado na DO.

hospital, domicilio

Hospital de
ocorréncia do 6bito

Para os dbitos hospitalares, foi considerado o
hospital registrado na DO, agrupados de acordo
com o fato de pertencerem ou nao a rede do
SUS. Os hospitais SUS foram classificados, de
acordo com sua natureza, em: publico,
filantrépico e contratado. Foram utilizados os
critérios do  Datasus (2006)58 para a
categorizagdo dos hospitais.

SUS-publico,
SUS-filantrépico,
SUS-contratado,
nao-SUS

Municipio de
ocorréncia

Considerado o municipio de ocorréncia do
o6bito registrado na DO.

Recife, Jaboatdao dos
Guararapes, Olinda

Condicdo de vida do
bairro de residéncia

Considerado o Indicador de Condi¢do de Vida
(ICV) dos bairros do Recife, desenvolvido por
Guimarges (2003).* >

melhor (estrato I),
intermediario (estrato II),
pior (estratos Il e IV)

Distrito Sanitario de
residéncia (DS)

Considerado o DS de residéncia, definido a
partir da validacdo, realizada pela Secretaria de
Sauide do Recife, do bairro de residéncia com
base no logradouro constante na DO.

LIL IIL IV, V, VI

* O ICV, obtido com dados provenientes do Censo Demografico 2000, foi construido, por meio de andlise
fatorial, a partir de seis indicadores referentes ao abastecimento de dgua, esgotamento sanitdrio, coleta de lixo,
analfabetismo da populagdo de 10 a 14 anos, renda e anos de estudo do responsdvel pelo domicilio. De acordo
com o ICV, os bairros do Recife foram agrupados em quatro estratos, pela técnica de cluster (Anexo B). Desta
forma, o bairro de residéncia de cada caso foi categorizado de acordo com o estrato de condic¢do de vida a que

pertencia.
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Quadro 4: Variaveis referentes a série temporal dos 6bitos por cincer de colo e em porcéo

nio especificada do udtero

Varidvel Definigdo operacional Categorizacdo

Ano de ocorréncia |Considerada a data de ocorréncia do Obito | Ano a ano, de 1980 a 2004
do 6bito registrada na DO. (série de 25 anos)

Faixa etéria por Considerada a idade registrada na DO, em anos. |30-39, 40-49, 50-59, 60-69,
ano de ocorréncia | As faixas etarias inferiores a 30 anos ndo foram |70 e mais

estudadas, devido ao pequeno nimero de
obitos.

3.5 Fonte e coleta de dados

Os 6bitos por cancer de colo do tutero e em por¢ao ndo especificada do tdtero tiveram
como fonte o SIM. Os dados sobre os 6bitos ocorridos entre 1980 e 1999 foram provenientes
dos bancos oficiais de mortalidade disponibilizados pelo MS, sob a forma de CD-Rom.””® Na
Secretaria de Satide do Recife foram coletados os ¢bitos ocorridos entre 2000 e 2004, através
de meio magnéticol,61 por conta da necessidade de obtengdo de varidveis indispensdveis a
investigacdo dos casos e construcdo do perfil epidemiolégico — como identificacdo do caso,
nome do hospital de ocorréncia do 6bito, bairro e distrito sanitdrio de residéncia — as quais
no sdo disponibilizadas pelo MS, sob a forma de CD-Rom ou via Datasus.

O SIM tem como formuldrio basico para a coleta de dados a DO, cujo modelo (Anexo
A) é padronizado em todo o pais e fornecido pelo MS.* O SIM referente ao Recife até 1993
era operacionalizado pela Secretaria Estadual de Saidde de Pernambuco. Em 1994, com a
municipaliza¢do do sistema de saude, sua operacionalizagdo passou a ser de responsabilidade

da Secretaria Municipal de Satide do Recife. O SIM-Recife possui cobertura satisfatéria e

"Ver Termo de Cessio (Anexo C).
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proporcao de causas de morte mal definidas inferior a 1%.°* Estas caracteristicas permitem o
uso dos dados do sistema em estudos epidemioldgicos.

Além dos dados constantes na DO, para os dbitos por cancer do ttero em por¢do nao
especificada, ocorridos entre 2000 e 2004, foram coletados dados primdrios, por meio de um
instrumento elaborado especificamente para esse fim (Apéndice A). A coleta foi realizada de
acordo com o caso, nas seguintes fontes: hospital de ocorréncia do 6bito, servico de necrdpsia
(SVO), médico assistente, hospital filantrépico de referéncia para cancer no Estado de
Pernambuco e Registro de Cancer de Base Populacional da Secretaria de Satide de
Pernambuco.

Para as mortes hospitalares, a investigacdo iniciou-se no hospital de ocorréncia do
6bito, por meio de consulta aos prontudrios dos pacientes. Os 6bitos ocorridos em hospitais
privados, ndo esclarecidos por esta fonte, foram investigados junto ao médico assistente, por
meio de contato telefonico. Posteriormente, para todos os casos ainda sem localizagdo ou
esclarecimento e que realizaram necrdpsia, procedeu-se a uma investigacio no SVO,
consultando-se as guias de remog¢ao do caddver e os laudos necroscépicos. Apds esta etapa, os
casos ainda sem localizacdo ou esclarecimento foram investigados se ja tinham sido atendidos
no hospital filantrépico de referéncia para cincer no Estado de Pernambuco, consultando-se
os prontudrios identificados. Finalmente, para os casos ainda ndo localizados, realizou-se
consulta ao banco de dados do Registro de Cancer de Base Populacional da Secretaria
Estadual de Saide de Pernambuco.

No setor responsavel pelo Registro de Céncer de Base Populacional da Secretaria
Estadual de Saide de Pernambuco constam dados de casos de cancer de acordo com a
topografia e o tipo histolégico da doenca. Este setor capta os casos de cincer em hospitais

(prontudrios e servigos de anatomia patoldgica) e em guias com os procedimentos utilizados
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pelos hospitais, para remuneracdo, pelo SUS, dos procedimentos de quimioterapia e
radioterapia.

Para os obitos domiciliares, a investigacdo obedeceu a seguinte seqii€ncia: SVO,
hospital de referéncia e Registro de Cancer de Base Populacional. Para o acesso a todas as
fontes de coleta de dados, contou-se com a colaboracio do Setor de Mortalidade da Secretaria

de Saade do Recife.

3.6 Processamento e estruturacao do banco de dados

O banco de dados referente aos Obitos por cincer de colo e em por¢do nio
especificada do ttero, ocorridos entre 2000 e 2004, foi obtido na Secretaria de Satide do
Recife, por meio do programa TabWin em formato “dbf”, constituindo uma planilha Excel
com 387 6bitos. Destes, 125 eram por cancer em por¢ao ndo especificada do utero e 262 por
cancer de colo do ttero.

Todos os dados de identificacdo do ébito (nome, endereco, idade, local de ocorréncia,
realizacdo de necrdpsia, médico atestante) constantes neste banco foram essenciais para a
escolha da fonte de investigacao e localizagdo dos dbitos por cancer do ttero em por¢ao nao
especificada. Os dados coletados por meio da investigacdo foram incorporados ao banco
2000-2004, com a cria¢do e processamento, para os Obitos por cancer do tltero em porcao
ndo especificada, das varidveis: localizacdo do caso, fonte de investigacdo e identificacdo da
porcdo do utero ou outro 6rgdo primariamente acometido.

Ao banco de o¢bitos ocorridos entre 1980 e 1999, disponibilizado pelo MS, foi
incorporado o banco referente ao periodo de 2000 a 2004, constituindo o banco de dados da

série temporal.
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Em sintese, foram estruturados dois bancos de dados com varidveis sobre 6bitos por
cancer de colo e de por¢ao nao especificada do utero. O primeiro, referente ao periodo 2000-
2004, serviu de base para a andlise dos dados sobre a investigacdo dos ébitos por cancer do
utero em porcdo ndo especificada e sobre as caracteristicas sécio-demograficas dos ébitos
por cancer de tdtero. O segundo banco de dados, referente ao periodo entre 1980 e 2004,

serviu de base para a anélise de tendéncia temporal.

3.7 Plano de descric¢ao e analise dos dados

3.7.1 Para os 6bitos ocorridos no giiinqiiénio 2000-2004

As varidveis referentes as caracteristicas dos Obitos de tutero em por¢do ndo
especificada e a prépria investigagdo foram descritas por meio de proporcdes. Para a idade
foram determinadas algumas medidas de tendéncia central (média, mediana) e de dispersdo
(desvio padrao, valor minimo e valor maximo).

A causa bdsica dos dbitos foi analisada antes e apds a investigacdo, por meio de
freqiiéncias e da concordincia mensurada pelo indice de Kappa. O indice de Kappa varia de
zero a um. O valor zero indica uma concordancia ndo melhor que a esperada pelo acaso e um,
a concordancia pelrfeita.63

Todos os 6bitos por cincer de colo do ttero (identificados no SIM ou apds a
investigacdo daqueles cuja porcdo do utero ndo era especificada), do qiiinqiiénio 2000-2004,
foram analisados por meio da mortalidade proporcional. Para a varidvel faixa etéria e Distrito

. . . . II
Sanitario obteve-se, também, o coeficiente de mortalidade.

" Os termos coeficiente e taxa de mortalidade foram utilizados sem distingdo no presente estudo.
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A mortalidade proporcional ¢ definida como o nimero de 6bitos com determinada
caracteristica em relacdo ao total de Obitos, expresso em percentagem. O coeficiente de
mortalidade (CM) representa o nimero de 6bitos na populagdo exposta ao risco, sendo obtido

mediante a seguinte equagio:

CM = nudmero de ébitos x 100.000
populagdo de mulheres

Foi utilizado, como denominador dos CM, o ndmero correspondente a populacio
disponibilizada pela Secretaria de Saide do Recife, proveniente do Censo Demografico 2000
e de estimativas para os anos de 2001 a 2004 (Anexo D). Para algumas varidveis nao foram
determinados os CM, por ndo se dispor da populacdo exposta ao risco, em anos nao
censitarios. A obten¢do dos indicadores e as tabulagdes foram realizadas com o auxilio dos

programas Excel e SPSS.

3.7.2 Para a série temporal 1980-2004

Inicialmente, para cada ano da série, foi estimado o nimero de 6bitos por cincer de
colo do ttero entre as mortes declaradas como secunddrias a cancer do ttero em por¢ao
ndo especificada. Utilizou-se um fator de corre¢do baseado nos resultados da investigacao
dos obitos por cancer de utero em por¢do ndo especificada, ocorridos entre 2000-2004.
Neste udltimo qiiingii€nio da série temporal, 49,6% dos 6bitos de utero em por¢cdo nao

especificada correspondiam a cancer de colo do utero.

Para a estimativa dos 6bitos por cancer de colo do ttero foram realizados os seguintes

passos:

- O periodo de estudo foi dividido em cinco qilinqiiénios;
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Entre os 6bitos por cancer de ttero, foi calculada a propor¢do de mortes por cancer em
porcdo ndo especificada, em cada qiiinqiiénio (Quadro 5). Esta propor¢do variou de 27,8%
(periodo 1990-1994) a 33,6% (1980-1984), sendo no ultimo qiiingiiénio de 29,1% (2000-
2004);

Levando-se em consideracdo que, no qiiingiiénio em que se realizou a investigagéo (q5), a
proporcdo de 6bitos por cancer em por¢do ndo especificada foi de 29,1%, entre os quais
49,6% eram de colo do ttero, estimou-se esta ultima propor¢do para os demais
qiiinqiiénios (ql a g4), que passou a ser denominada de “fator de corre¢do”, por meio da

seguinte formula, que resultou de uma regra de trés simples:

Fator de correcdo (q? ) % 6b. colo entre os de PNE (q5) X % 6b. cancer do ttero em PNE (q? )

proporcdo de 6bitos por cancer do ttero em PNE (q5)

A partir desta proporcdo, obteve-se o ntimero absoluto de dbitos por cancer de colo do
utero a ser adicionado aos Obitos constantes no SIM como de colo do ttero, para cada
qiiinqiiénio (Quadro 5), realizando-se o seguinte célculo, através de outra regra de trés

simples:

N¢ absoluto de ébitos (q? ) _ Fatorde corregﬁo(qf ) X N°6b. cancer do ttero em PNE (q? )

100

Para a estimativa do nimero anual de 6bitos, realizou-se processo semelhante, utilizando-

se como parametro os valores do préprio qiiingiiénio.
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Esta estratégia foi utilizada com a intengdo de obter-se uma corre¢do mais precisa ao longo

da série, pois o percentual de cancer do ttero em por¢do nio especificada era varidvel em

cada qiiinqgii€nio da série temporal, conforme estd demonstrado no quadro 5.

Quadro 5: Distribui¢@o dos 6bitos por cancer de utero, fator de correc¢do e 6bitos

estimados de colo do ttero segundo o qiiingii€nio. Recife, 1980 a 2004

Colo do ttero Porcao nao Corpo do Total (cancer do Fator Obito
especificada atero ttero) de estim:
Qiiingiiénio corre dos*
cio
N° % N° % N° % N° % % N°
1980-1984 331 62,1 179 33,6 23 4,3 533 100,0 57,2 102
(qD)
1985-1989 318 69,6 120 26,3 19 4,2 457 100,0 44,8 54
(92)
1990-1994 321 62,5 143 27,8 50 9,7 514 100,0 474 68
(93)
1995-1999 308 60,7 150 29,6 49 9,7 507 100,0 50,4 76
(g4)
2000-2004 261 60,8 125 29,1 43 10,0 429 100,0 49,7 62
(95)
Total 1539 63,1 717 29,4 184 7,5 2440 100 50,1 362

* Numero estimado de 6bitos de colo do ttero entre os 6bitos em por¢do nédo especificada.

A andlise da série temporal foi referente ao cancer de colo do ttero, cancer de colo do

utero corrigido, cancer do ttero em por¢do ndo especificada e cancer de colo do ttero por

faixa etdria. Foram calculados os coeficientes de mortalidade brutos e padronizados, por

meio do programa Excel. Para a obtencdo dos coeficientes de mortalidade brutos utilizou-
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se a populacdo total e por faixa etdria de mulheres residentes no Recife (Anexo E). Esta

59,
70 teve

populacdo, conforme dados do IBGE, disponibilizados pelo Ministério da Satde,
como fonte priméaria os censos demograficos do periodo (1980, 1991 e 2000), a contagem

populacional de 1996 e estimativas para os demais anos.

Para a padronizacdo dos coeficientes foi utilizado o método direto, tendo a populacio
mundial e a populacdo brasileira de 1996 como padrdes (Anexo F). A escolha destas
populacdes seguiu os mesmos pardmetros utilizados pelo Inca. A populacio mundial
utilizada foi a proposta por Segi, em 1960, e modificada por Doll e colaboradores, em
1966, usada nas publicacdes da série International Agency for Research on Cancer
(IARCQ), Cancer Incidence in Five Continents e Inca. Tal populagdo baseia-se em uma

. ~ L . , . . 7
combinagdo das estruturas etarias de paises em desenvolvimento e desenvolvidos.

