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RESUMO

Introducédo: Os canceres de colo e corpo do utero sdo dois dos mais frequentes na
populacao feminina, muitas vezes sendo causados pela infec¢cao por Papiloma Virus
Humano (HPV). Ainda que existam formas de prevencao priméria, com a vacinacao
para HPV, e secundaria, com o rastreio para cancer do colo do utero, estas enfrentam
problemas como um publico-alvo restrito e um rastreio oportunistico, o que implica em
uma grande quantidade de mulheres que ainda vdo a Obito por esses canceres.
Objetivo: Analisar a tendéncia de mortalidade por cancer de Utero na Bahia no
periodo entre 2006 e 2021. Metodologia: Estudo descritivo observacional de série
temporal, com dados secundarios do Sistema de Informac&o sobre Mortalidade (SIM),
disponibilizados pela Secretéaria de Saude do Estado da Bahia (SESAB). A populagéo
do estudo foi constituida por todos os ébitos que tiveram como causa basica o cancer
do colo do utero ou do corpo do Utero e outras regides ndo especificadas com idade
maior ou igual a 20 anos. As variaveis foram: numero de ébitos, macrorregido de
residéncia, faixa etaria, raca/cor, escolaridade e estado civil. Foram calculados os
Coeficientes de Mortalidade e realizada uma regresséo linear simples para verificar a
tendéncia temporal. Resultados: Foram registrados 9.109 6bitos no periodo, sendo
a maior concentracdo de 6bitos no ano de 2020, com 679 0Obitos, e 41,53% ocorreram
em mulheres declaradas solteiras. Os 6bitos de mulheres com nenhuma escolaridade,
1-3 anos de estudo e com escolaridade ignorada apresentaram proporcoes
semelhantes, 22,71%, 23% e 23,71%, respectivamente. A faixa etaria mais acometida
foi de 50 a 59 anos (20,79%). O coeficiente de mortalidade evidenciou um maior risco
de morte com o0 aumento da faixa etaria. A maior parte dos 6bitos ocorreu em mulheres
pardas (61,23%). Conclusdo: O estudo demonstrou que os canceres de Utero
seguem como um problema de saude publica no estado da Bahia, sendo visto um
aumento do risco de morrer por ano analisado. Ainda, foi visto que o risco de ébito
aumenta com a faixa etaria e estes se concentraram em mulheres com baixa
escolaridade, solteiras e pardas. Dessa maneira, € necessario reavaliar as acdes de
vacinacao e rastreio no estado, para que as mulheres mais acometidas possam ser
rastreadas precocemente.

Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Utero; Mortalidade; Prevencdo Primaria;
Saude Publica.



ABSTRACT

Introduction: The cervix and corpus uteri cancer are two of the most frequent in the
female population, oftentimes being caused by Human Papiloma Virus (HPV) infection.
Although forms of prevention exist, such as primary prevention, with HPV vaccine, and
secondary prevention, as screening for cervix cancer, those are weakened by a small
target-group and an opportunistic screening, resulting in a big number of women still
dying of those cancers. Objective: To analyze the tendency of mortality by uterus
cancer in Bahia, from 2006 to 2021. Methodology: Descriptive observational study of
a time series using secondary data from the Mortality Informational System (SIM),
made available by the Heath Secretariat of the State of Bahia (SESAB). The population
of the study was made from all the deaths that had as basic cause the cervix or corpus
uteri and other non-specified regions cancer, with age starting from 20 years. The
variables used were number of deaths, macro region of residency, age group,
race/color, schooling, and marital status. Calculations of Mortality Rate were made,
and a simple linear regression was made to verify the time tendency. Results: There
were registered 9,109 deaths in the period, with the biggest number of deaths by year
being in 2020, with 679 deaths, and 41.53% occurred in women declared single. The
deaths of women with no schooling, 1 to 3 years of schooling and with schooling
ignored demonstrated a similar proportion, 22.71%, 23% and 23.71%, respectively.
The age group more affected was from 50 to 59 years (20.79%). The mortality rate has
shown a bigger risk of death as the age group grows. Most of the deaths occurred in
Brown women (61.23%). Conclusion: This study has shown that the uterus cancers
remain as a public health issue in the State of Bahia, where is seen an increase in the
risk of dying by year analyzed. Still, the risk of dying grows as the age group increase
and those deaths are concentrated in women less educated, single, and brown.
Therefore, is necessary reevaluate the actions of vaccination and screening in the
State, for women that are most affected receive the diagnosis earlier.

Keywords: Uterine neoplasms; Mortality; Primary Prevention; Public Health.
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1 INTRODUCAO

Os canceres sao doencgas caracterizadas pelo crescimento e disseminacao
descontrolados de células anormais’. Esse grupo de doencgas € o principal problema
de salde publica mundial ? e tem relacdo com diversos fatores de risco, desde as
mutacbes genéticas até os socioecondmicos!. Nos Estados Unidos, onde o cancer é
a segunda causa de morte mais comum, sdo esperadas mais de 600 mil novas mortes
e aproximadamente 1.9 milhdes de novos casos em 2022%. J& no Brasil, a estimativa
é de 625 mil novos casos no mesmo ano?, sendo o Nordeste a regido com a segunda
maior incidéncia no pais, com grande impacto dos canceres de estbmago e colo de

atero?.

O céancer de colo de utero é um dos mais frequentes na populacdo feminina, sendo
causado na maioria das vezes por infec¢des persistentes por certos tipos de papiloma
virus humano (HPV)*? Diversos sdo os fatores de risco para esse tipo de cancer,
sendo alguns: inicio precoce da atividade sexual, relagcbes sexuais com multiplos
parceiros, tabagismo e uso prolongado de anticoncepcionais orais?. Ainda que a
incidéncia venha diminuindo por conta do rastreio e da vacinagdo para HPV!, em 2018
a cada dois minutos uma mulher morria por cancer de colo de Utero no mundo,
somando mais de 270 mil mortes®. No Brasil, espera-se que em 2022 mais de 16 mil

novos casos desse tipo de cancer sejam reportados?.

O principal método para deteccdo precoce do céancer do colo do utero é o
rastreamento, que no Brasil é feito com o exame citopatolégico, também conhecido
como Papanicolau®. Com o rastreio, podem ser encontradas lesdes precursoras que,
se tratadas adequadamente, ndo progredirdo para o cancer. A faixa etaria alvo para
esse exame no Sistema Publico sdo as mulheres de 25 a 59 anos de idade, que ja
tiveram relacfes sexuais e o exame deve ser repetido a cada trés anos, apos dois
exames normais consecutivos no periodo de um ano®. Dessa maneira, a implantacéo
de programas de rastreio organizados para cancer do colo de Gtero esta intimamente
ligada a uma menor incidéncia e mortalidade®. Ainda, uma cobertura de 80% da
populacao alvo, associada ao diagndéstico e tratamento adequados, podem diminuir

em até 90% a incidéncia de céncer cervical invasivo®. No Brasil, a quantidade de



testes realizados anualmente teoricamente seria capaz de suprir a demanda de
aproximadamente 80% do publico-alvo®. Entretanto, € comum a realizagdo de testes
anuais, ainda que nio seja o indicado®. Com isso, a quantidade de repeticbes
desnecessarias equivale a quase metade dos testes feitos, o que diminui a efetividade
do programa de rastreio®, afetando consequentemente as taxas de mortalidade e
prejudicando a formacao de um perfil mais claro das pacientes com cancer do colo de

(tero em nosso pais.

Ao longo dos anos, estudos feitos no pais foram satisfatérios na definicdo da
tendéncia de mortalidade por cancer do colo uterino em relacéo as regides e estados
do Brasil e & faixa etéria. E vista uma diminui¢do nas taxas principalmente nas capitais
e um aumento ou estabilidade nas cidades do interior, principalmente do Norte e
Nordeste ®’. Esse achado reforca a relagdo entre uma maior tendéncia de mortalidade
a regibes com piores indicadores socioecondmicos, que sdo vistas ndo s6 no Norte e
Nordeste, como também em estados como S&o Paulo e Parana e na incidéncia do

cancer do colo do Gtero em todo o mundo’?.

