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I- INTRODUCAO

Fundada na Grécia Antiga, por Hipocrates ,em seu livro Ares, Aguas e
lugares, a geografia médica vem estabelecendo a relagio entre 0 ambiente e 0 processo
saude-doenga e sua historicidade (34). Posteriormente, as descobertas geradas pela teoria
pasteuriana dos micrébios permitiam um abandono da compreensfio da dinimica das
doengas e a causalidade de sua distribuigdo (34). Superada a era Pasteur, o higienista Max
Von Pettenkofer reorganiza a grografia médica, criando a teoria que mostra a importﬁncié
do solo e das dguas no surgimento da célera.

A geograﬁa medlca também conhemda como patologla geografica,
geopatologia, medicina geograﬁca ou antr&eograﬁa (18) tem entre seus objetivos uma
preocupa¢do em elaborar mapas, fazer analogias entre as informagdes relativas a
populagdes, analisar estatisticamente as aistribuiqées, avaliar o grau d_e; gébreposigio entre
os quadros das doengas erﬁ f‘éco e os diversos fatores variaveis no espago e uma possivel
associagdo causal (11). Aplicando o método dedutivo, tenta corﬁq pressuposto, a
homogeneidade na distfibﬁic}éo do conjunto de p;essoas ou fgtores a serem analisados‘
averiguando a dispersdo da doenga através da observagio ’de analises epidémicas e
mecanismo de ultrapassagem de barrelras (11).

0] espago percebido como categoria de anallse na epldemxologla vem em
sua evolugdo historica sofrendo mudangas nas suas concepgdes, porém no seu transcorrer
sempre houve um predomiﬁi_o de um espago natural, sem o recoMeqiﬁénto do pape} do
homem em uma transformacﬁo na sua historicidade. -

O fato do espago natural ou apenas modlﬁcado ndo dar resposta ao risco
de adoecer e morrer na soc»:}xg:dade, vem provocando uma cisdo com o modelo ecologlco,
ndo aceito por algumas correntes na epidemiologia, que tentam evitar a dicotomia entre o

natural e a ndo natural.
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Contrério a perspectiva do espacgo natural, surge um espago resultante do
trabalho do homem, que pode representar um espago alienado ou no, ¢ da mais ampla
méneira do homem se relacionar na sociedade. O reconhecimento de um espago social,
representativo da transformagio exercida pelo homem no meio ambiente, promovem
transformagdes no homem a partir da continua reorganizagio do espago. Essa dindmica do
espago propiciaﬁa o movimento das doengasg que estaria relacionado ao movimento
histérico em que se encontra a organiza¢do do espago e seus recortes estabelecidos a
partir das condigdes de vida .

O espago nafuralizado ea interdependéncia que era afﬁbuida as doengas
infecciosas refletem na orgamzagao inicial da geograﬁa médica. A maior proximidade
entre a geografia médica eas doengas infecciosas aparece quando se anahsa a teoria do
foco natural formulada pelo soviético Pavlosvsky na década de 30. Segundo Pavlosvsky, o
deslocamento do homem dos nichos ecoldgicos ou nicho natural é representatlva de uma
epidemiologia palsaglstlca demonstrando um risco potenmal da entrada do homem em
nichos ecologicos naturaxs (42) Em seu classico livro World Atlas of epldemlc diseases
RodeWold (1952) concebe a geograﬁa médica como um ramo da epldemlologla e ra’uﬁca ‘
o vinculo da sua evolucao com as doengas infecciosas. | |

A partir da década de 50, a abordagem de um espago socxal como objeto
de analise, nfo so das doengas infecciosas como das cronicas comega a _dmannzar (18). A
preferéncia na distribuigdo das neoplasias em determinadas 1oca1id.ades contribuem,
segundo Carvalho (1967) para a criaqao de uma cancerologia tropiéal)da mesma forma
que existe uma medicina tropical. Em trabalho intitulado "Céncer como problema de
medicina tropical” expde a distribuigio da frequéncia de tumores do colo uterino, boca,
pele e pénis na cidade do Recife. Nesta mesma cidade sdo discutidas no ano de 1963, na
Jornada Brasileira de Cancerologia as formas de se obter um quadro mais exato do
problema no pais para o'_(cq_n_.trole da doenga em condi¢Bes de maior eﬁgiéx1cia através de

estudos sobre a patologia geografica do cancer no Brasil (27).
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A distribui¢do geografica dos diferentes padrdes de neoplasias depende de
fatores econdmicos, socioseulturais, processo de urbanizagfio, distribuigdo etaria da
populagdo, além de fatores genéticos, imunoldgicos, constitucionais e infecciosos e no
comportamento individual e coletivo.

Atualmente as neoplasias malignas vém se constituindo em problema de
saude publica ndo s nos paises desenvolvidos, mas em paises em desenvolvimento,
sobretudo em grandes centros urbanos. Nos paises caracterizados como desenvolvidos,
existe um predominio de algumas neoplasias como: mama, colo, reto, pulmio e prostata.
Nas areas menos desenvolvndas aparecem geralmente, com mais frequenc1a o cancer de
colo uterino, estomago e outros .

Consxderando-se o Brasil e os canceres de forma gen.érica verifica-se, no
ano de 1986, para o sexo .rvnasculino, a mais alta taxa de mortalidade por céncer de
traquéia, bronquios e pulmao; seguindd-se do céncer de estomago. Eﬁtrg as mulheres, as

mais altas taxas de mortalidade é por cancer de colo do ttero e mama (3).
O macro e micro espaco do Cincer Ginecologico

Os padrdes de :ocorréncias de neoplasias malignas em diferentes regides do

Brasil apresentam atualmente grandgs variagOes. Analisando-se dadogd_e morbidade do
cancer ginecologico observa-se um p(edominio do cancer de mama nas regides sul e
sudeste e uma maior prevaléncia do céncer de colo uterino no norte, nordeste e centro-
oeste.Quanto a mortalidade, existe uma maior frequéncia do cincer de mama no sul,
sudeste e nordeste e do cincer de colo uterino no norte e centro-oeste(23).
\DCSCTW&WWWMW mais
‘ev'g\n}t’es Ainda em relaqao ao cncer ginecologico, no Estado de Pemambuco em 1985
o cancer de mama representava a pr1nc1pal causa de cincer com 14, 1% dos obitos, colo de

titero 13,7% e ttero € outras localizagGes ndo especificadas 5,8% (1).

(2



Na cidade do Recife, no periodo de 1972-1977, foram registrados 12.013
casos de neoplasiay de todas as localizagOes para ambos 08 sexos, A taxa média de
incidéncia, encontrada no sexo feminino, para as localizagdes mais frequentes (para toda

as idades), aparecem por ordem decrescente no cincer do colo uterino um risco de (51,8
L] 9 h]

'x10 ) sendo seguido pelos tumores de mama (29,1 x10 ) ¢ corpo de Gtero (8.2x10 ) (6).

/% Categoria Espago ¢ os Determinantes do Cincer de

Colo Uterino e Mama

Resultados em diversos estudos vém mostrando uma correlagdo entre o
risco de adoecer e morrer por cancer em grupos populacionais e sua condigdo de vida. E
reconhecido que o céncer de colo de Gtero e de Gtero porgdo ndo especificada ocorrem

principalmente nas populag¢des submetidas a condigdes de vida mais precarias.

Acredita-se entre os fatores determinantes, e ‘
UW, haver na sua historia natural uma transmissdo sexual de infec¢Oes genitais de
origem viral/ papiloma virus e herpes virus 11 (1),®Jtros fa’toreé%redispﬁem € aumentam
o risco;como o uso de fumo comprovado por Gram e Stlsberg em estudo prospectivo
entre 1980 e 1989 (23) e o uso de contraceptivos com associag?{eﬁ’:ontfaditérias.

Em relagdo 'as condutas sexuais vem sendo verificada uma associago forte
do risco de cancer de cqlo ﬁterino com a multiplicidade de parceiroé e inicio precoce das
relagdes sexuais (19). Em pesquxsa reahzada por Kennaway e cols. em 1932 na cidade de
Cali, diferengas, na 1n01denc1a foram observadas entre as classes soc1als podendo ser
atrituida a uma maior exposlc;ao a agentes infecciosos, como resultados de diferentes
padrdes de conduta sexual eﬁ1 diferentes estratos socio-econdmicos. (7)

A variagio ﬁa frequéncia relativa da morbidade ¢ mortaiidade aparece com

comportamento distintos, traduzindo diferengas nos espagos geograficos. Associagdo do



cncer de colo uterino com regides mais desfavorecidas economicamente aparece na sua
distribuig8o espacial em quase todos as regides do mundo.

