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Uterus cervix cancer mortality: socio-demographic characteristics
of women living in the city of Recife, Pernambuco, Brazil

Resumo

OBJETIVO: descrever as caracteristicas sociodemogréficas dos ébitos por cancer do colo uterino em residentes de Recife,
Pernambuco, ocorridos entre 2000 e 2004. METODOS: redlizouse um estudo transversal, populacional, com a incluséo
de 323 6bitos por céncer do colo uterino, dos quais 261 encontravam-se registrados no Sistema de Informagéo sobre
Mortalidade e 62 forom idenfificados apds investigagdo das mortes por céncer em porgdo néo especificada do Utero.
Obtevese a mortalidade proporcional para todas as variaveis e foram calculodas medidas estafisticas de fendéncia
central e disperséo para a idade. Quanto ao local de residéncia e faixa etdria, realizouse o teste do x? e obteve-se
o coeficiente de mortalidade. RESULTADOS: houve predominio de ébitos em mulheres com idade inferior a 60 anos
(54,7%), negras (60,5%), sem companheiro (67,7%), donas de casa (71,2%) e residentes em bairros com baixa condigdo
de vida (53,3%). A maioria das mortes foi hospitalar [85,1%), das quais 90,2% ocorreram na rede do Sisterna Unico
de Saude (SUS). O coeficiente de mortalidade variou de 0,3 (na faixa efdria inferior a 30 anos) a 54,9/100.00
(em maiores de 80 anos). Comparando-se os ébitos por faixa etdria e distrito sanitério com as caracteristicas da populagéo
feminina residente na cidade, evidenciaram-se diferencas estatisticamente significantes (p<0,05). CONCLUSOES: em
Recife, os dbitos por caincer do colo uterino séo mais freqiientes em mulheres na idade adulta, negras, sem companheiro,
donas de casa, residenfes em bairros com baixa condi¢éo de vida e atendidas na rede hospitalar do SUS, existindo
diferencas no risco de morte entre as faixas etdrias e o local de residéncia.

Abstract

PURPOSE: to describe the sociodemographic characteristics of deaths caused by uterine cervix cancer in women living
in Recife, Pernambuco, Brazil, from 2000 to 2004. METHODS: a transversal populational study, including 323 deaths
by uterine cervix cancer, among which 261 were recorded in the Information System about Mortality and 62 were
identified affer investigation on deaths by cancer at non-specified sites of the uterus. Mortality rate for all the variables
was obtained and sfatistics for central tendency and variance were calculated. The y? test was performed fo obtain the
mortality coefficient concerning the living place and age range of the patients. RESULTS: death among women under
60 [54.7%), black (60.5%), single (67.6%), housewives (71.2%) and the ones living in poor neighborhood (53.3%)
preponderated. Most of deaths occurred in hospitals [85.1%) and 90.2% of them occurred inside national health system
hospitals. The mortality coefficient varied from 0.3 (among women under 30) to 54.9,/100.00 (among women over
80). Significant statistical differences (p<0.05) were evidenced when death linked to age range and sanitary disfrict
was compared to characterisfics of the female population living in the city. CONCLUSIONS: in Recife, death by cervix
cancer are more frequent among adult, black, single, housewives, women living in poor neighborhoods and attended
fo at national health system hospitals, with differences in death risk among age ranges and living place.
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Introducao

O céncer do colo do ttero, quando diagnosticado
e tratado precocemente, constitui uma causa de morte
evitdvel. O diagnéstico precoce e o tratamento eficaz da
doenga sdo vidveis, pois esta apresenta etapas bem defini-
das, longo periodo para a evolugdo das lesGes precursoras e
facilidade de detecgio das altera¢bes na fase inicial, o que
lhe confere um dos mais altos potenciais de prevencio e
cura entre todos os tipos de cincer'?.

Representa o terceiro cAncer mais comum no mundo,
estimando-se o diagndstico de mais de 471.000 casos
novos anuais, dos quais cerca de 80% ocorrem em paises
em desenvolvimento. Em algumas regides, é o cincer mais
freqliente entre as mulheres, como no sul e leste da Africa,
América Central, centro-sul da Asia e na Melanésia’.