O coeficiente bruto de mortalidade expressa o real risco de morte a que estd submetida
uma populacdo, sendo afetado por sua distribuicdo etdria. Para a realizacdo de
comparagdes entre diferentes populacdes, ou mesmo entre periodos distintos para uma
mesma populacio — como é o caso do presente estudo — € necessdrio levar em
consideracdo as diferentes estruturas populacionais etdrias. A padronizacdo das taxas de
mortalidade permite minimizar o efeito de diferengas da estrutura populacional. Utiliza-se
uma populagdo padrdo unica, que funciona como um grupo comum de “pesos” para o

cdlculo de taxas ditas padronizadas ou ajustadas.’

O método direto requer o acesso aos dados de mortalidade discriminados por faixa etdria,
de modo a viabilizar o célculo do coeficiente especifico para cada intervalo etirio, cujo
resultado, ao ser projetado sobre a populagdo-padrio, permite o cdlculo de valores

esperados de mortalidade.

O quociente entre os 6bitos esperados e a populagdo padrdo considerada permite calcular o

respectivo coeficiente de mortalidade, padronizado para a idade, segundo a férmula:®*
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CMP = X O (epx) X 100.000
Y P (px)

Em que:

P (px) = populagdo padrio por faixa etaria;

O (epx) = 6bitos esperados na populagdo padrio por faixa etaria = CM (x) X P (px);
CM (x) = coeficiente de mortalidade por faixa etdria no Recife = O (ax) / P (x);

O (ax) = dbitos observados no Recife por faixa etdria;

P (x) = populacdo do Recife por faixa etiria.

Para a andlise da evolugdo temporal dos coeficientes de mortalidade foi empregada a
técnica de regressdo polinomial (ajuste de uma funcio polinomial no tempo). A opcao pelo
modelo de regressao polinomial deveu-se ao fato do mesmo ter um alto poder estatistico e
maior facilidade de elaboracdo e interpretagdo dos resultados. Procurou-se a curva que
melhor ajustou-se aos dados, de modo a descrever a relagdo entre a varidvel dependente

“y” (coeficiente de mortalidade) e a varidvel independente “x” (tempo).

Foram testados os seguintes modelos: linear (1* ordem) e exponencial. A escolha do
melhor modelo depende da andlise do diagrama de dispersdo, do valor do coeficiente de
determinagio (R* quanto mais préximo de um, mais ajustado encontra-se o modelo) e da
andlise dos residuos. Latorre e Cardoso (2001)°® recomendam que, em caso de dois
modelos semelhantes do ponto de vista estatistico, a opcao deve ser pelo mais simples, ou

seja, o linear de primeira ordem.

Embora o modelo exponencial tenha apresentado, de forma geral, valores do coeficiente de

determinagdo um pouco mais proximo de um do que o de regressdo linear optou-se, no
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presente estudo, por este tltimo, devido a maior facilidade de sua interpretacdo. O modelo

de regressiao linear de primeira ordem ¢ representado pela seguinte equacao:

y=a+bx

Em que:

y = coeficiente de mortalidade por 100.000 mulheres;

a = constante (representa o valor de interse¢do da reta no eixo de y, correspondendo ao
CM médio do periodo);

b = inclinacio da reta (incremento anual, de acréscimo ou decréscimo);

x = ano calendério — ano médio do periodo estudado (1992).

[T 1)

Em relacdo ao “x”, a estratégia de subtracdo do ano médio do periodo estudado foi
utilizada para evitar o efeito da auto-correlagdo. Para andlise da tendéncia temporal dos
CM por cancer de colo do ttero por faixa etdria, o grupo abaixo de 30 anos foi excluido,
devido ao pequeno nimero absoluto de dbitos em alguns anos, o que poderia acarretar

instabilidade dos coeficientes obtidos.

Além da regressdo linear, na andlise da tendéncia temporal dos CM por faixa etéria foi
utilizada, também, uma técnica de alisamento por meio da média mével de trés anos dos
coeficientes, devido a sua grande oscilacdo. Latorre e Cardoso (2001)56 recomendam,
diante da grande oscilagdo dos pontos (variagdo aleatdria, denominada ruido branco), a

utilizacdo de um modelo aditivo, como a técnica representada pela média mével.

A tendéncia foi considerada significativa quando os modelos de regressdo estimados
obtiveram um p<0,05. Foi utilizado o programa SSPS para a elaboracdo dos modelos de

regressdo polinomial e o Excel para a construgdo dos graficos.
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3.8 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido ao “Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do

Imip” e aprovado com o niimero 607.

Quanto aos dados secundarios estudados, os ébitos ocorridos entre 2000 e 2004 foram
disponibilizados pela Secretaria de Satide do Recife, com o compromisso ético de sua
utilizagdo para efeito de pesquisa, de acordo com o Termo de Cessdo constante no Anexo
C. Em relacdo aos 6bitos ocorridos entre 1980 e 1999, os dados obtidos j4 estavam
disponiveis, sem restri¢des, pelo MS, uma vez que nao contém varidveis que identifiquem

os individuos.

Em relacdo aos dados primadrios, provenientes da investigacdo dos 6bitos do ttero em
porcdo ndo especificada, ndo houve necessidade de “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido” da familia, pois a mesma nao foi entrevistada e a investigacdo em registros
pré-existentes apoia-se no Coédigo Municipal de Satdde do Recife, quanto ao acesso a dados

referentes a problemas de sadde piblica.®

3.9 Colaboracao

Este estudo teve a colaboragcdo da Secretaria de Satde da Prefeitura da Cidade do Recife,
através da disponibilizacdo de dados e no processo de investigacdo dos 6bitos da porcao

ndo especificada do ttero. Na investigacdo, acresce a colabora¢do de uma aluna do
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Programa Institucional de Bolsas de Inicia¢do Cientifica (Pibic) do Instituto Materno

Infantil Professor Fernando Figueira.
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4 RESULTADOS

4.1 Investigacao dos 6bitos por cancer do titero em porc¢ao nao especificada

4.1.1 Caracterizacao dos 6bitos

Foram investigados 125 ébitos de mulheres residentes no Recife, ocorridos no periodo
de 2000 a 2004, nos quais a causa bésica constante nas DO era “cincer do ttero em porg¢io
nao especificada”. A caracterizacio destes Obitos encontra-se nas tabelas 1 e 2.

A idade minima foi de 16 anos e a maxima de 93 anos, com média de 62,4 anos,
mediana de 62 anos e desvio padrdo de 15,6 anos. Na faixa etdria de 20-29 anos nio ocorreu
dbito e, entre 50-69 anos, concentraram-se 54,0% dos 6bitos (Tabela 1).

Do total de o6bitos, na raga negra, correspondente ao somatdrio da preta e parda,
ocorreram 49,6% dos 6bitos. A maioria das mulheres ndo tinha companheiro (65,6%), sendo
incluidas, nesta categoria, as solteiras, separadas judicialmente e vidvas (Tabela 1).

A quase totalidade dos 6bitos ocorreu na cidade do Recife (97,6%) e em ambiente

hospitalar (78,4%). Quanto a necrdpsia, esta foi realizada em 13,6% dos 6bitos (Tabela 1).
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Tabela 1: Distribuicdo dos 6bitos por cancer de ttero em porgdo ndo especificada, segundo

diversas variaveis. Recife, 2000-2004

Variavel N° %
(125) (100,0)
Faixa etaria 15-19 anos 1 0,8
20-29 anos - -
30-39 anos 11 8,8
40-49 anos 16 12,8
50-59 27 21,6
60-69 28 22,4
70-79 anos 23 18,4
80 mais 19 15,2
Raca/cor Branca 53 42,4
Negra 62 49,6
Amarela 2 1,6
Ignorada 8 6,4
Situacdo conjugal Sem companheiro 82 65,6
Com companheiro 37 29,6
Ignorado 6 4,8
Local de ocorréncia Hospital 98 78,4
do 6bito Domicilio 27 21,6
Municipio de ocorréncia Recife 122 97,6
do obito Jaboatdo dos Guararapes 2 1,6
Paulista 1 0,8
Necropsia Sim 17 13,6
Nio 108 86,4

Dos 28 hospitais onde ocorreram 6bitos declarados como decorrentes de cancer de

utero, sem especificacdo de por¢cdo primdria do 6rgdo (Tabela 2), 77,6% pertenciam a rede

assistencial do SUS, sendo, de acordo com sua natureza, classificados como SUS publico

(45,9% dos 6bitos), SUS filantrépico (28,6%) e SUS contratado (3,1%). Nos hospitais ndo

pertencentes ao SUS, ou seja, exclusivamente privados, ocorreram 22,4% dos 6bitos.
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Tabela 2: Distribuicio dos 6bitos hospitalares por cancer de ttero em por¢do nao

especificada, segundo o tipo de estabelecimento. Recife, 2000-2004

Natureza do hospital N° %

SUS-publico 45 45,9
SUS-filantrépico 28 28,6
SUS-contratado 3 3,1
Nao-SUS 22 22,4
Total 98 100,0

4.1.2 Caracterizacio da investigacao

Do total de 125 casos de céancer do tdtero em por¢do ndo especificada, no qiiinqii€énio
2000-2004, foram localizados 113 (90,4%) nas fontes de investigacdo, ou seja, apenas 12

casos nao foram encontrados (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo dos 6bitos por cancer de ttero em porg¢do ndo especificada, segundo a

localizag@o do caso. Recife, 2000-2004

Localizacao do caso N° %
Sim 113 90,4
Nao 12 9,6
Total 125 100

Com relagdo a fonte de investigacdo dos Obitos por cincer de ttero em por¢do nio

especificada (Tabela 4), o prontudrio foi responsdvel por 87,6% (99 casos), o SVO por 8,0%
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(9 casos), o Registro de Cancer da Secretaria Estadual de Satide de Pernambuco por 2,7% (3

casos) e o contato telefénico com médico assistente por 1,8% (2 casos).

Tabela 4: Distribuicdo dos 6bitos por cancer de ttero em por¢do ndo especificada, segundo a

fonte de investigacdo. Recife, 2000-2004

Fonte de investigacio N° %
Prontuério 99 87,6
SVO 9 8,0
Registro de Cancer 3 2,7
Médico assistente 2 1,8
Total 113 100,0

Do total de 113 6bitos localizados, a por¢do do tdtero e/ou outro 6rgdo primariamente
acometido foi identificada em 98 casos (86,7%). Os 15 casos restantes (13,3% das mortes)
continuaram, portanto, tendo como causa bdsica o cancer do udtero em por¢cdo nao

especificada (Tabela 5).

Tabela S: Distribuicdo dos 6bitos por cancer de ttero em por¢do ndo especificada, segundo a

identificacdo da porcao primadria do utero/outro 6rgdo. Recife, 2000-2004

Identificacido da porcao primaria N° %
do vtero / outro érgao

Sim 98 86,7
Nio 15 13,3
Total 113 100,0
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Quanto aos 98 6bitos em que se identificou a por¢do do utero e/ou outro 6rgdo
primariamente acometido (Tabela 6), o cancer de colo do ttero foi responsavel por 62 casos

(63,3%), de corpo do ttero por 33 casos (33,7%) e de ovdrio por trés casos (3,1%).

Tabela 6: Distribuicdo dos 6bitos por cancer de ttero em por¢do ndo especificada, segundo a

porcdo primdria do dtero/outro 6rgdo. Recife, 2000-2004

Porcao primaria do ttero / outro 6rgiao N° %
Colo do utero 62 63,3
Corpo do ttero 33 33,7
Ovario 3 3,1
Total 98 100,0

Analisando apenas a por¢ao primaria do ttero acometida (Tabela 7), observa-se que o
cancer do colo do ttero foi responsdvel pela maioria dos dbitos por cancer de tutero em

porcdo ndo especificada (65,3%).

Tabela 7: Distribuicdo dos 6bitos por cancer de ttero em por¢do ndo especificada, segundo a

porcdo primdria do utero. Recife, 2000-2004

Por¢ao primaria do ttero N° %
Colo do utero 62 65,3
Corpo do ttero 33 34,7
Total 95 100,0

Em relag@o aos 125 6bitos de cancer de tdtero em por¢do ndo especificada nas DO,
apos a investigacdo (Tabela 8): 49,6% eram de colo do ttero, 26,4% de corpo do ttero, 2,4%

de ovério e 21,6% sem identificacio do 6rgdo e/ou por¢do primaria do utero, ou seja,
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permaneceram como sendo da por¢do ndo especificada do utero. O indice de Kappa foi igual

a zero, indicando uma concordancia esperada pelo acaso.

Tabela 8: Distribui¢do dos ébitos por cancer de ttero em porcdo nao especificada, segundo a
porcdo primdria do dtero/outro 6rgdo, identificado antes e apds investigacdo e indice de

Kappa. Recife, 2000-2004

porc¢ao primaria do Antes da investigacio Apés investigacao Kappa
ttero/outro orgao N° % N° %

Colo 0 0,0 62 49,6 0,0
Corpo 0 0,0 33 26,4

Ovirio 0 0,0 3 2,4

Nao especificada 125 100,0 27 21,6

Total 125 100,0 125 100,0

Na figura 1 pode ser observada a sintese do processo de investigacdo dos 6bitos de
cancer do tutero em por¢ao ndo especificada, inclusive o nimero de 6bitos, de acordo com a

fonte de identificacdo da porcao do ttero ou outro 6rgdo primario acometido.



125 6bitos por cancer de vitero em
porcao nao especificada

98 o6bitos hospitalares 27 6bitos domiciliares

' ,

Localizagdo nas fontes

de investigacao

Nao: 7 6bitos

A
A

Nao: 5 6bitos

Sim: 93 6bitos Sim: 20 6bitos

Identificacdo

por¢ao/érgao primario
Nao: 7 6bitos

A 4

Nao: 8 dbitos /
Sim: 85 6bitos Sim: 13 6bitos

v
- Hospital de ocorréncia: 64 dbitos - SVO: 3 ébitos
- Médico assistente: 2 6bitos - Hospital de referéncia: 7 dbitos
- SVO: 3 4bitos - Registro de Cancer: 3 6bitos
- Hospital de referéncia: 16 dbitos

U

Total de 6bitos com por¢cao/6rgao
primério do cancer identificado:
98

U

Colo do utero: 62 6bitos
Corpo do ttero: 33 6bitos
Ovario: 3 6bitos

Figura 1: Fluxograma da investigacdo dos 6bitos por cancer de titero em por¢ao

ndo especificada
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4.2 Perfil sécio-demografico dos ébitos por cancer de colo do ttero

No qiiinqiiénio 2000-2004, inicialmente foram captados 261 6bitos por cancer de colo
do tdtero no SIM, aos quais foram adicionados 62 casos identificados apds a investigacdo das
mortes por cancer de dtero em porcdo ndo especificada. No final, obteve-se o total de 323
6bitos de cancer de colo do utero, cujas caracteristicas sdcio-demograficas encontram-se nas
tabela 9, 10e 11.