No quadro internacional, a América Latina, algumas regides do Saara e
Sudeste Asiético s3o encontradas as mais altas taxas de incidéncia, o que contrasta, com a
America do Norte, Australia, Asia, Norte ¢ Oeste europeu. Paises desenvolvidos .com
populagdo apresentando nivel socio-econdmico elevado como Franga, Japdo, Israel,
Grécia e Espanha sfo considerados de baixo risco, ficando paises com condi¢es mais
precarias como Chile, Paraguai, classificados como de alto risco. (19)

A correlacéo do aparecimento do cincer de colo uterino com as regides
mais desfavorecidas fica demonstrada na sua dnstrlbulcao espacial no Brasﬂ existindo uma

\

maior concentracao de ObltOS Justamente em areas carentes comc as regxoes Norte e

Nordeste.
A analise de estruturas espaciais desagregadas permitem uma melhor
. e . ‘ . . oL o L i
diferenciagdo do risco em grupos populacionais; s%gdo encontrada em estudo realizado no

Estado do Rio de Janeiro a presenca em regides que apresentam mas condigSes de vida e

=S¢ 08 maiores coeficientes

maiores indices de pobreza o cinturfo metropohtano?e

de mortalidade pelo cancer de cérvix uterino. Outros estudos pontuals em capitais
brasileira indicam a manutencao de altas taxas de mortalidade por cancer de colo de utero
ainda vigente no pais ou uma establizagdo como no Rio de Janeiro (1979/86) e em S30
Paulo (1970/90) reafirmando que agdes preventivas ndo obtiveram resu’ltados.

Entre 1977 e 1987 Davdt e cols observaram no RIO Grande do Sul, um
aumento da mortahdade demonstrando também que a pobreza perpassa todo processo de
adoecer e que o0 cancer tambem é reflexo de desngualdades soc:als.(24)

Em relacic a cidade do Recife o cﬁncer de colo ufcfino tem a maior
incidéncia quando se tomc vo conjunto da populagio do Recife. Q"cercentual quando
compara-se com outros ticoé de céncer, ¢ de 16,96% ampliando-sei‘p’ara 27,25%, apoOs

considerar apenas o sexo feminino. Ao lado de Belém e Recife apresentam no periodo de
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1972-1977 a maior taxa de incidéncia pradonizada, com 68,42 x 105, superando inclusive
a cidade de Cali na Colombia, 62,8 x 105. (6)

Segundo literatura no processo de determinagdo do cincer de mama, de
cancer/de_colé\uterino, existe um predominio de fatores de risco que sdo de natureza
biolégica e dizem respeito a historia reprodutiva e familiar da mulher, existindo correlagéo
positiva com melhores condi¢Bes sdcio-econdmicas.

Entre os fatores de risco do cdncer de mama, que merecem consideragdo,
estdo os anticoncepcionais existindo controversgs, habito de fumar (PALMER e cols) e
dieta rica em gorduras protemas animais e sua relagdo com o poder aqunsmvo e costumes

regionais (ARMSTRONG & DOLL). Em relagio™a vida sexual a preseng:a de menarca

_ precoce, menopausa tardla entre nuhparas existe um maior risco, sendo fator de protegao

a lactagdo natural, pnmexro parto antes dos 20 anos e menopausa antes dos 40 anos.

A 1mportanc1a dos fatores ambientais, na etiologia do cdncer de mama,
AIUVAIAD
precoce em estudo que observam as alteragdes das taxas em populacoes de migrantes
europeus, que foram morar nos E.U.A. apresental‘%wéiD maior cresmmento em rela¢80 aos
imigrantes japoneses € chm_esgs. (23)

O cncer, de mama representa a primeira causa de morfe por neoplasia nos
paises desenvolvidos onde vem sendo, verificada uma queda do cﬁnggr de colo de utero
promovido por programas de detecgio e tratamento precoce € no comportamento
reprodutivo e padrdes alirr_ie.n'tares. Entre os paises de maior risco estdo: Inglaterra e Gales
28,0 x 105 hab. paises. ﬁaixos 26,6 por 100.000 hab., aparecendo paises menos
desenvolvidos com risco mais baixos como: Porto Rico com 10,2 pollr AliOO.OOOhab., Costa
Rica com 9,8 por 100.000 hab. e Venezuela 8,9 por 100.000 hab. -

No Brasil, analisando por macro regides o cancer de‘m'ama predomina na
régiﬁo Sul e Sudeste, qﬁe possuém melhores condigdes de vidé_s{ Entre as capitais

brasileira, que apresentam ocorréncia proximos das encontradas nacidades desenvolvidas,

como Alberta e Liverpool pode-se citar a cidade de Porto Alegre com incidéncia de 76,2
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por 100.000 mulheresYSao Paulo com 65,5 por 100.000 hab.. Estudo realizado no Estado
do Rio de Janeiro o cincer de mama apresentou as maiores taxas na capital, regifo mais
desenvolvida, superior as encontradas no cinturdo metropolitano, regido com condigdes
de vida mais precérias. (2)

No Recife,entre todas as localizag3es registradas em mulheres, o cincer de

mama contribuiu com o percentuﬁ/para ambos os sexos tomados em conjunto com 9,64%
e, considerando apenas o sexo feminino este percentual atinge 15,32%. (9)

A distribui¢ao espacial do cincer do Corpo Uterino

O céncer do corpo uterino da mesma forma que o cincer de mama e ovario

apresenta entre oS mais expostos i £ populacao com melhor nivel soc1o economlco Entre W

osqﬁgres de risco encontram-se a dieta rica em gordura, radlagao, condi¢Oes
predisponentes como obesidade, diabetes mellitus e hipertensdo arterial e um aumento
progressivo do risco a partir dos 55-64 anos. |

Estabelecendo a dls’mbulgao espacial e suas dlferengas a partir da
intensidade do risco de mortalldade sdo classificados de alto risco a nivel internacional os
paises como Paraguai (17,3 x 100.000), Martinica (13,4 por 100.000) é‘Venezuela (12,5
por 100.000) e de baixo riséb Canada com 3,1 por 100.000, Ing]aterra‘ e Gales com 3,0
por 100.000 e Nova Zeléndié. com 2,8 por 100.000 hab.. |

No periodo de 1971-1977, considerando a populagdo residente no Recife a
maior frequéncia de casés em ordem descrescente aparéce com o cincer de colo utefino,
mama, pele, corpo do ﬁteré e estdbmago. No aparelho genital feminino ha predominio dos
tumores do colo uterino, déﬁpando 6 2° lugar o tumor de corpo do L'it'e;o com 11,4% dos

casos, representando um sério problema de saude publica. (6)
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IT - JUSTIFICATIVA

A verificagio dos padrdes de ocorréncia de neoplasias malignas entre
diferentes recortes espaciais contribuit(wj\pam que politicas sejam desenvolvidas visando
superar a diferénga das éq()es preventivas. Estima-se que, no ano de 1987, apenas 7,3% da
populagio feminina foi submetida ao exame preventivo de cincer de colo de Gtero, sendo
que a cobertura recomendada pela OMS ¢ de 82% (13).

O expres‘siyo crescimento da mortalidade de mama e colo de utero, em
determinada parcela da populagdo feminina, demonstra a inexpressividade de sua
prevengdo, mesmo nas regides mais desenvolvidas economicam_entg. Essa situagdo
favorece a elaboragdo ﬁdev estudos que observem a presenga de correlagBes entre o
aumento ou diminuiqﬂo. da _mortalidade erh'relacﬁo as modificagdes de fatores do meio
ambiente nos espagos straduzindo-se em diferentes riscos, o que possibilita o confronto
das taxas de mortalidade por cancer nas diversas localizagdes anatOmicas, € andlise do seu
mapeamento a partlr das condlgoes de vida dos grupos populacwnaxs

Existe um reconhemmento da precariedade do sistema de informagdo em
neoplasias. Alguns trabalhos como o de Brumini baseado em todos histopatolégicos, mas
ndo de base populacional e dados de incidéncia limitado a registros de éﬁncer de algumas
capitais, invalida estudo dq pais como um todo, ou de uma localidade com maior nivgl de
detalhamento. |

Entendendo. (I;he 0 subsistema de mortalidade do Recifé épresenta um bom
nivel de cobertura e a existéncia de facilidade na utilizagdo dessas informagses, é possivel
a defini¢do de taxas de mortalndade em diferentes locahdades que representem unidades de
analises dlferencxadoras das condigdes de vida. Assim, levando em consideragio os
aspectos mencionados propoe-se responder as diferengas dos riscos de mortalidade do
cancer ginecologico, segundo locahzagao anatdmica em diferentes espag:os na c1dade do

Re01fe.
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NI - OBJETIVOS
3.1. Geral:

Descrever e analisar os padroes de mortalidade por cancer ginecoldgico em quatro

estratos homogéneos da cidade do Recife no periodo de 1988 a 1990.