No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacional
do Cancer INCA), espera-se 18.680 casos novos de cancer
do colo do ttero em 2008, correspondendo a um risco
estimado de 19,2/100.000 mulheres. Nas diferentes
regides do pafs, a incidéncia da doenga é heterogénea:
24,4/100.000 mulheres no Sul, 22,2 no Norte, 19,4 no
Centro-Oeste, 17,8 no Sudeste e 17,6 no Nordeste. Ainda
para 2008, entre os Estados nordestinos, estima-se a mais
alta incidéncia para Sergipe (24,0) e a mais baixa para a
Paraiba (12,2). Em Pernambuco, sio esperados 1.020
casos novos (22,7/100.000 mulheres) e, em Recife, 210
casos novos (25,6/100.000 mulheres), representando o
segundo cancer mais incidente em mulheres no Estado
e na capital, excluindo-se os tumores malignos de pele
ndo melanoma’.

O cancer do colo do dtero acomete mulheres na
faixa etdria reprodutiva, concentrando-se 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 ocorréncia em mulheres mais jovens’. E mais
freqiiente em mulheres de populacdes urbanas, de classe
social e escolaridade mais baixas, residentes em paises em
desenvolvimento, negras, ndo virgens, multiparas, com
inicio precoce de rela¢des sexuais, primeira gestacio em
idade jovem, multiplos parceiros e fumantes®. Acredita-se
que a infec¢do pelo papilomavirus humanos (HPV) seja
a causa primdria do cancer do colo do ttero. Sua preva-
1éncia na lesdo do colo é superior a 98% e dois subtipos
do virus (16 e 18) estdo presentes em mais de 80% dos
casos de cincer invasor. Também sio relacionados como
co-fatores outras doengas sexualmente transmissiveis,
especialmente a presenca do virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), o uso de tratamento imunossupressivo e
histéria de transplante de 6rgaos’.

Paises em desenvolvimento apresentam altos coeficien-
tes de mortalidade, com ébitos em plena idade produtiva,
o que penaliza a mulher e o grupo que lhe é préximo,

além de privar a sociedade do seu potencial econémico e
intelectual®. Aos anos potenciais de vida improdutivos e
perdidos decorrentes das mortes precoces por cancer do
colo do ttero, associam-se, também, o tempo gasto com
a prépria doenca e o sofrimento fisico e emocional das
mulheres. No Brasil, as taxas de mortalidade ainda sdo
elevadas, com a doenca persistindo como um problema
de Sadde Publica®.

A efetividade da deteccdo precoce do cincer do Gtero
por meio do exame Papanicolaou, associada ao tratamento
da lesdo intra-epitelial, tem resultado em uma redugao
da incidéncia do cincer invasor do colo do ttero de
90%, produzindo um impacto significativo nas taxas de
morbimortalidade. Entretanto, segundo recomendagio
da Organiza¢do Pan-Americana de Satde (OPAS) e da
Organiza¢do Mundial de Sadde (OMS), um padrio de
qualidade e uma cobertura de rastreamento de 80 a 85%
da populag@o de risco sdo necessdrios para se conseguir
este efeico”'’.

Com programas de rastreamento eficazes, diversos
paises nérdicos conseguiram diminuir as taxas de inci-
déncia do cancer do colo do ttero entre 1986 e 1995,
como Islindia (reduc¢do de 67%), Finlandia (75%), Suécia
(55%), Dinamarca (54%) e Noruega (34%), e, conse-
qiientemente, a mortalidade pela doenga’. No Brasil, a
melhoria da cobertura do exame citolégico ainda nio foi
suficiente para reduzir a mortalidade por cincer do colo
do dtero em muitas regides. O diagndstico tardio ainda é
o mais habitual e pode estar relacionado a dificuldades no
acesso da popula¢do feminina aos servigos e programas de
saide, baixa capacita¢do dos recursos humanos envolvidos
na atengao oncoldgica, incapacidade do sistema de satide
para absorver a demanda as Unidades de Satde e dificul-
dades dos gestores municipais e estaduais em definir e
estabelecer um fluxo assistencial com hierarquizagdo dos
diversos niveis de aten¢ao'.

