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Abstract The scope of this article is to analyze
the temporal trends of cervical cancer mortality
in Brazil and calculate the projection of mortali-
ty through to the year 2030. Deaths that occurred
within the 1996-2010 period were analyzed
(Mortality Information System). Mortality trend
analysis utilized the Joinpoint regression, while
Nordpred was utilized for the calculation of pro-
jections.For Brazil, decreasing trends were iden-
tified (APC = 1.7% CI95%-2.2; -1.1 p < 0.05).
The Midwest region presented a significant reduc-
tion trend (APC = -1.3% per year), along with
the Southeast (APC = -3.3%) and South (APC =
-3.9%) regions. The North and Northeast regions
presented stable trends. The states of Acre (APC
=-6.5%) and Rio Grande do Sul (APC = -4.1%)
presented the most pronounced reduction trends.
Analysis of the mortality projections revealed a re-
duction in mortality rates, starting from the first
projected period, with a considerable reduction
for the South region. Mortality rates through to
the year 2030 are explained, principally, by re-
ductions in the riskof the disease. Cervical cancer
mortality presents reducing trends, however these
are unequally distributed throughout the country,
where the North and Northeast regions present
the highest mortality rates.

Keywords Cervical neoplasms, Mortality, Projec-
tions, Trends

Resumo O objetivo deste artigo é analisar a
tendéncia temporal da mortalidade por cancer
de colo de titero no Brasil e calcular uma proje-
¢do até o ano de 2030. Foram analisados os 6bitos
ocorridos no Brasil de 1996 a 2010 (Sistema de
Informagaes sobre Mortalidade). Foram realiza-
das andlises das tendéncias da mortalidade por
meio da regressdo Joinpoint, e para o cdlculo das
projegaes foi utilizado o Nordpred. Para o Brasil,
a tendéncia é de redugio (APC = 1,7% 1C95%-
2,2; -1,1 p < 0,05), sendo significativa nas regioes
centro oeste (APC = -1,3% ao ano), sudeste (APC
=-3,3%) e sul (APC = -3,9%). As regides norte
e nordeste apresntam tendéncia de estabilidade.
Os estados do Acre (APC = -6,5%) e Rio Grande
do Sul (APC = -4,1%) apresentaram as maiores
tendéncias de redugdo. Na andlise das projecoes
de mortalidade, haverd uma redugdo das taxas
no Brasil a partir do primeiro periodo projetado,
sendo mais marcante para a regido sul. As taxas
de mortalidade até o ano 2030 serdo explicadas,
em maior medida, pela reducio dos risco para a
doenga. A mortalidade por cancer de colo de titero
apresenta tendéncia de reducdo, todavia estd de-
sigualmente distribuida no Brasil, com as regides
norte e nordeste apresentando as maiores taxas.
Palavras-chave Neoplasias do colo do 1itero,
Mortalidade, Projecées, Tendéncias

253

SHNHHL HH¥d SHIAITSVINAL




)
v
S

Barbosa IR et al.

Introducao

A terceira causa de cancer mais incidente em
mulheres em todo mundo é o de colo de utero,
representando cerca de 9% dos casos, e nos pa-
ises em desenvolvimento é a causa mais comum
nesse grupo'. Com a estimativa de 529.000 ca-
sos e 275.000 6bitos por ano em todo o mundo,
a carga do cancer de colo de ttero varia consi-
deravelmente entre os paises, com mais de 85%
dos casos da carga global da doenga distribuida
nos paises de baixa ou média renda’. A diferen-
ca entre as taxas de incidéncia observada entre
os paises e as diversas regides do planeta reflete
a prevaléncia da infec¢do pelo human papilloma
virus (HPV) e da qualidade e da cobertura dos
programas de screening que utilizam o Papanico-
laou como método de rastreamento®.

O entendimento de que, em geral, o cancer
de colo de tutero estd associado a infec¢ao por
uma linhagem oncogénica do HPV gerou diver-
sas correlacdes entre o comportamento e a inci-
déncia por essa doenca*. A partir desse conheci-
mento, um fator importante foi a introdugdo de
vacinas profildticas para infec¢do pelo virus HPV
colocadas a disposi¢dao na ultima década’. Além
disso, o uso de contraceptivos orais, as doengas
sexualmente transmissiveis, a multiparidade, os
multiplos parceiros sexuais desprotegidos, a ati-
vidade sexual de inicio precoce e o tabagismo sao
considerados fatores de risco para o cancer de
colo de utero’.