Ja em relacado a faixa etaria, entre 2012 e 2016, a maior parte dos 6bitos ocorreu na
populacdo com idade recomendada para o rastreio, entre 25 e 64 anos, com a maior
quantidade de mortes de mulheres entre 50 e 54 anos®. A predominancia de faixas
etarias semelhantes ja tinha sido vista em estudo prévio, com mortes
predominantemente entre 50-59 anos no Piaui, entre 2000 e 2011’. Ainda, um
crescimento na taxa de mortalidade em mulheres entre 30 e 34 anos foi visto entre
2012 e 2016, populacido também indicada para o rastreio®. Uma parcela significativa
dos Obitos e uma importante taxa de mortalidade em mulheres acima de 64 anos
também foi vista no mesmo periodo®. Mesmo com informacdes relevantes acerca da
faixa etaria e caracteristicas da tendéncia de mortalidade relacionadas as regioes,
outras particularidades do perfil de mortalidade por cancer do colo do utero séo pouco

esclarecidas.

Dessa maneira, € notdrio que o cancer do colo de utero € uma doenca relevante no
contexto da saude feminina e publica no geral, ndo s6 no pais, mas também em

diversos outros locais. Ainda, o grande nimero de mortes por esse tipo de cancer no



mundo, associado as dificuldades de implantacdo de um programa de rastreio
seguramente efetivo no Brasil tornam imperativa uma busca por maiores informacdes
relacionadas a essas pacientes. Por isso, € justificavel a andlise de caracteristicas
sociodemogréficas das pacientes que vieram a 6bito em razao desse tipo de cancer,
além de uma avaliacédo da tendéncia de mortalidade dessa condic&o no pais, com o
intuito de realizar uma melhor alocacdo dos recursos de saude publica, tornando as
estratégias de rastreio mais efetivas e, consequentemente, acelerando o acesso

dessas pacientes as medidas de prevencdo e tratamento adequados.



2 OBJETIVOS
2.1 GERAL:

e Analisar a tendéncia da mortalidade por cancer de Utero na Bahia no periodo
entre 2006 e 2021.

2.2 ESPECIFICOS:

e Caracterizar 0os Obitos por cancer de utero segundo variaveis biolégicas e

sociodemogréficas.

e Estimar o coeficiente de mortalidade por ano, macrorregido e faixa etaria.



3 REVISAO DE LITERATURA
A doenca

O céancer do colo do utero € um dos principais tipos de neoplasia ginecoldgica,
ainda sendo considerado um importante problema de satde publical®. Mesmo sendo
considerado um cancer evitavel, anualmente sdo esperados mais de 16 mil casos no
Brasil>'°. S&o diversos os fatores de risco para esse tipo de cancer, sendo alguns:
multiplos parceiros sexuais, inicio da vida sexual antes dos 16 anos, uso de
anticoncepcionais orais, paridade elevada, tabagismo, baixa condigcao
socioeconbmica, imussupressao (como na infeccdo por HIV) e, principalmente, a

infeccdo por HPV,

A infeccdo por HPV é a infeccdo sexualmente transmissivel (IST) mais comum
do mundo, sendo detectada em 99% das mulheres com cancer do colo do Gtero do
tipo carcinoma escamoso!®!!, Existem diversos subtipos de HPV, divididos em baixo
e alto risco oncogénico — desses, 0s principais sdo os subtipos 16 e 18%2, Ainda que
a presenca do cancer do colo de Utero esteja intimamente ligada com a infec¢cé@o por
HPV, a maioria destas ndo causara nenhum sintoma e regredira espontaneamente
em alguns meses!®. No entanto, a repeticio e persisténcia dessas infeccdes por
subtipos de alto risco oncogénico acarretam no surgimento de lesdes precursoras,

que podem vir a evoluir para o cancer!?13,

E importante ressaltar que, ainda que essas lesdes repetidas sejam necessarias
para a formacéo do cancer do colo do utero, a presenca isolada delas nao é suficiente
para que isso aconteca'?. A associagdo entre a microbiota vaginal (MV), o HPV e o
cancer do colo do utero vem sendo estudada, sendo que a MV desenvolve um papel
tanto protetor quanto agressor nesse contexto por ter influéncia nas caracteristicas
imunoldgicas dessa regido?!4. A presenca de maior diversidade na microbiota e
disbiose estdo associadas a presenca e persisténcia do HPV e a um quadro mais

grave!?4,

A partir da persisténcia das infec¢des ao longo dos anos, ocorre a integracdo do DNA

do HPV no genoma das células epiteliais do colo do utero, afetando a proliferacéo
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celular'®!*, Os oncogenes virais E6 e E7 passam a interagir principalmente com as
proteinas p53 e pRb, inibindo-as!®*. Com isso, ¢ inibido o processo de interrupgdo do
ciclo celular e apoptose, além de promover uma proliferacdo celular descontrolada, o

que, com o tempo, induz a carcinogénese®,

Atualmente, as lesdes precursoras/pré-neoplasicas do colo do Utero sao divididas em
lesGes intraepiteliais de baixo grau (LIEBG) e de alto grau (LIEAG)!. A primeira
caracteriza alteragdes leves, estando bastante relacionada com a infecgao por HPV e
regredindo espontaneamente!'. Ja as LIEAG acometem uma area maior e S&o
manifestagdes mais intensas, sendo consideradas as verdadeiras lesbes precursoras
do cancer de colo de utero por apresentarem um maior risco de progressdo a
carcinomall. Caso ocorra a progressio, essas células passam a ser tumorais e,
histologicamente, os principais tipos sdo o carcinoma de células escamosas, que
corresponde a 85% dos casos e os adenocarcinomas®?.

Métodos de prevencéo

O cancer do colo do utero tem uma grande relevancia no contexto da saude feminina
e publica no geral, sendo esperados mais de 16 mil novos casos no ano de 2022 no
Brasil 2. Por isso, se faz necessario prevenir o seu surgimento e rastrear as populacdes
de risco. Essa prevencdo acontece de maneira primaria, a partir da vacina para o
HPV, e secundaria com rastreio, que reconhece as lesdes precursoras do cancer, feito

no Brasil principalmente pelo exame Papanicolau >,

No Brasil, atualmente é feita a prevencdo primaria com a vacina quadrivalente,
distribuida pelo Sistema Unico de Satde (SUS), que previne contra a infecgdo pelos
subtipos 6, 11, 16 e 18 do HPV, responsaveis pela maioria dos casos de verrugas
genitais e cancer do colo do Utero, respectivamente®®. A faixa etaria alvo é a de
meninas entre 9 e 14 anos e meninos entre 11 e 14 anos, que devem receber 2 doses,
além de pacientes imunossuprimidos entre 9 e 26 anos, que devem receber 3
doses!®16-18 Apds a vacinagdo completa, é esperada uma diminui¢cdo no nimero de
biopsias, colposcopias e leses mais graves!®. Entretanto, questdes
sociodemogréficas afetam o acesso a uma cobertura vacinal completa, o que diminui

a efetividade da vacina, refletindo em uma maior incidéncia de cancer do colo do uUtero
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em paises menos desenvolvidos'®*8,

A primeira maneira de rastreio do colo do utero foi apresentada nos anos 30, por
Schiller, que utilizou a técnica de inspecéo visual sem magnificacdo associada ao
lugol, mas logo foi visto que esse método era pouco especifico, sendo logo substituido
quando os exames citoldgicos surgiram?®. No Brasil, 0 exame citopatolégico do colo
do utero (Papanicolau) € o mais utilizado como rastreio, atualmente 3315, Entretanto,
outras maneiras de rastreio sdo utilizadas ao redor do mundo, sendo as principais o
teste de HPV e o co-teste, no qual é feita a associa¢do do Papanicolau e do teste de
HPVlg’ZO.