No pafs, os estudos epidemioldgicos referentes a
mortalidade por cincer do colo do dtero tém utilizado o
Sistema de Informacio sobre Mortalidade (SIM), coorde-
nado pelo Ministério da Saide, como importante fonte de
dados''. Tais estudos representam um instrumento para
a andlise dos padroes de ocorréncia e evolu¢iao da morta-
lidade em diferentes populagdes, para avalia¢do indireta
dos programas de rastreamento e para identificagdo de
grupos de mulheres e localidades com maior risco de 6bito
por cancer do colo do ttero — evento este considerado
evitdvel a luz do conhecimento atual'?. Assim, o presen-
te artigo teve como objetivo descrever as caracteristicas
sociodemogrificas dos Gbitos por cincer do colo uterino
em residentes em Recife, Pernambuco, ocorridos entre
2000 e 2004. Como sdo raros os estudos com este enfoque
no pais'', pretendeu-se contribuir para o planejamento e
adogdo de ag¢oes de enfrentamento da doenga.
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Métodos

Os dados estudados referem-se ao municipio de Recife,
capital de Pernambuco, situado na regiio Nordeste do
Brasil, cuja drea é totalmente urbana, com 94 bairros e
seis distritos sanitdrios (DS). Na composi¢do de sua po-
pulacdo, de 1.422.905 habitantes no ano 2000, 53,2%
se autoclassificam como pertencentes a raga/cor negra
(5,3% pretae 47,9% parda) e 53,5% sao mulheres, das quais
65,2% encontram-se em idade fértil (entre dez e 49 anos) e
11% sdo idosas (idade igual ou superior a 60 anos). Entre
as capitais nordestinas, Recife apresenta o segundo maior
valor do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH, 0,792)
referente ao ano 2000. Entretanto, a cidade apresenta uma
sociedade marcada por forte desigualdade social e impor-
tante dimensdo da pobreza'.

Realizou-se um estudo tipo corte transversal, de
base populacional, sendo inicialmente incluidos todos os
6bitos em mulheres residentes em Recife captados pelo
SIM, ocorridos entre 2000 e 2004, cujas causas bdsicas,
de acordo com a 10° revisdo da Classifica¢do Internacional
de Doencas (CID-10)", correspondiam a cincer do colo
do utero (261 6bitos) e a cincer do Gtero em por¢do ndo
especificada (125 ébitos). Estes dltimos foram investigados
nos prontudrios das pacientes em 28 hospitais da regido
metropolitana de Recife, além de consultas aos arquivos
do Servico de Verificacio de Obito, ao médico assistente e
ao Registro de Cancer de Base Populacional da Secretaria
Estadual de Satde de Pernambuco. Com a investigagdo
foram identificados 62 ébitos (49,6%) como sendo de-
correntes de cAncer do colo do ttero. Estes 6bitos, em
conjunto com os constantes no SIM como secunddrios a
cancer do colo uterino, totalizaram 323 mortes, as quais
corresponderam a populagdo de estudo.

Para a escolha das varidveis estudadas, levaram-se
em considerag¢do a disponibilidade e a completitude das
mesmas no banco de dados do SIM, excluindo-se as que
apresentaram alta propor¢do de dados ignorados, como
escolaridade, para minimizar a possibilidade de vieses.
Assim, foram selecionadas as varidveis: idade, raca/cor,
situagdo conjugal, ocupagio, local e hospital de ocorrén-
cia do 6bito, além do DS e da condi¢io de vida do bairro
de residéncia. Para obten¢do desta ltima varidvel, foi
considerado o Indicador de Condic¢do de Vida (ICV) dos
bairros de Recife, desenvolvido por Guimaries et al.",
por meio de andlise fatorial, a partir de dados do Censo
Demografico 2000 referentes ao abastecimento de dgua,
esgotamento sanitario, coleta de lixo, analfabetismo da
populacio de dez a 14 anos, renda e anos de estudo do
responsavel pelo domicilio. De acordo com o ICV, a autora
agrupou os bairros de Recife, pela técnica de cluster, em
quatro estratos: alta, intermedidria, baixa e muito baixa
condi¢do de vida. No presente estudo, os dois tltimos

estratos foram considerados em conjunto como os de pior
condicdo de vida.

Os DS de Recife sao numerados de I'a VI, apresentando
caracteristicas populacionais e sociais distintas. Porém,
em todos existem acentuadas desigualdades internas. O
DS I, localizado na regido central da cidade e composto
por 11 bairros, é o menos populoso, com cerca de 80.000
habitantes. O DS II, situado na parte norte do municipio,
€ 0 que apresenta a maior densidade demogrifica, aglo-
merando 18 bairros. O DS III compreende 29 bairros,
com grandes contrastes econdmicos e sociais. O DS IV
localiza-se a oeste da cidade, com 12 bairros, e o DSV,
na parte sudeste, com 16 bairros. Por outro lado, o DS
VI, situado na regido sul do municipio, apesar do menor
nimero de bairros (oito), é o mais populoso, com cerca
de 350.000 habitantes®.