No Brasil, para o ano de 2014, foram estima-
dos 15.590 novos casos de cancer de colo do ttero
com cerca de 5000 6bitos®. A ampliacio de acesso,
diagndstico de qualidade e tratamento em tempo
oportuno para o cancer de colo de dtero estdo
incluidos entre os 16 Objetivos Estratégicos do
Ministério da Sadde para o periodo 2011-2015".

Apesar das mudancas nos padrdes de mor-
talidade por cancer resultarem de variacdes na
incidéncia da doenga e de seus principais deter-
minantes, a mortalidade é também influenciada
pelos casos fatais, que sdo determinados, por sua
vez, pelo diagndstico no inicio e disponibilidade
de melhores tratamentos e cuidados. Entao, tor-
na-se claro que a mortalidade por cancer de colo
de utero é um complexo indicador resultante de
variagcOes internacionais e, principalmente, da
organizacao interna dos sistemas de satide dos
paises®.

Em vista da importancia dessa doenca e seu
potencial para a agdo dos sistemas de satude, o
monitoramento das tendéncias da mortalidade
ao longo do tempo e o conhecimento da carga
desta no futuro é de grande relevancia para pla-

nejar e avaliar as politicas de controle do cancer,
assim como os métodos de triagem que possam
ser implementados de forma mais efetiva para
detecgdao precoce e tratamento, direcionadas as
areas de maior vulnerabilidade e risco’. Dessa
forma, o objetivo deste estudo foi analisar as ten-
déncias temporais da mortalidade por cancer de
colo de ttero no Brasil, regides e estados brasilei-
ros no periodo de 1996 a 2010 e realizar as proje-
¢oes de mortalidade até o ano de 2030.

Métodos

Estudo ecoldgico de série temporal, baseado em
dados secunddrios coletados do Sistema de In-
formagao sobre Mortalidade (SIM) do Depar-
tamento de Informitica do Sistema Unico de
Satde (Datasus). Foram analisados os 6bitos de-
correntes da neoplasia maligna de colo de ttero
no Brasil, regioes e estados brasileiros no periodo
de 1996 a 2010.

Além da andlise dos 6bitos com a codificagao
C53 (Cancer de colo de utero, International Clas-
sification of Disases, 10" Revision), foi realizada
a distribui¢do daqueles registrados em por¢ao
ndo especificada (C55), considerando que parte
destes teve como causa basica o cancer de colo de
utero. O método aplicado neste estudo para re-
distribuir os casos de cancer de ttero em por¢do
ndo especificada foi distribuir proporcionalmen-
te os Obitos ndo especificados para os canceres de
corpo de ttero e de colo de utero, de acordo com
ano, faixa etdria e localizagdo geografica'®'".

Foi analisada a tendéncia temporal da mor-
talidade nesse periodo e calculadas as projecoes
por quinquénio para os periodos de 2011-2015,
2016-2020, 2021-2025 e 2026-2030.

Para analisar as tendéncias de mortalidade,
foi realizada a andlise de regressao Joinpoint, uti-
lizando o software Joinpoint Regression Program
(National Cancer Institute, Bethesda, Maryland,
USA), Versio 4.1.0. O objetivo da analise foi iden-
tificar a ocorréncia de possiveis joinpoints onde
uma mudanga significativa na tendéncia ocorra.

O método aplicado identificou joinpoints
baseado no modelo com no mdximo 3 pontos
de mudanca. O modelo final selecionado foi o
mais ajustado, com o Annual Percentage Change
(APC) baseado na tendéncia de cada segmento,
estimando se esses valores sdo estatisticamente
significativos a um nivel de confianga de 95%.
Os testes de significancia utilizados baseiam-se
no método de permutagao de Monte Carlo e no
célculo da variagdo percentual anual da razio,
utilizando o logaritmo da razao.



Para quantificar a medida resumo da tendén-
cia ao longo do periodo fixo pré-determinado,
foi calculado o Average Annual Percentage Change
(AAPC). O AAPC é calculado baseado na média
ponderada dos coeficientes angulares da linha de
regressio com pesos iguais ao comprimento de
cada segmento ao longo do intervalo.

