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RESUMO

Introducdo: O cancer do colo do Utero corresponde a uma das principais causas de
morte por neoplasias na populacdo feminina mundial. Objetivos: descrever o perfil
séciodemografico e clinico de mulheres atendidas no HSRC/AFECC entre 2000 e
2005 com céancer do colo uterino associando com estadiamento inicial e analisar a
sobrevida dessas mulheres. Metodologia : trata-se de um estudo analitico com
utilizacdo de dados secundarios retrospectivos. A amostra foi constituida por 964
mulheres. Foram utilizados a curva de Kaplan-Meier e 0 modelo de Cox para
avaliacdo da sobrevida e para analise logistica multipla, respectivamente.
Resultados : houve predominancia de mulheres na faixa etaria de 40 a 59 anos
(49,3%), cor nao branca (76,8%), com até primeiro grau incompleto (70,9%),
casadas (48.3%), com encaminhamento do SUS (84,2%). O estadiamento Il esteve
presente em 44% das mulheres, seguido do Il (31,4%). A maioria das mulheres
realizou radioterapia exclusiva (52,1%), 133 (28,2%) tiveram recidiva local e 218
(43,4%) metastases a distancia. As variaveis significantes com o estadiamento inicial
foram faixa etaria, escolaridade, tipo histolégico, recidiva, presenca de metastase,
namero de metastases e desfecho (p<0,05). Ocorreram 421 (43,6%) Obitos no
periodo minimo de 5 anos de seguimento, com sobrevida global de 58,8% em 5
anos. ApoOs andlise multivariada identificou-se como risco a procedéncia Regido
Serrana (1,94 vezes, IC: 1,09-3,45) e estadiamento crescente. As mulheres com
estadiamento Ill e IV apresentaram risco de 4,33 (IC: 3,00-6,24) e 15,40 (IC: 9,72-
24,39) vezes maior, respectivamente, de terem menor sobrevida quando
comparadas ao estadio I. Conclusbes : Os resultados demonstram que o
diagndstico e tratamento precoces sdo fundamentais na reducdo da mortalidade por
cancer do colo do utero e que novas politicas de saude devem ser implementados

para a reducao da doencga.

Descritores: Neoplasias do Colo do Utero, Satde da Mulher, Perfil de Saude,

Analise de Sobrevida.



ABSTRACT

Introduction: Cervical cancer represents one of leading causes of death by cancer
in the female population world. Objectives : to describe the socio-demographic and
clinical women treated at the HSRC/AFECC between 2000 and 2005 with cervical
cancer associated with initial staging and analyze the survival of these women.
Method : this is a analytical study using secondary data retrospective. The sample
consisted of 964 women. Were used the Kaplan-Meier and cox model for evaluation
of survival analysis and multiple logistic respectively. Results: There was a
predominance of cases aged 40 and 59 years (49,3%), non-white (76,8%), with
incomplete primary education (70,9%), married (48,3%), guiding SUS (84,2%). The
stage Il was present in 44% of the cases fallowed by Il (31,4%). The most patients
undergoing radiotherapy alone (52,1%), 113 (28,2%) had local recurrence and 218
(43,4%) metastases distance. The variables significant with initial stage were age,
education, histology, recurrence, metastases, number of metastases and outcome
(p<0,05). There were 421 (43,6%) deaths in the period of 5 years follow-up, with an
overall survival of 58,8% in 5 years. After multivariate analyzes identified as risk
provenance Mountain Regions, (1,94, IC: 1,09-3,45) presence of metastases (31,09,
IC: 15,95-60,62) and stage. Women with stage Il and IV had risk of 4,33 (IC: 3,00-
6,24) and 15,40 (IC: 9,72-24,39) times, respectively, they have shorter survival.
Conclusions : the results show that the diagnosis and treatment are fundamental in
reduncing mortality from cervical cancer uterus and that new health politics should be
implemented to reduction to the disease.

Key words : Uterine Cervical Neoplasms, Women'’s Health, Health profile, Survival
Analysis
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1.1 O CANCER DO COLO DO UTERO NO BRASIL E NO MUNDO

Com o crescente aumento da expectativa de vida no Brasil e no mundo e com as
mudancas no perfil epidemiolégico da populacdo, € esperada uma queda na
incidéncia das doencas infecciosas, consequentemente, um aumento das Doengas e
Agravos Nao Transmissiveis (DANT’s), dentre elas, as neoplasias ocupam lugar de

destaque por sua alta incidéncia, mortalidade e pelo elevado custo do tratamento.

Segundo relatério da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (WHO, 2008), o
impacto global do cancer dobrou em 30 anos. Estimou-se que, no ano de 2008,
ocorreriam cerca de 12 milhdes de casos novos de cancer e sete milhdes de o6bitos.
O continuo crescimento populacional, bem como seu envelhecimento, afetara de
forma significante o impacto do cancer no mundo, principalmente nos paises de

médio e baixo desenvolvimento.

No Brasil, as estimativas para 2012, apontaram a ocorréncia de 518.510 casos
novos de cancer. Os tipos mais incidentes, a excecdo do cancer de pele nao
melanoma, serdo 0s canceres de prostata e pulmdo no sexo masculino e 0s
canceres de mama e colo de utero no sexo feminino, acompanhando o mesmo perfil

da magnitude observada na América Latina (BRASIL, 2011-a).

Dentre todos esses tipos de cancer, o do colo uterino merece destaque por ter um
dos mais altos potenciais de prevencéo e cura, chegando perto de 100% quando
diagnosticado e tratado precocemente. Isso € possivel de acontecer porque a
doenca tem uma fase pré-clinica longa, e o exame para detec¢cdo precoce, 0
Papanicolaou, é eficiente, de baixo custo e facil realizagéo.

Entretanto, apesar do alto potencial de prevencéo, a incidéncia do cancer de colo de
Gtero continua alarmante, sendo este o segundo tipo de cancer mais frequente entre
as mulheres, com aproximadamente 500 mil casos novos por ano no mundo, sendo
responsavel pelo o6bito de, aproximadamente, 230 mil mulheres anualmente
(BRASIL, 2010). Estima-se, ainda, que este tipo de cancer represente 19% de todos

os tumores malignos em mulheres (BRASIL, 2008).
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O numero de casos novos de cancer do colo do Utero esperado para o Brasil no ano
de 2012 é de 17.540, com um risco estimado de 17 casos a cada 100.000 mulheres.
Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer ceérvico-uterino € o
mais incidente na regido Norte (24/100.000), seguido pelas regides Centro-Oeste
(28/100.000) e Nordeste (18/100.000) onde ocupa a segunda posicdo, e pelas
regides Sudeste (15/100.000) e Sul (14/100.000) onde aparece na terceira e quarta
posicdo, respectivamente (BRASIL, 2011-a), acompanhando o perfil soécio-

econdmico de cada regiao.

As estatisticas do Instituto Nacional do Cancer (INCA) para o Estado do Espirito
Santo estimam, para o ano de 2012, 340 novos casos, 0 que representa uma taxa
de incidéncia de 18,65 casos para cada 100.000 mulheres (BRASIL, 2011-a). Esse
namero pode ser ainda maior se considerarmos 0s casos declarados como cancer
do utero - porcdo nao especificada, que em grande parte tem sua localizacéo

primaria real no colo uterino.

O cancer do colo do utero apresenta-se como importante problema de salde publica
mundial, principalmente nas regidées denominadas menos desenvolvidas pela OMS,
as quais concentram um pouco mais de oitenta por cento dos coeficientes totais de
incidéncia (83%) e de mortalidade (86%) do mundo (PARKIN, 2005).

Nos paises desenvolvidos, a sobrevida média estimada em cinco anos varia de 59%
a 69%. Nos paises em desenvolvimento, 0os casos sdo encontrados em estagios
relativamente avancados e, consequentemente, a sobrevida média é estimada em
apenas 49% apos cinco anos (BRASIL, 2006-b).

Estudo sobre a tendéncia da mortalidade por este cancer no Estado de Minas Gerais
encontrou redugdo significante na mortalidade, sugerindo melhora no acesso a
métodos de diagndstico e tratamentos oportunos e adequados (ALVES, GUERRA,
BASTOS, 2009).

A OMS recomenda uma cobertura de, no minimo, 80% de exames preventivos na
populacdo-alvo. A experiéncia de alguns paises desenvolvidos mostra que a
incidéncia do céancer do colo do utero foi reduzida em torno de 80% onde o
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rastreamento citolégico foi implantado com qualidade, cobertura, tratamento e
seguimento das mulheres (WHO, 2007). A OMS estima ainda, que com esta
cobertura seja possivel reduzir a incidéncia de carcinoma invasivo dentro de dez

anos apos o inicio do programa (WHO, 2002).

1.2 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE DA MULHER

Apesar de esforgos envidados no sentido de garantir a mulher uma assisténcia a
saude que possa compreendé-la dentro do seu contexto historico, social, politico e
cultural, ainda hoje os sistemas de saude privilegiam o sistema reprodutivo,
deixando de lado outras necessidades de saude (LOPES et al., 2006). Para Leé&o e
Marinho (2002) a saude da mulher era vista, até a década de setenta, no
planejamento das politicas publicas, sob o enfoque da gestacdo e da protecédo ao

feto.

A partir deste periodo, com as pressdes do movimento feminista, inicia-se a
construcdo de um novo modelo politico, que se organizava em torno das denuncias
a cerca das desigualdades sociais e de género. Essas dendncias reportavam desde
problemas mais gerais, a problemas mais especificos do género feminino, como
direito a creche, saude da mulher, sexualidade, contracepcdo e violéncia contra
mulher (FARAH, 2004). Essas reivindicagdes culminaram nas primeiras politicas de
apoio e humanizacao a saude da mulher (NETO, 2008).

Finalmente, em 1983 foi formulado pelo Ministério da Saude (MS) o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), sendo inédito até entdo, pois ndo
era voltado apenas para o binbmio mae-filho, mas a atencdo a saude da mulher em
sua totalidade. A proposta do PAISM considerava a necessidade de articulacdo das
acOes de pré-natal, assisténcia ao parto e puerpério, ao adolescente, a menopausa
e anticoncepcédo, além da prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis e do
cancer na mulher (ALMEIDA, 2005).

Entretanto, mesmo apds muitos anos, o PAISM né&o foi implantando em sua
totalidade, o que demonstra uma deficiéncia do sistema de saude no que se refere a
manutencdo de alguns indicadores da saude da mulher, podendo estar relacionado
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a forma de gestdo do sistema publico de saude, na qual persistem problemas
graves, como aumento do numero de adolescentes gravidas, baixa cobertura dos
exames preventivos do cancer do colo do utero e elevados indices de mortalidade
materna (LOPES et al., 2006). Hoje apds quase trés décadas da formulagdo do
PAISM, muitos problemas estruturais e politicos, no que diz respeito a saude da

mulher, prevalecem.

