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RESUMO

O cancer de colo do utero permanece como um importante problema de saude
publica, sendo a 4° causa de morte por cancer entre as mulheres no mundo e no
Brasil. As taxas de mortalidade desta doenca sao influenciadas por diversos fatores,
incluindo os comportamentais. O Objetivo do estudo é analisar e comparar as
tendéncias temporais da mortalidade por cancer de colo do utero no Estado do
Parana, Regido Sul e no Brasil segundo a faixa etaria e estado civil, durante o periodo
de 1996 a 2016. Este € um estudo descritivo de série temporal a partir de dados
populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), taxas de
mortalidade disponiveis no Atlas On-Line de Mortalidade (INCA) e dados dos
certificados de 6bitos disponiveis no Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude (DATASUS) registrados como causa basica da morte o cancer de colo do
utero, cancer de corpo do utero e cancer do utero, porcdo nao especificada. Foram
analisados 21 anos consecutivos considerando as taxas de mortalidade
proporcionais, especificas para faixa etaria e ajustadas para idade. As taxas de
mortalidade especificas para faixa etaria e ajustadas para idade segundo o estado
civil foram calculadas para os anos de 2000 e 2010, periodos em que os dados sobre
nupcialidade foram disponibilizados pelo IBGE. Os &bitos classificados como cancer
de utero, porgao nao especificada, foram realocados como cancer de colo do utero ou
cancer do corpo do utero de acordo com a propor¢ao direta entre os registros
certificados originalmente como cancer de colo do utero ou céancer de corpo do utero,
segundo o ano da morte e a faixa etaria, para corregao das taxas de mortalidade do
cancer de colo do utero. A analise temporal mostrou tendéncia descendente das taxas
de mortalidade ajustadas para idade do cancer de colo do utero no Parana, Regido
Sul e Brasil no periodo estudado. Quando avaliadas as taxas proporcionais de ébitos,
notou-se tendéncia ascendente nas faixas etarias 70-79 anos e 80 anos ou mais nas
3 regides. O Brasil apresentou tendéncia ascendente das taxas de mortalidade
proporcional e especifica para faixa etaria entre as mulheres de 20-29 anos, enquanto
o Estado do Parana e a Regido Sul apresentaram tendéncia estacionaria neste grupo.
Considerando o estado civil, as mulheres solteiras mostraram tendéncia ascendente
da taxa proporcional de obitos, taxa de mortalidade ajustada para idade duas vezes
superior a das casadas e taxas de mortalidade especificas para faixa etaria maiores
em todos os grupos etarios no Parana, Regido Sul e Brasil no ano de 2010.

Palavras-chave: neoplasias do colo do utero, cancer de colo do utero, mortalidade,
idade, estado civil.



ABSTRACT

Cervical cancer remains an important public health problem, being the 4th
cause of cancer death among women in the world and in Brazil. The mortality rates of
this disease are influenced by several factors, including the behavioral. The objective
of the study is analyzes and compares trends in cervical cancer mortality in the State
of Parana, Southern Region, and Brazil, according to age and marital status, during
the period from 1996 to 2016. This is a descriptive time series study from population
data from the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), mortality rates
available in the On-Line Mortality Atlas (INCA), and data on death certificates available
at the Department of Informatics of the Unified Health System (DATASUS) of cervical
cancer, uterine body cancer, and uterine cancer, unspecified portion. Were analyzed
for 21 consecutive years, considering proportional, age-specific, and age-adjusted
mortality rates. Age-specific and age-adjusted mortality rates by marital status were
calculated for the years 2000 and 2010, periods in which data on nuptiality were made
available by IBGE. Deaths classified as uterine cancer, unspecified portion, were
reallocated as cervical cancer or uterine body cancer according to the direct ratio
between records originally certified as cervical cancer or uterine body cancer,
according to the year of death and the age group, for correction of mortality rates of
cervical cancer. The temporal analysis showed a downward trend in mortality rates
adjusted for age of cervical cancer in Parana, Southern Region and Brazil in the period
studied. When proportional death rates were evaluated, there was an upward trend in
the age groups 70-79 years and 80 years or more in the three regions. Brazil presented
an upward trend in proportional and age-specific mortality rates among women aged
20-29 years, while the State of Parana and the Southern Region showed a steady
trend in this group. Considering the marital status, single women showed an upward
trend in the proportional death rate, adjusted mortality rate twice as high as in married
women, and a higher age-specific mortality rate in all age groups in Parana, Southern
Region and Brazil in 2010.

Keywords: uterine cervical neoplasms, cervical cancer, mortality, age, marital status.
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1 INTRODUGAO

O cancer de colo do utero é um problema de saude publica, pois representa a
quarta neoplasia mais incidente e a quarta causa de morte por cancer entre as
mulheres no mundo. Segundo as estimativas da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) ocorreram 569.847 casos novos e 311.365 obitos decorrentes desta doenga
no mundo em 2018, incidéncia de 13,1 casos/100.000 mulheres e taxa de mortalidade
ajustada de 6,9 0bitos/100.000 mulheres (Bray et al., 2018).

No Brasil o cancer de colo do utero representa a terceira neoplasia maligna
mais comum entre as mulheres, com estimativa de 16.370 casos novos para o ano de
2018 e a quarta causa de morte por cancer entre mulheres com 5.727 6bitos em 2015,
isto corresponde a 8,1% do total de canceres e 6% das mortes por cancer entre as
mulheres no Brasil (INCA).

As taxas de incidéncia e de mortalidade do cancer de colo do utero apresentam
grande variagcdo entre diversas populacbes e s&o negativamente associadas ao
desenvolvimento econdmico e social da regido. Sociedades em desenvolvimento
apresentam taxas significativamente maiores do que paises desenvolvidos. Em 2012
69,7% dos casos novos e 74,98% das mortes ocorreram em paises pobres e em
desenvolvimento (IARC).

O cancer de colo do utero € uma neoplasia de progressao lenta, com lesdes
precursoras conhecidas e passivel de rastreio e prevencao (Teixeira et al., 2018). A
falta de vacinacgao, politicas de rastreamento ruins, falhas na deteccédo precoce e
tratamento inadequados sdo fatores comuns em regides em desenvolvimento,
sustentando essa associacéo (Bray et al., 2012).

Além de fatores socioecondmicos, fatores comportamentais podem impactar
na incidéncia e na taxa de mortalidade do cancer de colo do utero, que tem como
causa principal a infec¢ao pelo HPV-human papilloma virus, o que torna o cancer de
colo do utero uma doenga sexualmente transmissivel (Bosch et al.,1995; Boshart et
al., 1984 e Durst et al., 1983). Portanto, o primeiro intercurso sexual em idade precoce,
promiscuidade e sexo desprotegido de condon elevam a exposig¢ao ao HPV e agravam
a incidéncia do cancer de colo do utero (Vaccarella et al., 2013).

Sucessivas coortes de mulheres nascidas nas décadas de 1940-50 na Europa,
Japao e China demostraram aumento do risco para o desenvolvimento e morte por

cancer de colo do utero, sendo atribuido principalmente a mudangas no
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comportamento sexual da populagao (Vaccarella et al., 2013). Entre estes fatores
comportamentais esta o aumento de mulheres solteiras, como observado nos Estados
Unidos nas ultimas quatro décadas. A populacdo de mulheres solteiras apresentou
maior risco relativo (RR 1,19; 95% CI 1,15-1,24; p<0,001) de morte por cancer de colo
do utero em relagdo as casadas (Machida et al., 2017).

O conhecimento das taxas de incidéncia e mortalidade sdo essenciais para o
desenvolvimento e avaliagdo das estratégias de prevengao contra o cancer de colo
do utero. A posse destas informagdes pode orientar onde as atividades de prevencao
devem ser intensificadas, pois uma proporcao importante das mortes por cancer de
colo do utero poderiam ser evitadas com programas de vacinagao contra HPV e de
rastreamento de base populacional (Stewart et al., 2013).

Nas ultimas décadas o Brasil apresentou aumento da expectativa de vida e
queda nas taxas de natalidade, levando ao envelhecimento da populagdo geral.
Paralelamente, também houve elevacao da propor¢gdo de mulheres solteiras (IBGE).
Estas mudancas recentes de comportamento e da estrutura etaria podem ter
impactado as taxas de mortalidade do cancer de colo do utero, justificando uma
analise atual detalhada destes indices.

O objetivo deste estudo é avaliar os dados disponiveis dos informes do
Ministério da Saude do Brasil de 1996 a 2016 em relacdo a mortalidade do cancer de
colo do utero no Estado do Parana com énfase nas diversas faixas etarias, estado
civil e na tendéncia da mortalidade do cancer de colo do utero no Estado do Parana e

comparar com os indices descritos para a Regiao Sul e Brasil.
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2 OBJETIVOS

Analisar as tendéncias temporais das taxas proporcionais de mortalidade por
faixas etarias, taxas de mortalidade especificas para faixas etarias, taxas de
mortalidade ajustadas para idade;

Calcular e analisar as taxas de mortalidade levando-se em consideracdo o
estado civil;

Comparar as tendéncias e as taxas de mortalidade por cancer de colo do utero

no Parana com as da Regidao Sul e do Brasil.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 INCIDENCIA E MORTALIDADE

O cancer de colo do utero permanece como 0 mais comum em 28 paises e
como causa lider de morte por cancer entre as mulheres em 42 paises, a maioria
deles localizados em regides pobres na Africa Sub-Saariana e Sudeste Asiatico. E o
segundo em incidéncia e mortalidade em paises em desenvolvimento. Em termos
globais € o quarto mais incidente e quarta causa de morte por cancer entre as
mulheres (Bray et al., 2018).

Em paises desenvolvidos o cancer de colo do utero foi o sexto mais incidente
entre as mulheres no ano de 2018 (10,4 casos/100.000 mulheres). Nos paises com
baixo indice s6cio-econémico o cancer de colo do utero foi o segundo em incidéncia
no mesmo ano, com 18,2 casos/100.000 mulheres. A taxa de mortalidade é
significativamente maior nos paises pobres e em desenvolvimento, com média de 12
0bitos/100.000 mulheres, em relagdo aos paises desenvolvidos que apresentaram
média de 4,1 6bitos/100.000 mulheres (Bray et al., 2018).

A maior incidéncia é encontrada na Suazilandia, pais do sul da Africa, com 43,1
casos/100.000 mulheres e a maior mortalidade no Malawi, Africa Oriental, com 30
mortes/100.000 mulheres. As menores taxas de incidéncia ocorrem na Australia/Nova
Zelandia com 6 casos/100.000 mulheres e Asia Ocidental (Arabia Saudita e Iraque)
4,1 casos/100.000 mulheres, assim como as menores taxas de mortalidade com 1,7
0bitos/100.000 mulheres na Australia/Nova Zelandia e 2,5 6bitos/100.000 mulheres
na Asia Ocidental. Na América do Sul a expectativa para 2018 foi de uma incidéncia
de 15,2 casos/100.000 mulheres e 7,1 mortes/100.000 mulheres decorrentes do
cancer de colo uterino (Bray et al., 2018).

Vaccarella et al. (2013) em estudo Idade-Periodo-Coorte (IPC) identificou no
periodo 1998-2002 incidéncias de cancer colo uterino padronizadas para idade-TIPI
(faixas etarias de 30-74 anos) que variaram em até 10 vezes entre as diferentes
populagdes estudadas. A menor taxa foi encontrada na Finlandia (8 casos/ 100.000
mulheres) e a maior em Uganda (104 casos/ 100.000 mulheres). As taxas na América
do Norte, Australia e Europa variaram de 8/100.000 na Finlandia a 21/100.000 na
Noruega. Na Europa Oriental as TIPI alcangcaram 40 casos/100.000 na Lituénia e

Bulgaria. A América Latina também apresentou altas taxas da doencga, com TIPI



18

variando de 38/100.000 na Costa Rica e 68/100.000 no Brasil. Os paises asiaticos
apresentaram uma ampla variagao na TIPI do cancer de colo uterino, com altas taxas
na Tailandia (65/100.000) e india (63/100.000) e taxas relativamente baixas no China
e Japao com 13 e 12 casos/100.000 respectivamente.

Na América Latina e Caribe foram estimados 69.000 casos novos e 29.000
mortes por cancer de colo do utero em 2012, correspondendo a 12% dos casos novos
de cancer entre as mulheres nessas regides. A probabilidade de incidéncia de cancer
de colo € maior na Bolivia e Nicaragua, com risco de desenvolver a doenga durante a
vida de 4,9% e 3,5%, respectivamente. Estes dois paises também apresentaram as
maiores taxas de mortalidade na regiao (Vaccarella et al., 2017).

Segundo Murillo et al. (2016) as maiores incidéncias de cancer de colo do utero
na América Central e do Sul ocorrem na Guiana Francesa e em El Salvador, com 29,7
e 28,9 casos/100.000 mulheres e as maiores taxas de mortalidade em Belize e no
Paraguai (17,4 e 15,3 6bitos/100.000 mulheres, respectivamente). As menores taxas
de mortalidade foram encontradas no Chile, Uruguai, Brasil e Costa Rica (variando de
6 a 7,3 Obitos/100.000 mulheres).

As taxas de incidéncia de cancer do colo do utero na Argentina (1998-2007),
Brasil (1997-2006), Chile (1997-2008) e Costa Rica (1985-2007) diminuiram
constantemente nos primeiros anos analisados e com decréscimo importante em
meados dos anos 2000, apresentando declinio de 4,2% ao ano no Brasil e 6,7% na
Argentina (p<0,05). A taxa de mortalidade diminuiu 8,3% ao ano na Costa Rica (p<
0,05) e 4,4% ao ano no Chile (p< 0,05), com tendéncia decrescente em todos os
grupos etarios. O Brasil e Argentina apresentaram declinio modesto das taxas de
mortalidade, -0,2% e -0,4% ao ano (p<0,05) respectivamente (Murillo et al., 2016).

Segundo relato de Barbosa et al. (2016), no periodo de 1996 a 2010 o Brasil
apresentou uma tendéncia de queda na taxa anual da mortalidade pelo cancer de colo
do utero de -1,7% (p<0,05; 95%, IC -2,2 a -1,1). As taxas de mortalidade padronizadas
para a populacdo mundial cairam de 8,04 6bitos/100.000 habitantes em 1996 para
6,36 0bitos/100.000 habitantes em 2010. As maiores taxas de mortalidade em 2010
ocorreram na Regido Norte, com 18,62 0bitos/100.000 habitantes no Estado do
Amazonas e 16,39/100.000 habitantes em Roraima. Apresentaram reducgdes
significativas nas taxas anuais de mortalidade as Regides Centro-Oeste (-1,3%),
Sudeste (-3,3%) e Sul (-3,9%). Neste periodo a Regido Norte apresentou estabilidade

das taxas de mortalidade e a Regido Nordeste tendéncia de aumento até 2006
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seguida de estabilidade. O Parana apresentou uma alteragdo na taxa anual de
mortalidade de - 3,8% no referido periodo. Baseados nestas tendéncias, Barbosa et
al. (2016) projetaram uma reducéo de 43% (p<0,05) da mortalidade por cancer de colo
do utero entre o ultimo periodo aferido (2010) e o ultimo quinquénio projetado (2026-
2030), estimando que a Regiao Sul ira apresentar a menor taxa de mortalidade por
cancer de colo uterino no Brasil e que o maior numero de obitos ocorrera no grupo
etario dos 50 aos 69 anos.

Vale et al. (2016), em estudo de tendéncias das taxas de mortalidade por
cancer de colo do utero no periodo de 2003 a 2012, também relataram a regido Norte
com as maiores taxas de mortalidade (14 6bitos/100.000 mulheres-ano). As Regides
Nordeste e Centro-Oeste apresentaram taxas intermediarias (8,6 e 8,3 6bitos/100.000
mulheres-ano, respectivamente) e as Regides Sul e Sudeste as menores taxas (6,6 e
5,7 6bitos/100.000 mulheres-ano). O Estado com a maior taxa de mortalidade relatada
foi o Amazonas com 21,4 6bitos/100.000 mulheres-ano, a menor foi a do Estado de
Sao Paulo com 5 6bitos/100.000 mulheres-ano e o Parana foi o sexto Estado com
menor taxa de mortalidade com 6,9/100.000 mulheres-ano.

As taxas de incidéncia por cancer de colo de utero especificas para faixas
etarias crescem com o avangar da idade com rapida elevagao a partir dos 30 anos,
com pico na faixa dos 40 anos e nas faixas etarias superiores apresentam um platé.
As taxas de mortalidade elevam-se constantemente com o envelhecimento das
mulheres, particularmente apos os 75 anos (Murillo et al., 2016). Apesar da incidéncia
e da mortalidade por cancer de colo do utero serem baixas em mulheres jovens ele é
a principal causa de morte por cancer na faixa dos 25-29 anos, especialmente na
Regido Norte do Brasil, com 23 ébitos/1.000.000 mulheres (Balmant et al., 2017).

3.2 ALTERACOES NOS FATORES DE RISCO E NO COMPORTAMENTO DA
POPULACAO

O entendimento dos fatores sociais e comportamentais que influenciam na
prevencao ou no diagndstico precoce do cancer pode ser util, visando aumentar a
atencao sobre grupos que apresentam alguma desvantagem ou menor adesio aos
programas de prevengao e rastreamento (Buja et al., 2018).

A geragao nascida entre 1946-1956, também conhecida como Baby Boomer

alcangou o seu debut sexual durante a chamada Revolugdo Sexual que ocorreu no
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fim da década de 60 e inicio dos anos 70, um periodo marcado por mudangas no
papel da mulher na sociedade, além do surgimento do anticoncepcional e uma atitude
mais permissiva com relagdo ao sexo antes do casamento (Ryser et al., 2017)

Sucessivas coortes de mulheres nascidas nas décadas de 1940-50 e apds, na
Europa, Japao e China, exibiram aumento do risco para o cancer de colo do utero.
Este aumento pode ser atribuido principalmente a mudangas no comportamento
sexual da populagéao, incluindo primeiro intercurso sexual em idade mais precoce e
multiplos parceiros sexuais ao longo da vida, com consequente maior exposi¢ao ao
HPV em consecutivas geragdes de mulheres (Vaccarela et al., 2013). Estas alteracdes
comportamentais também ocorreram no Brasil, levando ao aumento da prevaléncia
do HPV entre as mulheres brasileiras, que varia de 13,7% a 54,3% (Ayres e Azevedo
e Silva, 2010). Em paises do Norte da Africa, predominantemente mugulmanos e com
regras de comportamento mais rigidas, o cancer de colo uterino compreende apenas
5% das neoplasias malignas entre as mulheres. No Egito, Sud&o e Tunisia o risco
cumulativo para a doenca € inferior a 1%, apesar de serem paises com baixos indices
de desenvolvimento (Vaccarella et al., 2017).