Na descrigdo, os termos “aumento” ou “redu-
¢a0” significam que a tendéncia ¢ estatisticamen-
te significativa (p < 0,05). Para as ndo significati-
vas, foi usado o termo “estével”.

As predi¢des foram feitas para cada periodo
utilizando o modelo idade-periodo-coorte do
programa Nordpred (Cancer Registry of Norway,
Oslo, Norway), inscrito no programa estatistico
R. Os dados foram compilados em blocos de 5
anos e o grupo de idade limite considerado para a
analise foi o primeiro com mais de 10 casos para
o periodo combinado.

Os resultados das predicoes estdo apresenta-
dos por grupos de idade (20-29 anos, 30-49 anos,
50-69 anos e > 70 anos) e para o total de ébitos
observados e esperados para cada periodo para o
Brasil e as 5 regides brasileiras. Para cada periodo,
foram calculadas as taxas de mortalidade ajusta-
das com base na popula¢do padrao mundial para
comparagdes globais, expressas por 100.000 mu-
lheres por ano (ASW/100.000 hab)*2.

Foram calculadas as mudangas anuais no
numero de casos no ultimo periodo projetado
(2026-2030) comparado ao ultimo observado
(2006-2010), no qual a propor¢ao desta ocorreu
em termos dos riscos ou demograficos (tamanho
ou estrutura da populagdo). Esses dois compo-
nentes podem ser diferentes de zero e apresentar
uma diregao positiva ou negativa. O célculo pode
ser expresso como segue'’:

4 tot =4 risk +4 pap: (Nﬁff_ Noﬁ‘) + (Noff_ Naoo)

onde 4 tot é a mudanga total, 4 risk é a mu-
danga em fung¢ao do risco, 4 pop é a mudanga em
fun¢ao da popula¢io, Nooo é o nimero de casos
observados, Nfff é o nimero de casos projetados,
e Noff é o numero de casos esperados quando as
taxas de mortalidade aumentam durante o peri-
odo observado.

Os dados de populagdo para o Brasil, os esta-
dos brasileiros e o distrito Federal utilizados no
célculo das taxas de mortalidade no periodo de
1996 a 2010 e para o das projegoes até 2030, fo-
ram obtidas das informagdes dos Censos (2000
e 2010), Contagem (1996) e projegoes intercen-
sitdrias segundo faixa etaria e sexo, do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Para a produ¢do dos mapas de distribui¢do
das taxas de mortalidade observadas e projeta-

das, divididas por quartis e por estado brasileiro,
foi utilizado o programa Tabwin 3.6.

Resultados

De 1996 a 2010, foram registrados no Brasil
89.764 Obitos por neoplasia maligna de colo
de tutero. A taxa de mortalidade padronizada a
populagao mundial para o Brasil variou de 8,04
6bitos/100.000 habitantes, no ano de 1996 a 6,36
6bitos/ 100.000 habitantes, no ano de 2010. As
maiores taxas de mortalidade foram apresentada
pelo estado do Amazonas (18,62 6bitos/100.000
hab, no ano de 2010), seguido dos estados de
Roraima (16,39 6bitos/100.000 hab, no ano de
2010) e Amapa (17,55 6bitos/100.000 hab, no
ano de 1996) (Figura 1).

Na série historica das taxas de mortalidade
para o Brasil, a andlise pelo Joinpoint verificou
tendéncia de redugio (APC = 1,7% I1C95%-
2,2; -1,1 p < 0,05). A tendéncia foi de reducdo
significativa para a regido centro oeste (APC
= -1,3% ao ano), sudeste (APC = -3,3%) e sul
(APC =-3,9%), sem ocorréncia de Joinpoints para
referidas regides. A regido norte apresentou es-
tabilidade das taxas; todavia, a regidao nordeste
apresentou tendéncia de aumento até o ano de
2006, seguido de uma de estabilidade. Os estados
do Maranhio (APC = 7,1%) e Roraima (APC =
5,7%) apresentaram as maiores tendéncias de
aumento nas taxas entre todos os estados brasile-
iros, enquanto os estados do Acre (APC = -6,5%)
e Rio Grande do Sul (APC = -4,1%) as maiores
de redugdo (Tabela 1).