3.2. Especificos:

. Descrever a magnitude das taxas da mortalidade do céancer ginecolégico geral

e segundo localizagfio anatdmica por bairro, estrato e na cidade do Recife;

. Descrever as proporg¢des de obitos de cancer ginecoldgico geral e segundo

localizagdo anatdmica por estrato e na cidade do Recife,

. Calcular as médias aritméticas de idade do cancer ginecologico segundo locali-

zagd0 anatGmica nos estratos e na cidade do Recife;

. Analisar os Indices de Mortalidade Patronizados do cincer ginecologico geral

e segundo localizag@o anatOmica nos estratos em relagdo a cidade do Recife;

. Comparar as taxas de mortalidade nos estratos utilizando-se as razdes de taxas

como medida de associag@o.
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IV - MATERIAL E METODO
4.1. Descri¢do da drea de estudo

A cidade do Recife, capital do estado de Pernambuco, situa-se no litoral,
oc;upando uma area de 202 Km2 que corresponde a 0,2% do territorio do estado. Possui
umé populagdo de 1.296.996 habitantes que representa 45,4% da populagio da Regido
Metropolitana e 18,2% da .populagio do estado, segundo o censo de 1991 (Fundagio
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-FIBGE, 1993).

0O Crescimenﬁo populacional no ultimo periodo intercensitario (1980-1991)
foi de 0,66%, um dos meno;és do Brasil, configurando uma queda acentuada que ocorre a
partir da década de 70, acontecendo o contrério corﬁ a Regido Metropolitana que vem
assumindo crescimento populacional expressivo. Além da questdo populacional, o Recife
também vem perdendo posicdo relativa na economia para a Regido Metropolitana e para
Pernambuco, o que colabprq no ritmo de sua populagdo (Secretaria de Planejamento
Urbano e Ambiental-SEIfLAN da Préféitura da Cidade do Recife-PCR-1991).

A cidade € qqnstituida por 94 bairros distribuidos em 6 Regides Politico-
Administrativas-RPAs, s‘egpndo a Prefeitura, bastante heterogéneas bqvlvjanto a dimensio
territorial e o contigente demografico principalmente quando considéra-se um grandevde
favelas na area urbana. Em  1990, o Recife tinha 63,3% da populacéo.viver/ldo em 489
fa\:zelas existentes. Estasi f;iyélas ocupam uma érea de apenas 15,1% da g( fa total da
cidade, e que resulta em uﬁ)a densidadé populacional em torno de 251% hab/ha, enquanto
a densidade do Recife como ;Jm todo era de 63,8 hab/ha. (Secretaria de Infra-estrutura e
Desenvolvimento, 1990). o

| Segundo a FIBGE (censo de 1991) a densidade bruta e area por habitante
no Recife correspondia}ai 58,79 hab/ha é 22.028 area/hab., respectivamente, demonstrando -

uma reduc@io de densidade entre os anos de 1990 e 1991. Segundo informagdo da
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SEPLAN-PCR, (1991) os bairros de mais alta densidade demografica estdo situados na
Regido Norte e os de baixa na Regido Centro.

Considerando-se alguns indicadores de qualidades de vida, Recife e
Fortaleza apresentam as piores condigdes dentre as capitais brasileiras, seguidas por
Belém e Salvador (Dados RADIS n° 14, 1991).

Com base em informagdes da Pesquisa Nacional de Domicilio (PNAD-

FIBGE, 1990 appud SEPLAN-PCR, (1991), foi definida uma linha de pobreza que separa

" os pobres dos ndo-pobres da cidade do Recife a partir de estrutura de consumo e pregos

em vigor em 1990. Desta perspectiva, os pobres representam 42%, cerca de 543.000
pessoas das quais 13% §ia$ criangas entre 7 e 14 anos ndo frequentamg escola, 79% nio
possuem esgotamento s;clnifério e cerca de 32% abastecimento de égué em seu domicilio.
(SEPLAN-PCR) | :

Levando-se em consideragdo os servigos de infra-estrutura urbana nos
bairros da cidade, as diferengas s3o bastante significativas. Os que apresentam
abastecimento de agua mais ‘precério sdo Ilha Joana Bezerra 2% e Brejo de Beberibe 3,05;
os de melhores percentu;‘;is sdo Aflitos 100% e Encruzilhada. 99%. Quanto a
pavimentagfio, os bairros que apresentaram piores condi¢des sdo Pau Ferro e Ilha Joana
Bezerra 2,5%,; os de fnelhores condigdes sdo Boa Vista 93,9%, Aflitos 93,8%.‘ Em
relagdo 4 Limpeza Publica os de condigdes mais deficientes sdo Pau Ferro 0%, Passarinho
1,5%; os de condi¢des mais privilegiadas sdo Aflitos e Soledade com 100%. Cerca de 18
bairros ndo apresentam esgotamento sanitario entre eles Pau Ferro, Mustardinha, Sitio dos
Pintos, Bomba do Hemetérid e Cajueiro, enquanto Aflitos e Engenho do Meio apresentam
percentuais de 100%, Bairro do Recife 99%, Santo Antbnio e Solédade95%. A partir
desses dados de infra-estrutura urbana pode-se ter uma aproximagio dé heterogenidade de

condigBes de vida das populagBes de diferentes espagos na cidade do Recife.
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4.2. Populagio de estudo

A populagio de estudo constituiu-se de todos os 6bitos ocorridos por

cincer no sexo feminino, na faixa etaria de 15 anos e mais em residente na cidade do

Recife no periodo 1988 a 1990.
4.3. Desenho do Estudo

Adotou-sé neste estudo o desenho ecoldgico (comparativo mﬁlti—grupal)
que permite investigar a questdo levantada e atingir os objetivos propostos de forma 4agil e
custo razoavel pois utiiizé dados ja disponiveis. As unidades de aﬁélise sdo subareas
homogéneas estratificadas va‘partir de valores médios de variaveis ambiéntais, capazes de
sintetizar, dada sua abofdagem totalizadora, caracteristicas de diferentes grupos
populacionais. Isto permite aproximar o estudo da realizade social concreta de cada
espago € sua associagdo éom o evento em estudo.

Para alguns autores este desenho presta-se a testar hipoteses a um nivel de
determinagdo mais complexo, esta questdo embora bastante polémica, ndo é aceita pelos
defensores da "epidemiologia tradicional". Outra limitagdo é a impossibilidade de associar
a exposi¢do a ocorréncia de uma determinada doenca ao nivel do individuo, pois considera
valores médios de exposicﬁq de grupos populacionais de diferentes areas geograficas.

Dois pontos desfavordveis siio, entdo, passiveis de ocorréncia neste

desenho: a "falacia ecoldgica" e a impossibilidade de controlar fatores de confusgo.
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4.4. Variaveis
4.4.1. Variavel dependente

Obito por neoplasia maligna dos érgos genitais femirﬁnos que constam
como causa basica nas declaragdes de oObito (D.O) nos anos de 1988 a 1990 em
residentes na cidade do Recife, classificados segundo a Classificagio Internacional das
Doengas - Brasil - 9" Revisdo (CID - BR- 9%) n%. 174, 179, 180, 182, 183, 184 e195,

segundo os seguintes agrupamentos e definigdes:

-n°174 - néoplasma maligno de mama feminina

-n°® 179 e 180 - neoplasma maligno de Utero por¢do ndo especificada e
neoplas‘ma' maligno de colo de atero. |

-n° 182 - nedplasma maligno de corpo de dtero

- n° 183 - neoplasma maligno do ovario e outros anexos do utero

-n° 184 ¢@- neoplasma maligno de outros Orgdos genitais femininos
e dos nﬁd ‘especiﬁcados e neoplasmas malignas de outras locali-

zagOes mal definidas

4.4.2. Variaveis independentes
4.4.2.1. Relativa a pessoa: Idade (em anos completos)

4.42 2. Relativas ao espago

,\-,Bairro a cidade foi dividida em 94 deles segundo a classificagio da
|
Secretaria de Planejamento Urbano e Ambiental (SEPLAN) da Prefeitura
da Cidade do Recife;
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o Estratos em n° de quatro definidos por quartis a partir dos Indices Gerais

de Infra-estrutura Urbana (1GIU) obtidos pelo produto de quatro pro-
probabilidades relativas as seguintes variaveis de infraestrutura urbana:

rede d’agua, esgoto, pavimentagdo e limpeza publica de cada um dos 94

bairros que compdem a cidade. (Amexe=2)

- Estrato 1 composto pelos 25% dos bairros que apresentam "precaria”
I |

infra-estrutura urbana

- Estrato 2: composto pelos 25% dos bairros que apresentam "razoavel”

infra-estrutura urbana

- Estrato 3: composto pelos 25% dos bairros que apresentam "boa" infra-

estrutura urbana

- Estrato 4: composto pelos 25% dos bairros que apresentam "muito boa"

infraestrutura urbana

Obs: Os adjetivos "precaria", "razoavel", "boa" e "muito boa" estdo relati-
b

vizados servindo unicamente para comparagdes dentro da cidade.