Para a descrigdo de algumas varidveis, certas categorias
constantes na base de dados do SIM foram agrupadas. As
mulheres declaradas como casadas ou em unido consensual
foram consideradas “com companheiro” e as solteiras,
viavas ou separadas judicialmente, “sem companheiro”.
Em relacdo a raca/cor, as categorias preta e parda foram
agrupadas e descritas como “negra”. Para os ¢bitos hospi-
talares, considerou-se o fato do estabelecimento de satde
pertencer ou ndo 2 rede assistencial do Sistema Unico de
Satde (SUS). Os hospitais do SUS foram classificados em
publicos, filantrépicos e contratados, conforme os critérios
utilizados pelo Ministério da Satide'.

O banco de dados referente aos 6bitos por cancer
do colo e em por¢do ndo especificada do ttero, ocorridos
entre 2000 e 2004, foi coletado na Secretaria de Satide do
Recife e comparado com o disponibilizado pelo Ministério
da Saide!®, ndo se detectando, entre eles, divergéncia no
nimero de ébitos. Os dados sobre a identifica¢do dos
ébitos por cAncer em por¢do ndo especificada do dtero
(nome, endereco, idade, local de ocorréncia, realizacio de
necrépsia, médico atestante), presentes apenas no banco
coletado na Secretaria de Satide do Recife, foram essenciais
para a escolha da fonte de investigago.

Todos os 6bitos por cancer do colo do dtero - iden-
tificados no SIM ou apéds a investigacdo daqueles cuja
porcdo do ttero ndo era especificada — tiveram suas
varidveis descritas por meio de freqiiéncias (mortalidade
proporcional). Para a idade, por ser uma varidvel continua,
foram obtidas medidas estatisticas de tendéncia central
e dispersdo. Para a faixa etdria e DS obteve-se, também,
o coeficiente de mortalidade (CM). Foi utilizado, como
denominador dos CM, a popula¢do de mulheres prove-
niente do Censo Demogrifico 2000 e de estimativas para
os anos de 2001 a 2004, disponibilizadas pela Secretaria
de Sadde do Recife.

Tanto para a faixa etdria quanto para o DS de residéncia,
os 6bitos por cincer do colo do ttero foram comparados
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com um grupo representado pela populagio de mulheres,
por meio do teste do ¥*, com nivel de significincia de
5%. A partir da populacio total de mulheres residentes
na cidade, no qiiinqiiénio 2000-2004, obteve-se o nimero
anual médio de mulheres do periodo (783.369), o qual
foi utilizado como grupo de compara¢io com os ébitos.
Para as demais varidveis, esta comparag¢do ndo foi vidvel,
por ndo se dispor, para o quiinqiiénio estudado, de dados
especificos sobre a populacio de mulheres.

Toda a andlise dos dados, além da apresentacio tabu-
lar, foi realizada com o auxilio dos programas TabWin,
Excel e Statistical Package for Social Sciences (SPSS). O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Instituto Materno Infantil Professor
Fernando Figueira IMIP) e, para os 6bitos referentes ao
quinquénio 2000-2004, disponibilizados pela Secretaria
de Satide do Recife, os autores assumiram o compromisso
ético de sua utilizagdo para efeito de pesquisa.

Resultados

No qiiingiiénio 2000-2004, ocorreram 323 6bitos
por cincer do colo do Gtero em mulheres residentes em
Recife. As medidas estatisticas de tendéncia central e dis-
persdo dos ébitos mostraram que a distribui¢do da idade
aproximou-se da normalidade, com média e mediana de
57,7 e 57,0 anos, respectivamente, e desvio padrio de
16,2 anos. A idade minima foi de 16 anos e a maxima de
93 anos, com amplitude de 82 anos, limite do primeiro
quartil de 46 anos e do terceiro quartil de 70 anos.

A maioria dos 6bitos, conforme a Tabela 1, ocorreu
em mulheres com idade inferior a 60 anos (54,7%), des-
tacando-se as faixas etdrias de 40 a 49 e 50 a 59 anos, com
a presenca de 20,1 e 20,4%, respectivamente. Também,
foi relevante a ocorréncia de 6bitos em mulheres entre
30 e 39 anos (12,4%) e com idade igual ou inferior a
29 anos (1,9%). Ainda em relagdo a faixa etdria, entre os
ébitos e a popula¢do de mulheres residentes na cidade,
observaram-se diferencas estatisticamente significantes
(p<0,05). O CM do municipio foi 8,2/100.000 mu-
lheres, evidenciando-se um gradiente crescente com a
idade, variando de 0,3/100.000 mulheres com menos
de 30 anos a 54,9/100.000 mulheres com idade igual
ou superior a 80 anos.