Seis estados brasileiros apresentaram mu-
danga na caracteristica da tendéncia durante o
periodo analisado: Sdao Paulo, Paraiba, Amazo-
nas, Sergipe, Pernambuco e Mato Grosso. Desses,
apenas o estado de Sao Paulo apresentou tendén-
cia de redugdo quando analisado pelo AAPC
(AAPC = -3,7% 1C95% -5,3; -2,2 p < 0,05); os
demais apresentaram tendéncia de estabilidade:
Paraiba (AAPC = 3,8% p = 0,2), Amazonas
(AAPC=1,4p=0,5), Sergipe (AAPC=2,7%p =
0,1), Pernambuco (AAPC = -2,4 p =0,1) e Mato
Grosso (AAPC = -3,1 p = 0,3). Observa-se que a
regido nordeste (AAPC = 1,1%; IC95% -0,1; 2,4
p = 0,1) apresentou tendéncia de estabilidade na
variagdo anual das taxas de mortalidade.

A Tabela 2 apresenta as taxas ajustadas para
o periodo observado e as proje¢oes para os quin-
quénios de 2011-2015, 2016-2020, 2021-2025 e
2026-2030 para o Brasil e regides. Nas andlises
dos dados para o Brasil, observa-se que haverd
uma redugdo das taxas de mortalidade a partir
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Figura 1. Taxas padronizadas de mortalidade por cancer de colo de ttero para o Brasil e unidades federativas no

periodo de 1996 a 2010. Brasil-2014.

do primeiro periodo projetado. Essa reducio
serd mais marcante para a regido sul, de 41,3%
entre a dltima taxa observada e a ultima proje-
tada, fazendo dessa regido a menor no Brasil em
2030. Para o Brasil e todas as regides brasileiras, o
maior nimero de 6bitos serd registrado nas fai-
xas etdrias de 50 a 69 anos.

As varia¢des nas taxas de mortalidade por es-
tado brasileiro podem ser visualizadas na Figura
2, onde estdo apresentados os quartis nos perio-
dos observados e nos projetados. Nos periodos
observados, as maiores taxas de mortalidade
foram registradas nos estados do norte e parte do
centro oeste e sul do Brasil. Ao longo dos perio-
dos projetados, observa-se que havera reducao
das taxas de mortalidade nos estados do sul, sud-
este e centro oeste, com as maiores registradas
nos das regides norte e nordeste.

A Figura 3 mostra o percentual que os condi-
cionantes ‘fatores de risco’ e ‘mudangas de-
mograficas’ exercem na explicagdo para o nime-
ro de 6bitos no ano 2030. Esse calculo mostrou
que, em 2030, o ntmero de ébitos esperados
serdo explicados em grande medida pela reducio
dos riscos para a doenga, com exce¢ao das regioes
norte e nordeste, para as quais as mudangas de-
mogréficas explicardo o aumento das taxas de
mortalidade até o ano 2030.

Discussao

Foi observada uma tendéncia de redu¢do das
taxas de mortalidade por céncer cervical para
o Brasil no periodo compreendido entre 1996
e 2010, com importantes variagdes regionais.
Comparadas as taxas de mortalidade por cancer
de colo do ttero das regides de mais alta e baixa
mortalidade do mundo, as do Brasil mostram-se
em valores intermedidrios*!*',

Na analise do cincer cervical para 187 paises,
entre 1980 e 2010, foi observado que o nimero
de casos tem aumentado na taxa de 0,6% ao ano,
enquanto o numero de ébitos tem crescido na
propor¢ao de 0,46% ao ano, gerado pelo aumen-
to da popula¢do e as mudangas demograficas,
respectivamente. Em diversas partes do mundo, a
incidéncia e o risco da mortalidade por cancer de
colo de utero tem decrescido’.

Em pesquisa realizada para identificar a carga
de cancer de colo de utero em 2008, as menores
taxas de mortalidade foram observadas na Aus-
tralia (1,4 por 100.000 mulheres), na América do
Norte (1,7 por 100.000 mulheres), e no Oeste Eu-
ropeu (2 por 100.000 mulheres), enquanto que as
maiores foram registradas no Leste da Africa (24
por 100.000 mulheres), Sudeste da Africa (14,8
por 100.000 mulheres) e na por¢ao Sul-central da
Asia (10,8 por 100.000 mulheres)'.