Reconhecem-se aqui as limitagdes dos indicadores (disponiveis) para

classificar os estratos, pois sdo apenas relativos aos servigos de infraestrutura urbana que
refletem apenas forma aproximada as condigdes de vida. Ndo foram levados em

consideragdo para estratifica¢io indicadores mais sensiveis como renda.
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4.5, Coleta de dados

Os dados referentes a variavel dependente e as varidveis independentes,
idade e local de residéncia, foram colhidos diretamente das Declaragdes de Obitos (D.Os)
arquivadas na Diretoria de Epidemiologia e Vigilancia Sanitéria da Secretaria de Saude do
Estado de Pernambuco.

As informagdes sobre Obitos totaisg” por cincer (total no sexo feminino)
foram obtidas na Fundagdo Nacional de Saude-Recife.

Aquelas referentes as variaveis utilizadas para a estratificagdo dos bairros
foran obtidos na Secretaria de Plancjamento Urbano e Ambiental (SEPLAN) da
Prefeitura da Cidade do Recife (PCR) e s@o relativos ao ano de 1991. |

Os dados de populagdo foram obtidos a partir de informagdes fornecidas
pela FIBGE-Recife-PE.

Houve cpnﬁrmacﬁo dos enderegos nas D.Os, através da verificagdo em
listagem oficial de logradouros da Empresa de Urbanizag¢io do Recife (URB)-SEPLAN-
PCR. Os logradouros que n3o foram gncontrados na listagem da URB e que nZo tinham
referéncia de bairro, for‘_am‘procurados em todos municipios vizinhos atra%és da listagem
do CEP e, entdo, descartadqs ou referidos como de enderego ignorado. §Z$s que continham
informag@o de bairro, mas com logradouro ndo encontrado nas listagens foi considerado o
bairro citado na D.O.. Na situaqﬁo de um logradouro que cruza mais de um bairro fooj/)
verificado o n® do domicilio para sua definiggo. Quando um mesmo logradouro era

encontrado em mais de um bairro este foi escolhido aleatoriamente através de sorteio.
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4.6. PLANO DE DESCRICAO E ANALISE
Ay
4.6.1. P 0j) /c/ de Populagdo:

A populagio da cidade do Recife nos anos de 1988 a 1990 foi estimada

pelo método geométrico utilizando-se como referéncia os anos censitarios dos
1980 e 1991.

Aplicaram-se os percentuais correspondentes as faixas etarias do censo de 5
1991 para os anos de 1988, 1989 e 1990. Este procedimento foi realizado tanto para <

cidade do Recife quanto para os estratos.

4.6.2. Taxas de Mortalidade 1988-1990.

4.6.2.1. Taxa de mortalidade acumulada de cincer ginecolégico na
cidade do Recife nos estratos = somatorio do n° de casos de
cancer ginecologico na cidade do Recife (ou nos estratos),
dividido pelo somatoério das populagdes de mulheres de 15
anos e mais na cidade do Recife (ou nos estratos) sendo 0
resultado multiplicado por 100.000.

4.6.2.2. Taxa de mortalidade acumulada de cincer ginecologico segun-
do localizac¢do anatomica na cidade do Recife nos estratos =
somatério do n° de casos de cancer ginccologico na cidade do
Recife (ou nos estratos), dividido pelo somatério das populagdes
de mulheres de 15 anos e mais na cidade do Recife (ou nos
estratos), sendo o resultado multiplicado por 100.000.

4.6.2.3. Taxa de mortalidade acumulada de cincer ginecologico geral por
bairro = somatério do n° de casos de cincer ginecologico por bairro
dividido ' pelo. somatério das populagdes de mulheres de 15 anos
e mais do bairro, sendo o resultado multiplicado por 100.000.
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4.6.2.4. Taxa de mortalidade acumulada de cdncer ginecologico segun-
do localiza¢do anatémica por bairro = somatorio do n°® de casos
de clncer ginecologico segundo localizagio anatdmica por bairro
dividido pelo somatorio das populagdes de mulheres de 15
anos e mais do bairro sendo o resultado multiplicado por 100.000.

4.6.3. Mortalidade Proporcional no Periodo de 1988 a 1990

4.6.3.1. Proporgio de o6bitos por cincer ginecoligico no Recife em relacdo ao
total de obitos do Recife.

4.6.3.2. Proporgio de dbitos por cincer ginecoldgico no Recife em relagdo aos
obitos por cincer do Recife. '

4.6.3.3. Proporgdo de obitos por cincer ginecoligico no Recife em relagdo ao
total de obitos por cincer no sexo feminino.

4.6.3.4. Proporgdo de dbitos por cincer ginecologico segundo localizagio
anatémica em relagdo ao total de obitos por cincer ginecologico
do Recife.

4.6.3.5. Proporgdo de obitos por cincer ginecolégico em cada estrato em
relagdo ao total de obitos por cincer ginecologico do Recife.

4.6.3.6. Proporciio de obitos de cincer ginecologico segundo localiza¢do
anatomica em cada estrato em relagdo ao total de obitos de cin-
cer ginecoldgico por localizagdo anatémica no Recife.

4.6.4. Média aritmélica

Foi calculada a Média aritmética e o desvio-padrio por idade dos 6bitos
por ciincer ginecoldgico nas diferentes localizagées anatémicas na
cidade do Recife e em cada estrato. Realizou-se andlise de variincia de
uma via (Teste F1) para testar a significincia estatistica das diferencas
entre médias, admitindo-se valor miximo de a = 0,05 para rejei¢io da
hipotese nula.
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4.6.5. Indice de de mortalidade padronizada

Foi calculado o indice de mortalidade padronizada do cincer
ginecologico geral e tipos segundo localizag@o anatomica
mica nos estratos e em relagdo a cidade do Recife.

obitos observados
IMP = X 100
obitos esperados

Para o calculo dos casos esperados em cada estrato supds-se que eles
tivessem o mesmo risco de morrer por cincer ginecoldgico da cidade
Recife. v

Os casos esperados foram obtidos pela multiplicagdo das taxas de mor-
talidade'de cancer ginecolégico geral e segundo localizagdo anatdmica
referentes ao Recife pela populagio de cada estrato dividindo-se por
100.000.

Nesta razdo (6bitos observados/6bitos esperados), pode-se considerar
que o numerador ajusta-se a uma distribuigdo de Poisson.

. Rejeita-se a hipotese nula se a razdo foi diferente de 1 para um intervalo
de confianga igual a 95%. Para o teste foi utilizada a seguinte formula;

1 A 1/3

z= 9a* [t - ()]

9 a* a*

a = casos observados

A = casos esperados

a* =aquandoa>2A
a*=a+ 1quandoa<A

Os 4 estratos foram classificados segundo o risco como:

. Estrato de alto risco: IMP > 100; p < 0,05

. Estrato médio risco: IMP > 100; p> 0,05
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. Estrato de baixo risco: IMP < 100; p < 0,05

4.6.6. Razoes de taxas de mortalidade do cdncer ginecologico geral e segundo
localizagdo anatémica entre os 4 estratos

Observagio: Esta medida expressa o mesmo significado do risco relativo ja
que todo o6bito é incidénte e a subnotificagdo no Recife é insignificante.

As taxas de cancer ginecologico geral e segundo localizagdo anatdémica
foram comparadas entre os estratos através das razdes de taxas, intervalo de confianga de
95% e p valor, utilizando-se o teste de Mantel-Haenszel e quando necessario o teste exato
de Fisher, para testar significincia estatistica.

No caso do cancer ginecologico geral mama, corpo do Utero e ovario
consideravam-se como ndo exposto os estratos mais deficientes em servigos de infra-
estrutura urbana. No caso do cincer de colo de utero e de Gtero porg@o ndo especificada,

consideraram-se como ndo expostos os estratos com melhor infra-estrutura urbana.

4.6.7. Processamento, Tabulagdo e Andlise dos dados
Os dados da pesquisa foram processados em microcomputador utilizando-

se os "software" EPI-INFO, SPSS-PC+.
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V - RESULTADOS

5.1 - Taxas de Mortalidade

A mortalidade geral do cincer ginecologico na cidade do Recife atingiu
43,01/100,000hab./sexo feminino sendo que os estratos com condigdes de infra-estrutura
urbana mais favoraveis (estratos 3 e 4) apresentaram maiores coeficientes em relagao aos
de infra—estfutura urbana menos favoraveis (estratos | e 2).