A aplicacao eficaz de métodos de rastreio, atingindo no minimo 80% da populacédo
alvo, é vista em paises desenvolvidos e torna o cancer do colo do utero uma doenca
relativamente rara, por reduzir 60 a 90% a incidéncia do céancer invasivo na
populagdo®’®. Entretanto, os métodos requerem uma estrutura fisica e profissionais
adequados para que seja realizado de maneira eficaz, sendo sua eficacia diminuida
guando algum desses fatores estéa alterado, o que costuma acontecer em paises em
desenvolvimento®. Infelizmente, em paises com recursos mais limitados, métodos
como o0 exame citopatolégico atendem uma porcentagem pequena do publico-alvo,

por serem onerosos™®.

O rastreamento no Brasil pode ser considerado predominantemente oportunistico, ja
que muitas mulheres realizam o Papanicolau quando buscam os servigos de saude
por outras razdes e, por isso, 20 a 25% dos exames realizados tém sido feitos fora do
grupo-alvo, além de nio cumprirem o tempo recomendado®. Ainda, metade da
guantidade de exames realizados por ano representam mulheres que fizerem o exame
em um intervalo menor do que o preconizado®. Dessa maneira, existe uma quantidade
significativa de mulheres suprarrastreadas e de mulheres que néo fizeram nenhum

rastreio, o que diminui a efetividade do programa no pais®*°.

A populagéo-alvo do Papanicolau, segundo as diretrizes brasileiras, € composta por
mulheres entre 25 e 59 anos, com vida sexual ativa, faixa etaria que tem a maior
ocorréncia de lesbes pré-malignas de alto grau e que podem ser tratadas®*®. Nelas, o

exame deve ser feito a cada 3 anos, apds dois exames com intervalo de 1 ano, sem
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alteracbes®. Em pacientes mais jovens, prevalecem as lesbes de baixo grau, que
costumam regredir sozinhas, sendo essa faixa etaria responséavel por apenas 1% da
incidéncia desse tipo de cancer>®. Ja em pacientes a partir dos 60 anos, deve-se ser
avaliada a historia individual, ndo sendo obrigatdrio o rastreio®. Em mulheres acima
de 65 anos e com exames prévios sem alteragcfes, € recomendada a suspensao do

rastreio®.

Com o intuito de uniformizar os achados da citologia cervical, o sistema Bethesda foi
criado pelo Instituto Nacional de Cancer dos Estados Unidos?:??, Em 2001, o Bethesda
foi revisado e atualizado, sendo a base do sistema de Nomenclatura Brasileira para
Laudos Citopatoldgicos??2. Com isso, ao se fazer o Papanicolau, o exame pode ter
um resultado normal ou apresentar as seguintes alteracdes: células escamosas
atipicas de significado indeterminado (em que n&o se pode afastar lesdo de alto grau
— ASC-H ou possivelmente ndo neoplasica — ASC-US), células glandulares atipicas
de significado indeterminado (AGC, em que nao se pode afastar leséo de alto grau
ou possivelmente ndo neoplasica), células atipicas de origem indefinida (AOI, em que
nao se pode afastar lesdo de alto grau ou possivelmente ndo neoplasica), lesdo de
baixo grau LSIL ou LIEBG), de alto grau (HSIL ou LIEAG), intraepitelial de alto grau
nao podendo excluir microinvaséo, carcinoma escamoso invasor ou adenocarcinoma
in situ ou invasor!>??2, Dependendo da alterac&o encontrada, a conduta inicial varia,
podendo ser a repeticAdo do exame em 6 meses, 1 ano, 3 anos ou ainda o

encaminhamento direto para a colposcopia®®.

Como qualquer exame, o rastreio do cancer do colo do Utero gera riscos e beneficios
as mulheres que o realizam. De maneira geral, independente do método utilizado, o
rastreio gera desconforto fisico (pela realizagdo do exame), psicologico (ansiedade,
principalmente em pacientes jovens e com testes HPV positivos) e financeiro, além do
risco de resultados falso-positivos'>?°. O principal beneficio do rastreio € a reducéo da
incidéncia e mortalidade pelo cancer, pois esse passa a ser detectado em um estagio

menos avangado?’2324,
Diagndstico/estadiamento

Como visto, dependendo do resultado do exame citopatologico, a paciente pode ser



13

submetida a uma colposcopia®®. Esse exame € usado como um seguimento para
avaliar as alteragces encontradas no exame preventivo ou para pacientes com teste
de HPV positivo, ndo sendo eficaz como método de rastreio®. Ainda, o diagndstico do
cancer do colo do Gtero deve ser feito a partir de uma biopsia ou conizagdo'? e,
dessa maneira, os achados da colposcopia sao utilizados para definir a localizacao da

biopsia®.

Mesmo com a criagdo da classificacdo de Bethesda e a Nomenclatura citolégica
brasileira com o intuito de uniformizar os achados, muitos diagndsticos
histopatoldgicos ainda séo feitos utilizando a classificacdo de Richart, proposta em
1967%2%. Nela, temos NIC I, NIC 1I/lll, NIC Il e carcinoma invasor que correspondem
a LIEBG, LIEAG, LIEAG ou adenocarcinoma in situ e carcinoma invasor,
respectivamente, na classificagcdo Bethesda®®. Os tipos histolégicos mais comuns sdo

carcinoma espinocelular e adenocarcinoma.

Depois que o diagnostico é feito, deve-se fazer o estadiamento do céncer. As
neoplasias malignas do colo do Utero sao estadiadas de maneira clinica, por esse ser
barato, ndo invasivo e acessivel’®!', Exames de imagem, como a ressonancia nuclear
magnética, ultrassom e tomografia computadorizada (PET-CT) devem ser feitos para
uma melhor avaliacdo locorregional do tumorl®?’  Entretanto, o estadiamento
realizado previamente deve ser mantido, ainda que um exame complementar seja
realizado!!. Ainda, se existir divida em relagdo ao estagio de classificacdo do céncer,

deve-se escolher o menor'®.

Para sua classificacdo, o principal sistema utilizado é o da Federacgao Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO)!!:13, Nele, sdo avaliadas caracteristicas do tumor,
como extensdo, invasdo do estroma, presenca de lesdes clinicamente visiveis,
invasdo de paramétrio etc. e, a partir disso, € feita uma subdivisdo em estagios | (A,
Al, A2, B, Bl e B2), Il (A, A1, A2e B), lll (A e B) e IV (A e B) 1913 Essa classificagdo

sera (til para a decisdo do tratamento a seguir.
Quadro clinico

Na doenca inicial ndo é comum a presenca de sintomas!!. Entretanto, com o passar
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do tempo, ocorre a propagacdo do cancer pelos processos de continuidade e
contiguidade, alterando o colo do Utero e também tecidos adjacentes como o
paramétrio e a vagina superior!l, Em seguida, € possivel que as células atinjam a
circulagdo linfatica, podendo causar metastase!'. A partir dessas alteracdes a
paciente passa a ter sintomas, sendo o mais comum deles o sangramento vaginal,
caracterizado como alteracbes na menstruacdo (menorragia ou hipermenorreia),
sangramento pos relagbes sexuais ou ainda como um corrimento aquoso e

roseado’®1l,

Em estagios mais avancados, a paciente passa a ter mais manifestacoes,
relacionadas ndo so a disseminac¢ao para outros sitios, como também ao crescimento
tumoral, como corrimento fétido, emagrecimento, hemorragia franca, dor, irritacdo
local e obstrugéo das vias excretoras'®*?°, Em adicdo a isso, outros sintomas como
disaria, nefropatia, enterorragia, fistulas e edema linfatico podem surgir, dependendo
do local para onde ocorreu a disseminacdo!®'?°, Por apresentar sinais e sintomas
variados, no exame fisico de uma paciente com suspeita de cancer do colo do Gtero,
deve-se avaliar o sistema linfatico, palpando os linfonodos para descartar doenca
metastasical®. Ademais, o colo do Utero deve ser inspecionado com a ajuda de um
espéculo na busca de lesdes suspeitas e 0 exame de toque retal também deve ser