Em 1997 surge o Programa Viva Mulher, através de um projeto piloto organizado
pelo Ministério da Saude (MS) e o INCA, do qual participaram 124.440 mulheres,

residentes em seis localidades selecionadas.

Com a expansdo do programa para todo territério nacional, houve, ainda, a
ampliacdo das agOes de comunicagdo social, a garantia do financiamento dos
procedimentos ambulatoriais, a criacdo do Sistema de Informacédo do Céancer do
Colo do Utero (SISCOLO), pagamento de exames citopatolégicos e histopatoldgicos,

implementacgéo e execucao de novas agoes, entre outros (BRASIL, 2002).

Desta forma, as diretrizes e estratégias tracadas para o Programa
contemplam a formacdo de uma rede nacional integrada, com base em um
nacleo geopolitico gerencial, sediado no municipio, que permitird ampliar o
acesso da mulher aos servicos de saude. Além disso, a capacitacdo de
recursos humanos e a motivacdo da mulher para cuidar da sua saude
fortalecerdo e aumentardo a eficiéncia da rede formada para o controle do
cancer (BRASIL, 2002, p. 7).

A patrtir de janeiro de 1999 a coordenacéo do Programa Viva Mulher passou a ser de
responsabilidade do INCA, apoiando o desenvolvimento institucional do programa
em todos os estados e buscando seu fortalecimento em termos gerais e técnicos. O
INCA ampliou o escopo de atividades inserindo o controle do cancer de mama, com
o desenvolvimento de um novo sistema de informacdes (Sistema de Informacédo do
Cancer — SISCAN), que inclui o0 SISCOLO e um médulo para acompanhar as acdes

de deteccéo precoce do cancer de mama (LAGO, 2004).

Atualmente, as principais estratégias para o controle do cancer cérvico-uterino no

Brasil, baseiam-se na disponibilizacdo do exame citopatolégico (Papanicolaou) para
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as mulheres entre 25 e 64 anos de idade, no tratamento adequado da doenca e de
suas lesdes precursoras em 100% dos casos e no monitoramento da qualidade do

atendimento a mulher, nas suas diferentes etapas (Brasil, 2011-b).

1.3 EVOLUCAO DO CANCER DO COLO DO UTERO

O utero € um 6rgdo muscular em formato de péra. Localiza-se na cavidade pélvica,
posterior a bexiga; formado por duas partes: o colo e o fundo ou corpo
(SILVERTHORN, 2003).

O revestimento celular do colo do utero € composto por dois tipos de epitélio. Um
epitélio secretor com glandulas que secretam muco e revestem o seu interior
(glandular), e um epitélio protetor que cobre a sua parte externa (escamoso). Se
ocorrer uma desordem dessas camadas, seja por agentes carcinogénicos, as
células apresentam alteracfes significantes que vao desde nucleos mais corados
ate figuras atipicas da divisédo celular (SILVERTHORN, 2003).

Os tipos histolégicos do cancer do colo do Utero sdo 0 escamoso, que € 0 mais
frequente e de melhor progndstico; o adenocarcinoma, tipo menos comum que
acomete principalmente mulheres jovens e possui prognostico menos favoravel e o

sarcoma que é raro e altamente agressivo (FURNISS, 2005).

A evolucao para a forma invasiva € relativamente lenta, levando em média 14 anos
para que uma célula normal evolua para o estagio de cancer invasivo, comecando
por estagios precoces, que sao detectaveis e curaveis (SOUEN; CARVALHO;
PINOTTI, 2001).

As lesdes pré-invasivas sdo chamadas de Neoplasia Intra-epitelial Cervical (NIC),
gue sao classificadas em graus |, Il e lll, os quais refletem seu comportamento
bioldgico. As lesBes pré-neoplasicas se ndo tratadas apresentam um potencial
diferenciado de regressdo, persisténcia e progressao, segundo sua classificacédo
histol6gica (BRASIL, 2008). Nos estagios iniciais das NICs, as células displasicas,
localizadas na superficie do epitélio, podem ser detectadas através da técnica de

Papanicolaou, método mais difundido mundialmente para esse rastreamento. Desde
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a sua introducéo por Papanicolaou; Traut (1941), uma redugcdo nas taxas de
incidéncia e mortalidade por cancer de colo uterino proxima de 70% foi observada

(Syrjanen; Syrjanen, 2000).

Caso ndo haja intervencdo, a displasia poderd estagnar ou mesmo regredir
espontaneamente; entretanto, a lesdo também pode progredir para carcinoma in
situ, caracterizado por neoplasia localizada sem invasao dos tecidos adjacentes.
Nessas lesfes, o padrdao normal da divisdo e diferenciacdo celular € severamente
deturpado e todas as camadas do epitélio consistem de células proliferativas néo
diferenciadas, que sdo altamente variaveis em tamanho e cariotipo. Neste estagio €
facil alcancar a cura completa pela destruicdo ou remocdo cirdrgica do tecido
anormal, pois as células alteradas ainda estdo confinadas no lado epitelial da lamina
basal. Sem o tratamento adequado das células displasicas, cerca de 20% a 30% dos
casos evoluirdo, num periodo de alguns anos, para carcinoma cervical invasor, cujas
células desprendem-se do epitélio, atravessam a lamina basal e comecam a invadir
o tecido conectivo. A medida que o crescimento invasivo aumenta, a cura passa a
ser mais dificil (BRASIL, 2008).

As lesBes invasivas, caso ndo sejam tratadas adequadamente, evoluirdo de uma
area restrita ao colo para 6rgaos e estruturas proximas, como vagina, paramétrios,
linfonodos pélvicos e mucosas da bexiga e do reto, a érgaos e estruturas distantes
como pulmdes, figado, ossos e linfonodos, principalmente de acordo com o

estadiamento.

Desde 1992 a OMS considera a persisténcia da infeccdo pelo Papilomavirus
Humano (HPV) como principal fator de risco para o desenvolvimento da doenca,
embora muitos estudos tenham demonstrado que a infeccdo pelo HPV seja
necesséria, mas néo suficiente para a evolucado do cancer. Verifica-se que entre as
mulheres infectadas pelo HPV de alto risco oncogénico, apenas 10% a 20%
desenvolvem NIC Il ou Illl e menos de 1% cancer invasor (Syrjanen & Syrjanen,
2000).

Este virus tem um genoma em base de DNA e infecta as células epiteliais da pele ou
das mucosas dos individuos afetados. Ha varios tipos de HPV e eles afetam com
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prevaléncias diferentes os seres humanos, dependendo de variagdes clinicas e
epidemioldgicas. A maioria dos tipos esta associada a lesdes benignas como
verrugas vulvares; todavia, alguns tipos, como o 16 e 18 estdo associados ao
desenvolvimento de neoplasias como a do colo uterino. Os tipos de HPV genital de
médio e alto risco expressam proteinas com potencial oncogénico (E6 e E7), que
aumentam a probabilidade de reiniciagcdo da transcricdo, tornando-se capazes de

imortalizar as células infectadas (U.S. Surgeon General’'s Report, 2001; LIMA, 2008).

O local favoravel a instalacdo do HPV no colo do utero é constituido pelos
componentes da zona de transformacdo, onde as células proliferativas estdo mais

expostas (U.S. Surgeon General’'s Report, 2001).

Dado que o HPV induz proliferacdes epiteliais que mostram um crescimento limitado
e que, frequentemente regride espontaneamente, a progressao tumoral esta
também sujeita a fatores ambientais ou restritos ao hospedeiro. Portanto séo
considerados ainda como fatores de risco para o desenvolvimento do cancer do colo
do utero: inicio precoce da atividade sexual, multiplicidade de parceiros sexuais,
tabagismo (diretamente relacionado a quantidade de cigarros fumados), baixa
condicdo soécio-econdmica, imunossupressao e uso prolongado de contraceptivos

orais (MOSICKI, HILLS, SHIBOSKI, 2001; BRASIL, 2006-a).

A associacdo entre tabagismo e NIC foi estatisticamente significante em
um estudo realizado por Silva et al. (2006) onde a chance de desenvolver NIC foi

cinco vezes maior no grupo de fumantes, quando comparado ao de ndo fumantes.

Uma revisdo sistematica realizada em 2002 constatou a relacdo entre o0s
contraceptivos orais e a carcinogénese cervical, concluindo que os esterdides na
forma de contraceptivos comumente administrados durante a fase reprodutiva
parecem aumentar a atividade transformadora dos oncogenes do HPV e interferir na
resolucao eficiente de lesbes causadas pelo virus na cérvix de mulheres jovens.
Entretanto a relacéo entre o uso de contraceptivos e a NIC ndo se encontra clara
(PINTO, 2002).
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Com relacdo ao inicio da atividade sexual, Murta et al. (1999) em sua pesquisa
demonstrou que a maioria das mulheres que desenvolveram o cancer do colo do
atero iniciaram a atividade sexual antes dos 18 anos de idade. Tais achados
também foram encontrados por estudo realizado no Rio de Janeiro em 2004 que
avaliava a prevaléncia de alteracdes citoldgicas do colo em mulheres adultas jovens,
onde encontrou média de idade para coitarca igual a 16,6 anos (NASCIMENTO,
2005). Metanalise realizada em 2009 pela International Collaboration Of
Epidemiological Studies Of Cervical Cancer confirmou que o risco de desenvolver

cancer cervical invasivo aumenta com o inicio precoce da atividade sexual.

1.4 ESTADIAMENTO INICIAL DE MULHERES COM CANCER DO COLO DO
UTERO

A evolucédo do tumor maligno inclui varias fases, que dependem em grande parte, da
velocidade de crescimento tumoral, do oOrgdo sede do tumor, de fatores

constitucionais do hospedeiro, de fatores ambientais, entre outros (BRASIL, 2008).

A prética de se dividir os casos de cancer em grupos, surgiu do fato de que as taxas
de sobrevida eram maiores para 0s casos nos quais a doenca era localizada do que
para aqueles em que a doenca tinha se estendido além do 6rgdo de origem
(BRASIL, 2004).

Verifica-se que, apesar de sua variedade, 0os canceres seguem um curso biolégico
semelhante em todos eles, que se inicia pelo crescimento e invasdo local, pela
invasdo dos orgédos vizinhos e termina com a disseminacdo regional e sistémica.
Essa evidéncia levou a Unido Internacional Controle do Cancer (UICC), a
desenvolver um sistema de estadiamento dos tumores com base na avaliacdo da
dimensdo do tumor primario (T), a extensdo da disseminacdo dos linfonodos
regionais (N) e a presenc¢a ou ndo de metastases a distancia (M) — Sistema TNM de
Classificacdo de Tumores Malignos. Na interpretacdo de cada fator sdo analisadas
as diversas variacdes que, para o tumor primitivo vdo de Tl a T4, para o0
comprometimento linfatico, de NO a N3, e, para as metastases a distancia, de MO a
M1 (BRASIL, 2008).
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Além do Sistema TNM de classificacdo de tumores malignos, o cancer do colo do
Gtero também pode ter seu estadiamento classificado de acordo com a Federacao
Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO), cujas categorias tém sido
definidas para corresponder aos estagios da TNM, entretanto a categoria N ndo &

representada pela classificagéo FIGO.
Os quadros 01 e 02 e demonstram as classificacdes relativas ao tumor primario e o
guadro 03 um resumo esquematico dos sistemas TNM e FIGO para cancer de colo

de Utero.