Quanto ao DS de residéncia (Tabela 1), 0 DS I foi o
que apresentou a menor mortalidade proporcional (8% )
e o DS II1, a maior propor¢io de ébitos (24,1%). A com-
paracdo entre as distribui¢cdes de ébitos e da popula¢do
de mulheres por DS de residéncia evidenciou diferengas
estatisticamente significantes (p<0,05). Estas diferengas
expressam-se nos CM: o risco de morte foi desigual entre
os DS, variando entre 6,4/100.000 mulheres (DS IV) e
11,9/100.000 mulheres (DS I). Ressalta-se que o risco de
morte em mulheres residentes no DS I e no DS III foi,
respectivamente, 1,9 e 1,6 vezes superior ao observado
no DS IV.

Conforme a Tabela 2, a maioria dos 6bitos ocorreu
em mulheres da raca/cor negra (60,5%) e que ndo tinham
companheiro (67,7%). Salienta-se, quanto a ocupagio,
que 71,2% das mulheres eram donas de casa e 9,6%,

Tabela 1 - Distribuicdo dos 6bitos por céincer do colo do Gtero, populaciio de mulheres e coeficientes de mortalidade segundo faixa etdria e distrito sanitdrio em residentes em Recife, no

qiiingiénio 2000-2004
Obitos Populaciio de mulheres*
Varidvel n % n % p** CM** (8,2)
(323) (100,0) (783.369) (100,0)
<29 6 1,9 408.049 52,1 0,000 03
30-39 40 124 125.489 16,0 64
) B 40-49 65 20,1 97.991 12,5 13,3
::;f‘;:;;‘)’ T 5059 66 204 65.340 83 20,
60-69 64 19,8 45.733 58 28,0
70-79 48 14,9 28.378 3,6 33,8
>80 34 10,5 12.389 1,6 54,9
I (Centro) 26 8,0 43.665 56 0,042 119
Il (Norte) 52 16,1 113.240 14,5 9,2
Distrito sanitdrio !l (Noroeste) 78 24,1 155.604 19,9 10,0
de residénda |V (Qeste) 45 139 139.617 17,8 64
V (Sudoeste) 51 15,8 135.687 17,3 7,5
VI (Sul) 71 22,0 195.556 25,0 7.3
(Ndmero): total da coluna.
*Nomero médio anual da populacdo de mulheres no quingiénio 2000-2004;
**nivel descritivo de probabilidade do teste do %%
***CM=coeficiente de mortalidade por 100.000 mulheres.
Rev Bras Ginecol Obstet. 2008; 30(5):248-55
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Mendonga VG, Lorenzato FRB, Mendonca JG, Menezes TC, Guimaraes MJB

Tabela 2 - Distribuicio dos dbitos por céincer do colo do Gtero segundo varidveis
sociodemogrdficas em residentes em Recife, no giiingiiénio 2000-2004

o Nomero g,
Variaveis de(;l;lgs (100,0)
Negra 184 60,5
Raca/cor Branca 118 38,8
Amarela 2 0,7
. Sem companheiro 210 67,7
Situaciio conjugal .
Com companheiro 100 323
Dona de casa 223 71,2
Aposentada 30 9,6
Empregada doméstica 9 29
Comerciante 7 2,2
Ocupaciio Ajudante de cozinha 5 1,6
Costureira 5 1,6
Lavadeira 4 13
Professora 4 13
Outras 26 8,3
Estrato de condicdio Melhor 38 138
de vida do bairro de Intermediaria 113 35,0
residéncia** Pior 172 533
. Hospital 275 851
Local de ocorréncia
Domicilio 48 14,9

*Foram excluidos 19 ébitos com raca/cor ignorada (5,9% do total), 13 ébitos
com situacdo conjugal ignorada (4%) e 10 ébitos com ocupagdo ignorada
(3,1%); **segundo estratificacdo de Guimardes et al.'s sobre indicador de
condicdo de vida do bairro de residéncia.