A tendéncia de redu¢do da mortalidade por
cancer cervical observada no presente estudo cor-



Tabela 1. Tendéncia temporal da mortalidade por cancer de colo de utero no Brasil e regides: Annual Percentage
Change (APC), intervalo de confianga (IC 95%) e ano do Joinpoint. Brasil, 2014.

Unidade Federativa APCl1 IC95%  Joinpoint APC2 IC95%  Joinpoint APC3  IC95%

Brasil -L,70 [-2,25-1,1]
Norte 0,6 [-0,2;1,5]
Nordeste 2,9 [1,8;4,0] 2006
Sudeste -33" [-3,9;2,8]
Sul -3,9°  [-4,7;-3,0]
Centro Oeste -2,0°0 [-3,63-0,3]
Acre -6,5" [-10,6;-2,2]
Amapd 34 [-6,2;-0,5]
Rondodnia 0,1 [-3,0; 3,4]
Roraima 57" [1,6;10,0]
Pard 0,6 [-0,6 5 1,8]
Amazonas -0,9 [-7,7 ; 6,4] 2003
Tocantins 3,5 [1,1;6,1]
Alagoas 2,9 [0,3;5,5]
Sergipe 7,5 [4,0;11,1] 2005
Rio Grande do Norte -1,3 [-2,850,3]
Pernambuco -3,2" [-5,83-0,5] 2002
Bahia 04 [-09;1,7]
Ceard 0,8 [-1,15 2,7]
Maranhio 7,1° [4,8;9,5]
Paraiba -8,1 [-24,9;12,5] 1999
Piaui 5,1° [3,0;7,2]
Sdo Paulo L4 [-64;98] 1999
Rio de Janeiro -2,3° [-2,9;-1,7]
Minas Gerais -2,7° [-3,45-1,9]
Espirito Santo -2,00 [-3,25-0,7]
Rio Grande do Sul -4,1" [-5,03-3,2]
Parana -3,8"  [-5,2;-2,5]
Santa Catarina -3,4" [-4,5;-2,3]
Mato Grosso -0,7  [-5,2;3,9] 2006
Mato Grosso do Sul -0,9  [-2,630,9]
Distrito Federal -2,9°  [-5,4;-0,4]
Goidas -2,2° [-4,15-0,3]

32 [-7,209]

3,7 [-3,4;11,3]

54 [-12,7;2,6]
2,8 [-52;11,6] 2006 62" [-11,0;-1,2]
17,00 [9,3;253] 2006 7,8 [-18,8;4,8]

-5,1" [-6,15-4,1]

-8,6 [-24,2;10,2]

APC: annual percentage changes; 95% CI, 95% confidence intervals. “estatisticamente significativa p<0.05.

roborou os achados da pesquisa realizada para o
estado de Minas Gerais (Brasil), que observou re-
dugao de cerca de 1,93% ao ano no periodo com-
preendido entre 1980-2005, com diminui¢do gra-
dativa no periodo estudado, passando de 9,18/100
mil em 1980 para 5,70/100 mil em 2005, sendo
também constatada uma reduc¢do da mortalidade
para cada um dos estratos etdrios analisados'®.
Tendéncias semelhantes foram encontradas
em outros estudos que analisaram a mortalidade
por esse cancer nos estados brasileiros. Em Rio
Branco, no Acre, a mortalidade por essa neo-
plasia apresentou tendéncia decrescente: entre
0s anos de 1994 e 2000 observou-se diminuicdo
acentuada na taxa, com varia¢dao anual percen-

tual negativa de 10,7. Apds esse periodo, a taxa se
estabilizou em aproximadamente 11 mortes por
100 mil mulheres". Todavia, quando analisados
por estratos socioecondmicos, estudos realizados
nos estados do Parand'® e em Sao Paulo’ verifica-
ram que para os estratos sociais que possufam os
piores indicadores socioecon6micos, a tendéncia
na mortalidade era crescente.

Os paises desenvolvidos reduziram em apro-
ximadamente 80% o ndmero de novos casos
como resultado de um efetivo programa de de-
tecgdo e tratamento das lesoes pré-cancerigenas®.
A exemplo dos Estados Unidos, que implementa-
ram o teste Papanicolaou em meados da década
de 1950, resultou na detecgdo precoce das lesoes
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Tabela 2. Mortalidade por cancer de colo de ttero no Brasil e regides: nimero de ébitos observados e projetados
por idade e taxa de mortalidade padronizada a popula¢do mundial (ASW /100.000 mulheres).