Quadro 1 — Classificacdo TNM e FIGO quanto ao taman ho do tumor primario,

segundo o documento de classificacdo dos tumores ma lignos do MS/INCA

Categorias TNM | Estadios da FIGO

TX O tumor nédo pode ser avaliado

T0 N&o ha evidéncia de tumor primario

Tis 0 Carcinoma in situ (carcinoma pré-invasivo)

T1 I Carcinoma do cérvix confinado ao utero

(extens@o ao corpo deve ser desprezada)

Tla 1A Carcinoma invasivo, diagnosticado somente

pela microscopia. Todas as lesdes visiveis
macroscopicamente, mesmo com invasao
Tlal 1Al superficial, sdo T1lb — estadio IB

T1la2 IA2 Invasdo estromal de até 3mm e com 7mm
ou menos de extensao horizontal
Invasao estromal com mais de 3mm até

5mm em profundidade, com uma extensao

horizontal de 7mm ou menos

Nota: a profundidade da invasao n&o deve ser maior
do que 5 mm, medida a partir da base do epitélio,
superficial ou glandular, do qual se origina. A
profundidade da invasdo é definida como a medida
do tumor, desde a juncao epitelial-estromal da papila
dérmica adjacente mais superficial até o ponto mais
profundo da invasdo. O envolvimento do espaco
vascular, venoso ou linfatico ndo altera a
classificagéo.
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Quadro 2 — Classificagdo TNM e FIGO quanto ao taman ho do tumor primario e

presenca de metastases a distancia, segundo o docum ento de classificacdo

dos tumores malignos do MS/INCA

Categorias TNM

Estadios da FIGO

T1b

T1lbl
T1b2

T2
T2a
T2b
T3
T3a

T3b
T4

M1

IB

IB1
IB2

A

1B
[l

A

B
IVA

VB

Lesdo clinicamente visivel, limitada ao colo,
ou lesdo microscopica maior que T1a2/IA2
Lesdo clinicamente visivel com 4cm ou
menos em sua maior dimensao

Lesdo clinicamente visivel com mais de 4cm
em sua maior dimensao

Tumor que invade além do Utero, mas nao
atinge a parede pélvica ou o terco inferior
da vagina

Sem invasao de paramétrio

Com invaséo de paramétrio

Tumor que se estende a parede pélvica
compromete o terco inferior da vagina, ou
causa hidronefrose ou exclusao renal
Tumor que compromete o tergo inferior da
vagina, sem extensdo a parede pélvica
Tumor que se estende a parede pélvica, ou
causa hidronefrose ou exclusao renal
Tumor que invade a mucosa vesical ou
retal, ou que se estende além da pélvis

verdadeira
Nota: a presenga de edema bolhoso com é suficiente
para classificar um tumor com T4. A lesdo deve ser

confirmada por biépsia.
Metastase a distancia

Fonte: (Brasil, 2004, p.

162)
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Quadro 3 — Resumo esquematico para o estadiamento d e tumores do colo do
Gtero de acordo com os sistemas TNM e FIGO, segundo o documento de

classificacdo dos tumores malignos do MS/INCA

TNM Colo uterino FIGO
Tis In situ 0
T1 Confinado ao utero I
Tla Diagnosticado somente pela microscopia IA
Tlal | Profundidade <3mm, extensdo horizontal < 7mm IA1
Tla2 | Profundidade >3-5mm, extenséo horizontal £ 7mm IA2
T1lb Cinicamente visivel ou lesdo microscopica maior que T1a2 IB
T1bl <4cm IB1
T1lb2 | >4cm IB2
T2 Além do utero, mas ndo parede pélvica ou tercgo inferior da Il
T2a vagina A
T2b Sem invasao do paramétrio 1IB
T3 Com invasao do paramétrio 1]
T3a Terco inferior da vagina / parede pélvica / hidronefrose A
T3b Terco inferior da vagina HIB
T4 Parede pélvica / hidronefrose VA
N1 Mucosa da bexiga/reto; além da pélvis verdadeira
M1 Regional |7
Metastase a distancia IVB

Fonte: (Brasil, 2004, p. 163)

A combinacédo das variantes de T, N e M determinam os estadios clinicos que variam
em | e IV na maioria dos casos. Sao considerados precoces, portanto, os estadios O,
| e Il e estddio avancado, aqueles classificados como estadios Il e IV (BRASIL,
2008). O quadro 04 apresenta 0s possiveis estadiamentos para o cancer do colo do

Utero, de acordo com a classificacdo TNM.
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Quadro 4 — Estadiamentos possiveis para o cancer do colo do atero

Estadio 0O Tis NO MO
Estadio IA Tla NO MO
Estadio 1Al Tlal NO MO
Estadio 1A2 Tla2 NO MO
Estadio 1B T1b NO MO
Estadio IB1 T1lbl NO MO
Estadio 1B2 T1b2 NO MO
Estadio 1A T2a NO MO
Estadio 1B T2b NO MO
Estadio [lIA T3a NO MO
Estadio 1lIB T1, T2, T3a N1 MO

T3b qualquer N MO
Estadio IVA T4 gualquer N MO
Estadio VB qualquer T qualquer N M1

Fonte: (Brasil, 2004, p. 164)

Estudo realizado por Thuler e Mendonga (2005), demonstrou que a maioria das
mulheres com cancer do colo do utero (37,7%) chegou aos centros de referéncia em
oncologia com estadiamento inicial de Ill. Por outro lado, considerando o valor
mediano da distribuicdo percentual de casos avancados (estadios Ill e 1V), houve
uma discreta redugdo ao longo dos ultimos anos, passando de 51,7% em 1995 para
42,5% em 2002.

Estudo de analise de sobrevida realizado no Chile demonstrou que a sobrevida para
o0 estadio | em trés anos foi de 83% e em cinco anos 78%, no estadio Il foi de 65% e
60% em trés e cinco anos, respectivamente; para o estadio Ill a sobrevida no
terceiro ano foi de 33% e no quinto ano 29%, ja no estadio IV (quando j4 ha
presenca de metastase a distancia) a mortalidade em trés anos foi de 100%,
demonstrando que a sobrevida esta diretamente relacionada com o estadiamento no
inicio do diagnostico (SEPULVEDA, 2008).

1.5 O REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER

Os Registros Hospitalares e Cancer (RHC) séo fontes sisteméticas de informacdes
de casos de neoplasias malignas diagnosticadas e tratadas nos hospitais de
referéncia em oncologia (BRASIL, 2000).
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O propésito de um RHC é o de atender as necessidades da administragdo do
hospital, ao programa de controle do cancer nele desenvolvido e, sobretudo, ao
paciente, individualmente, pois sua principal funcao é clinica, sendo valioso recurso
para acompanhar e avaliar o trabalho realizado nos hospitais, inclusive os resultados
finais alcancados, monitorando e avaliando os cuidados prestados aos pacientes,
ajudando os profissionais no acompanhamento dos casos e oferecendo-lhes dados
estatisticos sobre o resultado dos tratamentos aplicados (BRASIL, 2000; THULER;
MENDONCA, 2005).

As portarias MS n°3535 de 02 de setembro de 1998 e n°741 de 19 de dezembro de
2005 tornam obrigatéria a implantacdo e manutencdo dos RHCs nas instituicdes

prestadoras de assisténcia especifica para o tratamento de tumores malignos.

Na pratica os RHCs das instituicdes de assisténcia coletam seus dados atraves de
um instrumento padronizado pelo INCA e com validacédo da Agéncia Internacional de
pesquisas sobre o cancer. Este instrumento é denominado “Ficha de Registro do
Tumor” (ANEXO A) e contém 44 itens relativos a identificacdo do paciente e sua
caracterizacdo socio demografica; informacdes sobre a doenca, com caracteristicas
clinicas, tratamentos e desfechos. Destes itens, 35 séo obrigatérios e nove séo

opcionais.

Os dados coletados através da ficha de registro de tumor alimentam um programa
eletrbnico denominado Sistema de Informacdo em Saude (SIS — RHC), que organiza
os dados em relatérios que devem ser encaminhados anualmente para o INCA para
a construcdo das estatisticas de cancer no Brasil, e outros indicadores.

Os dados coletados pelo RHC séo referentes a pacientes portadores de tumores
malignos classificados como “casos analiticos”, ou seja, casos diagnosticados e/ou
tratados na instituicdo (BRASIL, 2000).

A identificacdo dos casos a serem cadastrados pode ser feita através da verificagao
de todos os prontuarios abertos nas instituicdes, ou através da comunicacdo entre

os diversos setores a cada diagndéstico de cancer confirmado.
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Para que as informagfes estejam disponiveis no prontuario o INCA recomenda que
se deixe transcorrer um intervalo de tempo a contar da data de matricula, para que
as informacdes a respeito de diagndstico e primeiro tratamento estejam disponiveis.
Este intervalo de tempo recomendado deve ser de no minimo seis meses e de no

maximo um ano apos a data de matricula do paciente na instituic&o.

Apesar da importancia dos RHCs na construcdo de estatisticas e pesquisas
referentes ao céncer, € necessario que as informagfes contidas neles sejam
fidedignas e completas, para evitar possivel viés nos estudos. A avaliacdo da
qualidade dos bancos de dados pode ser feita através da analise da completude dos

dados.

A completude refere-se aos campos em branco (informagdo incompleta de cada
variavel) bem como os codigos atribuidos a informacédo ignorada especificada no
manual de preenchimento do sistema em avaliagcdo (CEPAL, 2003). Mello Jorge,
Gotlieb e Oliveira (1996) consideraram excelente o preenchimento da variavel cujo
total de ignorado ou em branco seja menos que 10%; bom, entre 10% e 29,9% e

ruim, quando maior ou igual a 30%.

Diante do exposto e sendo o cancer do colo do atero uma patologia téao
preocupante, faz-se necessario que surjam novos esfor¢cos para lancar luz rumo a
diminuicdo da morbimortalidade por esta doenca, pois, apesar dos esfor¢os
crescentes para melhorar a eficiéncia dos programas de prevencao, a manutencao
das altas taxa de incidéncia e mortalidade no Brasil revela que as medidas que vém
sendo adotadas ndo conduziram aos resultados esperados.