Outro fator que parece contribuir para a incidéncia e a mortalidade do cancer
de colo do utero € o estado civil. Mulheres solteiras apresentam risco de diagndstico
tardio do cancer de colo do utero 63% maior que mulheres casadas (OR 1,63; 95%
Cl: 1,18-2,25) (Ferrante et al., 2000), assim como as mulheres divorciadas e viuvas
quando comparadas as casadas (OR 2,08; 95% CI: 1,24-3,5). Estes achados também
foram confirmados por El Ibrahimi e Pinheiro (2017), cujo estudo associou as mulheres
casadas com diagndésticos mais precoces e melhor progndstico que as solteiras,
separadas/divorciadas e viuvas (OR 1,41; 1,44 e 1,43, respectivamente, 95%).

Nas ultimas 4 décadas houve um aumento constante de mulheres solteiras nos
Estados Unidos. Em 2017, 56% das mulheres com 25-29 anos nunca se casaram
comparadas com 8% em 1960. A proporcdo de mulheres solteiras ou divorciadas
aumentou 6 vezes no periodo de 1973 a 2013 (Machida et al., 2017). Em seu estudo,
Machida et al. (2017) avaliaram 57.037 mulheres que foram diagnosticadas com
cancer de colo uterino no periodo de 1973 a 2013. Dentre as mulheres selecionadas
para o estudo 32,1% (18.324) nunca haviam se casado e 67,9% (38.713) eram
casadas. As mulheres solteiras eram mais jovens, ndo-brancas, sem seguro saude e
tiveram um diagndstico mais recente em relagdo as mulheres casadas (p< 0,001). As

solteiras foram mais comumente diagnosticadas com doenca em estadio IlI-IV, subtipo
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histolégico espinocelular, de alto grau e com tumores de maior volume (p< 0,001). O
total de mortes foi de 22.503 (39,5%) na corte estudada, 6.948 6bitos entre as solteiras
e 15.555 entre as casadas. O status solteira teve um maior risco cumulativo de morte
em 5 anos para todas as causas de obitos (34% vs 28%, p< 0,001) comparado com o
status casada. Na analise multivariada o status solteira foi associado a maior risco de
mortalidade especifica para cancer de colo do utero (taxa em 5 anos: 29%, RR 1,19;
95% ClI, 1,15-1,24; P< 0,001).

3.3 O IMPACTO DOS PROGRAMAS DE SAUDE PUBLICA E DO ACESSO AO
SISTEMA DE SAUDE NA MORTALIDADE DO CANCER DE COLO DO UTERO

A mortalidade do cancer de colo do utero € determinada pela variagédo na
incidéncia da doencga, pelo momento do diagndstico e pelo acesso e disponibilidade
de tratamentos e cuidados adequados (Barbosa et al., 2016). Cuidados primarios em
saude, incluindo rastreamento para prevengao primaria ou detecgao precoce da
doenga em estagio inicial sdo importantes ferramentas para reduzir a morbidade e a
mortalidade relacionadas ao cancer de colo do utero (Adams et al., 2015).

O progndstico do cancer de colo do utero é fortemente associado ao estadio da
doenca no momento do diagndéstico, como relatado por Gultekin et al. (2017). Em seu
estudo as taxas de sobrevida em 5 anos foram de 80% para doenca localizada, 50%
na doenga regional e 22% nas pacientes com metastases a distancia (p<0,05). As
mulheres diagnosticadas com doenga a distancia, segundo o Programa de
Estadiamento SEER (Survaillance, Epidemiology, and End Results), tiveram uma taxa
de risco de morte (OR) 9,15 vezes maior do que as diagnosticadas com doenga
localizada (p< 0,05).

Em estudo de sobrevida geral das pacientes diagnosticadas com cancer de
colo do utero, Benard et al. (2017) relataram que as mulheres negras tiveram uma
proporgcao 10% menor de diagndésticos de doenga localizada quando comparadas as
brancas (40,9% vs 50,4% para 2001-2003 e 36,6% vs 46,2% para 2004-2009) e as
mulheres negras apresentaram uma sobrevida geral em 5 anos 8% inferior as
mulheres brancas na maioria dos estados americanos. Estas diferengas entre negras
e brancas deu-se, provavelmente, pelo menor acesso aos servigos de saude e de

rastreamento pelas mulheres negras.
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A facilidade de acesso aos servigos de saude também pode impactar nas taxas
de incidéncia e mortalidade do cancer de colo do utero. Em estudo de coorte
conduzido na China por Pan et al. (2017) a populagdo de 5 areas rurais e 5 areas
urbanas foram acompanhadas. No periodo de 2004-2008 497.693 individuos foram
incluidos no estudo e acompanhados até a morte, perda do seguimento ou até 31 de
dezembro de 2013. Foram incluidas 293.463 mulheres no estudo (130.749 de areas
urbanas e 163.714 de areas rurais). Nesta coorte o cancer do colo do utero foi o 4°
mais incidente entre as mulheres, atras do de mama, pulmao e colo-retal. A incidéncia
total do cancer de colo do utero na coorte foi de 29,7 casos/100.000 mulheres e a
mortalidade de 6,2 6bitos/100.000 mulheres. A incidéncia e a mortalidade pelo cancer
de colo uterino foram maiores na zona rural (32,3 casos/100.0000 e 7,4 6bitos/100.000
mulheres). Ja na zona urbana houveram 22,5 casos/100.000 e 3 6bitos/100.000
mulheres. A taxa de mortalidade-incidéncia, que é um efetivo indicador de
disparidades no rastreamento, tratamento e sobrevida no cancer, foi quase o dobro
nas areas rurais (0,23 vs 0,13), onde havia maior dificuldade de acesso aos servigos
de saude quando comparado as areas urbanas.

Dugué et al. (2014) em estudo de coorte baseado em registros do Banco de
Dados de Patologia Dinamarqués identificaram um risco relativo de morte por cancer
de colo uterino de 7,91 (95%, CI: 6,62-9,46) das mulheres ndo rastreadas quando
comparadas com as rastreadas.

O rastreamento do cancer de colo de utero foi implantado no Brasil em 1998
com o Programa Nacional de Controle do Cancer de Colo do Utero (PNCCC), que
elevou o numero de citopatoldgicos de colo do utero realizados pelo SUS em 81% em
2003 quando comparado ao ano de 1995. Em estudo Incidéncia-Periodo-Coorte
analisando os oObitos por cancer de colo do utero em mulheres = 30 anos, nos
Municipios do Rio de Janeiro e de Sao Paulo entre 1980-2009, as maiores taxas de
mortalidade ocorreram entre as mulheres nascidas entre 1900 e 1940, sendo
superiores a 20 6bitos/100.000 mulheres até 50-54 anos de idade. As taxas de
mortalidade tiveram reducdo dentro das coortes de nascimento mais jovens,
decrescendo para valores inferiores a 10 06bitos/100.000 mulheres a partir do
nascimento na década de 1950, na faixa etaria de 40 a 44 anos. Os autores também
relataram um aumento progressivo nas taxas de mortalidade do cancer de colo do
utero com o avancgar da idade e menor risco relativo (RR) de morte pela doenga apés

o ano 2000, sobretudo para mulheres nascidas depois de 1960. Esta redugéo no RR



23

provavelmente esta relacionada a implantacdo do PNCCC em 1998 (Meira et al.,
2013).

O Brasil apresentou avangos na prestacao dos servicos de cuidados primarios
em saude (CPS). No periodo de 2002-2012 houve um aumento de 64% para 79% de
equipes de CPS com infra-estrutura adequada para atencao a saude da mulher, e
62% da populagao brasileira teve acesso aos CPS em 2012. Mas n&o apenas a
qualidade e o acesso aos servigos de saude impactam na mortalidade por cancer de
colo do utero, outros fatores também apresentam associagao positiva significante, tais
como: a porcentagem da populagédo com mais de 11 anos de estudo formal (p< 0,001),
renda familiar per capita (p< 0,011), expectativa de vida ao nascimento (p< 0,001) e
investimentos em saude primaria (p< 0,014) (Rocha et al.; 2017).

O intervalo do rastreamento nas diversas faixas etarias pode ter diferentes
impactos na mortalidade do cancer de colo do utero. Em estudo caso-controle de base
populacional, com 1052 mulheres que faleceram desta doenga e 10.494 controles,
Vicus et al. (2014) identificaram a maioria dos oObitos entre mulheres com mais de 40
anos, com 0,09% ocorrendo entre as idades 20-24 anos e 2,4% entre 25-29 anos. A
realizacdo de rastreamento de cancer de colo do utero com o esfregaco de
Papanicolau no periodo de 3-36 meses prévios a “data index” (data do diagnéstico do
cancer de colo do utero) foi fator protetor contra a morte (OR 0,28-0,60; p<0,05).
Porém, na analise dos subgrupos etarios, nas mulheres com menos de 30 anos o
rastreamento no periodo de 3-36 meses prévios a “data index” ndo protegeu contra
mortalidade. As mulheres com idade de 30-34 anos tiveram aumento da mortalidade
quando rastreadas ha mais de 36 meses da “data index” (OR 1,96; Cl 1,05-3,65;
p<0,05) e na faixa etaria 35-39 anos houve maior mortalidade quando rastreadas ha
mais de 60 meses da “data index” (OR 3,18; Cl 1,9-5,32; p<0,001).

A infeccdo persistente por HPV oncogénico €& necessaria para o
desenvolvimento do cancer de colo do utero (Bosch et al., 1995). Com o
desenvolvimento das vacinas contra HPV na ultima década passamos a ter um
método eficaz de prevencdo deste cancer. A vacina bivalente induz uma reagéo
imunoldgica forte e consistente que previne a infec¢ao cervical pelos virus HPV 16 e
18 (responsaveis por até 80% dos céanceres de colo do utero) e confere protegéao
contra o surgimento das neoplasias intra-epiteliais cervicais, precursoras do cancer

de colo do utero (Paavonen et al., 2009). A vacina bivalente também pode trazer
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protegdo cruzada contra outros HPVs oncogénicos, como os subtipos 31, 33 e 45
(Malagon et al., 2012).

Desde 2007 a Australia tem um programa nacional de vacinagéo contra o HPV
fornecendo a vacina tetravalente. Este programa mostrou uma queda nos niveis de
leséo intra-epitelial de alto grau em meninas com menos de 18 anos e forneceu
evidéncia que altas taxas de vacinagdo ( 70% ou mais da populagdo alvo) séo
temporariamente correlacionadas a queda nos indices de lesbdes precursoras do
cancer de colo do utero (Brotherton et al.; 2011). Altas taxas de vacinagao também
apresentaram reducdo nos niveis de lesdo intra-epitelial do colo uterino entre
mulheres jovens na Escdécia, com redugao nos diagnosticos de NIC 1 (RR 0,71, 95%
Cl1 0,58-0,87;p= 0,0008), NIC 2 (RR 0,5, 95% CI 0,4-0,63; p<0,0001 e NIC 3 (RR 0,45,
C10,35-0,58; p<0,0001) para mulheres que receberam 3 doses de vacina comparadas

com as nao vacinadas (Pollock et al., 2014).

Estes resultados destacam o importante papel dos programas de vacinagéo e
rastreamento para prevengao e/ou diagnostico precoce do cancer de colo do utero,

com consequente reducao dos indices de mortalidade da doenca.



25

4 MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma revisao de dados demograficos e de mortalidade do cancer
de colo do utero no Estado do Parana, Regidao Sul do Brasil e Brasil no periodo de
janeiro de 1996 a dezembro de 2016 através da consulta de dados publicos nos sitios
especificos de Estatisticas Vitais do Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude (datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude/tabnet/estatisticas-vitais),
Atlas  On-Line de Mortalidade do Instituto Nacional do  Cancer
(mortalidade.inca.gov.br/MortalidadeWeb/) e Instituto Brasileiro de Geografia e

Bioestatistica (sidra.ibge.gov.br/home/pnadcm).

4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo os dados disponiveis no DATASUS e no Atlas On-
Line de Mortalidade (INCA) sobre o numero de 6bitos e as taxas de mortalidade (por
faixas etarias) decorrentes do cancer de colo do utero (CID C53), cancer do corpo do
utero (CID C54) e cancer do utero, porgéao nao especificada (CID C55). Também foram
incluidos os Obitos registrados como cancer de colo do utero, cancer do corpo do utero
e cancer do utero, porgdo nao especificada, segundo o estado civil. O periodo

selecionado para analise foi de 1996 a 2016.

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os obitos e as taxas de mortalidade das faixas etarias inferiores a 20 anos e
de idade nao especificada foram excluidos da analise das taxas de mortalidade
proporcionais por faixa etaria e das taxas especificas para faixa etaria. Os estados
civis registrados nas certiddes de 6bito como viuva, separadas judicialmente, ignorado
ou outro estado civil foram excluidos da analise das taxas proporcionais de obito e
das taxas especificas para faixa etaria segundo o estado civil para aumentar a
confiabilidade da comparacao dos status solteiras vs casadas.

Apos a realocacgao dos obitos e das taxas de mortalidade de cancer do utero,
porcao nao especificada, como cancer de colo do utero ou cancer do corpo do utero
de acordo com o método de proporcéo direta, os dados relativos ao cancer de corpo

do utero foram excluidos.
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4.3 METODOLOGIA

Foram analisados 7 grupos etarios distribuidos pelo Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM-DATASUS) em intervalos de 10 anos a partir dos 20 anos de
idade: 20-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos, 50-59 anos, 60-69 anos, 70-79 anos e 80
anos ou mais.

As taxas de mortalidade foram calculadas e descritas por 100.000 mulheres e
as taxas de mortalidade ajustadas para idade foram padronizadas para a populagao
brasileira de 2010.

Devido a alta proporcéo de 6bitos e de taxas de mortalidade classificados como
cancer do utero, porcao nao especificada, estes foram realocados como cancer de
colo do utero ou cancer do corpo do utero de acordo com a proporgao direta entre os
registros certificados originalmente como C53 ou C54, segundo o ano da morte e a
faixa etaria (Loos et al.; 2004). As corre¢cdes do numero de oObitos e das taxas de
mortalidade por cancer de colo do utero foram realizadas utilizando-se a férmula

seguinte:

( N2 C53

N° C53 F Ne C54>XN_ C55 + NeC53

Apods a corregao do numero de obitos do cancer de colo do utero foram
calculadas as taxas proporcionais (percentuais) para as faixas etarias selecionadas
através da razao entre N° de oObitos corrigidos para a faixa etaria e a soma dos obitos
corrigidos por cancer de colo do utero de todas as faixas etarias avaliadas, conforme

a férmula a segquir:

N¢ Obitos de uma determinada faixa etaria

— - — . x100%
> N2 Obitos faixas etarias avaliadas

A taxa proporcional dos 6bitos segundo o estado civil foi calculada através da
razao entre o N° de 6bitos em solteiras ou casadas e a soma dos 6bitos em solteiras

e casadas:
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N2 Obitos em solteiras ou casadas
x 100%

N¢ 6bitos em solteiras + N2 6bitos em casadas

As taxas de mortalidade ajustadas para idade e padronizadas para a populagéo
brasileira de 2010 foram calculadas através do método direto utilizando-se a seguinte

féormula:

% (Tx Especifica para Faixa Etaria x N2 Individuos da Populac¢io Padrio) x 10°

Populagdo Padrao Total

Para a realizacao destes calculos foi utilizado o software Microsoft Excel for
Mac, Version 16.23, 2019.

4.4 METODOS ESTATISTICOS

Foi utilizado o Teste t de Student para a comparagao das médias entre as taxas
de mortalidade, taxas proporcionais de 6bitos por faixas etarias e taxas proporcionais
de o6bitos por estado civil. Para a analise das tendéncias temporais das taxas de
mortalidade foram aplicados testes de regressao linear. Ambos os testes foram
aplicados com 95% de confiabilidade no software GraphPad Prism 8 for macOS,
version 8.0.2, 2019.

4.5 CONSIDERACOES ETICAS
Seguindo a Resolugdo n° 510 de 07 de abril de 2016 do Ministério da Saude/

Conselho Nacional de Saude no artigo primeiro, paragrafo unico este estudo n&o foi

registrado nem avaliado pelo sistema CEP/ CONEP.
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5 RESULTADOS

Apods a correcdo do numero de obitos por cancer de colo do utero observou-se
que a faixa etaria dos 50-59 anos foi responsavel pela maioria dos 6bitos no Parana,
com uma taxa proporcional de 27,78% e 24,75% em 1996 e 2016 (GRAFICOS 1 e 2),

assim como na Regiao Sul e no Brasil.

80 anosoe mais 20a 29oanos 30 a 39 anos
70a79anos 4,8% 2,7% 10%
11,1%

0 a 49 anos
23,7%
60 a 69 an

19,8%

50 a 59 anos
27,8%

GRAFICO 1- TAXAS PROPORCIONAIS POR FAIXA ETARIA DOS OBITOS POR CANCER DE COLO
DO UTERO NO PR EM 1996.
FONTE: DATASUS
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60 a 69 anos
15,6%

50 a 59 anos
24,7%

GRA’FICO 2- TAXAS PROPORCIONAIS POR FAIXA ETARIA DOS OBITOS POR CANCER DE COLO
DO UTERO NO PR EM 2016
FONTE: DATASUS
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No Parana o grupo etario dos 60-69 anos apresentou uma taxa proporcional de
obito média superior a da Regiao Sul (21% vs 19,46%; p= 0,015) e ao Brasil (21% vs
19,62%; p=0,014). A taxa proporcional de obito média dos 40-49 anos no Parana foi
mais baixa que a da Regiado Sul (19,72% vs 21,55%; p=0,013), e na faixa 80 anos ou
mais foi inferior as médias brasileiras (7,38% vs 9,28%; p= 0,0003). Os demais grupos
etarios ndo apresentaram diferengas estatisticamente significantes nas taxas
proporcionais de 6bito quando comparados a Regido Sul ou ao Brasil.