feito, ja que esse ajuda a avaliar a dimens&o do tumor®.
Métodos de tratamento

O método de tratamento é definido a partir do estadiamento pela classificacdo FIGO,
vista anteriormente!'3?8, Entretanto, deve-se levar em consideracdo outros fatores,
como comorbidades, faixa etaria, desejo de gestacao futura etc.t. Como opc¢oes, sdo
utilizadas a cirurgia, radioterapia, quimioterapia e a quimiorradioterapia, podendo ser

feita uma associacdo com imunobiolégicos em algumas situa¢des!®!1.28.29,

A intervencdo cirlrgica é a principal indicacdo em estagios iniciais'®'?®, Dependendo
do estagio, o procedimento cirirgico pode ser a conizacdo do colo do utero,
histerectomias tipo I, Il ou Il com ou sem linfadenectomia pélvica ou
traquelectomial®*®, A partir do estagio IIB, a cirurgia deixa de ser indicada e o

tratamento deve seguir de outras maneiras.
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A radioterapia € indicada em todos os estagios do cancer do colo do utero, tendo
maiores taxas de cura em estagios menos avancados!’. Como possiveis sequelas,
ela pode causar estenoses, fistulas, fibrose, destruicdo dos ovarios etc.'°, Entretanto,
a radioterapia ndo controla o cancer em até 65% das pacientes em estagios
avancados!’. Dessa maneira, recentemente o uso combinado de quimioterapia e
radioterapia, a quimiorradioterapia, tem sido preferido, principalmente em casos mais

avancados'®?,

A sobrevida apds o tratamento, independente do estagio, é de 87% em um ano e 68%
em 5 anos!!. Entretanto, no Brasil, a sobrevida em 5 anos é de apenas 49%, pois 0
programa de rastreamento é insuficiente na cobertura, fazendo com que as pacientes
sejam diagnosticadas em estagios mais avancados da doenca®!!. Dessa maneira, a
avaliacdo do perfil das pacientes que morreram por cancer do colo do utero €
relevante no contexto da saude publica, por ajudar a tracar a tendéncia de mortalidade
por essa doenca no Brasil e, a partir disso, promover uma melhor distribuicdo de

insumos e um programa de rastreamento mais eficaz no pais.
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4 METODO
4.1 Desenho de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo observacional de série temporal, com dados
secundarios da Secretaria de Saude do Estado da Bahia acessiveis a partir do portal

de Vigilancia da Saude, realizado entre o periodo de 2006 a 2021.
4.2 Local de Estudo

A Bahia é uma das 27 Unidades Federativas do Brasil (UF). Esta localizada na regiao
Nordeste. Além disso, ela faz limite com Minas Gerais, Espirito Santo, Goias,
Tocantins, Piaui, Pernambuco, Alagoas e Sergipe, e apresenta uma longa faixa

litordnea, mais de 1.100 km de extensao, banhada pelo Oceano Atlantico.

Este estado é o quinto mais extenso do Brasil, com 564.760,427 Kmz2. Ademais,
segundo o Ultimo censo realizado em 2010, a Bahia € o segundo mais populoso,
apresentando 14.016.906 habitantes. Dessa forma, apresenta uma densidade
demografica de 24,82 hab/Kmz. Do total de habitantes a maioria, 70,1% (10.102.476),
reside na zona urbana e a minoria, 27,9% (3.914.430), na rural. Ademais, é equilibrada

a proporcao entre os individuos do sexo feminino (50,9%) e masculino (49,1%).

Contudo, apesar do grande tamanho territorial e populacional, o estado ainda
apresenta sérios problemas sociais, representado pelo baixo IDH (066) e o alto valor
do indice de GINI (0,49), quando comparados com 0s outros estados brasileiros — a
Bahia ocupa, respectivamente, a 222 e 92 no ranking dessas aferigdes entre todas as
UFs do Brasil. Outros dados aferidos pelo IBGE, como a seguranca alimentar de
apenas 54,7% das familias do estado e a rede de esgoto sanitario presente em

62,82% dos municipios corroboram para esse quadro.

Nesse estudo, para melhor anéalise e entendimento dos dados, foi utilizada a divisao
do estado da Bahia em nove macrorregifes: Centro-Leste, Centro-Norte, Extremo Sul,
Leste, Nordeste, Norte, Oeste, Sudoeste, Sul. Assim, segundo o Plano Diretor de
Regionalizacao (PRD) do Estado da Bahia de 2020, a regido mais populosa é a Leste,

que contém Salvador — capital do Estado -, com populacédo estimada em 2020 de
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4.782.233 habitantes, enquanto a menos populosa é Centro Norte com populagéo
estimada de 807.806 habitantes.

4.3 Fonte de Dados

Foram utilizados dados secundarios de dominio publico do Sistema de Informacao
sobre Mortalidade/SIM. O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) é um
sistema de vigilancia epidemiolégica nacional que reune dados sobre os Obitos
ocorridos no pais. O documento de entrada do sistema é a Declaracéo de Obito (DO),
padronizada em todo territdrio nacional. Os dados de mortalidade foram acessados

através do site www.saude.ba.qgov.br/suvisa.

4.4 Periodo de Estudo

O estudo considerou os 0Obitos que tiveram como causa basica o cancer do colo do
Gtero e cancer do corpo do Utero e outras regides nao especificadas em mulheres com
idade = 20 anos, classificados segundo a Classificacdo Internacional de Doencas/CID
102, revisao (CID C53 e CID C54), ocorridos no periodo de 2006 a 2021.Nesse estudo
optou-se por utilizar as informacdes sobre mortalidade em pacientes com idade maior
ou igual a 20 anos em funcéo da baixa ocorréncia de desse tipo de neoplasia em

pacientes com idade inferior a esta faixa etaria.
4.5 Variaveis de Estudo
O estudo considerou as seguintes variaveis:
e NuUmero de Obitos em > ou igual a 20 anos (2006 a 2021)

e Macrorregido de residéncia (Centro-Leste, Centro-Norte, Extremo Sul, Leste,
Nordeste, Norte, Oeste, Sudoeste, Sul)

e Faixa etaria (20-29; 30-39; 40-49; 50-59; 60-69; 70-79 e >80 anos)
e Raca/cor (branca, preta, amarela, parda ou indigena)
e Escolaridade (nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos, 12 anos ou mais)

e Estado civil (solteira, casada, vilva, separada judicialmente, outro)


http://www.saúde.ba.gov.br/
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4.6 Plano de Analise

Os dados foram armazenados no Microsoft Office Excel, no qual foram analisadas a
distribuicdo percentual das variaveis categoéricas e onde elaborou-se os graficos e
tabelas. Uma regresséo linear foi realizada para verificar a tendéncia temporal do
Coeficiente de Mortalidade por ano e macrorregiao utilizando-se o SPSS versao 23.0.
Foram calculados os respectivos valores do B e R?. Os valores de p-valor < 0,05 foram

considerados estatisticamente significante.
Caélculo do Coeficiente de Mortalidade:

No numerador foi considerado o numero de 6bitos por local de residéncia por ano, e
no denominador a populacdo exposta no mesmo ano, o resultado da razdo foi
multiplicado por 10°. O mesmo célculo foi realizado considerando-se os 6bitos por

faixa etaria e macrorregido de residéncia.
4.7 Consideracdes éticas

Essa pesquisa utilizou exclusivamente dados secundarios anénimos de acesso livre
e disponiveis na plataforma da SUVISA (www.saude.ba.gov.br/suvisa) e, por isso, ndo
foi necesséaria a submiss@o ao Comité de Etica em Pesquisa em consonancia com o
que determina a Resolu¢cdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Ainda assim,
0s pesquisadores envolvidos nessa pesquisa respeitaram 0s principios éticos,

prezando pela veracidade dos dados e resultados obtidos
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5 RESULTADOS