Assim, alguns questionamentos emergiram como fonte de interesse para a
realizacdo deste estudo tais como: qual o perfil da populagcdo atendida para
tratamento do cancer do colo do utero no Hospital Santa Rita de Cassia
(HSRC/AFECC)? Qual o percentual de oObitos por cancer do colo do utero nessas
mulheres? Qual a tempo de sobrevida, apds o diagndstico, das mulheres atendidas

nessa instituicao?
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2 OBJETIVOS
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» Descrever o perfil das mulheres com cancer de colo de utero atendidas pelo
Hospital Santa Rita de Céassia/AFECC durante o periodo de 2000 a 2005,
segundo as variaveis sécio-demograficas e clinicas, relacionando-as com o

estadiamento clinico inicial;

* Analisar a sobrevida das mulheres com cancer do colo do uUtero atendidas no
Hospital Santa Rita de Cassia/AFECC entre os anos de 2000 e 2005.
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3 METODOLOGIA
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3.1 TIPO DE ESTUDO

Foram desenvolvidas duas propostas de artigos: a primeira referente ao perfil das
mulheres, a segunda relacionada a sobrevida. O primeiro caso trata-se de um
estudo analitico de dados secundarios e 0 segundo trata-se de um estudo de coorte,
com utilizacdo de dados secundarios retrospectivos.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

Os dados da pesquisa foram coletados no setor de Registro Hospitalar de Cancer do
HSRC/AFECC, hospital filantropico, Centro de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) (portaria MS n° 741 de 19 de dezembro de 2005), situado no municipio de

Vitoria, Espirito Santo, Brasil; entre os meses de junho e setembro de 2011.

3.3 AMOSTRA

A amostra foi composta por mulheres com diagnostico de cancer invasivo do colo do
Utero atendidas no HSRC/AFECC entre 01 de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de
2005.

3.3.1 Critérios de inclusdo

Mulheres com tumor primario de colo de utero registradas no SIS-RHC do
HSRC/AFECC, virgens de tratamento e que foram atendidas no HSRC/AFECC entre
0s anos de 2000 e 2005.

3.3.2 Critérios de excluséo

Foram excluidas do estudo as mulheres que chegaram a instituicdo com algum

tratamento prévio para o cancer, tinham o tumor in situ, eram recidivadas ou

residiam em outros estados devido a dificuldade de seguimento.
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3.4 FONTE DE DADOS

A fonte dos dados secundarios foi 0 programa Sistema de Informacdo em Saude -

RHC do HSRC/AFECC, os prontuarios e as fichas de registro do tumor.

3.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.5.1 Faixa Etaria

Foi caracterizada de acordo com a idade no momento da primeira consulta na

instituicdo, de acordo com a preconizacao padréo do INCA.

3.5.2 Raga/cor da pele

Esta informacdo esta contida no prontudrio de cada paciente. Originalmente foi
categorizada em branca, parda, preta, amarela, india. No entanto, sera classificada,
no presente estudo, como “branca” e “ndo branca” com a finalidade de se evitar viés

de interpretacéo, considerando-se a diversidade étnica de nossa populacéo.

3.5.3 Escolaridade

As categorias recomendadas pelo INCA sao: analfabeto, 1°grau incompleto, 1°grau
completo, 2°grau completo, nivel superior ou sem i nformacgéo, as mesmas utilizadas

neste estuo.

3.5.4 Estado Conjugal

Consta na ficha de registro do tumor como item de preenchimento opcional. Esta
informacédo pode ser utilizada para estabelecer cruzamentos com a resposta da
paciente ao tratamento, uma vez que diversos estudos mostram que pacientes
casados (por terem apoio familiar) respondem melhor a terapéutica (BRASIL, 2000).
Sua classificacdo € feita da seguinte forma: casada, solteira,

desquitada/separada/divorciada, viiva e sem informacao.
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3.5.5 Procedéncia

Relata o local de moradia atual da paciente e, para o preenchimento da ficha de
registro de tumor, deve ser utilizado o cédigo de localidades do IBGE. Esta
informacdo também é importante na avaliacdo da utilizacdo da instituicAo como
centro de referéncia no tratamento em oncologia. Para facilitar a analise os
municipios do Estado foram agrupados de acordo com as respectivas regides: norte,

sul, serrana e grande Vitoria.

3.5.6 Tabagismo

Também considerado como item de preenchimento opcional, e tem como categorias

possiveis: sim, ndo e sem informacéao.

3.5.7 Idade na coitarca

O inicio precoce da atividade sexual também € considerado um fator de risco
importante para o desenvolvimento do cancer do colo do utero. Essa informacéao nao
esta presente na ficha de registro de tumor, sendo necesséaria sua busca em

prontudrio.

3.5.8 Idade no primeiro Papanicolaou

Considerando que o cancer do colo do Utero possui uma fase pré clinica longa e de
facil diagndstico, saber a idade da mulher quando da realizacdo do primeiro exame
preventivo, comparando-a com a idade da coitarca, € extremamente importante, pois
demonstra se a realizagdo do exame esta sendo realizada, ou ndo, de acordo com
as recomendacdes nacionais e internacionais. Essa informag¢éo ndo esti presente

na ficha de registro de tumor, sendo necessaria sua busca em prontuario.
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3.5.9 Origem do encaminhamento

Refere-se a quem encaminhou o paciente ao hospital. Suas categorias sdo: SUS,

ndo SUS, por conta propria e sem informacao.

N&o SUS é a categoria na qual sédo inseridos os pacientes que chegam ao servico
através de encaminhamento meédico via servi¢o particular ou convénio particular. Por
conta propria € a categoria utilizada quando os pacientes buscam o servico
espontaneamente, para diagnéstico ou tratamento, sem terem sido encaminhados

por um servico médico ou de saude.

3.5.10 Histérico familiar de cancer

E categorizado em sim, ndo e sem informag&o. Para o Manual do RHC (BRASIL,
2000) devem ser considerados como historico familiar de cancer, exclusivamente, os
ocorridos em parentes consanglineos, ascendentes ou colaterais até a segunda

geracao, ou seja, pais, tios, avls e irmaos.

3.5.11 Diagnéstico e tratamento anteriores

Este item permite avaliar a condicdo de chegada do paciente em relacdo ao
diagnéstico do tumor (BRASIL, 2000) e deve considerar tratamento,
especificamente, tratamento antineoplasico para o tumor diagnosticado. Possui as
seguintes opg¢des de categorias: sem diagnostico e sem tratamento, com diagndstico

e sem tratamento, com diagndstico e com tratamento, outros e sem informagao.

3.5.12 Localiza¢ao do tumor primario

Seu registro da-se atraves da CID-O 22 versao. Para cancer do colo do utero tém-se
as seguintes categorias:

- C53.0 — Endoceérvix

- C53.1 — Exoceérvix
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- C53.9 — Colo do utero, porcao ndo especificada.

3.5.13 Mais de um tipo de tumor primario

Segundo o INCA (BRASIL, 2000) mais de um tumor primario podem ocorrer,
simultaneamente ou ndo, em diferentes localizacdes de um mesmo 6rgdo ou em

orgaos diferentes, com a mesma histologia ou néo.

3.5.14 Tipo histolégico

A classificacdo é feita segundo a CID-O - 22 versdo. Os tumores devem ser
classificados por localizacdo priméria, sendo coletados apenas os dados referentes
a neoplasias invasivas (BRASIL, 2000). Neste estudo foram considerados os tipos
histolégicos carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma e outros (tipos de
canceres do colo do utero menos freqlientes e que nao correspondiam a nenhum

dos anteriores).

3.5.15 Estadiamento clinico do tumor antes do trata  mento

Foi utilizado o estadiamento do tumor por ocasido da primeira consulta do paciente
na instituicdo. Nesta pesquisa foram considerados “estadios precoces” 0s registros
de mulheres com estadiamento de | e Il e “estadio tardio” as mulheres com
estadiamento Ill e IV (ABREU; KOIFMAN, 2002).

3.5.16 Localizagdo de metastase a distancia
E considerada metastase a distancia “o comprometimento de outros 6rgédos e
tecidos ou o comprometimento ganglionar regional” (BRASIL, 2000, p.38). Para fim

de categorizacdo da variavel na pesquisa foram utilizadas as opc¢des “sim” e “nao”

para a presenca ou auséncia de metastase, respectivamente.

3.5.17 Recidiva
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Avaliou a presenca de recidivas locais. Categorizada em “sim” ou “nao”.

3.5.18 Desfecho

Definido como 6bito ou ndo 6bito no periodo minimo de 5 anos apos o diagndstico.

3.5.19 Tempo decorrido entre o diagndéstico do tumor e inicio do tratamento

Mensurado em meses. Avalia a eficiéncia dos servicos de saude e a disponibilidade

do tratamento

3.5.20 Tempo entre inicio do tratamento e desfecho

Mensurado em meses demonstra 0 tempo entre o tratamento e o desfecho (6bito ou

nao oObito) no periodo minimo de 5 anos apds o diagnaostico.

3.5.21Tempo entre o diagnostico e o desfecho

Mensurado em meses demonstra o tempo entre o diagndstico e o desfecho (6bito ou

nao Obito) no periodo minimo de 5 anos.

3.5.22 Tratamentos realizados

Foram coletadas informacdes referentes a todos os tratamentos realizados pelas
mulheres com cancer do colo do Utero na instituicdo: radioterapia, quimioterapia,

cirurgia e suas combinagdes.

3.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de maio a setembro de 2011, apds os
pesquisadores realizarem o curso de registrador hospitalar do céancer no
HSRC/AFECC, possibilitando maior familiaridade com a ficha de cancer, com os

prontuarios e permitindo o conhecimento sobre seu processo de preenchimento.



40

Os dados procederam do Sistema de Informag¢do em Saude do Registro Hospitalar
de Cancer (SIS-RHC) do HSRC/AFECC e da ficha de coleta de dados (APENDICE
A) elaborada para a pesquisa de variaveis ndo contempladas na ficha de registro do

tumor.

A verificacdo dos Obitos foi realizada através da pesquisa manual no banco de
dados do Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) dos anos de 2000 a 2010,
fornecido pela Secretaria Estadual de Saude do Estado, que contempla somente 0s
Obitos registrados no Estado do Espirito Santo. Para essa verificacdo entre o banco
de dados do presente estudo e o do SIM utilizou-se como parametros o nome e data
de nascimento da paciente e o0 nome da mae. As causas de morte seguiram a
Classificacdo Internacional de Doengas (CID-O- 22 Versdo) e considerou-se
atribuida ao cancer do colo do Utero as situacbes em que a causa basica da morte
foi especificada como C53 e suas derivacdes C53.0, C53.8, C53.9; C55.9 e 0 CID da

metastase, quando esta esteve presente.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram organizados no programa Microsoft Office Excell 2007 for Windows
e posteriormente trabalhados no programa do Pacote Estatistico para Ciéncias
Sociais (SPSS), versdo 18.0. Foi realizada uma analise descritiva univariada da
totalidade dos dados obtidos para conhecer o padrdo de distribuicdo das mulheres
que buscaram tratamento para céancer do colo do utero no HSRC/AFECC. Os
resultados foram analisados através de calculos de freqiiéncia, média, mediana e

desvio padréo.