No periodo de 1996 a 2016 as taxas proporcionais de 6bitos ocorridos no
Parana nas faixas etarias 20-29 anos, 30-39 anos, 50-59 anos e 60-69 anos
apresentaram tendéncia de crescimento estacionaria. O grupo etario 40-49 anos
apresentou tendéncia descendente da propor¢ao de obitos (B -0,29; p<0,0001; IC -
0,4 a -0,19). Os grupos etarios mais velhos, 70-79 anos (B 0,28; p<0,0001; IC 0,16 a
0,40) e 80 anos ou mais (B 0,17; p=0,004; IC 0,063 a 0,282) apresentaram tendéncia
ascendente da taxa proporcional de ébitos por cancer de colo do utero no Parana, na
Regido Sul e no Brasil (p<0,05) (GRAFICO 3). A faixa etaria mais jovem, 20-29 anos,
quando analisada no ambito nacional apresentou tendéncia ascendente da taxa
proporcional de obitos (B 0,02; p= 0,009; IC 0,005 a 0,034).
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GRAFICO 3- TENDENCIAS DAS TAXAS PROPORCIONAIS DE OBITOS POR FAIXA ETARIA DO
CANCER DE COLO DO UTERO NO PARANA
FONTE: DATASUS

O cancer de colo do utero apresentou elevacdo das taxas de mortalidade
especificas para as faixas etarias com o avancar da idade no Parana, Regido Sul e

no Brasil. As menores taxas de mortalidade especificas para faixa etaria no Parana
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foram observadas no grupo 20-29 anos, com 1,11 6bitos/100.000 mulheres em 1996
e 1,43 6bitos/100.000 mulheres em 2016, média de 1,03 6bitos/100.000 mulheres no
periodo estudado. As mulheres com 80 anos ou mais apresentaram as maiores taxas
de mortalidade especificas para faixa etaria, em 1996 foram 42,48 6bitos/100.000
mulheres e 37,85/100.000 mulheres em 2016, média de 42,77/100.000 (TABELA 1).

Houve queda das taxas de mortalidade ajustadas para idade no Parana. Em
1996 a taxa era de 14,5 6bitos/100.000 mulheres e em 2016 10,71/100.000 mulheres
(B -0,38; p<0,0001; IC -0,48 a -0,28). A Regiao Sul e o Brasil também apresentaram
tendéncia descendente nas taxas de mortalidade ajustadas para idade (p<0,0001) e
nao houve diferencga estatistica significante na comparagao das médias destas taxas
do Parana com a Regido Sul e o Brasil (GRAFICO 4).
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GRAFICO 4- TENDENCIAS DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR CANCER DE COLO DO UTERO
AJUSTADAS PARA IDADE NO PERIODO DE 1996 A 2016

Taxas de mortalidade padronizadas para a populagéo brasileira pelo Censo de 2010.

FONTE: Atlas On-Line de Mortalidade (INCA).

Na analise da tendéncia temporal das taxas de mortalidade especificas para
faixas etarias no Parana observou-se tendéncia estacionaria nos grupos etarios 20-
29 anos (B 0,012; p=0,97; IC -0,025 a 0,026) e 30-39 anos (B -0,044; p=0,25; IC -
0,123 a 0,034). No Brasil o grupo 20-29 anos apresentou tendéncia ascendente da
taxa de mortalidade estatisticamente significante (B 0,014; p= 0,0002; IC 0,008 a

0,021). Apresentaram tendéncia descendente as faixas etarias 40-49 anos (B -0,44;
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p<0,0001; IC -0,09 a 0,003), 50-59 anos (B -0,86; p<0,0001; IC -1,112 a -0,61), 60-69
anos (B -0,85; p<0,0001; IC -1,08 a -0,62), 70-79 anos (B -0,706; p=0,0021; IC -1,12
a -0,29) e 80 anos ou mais (B -1,588; p=0,0008; IC -2,42 a -0,75) (GRAFICO 5). A
Regido Sul e o Brasil também apresentaram tendéncia descendente nestas faixas
etarias no periodo avaliado (p<0,05).
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GRAFIQO 5- TENDENCIAS DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR CANCER DE COLO DO UTERO
ESPECIFICAS PARA FAIXA ETARIA NO PARANA NO PERIODO DE 1996 A 2016.
FONTE: Atlas On-Line de Mortalidade (INCA).

O Parana apresentou taxa de mortalidade média especifica para faixa etaria
superior ao Brasil no grupo dos 30-39 anos, 5,39/100.000 mulheres vs 4,72/100.000
(p=0,008) e no grupo 60-69 anos, 26,86/100.000 mulheres vs 23,81/100.000 mulheres
(p=0,045). A faixa etaria 70-79 anos no Parana apresentou taxa de mortalidade média
inferior a Regiao Sul, 29,55/100.000 mulheres vs 34,72/100.000 mulheres (p=0,008).

Quando analisadas as taxas de mortalidade proporcionais do cancer de colo
do utero segundo o estado civil, notou-se elevacédo da propor¢cao de Obitos em
mulheres solteiras. Em 1996 25,18% dos obitos ocorreram em mulheres declaradas
como solteiras na certiddo de 6bito, em 2006 foram 27,50% e em 2016 44,09% dos
Obitos (B 1,27. p<0,0001; 95% IC 0,94 a 1,59). Segundo os Censos do IBGE 33,47%

das mulheres paranaenses eram solteiras no ano 2000 e 34,74% em 2010 (GRAFICO
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6 e TABELA 2). No periodo 2000-2010 houve uma alteracao de percentagem anual
(APC) de 0,34% das mulheres solteiras e as taxas proporcionais de Obitos entre
solteiras apresentaram APC de 2,70% no periodo 1996-2016.

100 ‘. .
— % Obitos Solteiras PR

80— — % Mulheres Solteiras
PR
60-\ % Obi
— % Obitos Casadas PR
40— — % Mulheres Casadas
/ PR
20—

0 LINNL L R I L N N RN L NN NN BN N DN BN RN BN NN B
2000 2005 2010 2015

Ano

Percentual

GRAFICO 6- TENDENCIAS DAS TAXAS PROPORCIONAIS DE OBITO DO CANCER DE COLO DO
UTERO POR ESTADO CIVIL NO PARANA
FONTES: DATASUS e IBGE.

A taxa proporcional de ébitos por cancer de colo do utero em mulheres casadas
no Parana apresentou tendéncia decrescente (B -1,27; p<0,0001; IC -1,60 a -0,94),
com queda de 74,82% em 1996 para 55,91% em 2016 (GRAFICO 6 e TABELA 2).
Neste periodo houve uma APC -1,38% da taxa proporcional de 6bito em casadas. Os
Censos de 2000 e 2010 (IBGE) relataram redugao da proporgédo de mulheres casadas
no PR de 33,74% para 31,35%, APC -0,67%.

Na Regiao Sul e no Brasil também se observou tendéncia ascendente da taxa
proporcional de 6bitos entre mulheres solteiras e tendéncia descendente da taxa
proporcional de obitos entre mulheres casadas entre 1996-2016 (p<0,0001) (TABELA
3). As taxas de mortalidade em ambos os estados civis apresentaram queda no
periodo 2000-2010, com excegao das mulheres casadas com 20-29 anos na Regido
Sul (0,62/100.000 vs 0,65/100.000). No Estado do Parana a taxa de mortalidade
ajustada para idade entre solteiras era de 7,66 6bitos/100.000 mulheres e entre as
casadas de 7,09 6bitos/100.000 mulheres no ano 2000, caindo para 5,11/100.000 e
2,41/100.000 respectivamente no ano 2010. Ao contrario do ano 2000, onde nao
houve diferenga estatistica entre as taxas de mortalidade entre solteiras e casadas,

no ano 2010 as mulheres solteiras apresentaram taxas de mortalidades especificas
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para faixa etaria e ajustadas para idade superiores e estatisticamente significantes as
mulheres casadas nas trés regides estudadas. As taxas ajustadas para idade das
casadas vs solteiras no Parana, Regido Sul e Brasil foram as seguintes: 2,41 vs
5,11/100.000 (p=0,03), 2,24 vs 4,17/100.000 (p= 0,02) e 2,25 vs 5,28/100.000 (p=
0,03). As taxas de mortalidade do Estado do Parana nao apresentaram diferenga
estatistica em relagao as taxas da Regiao Sul e do Brasil no ano de 2010, tanto entre

as solteiras quanto entre as mulheres casadas. (Tabela 4).

TABELA 1- TAXAS DE MORTALIDADE DO CANCER DE COLO DO UTERO NO PARANA, REGIAO
SUL E BRASIL CORRIGIDAS PELO METODO DE PROPORGAO DIRETA.

20-29 30-39 40-49 50-59
RG RG RG RG
PR SUL BR PR SUL BR PR SUL BR PR SUL BR

1996 1,1 0,0 08 4,7 57 4,7 15,7 16,6 13,6 28,7 26,3 20,6
1997 09 16 10 65 74 48 17,7 16,9 13,4 30,0 27,5 22,1
1998 1,2 14 08 71 69 48 16,4 18,1 14,4 29,7 29,5 22,9
1999 1,2 15 09 78 67 52 16,6 19,3 14,3 33,2 28,5 22,8
2000 1,0 0,7 08 57 65 47 11,8 14,6 126 215 214 20,5
2001 05 09 08 6,0 58 47 124 14,8 126 23,5 229 20,1
2002 1,0 09 08 42 52 4,7 13,5 132 11,1 19,5 18,8 17,8
2003 1,1 1,0 08 51 53 46 125 133 11,9 21,7 18,6 17,4
2004 20 15 09 46 58 44 10,8 12,3 12,0 16,5 16,5 17,8
2005 1,1 11 1,0 42 53 45 11,9 111 1,2 194 179 17,7
2006 1,2 1,2 0,7 54 53 44 10,9 10,3 10,6 16,0 16,6 16,9
2007 06 08 09 36 50 43 78 10,0 10,4 13,7 152 16,8
2008 09 09 08 51 51 46 94 102 11,0 156 15,3 16,2
2009 0,7 08 09 66 56 45 98 103 10,7 13,5 14,7 17,1
2010 08 1.2 1,0 47 48 47 97 94 10,2 154 14,3 15,9
2011 09 07 1,0 51 52 46 87 98 10,3 15,1 13,8 15,3
2012 1,3 19 1,1 50 59 48 82 96 10,5 14,9 13,3 14,9
2013 1,0 1,0 1,1 63 63 48 79 96 10,4 13,8 13,0 15,2
2014 0,8 0,8 1,0 43 57 51 69 84 96 12,9 129 14,6
2015 1.2 1.2 1,1 58 6,0 53 97 10,1 10,1 13,0 121 14,6

2016 1,4 1,7 1,1 55 5,8 53 11,1 11,3 10,6 17,3 14,7 15,2
PR vs _ _ _ _

SUL P=0,66 P=0,17 P=0,34 P=0,59

PR vs
BR

P=0,14 P<0,05 P=0,91 P=0,31
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TABELA 1- TAXAS DE MORTALIDADE DO CANCER DE COLO DO UTERO NO PARANA, REGIAO
SUL E BRASIL CORRIGIDAS PELO METODO DE PROPORGAO DIRETA.

1996
1997
1998
1999
2000
2001

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015

2016

PR vs
SUL
PR vs
BR

PR

30,5
30,3
37,2
33,1
28,9
27,9
34,8
33,5
34,7
29,2
26,6
25,2
28,3
25,7
22,0
21,7
19,4
20,9
18,1
19,5
16,5

60-69
oL BR
289 260
204 255
30,8 283
287 284
271 264
277 267
259 256
253 246
202 264
26,3 255
230 252
220 241
225 230
20,7 223
188 21,0
188 21,8
189 20,9
184 193
150 20,0
183 19,9
159 19,1
P=0,05
P<0,05

PR

35,6
36,9
48,8
48,7
39,7
37,6
46,0
34,6
33,5
30,4
32,0
27,5
36,2
26,0
25,3
38,7
32,1
30,9
247
31,1
32,8

70-79

RG
SUL

30,5
34,8
37,8
41,6
33,3
30,6
33,2
31,9
28,8
30,7
27,4
25,4
30,7
253
21,1
29,9
23,6
27,4
25,0
25,5
26,1

P<0,05

P=0,06

Taxas de mortalidade por 100.000 mulheres
* Taxa de mortalidade ajustada para idade e padronizada pela populagéo brasileira pelo Censo de

2010.

FONTE: Atlas On-line de Mortalidade (INCA).

BR

33,8
36,5
34,2
38,1
34,2
33,4
34,0
31,8
29,4
31,7
31,8
32,2
32,3
31,1
27,9
30,4
29,4
29,5
26,6
27,2
27,2

PR

42,5
76,9
63,5
51,4
37,9
58,6
69,2
42,8
58,3
33,4
40,7
27,6
38,2
25,9
31,6
28,7
32,7
28,5
34,6
37,9
37,2

80 ou mais
SoL  BR
53,1 46,1
55,7 51,4
45,7 44,3
43,7 50,4
36,3 40,0
43,9 46,4
43,0 37,2
39,2 41,4
40,1 39,5
35,9 41,6
31,1 45,5
28,2 47 .1
28,2 42,5
37,8 47 1
26,3 37,6
30,6 41,2
31,2 40,9
33,3 39,0
34,9 39,5
28,2 37,2
32,9 37,9
P=0,13
P-0,95

PR

14,5
16,5
17,2
17,3
12,8
13,6
14,3
13,3
12,7
11,7
11,3
9,2

11,2
10,1
9,6

10,2
9,8

9,6

8,4

10,0
10,7

TXAJ

RG
SUL

14,6
15,7
16,0
16,1
13,0
13,4
12,2
12,1
11,9
11,4
10,5
9,8
10,2
10,0
9,0
9,6
9,6
9,6
8,7
9,3
9,9

P=0,49

P=0,06

BR

12,1
12,5
12,7
13,2
11,7
11,8
10,9
10,9
10,9
10,9
10,6
10,5
10,5
10,5
9,8

10,0
9,9

9,7

9,5

9,6

9,8

TABELA 2- TAXAS PROPORCIONAIS DE MORTALIDADE DO CANCER DE COLO DO UTERO
POR ESTADO CIVIL

% Obt. Solteiras % Solteiras OC/oag:ctl-as % Casadas

PR QSL BR PR QSL BR PR gﬁ_ BR PR gSL BR
1996 | 252 30,0 457 748 701 605
1997 | 181 252 419 819 748 623
1008 |287 310 480 714 69,0 611
1009 |215 296 42,1 785 704 614

2000 | 253 303 455 335 339 403 747 697 629 337 329 282
2001 | 264 361 422 736 639 57,3
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TABELA 2- TAXAS PROPORCIONAIS DE MORTALIDADE DO CANCER DE COLO DO UTERO
POR ESTADO CIVIL

% Obt. Solteiras % Solteiras z)agséés % Casadas

PR gﬁl_ BR PR QSL BR PR gﬁl_ BR PR EL(J;L BR
2002 | 250 315 442 750 685 585
2003 | 214 312 407 786 688 57,5
2004 |250 380 39,7 750 62,0 556
2005 | 244 321 432 756 679 535
2006 |275 358 435 725 643 532
2007 | 281 362 437 719 638 51,7
2008 |374 422 470 626 578 50,0
2009 | 428 429 499 572 571 490

2010 |37,0 388 488 347 360 409 630 61,3 495 314 297 266
2011 | 434 464 483 566 536 47,3
2012 |380 430 469 621 57,0 47,0
2013 | 452 443 505 548 557 456
2014 | 423 464 477 577 537 455
2015 | 415 483 462 585 51,7 459
2016 | 441 481 47,9 559 520 443

APC |27 23 02 03 05 01 -14 14 15 07 -09 -06

*APC: alteragdo de percentagem anual.

FONTES: DATASUS e IBGE

TABELA 3- TENDENCIAS DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR CANCER DE COLO DO UTERO
ESPECIFICAS PARA FAIXAS ETARIAS, AJUSTADAS PARA IDADE E PROPORCIONAIS POR

ESTADO CIVIL NO PARANA, REGIAO SUL E BRASIL

B p

PR RG Sul BR PR RG Sul BR
20-29 anos | 0 0,01 0,01 0,98 0,39 0,0002
30-39 anos | -0,04 -0,04 0,01 0,25 0,07 0,17
40-49 anos | -0,42 -0,45 20,21 <0,0001 <0,0001 <0,0001
50-59 anos | -0,87 -0,81 04 <0,0001 <0,0001 <0,0001
60-69 anos | -0,85 0,76 0,44 <0,0001 <0,0001 <0,0001
70-79 anos | 0,71 .06 -0,43 0,002 <0,0001 <0,0001
80 ou + 1,59 1,05 0,41 0,001 <0,0001 0,004
TX AJ -0,38 -0,35 -0,16 <0,0001 <0,0001 <0,0001
% D0los 14 97 1,06 0,99 <0,0001  <0,0001  <0,0001
% Ooltos | 4,97 1,06 -0,99 <0,0001 <0,0001 <0,0001

B- inclinagéo da linha de tendéncia

p- significancia estatistica

FONTES: DATASUS
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TABELA 4- TAXAS DE MORTALIDADE DO CANCER DE COLO DO UTERO PARA FAIXAS
ETARIAS E AJUSTADAS PARA IDADE POR ESTADO CIVIL NO PARANA, REGIAO SUL E BRASIL.