No periodo analisado, entre 2006 e 2021, foram registrados 9.109 6bitos por cancer
do colo do utero e em outras regibes ndo especificadas. Destes, 21 tiveram seu
Nucleo Regional de Satde de residéncia ignorado na Declaracédo de Obito. Entre os
9.088 Obitos restantes, o maior numero por ano foi visto em 2020, com 679 6bitos. Em
todos os anos observados, o Nucleo Regional de Saude (NRS) com maior nimero de
Obitos foi o Leste, sempre obtendo mais de 30% dos 6bitos anualmente em todo o
periodo do estudo. O segundo NRS com maior concentracdo de oObitos foi o Centro-

Leste com 13,5% dos 6bitos do estado (Tabela 1).
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Tabela 1 - Numero e distribuicdo proporcional dos 6bitos em mulheres > 20 anos por neoplasia maligna de utero por ano. Bahia,

2006 a 2021

NRS 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

N % N % N % N % N % N % N % N %
Centro-Leste 48 10,27 70 13,51 63 14,62 85 17,38 71 14,73 62 11,76 78 14,77 91 16,08
Centro-Norte 25 5,35 26 5,02 10 2,32 12 2,45 19 3,94 23 4,36 27 511 23 4,06
Extremo Sul 22 4,71 39 7,53 32 7,42 28 5,73 26 5,39 40 7,59 43 8,14 36 6,36
Leste 162 34,69 183 3533 151 3503 167 34,15 186 3859 199 37,76 174 32,95 188 33,22
Nordeste 32 6,85 36 6,95 29 6,73 39 7,98 35 7,26 33 6,26 36 6,82 31 5,48
Norte 33 7,06 34 6,56 25 5,8 33 6,75 23 4,77 25 4,74 33 6,25 36 6,36
Oeste 20 4,28 14 2,7 13 3,02 17 3,48 18 3,73 18 3,42 22 4,17 20 3,53
Sudoeste 56 11,99 42 8,11 41 9,51 53 10,84 38 7,88 48 9,11 53 10.04 54 9,53
Sul 69 14,77 74 14,29 67 1555 55 11,25 66 13,69 79 1499 62 11,74 87 15,37
Total 467 100 518 100 431 100 489 100 482 100 527 100 528 100 566 100

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP/Sistema de Informacg&o sobre Mortalidade — SIM
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Continuacdo da Tabela 1 - Numero e distribuicdo proporcional dos 6bitos em mulheres > 20 anos por neoplasia maligna de utero
por ano. Bahia, 2006 a 2021

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total
NRS N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Centro-Leste 84 14,05 80 13,84 82 13,27 87 13 77 12,42 77 11,76 93 13,70 81 12,22 1229 13,52
Centro-Norte 31 5,18 29 5,02 33 5,34 33 4,93 28 4,52 31 4,73 40 5,89 35 5,28 425 4,68
Extremo Sul 35 5,85 42 7,27 30 4,85 39 5,83 35 5,65 45 6,87 35 515 37 5,58 564 6,21
Leste 216 36,12 193 33,39 234 37,86 229 3423 229 36,94 226 34,50 251 36,97 232 34,99 3220 35,43
Nordeste 32 5,35 34 5,88 32 5,18 42 6,28 30 4,84 45 6,87 33 4,86 39 5,88 558 6,14
Norte 41 6,86 43 7,44 50 8,09 57 8,52 38 6,13 47 7,18 36 5,30 62 9,35 616 6,78
Oeste 22 3,68 28 4,84 16 2,59 36 5,38 35 5,65 31 4,73 34 5,01 35 5,28 379 4,17
Sudoeste 50 8,36 55 9,52 64 10,36 66 9,87 76 12,26 62 9,47 83 12,22 64 9,65 905 9,96
Sul 87 14,55 74 12,8 77 12,42 80 11,96 72 11,61 91 13,89 74 10,90 78 11,76 1192 13,12
Total 598 100 578 100 618 100 669 100 620 100 655 100 679 100 663 100 9088 100

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP/Sistema de Informacéo sobre Mortalidade - SIM
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O coeficiente de mortalidade de cada regido demonstrou que existe um maior risco de
morte nas regides Sul, variando de 10,27 0bitos/100.000 mulheres >20 anos a 17,5
0bitos/100.000 mulheres >20 anos, e Extremo Sul, variando de 10,93 6bitos/100.000
mulheres >20 anos a 17,86 0bitos/100.000 mulheres >20 anos, sendo esses 0S
maiores valores em quase todos os anos analisados. J& nas regifes Oeste e Sudoeste
foram encontrados o0s menores riscos de morte, com uma Vvariacdo de
5,2106bitos/100.000 mulheres >20 anos a 12,32 6bitos/100.000 mulheres >20 anos e
6,77 0bitos/100.000 mulheres >20 anos a 13,15 6bitos/100.000 mulheres >20 anos,
respectivamente. Ao final do periodo analisado, a regido com o maior coeficiente de
mortalidade foi a Norte, apresentando uma variacdo de 7,20 6bitos/100.000 mulheres
>20 anos a 16,34 6bitos/100.000 mulheres >20 anos ao longo do periodo estudado
(Grafico 1).

Gréfico 1 - Coeficiente de mortalidade (10°) por neoplasia maligna de Gtero, segundo
ano e Nucleo Regional de Saude de residéncia. Bahia, 2006 a 2021
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Fonte: IBGE/DATASUS/Ministério da Saude-MS/SESAB/ SUVISA/ DIVEP/ GT Demografia
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Na regressao linear constatou-se uma tendéncia de aumento do coeficiente de
mortalidade nas macrorregides Centro-Norte, Leste, Norte, Oeste e Sudoeste, além
do estado da Bahia como um todo, com os valores do B variando de 0,146 a 0,328,
com significancia estatistica (p-valor < 0,05). Nessas regides o coeficiente de
correlacéo (R?) variou entre 0,296 e 0,482 (Tabela 2).

Tabela 2 - Resumo dos modelos da regressao linear por incidéncia e ano. Bahia,
2006-2021.

Macrorregido Residéncia R2 B p-valor
Centro-Leste 0,055 0,054 0,382
Centro-Norte 0,300 0,324 0,028
Extremo Sul 0,001 -0,013 0,922

Leste 0,371 0,148 0,012
Nordeste 0,079 -0,103 0,291
Norte 0,296 0,317 0,029
Oeste 0,435 0,328 0,005
Sudoeste 0,398 0,245 0,009
Sul 0,060 0,090 0,362
Bahia 0,482 0,146 0,003

Ao analisar o coeficiente de mortalidade no Estado ao longo dos anos, foi evidenciada
uma tendéncia de aumento do risco de morte, sendo o maior coeficiente 13,06
0bitos/100.000 mulheres, em 2019. Ja o menor risco foi em 2008, com um valor de
9,25 0bitos/100.000 mulheres (Grafico 2).
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Gréfico 2 - Coeficiente de mortalidade (10°) por neoplasia maligna de Gtero, segundo

ano. Bahia, 2006 a 2021
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Fonte: IBGE/DATASUS/Ministério da Saude-MS/SESAB/ SUVISA/ DIVEP/ GT Demografia