Em seguida foram formados dois grupos tendo como parametro a variavel
estadiamento, sendo os estadios | e Il considerados “estadiamento precoce” e
estadios Il e IV “estadiamento tardio” (ABREU; KOIFMAN, 2002). Em seguida foram
aplicados testes qui-quadrado e p-valor para identificar se alguma das variaveis
relacionadas as caracteristicas sociodemograficas apresentaria associacdo, em
nivel de significancia (p<0,05), com a variavel estadiamento. Foram calculados os
odds ratios brutos e ajustados pelo modelo de regressao logistica para todas as

variaveis que apresentaram p-valor menor que 10%.
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Calculou-se o tempo de sobrevida em meses, contabilizando desde a data do
diagndstico até o Obito por causa basica de neoplasia do colo uterino. Realizou-se a
andlise de sobrevida por meio do método Kaplan-Meier com o intuito de se
determinar o tempo de sobrevida global e por categorias das variaveis do estudo. A
significancia estatistica das diferencas entre estratos foi testada através do método
log-rank, o qual também se utilizou para comparar as curvas de sobrevida
acumulada entre os diferentes estratos. Utilizou-se o modelo multivariado de riscos
proporcionais de Cox (Hazards Ratio - HR) objetivando a verificagdo do efeito
independente das variaveis de estudo que apresentaram significancia estatistica até
10%.

Para a analise estatistica foi utilizado o programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) verséo 18.0.

3.8 PROCEDIMENTOS ETICOS

Para obtencdo dos dados relativos as mulheres que receberam tratamento para
cancer do colo do atero na instituicdo no periodo estudado, foram elaborados
dois documentos: “Termo de solicitacdo de dados” (Apéndice B) e “Termo de
Compromisso ético para obtencdo de dados” (Apéndice C), por solicitacdo da

instituicdo local da pesquisa.

Esta pesquisa encontra-se em consonancia com o estabelecido na Resolugéao
196/96 do Ministério da Saude e suas complementares, sendo aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Espirito Santo cadastrado sob o numero 218/10 (ANEXO B).
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4 RESULTADOS
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4.1 PROPOSTA DE ARTIGO 1

Perfil Sociodemografico e Clinico de Mulheres com C  ancer do Colo Uterino
Associado ao Estadiamento Inicial
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Resuma O objetivo do estudo foi descrever o perfil sédenografico e clinico das
mulheres atendidas no HSRC/AFECC entre 2000 e 200% cancer do colo uterino e
associar com estadiamento inicial. Trata-se de stmde analitico de dados secundarios.
Houve predominéncia de mulheres na faixa etarigd@e 59 anos (49,3%), ndo branca
(76,8%), com até primeiro grau incompleto (70,9é8kadas (48.3%), com encaminhamento
do SUS (84,2%). O estadiamento Il esteve presemel4% das mulheres, seguido do Il
(31,4%). A maioria das mulheres realizou radioteragxclusiva (52,1%), 133 (28,2%)
tiveram recidiva local e 218 (43,4%) metastasestarntia. As variaveis significantes com o
estadiamento inicial foram faixa etaria, escolat@aipo histoldgico, recidiva, presenca de
metastase, numero de metastases e desfecho (pd@/@dnstrando que novas politicas de
saude devem ser implementados para a reducao deadoe

Descritores: Neoplasias do Colo do Utero, Satuddulber, Perfil de Satde

Abstract: The aim of this study was to describe the soatahdgraphic and clinical
management of patients with cervical cancer traaetHSRC/AFECC between 2000 and
2005, associated with staging home. This is any#ioal study of secondary data. There was
a predominance of cases aged 40 and 59 years (¥9%88&wn (73,3%), with incomplete
primary education (70,9%), married (48,3%), guidBigS (84,2%). The stage Ill was present
in 44% of the cases fallowed by Il (31,4%). The truetients undergoing radiotherapy alone
(52,1%), 113 (28,2%) had local recurrence and 24B406) metastases distance. The
variables significant with initial stage were agéucation, histology, recurrence, metastases,
number of metastases and outcome (p<0,05) demtbingtrthat new politics should be
implemented to reduction of the disease.

Key words: Uterine Cervical Neoplasms, Women'’s iHedlealth profile
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4.1.1 INTRODUCAO

O cancer do colo uterino apresenta-se como imperfamoblema de saude publica mundial,
principalmente nas regides menos desenvolvidaguais apresentam 83% dos coeficientes
totais de incidéncia e 86% da mortalidadeara o ano de 2015 sdo esperados em todo o
mundo 320.000 novos casos, saltando para 435.0@D&th

O namero de casos novos de cancer do colo do ésperado para o Brasil no ano de 2012 é
de 17.540, com um risco estimado de 17 casos aldéd#800 mulheres. Sem considerar os
tumores de pele ndo melanoma, o cancer cérvicoratéro mais incidente na regido Norte
(24/100.000), seguido pelas regides Centro-Oesfd@@2.000) e Nordeste (18/100.000) onde
ocupa a segunda posicao, e pelas regides Sudégi®TD00) e Sul (14/100.000) onde
aparece na terceira e quarta posicdo, respectivaineacompanhando o perfil sécio-
econdbmico de cada regido. As estatisticas do IN&A p Estado do Espirito Santo estimam,
para o ano de 2012, 340 novos casos, 0 que refaasea taxa de incidéncia de 18,65 casos
para cada 100.000 mulhetes

Desde 1992 a OMS considera a persisténcia da @degelo HPV como principal fator de
risco para o desenvolvimento da doenca, mas, engboreccdo pelo HPV seja necesséria,
ndo é suficiente para a evolugcéo do cancer. Por&fd considerados ainda como fatores de
risco para o desenvolvimento do cancer do colotdmluinicio precoce da atividade sexual,
multiplicidade de parceiros sexuais; tabagismoefdinente relacionado a quantidade de
cigarros fumados); baixa condicdo sécio-econdmit@nossupressao; uso prolongado de
contraceptivos orafs

Dentre todas as neoplasias, a do colo uterino tardas mais altos potenciais de prevencéao e
cura, além de bom prognéstico quando diagnostipagicocemente, entretanto o diagndstico
realizado tardiamente pode ser o principal resp@hggela manutencdo das altas taxas de

mortalidadé.

Para conhecer a real magnitude do cancer do coldteto, seus determinantes e fatores
relacionados, podem ser utilizados os indicadoeesidos no Sistema de Informagéo em

Saude — Registro Hospitalar do Cancer (SIS-RHCytafse de uma ferramenta quisa
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atender as necessidades da administracdo do hoapifgograma de controle do cancer nele
desenvolvido e, sobretudo, ao paciente, sendosealiecurso para acompanhar e avaliar o
trabalho realizado nas instituices, inclusive esuitados finais alcancados, monitorando e
avaliando os cuidados prestados aos pacientegmgaas profissionais no acompanhamento
dos casos e oferecendo-lhes dados estatisticas soesultado dos tratamentos aplicddos

Diante do exposto justifica-se a necessidade daaeao deste estudo, pois conhecendo o
perfil das mulheres acometidas pelo cancer do dolaitero estardo disponiveis novos
subsidios visando o aprimoramento da atengcdo aemo#ds Estratégias de Saude da Mulher,
assim o objetivo deste estudo foi descrever olprtio-demografico e clinico das mulheres
com cancer de colo de utero atendidas no HosparatiaRita de Cassia/Associacdao Feminina
de Educacdo e Combate ao Céncer (HSRC/AFECC) @urargeriodo de 2000 a 2005,

associando-as com o estadiamento clinico inicial.
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4.1.2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo analitico de dados secusd&iamostra foi composta por 964
mulheres com cancer do colo do utero atendidas SBRGIAFECC entre 01 de janeiro de
2000 e 31 de dezembro de 2005.

Os dados da pesquisa foram coletados no setor desti®e Hospitalar de Céancer do
HSRC/AFECC, hospital filantrépico, CACON (portafidS n° 741 de 19 de dezembro de
2005), situado no municipio de Vitoria, Espiritonfea Brasil; entre os meses de maio e
setembro de 2011.

A fonte de dados foram as Fichas de Registro deofuos prontuarios, para dados nao
preenchidos ou ndo contemplados. Para a consu#tapamtuarios foi desenvolvido um
instrumento especifico contendo as variaveis:rratdos, recidivas, metastases, estadiamento
inicial, data Obito e causa basica do Obito. Asavais relativas ao 6bito foram verificadas,
caso a caso, no Sistema de Informacdo sobre Miatii— SIM do Espirito Santo, fornecido
pela Secretaria Estadual de Saude.

Os critérios de inclusdo foram: mulheres virgens tid¢éamento anterior, com ou sem
diagnostico prévio. Os critérios de excluséo foramtheres com diagnostico de neoplasia
situ, diagnéstico de recidiva, que iniciaram tratamesrto outra instituicdo ou que residiam

em outros estados da federacéao.

Analisou-se as varidveis faixa etaria, raca/compeke, grau de instrugcdo, estado conjugal,
procedéncia, origem do encaminhamento, diagnodstitatamento anteriores, localizagdo do
tumor primario, mais de um tipo de tumor primatipo histolégico, estadiamento clinico do
tumor antes do tratamento, localizacdo de metastatistancia, recidiva, desfecho, tempo
decorrido entre o diagnéstico do tumor e inicio tdamtamento, tempo entre inicio do
tratamento e desfecho, tempo entre o diagndstico desfecho e tratamentos realizados
relacionando-as com o estadiamento clinico do tusmbes do tratamento. As variaveis de
fatores de risco (coitarca, idade no primeiro Peyodaou, tabagismo e historico familiar) ndo

puderam ser avaliadas devido a sua baixa completude
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Os dados foram organizados no programa Microsofic©fExcell 2007 for Windows e
posteriormente trabalhados no programa do Pacad#igico para Ciéncias Sociais (SPSS),
versdo 18.0. Foi realizada uma analise descrithraauada da totalidade dos dados obtidos
para conhecer o padréo de distribuicdo das mullygreduscaram tratamento para cancer do
colo do utero no HSRC/AFECC. Os resultados foraralisados através de célculos de

freqUiéncia, média, mediana e desvio padrao.

Em seguida foram formados dois grupos tendo commanpstro a variavel estadiamento,
sendo os estadios | e Il considerados “estadiam@rtmce” e estadios Il e IV “estadiamento
tardio”. Em seguida foram aplicados testes qui-quadrgm@ador para identificar se alguma
das variaveis relacionadas as caracteristicas -déomgraficas apresenta associacdo, em
nivel de significancia (p<0,05), com a variavebds&mento. Foram calculados os odds ratios
brutos e ajustados pelo modelo de regressao leayistira todas as variaveis que apresentaram

p-valor menor que 10%.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité tieskem Pesquisa do Centro de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal do Espirito Samtforme a Resolucdo n° 196 de 16 de
outubro de 19960b o n° 218/10.
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4.1.3 RESULTADOS

Entre os anos de 2000 e 2005, 1266 mulheres fotandidas no HSRC/AFECC para
tratamento do cancer do colo do utero invasor,pdggam excluidas do estudo 65 (5,1%)
gue nao tinham o estadiamento nos prontuarios,(18,08%) que foram encaminhadas a

instituicdo j& tendo iniciado a terapéutica e 46%3 que eram de outros estados.