Em relagio as diferentes localizagdes anatdmicas, o cincer de mama
apresentou o maior risco com coeficiente de 18,01/100.000hab /sexo feminino, tendo as
areas de melhor infra-es;fufﬁra urbana risco mais elevado. Considerando o cancer de colo
de utero/porgio ndo especificada encontrou-se no Recife coeficiente de
17,81/100.000hab/sexo feminino, enquanto nos  estratos a magnitude do risco
acompanhou a seguinte ordem decrescente estrato 3,1,2 e 4.0 céncer de ovario teve o 3°
maior risco de morte com coeficiente de 4,79/100.000hab./sexo feminino, havendo um
declinio gradual quanto mais desfavoraveis eram as condigdes de infra-estrutura urbana.
No que diz respeito ao céncer ginecologico (Outras Localizagdes e ndo Especificadas)
apresentou o 4° maior risco de morte com um coeficiente de 1,78/100.000hab./sexo
feminino, obedecendo um gradiente crescente dor estratos de infra-estrutura urbana
favoravel para os de infra-estrutura urbana desfavoravel. O céncer de corpo de Gtero
obteve o menor coeficiente entre o cancer ginecologico (0,82/100.000hab./sexo feminino),
existindo decréscimo do risco quanto mais precarias as condigdes de infra-estrutura
urbana entre os estratos. (Tabela 1)

Os bairros da cidade do Recife que apresentaram casos com maiores, riscos de
morte em relag@o ao cancer ginecologico foram: no estrato 1 - beberibe, Mangueira e Ilha
Joana Bezerra; no estrato 2 - Coqueiral, Tejipio, Agua Fria; no estrato 3 - Cidade

Universitaria, Prado e Santana; no estrato 4 - Santo Ant6nio, Hipodromo e Boa Vista. Os
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Tabela 1 — Obito e Coeficiente (p/ 100.000 hab. sexo feminino) do Cancer

Ginecoldgico segundo localizagdo anatémica por estrato na cidade
do Recife - 1988-1990

Cancer Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3 Estrato 4 Recife
Ne Coef. Ne Coef. Ne Coef. Ne Coef. | N2 Coef.

Mama 25 12,65 68 13,34 91 19,16| 79 29,96 | 263 18, 01
utero nio| % | \WAM A3 | Yo ¥ a0 23 | VLWA2g | T
espec. e )ﬂ 5?%7 3 6 [¢> 6, 32 ?&i‘ é,67 92 6 '6‘
colo 7~ .
Ovario /6” 3, 04 22 4, 32 22 4, 63 20 7,58 | 70 4,79
Qutros e
nao espc. 1 0, 51 gJ. ] 1,37 13 2,74 5 |.1,90 | 26 1,78
Corpo 1 0, 51 4 0,78 3 0, 63 4 1, 52 12 0, 82

que apresentaram menores riscos foram: no estrato | - Estincia, Passarinho e Brejo de
Beberibe; no estrato 2 - Zumbi, Bongi e Mangabeira; no estrato 3 - Sancho, Casa Forte e
Torrdes, no estrato 4 - Coclhos, Ipsep ¢ Encruzilhada. Os bairros de Pau Ferro, Dois
Irmioes, peixinhos e Apipucos, no estrato 1, ndo apresentaram risco, bem como os de
Torredo, Paissandu, Jaqueira, Recife e Aflitos no estrato 4.

Considerando-se o cincer de mama, os bairros de. riscos que tiveram
maiores coeficientes foram: no estrato 1 - Cajueiro, Sitio dos Pintos e Itha Joana Bezerra;
no estrato 2 - Tejipio, Morro da Conceigdo e Agua Fria; no estrato 3 - Cidade
Universitaria, Ponto de Parada e Prado; no estrato 4 - Santo Antonio, Ilha do Le_ite e
Rosarinho. Os bairros onde ocorreram os menores coeficientes foram: no estrato 1 -
Mustardinha, Dois Unidos.e Passarinho; no estrato 2 - Alto José Bonifacio, Linha do Tiro
e Coqueiral; no estrato 3 ) Alto do Mandu, Monteiro e Santana; no estrato 4 - Coelhos,
Parnamirim ¢ Eng® do Meio.

Quanto ao qﬁncer de colo de ﬁtero/pdrgﬁo nio especificada, entre os

bairros de risco os de maiores coeficientes foram: no estrato 1 - Beberibe, Mustardinha e
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estrato 2 - Ibura, Zumbi e Funddo; no estrato 3 - Barro, Cordeiro e Madalena; no estrato
4 - Ipsep e Encruzilhadﬁ.

No que diz respeito ao cancer de ovario, os bairros com casos que
apresentaram o maior risco de morte foram: no estrato 1 - Caxangd e Campina do
Barreto, no estrato 2 - Jiquia, Tejipi6 e Alto José do Pinho; no estrato 3- Monteiro, Alto
do Mandu e Prado; no estrato 4 - St° Antonio, hipédromo e Espinheiro. Os que
apresentaram menor risco foram: no estrato | - Mustardinha e Mangueira; estrato 2 -
Iputinga, Agua Fria e Jorddo; no estrato 3 - Campo Grande, Pina e Cordeiro; no estrato 4
- Ipsep e Gragas. |

Levando-se em consideragdo o cancer de utero (Outras LocalizagGes e ndo
Especificado) s6 o bairré da Mangueira apresentou risco no estrato 1. No estrato 2 os
bairros de maiores riscos foram Tejipié ¢ Macaxeira ¢ 0s de menores Véarzea e Agua Fria,
No estrato 3 os menores riscos foram para Santana e Ilha do Retiro e os menores para
Cohab e Cordeiro. No estrato 4 apenas trés bairros apresentaram casos. Sendo os maiores
riscos para Parnamirim, Tamarineira e Boa Vista, respectivamente.

Em relagdo ao cancer de corpo de Utero, o estrato 1 apresentou apenas um
caso no Cagote. O estrato 2, casos em quatro bairros, sendo Tejipiéo o de maior risco e
Alto José Bonifacio o de menor. No estrato 3, ocorreram casos em trés bairros, sendo os
de maiores riscos: Madalena, Pina e Campo Grande respectivamente. No estrato 4,
ocorreu 6bitos em dois bairros, tendo o Derby maior risco que Boa Viagem. (Quadros 1,

2,3e4)
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Quadro | -~ Distribuigho dos dbitos e coeflclentes (100.000hab/sexo feminio) em relagéo aos
bairros na cidade do Recife - 1988-1980

ESTRATO 1

TIPOS DE CANCER
Bairros Mana - elsj;:.:enzglo Ovario 2:;:(: n&o Corpo Total
Bairros Ne Coef. N2 Coef. | N2 | Coef. | N2 | Coef. | N2 | Coef. | N2 | Coef.
1.Pau Ferro - - - - - - - - -1 - - -
2.S.dos Pintos | 1 | 37.05% - - - - - - -1 - 1| 37,05
3.Dois Unidos 2| 7.30 1 6 | 21.89 | - - - - - - 8 | 29,18
4.1.J.Bezerra 3 | 24.86 4 33.14 - - - - - - 7 | 58,00
5. Coor.Genipapo | 1 | 10.81 | 1] 1081 - | - - - -1 - 2 | 21,62
6. Passarinho 11 10.13 - - - - - - - - 111013
_—41]7.Dois Irmdos - - - - - - - - - - - -
8.Peixinhos - - - - - - - - - - - -
9. Mustardinha 1] 7.08 7| 20.26% 1| 708 - - - - 9 | 63,33
10.Brejo Beber. | 1 | 18.48 | - - - - - - - - 118,48
11.Cagote 1 18.50 - - - - - - - - 1 18, 50
12. Guabiraba 1(17.88 | - - - - - - 117,88 | 2| 3595
_.={13. Caxanga 1|19.01| - - 1 e - | - - - 2 | 38,29
| 14. Beber ibe 2|21.52| 6| 6455 11076 | - - - - 9 | 96,83
15.A. 5ta. Terez. 1102} 1| 1102 - - - - - - 2 | 22,04
16. Mangweira 2(19.35| 4| 3870 | 1| 9.68| 1|9.68 .| - - 8 | 17,41 &
17.Brejo Guab. 2{(17.30 | 2| 17.30 | - - - - - - 4 | 34,60
18.B. Henet. 1{1072| 1| 10.727] 1]1072] - - - - 3|3216
\~39. Estancia - - 1| sa1t| -| - - - - - 1] 821
20. Toté - - 1| 36.66 | - - - - - - 1 | 36,66
21.Porto Mad. 2| 23.87| - - - - - - - - 2 | 23,87
_ |z.cajwiro | 3f39ef -| - | -| - | -| - | -] - | 33998
\@9 Apipucos - - )~ - - - - - - - - -
24.Canmp.Barreto | - - 3] 36.3¢| 1|12211] - - - - 4 | 48,45
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Quadro 2 - Distribuic&o dos ébitos e coeficientes (100.000hab/sexo feminio) em relacéo aos

bairros na cidade do Recife - 1988-1990

ESTRATO 2

27

TIPOS DE CANCER

[/

Mama Utero nao Ovério Outros néo Corpo Total

Bairros espec.e colo espec.