Em relag&o ao estado civil, a maior quantidade de o6bitos, 3.774, ocorreu em mulheres
declaradas solteiras representando 41,53% dos 6bitos da Bahia no periodo. Esse
resultado foi visto n&o soO no total acumulado de casos, mas também em cada NRS,
ja que em todos, exceto no Norte, a maioria dos Obitos também aconteceu entre

mulheres solteiras. Além disso, para 11,22% dos 6Obitos o estado civil da paciente foi

ignorado (Tabela 3).
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Tabela 3 - Numero e distribuicdo proporcional dos 6bitos em mulheres > 20 anos por neoplasia maligna de utero segundo estado

civil. Bahia, 2006 a 2021

Solteiro Casado Viavo Separado Outro Ignorado Total
Judicialmente

NRS N % N % N % N % N % N % N %

Centro-Leste 478 38,89 285 23,19 232 18,88 47 3,82 31 2,52 156 12,69 1229 100,00
Centro-Norte 149 35,06 110 25,88 77 18,12 16 3,76 21 4,94 52 12,24 425 100,00
Extremo Sul 243 43,09 109 19,33 110 19,50 20 3,55 30 5,32 52 9,22 564 100,00
Leste 1449 45,00 650 20,19 586 18,20 130 4,04 83 2,58 322 10,00 3220 100,00
Nordeste 217 38,89 123 22,04 106 19,00 20 3,58 26 4,66 66 11,83 558 100,00
Norte 172 27,92 199 32,31 99 16,07 29 4,71 21 341 96 15,58 616 100,00
Oeste 127 33,51 126 33,25 65 17,15 8 2,11 16 4,22 37 9,76 379 100,00
Sudoeste 319 35,25 251 27,73 197 21,77 37 4,09 27 2,98 74 8,18 905 100,00
Sul 620 52,01 178 14,93 165 13,84 26 2,18 38 3,19 165 13,84 1192 100,00
Total 3774 41,53 2031 22,35 1637 18,01 333 3,66 293 3,22 1020 11,22 9088 100,00

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP/Sistema de Informac¢éo sobre Mortalidade - SIM
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Ao se analisar a distribuicdo dos Obitos em relagcdo a escolaridade, os valores
encontrados para nenhuma escolaridade, 1-3 anos e de declaragbes com
escolaridade ignorada foram proximos, 22,71%, 24% e 23,71%, respectivamente. A
menor quantidade de O6bitos aconteceu em mulheres com 12 ou mais anos de

escolaridade, 3,13% do total dos ébitos da Bahia no periodo analisado (Tabela 4).



27

Tabela 4 - Numero e distribuicdo proporcional dos oObitos em mulheres > 20 anos por neoplasia maligna de Utero segundo
escolaridade. Bahia, 2006 a 2021

Nenhuma 1-3 anos 4-7 anos 8-11 anos 12e+ Ignorado Total

NRS N % N % N % N % N % N % N %

Centro-Leste 308 25,06 269 21,89 152 12,37 121 9,85 25 2,03 354 28,80 1229 100,00
Centro-Norte 123 28,94 86 20,24 59 13,88 29 6,82 11 2,59 117 27,53 425 100,00
Extremo Sul 178 31,56 108 19,15 89 15,78 52 9,22 10 1,77 127 22,52 564 100,00
Leste 451 14,01 828 25,71 584 18,14 529 16,43 168 5,22 660 20,50 3220 100,00
Nordeste 186 33,33 134 24,01 77 13,80 49 8,78 8 1,43 104 18,64 558 100,00
Norte 115 18,67 152 24,68 83 13,47 64 10,39 10 1,62 192 31,17 616 100,00
Oeste 101 26,65 93 24,54 53 13,98 39 10,29 11 2,90 82 21,64 379 100,00
Sudoeste 295 32,60 235 25,97 95 10,50 74 8,18 20 2,21 186 20,55 905 100,00
Sul 307 25,76 276 23,15 132 11,07 123 10,32 21 1,76 333 27,94 1192 100,00
Total 2064 22,71 2181 24,00 1324 14,57 1080 11,88 284 3,13 2155 23,71 9088 100,00

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP/Sistema de Informag&o sobre Mortalidade — SIM
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A faixa etaria mais acometida foi a de 50 a 59 anos, com 20,79% dos Obitos no
periodo. Esse padréo foi visto na maioria dos NRS, exceto no Centro-Leste, Oeste e
Sudoeste, em que o numero de mortes entre 60 e 69 anos foi maior ou igual ao
encontrado para mulheres entre 50 e 59 anos, 20,59%, 19% e 20,33%,
respectivamente. O segundo maior numero de mortes foi entre mulheres de 60 a 69
anos (19,83%) e, em seguida, entre 40 e 49 anos (17,25%). O menor numero de
mortes foi na faixa etéria entre 20 e 29 anos em todos os NRS, variando entre 1,30 e
2,85%, representando somente 1,84% do total de casos na Bahia no periodo
analisado. A idade foi ignorada em apenas quatro pacientes, representando 0,04%

dos 6bitos do periodo (Tabela 5).
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Tabela 5 - Numero e distribuicdo proporcional dos 6bitos em mulheres > 20 anos por neoplasia maligna de Utero segundo faixa

etaria. Bahia, 2006 a 2021

20a29anos 30a39anos 40a49anos 50a59anos 60a69anos 70a79anos 80 + Ignorada Total

NRS N % N % N % N % N % N % N % N % N %

Centro-Leste 16 1,30 112 9,11 190 1546 233 18,96 253 2059 209 17,01 215 17,49 1 0,08 1229 100,00
Centro-Norte 9 2,12 43 10,12 72 16,94 93 21,88 77 18,12 75 17,65 56 13,18 - - 425 100,00
Extremo Sul 10 1,77 64 11,35 112 19,86 115 20,39 95 16,84 91 16,13 77 13,65 - - 564 100,00
Leste 47 1,46 318 9,88 564 17,52 713 22,14 693 21,52 508 15,78 376 11,68 1 0,03 3220 100,00
Nordeste 15 2,69 53 9,50 92 16,49 114 20,43 109 19,53 81 1452 94 16,85 - - 558 100,00
Norte 15 2,44 64 10,39 123 19,97 139 2256 109 1769 94 1526 72 1169 - - 616 100,00
Oeste 7 1,85 53 13,98 61 16,09 72 19,00 72 19,00 62 16,36 52 13,72 - - 379 100,00
Sudoeste 14 1,55 70 7,73 155 17,13 149 16,46 184 20,33 164 18,12 169 18,67 - - 905 100,00
Sul 34 2,85 129 10,82 199 16,69 261 21,90 210 17,62 207 17,37 150 1258 2 0,17 1192 100,00
Total 167 1,84 906 9,97 1568 17,25 1889 20,79 1802 19,83 1491 16,41 1261 1388 4 0,04 9088 100,00

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP/Sistema de Informac¢éo sobre Mortalidade - SIM
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O coeficiente de mortalidade por faixa etaria evidenciou um maior risco de morte com
0 aumento da faixa etaria. Esse padréo foi visto em todos os anos, exceto em 2008,
quando o risco foi maior na faixa etaria entre 70 e 79 anos, com 36,87 6bitos/100.000
mulheres>20 anos. Ainda que seja a faixa etaria com o maior risco de morte ao longo
do periodo analisado, mulheres com 80 anos ou mais tiveram uma variacdo no
coeficiente de mortalidade de 36,07 0bitos/100.000 mulheres >20 anos a 74,35
0bitos/100.000 > 20 anos. A faixa etaria com o menor risco de morte foi a mulheres
entre 20 e 29 anos (Grafico 3).

Gréfico 3 - Coeficiente de mortalidade (10°) por neoplasia maligna de Gtero, segundo
ano e faixa etaria. Bahia, 2006 a 2021
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Fonte: IBGE/DATASUS/Ministério da Saude-MS/SESAB/ SUVISA/ DIVEP/ GT Demografia

Na regressdo linear, a Unica faixa etaria para qual encontrou-se significancia

estatistica (p- valor < 0,05) para o aumento do coeficiente de mortalidade foi a de 30



31

a 39 anos (R? = 0,424). As outras faixas etarias apresentaram crescimento do
coeficiente de mortalidade com o R? variando de 0,117, 0,071, e 0,126 de 40 a 49, 50
a 59 e 60 a 69 anos, respectivamente e diminuicdo de -0,002, -0,117 e -0,351 nas
faixas etarias de 20 a 29, 70 a 79 anos e acima de 80 anos, respectivamente.
Entretanto, nenhum deles apresentou significancia estatistica (p-valor > 0,05) (Tabela
6).