2000
Solteiras Casadas
PR Regido BR PR Regiao BR
Sul Sul

20-29 anos 0,6 0,7 0,7 1,2 0,6 1,0

30-39 anos 7,7 8,6 5,4 4,5 4,3 3,4
40-49 anos 13,5 16,8 15,2 9,8 11,6 10,1
50-59 anos 15,2 23,9 22,3 17,5 16,1 17,1
60-69 anos 27,8 31,9 27,2 25,9 19,0 21,5
70-79 anos 25,0 42,4 29,5 27,2 26,6 31,3
80 ou mais 22,3 32,4 40,4 30,2 50,1 451

Tx ajustada 7,7 10,2 8,7 71 7,0 71
p valor Sol. vs 075 0.3 0.26

Cas.
pvalor PR USRS 002 015 0,6 0,44
2010
Solteiras Casadas
PR Regiao BR PR Regiao BR
Sul Sul
20-29 anos 0,5 0,6 0,5 0,0 0,7 0,1
30-39 anos 3,1 29 29 2,0 1,9 1,5
40-49 anos 54 5,0 7,4 4.1 3,8 3,5
50-59 anos 15,3 10,2 12,0 59 5.3 59
60-69 anos 21,6 14,7 17,3 8,4 7.1 7,3
70-79 anos 20,8 19,3 22,5 7,4 6,9 8,3
80 ou mais 11,0 18,4 36,7 9,7 57 10,4
Tx ajustada 51 4,2 5,3 2,4 2,2 2,3
p valor Sol. vs 0.03 0,02 0,03
Cas.

° Vafé; 53“35 ° 054  HOES 016 076

Taxas de mortalidade por 100.000 mulheres e padronizadas para a populagao brasileira de 2010.
Fonte: DATASUS e IBGE
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6 DISCUSSAO

Nas ultimas décadas houve avancos na reducido da mortalidade por cancer de
colo do utero. As taxas de mortalidade ajustadas para idade no Parana cairam no
periodo de 1996 a 2016 e apresentaram tendéncia descendente para o futuro, assim
como na Regido Sul e no Brasil, ndo havendo diferengas estatisticamente significantes
destas taxas entre 3 regides avaliadas. Esses achados séao compativeis com relatos
de outros autores, como Vale et al. (2016) que relataram alteragdo de percentagem
anual (APC) de -0,17 (p<0,0001) e -0,23 (p<0,0001;) das taxas de mortalidade no
Brasil e Regido Sul no periodo de 2003-2012. Girianelli et al. (2014) relataram APC
de -2,7% nas capitais e -1,8% no interior da Regido Sul e APC -2,2% nas capitais e -
1% no interior do Brasil. Silva et al. (2011) relataram queda nas taxas de mortalidade
por cancer de colo do utero em todas as regides brasileiras no periodo de 1980-2006,
mas de forma mais evidente nas regides Sul, Sudeste e Centro Oeste. Na regional de
saude de Barretos-SP, onde fica um importante centro de referéncia para tratamento
de cancer no Brasil, as taxas de mortalidade ajustadas para idade cairam de
4,32/100.000 para 3,13/100.000 mulheres entre 2000-2015 (APC -5,3; p<0,05; CI: -
9,5 a -0,8). Neste periodo houve aumento da incidéncia do carcinoma in situ do colo
do utero e redugao da mortalidade por cancer de colo do utero (Da Costa et al., 2018)

A melhora dos indices de mortalidade por cancer de colo do utero no Parana,
Regido Sul e Brasil provavelmente estao relacionados a implantagéo do rastreamento
para o cancer de colo do utero em 1998 (INCA; Adams et.al, 2015), ao aumento do
numero de servigos de cuidados primarios em saude (Rocha et al., 2017) e a maior
disponibilidade de tratamentos e cuidados adequados no cancer (Barbosa et al.;
2016).

As mulheres com 50-59 e 60-69 anos foram as responsaveis pelo maior
numero de 6bitos no Parana, Regido Sul e Brasil, em concordancia com as projecdes
de Barbosa et al. (2016). As faixas etarias mais avangadas, 70-79 anos e 80 anos ou
mais, apresentaram tendéncia ascendente das taxas de mortalidade proporcionais no
Parana, Regiao Sul e Brasil. Varios fatores podem ter contribuido para este fenbmeno,

tais como:
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e A queda das taxas de natalidade e aumento da longevidade relatados nos
Censos Populacionais de 2000 e 2010 (IBGE), com consequente aumento da
propor¢ao de idosos na populagao;

e As taxas de mortalidade especificas para as faixas etarias elevaram-se
constantemente com o avancgar da idade, especialmente apds os 70 anos, em
concordancia com os relatos de Meira et al. (2013) e Murillo et al. (2016);

e Mulheres na pré-menopausa (<50 anos) tem mais chance de receber um
diagnoéstico em estagio inicial (68,4%) que mulheres acima dos 50 anos (53,7%
apresentam doenga em estagio avangado), segundo Saghari et al. (2015).
Portanto, mulheres mais velhas tem mais chance de um diagndstico tardio
(Ferrante et al.; 2000) e apresentar maior morbimortalidade (Gutelkin et al.,
2017);

e No Brasil o rastreamento para cancer de colo do utero é oferecido para
mulheres sexualmente ativas dos 25 aos 64 anos (INCA, 2016) e a
descontinuagdo do rastreamento apos os 64 anos pode contribuir para o

aumento da mortalidade por cancer de colo do utero entre idosas.

Estes achados levantam a hipotese que talvez seja necessario alterar a politica
de interrupcao do rastreio do cancer de colo do utero apds os 64 anos de idade.

As mulheres dos 20-29 anos também apresentaram tendéncia ascendente da
taxa proporcional de 6bitos e da taxa de mortalidade especifica para faixa etaria no
Brasil. Apesar das baixas incidéncia e mortalidade nesta faixa etaria, o cancer de colo
do utero é a principal causa de morte por cancer entre mulheres dos 25 aos 29 anos
no Brasil (Balmant et al., 2017). No Japao também foi identificado tendéncia
ascendente da taxa de mortalidade em mulheres jovens, com elevacao de 0,1 para
0,2 6bitos/100.000 mulheres entre 20-29 anos (p<0,0001) (Motoki et al., 2015). Porém,
a reducao da mortalidade nesta faixa etaria apresenta o obstaculo da aparente
auséncia de efeito protetor do exame de Papanicolau contra morte por cancer de colo
do utero nas mulheres com menos de 30 anos (Vicus et al., 2014). Provavelmente, a
implantacao de politicas publicas de educagao sexual, prevencao de IST e programas
de vacinacao na adolescéncia possam obter melhores resultados na prevencao da
mortalidade por cancer de colo do utero em mulheres jovens do que o rastreio com
citopatologico cervico-vaginal (Paavonen et al., 2009; Brotherton et al., 2011 e Pollock
et al., 2014).
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No Parana e na Regiao Sul as taxas de mortalidade proporcionais e especificas
para faixa etaria entre as mulheres de 20-29 anos e 30-39 anos apresentaram
tendéncia estacionaria, assim como as mulheres de 30-39 anos no Brasil, indicando
falha no objetivo de redugdo continua das taxas de mortalidade destes grupos. E
necessario melhorar as prevencdes primaria, secundaria e terciaria nestas faixas
etarias, pois elas apresentam o maior potencial de anos de vida perdidos em caso de
morte pela doenca.

Quando analisadas as taxas de mortalidade segundo o estado civil notou-se
uma significativa elevagao da proporgao de 6bitos entre solteiras quando comparadas
com as mulheres casadas. A taxa proporcional de ébitos entre as solteiras no Parana
elevou-se entre 1996 e 2016. A APC da taxa proporcional de ébitos das solteiras neste
periodo foi quase 9 vezes superior a APC do numero de mulheres solteiras entre
2000-2010. A Regiao Sul e o Brasil também apresentaram tendéncia ascendente da
taxa proporcional de 6bitos entre solteiras e descendente entre casadas, porém o
Parana apresentou maior APC da taxa proporcional de obitos entre solteiras que a
regido Sul e Brasil.

As taxas de mortalidade especificas para faixa etaria e ajustadas para idade
segundo o estado civil diminuiram entre as solteiras e as casadas no Parana, Regiao
Sul e Brasil entre 2000-2010. Em 2000 nao havia diferenca estatistica entre as taxas
de mortalidade das solteiras e das casadas nas 3 regides avaliadas. Ja no ano de
2010 as mulheres solteiras apresentaram maiores taxas de mortalidade que as
casadas em todas as faixas etarias e com taxas de mortalidade ajustadas para idade
aproximadamente 2 vezes maiores que as casadas.

Este estudo possui limitagbes que ndo permitem identificar as causas das
maiores taxas de mortalidade entre solteiras em 2010 e do crescimento da taxa
proporcional dos obitos entre solteiras acima do crescimento proporcional de mulheres
solteiras no Estado do Parana, Regiao Sul e no Brasil. Porém, outros autores
identificaram que o status marital pode influenciar na adesdo a programas de
rastreamento do cancer de colo do utero e no momento do diagndstico da doenga.
Hanske et al. (2016) relataram taxa de rastreamento entre mulheres casadas de
83,9% e entre solteiras de 78,7% (OR de 1,29. p<0,001; IC: 1,16-1,43), mostrando o
status marital como um fator independente para adesao ao rastreio. Os status solteira,
separada, divorciada ou viuva apresentam maior risco de diagnéstico tardio do cancer

de colo do utero que mulheres casadas, independentemente da raga ou grupo étnico
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(Ferrante et al., 2000) e o estadio avangado da doenga esta diretamente relacionado
a maior mortalidade (Gultekin et al., 2017).

Estes achados sugerem que mulheres solteiras necessitam de maior atengao
das equipes de cuidados primarios em saude, estimulando maior aderéncia ao
rastreamento do cancer de colo do utero e adogado de medidas para prevencéo de
IST, como uso de condon, para redugao da mortalidade por cancer de colo de utero
neste grupo.

Este estudo apresenta algumas limitagdes, tais como:

o falta de dados sobre o numero de mulheres solteiras e casadas além
dos anos de 2000 e 2010, impedindo a expansao da analise das taxas
de mortalidade segundo o estado civil;

e grande numero de Obitos registrados como utero porcao NE, sendo
necessaria a realocacao destes como cancer de colo do utero ou cancer
de corpo do utero pelo método de proporcdo direta, diminuindo a
fidedignidade dos dados;

e O formato do estudo (descritivo de série temporal) n&o permite
conclusdes de causas e efeitos, mas aponta possiveis hipoteses a

serem avaliados em estudos futuros.

Como perspectiva futura sugere-se a realizagao de estudos adicionais para
identificar os principais comportamentos que expliquem as maiores taxas de
mortalidade do cancer de colo do utero entre solteiras em relacdo as casadas

identificadas em 2010 no Parana, Regido Sul e Brasil.
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7 CONCLUSOES

As taxas de mortalidade por cancer de colo do utero reduziram no periodo
estudado no Estado do Parana, Regido Sul e Brasil. Porém alguns grupos necessitam
de atengao diferenciada, como as mulheres com 20-29 anos que apresentaram
elevacao das taxas de mortalidade especificas para faixa etaria no Brasil. As mulheres
com 30-39 anos apresentaram tendéncia de crescimento estacionaria no Brasil, as de
20-29 e 30-39 anos do Parana e da Regido Sul também.

O envelhecimento da populagao e as maiores taxas de mortalidade especificas
para faixa etaria em idosas estado levando ao aumento da taxa proporcional de ébitos
por cancer de colo do utero nas faixas etarias acima dos 70 anos.

As mulheres solteiras passaram a apresentar taxas de mortalidade

significativamente maiores que as casadas no periodo 2000-2010.
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APENDICE 1- NUMERO DE OBITOS POR CID C53, C54, C55 E TAXAS DE OBITOS
PROPORCIONAIS NO PARANA
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80oumais TOTAL

1996 | C53 7 26 52 54 44 17 10 210
C54 0 2 4 2 8 5 3 24
C55 2 8 29 40 26 26 8 139
C53 Corrigido 9 33 79 93 66 37 16 333
Taxa % 2,70 10,03 23,69 27,78 19,81 11,13 4,85

1997 @ C53 4 34 67 65 47 24 11 252
C54 1 1 2 4 9 8 2 27
C55 4 14 24 35 23 20 22 142
C53 Corrigido 7 48 90 98 66 39 30 378
Taxa % 1,90 12,69 23,89 2592 17,54 10,32 7,83

1998 | C53 6 44 67 69 57 37 17 297
C54 0 2 4 9 6 7 5 33
C55 4 9 19 33 28 18 10 121
C53 Corrigido 10 53 85 98 82 52 25 405
Taxa % 247 12,99 20,97 24,25 20,33 12,88 6,11

1999  C&3 10 42 69 81 53 32 13 300
C54 0 1 5 8 12 10 5 41
C55 0 17 19 33 26 27 10 132
C53 Corrigido 10 59 87 111 74 53 20 413
Taxa % 242 1418 20,98 26,86 17,95 12,72 4,89

2000 | C53 8 85 54 55 46 34 13 245
C54 1 2 6 5 10 17 5 46
C55 0 10 17 29 31 27 8 122
C53 Corrigido 8 44 69 82 71 52 19 346
Taxa % 2,31 12,86 20,05 23,61 20,68 15,05 5,43

2001 | C53 4 39 60 73 52 36 18 282
C54 0 0 S 9 13 10 10 47
C55 0 8 17 23 22 19 17 106
C53 Corrigido 4 47 76 93 70 51 29 370
Taxa % 1,08 12,72 20,48 2529 18,83 13,76 7,83

2002 | C53 6 27 70 62 62 47 22 296
C54 0 2 6 8 19 11 5 51
C55 3 7 16 21 36 22 17 122
C53 Corrigido 9 34 85 81 90 65 36 398
Taxa % 226 842 21,29 20,25 22550 16,28 9,01

2003 | C53 8 31 64 72 59 32 14 280
C54 0 2 2 11 12 14 10 51
C55 2 10 18 25 36 27 16 134
C53 Corrigido 10 40 81 94 89 51 23 389

Taxa % 2,57 10,40 20,9 24,11 22,88 13,07 6,00



APENDICE 1- NUMERO DE OBITOS POR CID C53, C54, C55 E TAXAS DE OBITOS
PROPORCIONAIS NO PARANA

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80oumais TOTAL

2004 | C53 16 31 53 58 66 34 18 276
C54 0 4 3 9 16 12 4 48
C55 2 7 20 19 36 23 19 126
C53 Corrigido 18 37 72 74 95 51 34 381
Taxa % 4,72 9,76 18,87 19,54 24,92 13,38 8,80

2005 | C53 9 25 63 71 62 31 14 275
C54 1 0 1 11 15 14 6 48
C55 1 9 19 23 26 25 9 112
C53 Corrigido 10 34 82 91 83 48 20 368
Taxa % 269 924 2220 24,71 2254 13,10 5,52

2006 | C53 10 36 58 56 52 40 16
C54 1 2 1 8 15 14 9 50
C55 1 8 19 25 34 17 16 120
C53 Corrigido 11 44 77 78 78 53 26 366
Taxa % 298 11,90 20,94 21,26 21,40 14,36 7,16

2007 | C53 5 25 47 56 59 33 11
C54 1 0 8 11 26 24 1 80
C55 0 4 11 16 26 24 15 96
C53 Corrigido 5 29 56 69 7 47 25 308
Taxa % 1,62 9,40 18,28 2249 24,98 1520 8,02

2008 | C53 7 36 57 61 67 41 20
C54 0 2 2 18 24 16 16 78
C55 1 6 13 27 31 32 14 124
C53 Corrigido 8 42 70 82 90 64 28 383
Taxa % 209 10,89 18,18 21,39 2347 16,73 7,26

2009 | C53 5 44 51 59 59 35 13
C54 0 0 5 17 20 20 13 75
C55 1 10 25 19 35 20 14 124
C53 Corrigido 6 54 74 74 85 48 20 360
Taxa % 1,66 1498 2047 20,46 23,62 13,24 5,55

2010 | C53 5 3l Sl 70 59 39 21
C54 0 1 1 14 23 18 12 69
C55 2 8 17 21 26 15 10 99
C53 Corrigido 7 39 74 88 78 49 27 361
Taxa % 1,94 10,73 20,40 24,22 21,51 13,64 7,57

2011 | C53 7 36 53 67 59 54 17
C54 0 2 5 18 11 16 9 58
C55 1 7 15 26 23 29 12 113
C53 Corrigido 8 43 67 88 78 76 25 385

Taxa % 2,08 11,07 1732 2291 20,35 19,83 6,45



2012

2013

2014

2015

2016

APENDICE 1- NUMERO DE OBITOS POR CID C53, C54, C55 E TAXAS DE OBITOS
PROPORCIONAIS NO PARANA

C53

C54

C55

C53 Corrigido
Taxa %

C53

C54

C55

C53 Corrigido
Taxa %

C53

C54

C55

C53 Corrigido
Taxa %

C53
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C53 Corrigido
Taxa %

C53

C54

C55

C53 Corrigido
Taxa %

FONTE: DATASUS

20-29 30-39
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0 2
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12 42
3,18 11,24
7 47

0 2
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9 55
2,32 14,11
6 31

1 2

1 7
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1,98 10,83
11 44

0 0

0 7
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2,59 11,99
13 45

3 8

0 4

13 48
2,83 10,55

40-49
46

3

19
64
16,91
47

4

16
62
15,94
37

4

19
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15,61
65

2

12
77
18,01
72

20

17
85
18,59

50-59 60-69 70-79

67

8

26

90
23,90
61

12

30

86
22,22
70

18

17

84
24,08
66

16

25

86
20,24
96

30

23
114
24,74

51
20
31
73
19,41
66
30
24
83
21,30
54
27
31
75
21,53
66
25
25
84
19,77
55
28
25
72
15,60

42
27
39
66
17,41
48
20
25
66
16,95
38
22
26
54
15,70
53
27
28
72
16,82
58
17
26
78
17,02

80 OU MAIS TOTAL

18
9 69
18 144
30 377
7,95
15
5 73
17 122
28 387
7,16
25
15 89
17 118
36 347
10,27
30