Em relacdo a faixa etaria (Tabela 9), entre 40 e 59 anos concentraram-se 40,5% dos
obitos. Ressalta-se que, na faixa etdria de 30-39 anos, ocorreram 12,4% dos o6bitos. A idade
minima foi de 16 anos e a maxima de 93 anos. O coeficiente de mortalidade bruto (CMB)
aumentou progressivamente com a idade, de 0,1/100.000 mulheres, na faixa etdria menor ou
igual a 19 anos, a 54,9/100.000 mulheres, na faixa etdria maior ou igual a 80 anos.

Em relagéo ao Distrito Sanitédrio de residéncia (Tabela 9), o DS I foi o que apresentou
o menor percentual de 6bitos (8,0%), porém com o maior CMB (11,9/100.000 mulheres). Ja o
DS III apresentou o maior percentual de casos (24,1%) e o segundo maior CMB
(10,0/100.000 mulheres). No DS IV foi observado o menor CMB (6,4/100.000 mulheres).

Conforme expressa a tabela 10, a maioria dos 6bitos ocorreu em mulheres da raca
negra (57,0%). Em relacdo a situacdo conjugal, 65,0% nao tinham companheiro (solteiras,
separadas e vituvas). Ressalta-se, quanto a ocupagio, que 69,0% eram donas de casa e 9,3%
aposentadas.

R .~ LTI
Quanto a condi¢do de vida

do local de residéncia (Tabela 10), observou-se que
53,3% residiam em bairros considerados com pior situacdo (estratos Il e IV de condicdo de

vida), 35,0% em bairros do estrato intermedidrio (II) e apenas 11,8% em bairros pertencentes

1 Segundo classifica¢do de Guimaraes (2003) 52 (Anexo B).
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ao melhor estrato de condicdo de vida (I). Em relacdo ao local do 6bito, 98,5% ocorreram no

municipio do Recife e 85,1% em hospitais.

Tabela 9: Distribui¢do dos 6bitos por cancer de colo do ttero, segundo a faixa etdria e o

distrito sanitario de residéncia. Recife, 2000-2004

N° % CMB*
Variaveis (323) (100,0) (8,2)

Faixa etaria <19 1 0,3 0,1
(em anos) 20-29 5 1,5 0,7
30-39 40 12,4 6,4

40-49 65 20,1 13,3

50-59 66 20,4 20,2

60-69 64 19,8 28,0

70-79 48 14,9 33,8

>80 34 10,5 54,9

DS de I (Centro) 26 8,0 11,9
residéncia** IT (Norte) 52 16,1 9,2
IIT (Noroeste) 78 24,1 10,0

IV (Sudeste) 45 13,9 6,4

V (Sudoeste) 51 15,8 7,5

VI (Sul) 71 22,0 7,3

*CMB (Coeficiente de Mortalidade Bruto)
**DS (Distrito Sanitdrio), (ver Anexo G sobre distribui¢@o dos bairros por DS).



Tabela 10: Distribui¢do dos ébitos por cancer de colo do utero, segundo as varidveis socio-

demograficas. Recife, 2000-2004

Variaveis N° %
(323) (100,0)
Raca/cor Negra 184 57,0
Branca 118 36,5
Amarela 2 0,6
Ignorada 19 5,9
Situacdo conjugal Sem companheiro 210 65,0
Com companheiro 100 31,0
Ignorada 13 4,0
Ocupacio Dona de casa 223 69,0
Aposentada 30 9.3
Empregada doméstica 9 2,8
Comerciante 7 2,2
Ajudante de cozinha 5 1,5
Costureira 5 1,5
Lavadeira 4 1,2
Professora 4 1,2
Outras 26 8,0
Ignorada 10 3,1
Condicao de vida do Melhor (estrato I) 38 11,8
bairro de residéncia* Intermedidria (estrato II) 113 35,0
Pior (estratos III + IV) 172 53,3
Local de ocorréncia Hospital 275 85,1
Domicilio 48 14,9
Municipio de Recife 318 98,5
ocorréncia Jaboatao dos Guararapes 4 1,2
Olinda 1 0,3

*Ver Anexo B sobre indicador de condi¢io de vida (ICV) do bairro de residéncia.
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Entre os 6bitos hospitalares (Tabela 11), observou-se a maior proporcdo de mortes em
hospitais pertencentes ao SUS (90,2%), ressaltando-se que apenas 27 6&bitos ocorreram em
hospitais ndo-SUS (9,8%). Destaca-se, também, a ocorréncia de 59,3% dos Obitos em

hospitais SUS - filantrépicos.

Tabela 11: Distribuic@o dos 6bitos hospitalares por cancer de colo do ttero, segundo a

natureza do estabelecimento de ocorréncia. Recife, 2000-2004

Natureza do hospital N° Yo

SUS-filantrépico 163 59,3
SUS-pitiblico 79 28,7
SUS-contratado 6 2,2
Nao-SUS 27 9.8
Total 275 100,0

4.3 Série temporal dos 6bitos por cancer de colo e em por¢ao nao especificada do titero

Analisou-se uma série temporal de 25 anos, compreendida entre 1980 e 2004, tanto para
cancer de colo do ttero (1539 dbitos no periodo) como para céncer de titero em por¢do nao
especificada (717 6bitos).

Entre os anos extremos da série, para o cancer de colo do ttero, observou-se uma
reducdo de 52,3% no CMB, de 65,5% no CM padronizado pela populacdo brasileira, de
66,7% no CM padronizado pela populacio mundial e de 48,9% no CM bruto corrigido
(Tabela 12).

Considerando o CMB corrigido para cincer de colo do utero como o que reflete a
situacdo apresentada pelo municipio do Recife com mais fidedignidade ao longo dos anos,

verificou-se a permanéncia deste indicador sempre com dois digitos (> 10) até 1997, exceto
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para os anos de 1986, 1994 e 1995. O CMB corrigido passou a apresentar um digito a partir
de 1998, assim permanecendo até o final da série. O niimero de dbitos por cancer de colo do
utero, apds a aplicagdo do fator de correcdo, passou de 1539 para 1901, representando um
acréscimo de 362 casos (Tabela 12).

Quanto a série para cancer do ttero em porc¢ao nio especificada, do inicio em 1980 ao
ultimo ano, 2004 (Tabela 13), observou-se uma reducdo de 26,8% no CMB, de 48,3% no

CMP pela populagdo brasileira e de 47,9% no CMP pela populacdo mundial.



Tabela 12: Coeficientes de mortalidade por cancer de colo do ttero, segundo o ano de

ocorréncia. Recife, 1980-2004*
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Ano N° N° 6bitos CM CMP CMP CM bruto
o6bitos corrigidos bruto Brasil Mundo corrigido
1980 70 91 10,9 11,9 14,7 14,1
1981 60 87 9,3 10,2 11,8 13,5
1982 57 84 8,8 9,2 11,1 12,9
1983 68 87 10,4 10,8 12,5 13,3
1984 76 85 11,5 11,8 14,6 12,9
1985 76 87 11,4 11,6 14,0 13,0
1986 51 60 7,6 7,5 9,0 8,9
1987 73 83 10,8 10,8 12,6 12,3
1988 59 73 8,7 8,2 10,2 10,8
1989 59 68 8,6 8,4 10,4 10,0
1990 73 89 10,6 9,9 11,6 12,9
1991 58 69 8,3 7,7 9,3 10,0
1992 62 77 8,9 7,7 9,2 11,0
1993 73 88 10,4 9,5 11,3 12,5
1994 55 66 7,7 6,8 8,1 9,3
1995 58 68 8,1 7,6 9,4 9,5
1996 72 88 10,0 8,6 10,7 12,2
1997 73 96 10,1 8,6 10,6 13,2
1998 56 67 7,7 6,6 7,8 9,1
1999 49 65 6,6 5,8 6,9 8,8
2000 58 74 7,6 6,1 7.4 9,8
2001 55 65 7,2 5,7 6,8 8,5
2002 50 61 6,4 5,1 6,3 7,9
2003 57 65 7,3 5,7 6,7 8,4
2004 41 57 5,2 4,1 4,9 7,2

*CMB (coeficiente de mortalidade bruto), CMP Brasil (coeficiente de mortalidade padronizado pela popula¢do

brasileira), CMP Mundo (coeficiente de mortalidade padronizado pela populacdo mundial).
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Tabela 13: Coeficientes de mortalidade por cancer do titero em por¢do ndo especificada,

segundo o ano de ocorréncia. Recife, 1980 a 2004*

Ano N° CM CMP CMP
6bitos bruto Brasil Mundo
1980 36 5,6 6,0 7,3
1981 47 7,3 7.8 9,6
1982 47 7,2 7,3 9,3
1983 33 5,0 5,2 6,4
1984 16 2.4 2,5 3,0
1985 24 3,6 3,7 4.4
1986 20 3,0 3,0 3,5
1987 23 3,4 3,3 4,2
1988 32 4,7 4,6 5,7
1989 21 3,1 3,0 3,5
1990 33 4,8 4.4 5,3
1991 24 3,5 3,2 4,0
1992 31 4.4 4,0 4,9
1993 31 4.4 4,0 4,8
1994 24 3,4 3,2 3,7
1995 20 2,8 2,5 3,2
1996 31 4,3 3,6 4,7
1997 46 6,3 5.3 6,5
1998 21 2,9 2,4 3,1
1999 32 4,3 3,6 4.4
2000 33 4,3 3,2 4,0
2001 21 2,7 2,1 2,7
2002 22 2,8 2,2 2,7
2003 17 2,2 1,7 2,1
2004 32 4,1 3,1 3,8

* CMB (coeficiente de mortalidade bruto), CMP Brasil (coeficiente de mortalidade padronizado pela popula¢do
brasileira), CMP Mundo (coeficiente de mortalidade padronizado pela populacdo mundial).
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As figuras 1, 2 e 3 mostram que, tanto para os CM brutos e padronizados por cancer

de colo do utero, como também para os CM por cancer de titero em por¢ao nao especificada,

as tendéncias lineares apresentaram-se decrescentes entre 1980 e 2004. Na figura 4

comparam-se os CM bruto e bruto corrigido por cancer de colo do ttero, observando-se que a

curva

da tendéncia decrescente apresenta maior inclinacdo para este udltimo. A figura 5

representa o CM bruto ndo corrigido e corrigido, ambos com tendéncia decrescente, sendo o

corrigido com valores superior ao néo corrigido.
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Figura 2: Coeficiente de mortalidade bruto por cancer do colo e em por¢ao nao

especificada do ttero e curvas de tendéncia linear. Recife, 1980-2004
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Figura 3: Coeficientes de mortalidade padronizados pela populagdo brasileira por cancer do
colo e em porg¢do ndo especificada do ttero e curvas de tendéncia linear. Recife, 1980-2004
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Figura 4: Coeficientes de mortalidade padronizados pela populacdo mundial por cancer do
colo do titero e de utero em por¢do ndo especificada e curvas de tendéncia linear.
Recife, 1980-2004
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Figura 5: Coeficientes de mortalidade bruto e bruto corrigido por cincer de colo do ttero e

curvas de tendéncia linear. Recife, 1980-2004

A tabela 14 mostra que, de acordo com o modelo de regressao linear simples utilizado,
a tendéncia da mortalidade por cancer de colo do ttero entre 1980 e 2004, no Recife, foi
estatisticamente decrescente, tanto para o CM bruto, como para os CM padronizados e
corrigido. Os coeficientes de determinagdo variaram de 49,9% a 75,4%, dependendo do
coeficiente de mortalidade analisado. O decréscimo anual dos CM por cancer de colo do ttero
(valor de “b” das equagdes do modelo linear) foi de 0,16 6bito/100.000 mulheres para o
CMB, de 0,26 para o CMP pela populagdo brasileira, de 0,31 para o CMP pela populacio
mundial e de 0,22 para o CM bruto corrigido.

O mesmo modelo de regressao linear simples também foi aplicado aos CM por céancer
de tdtero em por¢do ndo especificada, mostrando, também, uma tendéncia decrescente
estatisticamente significante para todos os CM. Quanto aos coeficientes de determinacio,

houve uma variacdo de 19,7% (CMB) a 41,7% (CMP pela populacdo brasileira). O
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decréscimo anual dos CM por céncer de ttero em porcdo ndo especificada (valor de “b” das
equacdes do modelo linear) foi de 0,08/100.000 mulheres para o CMB, de 0,14 para o CMP

pela populagdo brasileira e de 0,16 para o CMP pela populagdo mundial.

Tabela 14: Andlise de tendéncia linear dos coeficientes de mortalidade por cancer de colo e

em por¢do ndo especificada do utero. Recife, 1980 a 2004

Cancer Coeficiente de Mortalidade Modelo* R? (%)** p***  Tendéncia

Colo do utero Bruto y =8,80 - 0,16x 49,9 0,000  decrescente
Padronizado, populacdo brasileira y = 8,22 - 0,26x 75,4 0,000 decrescente
Padronizado,populacdio mundial y=9,91 -0,31x 73,8 0,000 decrescente

Bruto corrigido y=10,87-0,22x 58,4 0,000 decrescente

Por¢do ndo Bruto y=4,10 - 0,08x 19,7 0,026  decrescente
especificada  Padronizado, populagdo brasileira y = 3,80 - 0,14x 41,7 0,001  decrescente

Padronizado, populacdo mundial y=4,67 - 0,16x 40,1 0,001  decrescente

*y =a + bx, sendo y = coeficiente de mortalidade por 100.000 mulheres, x = ano calendério — ano médio do
periodo estudado (1992), a = constante, b = inclina¢do da reta

#% R? = coeficiente de determinacio

***p = nivel descritivo do coeficiente “b”

Na andlise da tendéncia temporal dos CM por cancer de colo do ttero por faixa etaria
(Tabela 15), os grupos abaixo dos 30 anos foram excluidos, devido ao pequeno numero
absoluto de o6bitos em alguns anos, o que poderia acarretar instabilidade dos coeficientes
obtidos.

Na faixa etdria de 30-39 anos, o CMB foi de 7,6/100.000 mulheres, em 1980, e de
4,0/100.000 mulheres, em 2004, representando uma reducdo de 46,1% entre estes anos
extremos da série histdrica. Esta faixa foi, dentre as estudadas, a que apresentou menor queda

em seus CM. Na faixa etdria seguinte (40-49 anos), o CMB apresentou o valor de
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31,7/100.000 mulheres, em 1980, e de 12,2/100.000 mulheres, em 2004, representando uma
reducdo de 61,5% da mortalidade entre estes anos.