Tabela 6 - Resumo dos modelos da regresséao linear por faixa etaria e ano. Bahia,
2006-2021.

Faixa Etéaria R2 B p-valor
20-29 0,001 -0,002 0,896
30-39 0,424 0,092 0,006
40-49 0,187 0,117 0,094
50-59 0,024 0,071 0,564
60-69 0,022 0,126 0,584
70-79 0,016 -0,117 0,646

>80 0,26 -0,351 0,554

A maior parte dos obitos ocorreu em mulheres pardas, 61,23%, padrdo que € visto
também na distribuicdo dos 6bitos por NRS, com porcentagens variando de 56,13%
no NRS Sudoeste a 66,23% no Norte. Em todos os NRS, a segunda raca e cor com
maior nimero de Obitos foi a Branca, exceto no Leste, onde a raca/cor Preta é a
segunda com maior propor¢cao de obitos (17,45%). As raga/cor Indigena e Amarela
obtiveram as menores propor¢des de 6bitos, com 0,23 e 0,31%, respectivamente
(Tabela 7).
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Tabela 7 - Numero e distribuicdo proporcional dos 6bitos em mulheres > 20 anos por neoplasia maligna de utero segundo raca e
cor. Bahia, 2006 a 2021

Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorada Total

NRS N % N % N % N % N % N % N %

Centro-Leste 186 15,13 167 13,59 3 0,24 746 60,70 2 0,16 125 10,17 1229 100,00

Centro-Norte 88 20,71 25 5,88 1 0,24 255 60,00 1 0,24 55 12,94 425 100,00
Extremo Sul 111 19,68 41 7,27 3 0,53 360 63,83 6 1,06 43 7,62 564 100,00
Leste 458 14,22 562 17,45 4 0,12 2014 62,55 2 0,06 180 559 3220 100,00
Nordeste 107 19,18 82 14,70 1 0,18 314 56,27 1 0,18 53 9,50 558 100,00
Norte 119 19,32 51 8,28 3 0,49 408 66,23 2 0,32 33 5,36 616 100,00
Oeste 64 16,89 44 11,61 3 0,79 229 6042 2 0,53 37 9,76 379 100,00
Sudoeste 228 25,19 74 8,18 6 0,66 508 56,13 1 0,11 88 9,72 905 100,00
Sul 181 15,18 119 9,98 4 0,34 743 62,33 4 0,34 141 11,83 1192 100,00
Total 1542 16,93 1165 12,79 28 0,31 5577 61,23 21 0,23 755 8,29 9088 100,00

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP/Sistema de Informac¢éo sobre Mortalidade - SIM
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6 DISCUSSAO

Este estudo buscou analisar a tendéncia da mortalidade por cancer de Utero no
estado da Bahia, no periodo de 2006 a 2021. Durante os anos analisados, houve um
aumento no risco de morte por cancer de Gtero no Estado, sendo 11,93 6bitos/100.000
mulheres > 20 anos em 2021. Ainda, em relacao a faixa etaria, as idades entre 50 e
59 anos apresentam o maior risco de morte. Em adicdo a isso, quase metade dos
Obitos ocorreram em mulheres solteiras (41,53%) e mais da metade em mulheres
pardas (61,23%).

O aumento do numero de 6bitos por ano no estado observado nesse estudo no
periodo analisado pode estar relacionado a uma deficiéncia nas a¢cfes de prevencao
primaria (vacinacao para HPV) e secundaria (rastreio do cancer). Atualmente, a vacina
mais utilizada para HPV € a quadrivalente, que abrange quatro dos principais subtipos
do virus. Entretanto, ainda que possa ser ofertada para mulheres até os 45 anos e
homens até os 26 anos, no Programa Nacional de Vacinacao (PNI), ela s6 esta

disponivel para meninas dos 9 aos 14 anos e meninos dos 11 aos 14 anos®.

Estudos apontam uma heterogeneidade na cobertura vacinal com a vacina do HPV
nos estados brasileiros, causada principalmente por questdes sociodemogréaficas®.
Ainda, quando comparada a outros estados do Nordeste como Maranhdo (MA) e
Ceara (CE), a Bahia apresenta maiores dificuldades para alcancar a cobertura vacinal
necessaria’®. Em relacdo as doses necessarias, a Bahia tem cobertura abaixo do
esperado (80%) para a segunda dose, 0 que gera um atraso vacinal e uma diminui¢ao
da eficacia'®. As dificuldades encontradas na aplicacéo da vacina, acéo de prevencao
primaria, estdo relacionadas a questbes sociodemograficas, como o tamanho da
populacdo urbana e desigualdade social, sugerindo que locais com melhores
condi¢Bes de vida tem uma melhor cobertura vacinal'®*?, Em adic&o a isso, existe uma
associacao entre a desinformacéo e a cobertura vacinal: pais que n&o vacinaram seus

filnos geralmente tem menos conhecimento sobre o HPV3!,

Ja em relacdo a prevencédo secundaria, dados da Secretaria de Vigilancia em Saude
do Ministério da Saude, de 2007 a 2021, mostram um decréscimo no percentual de
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mulheres residentes nas capitais e no Distrito Federal que realizaram o preventivo nos
altimos trés anos. No mesmo periodo, foi estimado também um decréscimo na capital
do estado da Bahia, Salvador, de 81,1% a 74,8%3>. Ainda que esse resultado possa
sofrer interferéncia da pandemia por Covid-19, ao longo de varios anos Salvador nédo
atinge a porcentagem esperada para o rastreio, de 80%, na populacdo-alvo do
programa®33. Entretanto, no que tange a quantidade absoluta de exames preventivos
feitos no pais, entre 2016 e 2021, as regides Sudeste e Nordeste apresentaram a
maior quantidade3*. Ademais, deve-se considerar que a realizagdo do programa no
Brasil € oportunistica e que existe uma quantidade de mulheres suprarrastreadas, o
qgue diminui ainda mais a eficacia e a sobrevida das pacientes, que passam a ser
diagnosticas tardiamente>!1532, Dessa forma, esse rastreio oportunistico e adesdo
menor do que o esperado as acdes de prevencdo primaria e secundaria se refletem
em um aumento do nimero de 6bitos ao longo dos anos. Todavia, sdo necessarios
mais estudos para compreender quais os fatores de interferem na baixa adesédo no

estado.

Em relacdo as cidades do interior do estado da Bahia, os estudos disponiveis néo
analisam os dados ao nivel das macrorregidées de saude, dificultando a comparacao
e interpretacao dos resultados encontrados nesse estudo. Entretanto, levando-se em
consideracao a maior dificuldade de acesso a servicos de saude, possiveis amostras
insatisfatorias e 0 aumento visto na taxa de mortalidade no interior do Nordeste, pode-
se esperar que nas cidades do interior do estado a cobertura dos exames de rastreio

seja ainda menor83.

A maior frequéncia de 6bitos ocorreu em mulheres sem escolaridade e aquelas que
possuiam entre 1 e 3 anos de estudo, que somaram quase metade dos O6bitos
(46,71%). Esses valores indicam uma maior ocorréncia de cancer de colo de Utero em
mulheres com piores condicbes socioecondmicas, provavelmente expostas a
vulnerabilidades sociais e com menor acesso a informagdes sobre métodos
contraceptivos, vacina e formas de contagio. Essas caracteristicas se refletem na pior
adesao aos servicos de saude, seja por maior dificuldade para acessa-los ou pela
menor compreensao de questdes relacionadas a ele, como a necessidade de certos

exames, uso de medicacdes e orientacdes médicas. Os dados do Censo 2010
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infformavam que a Bahia esta no 22° lugar na classificacdo do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) entre os 27 estados brasileiros, , além de ser um dos
estados com pior desempenho em relacdo ao indice de Desenvolvimento da
Educacdo Bésica (IDEB), indicadores que ratificam a vulnerabilidade a que esta

exposta a populacéo baiana®.