80
15 112
45 425
10,58
27

106
22 117
49 459
10,68

50



APENDICE 2- NUMERO DE OBITOS POR CID C53, C54, C55 E TAXAS DE OBITOS
PROPORCIONAIS NA REGIAO SUL DO BRASIL

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 800U MAIS TOTAL
1996 C53 18 88 160 145 114 55 35
C54 0 4 14 13 37 31 9
C55 7 23 77 100 90 70 41
C53 Corrigido 25 110 231 237 182 100 68 952
Taxa % 263 11,66 2425 2487 19,11 10,48 7,10
1997 @ C53 27 109 174 155 134 66 33
C54 1 4 7 16 34 34 18
C55 6 36 67 105 67 75 60
C53 Corrigido 33 144 238 250 187 116 72 1040
Taxa % 3,15 13,82 22,93 24,06 18,03 11,11 6,91
1998 C53 22 98 199 197 136 82 34
C54 2 4 10 24 30 32 18
C55 8 40 63 84 76 62 39
C53 Corrigido 29 136 259 272 198 127 60 1081
Taxa % 2,71 12,62 23,96 25,15 18,34 11,71 5,50
1999  C&3 28 97 204 194 133 86 30
C54 0 2 9 26 45 41 19
C55 3 37 79 81 72 81 45
C53 Corrigido 31 133 280 265 187 141 58 1095
Taxa % 2,83 12,17 2555 24,25 17,07 12,87 5,26
2000 | C53 15 101 184 153 120 87 35
C54 1 5 18 17 31 49 22
C55 0 33 58 83 91 74 39
C53 Corrigido 15 132 237 228 192 134 59 998
Taxa % 1,50 13,28 23,74 22,83 19,28 13,47 5,91
2001 | C53 19 98 194 198 144 79 41
C54 1 2 7 24 40 34 27
C55 1 22 56 64 68 69 50
C53 Corrigido 20 120 248 255 197 127 71 1038
Taxa % 1,92 11,62 23,89 24,57 19,00 12,26 6,85
2002 | C53 11 91 177 170 127 92 40
C54 0 2 15 22 47 31 18
C55 8 16 57 55 86 68 48
C53 Corrigido 19 107 230 219 190 143 73 980
Taxa % 1,94 10,89 2343 22,32 19,37 14,58 7,46
2003 | C53 17 88 190 174 131 93 37
C54 0 4 12 32 45 47 23
C55 5 21 50 61 80 74 54
C53 Corrigido 22 108 237 226 191 142 70 996
Taxa % 2,21 10,86 23,81 22,65 19,14 14,28 7,06

51
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2007

2008

2009

2010

2011

APENDICE 2- NUMERO DE OBITOS POR CID C53, C54, C55 E TAXAS DE OBITOS
PROPORCIONAIS NA REGIAO SUL DO BRASIL

C53
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C55

C53 Corrigido
Taxa %
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C53 Corrigido
Taxa %
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C55

C53 Corrigido
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C53 Corrigido
Taxa %

C53

C54

C55

C53 Corrigido
Taxa %

20-29
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35
3,41
22

24
2,38
25

29
3,03
16

20
2,30
17

22
2,21
16

19
1,92
23

28
3,02
15

16
1,60

30-39
98

5

21
118
11,56
83

26
109
10,81
91

18
108
11,36
79

24
103
11,96
91

16
106
10,84
92

25
117
11,79
83

19
101
11,02
91

22
112
11,19

40-49
164

8

64
225
22,04
157
10

55
209
20,76
148

52
197
20,71
151
16
49
195
22,74
156

47
201
20,48
146

63
206
20,82
142

49
189
20,51
156
10
44
197
19,77

50-59
151
26

67
208
20,39
183
26

60
236
23,43
163
26

73
226
23,76
160
32

66
215
25,03
163
33

74
225
22,85
163
33

72
223
22,51
167
38

71
225
24,44
165
36

72
224
22,45

60-69
158
40

86
227
22,20
154
38

71
211
20,98
132
44

79
191
20,11
139
57

72
190
22,13
144
61

82
202
20,51
132
49

85
194
19,59
128
61

86
186
20,25
136
59

80
192
19,22

70-79
82

33

71
133
12,99
90

45

84
146
14,52
96

47

57
134
14,12
86

57

71
129
14,99
107
54

80
160
16,30
94

51

65
136
13,75
87

60

55
120
13,00
105
50

98
171
17,17

80 OU MAIS TOTAL

41
18
50
76
7,42
44
18
39
72
7,13
39
28
46
66
6,92

34
53

0,85
44
44
46
67
6,82
60
37
57
95
9,62
48
34
40
71
7,76
52
34
56
86
8,60

1021

1005

951

859

983

990

920

998

52



2012

2013

2014

2015

2016

APENDICE 2- NUMERO DE OBITOS POR CID C53, C54, C55 E TAXAS DE OBITOS
PROPORCIONAIS NA REGIAO SUL DO BRASIL

C53

C54

C55

C53 Corrigido
Taxa %

C53

C54

C55

C53 Corrigido
Taxa %

C53

C54

C55

C53 Corrigido
Taxa %

C53

C54

C55

C53 Corrigido
Taxa %

C53

C54

C55

C53 Corrigido
Taxa %

FONTE: DATASUS

20-29
42

0

4

46
4,49
21

24
2,27
14

18
1,76
26

28
2,60
40

40
3,50

30-39
103
3

26
128
12,51
112

27
139
13,09
105

2.9
129
13,01
107

31
138
12,82
111

22
132
11,51

40-49
143
11

55
194
18,93
144
10
54
194
18,38
124
11

49
169
17,04
163

43
204
18,96
176
15

56
228
19,89

50-59
158
30

77
223
21,73
160
30

77
225
21,25
175
36

65
229
23,08
164
38

68
219
20,37
218
48

59
266
23,28

60-69
146
70

83
202
19,72
149
69

82
205
19,38
128
66

71
175
17,63
166
64

78
222
20,66
148
62

65
194
16,94

70-79
97

71

74
140
13,63
114
54

79
168
15,84
106
64

84
158
15,97
115
64

82
168
15,58
128
67

67
172
15,03

80 OU MAIS TOTAL

59
32
51
92
8,98
61
25
60
104
9,79
81
46
52
114
11,51
61
41
60
97
9,00
76
52
62
113
9,86

1025

1058

992

1076

1144

53



APENDICE 3- NUMERO DE OBITOS POR CID C53, C54, C55 E TAXAS DE OBITOS
PROPORCIONAIS NO BRASIL

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 800U MAIS TOTAL
1996 C53 84 416 803 743 607 392 210
C54 0 14 48 101 173 153 79
C55 30 148 374 456 506 409 258
C53 Corrigido 114 559 1156 1144 1001 686 397 5058
Taxa % 225 11,06 22,85 22,63 19,79 13,57 7,86
1997 @ C53 98 421 803 805 635 434 239
C54 2 16 41 91 184 158 79
C55 36 164 373 485 464 432 279
C53 Corrigido 133 579 1158 1241 995 751 449 5305
Taxa % 2,51 10,91 21,83 23,39 18,75 14,15 8,46
1998 C53 79 430 881 880 725 419 213
C54 5 12 35 101 168 153 89
C55 36 171 396 473 480 399 252
C53 Corrigido 113 596 1262 1304 1115 711 391 5492
Taxa % 205 10,86 22,98 23,75 20,30 12,95 7,11
1999  C&3 108 460 903 906 759 496 244
C54 4 9 26 94 187 204 81
C55 29 187 383 449 468 430 274
C53 Corrigido 136 643 1275 1313 1134 801 450 5752
Taxa % 236 11,19 2217 22,82 19,72 13,92 7,82
2000 | C53 94 445 930 907 765 553 255
C54 2 12 45 96 182 191 111
C55 20 165 342 469 489 411 266
C53 Corrigido 114 606 1256 1331 1160 858 440 5765
Taxa % 1,97 10,51 21,79 23,09 20,12 14,89 7,64
2001 | C53 98 478 988 957 825 551 314
C54 2 14 32 101 190 193 124
C55 28 147 332 452 435 416 278
C53 Corrigido 125 621 1310 1366 1179 859 513 5973
Taxa % 210 10,39 21,93 22,87 19,73 14,38 8,59
2002 | C53 101 490 894 938 791 615 254
C54 1 12 55 100 225 196 101
C55 32 133 305 356 472 377 240
C53 Corrigido 133 620 1181 1260 1158 901 426 5679
Taxa % 2,34 10,92 20,80 22,18 20,40 15,86 7,50
2003 | C53 96 492 993 925 809 584 302
C54 2 11 59 116 258 234 134
C55 30 125 338 406 442 399 276
C53 Corrigido 125 614 1312 1286 1144 869 493 5844
Taxa % 215 10,51 22,45 22,00 19,58 14,87 8,44
2004 | C53 125 481 1019 1023 904 542 295
C54 2 13 34 116 251 212 118
C55 17 122 352 381 455 397 273
C53 Corrigido 142 600 1360 1365 1260 827 490 6044
Taxa % 235 992 2250 2259 20,85 13,69 8,11
2005 | C53 131 500 982 1038 906 615 330
C54 4 12 45 137 243 253 122
C55 34 121 331 427 447 430 288
C53 Corrigido 164 618 1208 1415 1258 920 540 6214
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APENDICE 3- NUMERO DE OBITOS POR CID C53, C54, C55 E TAXAS DE OBITOS
PROPORCIONAIS NO BRASIL

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 800U MAIS TOTAL
Taxa % 264 995 20,90 22,77 20,25 14,80 8,69
2006 | C53 110 498 973 1043 916 665 390
C54 3 13 54 141 229 275 145
C55 17 127 302 406 459 404 315
C53 Corrigido 127 622 1259 1401 1283 951 620 6262
Taxa % 2,02 993 20,11 22,37 20,49 15,18 9,90
2007 | C53 114 497 970 1073 931 690 414
C54 1 14 57 159 276 294 158
C55 37 120 304 434 439 431 361
C53 Corrigido 151 614 1257 1451 1270 992 675 6410
Taxa % 235 957 19,61 22,64 19,81 1548 10,54
2008 | C53 121 558 1063 1084 905 710 431
C54 7 13 51 164 289 289 185
C55 24 116 306 423 462 448 300
C53 Corrigido 144 671 1355 1451 1255 1028 641 6546
Taxa % 220 10,26 20,70 2217 19,17 15,71 9,79
2009 | C53 137 540 1031 1224 920 730 474
C54 2 9 50 183 274 295 152
C55 28 135 295 425 463 429 336
C53 Corrigido 165 673 1312 1594 1277 1036 728 6784
Taxa % 243 992 19,34 2349 1882 15,26 10,74
2010 | C53 145 587 1030 1164 927 693 439
C54 4 15 55 153 306 305 179
C55 29 123 295 394 492 455 346
C53 Corrigido 173 707 1310 1512 1297 1009 685 6693
Taxa % 259 10,56 19,57 22,59 19,38 15,07 10,23
2011 | C53 150 590 1055 1177 973 736 476
C54 6 23 69 188 332 290 216
C55 29 135 301 441 459 473 369
C53 Corrigido 178 720 1338 1557 1315 1075 730 6913
Taxa % 257 10,41 19,35 22,53 19,03 1555 10,56
2012 | C53 169 623 1092 1149 997 740 488
C54 12 17 64 194 334 361 227
C55 29 135 301 441 459 473 369
C53 Corrigido 196 754 1376 1526 1341 1058 740 6992
Taxa % 280 10,79 19,69 21,83 19,18 15,13 10,58
2013 | C53 154 641 1074 1255 1008 797 496
C54 2 16 57 243 412 359 201
C55 29 139 317 422 404 433 338
C53 Corrigido 179 77 1375 1609 1295 1096 737 7066
Taxa % 253 10,99 19,46 22,77 18,32 15,50 10,42
2014 | C53 147 709 1029 1216 1078 746 518
C54 6 18 86 223 419 388 224
C55 30 131 280 435 450 416 374
C53 Corrigido 176 837 1287 1584 1402 1020 779 7084
Taxa % 248 11,81 18,17 22,35 19,79 14,39 11,00
2015 | C53 158 754 1098 1282 1113 794 526
C54 4 16 72 249 476 394 241
C55 31 142 289 418 488 430 350
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APENDICE 3- NUMERO DE OBITOS POR CID C53, C54, C55 E TAXAS DE OBITOS
PROPORCIONAIS NO BRASIL

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 800U MAIS TOTAL

C53 Corrigido 188 893 1369 1632 1455 1081 766 7385
Taxa % 255 12,09 18,54 22,10 19,70 14,64 10,37

2016 | C53 161 769 1170 1323 1061 819 538
C54 4 38 89 265 488 418 274
C55 20 124 288 450 494 397 366
C53 Corrigido 181 887 1438 1698 1399 1082 780 7465
Taxa % 242 11,88 19,26 22,75 18,75 14,49 10,46

FONTE: DATASUS
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APENDICE 4- TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICAS PARA AS FAIXAS ETARIAS E

AJUSTADAS PARA IDADE NO PARANA DOS CID C53, C54, C55

57

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ TXBRUTA TX*
1996 C53 0,86 363 10,35 16,74 20,35 16,31 26,30 7,74 8,95
C54 0 028 080 062 370 480 7,89 0,88 1,12
C55 025 1,12 577 12,40 12,02 2494 21,04 5,12 6,25
Cd3cr™ 1,11 4,67 1571 28,70 30,52 3558 42,48 12,34 14,50
1997  C53 048 4,67 13,13 19,88 21,45 22,72 28,56 9,14 10,59
C54 0,12 0,14 039 122 411 7,57 519 0,98 1,24
C55 048 192 470 10,70 10,50 18,94 57,13 5,15 6,56
C53cr.™ 0,86 653 17,69 29,96 30,26 36,93 76,90 13,79 16,46
1998 C53 0,71 596 12,96 20,86 25,73 34,65 43,67 10,63 12,49
C54 0,00 0,27 o077 272 271 655 1284 1,18 1,56
C55 048 122 368 998 12,64 16,85 25,69 4,33 5,33
cs3cr™ 1,19 7,13 16,43 29,69 37,17 48,82 63,52 14,53 17,23
1999 C53 1,18 5,61 13,18 24,22 23,66 29,64 33,05 10,60 12,32
C54 0,00 0,13 09 239 536 926 12,71 1,45 1,90
C55 0,00 227 363 987 11,61 2501 2543 4,67 5,75
Cbd3cr™ 1,18 7,83 16,56 33,20 33,13 48,70 51,42 14,71 17,30
2000 | C53 095 451 923 14,46 18,57 2594 26,22 8,14 8,97
C54 0,12 0,26 1,03 131 4,04 1297 10,09 1,53 1,82
C55 0,00 129 290 7,62 12,52 20,60 16,14 4,05 4,66
C53cr.™ 095 573 11,84 2145 28,85 39,67 37,87 11,55 12,84
2001 | C53 047 49 9,85 18,39 20,83 26,59 36,43 9,16 10,16
C54 0,00 0,00 082 227 521 739 2024 1,53 1,91
C55 0,00 1,02 2,79 5,79 8,81 14,03 34,41 3,44 4,11
Cb3cr*™ 0,47 598 12,43 23,54 27,88 37,57 58,55 12,11 13,62
2002 | C53 0,69 3,41 11,12 14,98 241 33,34 42,47 94 10,44
C54 0 025 09 193 739 7.8 9,656 1,62 1,88
C55 035 0,88 254 507 14 15,61 32,82 3,87 4,53
Cb3cr™ 1,04 423 13,46 19,47 34,81 4599 69,21 12,70 14,28
2003 | C53 091 389 985 16,68 2224 2181 2568 8,7 9,37
C54 0 0,25 031 255 452 954 1834 1,58 1,91
C55 023 126 2,77 579 13,57 1841 29,34 4,16 4,75
C53cr.™ 1,14 507 12,54 21,70 33,52 34,62 42,80 12,22 13,32
2004 | C53 1,81 3,87 7,92 12,89 24,08 22,3 31,28 8,39 9,02
C54 0 0,5 045 2 584 7,87 695 1,46 1,64
C55 023 087 299 422 13,13 15,08 33,02 3,83 4,36
Cb3cr™ 2,04 464 10,75 16,54 34,65 33,45 58,30 11,65 12,71
2005 | C53 1,01 311 9,16 1516 21,85 19,57 23,01 8,19 8,63
C54 0,11 O 0,15 235 529 884 986 143 1,62
C55 0,11 112 2,76 491 9,16 15,78 14,8 3,33 3,62
Csd3cr™ 1,11 423 11,88 19,41 29,22 30,44 33,37 11,03 11,68
2006 @ C53 1,11 4,45 822 11,49 17,67 24,33 24,83 7,82 8,17
C54 0,11 025 0,14 164 51 8,562 13,97 1,46 1,65
C55 0,11 099 269 513 11,55 10,34 24,83 3,5 3,81
C53cr.™ 1,21 539 10,86 1598 26,63 31,99 40,72 10,77 11,34
2007 | C53 0,55 3,07 6,51 11,06 19,31 19,35 16,08 6,76 6,96
C54 0,11 0 1,11 217 8,51 14,07 14,62 2,29 2,49
C55 0 049 152 3,16 8,51 14,07 21,93 2,75 3
Cb3cr*™ 055 3,56 7,81 13,70 25,22 27,50 27,57 8,81 9,17
2008 | C53 0,77 44 7,73 1161 21,08 23,19 27,52 8,12 8,31



APENDICE 4- TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICAS PARA AS FAIXAS ETARIAS E

AJUSTADAS PARA IDADE NO PARANA DOS CID C53, C54, C55

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ TXBRUTA TX*
C54 0 0,24 027 343 755 905 22,02 219 2,38
C55 011 073 176 514 9,75 181 19,26 3,48 3,67
C53cr.™ 0,88 509 943 1558 28,26 36,21 38,22 10,86 11,16
2009 | C53 055 534 6,8 10,83 17,82 19,09 16,85 7,34 7,37
C54 0 0 0,67 312 6,04 1091 16,85 2,07 2,18
C55 0,11 1,21 3,33 3,49 10,57 10,91 18,15 3,42 3,5
Cb3cr*™ 066 6,55 9,83 13,54 2571 26,03 25,93 10,01 10,07
2010 | C53 056 3,74 7,52 1235 16,73 20,04 24,25 7,66 7,52
C54 0 0,12 013 247 652 925 13,86 1,87 1,88
C55 022 097 224 371 7,37 7,71 11,65 2,69 2,65
Cb3cr*™ 0,78 468 9,72 1544 22,03 2532 31,60 9,82 9,64
2011 | C53 0,77 428 6,88 11,45 16,34 27,38 19,62 7,8 7,67
C54 0 0,24 065 256 3,056 8,11 10,39 1,54 1,55
C55 0,11 083 195 444 6,37 14,7 13,85 3,01 2,99
C53cr.>™ 0,88 507 866 1508 21,71 38,72 28,67 10,31 10,16
2012 | C53 1,2 3,87 593 11,07 13,51 20,52 19,61 7,01 6,83
C54 0 023 039 132 53 13,19 9,8 1,81 1,78
C55 0,11 1,17 2,45 4,29 8,21 19,06 19,61 3,77 3,7
Cb3cr*™ 131 497 823 1490 1941 3212 32,69 10,01 9,77
2013 | C53 0,77 544 6,02 9,75 16,71 2259 1542 7,49 7,19
C54 0 0,23 0,51 1,92 76 941 514 1,88 1,77
C55 0,22 093 205 479 6,08 11,76 17,48 3,14 3,03
Cb3cr*™ 099 6,33 7,91 13,75 20,89 30,89 28,53 10,00 9,62
2014 | C53 0,66 3,54 4,71 10,85 13,08 17,2 24,29 6,6 6,25
C54 0,11 0,23 051 2,799 654 996 14,57 225 2,11
C55 0,11 0,8 242 263 7,51 11,77 16,51 2,99 2,83
C53cr.™ 0,75 429 6,89 1294 18,09 24,65 34,61 8,83 8,37
2015 | C53 1,21 497 823 994 1531 23,03 27,57 8,34 7,88
C54 0 0 025 241 58 11,73 9,19 1,99 1,81
C55 0 0,79 152 3,77 58 12,17 13,78 2,79 2,58
Cs3cr.™ 1,21 576 9,71 12,97 19,52 31,09 37,91 10,59 9,98
2016 | C53 1,43 509 912 1446 12,76 252 24,81 9,11 8,6
C54 0 0,34 101 301 69 12,17 1562 2,64 2,43
C55 0 045 215 346 58 11,3 20,22 2,91 2,71
Cb3cr*™ 1,43 5,51 11,06 17,32 16,51 32,82 37,22 11,37 10,71
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*Taxa de mortalidade ajustadas para idade e padronizadas para a populagao brasileira pelo Censo de

2010.