Bairros Ne | Coef. | N2 Coef. | N2 | Coef. | N2 | Coef. | N2 | Coef. | N2 | Coef.
1.Coqueiral 1| 7.087| 8| s6.64%] - | - - - - - 9 | 63.72%]
2. lbura 6| 148 | 4| 9087 3| 74| 1| 247 - | - 14 | 34,54
3.San Martin 5 |20.41| 6| 2456 | 2| 819 | -| - -l - 13 | 53,23
4.M.da Conceicio| 3 | 25.46X| 3 | 25.46 | - | - o - - 6 | 50.93
5.Macaxeira 21575 | - - - - 1] 788 -| - 3 | 23.63
B.Jiquia 112241 1| 1281 2 |24.82% -| - -1 - 4 | 49.63
7. Jor-diio 311353 4| 1807 | 1| 452) - - - - 8 | 36.14
8.N.Descoberta | 4 [ 9.70 { 8 | 19.38 | - [ - -1 - - - 12 | 29.09
.Vérzea 8 |13.21] 5| 8267 3| a9 | 1| 1ma -| - 17 | 28.07
10.V. da Gama - - 71 204 | 2| 58| -| = -1 - 9 | 26.34
11.A.J.Bonifécio| 1| 6.68 | 2| 13.36 | 1| 668 1| 1.88| 1| 6.68 | 5 |33.40
12.Linha do Tiro| 1| 6.79 | 2| 13588 | - | - 1] 2384 -] - 3 | 20.37
13.Tejipié 5 |57.25% 3| 3435 | 1|1ma| -| - 1| 11.45.| 11 |125.96%
14.Curado 2 | 1780 | - - - - - - -1 - 2 | 17.80
15. Agua Fria 1M {2174 17| 3360 | 2| 3.954 - | - - - |31 (st27
16. Iputinga 6 |1397] 7| 63| 1] 2331 1]069 -] - 15 | 34.92
17. Bongi 1108 | - - -l - -1 - -l - 1| 10.89~
18.J.S.Paulo 4|14 6| 1| 2| s6717| 128 | -| - 13 | 37.50 "
19. Funddo 1| et | 1| ne1| -| - - - - - 2 | 23.63
20. Mangabeira - - 1 12.61 - - - - - - 1| 12.61
21. Arruda 2 1455 | 5| 36305 -| - -l - 1| 7.28 | 885822
22. Zuibi - - 1| 1068 | -| - - - - - 1| 10.68—
23.A.J. doPinho| 1| 7.26| 2| 1452 | 2| 145" -| - 1| 7.26 | 6 | 43.57
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Ouadro 3 ~ Dlatribuiglio dos dbllos e ovelicientes {100, 000hab/sexo feminlo) em relagéo aos

bairros na cidade do Recife - 1988-1990

ESTRATO 3

TIPOS DE CANCER
Mama Utero nao Ovério Outros nao Corpo Total
Bairros espec.e colo espec.

Bairros N | Coof. | Ne | Coef. | Ne | Coef. | No | Coef. | N2 | Coaf. | Ne | Coef.
1.Cordairo 8 |21.47| 3} 805" 2| 6537 | 1| 288 | - - 14 | 37.57
2.Areias 5 {110 6| 18.12] 2| 604 1] 3027 -| - 14 | 42,29

\‘;{ 3. Cohab 1197 10| 17297 3| 539 | 1| 1.8 - - |25 | 44,9
4. Imbiribeira 3| 735 6| 1470 2| 49| -| - - - 11 | 26.94
5.Barro 2| 9.05 | 1 4537} 3| 13.58 | - - - - 6 | 27.16
6.Prado 5|388' 2| 15664 | 2 |1554 | 2| 15544 - | - 11 | 85.47X]
\\? 7.Alto do Mandu | - | -~ 2| 3388.] 116949 -| - - - 3 | 50.81
8. Monteiro - - 1| wee | 1| 1m69Y - | - - - 2 | 39.37
9.Campo Grande 3| 9.24 13 40.-93’&( 1| 3.08| t| 3.08] 1| 3.08] 18 | 58.51
_Zh0.Pina o 2087 |10 18 D1 | 33| -| - 1] 3.327| 21 | 69.70

11. Torrges 1| 3357 6| imee | - - - - - - 7 | 23.32
12. Sancho 1]11.8 - - - - - - - - 1| 1.83/
13.St2 Amaro 12 {36.44| 9| 265 | 2| 591 | 2| 581 | - - 25 | 73.84
14. Afogados 112659 (12| 2001 ] -] - 3| 1.25 | - - |26 | 62.84
15. Santana -1 - 1) 4212 - | - 1] 42712 - | - 2 | 85.43

Egs.s. Teimosa 1| 5.25| 4| 2099 | -] - - |96 | -| - 5 | 26.23 -
17.Cid. Univ. 1 [164.74% - - - - - - A . 1 {164.74 %

18.Casa Forte 12002 | - - - - - - - - 120027
19. Torre 4222 | 4| 22| -| - - - . 8 | 44.40
20. |. do Retiro - - 1] 28.35 | - - 1 |28.35 - - 2 | 56.71
21.Casa Amarela | 5 [ 17.45 | 3 | 1047 | - | - - - - - 8 | 27.92
22.Pt2 Parada 1| s - - -1 - -1 - -1 - 1] 5176
23.Madalena 6 |27.90 | 2 9.30 | 2| 9.3 | - - 1| 4.65 | 11 | 51.14
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Quadro 4 - Distribuicdo dos ébitos coeficientes (100.000hab/sexo feminio) em relagao aos

bairros na cidade do Recife — 1988-1990

ESTRATO 4

TIPOS DE CANCER

Mana Utero ndo Ovério Outros ndo Corpo Total
Bairros espsc.e colo aspec.

Bairros Ne | Coef. | Ne Coef. | N2 | Coef, | N2 | Coef. | N2 | Coef. | N2 | Coef.
1.Boa Viagem 25 | 24.77 | 12 11.85/ 8 7.92 2 1.98 3 2.97 | 50 | 49.51
2.Eng? do Meio 3 | 24.28 3 24.28 2 | 16.19 - - - - 8 | 64,75

.Coelhos 1 {1289 | - - -1 - - - -l - 1| 12,89 X1
4. Torredo - - - - - - - - - - - -
5.Poco 2] 46.15 - - - - - - - - 2 | 46.15
6. Cabanga 1| 47.53 - - - - - - - - 1 | 46.53
7.S80 José 43302 2| 1651 - | - -] - -] - 6 | 49.53
8. IPSEP 8 | 25.94 3 9. 73’ 1 3.24“ - - - - 12 | 38.90
9. Tamar ineira 3 | 27.56 2 18.37 - - - - - - 6 | 55.12
10. Parnamirim 1119 53-\- - - 11 19.50 1 9.19 - - 3 | 58.49
11.Espinheiro 5 ] 52.25 3 31.35\< 3 31.353( 1119 50)( - - 11 1114.94
12. Hipédromo - - 1| 82409 18210 -| - - - 2 [164.20
13. Derby - - - - - - - - 1] 40.49 1 | 40.49
14. Jaqueira - - - - - - - - - - - -
15.11ha do Leite| 1 | 85.18% - - - - - - - - 1] 85.18
16. Paissandi - - - - - - - - - - - -

17. Rosar inho. 2 | 71.45 - - - - - - - - 2 | 71.45
18. Gragas 9 | s0.97 | - - 1| 566 -| - -{ - |10]s56.63
19.Encrwzilhada | 2 | 19.41 | 2 | 19.41 | - - - - - - 4 |38.82/
20.Recife - - - - - - - - - - - -
21.St2 Antonio 1 |209. 64)< - - 1 |209. 64X - - - - 2 {419. 29\<
22.Soledade 1130.78 1 30.78 - - - - - - 2 | 61.56
23.Boa Vista 11 | 57.30 4 20.84 2 | 10.42 1 5. 2( -1 - 18 | 93.76
{Aflitos - - - - - - - - - - -
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5.2 - Mortalidade proporcional

A mortalidade proporcional por cancer ginecolégico na cidade do Recife
em relaglio aos  Obitos por todas ay causas, por cincer total e no sexo feminino
rei)resentou 2,10%, 23,09% e 41% respectivamente. (Grafico 1, 2 e 3).