1996-2000 2001-2005 2006-2010 2011-2015 2016-2020 2021-2025 2016-2030

Brasil
20-29 anos 611 688 756 752 654 603 572
30-49 anos 9091 9533 9825 10151 10929 11900 12829
50-69 anos 11738 12691 13773 14498 15125 16084 17633
> 70 anos 5918 6821 8319 9012 10198 11828 13789
Total 27358 29733 32673 34413 36907 40415 44823
ASW 7,74 7,26 6,48 5,85 5,43 5,21 5,17
Regido Nordeste
20-29 anos 141 218 227 264 280 294 304
30-49 anos 2017 2488 2898 3524 4024 4392 4477
50-69 anos 2621 3345 4067 4869 5587 6258 6920
> 70 anos 1320 1758 2767 3385 4243 5194 6091
Total 6099 7809 9959 12042 14133 16137 17791
ASW 11,07 10,91 11,72 12,37 12,74 12,84 12,69
Regiao Norte
20-29 anos 88 84 104 117 133 147 154
30-49 anos 787 973 1227 1551 1796 1980 2131
50-69 anos 757 937 1286 1707 2209 2750 3262
> 70 anos 325 378 606 729 965 1293 1697
Total 1957 2372 3223 4104 5103 6171 7244
ASW 6,54 7,35 7,73 8,06 8,17 8,10 7,83
Regido Centro Oeste
20-29 anos 39 61 76 64 57 54 51
30-49 anos 719 752 784 808 882 1004 1118
50-69 anos 852 949 1043 1083 1109 1165 1310
> 70 anos 342 467 568 632 729 853 1014
Total 1952 2229 2471 2587 2777 3075 3492
ASW 10,08 9,55 7,91 6,64 5,82 5,40 5,28
Regido Sudeste
20-29 anos 209 207 233 211 157 130 116
30-49 anos 3675 3615 3391 3142 3243 3515 3900
50-69 anos 5307 5290 5260 5056 4916 5014 5449
=70 anos 2982 3142 3302 3208 3303 3616 4124
Total 12173 12254 12186 11617 11619 12275 13589
ASW 7,36 6,38 5,16 4,24 3,72 3,52 3,58
Regido Sul
20-29 anos 134 120 118 100 74 60 51
30-49 anos 1901 1709 1524 1306 1267 1309 1404
50-69 anos 2199 2161 2078 1853 1672 1601 1660
=70 anos 932 1049 1039 1075 1134 1234 1380
Total 5166 5039 4759 4335 4146 4203 4495

pré-cancerigenas trataveis e redugao nas taxas de
incidéncia da doenga®'.

No Brasil, as distintas caracteristicas econo-
mico-culturais, regionais e mesmo intraurbanas
encontradas sao capazes de gerar um padrao em
que coexistem fatores relacionados a pobreza e ao
desenvolvimento. A baixa condi¢do socioecond-
mica interfere no acesso a servigos de prevencao,
rastreamento regular, diagnostico e tratamentos
oportunos. Consequentemente, as limitagdes de

acesso a servicos de saide nao somente impedem
as mulheres pobres de serem diagnosticadas, mas
também impossibilitam a oportunidade de rece-
berem tratamento adequado a tempo de se obter
a cura®.

A distribuicao de niveis hierdrquicos de cui-
dado ao paciente com cancer dentro do Brasil
¢ desigual, mostrando uma disparidade entre
as dreas que tém melhores estruturas urbanas
(regides sudeste e sul), com a presenca de siste-
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Figura 2. Quartis das taxas de mortalidade por cancer de colo de ttero no Brasil nos periodos observados e
projetados. Observados: A-1996-2000; B- 2001-2005. C- 2006-2010; Projetados: D-2011-2015; E- 2016-2020;

F- 2021-2015; G- 2026-2030.

mas de satide bem equipados e ordenadamente
distribuidos no territério, em contraponto com
aquelas com auséncia de niveis hierdrquicos in-
termedidrios (no norte e nordeste). As regides
norte e centro oeste tém a ocupagao do territério
de forma esparsa, o que impacta na organizacao
e distribuicao da oferta de servicos de saide.
Apesar da ocupagdo territorial consolidada no
nordeste, hd cidades que tradicionalmente con-
centram o aparato de equipamentos e servigos,
com raros centros de cuidado em saide de niveis
intermedidrios®.