Na faixa de 50-59 anos, o CMB, em 1980, foi de 35,9/100.000 mulheres e, em 2004,
de 9,1/100.000 mulheres, havendo, portanto, um decréscimo de 74,7% da mortalidade entre
estes anos. A faixa etdria de 60-69 anos foi a que apresentou maior reducgdo (75,9%) entre os
CMB de 1980 (63,2 /100.000 mulheres) e 2004 (15,2/100.000 mulheres). Essa queda, para a
faixa de 70-79 anos, foi de 53,2%, com CMB de 52,1/100.000 mulheres, em 1980, e de

24,4/100.000 mulheres, em 2004.
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Tabela 15: Coeficiente de mortalidade bruto por cancer de colo do ttero, segundo a faixa

etaria. Recife, 1980-2004

Ano 30a39anos 40ad49anos S0aS9anos 60a69anos 70 e mais anos
do ébito N° CMB N° CMB N° CMB N° CMB N° CMB
1980 6 7,6 19 31,7 16 35,9 17 63,2 10 52,1
1981 11 13,6 20 32,9 9 20,1 32,7 10 50,4
1982 8 9,6 12 19,4 15 33,0 9 31,6 11 53,6
1983 12 14,0 17 27,1 16 34,8 8 27,1 12 56,7
1984 7 8,0 19 29,7 24 51,6 16 52,5 8 36,6
1985 12 13,3 16 24,6 19 40,4 16 50,8 12 53,3
1986 8 8,7 2 3,0 17 35,7 8 24,7 14 60,5
1987 11 11,6 18 26,9 19 39,5 10 29,9 12 50,4
1988 6 6,2 6 8,8 14 28,8 18 52,4 13 53,2
1989 5 5,1 17 24,6 16 32,5 15 42,5 5 20,0
1990 13 12,9 11 15,7 12 24,1 15 41,5 18 70,2
1991 6,8 12 16,9 12 23,9 12 32,3 11 41,8
1992 9 8,5 16 21,8 17 33,2 10 26,6 5 18,3
1993 10 9,6 15 20,9 16 31,4 14 37,2 13 48,7
1994 8 7,6 9 12,4 10 19,4 10 26,3 13 48,2
1995 2 1,9 23 31,3 12 23,1 11 28,6 8 29,4
1996 7 6,1 15 18,0 16 29,0 16 40,4 18 57,2
1997 9 7,8 10 11,9 18 32,3 16 40,0 18 56,7
1998 7 6,0 17 20,0 6 10,7 14 34,8 11 34,4
1999 9 7,6 11 12,9 13 23,0 10 24,7 5 15,5
2000 8 6,6 12 12,6 10 15,8 15 33,8 12 30,3
2001 8 6,5 12 12,5 11 17,2 11 24.5 13 32,5
2002 1 0,8 13 13,4 13 20,1 10 22,1 11 27,3
2003 9 7,2 6 6,1 14 21,5 7 15,3 20 49,2
2004 5 4,0 12 12,2 6 9,1 7 15,2 10 24 4
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Na andlise da tendéncia temporal dos CM por faixa etdria (Figuras 6 a 10), além da
regressdo linear, foi realizada, também, a técnica de alisamento por meio da média mével de
tr€s anos dos coeficientes, devido a grande oscilagdo dos CMB. Foram observadas tendéncias

decrescentes em todas as faixas etarias, porém com menor inclinacdo entre 30 e 39 anos.
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Figura 6: Coeficiente de mortalidade bruto por cancer de colo do ttero na faixa etdria de 30 a

39 anos, curva de tendéncia linear e média moével. Recife, 1980-2004
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60 a 69 anos, curva de tendéncia linear e média movel. Recife, 1980-2004
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A tabela 16 mostra as equacgdes da regressao linear simples para as cinco faixas etdrias
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estudadas, com base nos CMB por cancer de colo do ttero, no periodo de 1980 a 2004, em

residentes no Recife. Evidenciou-se uma tendéncia temporal decrescente estatisticamente

significante, em todas as faixas etarias, com coeficientes de determinacio variando de

23,0%, na faixa de 70 e mais anos, a 48,5%, entre 50-59 anos.

O maior decréscimo anual dos CMB (valor de “b” das equag¢des do modelo linear) foi

observado na faixa etdria de 70 e mais anos (0,97 6bitos/100.000 mulheres) e o menor, na

faixa de 30-39 anos (0,29 6bitos/100.000 mulheres). Este decréscimo foi de 0,66

6bitos/100.000 mulheres na faixa de 40-49 anos, e de 0,94, tanto na faixa 50-59 anos, quanto

entre 60 e 69 anos.

A constante das equacdes do modelo linear (valor de “a”) aumentou progressivamente

com a idade, variando de 7,90/100.000 mulheres, na faixa etaria de 30-39 anos, a

42,80/100.000 mulheres, na faixa etaria de 70 a 79 anos.

Tabela 16: Andlise de tendéncia linear dos coeficientes de mortalidade por cancer de colo do

utero, segundo a faixa etdria. Recife, 1980 a 2004

Faixa etaria Modelo* R? (%)** pEEE Tendéncia
30 a 39 anos y =7,90 - 0,29x 39,7 0,001 decrescente
40 a 49 anos y = 18,70 - 0,66x 34,2 0,002 decrescente
50 a 59 anos y =27,44 - 0,94x 48,5 0,000 decrescente
60 a 69 anos y =34,02 - 0,94x 34,2 0,002 decrescente
70 e mais anos y=42,83-0,97x 23,0 0,015 decrescente

* *y=a+ bx, sendo y = coeficiente de mortalidade por 100.000 mulheres, x = ano calenddrio — ano médio do

periodo estudado (1992), a = constante, b = inclinac@o da reta
#x R” = coeficiente de determinacdo
**%p = nivel descritivo do coeficiente “b”
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5 DISCUSSAO

5.1 Investigacao dos obitos por cancer do titero em porcao nao especificada, 2000- 2004

Muitas pesquisas epidemioldgicas sdo feitas a partir de dados de mortalidade,
especialmente tteis no caso das neoplasias, pela alta letalidade que apresentam e pela caréncia
de informacdes sobre incidéncia. A DO, além de dar origem a certiddo de 6bito, apresenta
vdrias finalidades: subsidio para programas de satde publica, localizagdo de casos para
investigacdo clinico-epidemioldgica, documento inicial para estudos retrospectivos, desfecho
para estudos prospectivos e andlises demograficas de tendéncia da mortalidade.®

Este estudo permitiu dimensionar o grau de subestimacdo da mortalidade por cancer
de colo do ttero e de corpo do tdtero no Recife, a partir da investigacdo de dbitos por cancer
em por¢do ndo especificada do utero ocorridos no qiiinqiiénio 2000-2004. Os 6bitos por
cancer de utero, declarados sem especificagdo da por¢do do 6rgdo inicialmente acometido,
acarretam erros nas informacdes sobre a mortalidade por céncer de colo e de corpo uterino,
doencas estas com fatores de risco, fisiopatologia, diagndstico, tratamento e meios de
prevencao distintos.”’

No periodo estudado, o percentual de cancer de titero em porcdo ndo especificada, no
Recife, foi de 29,1%. Em 1995, essa propor¢do de cincer na Espanha e Alemanha era de
32,1% e, na Inglaterra e Pais de Gales, de 21,2%.12

Estudo realizado por Fonseca et al. (2004)2, no municipio de S@o Paulo, entre 1980 e
1999, mostrou um decréscimo nos canceres de utero em por¢do ndo especificada, sinalizando
uma melhora na precisio do diagndstico clinico e na qualidade do preenchimento da DO.

O ndo registro da por¢ao do utero primariamente acometida é um problema que ocorre

em todo o mundo e diminui 2 medida que melhora o Sistema de Informagdo sobre
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Mortalidade. O registro da por¢@o primdria do ttero depende de uma maior sensibiliza¢do do
médico que assina a DO, da sua prépria grafia (para evitar confusdo entre as palavras corpo e
colo), do conhecimento sobre o caso, do acesso a informacdes claras sobre o diagndstico que
levou ao 6bito, das dificuldades no reconhecimento clinico da doenca, do diagndstico tardio
com presenca de metdstases e da interpretagdo erronea das regras de codificacdo da causa
basica."

Dos 6bitos investigados, 90,4% foram localizados (113 casos), propor¢édo considerada

elevada, uma vez que 21,6% das mortes ocorreram em domicilio (27 casos) e somente em

13,6% foi realizada necrépsia (17 casos).

A idade minima de ocorréncia foi de 16 anos. Neste caso, o exame histopatoldgico
esclareceu a causa basica do Obito, tratando-se de adenocarcinoma de colo do tutero. Nos
Estados Unidos, Sherman et al. (2005)* mostraram aumento de 50% nas taxas de incidéncia
de adenocarcinoma de colo do utero entre mulheres brancas jovens comparadas com o
aumento de somente 4% entre as mulheres brancas mais velhas, em contraste com o
decréscimo nas taxas por carcinoma escamoso.

Quase 50% das mulheres pertenciam a raca/cor negra, o que constitui fator de risco,
ndo pela raca/cor em si, mas provavelmente pela condi¢do socioecondmica que apresentam,
como referem Arrossi et al. (1996). 7 A maioria dos 6bitos ocorreu em mulheres sem
companheiro (65,6%), fato que pode estar relacionado a condi¢do socioeconomica, falta de
tempo para cuidados pessoais e auséncia de alguém que a apdie na vida cotidiana.

Segundo Hackenhaar et al. (2006),”® o exame citolégico de colo uterino € menos
realizado por mulheres mais jovens e de maior idade, mulatas ou pretas, de baixo nivel
socioecondmico, pouca escolaridade, sem companheiro e que ndo se consultaram com
ginecologista no dltimo ano. Estes autores referem que os programas de prevengdo do céncer

de colo uterino ndo estdo atingindo as mulheres que apresentam maiores riscos de desenvolver
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este tipo de doenca, enquanto a maioria das mulheres que ja realizaram dois ou mais exames,
o fazem em intervalo inferior ao preconizado pelo Ministério da Saude.

O diagndstico tardio € uma das razdes para o ndo reconhecimento da doenca, muitas
vezes, devido 2 presenca de metéstases e de ter se estendido a outros érgdos,” com a ndo
identificacdo, pelo médico assinante da DO, da por¢édo do ttero primariamente acometida. Os
13,3% dos 6bitos localizados nas fontes de investigacdo, nos quais ndo se identificou a porcao
priméria, poderiam estar incluidos nesta situag@o.

Os obitos por cancer do utero em porcdo ndo especificada, em 78,4% dos casos
ocorreram em hospital, dos quais 76,6% pertenciam ao SUS, sugerindo a menor condi¢io
socioecondmica das mulheres. A propor¢do de 6bitos que continuaram como decorrentes de
cancer do ttero em por¢do ndo especificada foi maior entre as mortes ocorridas em hospitais
do SUS (23,7%) em relagdo aos ndo-SUS (18,2%). Entre os hospitais SUS predominaram os
publicos e filantropicos, teoricamente com maiores recursos técnicos para assisténcia e meios
para esclarecimento do diagndstico do que os contratados.

Ressalta-se que, nos hospitais SUS, houve maior subnotificagdo de cancer de corpo
uterino (69,6% dos casos esclarecidos com a investigacdo) do que nos nao-SUS (44,4%),
provavelmente porque o seu diagndstico envolve meios proped€uticos mais complexos, aos
quais se tem mais acesso nestes tltimos. De acordo com Silveira e Pessini (2000),69 os fatores
de risco para cancer de corpo do utero sdo: idade mais avangada, principalmente apds a
menopausa; uso de terapia estrogé€nica sem a protecdo da progesterona; obesidade e nivel
socioecondmico mais elevado. Um fato que também chamou a aten¢@o nos hospitais nao-SUS
foi o elevado nimero de diagndsticos histopatolégicos de sarcoma.

Para a investigacdo dos 6bitos foram visitados 28 unidades hospitalares e o SVO. O
hospital onde ocorreu o maior nimero de ébitos (26 6bitos) foi um dos trés hospitais SUS-

filantrépicos, considerado um centro de referéncia para o tratamento de cancer no Estado de
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Pernambuco e Regido Nordeste, tendo um servico de arquivo organizado e prontudrios
contendo informacdes sobre a doenca, inclusive com os exames histopatolégicos. A quase
totalidade dos seus 6bitos foi esclarecida com a investigagdo. Interroga-se, porque o médico
atestante da DO ndo fez o registro adequado da doenga, informando a por¢do priméria do
utero acometida pelo cancer? Referem-se, entre as possibilidades aventadas: o médico
atestante ndo ter sido o mesmo que prestava assisténcia a mulher; desconhecimento de que os
canceres de colo e de corpo, apesar de estarem no mesmo 6rgdo, sdo completamente
diferentes; desconhecimento da importincia da informacdo fornecida na DO; ndo
conhecimento das regras bdsicas de preenchimento da DO ou grafia duvidosa.

O segundo e terceiro hospitais com o maior nimero de 6bitos de cancer de ttero em por¢do

ndo especificada foram estabelecimentos SUS-publicos, com treze e sete casos,

respectivamente. Os hospitais da categoria SUS-publicos foram os que apresentaram mais

dificuldades na localizac¢do dos prontudrios e na qualidade das informagdes acessadas.

Em relacdo ao hospital SUS-filantrépico, considerado de referéncia para cancer, observou-
se que, embora alguns 6bitos tenham ocorrido em outro hospital ou em domicilio, ou

mesmo tenha sido realizada necrépsia, o prontudrio da mulher era localizado neste referido
hospital, fato que contribuiu para o esclarecimento de 23 6bitos e, conseqilentemente, para

o bom resultado obtido com a investigacdo.

Inicialmente, pretendia-se, também, investigar os casos no setor de anatomia patoldgica
dos hospitais. Porém, foram encontradas muitas dificuldades, principalmente a nao
localizacdo dos exames, sendo abandonada esta fonte de investigagdo. Consultaram-se
apenas os exames histopatoldogicos constantes nos prontudrios, sendo o hospital SUS-
filantrépico de referéncia para cincer o que mais continha esta informacéo. No entanto, no

geral, os laudos histopatoldgicos estavam ausentes em 64,9% de todos os prontudrios
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investigados. Em Belém (Pard), Nunes et al. (2004)15 encontraram esta situacdo em 50%

dos prontudrios.

Nos hospitais ndo-SUS, apesar de terem um bom servigo de arquivo, a qualidade das
informacdes era deficiente, faltando dados sobre o estudo histopatolégico. O médico
assistente, contactado por telefone, esclareceu dois 6bitos ocorridos nesta categoria de

hospital, apds consulta a seus arquivos de consultério privado.

A principal fonte de investigacdo foi o prontudrio, em 87,6% dos 6bitos. Vale reforcar
a importancia de prontudrios com informacdes completas e precisas. A investigacdo em SVO
esclareceu poucos 6bitos: apenas seis das 17 mortes que realizaram necrdpsia. Os outros casos
j4 se apresentavam com invasdo para toda a pelve, o que impossibilitou a definicdo exata da
localizacdo da doenca. No SVO ndo se realizaram exames histopatoldgicos, os quais
poderiam ter esclarecido mais casos, uma vez que 75 a 85% dos canceres de colo do ttero sido
do tipo escamoso.”’

A tltima fonte de investigag¢do que se buscou foi o Registro de Cancer de Base
Populacional da Secretaria Estadual de Satde de Pernambuco, que contribuiu com o
esclarecimento de trés dbitos, constituindo uma possibilidade viavel de passar, inclusive, a
ser a fonte inicial de investigag@o de 6bitos de cancer do utero em porgdo nado especificada,

pelas Secretarias de Satde.