Tabela 3 - Distribuiciio dos hitos hospitalares por céincer do colo do dtero segundo
a natureza do estabelecimento de ocorréncia da morte em residentes em Recife, no
quingiiénio 2000-2004

Natureza do hospital Numero de dbitos %

SUS /filantrépico 163 59,3
SUS/publico 79 28,7
SUS/contratado 6 2,2
Ndo SUS 27 9.8
Total 275 100,0

aposentadas. Em rela¢do a condi¢do de vida do local de
residéncia (Tabela 2), observou-se que 53,3% residiam em
bairros considerados com pior situa¢do, 35% em bairros
do estrato intermedidrio e apenas 11,8% em bairros per-
tencentes ao melhor estrato de condi¢do de vida. Quanto
ao local do 6bito, 85,1% ocorreram em hospitais.

Entre os 6bitos hospitalares (Tabela 3), observou-se
a maior propor¢do de mortes em unidades pertencentes
a rede assistencial do SUS (90,2%), ressaltando-se que
apenas 27 Gbitos ocorreram em hospitais que ndo eram
do SUS (9,8%). Entre os 6bitos hospitalares, destaca-se
que 59,3% deles ocorreram em unidades filantrépicas
conveniadas com o SUS.

Rev Bras Ginecol Obstet. 2008; 30(5):248-55

Discussao

Para Recife, com os dados da investiga¢do dos 6bitos
por cancer do Gtero em por¢ao ndo especificada foi possi-
vel aproximar-se de forma mais fidedigna do nimero de
ébitos por cancer do colo do ttero, obtendo-se um CM
de 8,2/100.000 mulheres. Na cidade de Sdo Paulo este
coeficiente encontra-se estavel, entre 6,0 a 8,0/100.000
mulheres'?. Na América Latina, o CM padronizado pela
populagdao mundial por cincer do colo do Gtero, em 2000,
variou de 4,3, em Porto Rico, a 53,5/100.000, no Haiti,
sendo, no Brasil, de 11,5/100.000°. Em paises da América
do Norte, parte ocidental da Europa, Japdo e Israel, o CM
por cancer de colo do ttero varia de 1,0 a 1,5/100.000°.
Portanto, o coeficiente de mortalidade em residentes em
Recife, observado no presente estudo, foi semelhante ao
de Sdo Paulo e inferior ao do Brasil, porém, bem superior
ao dos paises desenvolvidos. Ressalta-se que entre os DS
de Recife, os coeficientes variaram bastante, revelando
desigualdades intra-urbanas no risco de morte e sugerin-
do, na determinacdo de mortes consideradas evitdveis, o
papel do acesso desigual das mulheres ao programa de
rastreamento do cancer do colo do utero.

Na América Latina, onde a incidéncia do cancer do
colo do utero é considerada uma das maiores do mundo,
representando um grave problema de Satide Publica,
existe um percentual significativo de mulheres que nunca
realizaram o exame Papanicolaou — provavelmente aquelas
com maior risco. No Brasil, observou-se, no Estado do
Parand, uma evidente diminui¢do da mortalidade por
cancer do colo do ttero a partir da implementagdo do
programa de rastreamento, com aumento na cobertura
do exame Papanicolaou de 43 para 86% da populagio
feminina adulta, em um periodo de apenas cinco anos de
incremento do programa'’.

No presente estudo, ressalta-se que, na faixa etdria
inferior a 60 anos, concentrou-se mais da metade de
todos os 6bitos por cincer do colo do ttero, fase de vida
produtiva do ponto de vista econdmico, uma vez 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 potenciais de vida
perdidos por mulher”, que, em Salvador, no ano de 1997,
foram de 11,6 e 16,9 anos, respectivamente, para o cAncer
do colo do dtero'.

Em Recife, destacam-se as faixas etdrias de 40 a 49 e
de 50 a 59 anos com os maiores percentuais de 6bitos, o
que pode estar contribuindo sobremaneira para o aumento
dos anos produtivos e potenciais de vida perdidos pelas
mulheres residentes na cidade. O CM, que reflete o risco
de morte, aumentou progressivamente com a faixa etdria,
atingindo o pico em mulheres com 80 ou mais anos. Este




achado encontra-se em consonincia com o descrito por
outros autores®'?.

Ressalta-se que o maior percentual de 6bitos por
cancer do colo do tutero (53,3%) ocorreu em residentes
nos bairros pertencentes aos piores estratos de condi¢do
de vida do municipio, sugerindo o papel da pobreza na
determinacdo da doenga e indicando a baixa efetividade
das politicas pablicas de controle na popula¢io de baixo
nivel socioecondmico. Existe uma ligagdo entre regides
pouco desenvolvidas e o cancer do colo do Gtero, medida
por meio de indicadores de baixa condi¢ao socioecondmica,
tais como: reduzida expectativa de vida, poucos médicos,
mais criangas com baixo peso ao nascer e mais adultos
com tuberculose e HIV".