A proporgdo de Obitos segundo localizagdo anatOmica, apresentou
percentuais de 42,1% para o cancer de mama, de 41% para colo de (tero/porgdo ndo
especificada, 10,9% para ovario, 4,1% para ginecologico (outros e ndo especificados) e
1,9 para corpo de Gtero. (Gréﬁco 4)

Segundo 0S estratos, a proporgao de cancer ginecoldgicos foi:no estrato 1-
11,1%, no estrato 2 - 30,3%, no estrato 3 - 35,3% , no estrato 4 - 22,%. (Grafico 5)

Quanto a contribuigio de cada estrato nos diferentes tipos de cancer
segundo localizagdo anatomica (Graficos 6, 7, 8, 9 e 10) demonstrou-se os seguintes
resultados: mama ficou com o maior percentual no estrato 3, seguido dos estratos 4,2 e 1,
respectivamente; colo de tero/por¢do ndo especificada teve o maior percentual no estrato
3 e o menor no estrato , é}ssim como mama; o cancer de ovario apresentou maior
percentual no estrato 2 e‘ 3, ambos com 31,4% e o menor no estrato 1; o cancer
ginecoldgico (outros ndo eSpéciﬁcados) apresentou maior contribui¢do do estrato 3 e a
menor do estrato 1, finalmente o de corpo de tero teve maior percentual no estrato 2 e

menor no estrato 1.
5.3. Média aritmétrica

As médias - aritmétricas das idades do cancer ginecologico segundo
localizagdo anatdmicas no Recife e nos diferente estratos estdo demonstradas na Tabela 2.
No Recife a menor média de idade foi para o cancer de colo de

utero/porgdo nio especificada e a maior para o de corpo de Utero, ocorrendo o mesmo em
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Proporco de 4bitos por cancer ginacold-
¢o om relaclo a0 totel de $bito por can-
cer na cidade do Recife - 1988~-1890

Redile
T7%
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Q

20%
GRAFICO 1

1+

Propor¢Bo de dbitos por cancer ginecolé=
co em relacBo ao total de dbito por can-
cer no sexo feminino no Recife~1888-1980

Aeclle
60%

GRAFICO 2

Proporgéo de ébitos por céncer ginecol6-
co no Recife em relag8o ao total de dbi-
tos na cidade do Recife-1988-1990

Recife
98%

GRAFICO 3
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Proporgdo de &bito por clncer ginecolé-
glco segundo localizaclio anatdmica na
cidade do Recife - 1988-1980

GRAFICO 4

Mama 42.1

1.9
Corpo utero

Qutros NE. 4.1

utero/cok 410 Ovarlo 10.9

Proporgéio de 6bito por cancer ginecols-
gico segundo estratos na cidade do
Recife - 1988-1980

GRAFICO 5
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Proporglio de ébito por cancer de MAMA
nos diferentes estratos na cldade do
Recife - 1988-1880

GRAFICO 6
2

Proporg#io de 6blto por clncer de COLO/
U. PORCAQ NE. nos diferentes estratos
na cldade do Reclife - 1888-1990

GRAFICO 7
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Proporgo da Obito por cancer da OVARIO
nos diferenies estratoa na cidade do
Recife 10688-1680

GRAFICO 8

Propor¢lo de obito por cancaer ginecold-
¢o {OUTROS E NAD ESPEG.) nos diferentes
estratos na cidade do Reclfe - 1988~1980

GRAFICO 9

2

L b s

Proporgéo de 6bito por cancer de corpo
de UTERO nos diferentes estratos e
_na cidade do Recife 1988-1990 -\

GRAFICO 10

88-P Ek
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Tabela 2~ Média aritimétrica das idades do cancer ginacolégico segundo

~ looal lzagho anatbmloa nos estratos da oldade do Reoclife ~ IQBB/u/iQQO

~ Cancer Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3 Estrato 4 /// Recife

< Mama 58. 706 57. 857 @ ossoesr TGGY S ]

~utero nao ( '

_espec. o | 66,130 {7 68.687 66.636 ' | 63.876 66,688 <2— o 0 O LAV
colo : -

“ovério 54.545 62.773 63.500 60.714 ¢ &\C@ 0. J

N Outros e

_ndo espo. 56. 857 69.308 65. 600 63.615 ™ W G 0_\)& S LV\
Corpo 665. 760 72.667 ( 64.750 65.333 (4 1
~valor p 0,6915 0.0075 0. 1153 0. 0338 (T L /3o
-

h relagdo ao estrato 3. No estrato 1, a menor média ocorreu para o cancer ginecologico
-

N (outros e ndo especificados) e a maior para o cancer de ovario. O estrato 2 apresentou
N menor média de idade para o cincer de ovario ¢ maior para o de corpo de atero. O
: estrato 4 teve menor média para o cincer de colo de utero/porg¢do ndo especificada e
N maior para o ginecologico (Outros e ndo Especificados). As médias aritimétricas das
i idades na cidade do Recife e estratos apresentaram variagdes entre as diferentes
.

. localizagGes anatomicas sendo estatisticamente significante nos estratos 1 e 3 na cidade do
S Recife como um todo.

) Em relagdo a média aritimétrica de idade nas diferentés localizagGes entre
. _

. 0s estratos, o cancer de mama obteve o maior valor no estrato 4 e o menor no estrato 1. O
K de colo de utero/porgdo nio especificada alcangou a maior média no estrato 2 e a menor
: no estrato 4. Quanto ao cancer de ovario, a maior ocorreu no estrato 1 € a menor no
\ estrato 2. O cancer de corpo de utero apresentou maior média nos estrato 3 € menor no
) estrato 1. N#o foi testada a significincia estatistica.

. ;

.

A 5.4. indice de mortalidade padronizada

Os estratos 1 e 2 apresentaram-se como area de protegdo para o cancer de

\ mama em relagdio a cidade do Recife com valores estatisticamente significantes
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(p < 0,05). Os estratos 3 e 4 apresentaram areas com excesso de risco de 595% e
65,69%, respectivamente, em relagdo ao Recife, sendo estatisticamente significante para o
estrato 4 (p < 0,05).

Foi 4rea de protegdo para o cincer de colo de Gtero/porgdo ndo
especificada, o estrato 4 com valor estatisticamente significante (p < 0,05). Os estratos'1,
2 e 3 ficaram como areas com excesso de risco de 5,11%, 2,48% e 14,64%,
respectivamente, sem apresentar significancia estatistica.

Os estratos 1, 2 e 3 foram considerados area de prote¢do para o cancer de
ovario, ambos estatisticamente ndo significante. O estrato 4 apresentou-se como area com
excesso de risco de 58,35% estatisticamente significante (p < 0,05).

Apareceram como areas de prote¢do para o cancer ginecplégico (outros e
ndo especificados), com valores estatisticamente ndo significantes, os estratos 1 ¢ 2 e
como areas de excesso de riéco de 53,66% e 6,61% os estratos 3 e 4, sendo estes valores
estatisticamente ndo significantes.

Os estratos 1, 2 e 3 representaram areas de protegdo para cancer de corpo
de tero com valores estatisticamentes‘nﬁo signiﬁcantes,'e 0 estrato 4, area com excesso
de risco de 85,19% também estatistiéamente nio significante. |

Como area de protegdo para o cincer ginecoldgico, os estratos 1 e 2 foram
ambos estatisticamente significante (p < 0,05). Os estratos 3 e 4 constituiram-se em areas
de excesso de risco de 10,61% e 23,42%, respectivamente, havendo significdncia

estatistica apenas para o estrato 4. (Tabela 3)

—
.
Tabela 3 - Coeficiente, Indice de mortalidade padronizada do cancer ginecoldgico segundo

N ‘ :
N localizagc8o anatémic nos estratos da cidade do Recife ~ 1988 a 1990
. Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3 Estrato 4
. Tipo Coef. I NP p Coef. I NP p |Coef. IMP p |[Coef. IMP p
. Mama 12.65] 72.77/0.0401} 13.34| 73.81[0.0071| 19.16)105.95/0.2912| 29.96(165.69| 0.0005
. Utero nao

espec. /colo] 18.22]105.11/0.4013] 18.05]102.48]0.4404 ) 20.42]114.64{0. 1056 |121. 13} 70.26| 0.0201
Ovério 3.04| 63.36(0.1711|" 4.32| 90.13|0.3632| 4.63} 96.66(0.4801 7.581158.35] 0.0322
Outros néo .
\ espec. 0.51( 28.41(0. 1251 1.37( 77.180.3264 2.74(153.660.0885 1.901106.61] 0.4801
* Corpo 0.51( 61.73]0.4801 0.78| 95.6910.4013| 0.63] 76.9210.4404 1.52(185.19] 0.1711
" Ginecol. % : . * * *

~____1 01 10ln nan1 N a0 neln nAn1 110 1 In N1 19 AD 0 nNnan
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A partir desses resultados os estratos foram classificados quanto ao risco

de cancer ginecologico segundo localizagdo anatomica, conforme a Tabela 4.

Tabela 4 — Gradientes de Risco de Céncer ginecolégico segundo

local izagdo anatémica nos diferentes estratos na cidade
do Recife - 1988-1990

Cancer Estrato 1 ‘Estra’cv02 Estrato 3 Estrato 4
Mama BAIXO BAIXO MED 10 ALTO
utero nao - . 3 :

espec. e MEDIO MEDIO MEDIO BAIXO
CcoOlo

Ovario ALTO
Outros e o ¥ . ' .
nao espc. MEDIO MEDIO
Corpo MEDI10
finecs™ BAIXO BA1XO0 MEDI0 ALTO

5;5 Razao das Taxas

* Nas razbes de taxa de mortalidade por céncer ginecologico entre os
estratos, 4/1, 3/1 e 2/1, considerando-se como n3o exposto o estrato 1, observou-se entre
os estratos os valores 1,52, 1,52 e 1,08 respectivamente, sendo estatisticamente
significante apenas entre os estratos 4 ¢ 1 (p <0,05).