Dos 113 6bitos localizados, em 98 (86,7%) conseguiu-se identificar a por¢do do ttero ou
outro 6rgdo primério. Os demais ocorreram em mulheres que chegaram ao hospital com a
doenca muito avancada, em geral com carcinomatose peritoneal ou com quadro de anemia
severa e que foram a 6bito em curto espago de tempo. Também entre os dbitos que
permaneceram como de ttero em por¢do nao especificada, alguns foram domiciliares e
encaminhados ao SVO, mas também apresentavam doenga avancada, atingindo outros

orgdos.
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Dentre os 98 6bitos em que foi identificada a por¢ao primdria acometida, 62 (63,3%) eram
de colo do ttero, de acordo com a hipétese sugerida de que a maioria dos canceres de utero
em por¢do ndo especificada era de fato do colo do utero. A investigag@o contribuiu com
um aumento de 23,8% no nimero real de ébitos por cancer de colo do ttero, no qiiingii€nio
estudado, confirmando que o coeficiente de mortalidade por cancer de colo do ttero é
subestimado na cidade do Recife, sendo o inadequado preenchimento das DO um motivo
importante. Este percentual, segundo o estudo de Nunes et al. (2004),15 foi de 9,7% em

Belém (Para).

Dos 125 6bitos de cancer de titero em por¢ao néo especificada, 21,6% continuou como néo
especificado apGs a investigagdo, valor inferior ao observado por Nunes et al. (2004)," em
Belém (38,8%). Em relacdo ao percentual que passou a ser do colo do ttero, os referidos
autores encontraram 42,8% naquele municipio. No Recife, segundo os resultados do
presente estudo, dentre os 6bitos de cancer de dtero em por¢do nao especificada, 49,6%
correspondiam a colo do ttero, 26,4% a corpo do ttero e 2,4% a cancer de ovario. Sanchez
Garrido et al. (1996),”° em investigagdo dos Gbitos de titero em porcio ndo especificada,
em Girona (Espanha), reclassificaram estes dbitos: 24% de colo do ttero, 29% de corpo do
utero, 13% de ovario e 14% de outros 6rgdos, permanecendo 20% como de por¢do nédo

especificada do ttero.

O valor encontrado para o coeficiente Kappa foi de zero, em relacdo as causas dos 6bitos
antes e apds a investigacdo, demonstrando uma discordancia total ou o efeito do acaso. Na
realidade, buscava-se esta discordancia, pois se partiu de um diagndstico inespecifico
(cancer da porgdo ndo especificada do ttero) para se identificar a parte primaria deste

orgdo ou até outro 6rgdo primadrio.

A investigacdo dos Obitos por cancer do utero, quanto a sua por¢do primadria

acometida, reforca a necessidade de melhor preenchimento das Declara¢des de Obito,
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possibilitando a producdo de informagdes fidedignas sobre o risco de morte por cancer de
colo do ttero e contribuindo com o poder publico para o planejamento e ado¢do de acdes de

controle da doenca.

5.2 Perfil socio-demografico dos ébitos por cancer de colo do utero, 2000-2004

Com os dados da investigacdo foi possivel aproximar-se de forma mais fidedigna do
nimero de 6bitos por cincer de colo do ttero, no Recife, com o acréscimo dos 62 dbitos que
originalmente estavam registrados como céancer do utero em por¢do ndo especificada,
obtendo-se 323 6bitos, no qilinqiiénio 2000-2004. Este valor correspondeu a um coeficiente
de mortalidade de 8,2/100.000 mulheres. Na cidade de Sdo Paulo este coeficiente de
mortalidade encontra-se estével, entre 6,0 a 8,0/100.000 mulheres.”’ Na América Latina, o
CMP pela populacdo mundial por cancer de colo do utero, em 2000, variou de 4,3/100.000
mulheres em Porto Rico a 53,5/100.000 mulheres no Haiti, sendo, no Brasil, de 11,5/100.000
mulheres.”” Em paises da América do Norte, parte Ocidental da Europa, Japdo e Israel, o
coeficiente de mortalidade por cancer de colo do ttero varia de 1,0 a 1,5/ 100.000.> Portanto, o
coeficiente encontrado para o Recife foi semelhante ao de Sao Paulo e inferior ao do Brasil,
porém, bem superior ao dos paises desenvolvidos.

Em muitas regides, o cancer de colo do ttero representa um grave problema de satde
publica, como em vdrios paises da América Latina, onde sua incidéncia é considerada como
uma das maiores do mundo, havendo um percentual significativo de mulheres que nunca
realizaram o exame Papanicolaou, provavelmente aquelas de maior risco. No Parand, uma
evidente diminui¢do da mortalidade por cincer de colo do utero foi observada a partir da

introdu¢do de um programa de rastreamento, com aumento na cobertura do exame de 43%
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para 86% da populacdo feminina adulta, em um periodo de apenas cinco anos de
funcionamento do plroglrama.71

No presente estudo, ressalta-se que, na faixa etaria abaixo de 60 anos, concentraram-se
54,7% de todos os 6bitos por cancer de colo do ttero, fase de vida produtiva do ponto de vista
econdmico, levando-se em consideracdo que a mulher urbana no Brasil, de acordo com a lei
trabalhista vigente, pode ser aposentada aos 60 anos de idade.”” A morte abaixo dos 60 anos
reflete-se nos indicadores anos produtivos de vida perdidos e anos potencias de vida perdidos
por mulher, que, em Salvador, no ano de 1997, foram de 11,6 e 16,9 anos, respectivamente.1
A prépria doenca priva a mulher do convivio com os familiares e a sociedade, além do tempo
gasto com a propria doenca e o sofrimento fisico e emocional. No Recife, quando a idade foi
categorizada a cada 10 anos, destacam-se as faixas etarias de 40-49 e de 50-59 anos com os
maiores percentuais de Obitos, o que pode estar contribuindo sobremaneira para o aumento
dos anos produtivos e potenciais de vida perdidos pelas mulheres aqui residentes.

O CMB, que reflete o risco de morte, aumentou progressivamente com a faixa etéria,
atingindo o pico em mulheres com 80 ou mais anos, quando foi de 54,9/100.000. Este achado
encontra-se em consonincia com o descrito por outros autores.””

No DS I, apesar de apresentar, entre os seis distritos do Recife, a menor populagdo
feminina, foi observado o maior CMB (11,9/100.000 mulheres). Localizado na regido central
da cidade, compreende 11 bairros (Recife, Santo Amaro, Boa Vista, Cabanga, Ilha do Leite,
Paissandu, Santo Ant6nio, Sdo José, Soledade, Coelhos e Ilha Joana Bezerra), onde se
encontra uma rede de atengdo a satide composta de servi¢os de atencdo basica e especializada.
E um distrito tradicionalmente comercial, com menos de 100.000 moradores e onde estio

inseridos vdrios aglomerados subnormais.”* Em relacdo a condicdo de vida, segundo a

classificacdo de Guimardes (2003)°%, esse distrito tem o bairro com o pior ICV do municipio
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(bairro do Recife) e outros dois também considerados muito precdrios: Ilha Joana Bezerra e
Sao José.

O distrito com o segundo maior CMB (10,0/100.000 mulheres) é o DS III, que
compreende 28 bairros.” Nele, curiosamente, estdo inseridos o bairro de melhor ICV da
cidade (Aflitos) e dois bairros com ICV muito baixos (Guabiraba e Pau Ferro). Além disso, 14
bairros encontram-se nos dois piores estratos de condi¢do de vida.”® Isto reflete a grande
desigualdade econdmica e social que existe entre os bairros do Recife, mesmo entre aqueles
pertencentes a0 mesmo DS.

O DS IV apresentou o menor CMB (6,4/100.000 mulheres), praticamente a metade do
apresentado pelo distrito com maior coeficiente (DS I). Localizado na regido Sudeste da
cidade, compreende 12 bairros (Cordeiro, Ilha do Retiro, Iputinga, Madalena, Prado, Torre,
Zumbi, Engenho do Meio, Torrdes, Caxangd, Cidade Universitdria e Varzea), dos quais 11
encontram-se nos dois melhores estratos de condi¢éo de vida da cidade.”

Ressalta-se que o maior percentual de 6bitos por cancer de colo do utero (53,3%)
ocorreu em residentes nos bairros pertencentes aos piores estratos de condi¢do de vida do
municipio (Il e IV). A menor ocorréncia de 6bitos por cancer de colo do ttero nos bairros e
distritos sanitdrios com melhores condicdes de vida sugere o papel da pobreza na
determinagdo da doenca e faz supor a baixa efetividade das politicas publicas de controle na
populagdo de baixo nivel socioeconémico.

Existe uma ligacdo entre regides pouco desenvolvidas e o céncer de colo do utero,
medido através de indicadores de baixa condicdo socioecondmica, tais como: reduzida
expectativa de vida, poucos médicos, mais criangas que nasceram com baixo peso € mais
adultos com tuberculose e HIV.®’

Na populacdo urbana do Canadd, no periodo de 1971 a 1996, segundo Ng et

al.(2004),” o risco de morte por céncer cervical era superior nos bairros mais pobres, apesar
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do decréscimo da mortalidade ter sido maior nestes bairros (65%) do que nos mais ricos
(44%). Os autores concluiram que ainda é necessdrio melhorar os programas de prevencdo
nos bairros mais pobres e oferecer avancos recentes nas técnicas de rastreamento (citologia
em meio liquido, captura hibrida e teste HPV) para a populagdo dos bairros mais ricos, no
intuito de ser alcancada uma diminui¢do mais significativa.

A vacina contra o0 HPV € uma esperancga para a redugfo na incidéncia e conseqiiente
queda na mortalidade por céancer de colo do utero, porém o exame de Papanicolaou deve
continuar sendo realizado, pelas seguintes razdes: outros virus, que ndo o 16 e 18, podem
provocar o cancer de colo do utero e o protocolo inicial de vacinacio € para mulheres jovens e
que ndo tenham iniciado a atividade sexual. Além disso, o provdvel impacto na incidéncia do
cancer de colo do ttero vai ocorrer décadas apds a implantacdo da vacina.

No caso do Recife, os dados indicam que o rastreamento através do exame de
Papanicolaou precisa ser implementado para que haja impacto na diminuicdo dos indices de
ocorréncia da doenga, devendo ser priorizadas as dreas com piores condicdes de vida, antes da
implantacdo de outras estratégias mais dispendiosas, como a citologia em meio liquido,
captura hibrida e o teste HPV.

A raga/cor mais acometida foi a negra, com 57% dos 6bitos. Segundo dados da
Secretaria de Satdde do Recife (2006)"" sobre a situacdo da mortalidade em residentes no
Recife, em 2005 ocorreram 9.894 6bitos, sendo 58,6% na raga/cor negra, com predominio em
todas as faixas etdrias, exceto nos idosos. Em relagdo ao cancer de colo do tutero, foi de
66,7%, superior ao observado neste estudo, no giiinqgiiénio 2000-2004. Nao se conhece uma
plausibilidade bioldgica para o fato de as pessoas de raca/cor negra apresentarem maior
mortalidade por cancer de colo do ttero.”® Provavelmente, fatores socioecondmicos estdo

contribuindo para a maior ocorréncia da doenga em mulheres negras.
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Hackenhaar et al (2006),®® estudando os fatores associados a ndo realizacdo do exame
Papanicolaou de colo uterino em mulheres com idade entre 20 e 59 anos em Pelotas, RS,
encontraram um risco relativo ajustado de 1,85, com um p significativo para mulheres sem
companheiro. Ao analisar os fatores relacionados a nio realizacdo do exame Papanicolaou,
em Fortaleza e no Rio de Janeiro, Martins et al (2006)”” também encontraram associacdo com
a auséncia de companheiro. Situacdo semelhante pode estar acontecendo no Recife, uma vez
que 65,0% das mulheres que foram a 6bito por cancer de colo do utero nio tinham
companheiro.

Em uma revisdo sistematica da literatura sobre a cobertura do exame de Papanicolaou
no Brasil e seus determinantes, Martins et al. (2005)79 chegaram aos seguintes fatores
associados a nao realizacdo do exame em mulheres brasileiras: idade baixa ou elevada, baixa
escolaridade, baixo nivel socioecondmico, baixa renda familiar, viver sem companheiro, cor
parda, uso de contraceptivo oral, auséncia de problemas ginecolégicos, vergonha ou medo em
relacdo ao exame, ndo ter realizado consulta médica no ano anterior a pesquisa, dificuldade de
acesso a assisténcia médica, auséncia de solicitagdo médica e ndo realizacdo do auto-exame
das mamas no ano anterior a pesquisa.

Um fator de risco para a ndo realizacdo do exame Papanicolaou, cincer de colo do
utero e conseqiiente mortalidade, constante em toda a literatura, € a baixa escolaridade. Esta
variavel ndo pdde ser descrita neste estudo por encontrar-se ignorada na maioria das DO.
Representando uma das limitagdes do uso de dados secunddrios. Leal et al. (2003)"
descreveram forte associacdo entre a presenca de alteracdo celular epitelial e a escolaridade
até o primeiro grau incompleto, sugerindo a falta de conhecimento quanto ao exame de
Papanicolaou e os beneficios de fazé-lo rotineiramente, além da ocorréncia de outros fatores
de risco associados ao cancer de colo do ttero, no grupo de pessoas com baixos indicadores

de desenvolvimento humano.
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Quanto a ocupacdo, a maioria (69,0%) era dona de casa. Esta proporcao € semelhante
a encontrada por Serra et al. (1995),*° em Santiago (Chile), onde 66% das mulheres que
morreram por cancer de colo do tdtero, em 1995, eram donas de casa e com menos de seis
anos de escolaridade. Por outro lado, Leal et al. (2003)'® nfo encontraram significancia
estatistica entre a ocupacio dona de casa e lesdes precursoras do cancer de colo em mulheres
adolescentes e adultas jovens do municipio de Rio Branco (Acre).

Segundo Pinho et al. (2003),” a razdo para a permanéncia da situacio de morbi-
mortalidade por cancer de colo do utero estd, provavelmente, na ineficiéncia dos programas
de rastreamento em alcancar as mulheres de risco para a doenca, aquelas que nunca
realizaram o exame ou realizaram hd mais de cinco anos, e de garantir um seguimento e
tratamento adequado aos casos detectados. O éxito dos programas de prevencdao depende da
reorganizacdo da assisténcia clinico-ginecoldgica, da capacitagdo dos profissionais de satde,
da continuidade e qualidade das acdes de prevencdo e do estabelecimento de intervengdes
mais humanizadas e eqiiitativas, que respeitem as diferengas culturais entre as mulheres e
sejam focalizadas em eliminar as barreiras e iniqiiidades no acesso e utilizagdo dos servigcos
preventivos.