A idade média das mulheres no momento do diagmokiicde 53,8 anos, desvio padrao de
14,1 e mediana de 53 anos. Quanto ao perfil satioggfico, apresentado na Tabela 1,
houve predominancia de mulheres na faixa etériee et a 59 anos (49,3%), de cor nao-
branca (76,8%), com até primeiro grau incomplet®,9%), casadas (48.3%), com
encaminhamento oriundo do SUS (84,2%) e proceddat&ande Vitoria (59,6%).

Observa-se na Tabela 2 as variaveis clinicas, gndea maioria das mulheres teve como
localizacdo do tumor o colo do Utero porcdo nace@fpada (98,9%), o tipo histoldgico
predominante foi o carcinoma de células escam@&@)( O estadiamento inicial lll esteve
presente em 44% dos casos, seguido do Il com 31M%haioria das mulheres realizou
somente a radioterapia como tratamento (52,1%),(282%) apresentaram recidiva local,

218 (43,4%) tiveram metastases a distancia e 8%2jveram mais de um tumor primario.

Foi realizada a associacao entre as variaveisdamiograficas e clinicas com o estadiamento
inicial agrupado em precoce (I e Il) e tardio (€l IV). Na associacdo das variaveis
sociodemogréaficas com o estadiamento, apresentaddabela 3, houve significancia
estatistica para as variaveis faixa etaria (p=@p8é3scolaridade (p= 0,0001).
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Tabela 1. Caracterizagdo sociodemografica das mulheres émrec do colo do utero atendidas no
Hospital Santa Rita de Cassia no periodo de 1&migrp de 2000 a 31 de dezembro de 2005

Variavel n %

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

Idade ao diagndstico

Igual ou menor que 29 anos 23 2,4%
30 a 39 anos 134 13,9%
40 a 49 anos 246 25,5%
50 a 59 anos 229 23,8%
60 a 69 anos 182 18,9%
70 a 79 anos 118 12,2%
80 anos ou mais 32 3,3%
Raca/cor
Branca 220 23,2%
N&o branca 730 76,8%
Grau de instrucéo
Analfabeta 299 32,3%
Ensino fundamental incompleto 357 38,6%
Ensino fundamental completo 201 21,7%
Ensino médio completo 60 6,5%
Ensino superior 8 0,9%
Estado conjugal
Casada 465 48,4%
Solteira 221 23%
Desquitada/separada/divorciada 61 6,3%
Vidva 214 22,3%
Procedéncia
Grande Vitéria 575 59,6%
Regido Norte do ES 302 31,3%
Regido Sul do ES 64 6,6%
Regido Serrana do ES 23 2,4%
Origem do encaminhamento
SuUS 738 84,2%

Nao SUS 138 15,8%
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Tabela z. Caracterizacao clinica das mulheres com canceplbodo Utero atendidas no Hospital
Santa Rita de Cassia no periodo de 1° de janei?0@@a 31 de dezembro de 2005

Variavel n %

VARIAVEIS CLINICAS

Localizagdo do tumor primario

Endocérvix 5 0,5%
Ectocérvix 6 0,6%
Colo do utero por¢éo ndo especificada 953 98,9%

Tipo histolégico

Carcinoma de cél escamosas 839 87%

Adenocarcinoma 107 11,1%

Outros 18 1,9%
Estadiamento inicial

I 187 19,4%

Il 303 31,4%

11 424 44%

\ 50 5,2%
Tratamentos realizados

Nenhum 1 0%

Cirurgia 54 5,6%

Quimioterapia 2 0,2%

Radioterapia 502 52,1%

Cirurgia e quimioterapia 2 0,2%

Cirurgia e radioterapia 154 16%

Radioterapia e quimioterapia 188 19,5%

Cirurgia, radioterapia e quimioterapia 25 2,6%

Outras combinagtes 36 3,7%
Recidiva

Sim 133 28,2%

Nao 338 71,8%
Metastase

Sim 218 43,4%

Nao 284 56,6%
Mais de um tumor primario

Sim 27 2,8%

N&o 937 97,2%
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Tabela 3.Associacdo entre as variaveis sociodemografieagstadiamento inicial de mulheres com
cancer do colo do Utero atendidas no Hospital Fitgede Cassia no periodo de 1° de janeiro de 2000
a 31 de dezembro de 2005

estadiamento

Variavel Categoria precoce (I e Il) tardio (lll e 1V) p-valor
N % N %
Faixa etéaria
Menos de 29 anos 14 3% 9 2% 0,0034
30 a 39 anos 82 17% 52 11%
40 a 49 anos 141 29% 105 22%
50 a 59 anos 104 21% 125 26%
60 a 69 anos 80 16% 102 22%
70 a 79 anos 57 12% 61 13%
80 anos ou mais 12 2% 20 4%
Total 490 100% 474 100%
Raca/cor
Branca 118 25% 102 22% 0,3293
N&o branca 362 75% 368 78%
Total 480 100% 470 100%
Grau de instrucéo
Analfabeta 115 25% 184 40% 0,0001
Ensino fundamental incompleto 194 41% 163 36%
Ensino fundamental completo 115 25% 86 19%
Ensino médio completo 38 8% 22 5%
Ensino superior 6 1% 2 0%
Total 468 100% 457 100%
Estado conjugal
Casada 244 50% 221 47% 0,2554
Solteira 116 24% 105 22%
Desquitada/separada/divorciada 33 7% 28 6%
Viava 96 20% 118 25%
Total 489 100% 472 100%
Procedéncia
Norte 149 30% 153 32% 0,8531
Sul 35 7% 29 6%
Serrana 11 2% 12 3%
Grande Vitéria 295 60% 280 59%
Origem do
encaminhamento
SuUS 370 83% 368 85% 0,2345
N&o SUS 74 17% 64 14%

Total 444 100% 432 100%
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As variaveis clinicas que foram significantes queasisociadas ao estadiamento inicial foram
tipo histolégico (p=0,0011), recidiva (p=0,0062)egenca de metastase (p=0,0001), nimero
de metastases (p=0,0001) e desfecho (p=0,000Es&ypndos na Tabela 4.

Tabela 4. Associacdo entre as variaveis clinicas e o estefito inicial de mulheres com cancer do
colo do utero atendidas no Hospital Santa Rita &#&si@ no periodo de 1° de janeiro de 2000 a 31 de
dezembro de 2005

estadiamento

Variavel Categoria precoce (I e 1) tardio (11l e 1V) p-valor
N % N %
Tipo histolégico
carcinoma de células escamosas 414 84% 425 90%  0,0011
adenocarcinoma 71 14% 36 8%
outros 5 1% 13 3%
Total 490 100% 474 100%
Recidiva
Sim 68 24% 65 35%  0,0062
Nao 219 76% 119 65%
Total 287 100% 184 100%
Metastase
Sim 99 33% 119 59%  0,0001
Nao 200 67% 84 41%
Total 299 100% 203 100%
NUmero de metastases
Multiplas metastases 32 11% 36 18% 0,0001
Nenhuma 200 68% 84 43%
Uma 63 21% 75 38%
Total 295 100% 195 100%
Localizacdo do tumor primario
Endocévix 4 1% 1 0% 0,4248
Ectocérvix 3 1% 3 1%
Colo do utero porcéao nao 483 99% 470 99%
especificada
Total 490 100% 474 100%
Diagnéstico anterior
Sem diagnéstico/sem 82 17% 98 21% 0,1165
tratamento
Com diagnostico/sem 408 83% 376 79%
tratamento
Total 490 100% 474 100%
Desfecho
Obito 151 31% 270 57%  0,0001
Nao o6bito 339 69% 204 43%

Total 490 100% 474 100%
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Para as varidveis sociodemograficas e clinicasaquesentaram p-valor menor que 10%,
guando associadas ao estadiamento inicial, fordenlados os odds ratios brutos e ajustados
pelo modelo de regresséo logistica, Tabela 5. Assek de variaveis que apresentam valor
igual a 1 foram consideradas de referéncia. O aefldtado demonstrou maior risco de serem
diagnosticadas em estadiamento tardio as mulheretwggram o desfecho ébito (2,55 vezes).

Tabela 5Analise comparativa entre 0s grupos estadiameaetmpe e tardio de mulheresm
cancer do colo do utero atendidas no Hospital Fitdede Cassia no periodo de 1° de janeiro de 2000
a 31 de dezembro de 2005

Variavel Categoria p-valor odds (LI-LS) bruto  odds (LI-LS) ajustado*

Faixa etaria Menos de 29 anos 0,0034 1 1
30 a 39 anos 0,986 (0,398-2,442) 0,647 (0,114-3,659)
40 a 49 anos 1,158 (0,483-2,778) 0,527 (0,096-2,896)
50 a 59 anos 1,870(0,817-4,816) 0,808 (0,147-4,435)
60 a 69 anos 1,983 (0,817-4,816) 0,774 (0,137-4,375)
70 a 79 anos 1,665 (0,669-4,144) 0,536 (0,087-3,297)
80 anos ou mais 2,593 (0,862-7,801) 0,274 (0,016-4,676)

Grau de 0,0001 4,800 (0,953-

nstiucao Analfabeta 24,186) 2,721(0,903-8,197)

2,521 (0,502-
Ensino fundamental incompleto 12,658) 1,216 (0,424-3,486)
2,442 (0,442-
Ensino fundamental completo 11,388) 1,024 (0,424-3,486)
Ensino médio completo 1,737 (0,322-9,359) 1
Ensi i 1 *x
ino superior

Tipo histolégico  carcinoma de células escamosas 0,0011 0,395 (0,140-1,117) *kk
adenocarcinoma 0,195 (0,064-0,590) * ok ok
outros 1 1

Recidiva Sim 0,0062 1,759 (1,171-2,642) 0,811 (436-1,507)
Né&o 1 1

Metastase Sim 0,0001 2,862 (1,979-4,138) 1,305 (0,617-2,762)
N&o 1 1

Desfecho Obito 0,0001 2,971 (2,281-3,870) 2,557 (1,221-5,356)
Nao 6bito 1 1

* Total de dados da analise foi de 402 mulherees (42%) devido aos dados faltantes nas variaveis recidiva e metastase
** ndo pode ser calculado pois ndo ficaram mulheres nesta categoria de andlise

*** o0 modelo de regressdo ndo conseguiu estimar o odds para esta variavel
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4.1.4 DISCUSSAO

A média de idade de 53,8 anos e mediana de 53bmmar@om as atuais recomendacdes para
a realizacdo do exame preventivo que preconizaealazacdo para mulheres entre 25 e 64
anos de idadeentretanto apesar da recente ampliacéo da feixa eoberta pelo exame, que
até o ano de 2010 era preconizado para mulheresatdr9 anos, muitas dessas nao sao
contempladas pelos programas de rastreamento. di&si#o, cerca de 15,5% delas estavam
fora da faixa etaria recomendada para a realizdgdexame preventivo no momento do

diagnéstico.