Em relac@o a raga/cor da pele, a maioria dos 6bitos por cancer de colo de Gtero na
Bahia no periodo desse estudo ocorreu em mulheres pardas (61,23%). Somando-se
a quantidade de oObitos em mulheres pretas (12,79%) ao de Obitos em mulheres
pardas, mais de 70% dos Obitos ocorreram em mulheres negras. Ainda que o estado
da Bahia tenha uma grande populacdo negra, a discrepancia em relacdo a
mortalidade reflete as dificuldades enfrentadas por esse grupo. Em 2018, segundo a
Superintendéncia de Estudos Econémicos e Sociais da Bahia, 81,1% da populacéo
baiana era formada por negros®. No mesmo periodo, a taxa de desocupacio da
populacao negra superou a da populacao branca em todo o pais, sendo que, mesmo
gquando empregadas, as mulheres negras sdo 0 segmento com a menor

remuneragao®’.

Em um estudo feito no estado de S&o Paulo, foi visto um aumento no numero de
exames preventivos (Papanicolau) feitos entre 1987 e 2002, com maior crescimento
entre mulheres negras®. Entretanto, esse aumento n&o se refletiu em uma melhoria
da efetividade do programa, ja que ndo houve declinio na taxa de mortalidade por
cancer do colo do utero®. Ndo foram encontrados estudos que relacionassem a
ragca/cor da pele com a mortalidade por cancer do utero, entretanto, diversos estudos
correlacionam piores condi¢des sociais e financeiras a uma ma adeséo ao sistema de
saude, diminuindo a quantidade de exames preventivos feitos e, consequentemente,

uma maior mortalidade por essa doenga® 81832353940

A maior proporcdo de Obitos nesse estudo aconteceu em mulheres declaradas
solteiras, representando 41,53% do total de mortes. J& as mulheres casadas
representaram 22,35% dos Obitos do periodo. Um estudo feito no estado de Sao Paulo
mostrou aumento no acesso ao Papanicolau de mulheres solteiras entre 1987 e 2002,

mas este nio se refletiu em uma diminuigdo nos 6bitos®®. Entretanto, diversos estudos
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demonstram uma menor adesdo ao exame preventivo entre as mulheres
solteiras®***, Ainda, um estudo feito em Recife relatou que a auséncia de
rastreamento citologico é fator de risco para o aparecimento de lesdes de alto grau e

cancer do colo do Gtero®.

E visto, também, que mulheres solteiras tendem a receber o diagndstico de cancer do
colo do utero em estagios mais tardios do que mulheres com outros estados civis,
além de que mulheres casadas apresentam um maior conhecimento sobre os fatores
de risco para 0 cancer e uma maior regularidade na realizagdo de exames
preventivos*#+4_ Entretanto, essa classificacdo € complexa, por ndo considerar
mulheres que vivem em unido estavel, mulheres solteiras, mas com parceiro(a) sexual
anico(a), além de fatores conjugais e a salde sexual dos(as) parceiros(as) das

mulheres casadas.

A faixa etaria mais acometida nesse estudo foi a de 50 a 59 anos, com 20,79% dos
Obitos do periodo na Bahia. A segunda maior proporcao de ébitos foi em mulheres de
60 a 69 anos (19,83%) e, em seguida, entre 40 e 49 anos (17,25%). Globalmente, a
média de idade para o diagndéstico de cancer do colo do Utero é de 53 anos e a de
Obito é de 59 anos, com um crescimento consideravel nas taxas de mortalidade a

partir de 54 anos®’.

Um estudo feito nos Estados Unidos mostrou uma diminuicdo na quantidade de
exames preventivos feitos entre 2000 e 2015 em mulheres entre 21 e 65 anos*®. Ja
no Brasil, entre 1987 e 2002 foi relatado um aumento de 24% no nimero de mulheres
entre 15 e 59 anos que fizeram ao menos um teste ao longo da vida®. Entretanto, um
estudo feito em Campinas (SP) descreveu uma menor adesao ao exame preventivo
em mulheres entre 40 e 59 anos na regido, entre 2001 e 2002%°. Ainda, € sugerida na
literatura a diminuicdo do acompanhamento médico de mulheres apds o término da
idade fértil, em um periodo em que a incidéncia e gravidade da neoplasia séo
maiores***, Além disso, as mulheres dessas faixas etarias ndo sdo o alvo das
campanhas de vacinacéo para HPV, o que as expde ainda mais aos riscos causados
pela infeccdo provocada pelo virus. Dessa maneira, os resultados encontrados no

presente estudo corroboram os achados de outros estudos, ja que a faixa etaria foi
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semelhante. Uma investigacdo mais aprofundada deve ser feita para compreender 0s

motivos que levam as mulheres nessa faixa etaria a aderirem menos ao rastreio.

Existem algumas limitacdes nesse estudo, devido a utilizacdo de fonte de dados
secundarios, que, ainda que sejam oficiais, podem apresentar vieses e
subnotificacdes. A alimentacédo do sistema de informacfes sobre mortalidade é feita
através das declaracfes de Obitos e a causa basica do 6bito é definida apenas por
um médico. Portanto, a qualidade dessas informacdes € dependente de profissionais
treinados que possam preencher adequadamente a Declaracdo de Obito (DO)
definindo as causas de morte imediata e/ou terminal, causa intermediaria e a causa
bésica da morte. O preenchimento incorreto e/ou incompleto promove distor¢gées nos
registros com potencial subnotificacdo das causas bésicas dos o6bitos. Em
contrapartida, o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) é um sistema de
vigilancia epidemiolégica nacional que reune dados sobre os 6bitos ocorridos em todo
0 pais, logo, permite uma cobertura das informacdes nacionalmente em um dominio
de facil acesso. A andlise dos dados sobre os ébitos permite a construcdo de
indicadores que traduzem de forma real a situacéo de saude da populacao. Portanto,
os indicadores de risco de morte, como os utilizados nesse estudo, sédo Uteis para a
identificagdo dos grupos mais vulneraveis, avaliacdo da tendéncia secular e para o

planejamento e avaliagdo de ac¢les de saude.

Dessa forma, a partir de um conhecimento mais completo do perfil de mulheres que
morreram por cancer do Utero na Bahia, podera ser possivel aperfeicoar o programa
de rastreio para essa doenca, analisando quais sdo os obstaculos para alcancar o
publico alvo. Além disso, o programa de vacinacdo para HPV do Sistema Unico de
Saude (SUS) é um grande avancgo que deve ser mantido e aperfeicoado nas suas
estratégias a fim de para alcancar cada vez mais meninas e meninos, e assim alcancar
elevadas e homogéneas coberturas vacinais para que no futuro ocorra reducéo

importante do numero de 6bitos.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo buscou avaliar a tendéncia de mortalidade e caracterizar os Obitos
por cancer do colo do Utero e de Utero e regides ndo especificadas, a partir de
variaveis sociodemograficas. No periodo analisado, houve um aumento no niamero de
mortes por essas doencas. Conclui-se, dessa maneira, que o cancer de Utero segue
como um problema de salude publica no Estado da Bahia e que, mesmo com o0s
avancos nas formas de prevencdo priméaria e secundaria, essas ndo estdo sendo
efetivas para modificar o risco de Obito que se apresentou com tendéncia de

crescimento no periodo estudado.

Ainda, foi observada uma relacéo entre o nimero de 6bitos e algumas caracteristicas
sociodemogréficas: os 6bitos se concentraram nas mulheres negras, com baixa
escolaridade e/ou solteiras. No contexto do Estado da Bahia, que tem grande parte
de sua populagdo autodeclarada negra, € preocupante que muitas dessas mulheres
morram quando deveriam ser rastreadas para a doenca. Além disso, a faixa etaria
mais acometida foi a de mulheres entre 50 e 59 anos, que é parte do publico-alvo para

o rastreio (Papanicolau).
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