A mortalidade por cancer de colo de ttero apresenta-se, portanto, como um importante
indicador de condicdes de vida da populacdo e de qualidade da atengdo a satde da mulher.
Altas taxas de mortalidade da doenca indicam falhas nos servigos de saiide em realizar o
diagnéstico precoce do cancer de colo do ttero, seu tratamento e acompanhamento adequado.
Assim, a situacdo da mortalidade permite avaliar indiretamente a qualidade e acesso a
assisténcia a saide da mulher, subsidiando o planejamento, a gestdo, a avaliagdo de politicas e
acOes e a andlise da situacdo de saide e das condicdes de vida da populagdo, detectando

variagOes geograficas, temporais e entre grupos sociais.
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No Sistema de Informagio do Cancer do Colo do Utero (Siscolo) que computa apenas
informagdes de usudrias do SUS, criado a partir de janeiro de 2000, € possivel obter uma série
de informagdes a respeito do programa de rastreamento de cancer de colo do utero no Brasil.*!
De acordo com o Siscolo,81 para o Recife, a cobertura de exames realizados, tendo como
denominador a populacdo de mulheres com 15 anos ou mais, foi de 11,1% em 2000, 14,9%
em 2001, 37,1% em 2002, 28,5% em 2003 e 23,1% em 2004. Houve, portanto, um aumento
da cobertura em torno de 100%, entre os anos 2000 e 2004.

De acordo com a Pnad / Saidde 2003, em torno de 70% das mulheres com mais de 25
anos de idade informaram ja haver realizado exame Papanicolaou. Esse desempenho, no
entanto, ndo produziu alterac@o na tendéncia da mortalidade, que permanece elevada. Entre as
possiveis razdes, deve-se considerar a falta de garantia da qualidade dos exames, a falta de
acompanhamento das pacientes, falta de servicos de assisténcia oncoldgica e, sobretudo,
servigcos inadequados e mal distribuidos.*’

No Recife, entre 2000 e 2004, a maioria dos ébitos por cancer de colo do ttero ocorreu
em hospitais (85,1%), dos quais 90,2% pertenciam a rede assistencial do SUS, reforcando,
desta forma, o fato de haver maior mortalidade em mulheres com mais baixa condicdo
econdmica, usudrias do Sistema. Como se trata de uma doenca considerada evitiavel, é
aconselhavel que se implementem programas de rastreamento eficazes, direcionados a esta
populacdo de risco, para se alcancar niveis aceitdveis de incidéncia e, conseqiientemente,
baixar os coeficientes de mortalidade. Pinho et al. (2003)° mostraram, em seu inquérito sobre
a ndo realizacdo do exame Papanicolaou, que as mulheres das classes socio-econdmicas mais
baixas (D e E) realizaram menos exames. A definicdo das classes foi baseada na classificacio
adotada pela Associagdo Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado, em 2001.

Segundo dados da Agéncia Nacional de Satde Suplementar,82 em Pernambuco, no ano

de 1998, a cobertura dos planos de saidde privado era de 17,5% da populagdo e, no ano de
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2003, caiu para 15,7% da populacdo. Nestes mesmos anos, em Sdo Paulo, a cobertura era de
39,2% e 38,2% da populacdo, respectivamente, mais do que o dobro da cobertura de
Pernambuco e com uma queda proporcionalmente menor em relagdo aos dois anos analisados.
Estes dados reforcam a baixa condi¢do socioecondmica como fator de risco para a nio

realizacdo do exame, maior incidéncia da doenga e maior mortalidade.

Nos paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, a prevencdo do cancer de colo do ttero tem cardter oportunistico, com
pouco impacto na mortalidade. Cabe aos governos destes pafses promoverem programas permanentes de rastreamento populacional.
Atualmente, pelo conhecimento que a ciéncia propicia para a prevencdo, o cincer de colo do tdtero ndo deveria continuar como um
problema de satide piiblica.®

5.3 Tendéncia temporal da mortalidade por ciancer de colo e em por¢ao nao

especificada do tero, 1980-2004

Desde o final dos anos 60, com a introdu¢do dos programas de rastreamento, a
incidéncia de céncer invasivo de colo do ttero tem decrescido em muitas regides, porém
permanece como a segunda neoplasia ginecolégica mais fregiiente em todo o mundo."'

A andlise da mortalidade por cancer de colo do ttero baseada unicamente na DO pode
acarretar subestimacio das taxas, pois uma parte dos 6bitos € registrada como cancer do ttero
em porcdo ndo especificada. Na Europa, 4 a 65% dos 6bitos por cancer de ttero ndo t€m a sua
porcdo primdria especificada.12 Na Austria, Vutuc et al. (1999)* observaram que, durante o
periodo de 1980-1998, aproximadamente 40% a 50% de todos os dbitos por céancer de tutero
eram classificados como de por¢do ndo especificada, obscurecendo e limitando os resultados
das tendéncias temporais de mortalidade por cancer de ttero.

Na série histérica 1980-2004, aqui analisada, a propor¢do média de cancer do utero em
porcdo ndo especificada foi de 29,4%, havendo pequena variagdo anual. No inicio da série, a
proporcao era de 32,7% e no final, de 29,1%, ocorrendo, portanto, uma redugdo de apenas
3,6% entre os anos extremos, o que indica a ndo melhoria no preenchimento da DO ou o

diagnéstico muito tardio da doenga, ndo permitindo a sua localizacdo primdria. A situacdo do
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Recife difere da encontrada por Antunes e Wiinsch-Filho (2006)51 para a cidade de Sao Paulo,
onde a propor¢do de cancer da porcdo nido especificada do utero diminuiu de 42,9%, em 1984,
para 20,8%, em 2003.

No Recife, com a investigacdo dos Obitos por cincer de tdtero em porcdo nido
especificada, no periodo 2000-2004, foi possivel criar um fator de correcdo para toda a série
temporal estudada (1980-2004), tornando o coeficiente de mortalidade por cincer de colo do
utero mais fidedigno. Mesmo assim, podem ter persistido algumas distor¢des nos coeficientes
corrigidos de mortalidade corrigida, ao longo da série, pois o célculo do fator de corre¢do foi
baseado no percentual de 6bitos de colo do ttero que foi identificado (49,6%) entre as mortes
de tdtero em porcdo ndo especificada do ultimo qiiinqiiénio. Provavelmente, este percentual
era maior nos primeiros qiiinqiiénios da série histdrica, devido 2 menor cobertura do exame
Papanicolaou e do aumento, ao longo dos anos, do cancer de corpo do ttero.

Antunes e Wiinsch-Filho (2006),51 em estudo sobre a corre¢cdo dos dados de mortalidade
por cancer do colo do ttero, no municipio de Sdo Paulo, usaram a estratégia de realocar os
Obitos de utero em porcdo ndo especificada como sendo de colo ou de corpo do ttero, de
acordo com o grupo etdrio (acima ou abaixo de 50 anos) e com o distrito de residéncia.
Levi et al. (2000),' estudando o padrdo e tendéncia da mortalidade por cincer de colo do
utero na Europa, também na tentativa de resolver o mesmo problema do cancer de ttero
em porc¢do ndo especificada, usaram o critério da idade e consideraram os dbitos entre 20-

44 anos como de cancer de colo do utero.

Outras formas de andlise para tentar solucionar o problema do cincer em por¢do nao
especificada do ttero sdo: considerar todos estes dbitos como céncer de utero; analisar
separadamente as trés formas de cancer do utero; investigar os 6bitos por cancer do ttero
da por¢@o ndo especificada e reclassificar ou fazer a realocacdo baseada em alguns

critérios, principalmente a idade. No presente estudo, optou-se em fazer a investigacao
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direta dos dbitos, tendo como vantagem a certeza de que a reclassificagdo do dbito estaria
correta e a desvantagem de uma parte das mortes ainda continuar como sendo de porcao
ndo especificada, permanecendo, portanto, ainda um residuo de subnotificacdo. Loos et al.
(2004)* recomendam a realoca¢io como medida para evitar ou reduzir a subnotificagdo e
permitir uma melhor validacio das andlises de mortalidade por cincer de colo e corpo do

utero, inclusive tendéncias temporais.

Com a correcio realizada na mortalidade por cancer de ttero na cidade de Sdo Paulo,
Antunes e Wiinsch-Filho (2006)’! evidenciaram que a tendéncia temporal de 1984 a 2003 da
mortalidade por cancer de colo foi estavel; a por cancer da por¢do ndo especificada do ttero,
decrescente; e a de cancer do corpo do utero, ascendente.

No Recife, ao longo da série estudada observou-se uma reducéo significativa de todos
os coeficientes de mortalidade de colo do ttero (CMB, CMP pela populacio brasileira, CMP
pela populagdo mundial e CMB corrigido). Em Salvador, Derossi et al. (2001)" encontraram
uma reducgdo de 50,6%, no periodo de 18 anos, compreendido entre 1979 e 1997. Em Sao
Paulo, Fonseca et al. (2004)* evidenciaram reduco na mortalidade por cincer de colo e de
utero em por¢do ndo especificada, entre 1980 e 1999. Na Catalunha (Espanha), também foi
observada uma tendéncia decrescente da mortalidade por cancer de colo do tutero, no periodo
de 1975 a 1998.%° Por outro lado, no Rio Grande do Sul, no periodo de 1979 e 1998, Kalakun
e Bozzetti (2005)6 encontraram aumento do coeficiente de mortalidade para cancer de colo do
utero e diminui¢do para cincer do utero em por¢do ndo especificada. As autoras acreditam
que ocorreu no Estado uma melhoria no preenchimento da DO, influindo no comportamento.

O declinio médio anual de 2,6%, observado por Carvalho (2001)87, nas taxas de
mortalidade por cincer de colo uterino em Belém (Pard), entre 1980-1997, foi superior ao
encontrado para o Recife, onde seu CMB teve uma redugdo média de 2,1% ao ano, entre 1980

e 2004, conforme o presente estudo.
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Os coeficientes de mortalidade por cancer do colo do ttero, inclusive o CMB
corrigido, considerado como mais fidedigno, apresentaram, a partir do ano de 1998, uma
reducdo mais evidente. Este comportamento certamente estd relacionado com o programa de
rastreamento da doenca. E importante lembrar que, no Brasil, o rastreamento para cincer de
colo do ttero iniciou-se em Sdo Paulo, na década de 70, e que, em 1983, ampliou-se com o
Paism. Porém, diante da alta incidéncia da doenca e conseqiiente alta mortalidade, em 1996 o
Ministério da Saide, em parceria com o Inca, realizou um projeto piloto para implantacio do
“Programa Nacional de Combate ao Cancer de Colo Uterino”, como parte integrante do
“Programa Viva Mulher”, envolvendo cinco capitais brasileiras, entre elas o Recife, e tendo
como populacdo-alvo mulheres de 35 a 49 anos. Em 1998, foi realizada uma campanha
nacional, sendo examinadas, em seis semanas, mais de trés milhdes de mulheres, das quais
4.700 foram diagnosticadas com cancer avancado e 49.200 com lesdes precursoras e cancer
inicial, fase em que o tratamento apresenta grandes chances de cura.

Em 1998, dois anos apds a implantacio do Programa Viva Mulher, no Recife,
observou-se que os CMB, CMB corrigido e CMP pela populacdo mundial passaram a ser
inferiores a 10/100.000 mulheres até o final da série temporal. Esta relacdo entre o incremento
no rastreamento e a reducdo da mortalidade tem sido referida em diversas regides, como a
Inglaterra e Pais de Gales, onde a implementagdo do exame de Papanicolaou, entre 1988 e
1995, resultou na queda observada na mortalidade em 1997.%8

Na série temporal, para o cancer de colo do tutero, os CMB, CMP pela populagido
mundial e 0 CMB corrigido apresentam o mesmo comportamento, sendo observados dois
momentos: o primeiro, de 1980 a 1997, com valores em geral acima de 10/100.000 mulheres;
e um segundo momento, de 1998 a 2004, em que todos os coeficientes estavam abaixo de
10/100.000 mulheres. Entre o primeiro e o segundo momento ocorreu uma intervengdo, a

implantacdo do Programa Viva Mulher. Roberto Neto et al. (2001),* ao avaliar este programa,
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referem que a sua implantacio teve um cardter campanhista, ndo conseguindo, ao longo dos
anos, atingir a mesma cobertura alcancada por ocasido da sua implantacdo. Este fato
provavelmente tem-se refletido no comportamento da série histérica da mortalidade por
cancer de colo do ttero no Recife: um importante impacto pds-implantacio do Programa, com
queda substancial das taxas, e subseqiiente estabilidade, com momentos de pequenos
decréscimos.

Apesar da tendéncia geral dos coeficientes de mortalidade ser decrescente, no Recife,
os mesmos ainda permanecem altos, sugerindo a necessidade de implementacdo das acdes de
controle, visando o alcance de indices semelhantes aos observados em regides onde o
rastreamento da doenca é considerado adequado, como o Canad4 (CM=1,4/100.000 mulheres)
e os Estados Unidos (CM=1,7/100.000 mulheres)." Nos Estados Unidos, devido a situacdo em
que se encontra, ji foi aprovado, pelo FDA, o uso da captura hibrida para o HPV.”

A vacina contra o0 HPV 6, 11, 16 e 18 (quadrivalente) foi aprovada pela Anvisa, em
agosto de 2006, para uso no Brasil, ainda ndo fazendo parte do calendario oficial de vacinacio
do Ministério da Saude. Sdo indicadas trés doses. Cada uma, nos EUA, custa em média US$
120,00, o que, no momento, exclui o grupo de maior risco, ou seja, as mulheres com baixo
poder socioeconémico.

Ressalta-se que a tendéncia decrescente dos coeficientes de mortalidade por cancer do
utero em por¢do ndo especificada foi mais modesta, com valor inclinacdo da reta (“b” da
equacdo de regressdo linear) quase metade da observada para o coeficiente de colo do ttero,
remetendo aos fatores relacionados & deficiéncia de preenchimento das DO, ao diagnéstico
tardio e ao ndo aprimoramento do SIM, ao longo da série histérica. Portanto, ha necessidade
de orientacio dos médicos quanto ao correto preenchimento da DO e diagndstico mais
precoce da doenca, como ja referido anteriormente. Além disso, é importante a investigacao

oportuna de todos os 6bitos por cincer de ttero em porcdo ndo especificada, pelas Secretarias
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Municipais de Satide, antes do seu processamento, pois sua realizacdo logo apds a ocorréncia
do 6bito tem mais possibilidade de sucesso. No caso do Recife, esta investigagdo ainda nio
faz parte da rotina operacional do SIM.

Os coeficientes de mortalidade servem como base de avaliagdo indireta dos fatores de
risco da doenga, dos programas de rastreamento, de mudangas nas taxas de histerectomia, do
tratamento e do preenchimento correto das DO. Uma série temporal € de andlise complexa,
em especial para cancer de colo do ttero, pois seus fatores de risco podem mudar ao longo
dos anos, além de sofrer influéncias decorrentes de mudangas na sobrevida da populacio, na
detec¢do mais precoce e no tratamento da doenca. Também, pode ser afetada por melhoria do
preenchimento da DO.

Quanto aos fatores de risco para o cancer de colo do ttero, em especial para a infecc¢io
HPV, ocorreu aumento, nas udltimas décadas, de alguns deles, como o inicio precoce da
atividade sexual, miultiplos parceiros sexuais, gestacdo na adolescéncia e uso de
contraceptivos hormonais. Estas mudancas estdo relacionadas, principalmente, com o
aumento da incidéncia do cancer de colo do ttero em mulheres mais jovens.89 No entanto, na
maioria das regides, apesar do aumento na incidéncia, a mortalidade vem decaindo, como
resultado dos programas de rastreamento.