** Taxa de mortalidade pelo CID C53 corrigida pelo método de proporgao direta

FONTE: ATLAS ON-LINE DE MORTALIDADE (INCA).



APENDICE 5- TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICAS PARA AS FAIXAS ETARIAS E
AJUSTADAS PARA IDADE NA REGIAO SUL DO BRASIL DOS CID C53, C54, C55

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ TXBRUTA TX*
1996 C53 0 459 11,49 16,13 18,12 16,79 27,47 8,41 9,16
C54 0 0,21 1,01 145 588 946 7,06 1,48 1,69
C55 035 1.2 563 11,12 1431 21,36 32,18 5,58 6,38
Cb3cr*™ 0,00 574 16,57 26,33 28,92 3045 53,07 13,15 14,55
1997  C53 1,32 559 12,31 17,01 21,03 19,89 2559 9,4 10,17
C54 0,05 021 05 1,76 534 10,25 13,96 1,54 1,83
C55 029 185 474 1163 10,52 226 46,52 5,6 6,53
C53cr.™ 1,60 737 16,86 27,46 29,42 34,80 55,69 14,21 15,70
1998 C53 1,06 496 13,91 21,39 21,11 24,45 26,09 10,22 11,17
C54 0,1 0,2 0,7 261 466 954 13,81 1,6 1,9
C55 0,38 2,03 44 912 11,8 18,49 29,92 4,95 5,63
Cb3cr™ 1,41 6,91 18,10 29,52 30,78 37,75 45,65 14,50 15,98
1999  C53 1,33 485 14,09 20,83 20,43 2537 22,79 10,15 11,07
C54 0 0,1 0,62 2,79 6,91 12,1 14,43 1,87 2,22
C55 0,14 185 546 87 11,06 23,9 34,18 5,23 6
C53cr.™ 1,47 6,66 19,32 2850 28,69 41,55 43,72 14,57 16,07
2000 | C53 0,71 49 11,36 14,36 16,91 21,54 21,55 8,57 8,9
C54 0,05 025 1,11 1,6 4,37 1213 13,55 1,76 1,93
C55 0 162 358 7,79 12,83 18,32 24,01 4,66 5,01
C53cr.*™ 0,71 6,50 14,62 21,37 27,11 33,26 36,29 12,44 13,02
2001 | C53 0,88 4,78 11,564 17,79 20,22 19,02 25,28 9,33 9,7
C54 0,05 0,1 042 216 562 8,18 16,65 1,63 1,83
C55 0,05 107 333 575 955 16,61 30,83 3,98 4,34
Cb3cr*™ 093 583 14,75 2292 27,69 30,63 43,87 12,72 13,35
2002 | C53 0,5 4,44 10,2 14,64 17,36 21,38 235 8,36 8,63
C54 0 0,1 086 189 643 7.2 10,57 1,59 1,73
C55 037 0,78 329 474 11,76 158 28,2 3,99 4,29
Cb3cr*™ 0,87 520 13,23 18,84 2594 33,20 4295 11,71 12,20
2003 | C53 0,76 43 10,64 14,36 17,42 20,88 20,64 8,44 8,61
C54 0 0,2 067 264 598 10,55 12,83 1,88 2,02
C55 022 1,03 28 504 10,64 16,62 30,13 3,99 4,25
C53cr.™ 0,98 528 13,27 18,62 2534 31,92 3922 11,70 12,05
2004 | C53 1,32 4.8 894 1196 2038 17,82 21,68 8,2 8,32
C54 0,04 024 044 206 516 7,17 952 1,48 1,57
C55 0,22 1,03 349 5,31 11,09 1543 26,43 4,12 4,3
Cb3cr*™ 1,563 578 12,27 16,49 29,23 28,82 40,05 11,69 11,94
2005 | C53 09 4,06 836 13,92 19,21 1894 22,01 8,13 8,2
C54 0,04 005 053 198 4,74 947 9 1,54 1,6
C55 0,09 127 293 457 886 17,67 1951 3,74 3,83
Cb3cr*™ 1,05 5,31 11,12 17,92 26,32 30,72 35,86 11,27 11,40
2006 K C53 1,08 444 7,73 11,94 1589 19,57 18,43 7,55 7,53
C54 0,04 024 047 19 53 9,68 13,23 1,74 1,79
C55 0,17 0,88 2,72 535 951 11,62 21,74 3,58 3,63
Cs3cr.™ 1,24 527 10,29 16,56 23,02 27,37 31,09 10,46 10,46
2007 | C53 068 384 7,75 113 16,11 17 16,05 7,13 7,02
C54 0,04 005 082 226 6,61 11,27 15,15 2,12 2,13
C55 017 117 2,52 466 8,34 14,04 23,62 3,62 3,63
Cb3cr*™ 0,84 499 10,03 15,18 22,02 2544 28,20 9,92 9,80
2008 | C53 0,72 44 7,9 11,11 16,04 20,52 18,49 7,58 7,41
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APENDICE 5- TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICAS PARA AS FAIXAS ETARIAS E
AJUSTADAS PARA IDADE NA REGIAO SUL DO BRASIL DOS CID C53, C54, C55

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ TXBRUTA TX*
C54 0,04 0,25 0,3 225 6,79 10,35 18,49 212 2,11
C55 021 0,77 238 504 913 1534 19,33 3,67 3,61
C53cr.™ 092 5,14 10,19 1530 22,45 30,72 28,16 10,45 10,22
2009 | C53 0,68 4,42 7,31 10,74 1411 17,48 23,82 7,25 7,04
C54 0 0,05 035 217 524 948 1469 1,84 1,78
C55 0,13 1.2 3,16 4,74 9,08 12,08 22,63 3,82 3,7
Cb3cr* 0,81 5,61 10,33 14,68 20,73 25,31 37,82 10,30 9,99
2010 | C53 099 394 707 106 1294 1534 17,66 6,88 6,56
C54 0,04 014 035 241 6,217 10,58 1251 2,07 1,93
C55 021 09 244 451 87 9,7 14,72 3,3 3,11
Cb3cr™ 1,19 481 939 1427 18,83 21,08 26,28 9,42 8,96
2011 | C53 063 426 7,73 10,17 13,32 18,33 18,54 7,18 6,82
C54 0,04 028 05 222 578 8,73 12,13 1,96 1,82
C55 0,04 103 218 444 784 1711 19,97 3,72 3,49
C53cr.*™ 0,67 523 9,78 13,81 18,79 29,92 30,61 10,10 9,67
2012 | C53 1,77 473 7,08 943 13,67 16,4 19,97 7,34 6,96
C54 0 0,14 054 1,79 6,56 12 10,83 2,13 1,94
C55 0,17 1,2 272 46 7,77 12,51 17,27 3,63 3,36
Cb3cr*™ 194 590 9,61 13,30 18,92 23,62 31,17 10,15 9,59
2013 | C53 0,89 505 7,14 927 13,34 1863 19,62 7,35 6,87
C54 0 0,09 05 1,74 6,18 883 8,04 1,83 1,63
C55 0,13 122 268 446 7,34 1291 193 3,69 3,37
Cbd3cr*™ 1,02 6,25 964 13,03 1836 27,39 33,31 10,30 9,59
2014 | C53 0,6 465 6,15 986 10,97 16,72 24,79 6,97 6,42
C54 0,09 0,8 055 2,03 566 10,09 14,08 2,18 1,91
C55 017 111 243 366 6,09 1325 1591 3,33 3
C53cr.™ 0,75 572 838 12,90 14,99 2498 34,94 9,51 8,73
2015 | C53 1,11 467 808 9,03 1365 1745 17,77 7,5 6,9
C54 0 0 0,4 209 526 9,71 11,95 2,01 1,71
C55 0,09 13 213 3,74 641 12,45 17,48 3,41 3,02
Cs3cr.™ 1,20 6,02 10,11 12,07 18,28 2545 28,22 10,19 9,32
2016 | C53 1,71 485 8,73 12 12,17 19,43 22,14 8,39 7,74
C54 0 031 0,74 264 51 10,17 15,15 2,35 2,02
C55 0 09 2,78 325 534 10,17 18,06 31 2,75
Cb83cr*™ 1,71 575 11,29 14,66 1593 26,11 32,86 10,81 9,92
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*Taxa de mortalidade ajustadas para idade e padronizadas para a populagéo brasileira pelo Censo de

2010.

** Taxa de mortalidade pelo CID C53 corrigida pelo método de proporcao direta

FONTE: ATLAS ON-LINE DE MORTALIDADE (INCA)



APENDICE 6- TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICAS PARA AS FAIXAS ETARIAS E

AJUSTADAS PARA IDADE NO BRASIL DOS CID C53, C54, C55

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ TXBRUTA TX*

1996 C53 0,61 3,48 9,40 13,40 15,78 19,28 24,35 6,98 7,64

C54 0,00 012 056 182 450 753 916 1,22 1,38

C55 022 124 438 822 13,15 20,12 29,91 4,68 5,23
Cb3cr™ 0,83 468 13,63 20,64 26,01 33,75 46,08 10,96 12,07

1997  C53 069 346 9,26 1431 16,28 21,07 27,36 7,25 7,96

C54 0,01 0,13 047 162 4,72 7,67 904 1,20 1,36

C55 026 135 430 862 11,90 20,98 31,94 4,71 5,28
C53cr.™ 0,95 476 13,35 22,05 2551 36,45 51,37 11,29 12,47

1998 C53 0,55 349 10,03 1545 18,38 20,13 24,13 7,55 8,31

C54 0,03 0,20 o040 1,77 426 7,35 10,08 1,17 1,34

C55 025 139 451 8,31 12,17 19,16 28,55 4,60 5,14
Cb3cr*™ 0,79 4,84 1437 2291 28,26 34,17 44,27 11,53 12,74

1999 C53 0,74 368 10,15 1572 19,03 23,57 27,35 7,97 8,77

C54 0,03 007 029 163 469 969 09,08 124 1,42

C55 020 150 430 7,79 11,73 2043 30,72 4,56 5,11
Cbd3cr™ 093 5,15 14,33 22,78 28,44 38,05 50,41 11,92 13,17

2000 | C53 0,62 343 936 1394 17,43 22,01 23,17 7,52 7,95

C54 0,01 009 045 148 415 7,60 10,08 1,22 1,30

C55 0,13 1,27 344 7,21 11,14 16,36 24,17 4,11 4,39
C53cr.™ 0,75 4,67 12,64 20,46 2643 34,17 40,01 11,06 11,72

2001 | C53 0,63 362 953 14,09 18,72 2141 28,38 7,79 8,26

C54 0,01 0,11 0,31 1,49 431 750 11,21 1,21 1,31

C55 0,18 111 320 6,66 987 16,17 2513 3,86 4,14
Cb83cr*™ 0,81 470 12,63 20,11 26,74 33,39 46,39 11,13 11,83

2002 | C53 063 367 836 1326 17,49 23,18 22,18 7,36 7,76

C54 0,01 0,09 0,51 1,41 498 739 8,82 1,24 1,33

C55 0,20 1,00 2,85 503 1044 1421 20,96 3,45 3,67
Cbd3cr*™ 083 465 11,05 17,81 2562 33,95 37,18 10,31 10,89

2003 | C53 0,59 3,64 9,01 12,64 17,42 21,37 25,37 7,39 7,74

C54 0,01 0,08 054 157 556 856 11,26 1,43 1,53

C55 0,18 093 3,07 550 952 1460 23,19 3,55 3,75
C53cr.™ 0,77 455 1191 17,43 24,64 31,79 41,43 10,36 10,87

2004 | C53 0,75 3,52 9,00 13,31 18,92 19,25 23,75 7,54 7,86

C54 0,01 0,20 030 151 525 753 950 1,28 1,36

C55 0,10 0,89 311 496 952 14,10 21,98 3,43 3,60
Cb3cr*™ 0,85 439 12,01 17,76 26,37 29,39 39,45 10,47 10,93

2005 | C53 0,77 361 845 1298 1839 21,20 2541 7,56 7,82

C54 0,02 009 039 171 493 8,72 939 137 1,43

C55 0,20 087 2,85 534 9,07 1482 2217 3,49 3,63
Cb3cr™ 09 446 11,17 17,70 2554 31,70 41,60 10,51 10,89

2006 | C53 0,64 354 819 12,55 18,00 22,23 28,63 7,55 7,74

C54 0,02 009 045 1,70 450 9,19 10,64 1,41 1,46

C55 0,10 0,90 254 488 9,02 1350 23,12 3,34 3,43
C53cr.*™ 0,74 442 10,60 16,85 2522 31,78 4549 10,36 10,63

2007 | C53 0,66 348 799 1244 17,68 2236 28,89 7,55 7,66

C54 0,01 0,70 047 184 524 953 11,03 1,54 1,57

C55 021 084 251 503 834 1397 2519 3,42 3,47
Cb3cr*™ 0,87 430 10,36 16,82 2411 32,16 47,12 10,39 10,54

2008 | C53 0,70 3,83 860 12,12 16,58 22,30 28,58 7,68 7,72
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APENDICE 6- TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICAS PARA AS FAIXAS ETARIAS E

AJUSTADAS PARA IDADE NO BRASIL DOS CID C53, C54, C55

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ TXBRUTA TX*

C54 0,04 0,09 0,41 1,83 530 9,08 12,27 1,57 1,58

C55 0,14 080 2,48 4,73 847 14,07 19,90 3,28 3,29
C53cr.™ 0,83 4,61 10,97 16,23 23,00 32,30 42,50 10,40 10,45

2009 | C53 0,79 364 820 1322 16,23 22,22 29,93 7,82 7,78

C54 0,01 006 040 198 483 898 960 1,49 1,47

C55 0,15 090 264 448 7,85 1242 22,67 3,28 3,24
Cb3cr*™ 094 453 10,72 17,12 22,28 31,07 47,09 10,58 10,51

2010 | C53 0,84 3,87 803 12,03 1523 19,54 24,36 7,51 7,29

C54 0,02 0,70 043 158 503 860 993 1,53 1,44

C55 0,16 0,89 230 439 7,61 12,09 18,64 3,18 3,03

Cb3cr*™ 1,00 474 10,21 1591 20,95 2794 37,60 10,15 9,82

2011 | C53 0,86 381 815 11,88 1580 21,08 27,45 7,69 7,48

C54 0,03 0,5 053 190 539 830 12,46 1,68 1,60

C55 017 0,79 228 398 799 13,03 19,95 3,18 3,06
C53cr.™ 1,02 457 10,29 1531 21,76 30,43 41,17 10,30 10,00

2012 | C53 098 393 834 1123 1550 20,56 26,95 7,70 7,42

C54 0,07 0,11 049 19 519 10,08 12,54 1,77 1,66

C55 0,17 085 230 431 7,14 13,14 20,38 3,23 3,06

Cb3cr™ 1,14 476 10,51 14,92 20,85 29,39 40,86 10,33 9,92

2013 | C53 0,90 39 8,11 11,89 15,00 21,46 26,25 7,81 7,44

C54 0,01 0,0 043 230 6,13 967 1064 1,86 1,71

C55 0,15 0,86 2,39 4,00 6,01 11,66 17,89 2,99 2,80

Cb3cr*™ 1,05 480 10,38 1524 19,27 29,50 38,98 10,22 9,72

2014 | C53 0,86 429 767 11,19 1537 19,44 26,25 7,70 7,26

C54 0,04 0,111 064 205 597 10,11 11,35 1,93 1,74

C55 0,18 0,79 2,09 4,00 6,41 10,84 18,95 2,99 2,75

C53cr.™ 1,03 506 960 1457 1999 26,57 39,48 10,09 9,48

2015 | C53 093 449 8,07 11,50 1522 1998 2551 7,97 7,44

C54 0,02 0,0 0,53 2,23 6,51 991 11,69 2,02 1,79

C55 0,18 085 213 3,75 6,67 10,82 16,97 2,99 2,71

Cs3cr.™ 1,11 532 10,07 14,64 19,89 27,21 37,15 10,36 9,62

2016 | C53 095 458 860 11,87 14,51 20,61 26,09 8,13 7,60

C54 0,02 023 065 238 6,67 1052 13,29 219 1,94

C55 0,12 0,74 212 404 6,75 999 17,75 298 2,70

Cb3cr*™ 1,07 528 10,57 1524 1913 27,22 37,85 10,48 9,75
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*Taxa de mortalidade ajustadas para idade e padronizadas para a populagao brasileira pelo Censo de

2010.