Estudos que avaliaram a tendéncia da mor-
talidade por céncer de colo de utero nas capitais
brasileiras e nos municipios do interior dos esta-
dos mostraram que, notadamente, estes tltimos

apresentam padrao diferenciado de evolugao e
ndo indicam queda ou estabilidade nas taxas. Isso
pode ser explicado, em parte, pelo menor alcance
das agoes de prevencdo ao cancer nas cidades do
interior e pela dificuldade de acesso a servigos de
diagnéstico e tratamento para a populagdo resi-
dente fora dos grandes centros urbanos. Sabe-se
que a maior oferta de servigos de quimioterapia e
radioterapia se concentra nas capitais das regides
sudeste e sul do Brasil***.

Para que haja um impacto epidemiolédgico na
diminui¢ao das taxas de incidéncia e mortalidade
pelo CA de colo de ttero, os programas de rastrea-
mento devem cobrir 85% das mulheres. No Brasil,
a cobertura de tais programas foi descrita como
sendo precdria: cobre cerca de 8% a 10% da po-
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Figura 3. Mudanga relativa devido ao risco e devido as mudangas na estrutura e tamanho da populacdo na

explica¢do das taxas de mortalidade em 2030. Brasil, 2014.

pulagdo feminina em torno dos 20 anos de idade’®.

Em 1994, 37% das mulheres brasileiras de 35
a 49 anos nunca haviam realizado o exame Papa-
nicolaou. Apés a implantagdo do Programa Na-
cional de Controle do Cancer do Colo do Utero
em 1998, intensificou-se a oferta e foi ampliado o
acesso ao exame de rastreamento. O resultado foi
aampliagdo da cobertura de 68,7% em 2003 para
84,5% em 2008 do preventivo ginecoldgico entre
mulheres com 25 anos ou mais™.

Na tentativa de estimar o numero de exames
Papanicolaou realizado por cada mulher na faixa
etdria de 25 a 49 anos, observa-se que em muitos
estados brasileiros a média de 0,3 ao ano nao é
alcangada. Outro aspecto que deve ser analisado
¢ a adequabilidade das laminas, que em algumas
andlises por estado foram registrados percentuais
acima de 5% insatisfatdrias?.

A explicag¢do para os achados deste estudo po-
dem ser fundamentados na estruturagao dos pro-
gramas de triagem do cancer de colo de ttero nas
regioes brasileiras. Com o aumento da cobertura
do exame citoldgico, dois fendmenos diferentes,
intimamente ligados as diferencas nas condi¢des
de acesso, uso e desempenho dos servigos de sat-
de, podem ser observados. Por um lado, queda da
mortalidade em regides onde as condigdes sociais

e de saide podem garantir o tratamento e o se-
guimento para todas as pacientes com exames al-
terados, possibilitando a cura da doenga. Por ou-
tro, aumento da mortalidade em regides menos
desenvolvidas, onde a cura ndo pode ser garan-
tida, ou ainda onde a adesdo da populagdo-alvo
¢ limitada, determinando que parte das pacientes
sejam atendidas em fase jd avancada da doenga,
com poucas possibilidades de cura®.

Além dos aspectos estruturais dos servigos de
satde, a prevaléncia dos fatores de risco na po-
pulagdo pode ser determinante para explicar as
taxas de mortalidade no presente e no futuro. No
Brasil, estdo registradas, pela Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria, a vacina quadrivalente
contra as linhagens do HPV 6, 11, 16 e 18, desen-
volvida para a prevencao de infec¢do pelos tipos
virais mais comuns nas verrugas genitais (HPV
6 e 11) e no cancer do colo do utero (HPV 16 e
18), e indicada para mulheres com idade de 9 a
26 anos; e a vacina bivalente contra HPV tipos
16 e 18, associados ao cancer do colo do utero, e
indicada para as mulheres de 10 a 19 anos”.

A incorporagdo da vacina contra HPV no
Programa Nacional de Imuniza¢des do Brasil
deu-se a partir do ano de 2014 para o publico
alvo de meninas de 11 a 13 anos®. Essa medida



profildtica podera alterar as perspectivas futuras
para a incidéncia e a mortalidade pelo cincer do
colo do ttero nos estados no Brasil, servindo de
ferramenta ao controle desse tipo de cancer®.