Quinn et al. (1999),90 estudando o efeito do rastreamento no cancer de colo do utero na
Inglaterra, registraram um aumento na incidéncia de carcinoma in situ em mulheres de 20-29
anos e uma queda de 35% na incidéncia da doenca invasiva, o que evitou 800 mortes em
mulheres abaixo de 55 anos, em 1997.

O provéavel aumento na incidéncia do cincer de colo do dtero em mulheres mais
jovens, aliado ao fato do programa de rastreamento brasileiro, em um primeiro momento,
priorizar mulheres acima de 35 anos, aponta que tal situagdo pode estar se refletindo no

comportamento da mortalidade na faixa etdria de 30-39 anos, no Recife, onde a curva de
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tendéncia temporal apresentou metade a um terco da inclinag¢do (“b” da equacao de regressao
linear) observada para as demais faixas.

Em relagdo a incidéncia de cancer de colo do tutero, na cidade do Recife, o Inca
estimou a ocorréncia de 260 casos novos em 2005, correspondendo a 25,7/100.000 mulheres.
Para o ano de 2006, a estimativa é de 240 casos novos, representando uma incidéncia de
22,2/100.000 mulheres.’ Porém, ndo sdo disponiveis estimativas por faixa etdria, importantes
para identificar os grupos de maior risco.

Sem duvida, a redugdo do coeficiente de mortalidade por cancer de colo de ttero no
Recife estd relacionada com o aumento da cobertura do programa de rastreamento, como é
relatada em vdrias regides do mundo.' >389 porém, ainda hé espaco para ampliacdo e
promocao de melhoria na qualidade do Papanicolaou na cidade.

Quanto a possibilidade da reducdo do coeficiente de mortalidade ser atribuida ao
aumento da taxa de histerectomia, com conseqiiente prevencao do cancer de colo do ttero, no
Recife, o percentual anual desta cirurgia, entre usudrias do SUS, variou de 0,16% a 0,18% na
populacdo de mulheres acima de 15 anos de idade, no periodo entre 2000 e 2004.%% Tal
propor¢do ndo é capaz de causar impacto na morbi-mortalidade da doenga.

O prognéstico do cancer de colo do tdtero depende muito da extensdo da doenga no
momento do diagndstico. Com base em dados coletados em 96 centros oncolégicos
brasileiros, entre 1995 e 2002, quase metade (45,5%) das mulheres com céancer de colo do
titero encontravam-se nos estadios IIT ou IV no momento do diagnéstico inicial da doenga.”
No Recife, a situacdo deve ser semelhante, reflentido-se na magnitude das taxas de
mortalidade encontradas.

O tratamento, a partir do estadiamento IIb, deixa de ser cirdrgico, para ser
radioterdpico e, mais recentemente, o uso de quimioterapia tem sido indicado, agindo como

sensibilizante para melhor acdo da radioterapia, com melhora do progndstico. Tal
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procedimento tem sido realizado em apenas um dos hospitais filantrépicos da rede assistencial
do SUS no Recife, nos dltimos cinco anos. Ressalta-se que este hospital, por ndo ser
referéncia para tratamento do céncer, no Recife, tem uma demanda limitada. Acredita-se,
desta forma, que a redugdo do coeficiente de mortalidade ao longo da série ndo pode ser
atribuida a melhoria do tratamento.

Observando a curva de tendéncia de todos os coeficientes de mortalidade por cancer
de colo do ttero, verifica-se que houve um declinio, evidenciado pelo modelo matematico
empregado, em que todos os p foram significantes (< 0,05) e os coeficientes de determinacao
(R?) variaram entre 49,9% e 75,4%. A anilise de residuos apresentou distribui¢io gaussiana,
demonstrando a adequagcdo do modelo para explicar o comportamento da mortalidade no
decorrer dos anos.

Para o menor decréscimo dos coeficientes de mortalidade por cincer do tdtero em
porcdo ndo especificada em relagio ao CM por cincer de colo do utero, t€m-se duas
possibilidades: a primeira, que a DO tenha sido bem preenchida e, assim, houve diminuicao
do coeficiente de mortalidade por cancer do udtero em por¢do ndo especificada; e a segunda,
que o cancer do colo do utero tenha diminuido. Pelos resultados obtidos, provavelmente trata-
se da segunda hipdtese, pelos seguintes motivos: (a) o coeficiente de mortalidade por cancer
de colo do ttero na série decresceu mais do que o CM do céncer de tutero em por¢do nio
especificada; (b) na investigacdo dos 6bitos por cancer do dtero em porcio ndo especificada, a
maior proporcio era de cancer de colo do ttero; (c) o percentual de cincer da por¢do nio
especificada do dtero manteve-se mais ou menos estavel ao longo da série.

A evidéncia dos coeficientes de mortalidade serem mais altos em faixas etdrias mais
idosas reflete a possibilidade de mulheres com vida mais longa estarem mais expostas a
agentes cancerigenos. Este mesmo achado é corroborado por Derossi et al. (2001),' em

Salvador, e por Fonseca et al. (2004),2 em Sao Paulo.
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Neste estudo, observou-se, em todas as faixas etdrias, que os coeficientes de
mortalidade por cincer de colo diminuiram. Porém, a menor reducdo do coeficiente de
mortalidade (46,1%) foi na faixa etaria de 30-39 anos. Nesta faixa, apesar de ter ocorrido o
menor coeficiente de mortalidade (7,9/100.000), a sua magnitude ainda € considerada alta.
Para essas mulheres irem a 6bito nesta faixa etaria é necessario que a doenga tenha se iniciado
muito tempo antes, pois a lesdo precursora leva em torno de 10 anos para transformar-se em
invasiva.”’ Por serem mulheres jovens, teoricamente teriam acesso a mais informacdes sobre
saide e aos proprios servicos de satde, por estarem em fase reprodutiva. H4, portanto,
necessidade de implementag@o do rastreamento entre as mulheres mais jovens.

Na Lituania (Leste Europeu), entre 1978 e 1999, Aleknaviciene et al. (2002)”'
constataram um aumento tanto na incidéncia, como na mortalidade por cancer de colo do
utero em mulheres abaixo de 50 anos e que somente 50% dos casos foram diagnosticados em
estadio I e II.

A experiéncia adquirida por paises desenvolvidos, através da implementacdo dos
programas de rastreamento para cancer cervical, com o diagndstico precoce e tratamento
efetivo da doenca, reflete-se em um significante decréscimo na incidéncia e mortalidade por
cancer de colo do ttero.”’

Os possiveis determinantes da tendéncia decrescente da mortalidade por cancer de
colo do utero no Recife, sugeridos nesta discussdo, ndo sdo definitivos, principalmente
quando se considera a limitacdo existente em estudos baseados em dados secunddrios e de
tendéncia temporal. Entretanto, a hipétese mais plausivel é de que foi decorrente da melhoria
do acesso aos servicos de saude, resultando na maior cobertura dos programas de
rastreamento, principalmente a partir da implantagdo do “Programa Viva Mulher” e uma
maior ampliagdo do Programa de Satide da Familia (PSF), cujo inicio no Recife foi nos anos

90.
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6 CONCLUSAO

Para se analisar a magnitude e a tendéncia temporal da mortalidade por cancer de colo

uterino no Recife foi necessdrio estudar as caracteristicas dos 6bitos por cancer do tdtero em

porcdo ndo especificada.

Quanto a investigacdo dos 6bitos por cancer do tdtero em por¢do ndo especificada, no

qiiingiiénio 2000-2004:

Foram localizados em torno de 90,0% dos dbitos, inclusive domiciliares, nas fontes de
investigacdo utilizadas, dos quais, em cerca de 87% foi identificada a porcio do utero ou
outro 6rgdo primdrio do cancer;

Metade dos 6bitos correspondia a cancer de colo do ttero e cerca de um quarto a corpo do
utero. Foram identificados os 6bitos em que o 6rgdo primério da doenca ndo era o ttero
(trés casos correspondiam a cincer de ovario);

Dos 125 6bitos investigados, 27 permaneceram como sendo decorrentes de cinceres do
utero da porcdo ndo especificada (21,6%), a maioria deles ocorridos em domicilio.

A investiga¢do contribuiu com um aumento de 23,8% no nimero de 6bitos por cancer de
colo do ttero, no qiiinqiiénio, diminuindo a subestimagao;

O prontudrio hospitalar foi a principal fonte de informacao e o hospital SUS filantrépico
de referéncia para cincer no Estado de Pernambuco contribuiu para o esclarecimento de

6bitos domiciliares e hospitalares ocorridos em outras unidades.

Em relacdo ao perfil sécio-demografico dos 6bitos por cancer de colo do ttero no

qiiingiiénio 2000-2004:

Mais da metade dos Obitos (55%) ocorreram em mulheres com idade inferior a 60 anos,

sendo o risco de morte crescente com a idade;
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- A maioria das mulheres eram da raca/cor negra, ndo tinham companheiro, eram donas de
casa e residiam em bairros pertencentes aos piores estratos de condi¢do de vida;

- Existem diferencgas no risco de morte entre os DS, sendo o CM do DS I (Centro) cerca de
1,9 vezes superior ao do DS IV (Sudeste);

- Cerca de 85% dos o6bitos ocorreram em hospital, dos quais menos de 10% eram

estabelecimentos privados.

Quanto a série temporal dos 6bitos por cancer de colo do ttero e por cancer do titero em
porcdo ndo especificada, ocorridos entre 1980 e 2004, pode-se concluir que:

- Houve uma tendéncia decrescente para todos os coeficientes de mortalidade (CMB, CMP
pela populacdo brasileira, CMP pela populacio mundial e CMB corrigido), sendo o
decréscimo para o cancer do utero em por¢do ndo especificada inferior ao do céncer de
colo do ttero;

- O decréscimo anual dos CM por cancer de colo do tdtero foi de 0,31/100.000 mulheres
para o CMP pela populacido mundial e de 0,22 para o CM bruto corrigido;

- Identificaram-se dois momentos na série temporal: o primeiro, de 1980 a 1997, no qual os
CM por cancer de colo do utero, em geral, encontravam-se acima de 10/100.000 mulheres;
e outro, de 1998 a 2004, em que ocorreu uma reducdo significativa inicial dos CM, com
posterior queda de menor intensidade;

- O decréscimo do niimero de ébitos por cincer em por¢do ndo especificada do tutero foi
inferior ao do colo do ttero na série analisada;

-  Houve uma reducdo significativa do coeficiente de mortalidade por cancer de colo do

utero, para todas as faixas etdrias, sendo menor para a faixa etaria de 30-39 anos.

Por fim, apesar da tendéncia decrescente da mortalidade por cancer de colo do ttero,

no Recife, ainda existe um elevado risco de morte, com perdas sociais significativas,
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permanecendo como um importante problema de saidde publica, que requer maior ateng¢do do

poder ptiblico para a implementacido de medidas de prevencao.
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7 RECOMENDACOES

- Sensibilizacdo e capacitacio dos médicos para o correto preenchimento da DO,
principalmente nos hospitais onde ocorreram Obitos por cancer de utero em por¢do nao

especificada.

- Investigacdo, pelas Secretarias de Satide dos municipios, das mortes por cdncer em porcao

niao especificada do ttero, antes da codificacdo e processamento das DO no SIM.

- Intensificagdo do rastreamento de cancer de colo do ttero na populagdo de mulheres
identificadas como de alto risco para a doenca: idade abaixo de 40 anos, raga/cor negra, sem
companheiro, dona de casa, usudrias do SUS, residentes nos bairros com pior condicao de

vida e nos DS I e II1.

- Implantag@o, em nivel populacional, da vacina contra o HPV, levando-se em consideracio a

relacdo custo-beneficio.
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9 APENDICE

APENDICE A: Instrumento de investigacdo dos 6bitos por cancer de dtero em por¢ao nio

especificada

INVESTIGAGAO DOS OBITOS POR CANCER DE UTERO
EM PORGAO NAO ESPECIFICADA

1. Dados de identificagao

Ndmero da DO: Data do Obito: ........ T T

Local de ocorréncia:  hospital’

domicilio? OUETOS. ettt ettt ettt e e e e eeeeeneas

Atestante:  MEBAICOT ...ttt ettt CRM .o
SVO? OUETOS. ettt eee et et eee e e e e e et seeaneeas

2. Dados da investigagao

Localizag&o: sim' Locais/fontes:  prontUrio” = N ........cccoveeriennincnnceseies

nao? servigo de patologia? registro de cancer3

SVOo4 OULIO®...ov s
Identificagdo do érgéo primariamente acometido: ~ sim’ nao?
Qual o 6rgéo primério:  utero! outro 6rgao?  —QUAL......oceeeeiir
Porg&o primaria do Utero acometida: ~ corpo! colo?
Tipo histoldgico:  carcinoma escamoso (epidermoide) ! adenocarcinoma?
OULFO®. ..o néo identificado*

Observagbes:
Responsavel pela iNVeStIGAaGCAO0.................cccovrriiririeisieeeess sttt

Data de concluséo: ......... YA YA
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10 ANEXOS

ANEXO A: Modelo oficial da Declaracio de Obito adotada no Brasil

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saide
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

PEeTERI096 7750

F Registro Data
l 8 B e el T F.J«I. el J
1E Cemiterio

| Tipo de Obilo Cgmlc ] Cartdao 5US Naturalidade
. ata Hora
o v | ‘ I Lot RO [ s Y ! o] s = [

8 S e s e R
1] Nome do falecido

[2 Nome do pai i IB] Nome da mae
Idade.
i Dt Nassiments “Ancs completos | Mencres de 1 ano lgnorado 6 sexo
ata de Nasciment
Meson, - Dlas” - Hirid: Wik B A o A eraiiy
U e P e A ¢ 0] |ED - gnorado, 4] Parad
(18] Estado civil 18] Escolaridade (Em anos de estudos concluldos) Ocupagio habitual & mmo de atividade
1[soneiro 2[T)casado 3] Viivo 4[7] Nenhiama  2[7] Data3 a[dpedat (82 apotentado, colocar a ocuparso habiualigerin) Gadi
- adigo
4[] Separado judicialmentel 9] tgnorado 4[Joe sart 5[] 12emais 0[] ignorado
Divorcia : z
21l Logradauro (Rua, praga, avenida elc.) Codigo Namero
Bairro/Distrito Codigo i [24] Municipio de residéncia
Local de ocorréncia do 6bito Estabelecimenta
1] Hospital 2[C] Outros estab. satde  3[_] Domicllio
407 viapatica 5L ourres 91 ignorado ‘ e
Enderego da se fora do i ou da resis ia (Rua, praga. avenida, otc)
rim Bairo/Disirito | Cdigo | Fﬂ Munic\pm e cconéncla

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO
INFORMAGOES SOBRE A MAE

| ldade Escolaridade (Em anos de estuda coneluidos)
10 nemhuma 20 peta3s 3[7] pedar
400 pesatt 50 1zemais