A predominéancia da raga nao branca (76,8%) divdegeutro estudo que encontrou maior
proporcdo de casos invasivos de cancer do colotelm @m mulheres brandaporém
confirma a proporcionalidade da raca/cor para allagfio geral do Espirito SaftoAlém
disso, vale destacar que a variavel raca/cor destedo € ndo autodeclarada. Estudo
demonstrou que a variavel raca/cor pode ser usadao cmarcador demogréfico de
desigualdades em salide as quais grupos sociaiseegtédstos, sendo assim essa variavel
deve ser utilizada como um marcador social maeci@hado aos fatores ambientais a que a

mulher esta exposta que aos fatores genéticos.

Verificou-se que mulheres analfabetas e com atéinensundamental incompleto
representaram 70,9% da amostra estudada. Segundorenisdo sistematica sobre os
determinantes e cobertura do exame Papanicolaowmam realizacdo do exame, e
consequentemente o ndo tratamento das lesdes Juexsjresteve associado a baixa ou alta
idade, baixa escolaridade, baixo nivel socioecooéraicor pardd A incidéncia do cancer
do colo do utero € mais freqiente em mulheres alse$ sociais mais baixas e com menor

nivel de escolaridad® confirmando os achados deste estudo.

Mulheres com baixo grau de instrucdo tém maiororide desenvolver cancer do colo
uterind**> e quanto menor o grau de instru¢do, maior o dscdiagndstico avancado desses
tumores®. Estudo realizado no Rio de Janeiro revelou queepeddente do nivel de
instrucdo, a maioria das mulheres foram diagnatagaem estadio Il e Ill; embora as
pacientes com segundo grau completo ou mais apassem uma propor¢ado menor de casos

em estadios avancados em relacéo aquelas com nieabde instrucad
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Um estudo desenvolvido na mesma instituicdo nagerdle 2000 a 2006 com mulheres com
cancer de mama apontou risco crescente de diagndatdio de tumores de mama da ordem
de 4,27 vezes maior nas mulheres analfabetas, 8sveas com ensino fundamental
incompleto, 2,59 vezes maior naquelas com ensimdafmental completo e 2,06 vezes maior

nas mulheres com nivel médio comptéto

Observou-se, neste estudo, a predominancia de raslbgundas da Grande Vitoria (59,6%),
entretanto o percentual de mulheres de outrasa®gidé estado pode ser considerado grande,
o que faz da instituicdo uma referéncia regionah gatratamento do cancer. Este dado é
importante para a instituicdo e para os gestoresstiema de saude estadual e municipal que
devem se planejar para fornecer a mulher, alémratsporte para o tratamento fora do
domicilio, as condi¢cfes necessarias para o tratanggn tempo oportuno, aumentando suas
possibilidades de recuperacao e cura.

Quanto a origem do encaminhamento, 84,2% das naslhemegaram a instituicdo com
encaminhamentos do SUS, o que pode demonstrar apacidade reduzida do sistema
publico de saude de intervir na prevencdo, diaggwgirecoce e tratamento das lesdes

precursoras do cancer cérvico-uterino.

Em relac@o as variaveis clinicas, 98,9% das muhia&reram como localiza¢éo priméria do
tumor o colo do utero porgcdo ndo especificada,erdo nos permite avaliar se o cancer foi
mais incidente na endocérvix ou na ectoceérvix. @isama de células escamosas foi 0 mais
presente, estando em 87% das mulheres. Sabe-seagueinoma de células escamosas é o
mais comum dos canceres do colo do utero, alénmerdenh melhor progndstico quando

comparado ao adenocarcinoma e ao sartoma

O estadiamento inicial mais comum foi o lll, re@@®sndo 44% das mulheres, entretanto a
propor¢do destas com estadiamento inicial (I esItardio (Il e V) foi semelhante, com
50,8% e 49,2%, respectivamente. Estudo realizada 66 instituicdes de tratamento
oncologico no pais demonstrou que apesar de amdaosisiderado grande o numero de
mulheres que chegam as instituicbes com cancepoldouterino em estadiamento avancado
este numero vem diminuindo nos ultimos anos, poaémila esta longe de alcancar os
parametros de paises desenvolidd¢a Inglaterra 23,8% de 382 casos registrados s&o

detectados nos estadios Ill e!fvVOutra pesquisa realizada nos Estados Unidos &ncon
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apenas 7% de casos avancados com metastases ricidfi5tdD grande percentual de
estadiamentos avancados pode ser considerado amdé&erminante para o alto indice de

metastases e recidivas locais encontradas nestiest

A variavel faixa etéria foi estatisticamente sigrdhte quando associada com o estadiamento
inicial, quanto mais avancada a idade maior o nardermulheres com estadiamento tardio.
A variavel escolaridade também foi estatisticamsigrificante; as mulheres com até ensino
fundamental incompleto representaram 76% das cdadiamento avancado (lll e 1V),
enquanto as mulheres com ensino médio completeseptaram apenas 5% destas.

Vale ressaltar que as variaveis raca/cor e origerandaminhamento (SUS ou ndo SUS) nao
foram significantes para o estadiamento inicial.aQa as variaveis clinicas foram

significantes as variaveis tipo histologico, ree@di presenca de metdstase, niumero de
metastases e desfecho, evidenciando que mulharesstadiamento tardio apresentam maior
namero de recidivas, metastases e Obito, quandopamagias com as mulheres em

estadiamento inicial.

Apesar das politicas publicas ja implantadas eemphtadas pelo governo brasileiro visando
a reducdo do cancer do colo uterino, como o ProgrdenAssisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM) e o programa Viva Mulher, e de o SO ter registrado cerca de 11

milhées de exames citopatoldgicos no Brasil em 2009educdo da incidéncia do cancer
cérvico uterino ainda permanece como um desafi@téais estratégias de oferta de servigos
publicos de saude a populacdo, com os servicoteded primaria funcionando como porta
de entrada aos demais niveis de atencdo, incluingwevencdo secundaria atraves do
diagnostico precoce das doencas e agravos naonissigeis, sdo excludentes para uma

grande parte de usuarios (provavelmente os quepreisam desses servicSs)

Em 2005, foi instituido a Rede de Atengcdo Oncolgiara tratar o cancer como problema de
saude publica, reduzir a incidéncia e a mortaligaatecancer e garantir qualidade de vida as
mulheres em tratamento. Porém essa Rede no Espawito ndo funciona de maneira efetiva,

0 que agrava a situacdo da saude no estado.

O Brasil desponta-se no cenario mundial como ursarddores economias do planeta, porém
ainda apresenta um perfil de adoecimento semellaante paises subdesenvolvidos levando
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em consideracdo o cancer de colo utériidm sistema de salde de qualidade esta
diretamente relacionado a reducéo da incidénciaéhcer do colo do utero, pois o longo
periodo de evolucdo da doenca permite a identdca@as lesdes precursoras e seu eficiente

controle, aumentando as possibilidades de recup@ds mulher.

Em razdo do avanco da Estratégia Saude da Fami8ig) (e das politicas de atencdo basica
espera-se que as medidas de prevencdo da doeaga efetivamente implementadas, na
perspectiva de produzir queda nas taxas de inca@amortalidade do cancer do colo do
Utero, doenca que pode ser prevenivel ou deteptadacemente. A busca ativa das mulheres
deve ser realizada garantindo o acesso aos progrdmgorevencdo, deteccdo precoce,

tratamento e seguimento, diminuindo assim a morahidade por esta doenca.

4.1.5 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo permitem a obtenciofolenacdes importantes a cerca das
mulheres com cancer do colo do Utero. Percebe-seacamostra estudada apresenta perfil
semelhante ao de outros estudos no que se refeseotaridad€****>ator de risco ja
conhecido para a doenca quando relacionado & bandicdo sécio-econdmitaA grande
proporcdo de mulheres com até ensino fundamert@airipleto pode colaborar para o grande
namero destas com diagndstico tardio (estadias IM) da doenca e, consequentemente, para

o grande numero de recidivas, metastases e Obitontados.

Cabe ressaltar que a efetiva educacdo em saudey mabertura dos programas de

rastreamento, investimentos na prevencao, detgue@oce e tratamento em tempo oportuno
devem ser priorizados como importantes estrat@gianfrentamento da doenca, reduzindo a
incidéncia, mortalidade e sequelas fisicas, soei@isicologicas causadas pelo cancer do colo

do utero.

Deve-se considerar que este estudo foi desenvolvidama Unica instituicdo de diagnéstico
e tratamento de cancer da cidade de Vitéria. Conagnitude da incidéncia da doenca sao
necessarias outras pesquisas com mulheres conr céincelo uterino no Estado do Espirito
Santo, com a finalidade de proporcionar maioressigids as politicas publicas de

planejamento para o controle da doenca.
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4.2 PROPOSTA DE ARTIGO 2
Analise da sobrevida de mulheres com cancer do colo do Utero atendidas em

Hospital de referéncia para oncologia no Espirito S anto entre 2000 e 2005
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Resumo: O cancer do colo do utero corresponde a uma dasigais causas de morte por
neoplasias na populacédo feminina mundial. O olgeteste estudo foi analisar a sobrevida de
mulheres com cancer do colo do utero atendidas HSRELCC durante o periodo de 2000 a
2005 e descrever os fatores prognoésticos associddata-se de um estudo de coorte com
utilizacdo de dados secundarios retrospectivos,amwstra de 964 casos. Foram utilizados a
curva de Kaplan-Meier e o0 modelo de Cox para ayadiala sobrevida e para analise logistica
multipla, respectivamente. Ocorreram 421 (43,6%)08no periodo minimo de 5 anos de
seguimento, com sobrevida global de 58,8% em 5 .aAp®s analise multivariada
identificou-se como risco a procedéncia Regido &dearr(1,94 vezes, IC: 1,09-3,45) e
estadiamento crescente. As mulheres com estadiartiemt IV apresentaram risco de 4,33
(IC: 3,00-6,24) e 15,40 (IC: 9,72-24,39) vezes marespectivamente, de terem menor
sobrevida quando comparadas ao estadio |. Os adssltdemonstram que o diagndstico e
tratamento precoces sdo fundamentais na redugdoralidade por cancer do colo do utero.
Descritores: Neoplasias do Colo do Utero, Sauddldker, Perfil de Saude, Analise de

Sobrevida

Abstract: Cervical cancer represents one of leading causdsath by cancer in the female
population world. The objective of this study wasanalyze the survival of women with
cervical cancer traded at HSRC/AFECC between 20@02805 and describe the prognostic
factors associated with it. This is a study usiogrte of retrospective secondary data, with a
population of 964 cases. We used the Kaplan-Me&idr@ox model for evaluation of survival
analysis and multiple logistic respectively. Therere 421 (43,6%) deaths in the period of 5
years follow-up, with an overall survival of 58,8% 5 years. After multivariate analyzes
identified as risk provenance Mountain Region941|C: 1,09-3,45) and stage. Women with
stage Ill and IV had risk of 4,33 (IC: 3,00-6,24hda 15,40 (IC: 9,72-24,39) times,
respectively, they have shorter survival. The itssdemonstrate that early diagnosis and
treatment are key in reducing mortality from ceavicancer.