** Taxa de mortalidade pelo CID C53 corrigida pelo método de proporgao direta

FONTE: ATLAS ON-LINE DE MORTALIDADE (INCA)
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APENDICE 7- NUMERO DE OBITOS E TAXA PROPORCIONAL DE OBITOS POR ESTADO CIVIL E
PERCENTUAL DE MULHERES SOLTEIRAS E CASADAS NO PARANA

N° NG X X IBGE  IBGE
OBITOS  OBITOS  PROPORCIONAL ~ PROPORCIONAL ~ SOLT.  CASAD.
SOLT.  CASAD. OBITOS OBITOS CASADAS
SOLTEIRAS
1996 | 35 104 25,18% 74,82%
1997 | 29 131 18,13% 81,88%
1998 | 53 132 28,65% 71,35%
1999 | 41 150 21,47% 78,53%
2000 | 39 115 25,32% 74,68% 33,47%  33,74%
2001 | 46 128 26,44% 73,56%
2002 | 45 135 25,00% 75,00%
2003 | 36 132 21,43% 78,57%
2004 | 40 120 25,00% 75,00%
2005 | 43 133 24,43% 75,57%
2006 | 44 116 27,50% 72,50%
2007 | 41 105 28,08% 71,92%
2008 | 64 107 37,43% 62,57%
2009 | 71 95 42,77% 57,23%
2010 | 68 116 36,96% 63,04% 34,74%  31,35%
2011 | 82 107 43,39% 56,61%
2012 | 63 103 37,95% 62,05%
2013 | 80 97 45,20% 54,80%
2014 | 66 90 42,31% 57,69%
2015 | 88 124 41,51% 58,49%
2016 | 97 123 44,09% 55,91%
TAXA DE CRESCIMENTO 2,70% -1,38% 0,34%  -0,67%
ANNUAL

FONTES: DATASUS E IBGE
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APENDICE 8- NUMERO DE OBITOS E TAXA PROPORCIONAL DE OBITOS POR ESTADO CIVIL E
PERCENTUAL DE MULHERES SOLTEIRAS E CASADAS NA REGIAO SUL DO BRASIL

N° NG X X IBGE  IBGE
OBITOS  OBITOS  PROPORCIONAL ~ PROPORCIONAL ~ SOLT.  CASAD.
SOLT.  CASAD. OBITOS OBITOS CASADAS
SOLTEIRAS
1996 | 118 276 29,95% 70,05%
1997 | 117 348 25,16% 74,84%
1998 | 158 351 31,04% 68,96%
1999 | 149 355 29,56% 70,44%
2000 | 129 297 30,28% 69,72% 33,89%  32,92%
2001 180 318 36,14% 63,86%
2002 | 145 315 31,52% 68,48%
2003 | 142 313 31,21% 68,79%
2004 | 172 281 37,97% 62,03%
2005 | 154 326 32,08% 67,92%
2006 | 158 284 35,75% 64,25%
2007 | 148 261 36,19% 63,81%
2008 | 185 253 42,24% 57,76%
2009 | 191 254 42,92% 57,08%
2010 | 167 264 38,75% 61,25% 3596%  29,66%
2011 | 206 238 46,40% 53,60%
2012 | 194 257 43,02% 56,98%
2013 | 193 243 44,27% 55,73%
2014 | 203 235 46,35% 53,65%
2015 | 233 249 48,34% 51,66%
2016 259 280 48,05% 51,95%
TAXA DE CRESCIMENTO 2,28% 1,41% 0,54%  -0,94%
ANNUAL

FONTES: DATASUS E IBGE
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APENDICE 9- NUMERO DE OBITOS E TAXA PROPORCIONAL DE OBITOS POR ESTADO CIVIL E
PERCENTUAL DE MULHERES SOLTEIRAS E CASADAS NO BRASIL

N° NG X X IBGE  IBGE
OBITOS  OBITOS  PROPORCIONAL ~ PROPORCIONAL ~ SOLT.  CASAD.
SOLT.  CASAD. OBITOS OBITOS CASADAS
SOLTEIRAS
1996 | 882 1.349 39,53% 60,47%
1997 | 886 1.461 37,75% 62,25%
1998 | 950 1.492 38,90% 61,10%
1999 994 1.579 38,63% 61,37%
2000 | 952 1.617 37,06% 62,94% 40,32%  28,24%
2001 | 1.174 1.575 42,71% 57,29%
2002 | 1.116 1.570 41,55% 58,45%
2003 | 1.168 1.582 42,47% 57,53%
2004 | 1.303 1.630 44,43% 55,57%
2005 | 1.420 1.631 46,54% 53,46%
2006 | 1.428 1.620 46,85% 53,15%
2007 | 1.489 1.594 48,30% 51,70%
2008 | 1.621 1.618 50,05% 49,95%
2009 | 1.733 1.666 50,99% 49,01%
2010  1.698 1.662 50,54% 49,46% 40,86%  26,58%
2011 | 1.710 1.532 52,75% 47,25%
2012 | 1.726 1.533 52,96% 47,04%
2013 | 1.826 1.532 54,38% 45,62%
2014 | 1.818 1.516 54,53% 45,47%
2015 | 1.928 1.634 54,13% 45,87%
2016 | 2.034 1.619 55,68% 44,32%
TAXA DE CRESCIMENTO 1,64% 1,47% 0,12%  -0,55%
ANNUAL

FONTES: DATASUS E IBGE
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Ministério da Saude
Conselho Nacional de Salude

RESOLUGAO N° 510, DE 7 DE ABRIL DE 2016

O Plenario do Conselho Nacional
de Saude em sua Quinquagésima
Nona Reunido Extraordinaria,
realizada nos dias 06 e 07 de abril
de 2016, no uso de suas
competéncias regimentais e
atribuicées conferidas pela Lei n
o 8.080, de 19 de setembro de
1990, pela Lei n o0 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, pelo Decreto n
0 5.839, de 11 de julho de 2006, e

Considerando que a ética € uma constru¢gdo humana, portanto histérica, social e cultural;

Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a protegéo
devida aos participantes das pesquisas cientificas envolvendo seres humanos;

Considerando que o agir ético do pesquisador demanda ac¢ao consciente e livre do participante;

Considerando que a pesquisa em ciéncias humanas e sociais exige respeito e garantia do pleno
exercicio dos direitos dos participantes, devendo ser concebida, avaliada e realizada de modo a prever
e evitar possiveis danos aos participantes;

Considerando que as Ciéncias Humanas e Sociais tém especificidades nas suas concepgdes e
praticas de pesquisa, na medida em que nelas prevalece uma acepg¢ao pluralista de ciéncia da qual
decorre a adogado de multiplas perspectivas tedrico-metodolégicas, bem como lidam com atribuicoes
de significado, praticas e representac¢des, sem intervengéo direta no corpo humano, com natureza e
grau de risco especifico;

Considerando que a relagédo pesquisador-participante se constréi continuamente no processo da
pesquisa, podendo ser redefinida a qualquer momento no dialogo entre subjetividades, implicando
reflexividade e construcao de relagbes nio hierarquicas;

Considerando os documentos que constituem os pilares do reconhecimento e da afirmacgao da
dignidade, da liberdade e da autonomia do ser humano, como a Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos, de 1948 e a Declaragao Interamericana de Direitos e Deveres Humanos, de 1948;

Considerando a existéncia do sistema dos Comités de Etica em Pesquisa e da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa;

Considerando que a Resolugao 466/12, no artigo XlI1.3, reconhece as especificidades éticas das
pesquisas nas Ciéncias Humanas e Sociais e de outras que se utilizam de metodologias proprias
dessas areas, dadas suas particularidades;

Considerando que a producgao cientifica deve implicar beneficios atuais ou potenciais para o ser
humano, para a comunidade na qual esta inserido e para a sociedade, possibilitando a promogéo de
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qualidade digna de vida a partir do respeito aos direitos civis, sociais, culturais e a um meio ambiente
ecologicamente equilibrado; e

Considerando a importancia de se construir um marco normativo claro, preciso e plenamente
compreensivel por todos os envolvidos nas atividades de pesquisa em Ciéncias Humanas e Sociais,
resolve:

Art. 1 o Esta Resolugao dispde sobre as normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas
e Sociais cujos procedimentos metodoldgicos envolvam a utilizagado de dados diretamente obtidos com
os participantes ou de informacdes identificaveis ou que possam acarretar riscos maiores do que os
existentes na vida cotidiana, na forma definida nesta Resolucéo.

Paragrafo Unico. Ndo serao registradas nem avaliadas pelo sistema CEP/CONEP:
| - pesquisa de opinido publica com participantes nao identificados;

Il - pesquisa que utilize informacdes de acesso publico, nos termos da Lei n 0 12.527, de 18 de
novembro de 2011;

[l - pesquisa que utilize informacgdes de dominio publico;
IV - pesquisa censitaria;

V - pesquisa com bancos de dados, cujas informagdes sdo agregadas, sem possibilidade de
identificacdo individual; e

VI - pesquisa realizada exclusivamente com textos cienti- ficos para revisdo da literatura
cientifica;

VII - pesquisa que objetiva o aprofundamento tedrico de situagbes que emergem espontanea e
contingencialmente na pratica profissional, desde que nao revelem dados que possam identificar o
sujeito; e

Il - atividade realizada com o intuito exclusivamente de educagao, ensino ou treinamento sem
finalidade de pesquisa cientifica, de alunos de graduacao, de curso técnico, ou de profissionais em
especializagéo.

§ 1 o Nao se enquadram no inciso antecedente os Trabalhos de Conclusdo de Curso,
monografias e similares, devendo-se, nestes casos, apresentar o protocolo de pesquisa ao sistema
CEP/CONEP;

§ 2 o Caso, durante o planejamento ou a execugao da atividade de educagdo, ensino ou
treinamento surja a intencdo de incorporacdo dos resultados dessas atividades em um projeto de
pesquisa, dever-se-a, de forma obrigatéria, apresentar o protocolo de pesquisa ao sistema
CEP/CONEP.

Capitulo |
DOS TERMOS E DEFINICOES
Art. 2 o Para os fins desta Resolucéo, adotam-se os seguintes termos e defini¢ées:

| - assentimento livre e esclarecido: anuéncia do participante da pesquisa - crianga, adolescente
ou individuos impedidos de forma temporaria ou n&o de consentir, na medida de sua compreenséao e
respeitadas suas singularidades, apds esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, justificativa,
objetivos, métodos, potenciais beneficios e riscos. A obtengdo do assentimento ndo elimina a
necessidade do consentimento do responsavel;
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Il - assisténcia ao participante da pesquisa: € aquela prestada para atender danos imateriais
decorrentes, direta ou indiretamente, da pesquisa;

[ll - beneficios: contribuicbes atuais ou potenciais da pesquisa para o ser humano, para a
comunidade na qual esta inserido e para a sociedade, possibilitando a promogéo de qualidade digna
de vida, a partir do respeito aos direitos civis, sociais, culturais e a um meio ambiente ecologicamente
equilibrado;

IV - confidencialidade: é a garantia do resguardo das informacdes dadas em confianca e a
protecéo contra a sua revelagédo nao autorizada;

V - consentimento livre e esclarecido: anuéncia do participante da pesquisa ou de seu
representante legal, livre de simulacdo, fraude, erro ou intimidagédo, apds esclarecimento sobre a
natureza da pesquisa, sua justificativa, seus objetivos, métodos, potenciais beneficios e riscos;

VI - informacgdes de acesso publico: dados que podem ser utilizados na produgéo de pesquisa e
na transmissdo de conhecimento e que se encontram disponiveis sem restricdo ao acesso dos
pesquisadores e dos cidaddos em geral, ndo estando sujeitos a limitagcdes relacionadas a privacidade,
a seguranca ou ao controle de acesso. Essas informacdes podem estar processadas, ou nao, e
contidas em qualquer meio, suporte e formato produzido ou gerido por 6rgéos publicos ou privados;

VII - dano material: lesdo que atinge o patrimdnio do participante da pesquisa em virtude das
caracteristicas ou dos resultados do processo de pesquisa, impondo uma despesa pecuniaria ou
diminuindo suas receitas auferidas ou que poderiam ser auferidas;

VIII - dano imaterial: lesdo em direito ou bem da personalidade, tais como integridades fisica e
psiquica, saude, honra, imagem, e privacidade, ilicitamente produzida ao participante da pesquisa por
caracteristicas ou resultados do processo de pesquisa;

IX - discriminac&o: caracterizagdo ou tratamento social de uma pessoa ou grupo de pessoas,
com consequente violagdo da dignidade humana, dos direitos humanos e sociais e das liberdades
fundamentais dessa pessoa ou grupo de pessoas;

X - esclarecimento: processo de apresentagao clara e acessivel da natureza da pesquisa, sua
justificativa, seus objetivos, mé- todos, potenciais beneficios e riscos, concebido na medida da
compreensao do participante, a partir de suas caracteristicas individuais, sociais, econémicas e
culturais, e em razédo das abordagens metodoldgicas aplicadas. Todos esses elementos determinam
se o esclarecimento dar-se-a por documento escrito, por imagem ou de forma oral, registrada ou sem
registro;

Xl - estigmatizagao: atribuigdo de conteido negativo a uma ou mais caracteristicas (estigma) de
uma pessoa ou grupo de pessoas, com consequente violagdo a dignidade humana, aos direitos
humanos e liberdades fundamentais dessa pessoa ou grupo de pessoas;

Xll - etapas preliminares de uma pesquisa: sdo assim consideradas as atividades que o
pesquisador tem que desenvolver para averiguar as condi¢des de possibilidade de realizagdo da
pesquisa, incluindo investigacdo documental e contatos diretos com possiveis participantes, sem sua
identificacdo e sem o registro publico e formal das informagdes assim obtidas; ndo devendo ser
confundidas com "estudos exploratérios" ou com "pesquisas piloto”, que devem ser consideradas como
projetos de pesquisas. Incluem-se nas etapas preliminares as visitas as comunidades, aos servigos, as
conversas com lideranga comunitarias, entre outros;

XIII - participante da pesquisa: individuo ou grupo, que ndo sendo membro da equipe de
pesquisa, dela participa de forma esclarecida e voluntaria, mediante a concessao de consentimento e
também, quando couber, de assentimento, nas formas descritas nesta resoluc¢ao;

XIV - pesquisa de opinido publica: consulta verbal ou escrita de carater pontual, realizada por
meio de metodologia especifica, através da qual o participante, € convidado a expressar sua
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preferéncia, avaliagdo ou o sentido que atribui a temas, atuagdo de pessoas e organizagdes, ou a
produtos e servigos; sem possibilidade de identificagdo do participante;

XV - pesquisa encoberta: pesquisa conduzida sem que os participantes sejam informados sobre
objetivos e procedimentos do estudo, e sem que seu consentimento seja obtido previamente ou durante
a realizacdo da pesquisa. A pesquisa encoberta somente se justifica em circunstancias nas quais a
informacao sobre objetivos e procedimentos alteraria o comportamento alvo do estudo ou quando a
utilizagdo deste método se apresenta como unica forma de condugdo do estudo, devendo ser
explicitado ao CEP o procedimento a ser adotado pelo pesquisador com o participante, no que se refere
aos riscos, comunicagao ao participante e uso dos dados coletados, além do compromisso ou ndo com
a confidencialidade. Sempre que se mostre factivel, o consentimento dos participantes devera ser
buscado posteriormente;

XVI - pesquisa em ciéncias humanas e sociais: aquelas que se voltam para o conhecimento,
compreensao das condigbes, existéncia, vivéncia e saberes das pessoas e dos grupos, em suas
relacdes sociais, institucionais, seus valores culturais, suas ordenacgdes histéricas e politicas e suas
formas de subjetividade e comunicacéo, de forma direta ou indireta, incluindo as modalidades de
pesquisa que envolvam intervencgao;

XVII - pesquisador responsavel: pessoa com no minimo ti- tulo de tecnélogo, bacharel ou
licenciatura, responsavel pela coordenagao e realizagdo da pesquisa e pela integridade e bem estar
dos participantes no processo de pesquisa. No caso de discentes de graduag¢ao que realizam pesquisas
para a elaboragédo do Trabalho de Conclusdo de Curso, a pesquisa sera registrada no CEP, sob-
responsabilidade do respectivo orientador do TCC;

XVIII - preconceito: valor negativo atribuido a uma pessoa ou grupo de pessoas, com
consequente violagéo dos direitos civis e politicos e econémicos, sociais e culturais;

XIX - privacidade: direito do participante da pesquisa de manter o controle sobre suas escolhas
e informagdes pessoais e de resguardar sua intimidade, sua imagem e seus dados pessoais, sendo
uma garantia de que essas escolhas de vida ndo sofrerdo invasdes indevidas, pelo controle publico,
estatal ou ndo estatal, e pela reprovagao social a partir das caracteristicas ou dos resultados da
pesquisa;

XX - processo de consentimento e de assentimento: processo pautado na construgao de relagao
de confianga entre pesquisador e participante da pesquisa, em conformidade com sua cultura e
continuamente aberto ao didlogo e ao questionamento, ndo sendo o registro de sua obtencao
necessariamente escrito;

XXI - protocolo de pesquisa: conjunto de documentos contemplando a folha de rosto e o projeto
de pesquisa com a descri¢cdo da pesquisa em seus aspectos fundamentais e as informagdes relativas
ao participante da pesquisa, a qualificagao dos pesquisadores e a todas as instancias responsaveis.
Aplica-se o disposto na norma operacional do CNS em vigor ou outra que venha a substitui-la, no que
couber e quando ndo houver prejuizo no estabelecido nesta Resolugéo;

XXII - registro do consentimento ou do assentimento: documento em qualquer meio, formato ou
midia, como papel, audio, filmagem, midia eletrbnica e digital, que registra a concessao de
consentimento ou de assentimento livre e esclarecido, sendo a forma de registro escolhida a partir das
caracteristicas individuais, sociais, linguisticas, econdmicas e culturais do participante da pesquisa e
em razao das abordagens metodoldgicas aplicadas; XXIII - relatério final: € aquele apresentado no
encerramento da pesquisa, contendo todos os seus resultados;

XXIV - ressarcimento: compensagdo material dos gastos decorrentes da participagdo na
pesquisa, ou seja, despesas do participante e seus acompanhantes, tais como transporte e
alimentacao;

XXV - risco da pesquisa: possibilidade de danos a dimensao fisica, psiquica, moral, intelectual,
social, cultural do ser humano, em qualquer etapa da pesquisa e dela decorrente; e
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XXVI - vulnerabilidade: situagdao na qual pessoa ou grupo de pessoas tenha reduzida a
capacidade de tomar decisdes e opor resisténcia na situagcao da pesquisa, em decorréncia de fatores
individuais, psicoldgicos, econdmicos, culturais, sociais ou politicos.