Na populagdo urbana do Canad4, no periodo de 1971 a
1996, o risco de morte por cancer cervical era superior nos
bairros mais pobres, apontando a necessidade de melhoria
dos programas de prevencdo nestes bairros e da oferta dos
avangos recentes nas técnicas de rastreamento (citologia
em meio liquido, captura hibrida e teste de HPV)*. No
caso de Recife, os dados indicam que o rastreamento pelo
exame de Papanicolaou precisa ser implementado, para que
haja impacto na diminui¢do dos indices de mortalidade da
doenga, devendo ser priorizadas as dreas com piores con-
di¢Bes de vida, antes da implantac¢do de outras estratégias
mais dispendiosas, como a vacina contra o HPV.

Nio se conhece uma explica¢do bioldgica para o fato
de mulheres negras apresentarem maior mortalidade por
cancer do colo do dtero?'. Provavelmente, fatores socio-
econémicos estdo contribuindo para a maior ocorréncia
da doencga nesta raga/cor. Dai, no presente estudo, esta
varidvel ter sido usada como uma aproximacio da situacdo
socioecondmica. Em 2006, segundo dados da Secretaria
de Sadde do Recife??, 71,4% dos ébitos por cancer do
colo do ttero ocorreram em negras, propor¢do superior a
observada neste estudo, no qiiingiiénio 2000-2004.

Estudo sobre os fatores associados a ndo realizacio
do exame Papanicolaou em Pelotas, Rio Grande do Sul®
evidenciou, para mulheres sem companheiro, com idade
entre 20 e 59 anos, um risco relativo ajustado significativo
de 1,85. Em Fortaleza e no Rio de Janeiro, também foi
encontrada associagdo entre a ndo realizacao do exame
Papanicolaou e a auséncia de companheiro®’. Relacio
semelhante pode estar acontecendo em Recife, uma vez
que a maioria das mulheres que foram a 6bito por cincer
do colo do dtero ndo tinha companheiro.

Segundo uma revisdo sistemdtica sobre os determi-
nantes e a cobertura do exame de Papanicolaou no Brasil*,
a ndo realizagio do exame associa-se & baixa ou elevada
idade, baixa escolaridade, baixo nivel socioecondmico,
baixa renda familiar, viver sem companheiro, cor parda,
uso de contraceptivo oral, auséncia de problemas gine-
colégicos, vergonha ou medo em relagdao 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.

E descrita uma forte associagdo entre a presencga de
alteragdo 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 roti-
neiramente, além da ocorréncia de outros fatores de risco
associados ao cincer do colo do tdtero, no grupo de pessoas
com baixos IDH*. Entretanto, apesar de a baixa escola-
ridade representar um fator de risco para a ndo realizagdo
do exame Papanicolaou, ocorréncia de cancer do colo do
atero e conseqiiente mortalidade, esta varidvel nao pode
ser descrita neste estudo por encontrar-se ignorada para
a maioria dos ébitos, representando uma das limitacdes
ao uso de dados secundadrios.

Quanto a ocupagdo, a maioria das mulheres (69%)
era dona de casa. Esta propor¢do é semelhante a encon-
trada em Santiago, no Chile, onde 66% das mulheres que
morreram por cancer do colo do dtero, em 1995, eram
donas de casa e com menos de seis anos de escolaridade®.
Estudo referente ao municipio de Rio Branco, no Acre,
ndo observou associa¢do significante entre a ocupagio de
dona de casa e lesdes precursoras do cancer do colo em
mulheres adolescentes e adultas jovens®.

A razdo para a permanéncia da situagdo de morbimor-
talidade por cancer do colo do ttero estd, provavelmente,
na ineficiéncia dos programas de rastreamento em alcangar
as mulheres de risco para a doenga, aquelas que nunca rea-
lizaram 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 prevencdo depende
da reorganizag¢do da assisténcia clinico-ginecolégica, da
capacitagdo dos profissionais de saide, da continuidade
e qualidade das a¢des de prevengio 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 servigos preventivos'.