De acordo com os resultados deste estudo, a
projecao da mortalidade indica redug¢ao das taxas
nas regides sul, sudeste e centro oeste do Brasil.
As regides norte e nordeste apresentam tendén-
cia global de aumento das taxas ao longo dos 15
anos analisados, apesar desta ultima ter apre-
sentado um ponto de mudanga na tendéncia de
mortalidade, com um descenso significativo nos
ultimos quatro anos, embora para confirmar a
concretizagdo dessa redugdo se necessite de uma
série temporal mais longa para ser analisada. A
perspectiva do aumento da mortalidade nas regi-
des mais pobres do Brasil revela a magnitude do
desafio frente ao controle desse cAncer no pais.

O céncer de colo de utero, que estd intima-
mente relacionado as regides menos desenvolvi-
das e com os menores niveis socioecondmicos,
requer a formulagdo de estratégias de controle
como a organizagao e o desenvolvimento de ser-
vicos de saude, mecanismos de formulacdo de
politicas publicas e mobiliza¢do da sociedade’.
Uma das consequéncias do aumento da morta-
lidade por esse cancer nas regides mais pobres é
o grande custo social e econdémico que afeta os
servicos de saude jd tao desestruturados.

A descentralizagdo dos servicos de diagnos-
tico e os centros de referéncia para o tratamento
do cancer reduziria a iniquidade no acesso e se
configuraria numa importante estratégia de con-
trole da incidéncia e da mortalidade. A tentati-
va de minimizar o impacto da mortalidade por
esse cancer no Brasil, no futuro, deverd permear
o adequado planejamento dos servigos, além da
identificagdo dos centros de referéncia, a regio-
naliza¢do do tratamento, a redu¢do das distancias
que os pacientes tém que se deslocar e a organiza-
¢ao da demanda de tratamento por regiao®.

A mortalidade por cincer de colo de dtero no
Brasil apresenta tendéncia de reducio significa-
tiva. A partir dos dados projetados até o ano de
2030, as taxas de mortalidade deverdao continuar
a apresentar esse padrdo de redugao. O quadro
mais significativo sdo as diferencas regionais para
a mortalidade por esse cancer, ja que as regides
mais pobres do Brasil apresentam as taxas mais
elevadas, enquanto as sul e sudeste, as mais desen-
volvidas do Brasil, as mais baixas. Cabe ressaltar
que essa discrepancia serd aprofundada até o ano
de 2030, para o qual as regides mais desenvolvidas
deverdo seguir reduzindo suas taxas, e, em con-
trapartida, as mais pobres, como O norte e nor-
deste do Brasil, deverdo ter incremento. A partir

da descrigdo desse cendrio brasileiro, as politicas
de saide voltadas a compreensdo desse fendmeno
no Brasil poderao focalizar a observagao de fato-
res de risco e tragar hipdteses para o controle da
incidéncia da doenga bem como do aparato ne-
cessdrio para reduzir as mortes consideradas evi-
téveis, tendo em vista que o carcinoma do colo do
utero mostra incidéncia mais alta em populagdes
urbanas que nas rurais, em classes sociais mais
baixas do que nas mais altas, em dreas em desen-
volvimento do que nas dreas mais desenvolvidas.

Uma das limitag¢des deste estudo é o curto pe-
riodo de série temporal para realizar a analise de
tendéncia e projegao de mortalidade: 15 anos. So-
bre o registro de 6bitos no Brasil, deve-se mencio-
nar que no passado houve problemas com a con-
fiabilidade dos dados, especialmente nas regides
norte e nordeste, porém, o ganho de qualidade e
o0s avangos no sistema de informacdo sobre mor-
talidade vém obtendo notoriedade desde o ano
2000. As projecdes de cancer devem ser analisadas
levando-se em consideracdo as atuais condi¢des
de diagndstico e tratamento, as quais podem ser
alteradas no futuro e, consequentemente, alterar
as tendéncias de mortalidade. Entretanto, os mé-
todos geralmente usados estdo sendo validados e
alguns autores pontuam que existam apenas dife-
rengas entre 10% e 20% nas estimagdes.
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