Capitulo I
DOS PRINCIPIOS ETICOS DAS PESQUISAS EM CIENCIAS HUMANAS E SOCIAIS
Art. 3 0 Sao principios éticos das pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais:

| - reconhecimento da liberdade e autonomia de todos os envolvidos no processo de pesquisa,
inclusive da liberdade cientifica e académica;

Il - defesa dos direitos humanos e recusa do arbitrio e do autoritarismo nas relagdes que
envolvem os processos de pesquisa;

Il - respeito aos valores culturais, sociais, morais e religiosos, bem como aos habitos e costumes,
dos participantes das pesquisas;

IV - empenho na ampliagéo e consolidagao da democracia por meio da socializagdo da produgao
de conhecimento resultante da pesquisa, inclusive em formato acessivel ao grupo ou populagdo que
foi pesquisada;

V - recusa de todas as formas de preconceito, incentivando o respeito a diversidade, a
participagdo de individuos e grupos vulneraveis e discriminados e as diferencas dos processos de
pesquisa;

VI - garantia de assentimento ou consentimento dos participantes das pesquisas, esclarecidos
sobre seu sentido e implica- ¢des;

VII - garantia da confidencialidade das informacdes, da privacidade dos participantes e da
protecéo de sua identidade, inclusive do uso de sua imagem e voz;

VIII - garantia da n&o utilizagao, por parte do pesquisador, das informagdes obtidas em pesquisa
em prejuizo dos seus participantes;

IX - compromisso de todos os envolvidos na pesquisa de nao criar, manter ou ampliar as
situacdes de risco ou vulnerabilidade para individuos e coletividades, nem acentuar o estigma, o
preconceito ou a discriminagao; e

X - compromisso de propiciar assisténcia a eventuais danos materiais e imateriais, decorrentes
da participagédo na pesquisa, conforme o caso sempre e enquanto necessario.

Capitulo 111
DO PROCESSO DE CONSENTIMENTO E DO ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Art. 4 o O processo de consentimento e do assentimento livre e esclarecido envolve o
estabelecimento de relagcdo de confianga entre pesquisador e participante, continuamente aberto ao
dialogo e ao questionamento, podendo ser obtido ou registrado em qualquer das fases de execugéo da
pesquisa, bem como retirado a qualquer momento, sem qualquer prejuizo ao participante.

Art. 5 0 O processo de comunicacdo do consentimento e do assentimento livre e esclarecido
pode ser realizado por meio de sua expressao oral, escrita, lingua de sinais ou de outras formas que
se mostrem adequadas, devendo ser consideradas as caracteristicas individuais, sociais, econémicas
e culturais da pessoa ou grupo de pessoas participante da pesquisa e as abordagens metodoldgicas
aplicadas.
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§ 1 0 O processo de comunicagao do consentimento e do assentimento livre e esclarecido deve
ocorrer de maneira espontanea, clara e objetiva, e evitar modalidades excessivamente formais, num
clima de muatua confianga, assegurando uma comunicagao plena e interativa.

§ 2 o No processo de comunicacéo do consentimento e do assentimento livre e esclarecido, o
participante devera ter a oportunidade de esclarecer suas duvidas, bem como dispor do tempo que lhe
for adequado para a tomada de uma decisao autbnoma.

Art. 6 o O pesquisador devera buscar o momento, condi¢cao e local mais adequado para que os
esclarecimentos sobre a pesquisa sejam efetuados, considerando, para isso, as peculiaridades do
convidado a participar da pesquisa, a quem sera garantido o direito de recusa.

Art. 7 o O pesquisador devera assegurar espago para que o participante possa expressar seus
receios ou duvidas durante o processo de pesquisa, evitando qualquer forma de imposicdo ou
constrangimento, respeitando sua cultura.

Art. 8 o As informagbes sobre a pesquisa devem ser transmitidas de forma acessivel e
transparente para que o convidado a participar de uma pesquisa, ou seu representante legal, possa se
manifestar, de forma auténoma, consciente, livre e esclarecida.

Art. 9 o Sao direitos dos participantes:

| - ser informado sobre a pesquisa;

II - desistir a qualquer momento de participar da pesquisa, sem qualquer prejuizo;
Il - ter sua privacidade respeitada;

IV - ter garantida a confidencialidade das informagbes pessoais;

V - decidir se sua identidade sera divulgada e quais s&o, dentre as informacgdes que forneceu,
as que podem ser tratadas de forma publica;

VI - ser indenizado pelo dano decorrente da pesquisa, nos termos da Lei; e
VII - o ressarcimento das despesas diretamente decorrentes de sua participa¢do na pesquisa.
Secéo |
Da obtengéo do Consentimento e do Assentimento

Art. 10. O pesquisador deve esclarecer o potencial participante, na medida de sua compreensao
e respeitadas suas singularidades, sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, direitos,
riscos e potenciais beneficios.

Art. 11. O consentimento do participante da pesquisa devera ser particularmente garantido
aquele que, embora plenamente capaz, esteja exposto a condicionamentos especificos, ou sujeito a
relagdo de autoridade ou de dependéncia, caracterizando situagbes passiveis de limitacdo da
autonomia.

Art. 12. Devera haver justificativa da escolha de criangas, de adolescentes e de pessoas em
situacao de diminuicdo de sua capacidade de decisdo no protocolo a ser aprovado pelo sistema
CEP/CONEP.

Paragrafo unico. Nos casos previstos no caput deverdo ser obtidos o assentimento do
participante e o consentimento livre e esclarecido, por meio dos representantes legais do participante
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da pesquisa, preservado o direito a informagéo e a autonomia do participante, de acordo com a sua
capacidade.

Art. 13. Em comunidades cuja cultura reconheca a autoridade do lider ou do coletivo sobre o
individuo, como é o caso de algumas comunidades tradicionais, indigenas ou religiosas, por exemplo,
a obtencdo da autorizagcdo para a pesquisa deve respeitar tal particularidade, sem prejuizo do
consentimento individual, quando possivel e desejavel.

Art. 14. Quando for inviavel a realizacdo do processo de Consentimento Livre e Esclarecido, a
dispensa desse processo deve ser justificadamente solicitada pelo pesquisador responsavel ao
Sistema CEP/CONEP para apreciagao.

Secao Il
Do Registro do Consentimento e do Assentimento

Art. 15. O Registro do Consentimento e do Assentimento é o meio pelo qual é explicitado o
consentimento livre e esclarecido do participante ou de seu responsavel legal, sob a forma escrita,
sonora, imagética, ou em outras formas que atendam as caracteristicas da pesquisa e dos
participantes, devendo conter informacdes em linguagem clara e de facil entendimento para o suficiente
esclarecimento sobre a pesquisa.

§ 1° Quando nao houver registro de consentimento e do assentimento, o pesquisador devera
entregar documento ao participante que contemple as informagdes previstas para o consentimento livre
e esclarecido sobre a pesquisa.

§ 2° A obtencao de consentimento pode ser comprovada também por meio de testemunha que
nao componha a equipe de pesquisa e que acompanhou a manifestacao do consentimento.

Art. 16. O pesquisador devera justificar o meio de registro mais adequado, considerando, para
isso, o grau de risco envolvido, as caracteristicas do processo da pesquisa e do participante.

§ 1° Os casos em que seja inviavel o Registro de Consentimento ou do Assentimento Livre e
Esclarecido ou em que este registro signifique riscos substanciais a privacidade e confidencialidade
dos dados do participante ou aos vinculos de confianga entre pesquisador e pesquisado, a dispensa
deve ser justificada pelo pesquisador responsavel ao sistema CEP/CONEP.

§ 2° A dispensa do registro de consentimento ou de assentimento ndo isenta o pesquisador do
processo de consentimento ou de assentimento, salvo nos casos previstos nesta Resolugao.

§ 3° A dispensa do Registro do Consentimento devera ser avaliada e aprovada pelo sistema
CEP/CONEP.

Art. 17. O Registro de Consentimento Livre e Esclarecido, em seus diferentes formatos, devera
conter esclarecimentos suficientes sobre a pesquisa, incluindo:

| - a justificativa, os objetivos e os procedimentos que serdo utilizados na pesquisa, com
informacao sobre métodos a serem utilizados, em linguagem clara e acessivel, aos participantes da
pesquisa, respeitada a natureza da pesquisa;

Il - a explicitagcdo dos possiveis danos decorrentes da participagdo na pesquisa, além da
apresentacdo das providéncias e cautelas a serem empregadas para evitar situagdes que possam
causar dano, considerando as caracteristicas do participante da pesquisa;

[l - a garantia de plena liberdade do participante da pesquisa para decidir sobre sua participacéo,
podendo retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem prejuizo algum;
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IV - a garantia de manutengao do sigilo e da privacidade dos participantes da pesquisa seja
pessoa ou grupo de pessoas, durante todas as fases da pesquisa, exceto quando houver sua
manifestagédo explicita em sentido contrario, mesmo apds o término da pesquisa;

V - informagédo sobre a forma de acompanhamento e a assisténcia a que terdo direito os
participantes da pesquisa, inclusive considerando beneficios, quando houver;

VI - garantia aos participantes do acesso aos resultados da pesquisa;

VII - explicitagdo da garantia ao participante de ressarcimento e a descricdo das formas de
cobertura das despesas realizadas pelo participante decorrentes da pesquisa, quando houver;

VIII - a informacéo do enderecgo, e-mail e contato telefénico, dos responsaveis pela pesquisa;

IX - breve explicagdo sobre o que é o CEP, bem como endereco, e-mail e contato telefénico do
CEP local e, quando for o caso, da CONEP; e

X - a informacao de que o participante tera acesso ao registro do consentimento sempre que
solicitado.

§ 1 o Nos casos em que algum dos itens ndo for contemplado na modalidade de registro
escolhida, tal informacao devera ser entregue ao participante em documento complementar, de
maneira a garantir que todos os itens supracitados sejam informados aos participantes.

§ 2 o Nos casos em que o consentimento ou o assentimento livre e esclarecido néo for registrado
por escrito, o participante podera ter acesso ao registro do consentimento ou do assentimento sempre
que solicitado.

§ 3 0 Nos casos em que o consentimento ou o assentimento livre e esclarecido for registrado por
escrito uma via, assinada pelo participante e pelo pesquisador responsavel, deve ser entregue ao
participante.

§ 4 o0 O assentimento do participante da pesquisa devera constar do registro do consentimento.
Capitulo IV
DOS RISCOS

Art. 18. Nos projetos de pesquisa em Ciéncias Humanas e Sociais, a definicdo e a gradagao do
risco resultam da apreciagdo dos seus procedimentos metodoldgicos e do seu potencial de causar
danos maiores ao participante do que os existentes na vida cotidiana, em consonéncia com o carater
processual e dialogal dessas pesquisas.

Art. 19. O pesquisador deve estar sempre atento aos riscos que a pesquisa possa acarretar aos
participantes em decorréncia dos seus procedimentos, devendo para tanto serem adotadas medidas
de precaugao e protecao, a fim de evitar dano ou atenuar seus efeitos.

§ 1 0 Quando o pesquisador perceber qualquer possibilidade de dano ao participante, decorrente
da participagao na pesquisa, devera discutir com os participantes as providéncias cabiveis, que podem
incluir o encerramento da pesquisa e informar o sistema CEP/CONEP.

§ 2 o O participante da pesquisa que vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua
participagdo na pesquisa, previsto ou n&o no Registro de Consentimento Livre e Esclarecido, tem direito
a assisténcia e a buscar indenizagéo.

Art. 20. O pesquisador devera adotar todas as medidas cabiveis para proteger o participante
quando crianga, adolescente, ou qualquer pessoa cuja autonomia esteja reduzida ou que esteja sujeita
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a relacdo de autoridade ou dependéncia que caracterize situagdo de limitagdo da autonomia,
reconhecendo sua situagao peculiar de vulnerabilidade, independentemente do nivel de risco da
pesquisa.

Art. 21. O risco previsto no protocolo sera graduado nos niveis minimo, baixo, moderado ou
elevado, considerando sua magnitude em fungdo de caracteristicas e circunstancias do projeto,
conforme definicdo de Resolugéo especifica sobre tipificacdo e gradagéo de risco e sobre tramitacao
dos protocolos.

§ 1 o A tramitagéo dos protocolos sera diferenciada de acordo com a gradagéo de risco.

§ 2 o A gradacéo do risco deve distinguir diferentes niveis de precaugéo e protegcdo em relagéo
ao participante da pesquisa.

Capitulo V
DO PROCEDIMENTO DE ANALISE ETICA NO SISTEMA CEP/CONEP

Art. 22. O protocolo a ser submetido a avaliagéo ética somente sera apreciado se for apresentada
toda a documentacao solicitada pelo sistema CEP/CONEP, tal como descrita, a esse respeito, na
norma operacional do CNS em vigor, no que couber e quando ndo houver prejuizo no estabelecido
nesta Resolugéo, considerando a natureza e as especificidades de cada pesquisa.

Art. 23. Os projetos de pesquisa serao inscritos na Plataforma Brasil, para sua avaliagao ética,
da forma prevista nesta Resolugdo e na Resolugéo especifica de gradagao, tipificagdo de risco e
tramitagéo dos protocolos.

Art. 24. Todas as etapas preliminares necessarias para que o pesquisador elabore seu projeto
nao sao alvo de avaliagdo do sistema CEP/CONEP.

Art. 25. A avaliacao a ser feita pelo Sistema CEP/CONEP incidira sobre os aspectos éticos dos
projetos, considerando os riscos e a devida prote¢ao dos direitos dos participantes da pesquisa.

§1 o . A avaliacao cientifica dos aspectos tedricos dos projetos submetidos a essa Resolugéo
compete as instancias académicas especificas, tais como comissdes académicas de pesquisa, bancas
de pds-graduagéo, instituicdes de fomento a pesquisa, dentre outros. N&o cabe ao Sistema
CEP/CONEP a analise do desenho metodolégico em si.

§ 2 o . A avaliagdo a ser realizada pelo Sistema CEP/CONEP incidira somente sobre os
procedimentos metodoldgicos que impliquem em riscos aos participantes.

Art. 26. A analise ética dos projetos de pesquisa de que trata esta Resolugéo s6 podera ocorrer
nos Comités de Etica em Pesquisa que comportarem representacdo equanime de membros das
Ciéncias Humanas e Sociais, devendo os relatores serem escolhidos dentre os membros qualificados
nessa area de conhecimento.

Art. 27. A pesquisa realizada por alunos de graduagéo e de pdés-graduacao, que seja parte de
projeto do orientador ja aprovado pelo sistema CEP/Conep, pode ser apresentada como emenda ao
projeto aprovado, desde que nao contenha modificagdo essencial nos objetivos e na metodologia do
projeto original.

Capitulo VI
DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Art. 28. A responsabilidade do pesquisador é indelegavel e indeclinavel e compreende os
aspectos éticos e legais, cabendo-lhe:
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| - apresentar o protocolo devidamente instruido ao sistema CEP/Conep, aguardando a deciséo
de aprovagado ética, antes de iniciar a pesquisa, conforme definido em resolugdo especifica de
tipificacao e gradagéo de risco;

Il - conduzir o processo de Consentimento e de Assentimento Livre e Esclarecido;

[l - apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela Conep a qualquer momento;

IV - manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo minimo de 5 (cinco) anos apds o término da pesquisa; e

V - apresentar no relatério final que o projeto foi desenvolvido conforme delineado, justificando,
quando ocorridas, a sua mudanga ou interrupgao.

Capitulo VII
DAS DISPOSICOES TRANSITORIAS

Art. 29. Sera instituida instancia, no ambito da Conep, para implementagéo, acompanhamento,
proposicdo de atualizagdo desta Resolugdo e do formulario proprio para inscricdo dos protocolos
relativos a projetos das Ciéncias Humanas e Sociais na Plataforma Brasil, bem como para a proposi¢ao
de projetos de formacao e capacitagdo na area.

Paragrafo unico. A instancia prevista no caput sera composta por membros titulares das Ciéncias
Humanas e Sociais integrantes da CONEP, representantes das associagdes cientificas nacionais de
Ciéncias Humanas e Sociais, membros dos CEP de Ciéncias Humanas e Sociais e de usuarios.

Art. 30. Devera ser estimulado o ingresso de pesquisadores e demais profissionais atuantes nas
Ciéncias Humanas e Sociais nos colegiados dos CEP existentes, assim como a criagéo de novos CEP,

mantendo-se a interdisciplinaridade em sua composic¢ao.

Art. 31. Os aspectos relacionados as modificagcdes necessarias na Plataforma Brasil entrardo em
vigor quando da atualiza¢do do sistema.

Capitulo VIII
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 32. Aplica-se o disposto nos itens VII, VI, IX e X, da Resolugdo CNS n o 466, de 12, de
dezembro de 2012, no que couber e quando ndo houver prejuizo ao disposto nesta Resolugao.

Paragrafo uUnico. Em situagdes ndo contempladas por essa Resolugédo, prevalecerdo os
principios éticos contidos na Resolugdo CNS n o 466 de 2012.

Art. 33. A composigdo da Conep respeitara a equidade dos membros titulares e suplentes
indicados pelos CEP entre a area de Ciéncias Humanas e Sociais e as demais areas que a compdem,
garantindo a representagdo equilibrada das diferentes areas na elaboragdo de normas e no
gerenciamento do Sistema CEP/CONEP.

Art. 34. Esta Resolugéo entra em vigor na data de sua publicacao.
RONALD FERREIRA DOS SANTOS

Presidente do Conselho Nacional de Satde
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Homologo a Resolugao CNS n° 510, de 7 de abril de 2016, nos termos do Decreto de Delegacéo
de Competéncia de 12 de novembro de 1991.

MARCELO CASTRO
Ministro de Estado da Satlde

Salude Legis - Sistema de Legislacdo da Saude
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