Numero de filhos lidos

(Qbs: Uliizar 99 pora ignorados)
Nascidos Nascidos
vivos ortos

Duragtio da gestagio { Em semanas ) Tipo de Gravidez Morte em relagéo ao parto
112 Menos de 22 2] pe22azr 1] Onica
- - e 17 Antes 2[Z] puante 3] pepois 9[] ignerade
a[7) Dacaas 4[] pe3zass 2[Z] Dupla
6[1] 42 & mals Tiipla @ mais Peso ao nascer MNum. da Declar. de Nascidos Vivos
515 g 513 lgnorn e e e o |
OBITOS EM MULHERES ASSISTENCIA MEDICA
‘Amorte ocorreu durante a gravidez, parto ou aborlo ? Recebeu assist. médica durante a doenga que ocasionou a morte?
T Sim de 43 di —
1[5 sim 2] Nao 9 (7} ignorada 2(sim do 43 diama oo 15 sim 2[7] nao 8] 1gnosado
4[] ignorado
DIAGNGSTICO CONFIRMADO POR:
Exame complementar ? . Necrépsia ?
1[Z] sim 2] Nao 9] Ignorada- 2] Nao 971 Ignorade 1] sim 2[Z2] Nao 9] ignorade I

“Tempo aproxinado
enure o inicio da
doenga ¢ a morle

{49 CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNGSTICD POR LI
PARTE |

Doenga ou estado mérbido aue causou diretamente &

moite:

co

CAUSAS ANTECEDENTES
Estados morbidos, se existirem, que produmum ag.,
causa acima registrada, mencionando-se em limo-

lugar a causa basica

PARTE Il
Outras condioes signiicativas que ‘contribuiram
iraram, poréa,

para # morto, © que néo nna
acina i
Nome do médico O médico que assina atendeu ao falecido 7
) 7 52 1[2] sim 2] Substtuto ald me a(dsvo 5 [C]outos
rﬂ Meio ﬂa contato 1 Tﬂleluns !ax e mall s!c) isg] Data do atestado FS] Assinatura
sl ke e e o
PROVAVEIS CIRCUNS'I ANCIAS DE MORTE NAO NATURAL ( oes de cardter i i i )
Tipo Acidente do trabalho Fonte da informacsio
1] Acidents © 2l suicidio 3[7] Homicidio 1] sim 2] Nao 1 [] Boletim de Ocorréncia 2] Hospital ~ 3[] Famitia
4[] outres s ignorado 9[2) ignorada 4[] oura 9 [] ignoraca
ﬁnasmqau sumaria do evento, incluindo o tipo de local de ocorréncia
HENCTA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR O ENDERECT T
rﬂLog\aSauro (Riia, praga, avenida, e't:c‘.'l) = Codigo J

| Declarante 2 Testernunhas

Versiio 09/98 -01
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ANEXO B: Bairros do Recife, segundo ordem decrescente do Indicador de Condigdo de Vida

(ICV), 2000

Bairro ICV Estrato CV Bairro ICV Estrato CV

Aflitos -1,71498 1 Cidade Universitaria 0,07296 11
Gragas -1,69777 1 Imbiribeira 0,11786 11
Derby -1,69405 I Funddo 0,12236 I
Casa Forte -1,66043 1 Torrdes 0,20745 11
Torredo -1,55824 1 Bongi 0,21034 11
Paissandu -1,54858 I Estancia 0,21448 I
Ilha do Leite -1,53494 1 Brejo de Beberibe 0,22711 11
Espinheiro -1,46345 I Apipucos 0,26570 11
Jaqueira -1,46261 1 Mangueira 0,28840 III
Encruzilhada -1,43523 I Mustardinha 0,37603 1
Boa Vista -1,43337 1 Mangabeira 0,37806 111
Hipédromo -1,36187 1 Morro da Conceicao 0,44107 I
Tamarineira -1,32652 1 Cohab 0,44968 111
Parnamirim -1,23093 1 Curado 0,45076 111
Soledade -1,20009 1 Sitio dos Pintos 0,47183 111
Boa Viagem -1,17139 1 Macaxeira 0,48042 111
Pogo -1,08693 1 Campina do Barreto 0,48540 111
Ipsep -0,94709 I Coqueiral 0,52131 1T
Engenho do Meio -0,94463 1 Jordao 0,60929 I
Cordeiro -0,87272 1 Beberibe 0,61066 111
Rosarinho -0,86392 I Tlha do Retiro 0,62131 1
Casa Amarela -0,83736 I Cérrego do Jenipapo 0,64007 1T
Santo Ant6nio -0,77658 1 Vasco da Gama 0,68005 III
Santana -0,76158 I Barro 0,71910 1
Torre -0,75124 I Ibura 0,77521 1
Madalena -0,74787 11 Pina 0,77875 111
Sancho -0,59764 I Alto José do Pinho 0,79309 1
Tejipio -0,58492 I Bomba do Hemetério 0,79416 I
Ponto de Parada -0,50385 11 Agua Fria 0,81520 111
Zumbi -0,46024 11 Alto Santa Teresinha 0,82108 111
Monteiro -0,38977 11 Dois Irmaos 0,86654 111
Cabanga -0,38913 11 Alto José Bonifacio 0,94063 111
Prado -0,36429 11 Cagote 0,95916 111
Jardim Sédo Paulo -0,33059 I Dois Unidos 0,98148 1
Arruda -0,30300 11 Brejo da Guabiraba 0,98233 111
Alto do Mandu -0,28973 11 Linha do Tiro 0,98381 111
San Martin -0,25289 I Nova Descoberta 1,01679 I
Cajueiro -0,21981 I Brasilia Teimosa 1,01951 I
Virzea -0,19994 I Coelhos 1,22416 1
Santo Amaro -0,15696 I Passarinho 1,31366 I
Areias -0,14194 I Sao José 1,34167 1
Porto da Madeira -0,11252 11 Peixinhos 1,45558 il
Iputinga -0,10298 I Ilha Joana Bezerra 2,10163 v
Jiquid -0,09086 11 Pau-Ferro 2,50865 v
Caxanga -0,05495 11 Guabiraba 2,55095 v
Toté 0,01449 I Recife 2,82692 v
Campo Grande 0,04879 11

Afogados 0,05443 11
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ANEXO B (continuacéo): Estratos de condicdo de vida. Recife, 2000

Estrato de Condicao
de Vida

I
I
11

[ Y

Fonte: Guimaraes, MJB. Mortalidade infantil: uma andlise das desigualdades intra-urbanas no
Recife. [Tese]. Recife (PE): Fundagdo Oswaldo Cruz; 2003.



ANEXO C: Termo de cessao do banco de dados de mortalidade

o] o o Q PREFEITURA DO RECIFE
SECRETARIA. DE SAUDE
DIRETORIA DE VIGILANCIA A SAUDE

Recife, 20 de agosto de 2005

OFICION® 175 | 2005

TERMO DE CESSAO

CEDENTE

Geréncia Operacional de Informagdo sobre Mortalidade e Natalidade
Diretoria de Vigilancia a Saude

Secretaria de Saude do Recife

Gerente: Sony Maria Santos

CESSIONARIA

Vilma Guimardes de Mendonca
Nacionalidade: Brasileira
Profissdo: Médica

OBJETO

Banco de dados dos Obitos por cancer de colo e porgdo ndo especificada do utero de
residentes no Recife, no periodo de 2000 a 2004, do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade, para o projeto intitulado “Mortalidade por cdncer de colo do itero na
cidade do Recife: tendéncia temporal e perfil socio-demogrdfico”, para fins de
consolidacdo do referido projeto de Mestrado em Satide Materno Infantil do IMIP.

Por meio do presente instrumento, a Diretoria de Vigildncia a Saide do Recife
cede gratuitamente a Sra. Vilma Guimardes de Mendonga o banco de dados acima
descrito. Todas as informacBes obtidas poderdo ser divulgadas para difusdo do
conhecimento cientifico, com o compromisso de que sera resguardada a
confidencialidade da identificagio dos obitos registrados no banco de dados, sob pena
de ser encaminhada reclamagio por conduta anti-ética para apuragdo do orgdo
competente.

Sony Maria dos Santos

Departomento de lnformacho
de e N\onon ode
vv% (][6'»4/ /E‘ﬁobre Nalohdc M bt bt
Sony Maﬁa Santos St G Lo

Gerente Operacional de Informagcéo Aluna do Curso de Mestrado em
sobre Mortalidade ¢ Natalidade Saude Materno Infantil do IMIP
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ANEXO D: Populagido de mulheres por faixa etéria e Distrito Sanitdrio. Recife, 2000-2004

Faixa Etaria Distrito sanitario Recife
(em anos) I II 101 v \Y VI
<19 73943  196.090 266.144  235.367 230.266  322.532 1.324.342
20-29 38.524  101.223  141.295 129.425 123930 181.512 715.909
30-39 32.462 89.196  122.664 116.622 110.156  156.344 627.443
40-49 25.294 67.866 95.225 90.609 85.138  125.824 489.955
50-59 18.491 46.012 64.397 55.696 55.548 86.554 326.698
60-60 14.650 34.560 45.921 36.620 39.240 57.673 228.664
70-79 10.274 21.396 28.874 23.344 24.252 33.748 141.888
80 e mais 4.690 9.857 13.499 10.402 9.908 13.592 61.947
Total 218.326  566.201  778.018  698.084  678.437  977.779 3.916.845

Fonte: Censo Demografico, IBGE (populagdo 2000); Gepi/DVS/Secretaria de Satde do Recife (populacdo 2001

a 2005).

Nota: As populagdes de 2001 a 2005 foram estimadas através do método geométrico, a partir da contagem
populacional de 1996 e do Censo Demografico 2000 — IBGE.



ANEXO E: Populacio de mulheres segundo a faixa etaria. Recife, 1980- 2004
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Ano Faixa etaria (em anos) Total
0ad 5a9 10 a 14 15a19 20 a29 30a39 40 a 49 50a59 60a69 70emais ignorada
1980 72377 68898 69805 77633 124211 794438 59972 44542 26893 19187 409 643375
1981 71523 68574 69651 77276 124642 80995 60736 44861 27516 19852 0 645626
1982 70685 68419 69672 76804 125585 83258 61785 45415 28505 20513 0 650641
1983 69845 68263 69691 76330 126532 85525 62836 45968 29497 21179 0 655666
1984 69007 68108 69711 75857 127476 87790 63888 46521 30487 21843 0 660688
1985 68172 67953 69731 75386 128417 90045 64934 47073 31472 22503 0 665686
1986 67347 67800 69750 74918 129349 92280 65971 47619 32450 23157 0 670641
1987 66528 67649 69770 74458 130269 94482 66993 48157 33414 23804 0 675524
1988 65730 67501 69788 74008 131168 96640 67995 48683 34357 24435 0 680305
1989 64950 67357 69808 73568 132045 98742 68970 49198 35276 25051 0 684965
1990 64192 67216 69826 73140 132901 100793 69922 49698 36172 25652 0 689512
1991 64130 67054 69846 72646 133886 103154 71017 50275 37205 26344 0 694747
1992 64130 66120 69525 72669 134010 105360 73314 51200 37664 27286 0 699320
1993 64130 67913 70741 73576 135601 104475 71927 50919 37682 26681 0 703645
1994 64130 68620 71478 74343 137014 105563 72676 51449 38074 26959 0 710975
1995 64130 69310 72196 75090 138391 106625 73407 51967 38457 27230 0 718123
1996 64130 61712 67870 72555 134160 114980 83436 55208 39614 31442 2171 719966
1997 64130 62259 68471 73198 135349 115999 84175 55696 39965 31721 2191 726346
1998 64130 62719 68978 73739 136349 116856 84797 56108 40260 31955 2207 731714
1999 64130 63181 69486 74281 137353 117718 85421 56522 40557 32191 2223 737104
2000 64130 59549 65973 739438 139131 121940 95218 63489 44439 39616 0 761215
2001 64130 60146 66636 74691 140528 123164 96174 64126 44885 40014 0 768857
2002 64130 60646 67190 75311 141696 124188 96974 64659 45258 40346 0 775247
2003 64130 61156 67755 75945 142887 125232 97788 65203 45638 40686 0 781766
2004 64130 61666 68317 76577 144075 126272 98601 65745 46018 41024 0 788263

Fonte: IBGE - Censos Demograficos e Contagem Populacional; para os anos intercensitarios, estimativas preliminares dos totais populacionais, estratificadas por idade pelo MS/Datasus
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ANEXO F: Populaciao padrao mundial e brasileira

Faixa Etaria Populacao mundial Populacao brasileira
(em anos) (1996)
0-1 12.000 15.666.747
5-9 10.000 16.441.227
10-14 9.000 17.568.584
15-19 9.000 16.723.387
20-24 8.000 14.445.732
25-29 8.000 13.000.784
30-34 6.000 12.422.671
35-39 6.000 10.911.407
40-44 6.000 9.261.885
45-49 6.000 7.463.915
50-54 5.000 5.882.787
55-59 4.000 4.854.733
60-64 4.000 4.002.121
65-69 3.000 3.238.057
70-74 2.000 2.271.773
75-79 1.000 1.457.689
80 e mais 1.000 1.465.664
Total 100.000 157.070.664

Fonte: Ministério da Satide-Inca. Atlas de mortalidade por cancer no Brasil 1979-1999; 2002



ANEXO G: Distribui¢do dos bairros por Distrito Sanitdrio do Recife
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DS | BAIRRO DS  BAIRRO DS BAIRRO
I Santo Amaro I Aflitos v Cordeiro

Recife Alto do Mandu Ilha do Retiro
Boa Vista Apipucos Iputinga
Cabanga Casa Amarela Madalena
Ilha do Leite Casa Forte Prado
Paissandu Derby Torre
Santo Antonio Dois Irmaos Zumbi
Sdo José Espinheiro Engenho Do Meio
Soledade Gragas Torrdes
Coelhos Jaqueira Caxangd
Joana Bezerra Monteiro Cidade Universitaria

I Arruda Parnamirim Virzea
Campina do Barreto Pogo v Afogados
Campo Grande Santana Bongi
Encruzilhada Sitio dos Pintos Mangueira
Hipédromo Tamarineira Mustardinha
Peixinhos Alto José Bonifacio San Martin
Ponto de Parada Alto José do Pinho Areias
Rosarinho Mangabeira Cacote
Torredo Morro da Conceigao Estancia
Agua Fria Vasco da Gama Jiquid
Alto SantaTerezinha Brejo da Guabiraba Barro
Bomba do Hemetério Brejo do Beberibe Coqueiral
Cajueiro Corrego do Jenipapo Curado
Fundao Guabiraba Jardim Sao Paulo
Porto da Madeira Macaxeira Sancho
Beberibe Nova Descoberta Tejipid
Dois Unidos Passarinho Totd
Linha do Tiro Pau Ferro VI Boa Viagem

S Lourengo
da Mata

Jaboatiio

dos Guararapes

[_Jost
] psu
[ psm
[

B psv
[_Jpswvi

[ midricos

Brasilia Teimosa
Imbiribeira
Ipsep

Pina

Ibura

Jordao

Cohab

Fonte: Guimaraes, MJB. Mortalidade infantil: uma
andlise das desigualdades intra-urbanas no Recife.
[Tese]. Recife (PE): Fundag¢do Oswaldo Cruz; 2003.




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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