Considerando o estrato 4 como ndo exposto nas razdes de taxas 1/4, 2/4 e
3/4 para o cancer de colo uterino e porgdo ndo especificada obteve-se os valores de 1,50,
1,49 e 1,68, respectivamente, sendo estatisticamente significante entre os estratos 3 e 4.

Referente ao cincer de ovério o estrato 1 foi ndo exposto sendo que os
resultados entre as razdes das taxas 4/1, 3/1 e 2/1 (2,50, 1,53 e 1,42) obedeciam

respectivamente a um gradiente decrescente sendo estatisticamente significativo apenas a

razdo do 4/1. (p <0,05)
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Em relagdo ao céncer ginecologico (Outras Localizagdes e nfo
Especificado), o grupo nio exposto foi o de melhor infra-estrutara urbana (estrato 4). As
razdes entre as taxas nos estratos 1/4, 2/4 e 3/4 foram 0.27,0.72 e 1.44, respectivamente,
estabelecendo um gradiente crescente. As razdes n3o foram estatisticamente significantes.

Foi estabelecido no cincer de mama que o estrato 1 seria o ndio exposto e
os resultados das razdes entre os estratos 4/1, 3/1 e 2/1 foram 2.37,1.51 e 1.05,
respectivamente, formando um gradiente decrescente, havendo significancia estatistica
entre o 4/1 (p <0,05).

O estrato 1 com infra-estrura urbana precaria representa o estrato néo
exposto no cancer de corpo de uterino, sendo os resultados das razdes entre os estratos
4/1, 3/1 e 2/1 apresentando os seguintes valores, respectivamente, 3,00, 1,25 e 1,55,
sendo estatisticamente ndo significante. As razdes ndo obedeceram a um gradiente.

(Tabelas 5, 6, 7, 8, 9, 10 e Graficos 11,12)
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TABELA 5
Razao de Taxas de Mortal idade de Cancer Ginecologico segundo
local izac3o anatdomica entre os estratos , 1988 a 1990.
UTERO
Estratos Razzdo da Taxa 1C P
4/1 3,00 0,32____70,40 MH = 0, 3021007
3/1 1,25 0,12____34, 11 F1 = 0,6626333
2/1 1,55 0, 17____36, 43 MH = 0, 6921436
Tabela 6

Razdo de Taxas de Mortalidade de Cancer Ginecologico segundo

local izacdo anatémica entre os estratos 1988 a 1990.
"G INECOLOGICO
Estratos Razdo da Taxa iC P
4/1 1,52 1, 13 2,05 MH = 0,0041014
3/1 1,52 0, 82 1, 44 MH = 0,5613471
2/1 1,08 0, 82 1,63 MH = 0,5613671
Tabela 7
Razdp de Taxas de Mortalidade de Cancer Ginecologico segundo
localizacéo'anatamica entre os estratos , 1988 a 1990.
MAMA
Estratos Razdo da Taxa IC p
4/1 2,37 1, 48 3, 81 MH = 0,0001068
3/1 1,51 0,97___ 2,36 MH = 0,0641716
2/1 1,05 0, 65 1, 71 MH = 0, 819000
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Tabela 8

Razdao de Taxas de Mortalidade de Cancer Ginecologico segundo

local izacao anatémica entre os estratos , 1988 a 1990,

 UTERO PORCAO N.

ESPECIFIC. + COLO

Estratos Razdo da Taxa IC P
1/4 1,50 0, 91 2,48 MH = 0, 0921892
2/4 1,49 0, 98 2,27 MH = 0, 05122508
3/4 1, 68 1, 11 2,56 MH = 0, 009196
Tabela 9

Razao de Taxas de Mortalidade de Cancer Ginecologico segundo

localizacéo;énatémica entre os estratos , 1988 a 1990.
o OVARI O
Estratos Razao da Taxa IC p
4/1 2,50 0,95_____ 6,93 MH = 0, 0417331
3/1 1,53 0,59___ 4,19 MH = 0, 3556718
2/1 1, 42 0,58_____ 3,51 MH = 0, 4421683
Tabela 10

Razao de Taxas de Mortalidade de Cancer Ginecologico segundo

local izacdo anatdémica entre os estratos ,

1988 a 1990.

OUTROS NAO ESPECIFICADOS

Estratos Razdo da Taxa IC P
174 - 0,27 0,61___ 2, 32 F = 0,1917632
2/4 0,72 0,21____ 2,62 F = 0,3906658
3/4 1, 44 0,48 ____ 4,63 MH = 0, 6831043
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VI'. COMENTARIOS

A partir dos dados apresentados pode-se concluir que a mortalidade por
cancer ginecologico na cidade do Recife possui risco de magnitude expressiva, 0 que
corroborado quando consideramos os 6bitos por todas as causas e por cancer em todas as
localizagdes em ambos 08 SEx0s$ ¢ no- sexp=feminino.

Levando-se em considera¢do a distribuigdo do cancer ginecologico de
diferentes tipos veriﬂcé—sé comportamento bastante distinto nos diversos bairros e
estratos. Para o cancer ginecologico e especificos de mama, ovario, corpo de Utero e de
outras localizagdes/ndo especificados houve maior risco de morte nos estratos de infra-
estrutura urbana mais favoraveis (estratos 3, 4). Para o cancer de colo de utero/porgéo
ndo especificada observou-se maior risco nos estratos de infra-estrutura urbana menos
favoraveis, apesar de, contraditoriamente, o coeficiente mais alto ter sido do estrato 3
(20,42/100.000hab./sexo feminino) imediatamente seguido do estrato 1 (18,22/
100.000hab./sexo feminino) e do estrato 2 (18,05/100.000hab./sexo feminino).

Esses resultados podem ser justificados pela estrutura etaria e pelo
processo de determinagdo distintos a que estdo submetidos os diferentes grupos de
populagdo. Quanto a contribui¢ad referida para o cancer de colo dé utero/porgdo nio
especificada deve-se considerar o tamanho e homogeneidade das unidades de analise além
de sua estratificagdo apenas por variaveis de infra-estrutura urbana, o que pode ter se
constituido em uma falacia ecologica.

Em relagdo as médias de idade entre os tipos de cancer de diferentes
localizagSes anatOomicas as menores ocorreram para o colo de utero/porgdo nio
especificada o que ja era esperado dada a incidéncia deste tipo de cAncer em populagBes
de faixa etaria mais baixa. Outro ponto a ser comentado ¢ a grande diferenga entre as

médias de cincer de mama, corpo e outros/ndo especificados entre os estratos de infra-
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estrutura urbana de condigBes mais ¢ menos flavorveis, onde se verifica menores valores
nos de condigdes "precarias" e "razoaveis".

Os gradientes de risco dos estratos em relagdo ao Recife, a partir do Iindice
de Mortalidade Padronizada, foram, de maneira geral, coerentes com os resultados da
literatura. O cincer ginecoldgico e especifico de mama apresentarami gradientes de risco
baixo nos estratos 1 ¢ 2, médio no estrato 3 e alto no estrato 4. O de ovario foi alto no
estrato 4 e o de colo de utero/por¢d ndo especificada, gradiente de risco médio nos
estratos 1, 2 e 3 e de baixo risco no estrato 4. Apesar do coeficiente do cancer de colo de
utero/porgdo ndo especificada ter sido maior no estrato 3, quando comparado com a
cidade do Recife apresentou apenas ﬁm risco médio como nos estratos 2 e 1 e baixo risco
como no estrato 4.

Quando se ahalisa as razdes das taxas de risco vale resséltar as encontradas
para o cancer de colo entre 6s estratos 1/4 e 3/4, quando observou-se a maior razdo entre
estes Ultimos estratos, sendo estatiscicamente significativa. Acredita-se que este resultado
pode sugerir uma falacia ecoldgica pois estudos anteriores demonstram forte correlagdo
entre baixas condigGes socio-econbmicas e este tipo de cancer.

Os resultados“ apresentados sugere a necessidade da realizagdo de estudos
especificos de Prevaléncia e Caso Controle Ecolégicos para a profundar os diferentes
determinantes do processo saiide-doenga do céncer ginecologico. Além disso, a partir da
avaliagdo das diferengas de ‘riscos nos diferentes grupos populacionais de distintos espagos
o estudo pode subsidiar a raqionalidade das agdes na rede de servigos a medida que aponta

para uma deficiencia na prevengio e controle das patologias analisadas.
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