A mortalidade por cincer de colo de Gtero apresenta-
se, portanto, como um importante indicador de condicoes
de vida da populacio e de qualidade da atencdo a satide
da mulher. Altas taxas de mortalidade da doenga indicam
falhas nos servigos de saide em realizar o diagndstico
precoce do cancer do colo do ttero, seu tratamento e
acompanhamento adequado. Assim, a situa¢do da mor-
talidade permite avaliar indiretamente o acesso e a qua-
lidade da assisténcia a satde da mulher, subsidiando o
planejamento, a gestdo, a avalia¢do de politicas e agBes e
a andlise da situacdo de satde e das condi¢Oes de vida da
populagio, detectando variagdes geogrificas, temporais e
entre grupos sociais.
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No Sistema de Informagdo do Cancer do Colo do
Utero (Siscolo), que computa apenas informacdes de
usudrias do SUS, criado a partir de janeiro de 2000
pelo Ministério da Satde, é possivel obter uma série
de informagdes a respeito do programa de rastreamen-
to do cincer do colo do ttero no Brasil?’. De acordo
com este sistema, para Recife, a cobertura de exames
realizados, tendo como denominador a populagdo de
mulheres com 15 anos ou mais, foide 11,1% em 2000
e 23,1% em 2004. Houve, portanto, um aumento da
cobertura em torno de 100%, entre os anos 2000 e
2004, parte decorrente, provavelmente, da melhoria
do registro dos dados no sistema.

Conforme a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios/Satide (PNAD/Satde), de 2003, em torno
de 70% das mulheres com mais de 25 anos de idade
informaram jd haver realizado exame Papanicolaou.
Esse desempenho, no entanto, ndo produziu alteragdo
na tendéncia da mortalidade, que permanece elevada.
Entre as possiveis razdes, devem-se considerar falhas
na qualidade dos exames, falta de acompanhamento
das pacientes, escassez de servigos de assisténcia onco-
16gicae, sobretudo, existéncia de servigos inadequados
e mal distribuidos'.

Em Recife, entre 2000 e 2004, a maioria dos
6bitos por cincer do colo do tdtero ocorreu em hos-
pitais (85,1%), dos quais 90,2% pertenciam a rede
assistencial do SUS, refor¢ando, desta forma, o fato de
haver maior mortalidade em mulheres com mais baixa
condigdo econdmica, usudrias do sistema. Como se trata
de uma morte considerada evitdvel, é aconselhdvel que
se implementem programas de rastreamento eficazes,
direcionados a esta popula¢io de risco, para se alcangarem
niveis aceitdveis de incidéncia e, conseqiientemente,
baixar os coeficientes de mortalidade. Um inquérito
sobre a ndo realizagdo do exame Papanicolaou' mos-
trou que as mulheres das classes socioecondmicas mais
baixas fizeram menos exames.

Referéncias

Segundo dados da Agéncia Nacional de Sadde
Suplementar®®, em Pernambuco, no ano de 1998, a
cobertura dos planos de satide privada era de 17,5% da
populagio e, no ano de 2003, caiu para 15,7% da popu-
lagdo. Nestes mesmos anos, em S3o Paulo, a cobertura
era de 39,2 e 38,2% da populacio, respectivamente,
mais do que o dobro da cobertura de Pernambuco e
com uma queda proporcionalmente menor em relagédo
aos dois anos analisados. Estes dados refor¢am a baixa
condig¢@o socioecondmica como fator de risco para a
ndo realizagdo do exame, maior incidéncia da doenga
e maior mortalidade.

Nos paises em desenvolvimento, incluindo o
Brasil, a prevenc¢do do cancer do colo do Gtero tem
carater oportunistico, com pouco impacto na morta-
lidade. Cabe aos governos destes paises promoverem
programas permanentes de rastreamento populacional.
Atualmente, pelo conhecimento que a ciéncia propicia
para a prevencdo, o cincer do colo do Gtero ndo deveria
continuar como um problema de Sadde Publica.

Concluindo, as caracteristicas sociodemogrificas da
mortalidade por cancer de colo do atero em residentes
em Recife — especialmente a maior freqiiéncia de 6bitos
em mulheres com idade inferior a 60 anos, negras, sem
companheiro, donas de casa e residentes em bairros
com baixa condig¢do de vida, além da desigualdade no
risco de morte entre os DS e da maior ocorréncia em
hospitais da rede assistencial do SUS — permitem a
identificagdo de grupos prioritdrios de mulheres para
implementag¢do do programa de controle da doenga
na cidade, no intuito de alcangar coberturas de exame
citolégico capazes de impactar a mortalidade, com a
reducio de 6bitos considerados evitdveis.
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