Key words: Uterine Cervical Neoplasms, Women'’s Hedlealth profile, Survival Analysis
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4.2.1 INTRODUCAO

O céancer do colo do utero corresponde a uma dasigais causas de morte por neoplasias na
populacdo feminina mundial, principalmente nas Gegimenos desenvolvidas, as quais
apresentam 83% dos coeficientes totais de incidém@6% da mortalidatiePara o ano de

2015 sado esperados em todo o mundo 320.000 nosos, Galtando para 435.000 em 2030

O namero de casos novos de cancer do colo do ésperado para o Brasil no ano de 2012 é
de 17.540, com um risco estimado de 17 casos aldéd#800 mulheres. Sem considerar os
tumores de pele ndo melanoma, o cancer cérvicoratéro mais incidente na regido Norte
(24/100.000), nas regides Centro-Oeste (28/100.@0MWordeste (18/100.000), ocupa a
segunda posicado mais frequente e nas regides Budegi00.000) e Sul (14/100.000) a
terceira e quarta posicao, respectivamekgesstatisticas do INCA para o Estado do Espirito
Santo estimam, para o ano de 2012, 340 novos @@§OE representa uma taxa de incidéncia
de 18,65 casos para cada 100.000 mulferes

O principal fator progndstico para o cancer do agkrino € o estadiamento inicial, assim, o
diagndstico tardio pode ser considerado um dos remiesponsaveis pela manutencao das
altas taxas de mortaliddtsugerindo que as mulheres ndo estdo se benefiefaivamente
dos programas de deteccao e tratamento precoazedaal

A sobrevida por cancer do colo do Utero apresemsmdgs variacbes entre 0s paises
desenvolvidos e o em desenvolvimento, provavelmgoteestes Ultimos possuirem servigos
de rastreamento ineficientes, 0os quais se relatioo@m altos custos operacionais que
implicam em infra-estrutura, recursos humanos dtguns, tratamento e seguimento de
mulheres com alteracdes citolégitasssa ineficiéncia dos servicos faz com que osscds
cancer do colo do utero sejam diagnosticados eadiest mais avancados diminuindo as
possibilidades de recuperacao e cura da mulher.

A analise de sobrevida constitui dado importanteig#ancia epidemiolégica do cancer, pois

através da sua mensuracdo torna-se possivel axéaemflsobre o estadio da doenca,
disponibilidade de acesso e a efetividade do treaa utilizando métodos estatisticos para
estimar a influéncia das covariaveis com o tempaal®evida, que refere-se ao tempo de

duracdo desde a observacao inicial do individua at&orréncia de um evento de interesse. A
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analise deste dado consiste em estimar a probadéliddo individuo em sobreviver

determinado periodo

A manutencdo das altas taxas de incidéncia sugereoq programas de rastreamento e
tratamento das lesGes precursoras nao estdo sumdfeitos desejados, além disso, o
Espirito Santo apresenta a maior taxa de incidédaiaegido Sudesteo que justifica a

realizacdo de um estudo inédito nesta regiao.

Assim, o presente estudo teve por objetivo anaissobrevida de mulheres com cancer do
colo do utero atendidas no Hospital Santa Rita @&si@/Associacdo Feminina de Educacéo e
Combate ao Cancer (HSRC/AFECC) durante o period#@6 a 2005 e descrever os fatores
progndsticos associados.
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4.2.2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo coorte com utilizacdo desladoundérios retrospectivos. A amostra
foi composta por mulheres com cancer do colo dm@tendidas no HSRC/AFECC entre 01
de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 2005.

Os dados da pesquisa foram coletados no setor destf®e Hospitalar de Céancer do
HSRC/AFECC, hospital filantropico, CACON (portafiéS n° 741 de 19 de dezembro de
2005), situado no municipio de Vitoria, Espiritonfa Brasil; entre os meses de maio e
setembro de 2011.

A fonte de dados foram as Fichas de Registro deof@ra os prontuarios, para dados néo
preenchidos na ficha. Para a consulta dos proogiddi desenvolvido um instrumento
especifico contendo as variaveis: tratamentosdines, metastases, estadiamento inicial, data
Obito e causa basica do 6bito.

Os critérios de inclusdo foram: mulheres virgens tid¢éamento anterior, com ou sem
diagndstico prévio. Os critérios de exclusao foramatheres com diagndstico de neoplasia
situ, diagnéstico de recidiva, que iniciaram tratamesrto outra instituicdo ou que residiam

em outros estados da federacgéo, devido a dificaldadrerificacdo do desfecho dessas.

Analisaram-se 11 variaveis: faixa etéria, raca/goay de instrucdo, estado conjugal, origem
do encaminhamento (SUS x ndo SUS), procedéncign@ltico anterior ao encaminhamento
a instituicdo, tipo histologico, recidiva, metastasestadiamento inicial.

A verificacdo dos Obitos foi realizada através @aqoisa manual no banco de dados do
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) deossade 2000 a 2010, fornecido pela
Secretaria Estadual de Saude do Estado que comtesopiente os Obitos registrados no
Estado do Espirito Santo. Para essa verificac&e erttanco de dados do presente estudo e o
do SIM utilizou-se como parametros o0 nome e dataadeimento da paciente e 0 nome da
mae. As causas de morte seguiram a Classificag@n&eional de Doengas (CID-O- 22

Versdo) e considerou-se atribuida ao cancer do dmlatero as situacdes em que a causa
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bésica da morte foi especificada como C53 e suaggées C53.0, C53.8, C53.9; C55.9 e 0

CID da metastase, quando esta esteve presente.

Calculou-se o tempo de sobrevida em meses, cantatiilb desde a data do diagnéstico até o
Obito por causa basica de neoplasia do colo uteRealizou-se a andlise de sobrevida por
meio do método Kaplan-Meier com o intuito de sesaeinar o tempo de sobrevida global e
por categorias das variaveis do estudo. A sigmifiziestatistica das diferencas entre estratos
foi testada através do método log-rank, o qual &ambe utilizou para comparar as curvas de
sobrevida acumulada entre os diferentes estratdzou-se o modelo multivariado de riscos
proporcionais de Cox (Hazards Ratio - HR) objetd@a verificacdo do efeito independente
das variaveis de estudo que apresentaram sigruieca@statistica até 10%. Para a analise
estatistica foi utilizado o programa Statisticatiaye for the Social Sciences (SPSS) versdo
18.0.

Esta pesquisa encontra-se em consonancia com belesido na Resolucdo 196/96 do
Ministério da Saude e suas complementares, sendivaa@ pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da UmiadesiFederal do Espirito Santo

cadastrado sob o nimero 218/10.
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4.2.3 RESULTADOS

Entre os anos de 2000 e 2005, 1266 mulheres fotanmdidas no HSRC/AFECC para
tratamento do cancer do colo do utero invasor,mdaam excluidas do estudo 65 (5,1%)
gue nao tinham o estadiamento nos prontuarios,(19,08%) que foram encaminhadas a
instituicdo ja tendo iniciado a terapéutica e 46%®d que eram de outros estados. A amostra

final foi composta por 964 mulheres.

A idade média das mulheres no momento do diagmokiicde 53,8 anos, desvio padrao de
14,1 e mediana de 53 anos. Quanto ao perfil satiogeifico, houve predominancia de
mulheres na faixa etaria entre 40 a 59 anos (49,8&)or ndo-branca (76,8%pm até
primeiro grau incompleto (70,9%), casadas (48.3%)) encaminhamento oriundo do SUS
(84,2%) e procedentes da Grande Vitdria (59,6%)00 histolégico predominante foi o
carcinoma de células escamosas (87%). O estadianmeaial 11l esteve presente em 44%
das mulheres, seguido do Il com 31,4%. A maioria daulheres realizou somente a
radioterapia como tratamento (52,1%), 133 apresmantaecidiva local (28,2%), 218 (43,4%)
tiveram metastases a distancia e 27 (2,8%) tivenaim de um tumor primario.

Do total de 964 mulheres estudadas, ocorreram426%) Obitos no periodo de minimo de
5 anos e maximo de 10 anos de seguimento, teniho ass sobrevida global de 58,8% em 5
anos . Observou-se 82,6 meses como tempo médiokdevala. A Figura 1 apresenta a
sobrevida acumulada das mulheres do estudo, cdicpklo método de Kaplan-Meier.
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Figura 1 Curva de sobrevida das mulheres com cancer dodoolgero atendidas no Hospital Santa
Rita de Céassia no periodo de 1° de janeiro de 2@B10de dezembro de 2005

A Tabela 1 apresenta as variaveis sociodemogradicdisicas com as funcdes de sobrevida
nao ajustadas. Quanto as variaveis faixa etaiga/aar e grau de instrucdo, nao se verificou
diferenca significante na sobrevida. Diferenca ificante registrou-se para procedéncia e
estadiamento inicial, evidenciando que mulheres d@gnostico precoce apresentam maior

tempo de sobrevida.

De acordo com estadiamento, observou-se que aveddrem 5 anos para o estadiamento |
foi de 85,0%, para o estadiamento Il foi de 64,p%a o estadiamento Il foi de 48,6% e

finalmente para o estadiamento IV apenas 14,0%im@ron anos.
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Tabela 1.Funcdes de sobrevida ndo ajustada para as var@a®imulheres com cancer de do
colo do utero atendidas no Hospital Santa Rita&kesi@ no periodo de 1° de janeiro de 2000
a 31 de dezembro de 2005

log-
Tempo sobrevida (meses) rank
) LS p-

Variavel Categoria N Obitos Média LI95% 95% valor
Faixa até 49 anos 403 167 85.1 79.5 90.79 221
etaria 50 anos e mais 561 254 80.3 75.6 85.0
Raca/cor Branca 220 103 77,9 70,4 85,4 0,360

Nao branca 730 314 83,3 79,1 87,4
Instrugéo até o ensino fundamental 403 167 83.0 79.2 86.9 g78

ensino médio e superior 561 254 81.0 67.2 94.9
Estado Casada 465 194 84,4 79,2 89,7 0,669
conjugal Solteira 221 102 79,8 72,4 87,2

Desquitada/separada/divorciada 61 25 87,4 74,0 100,8

Vilava 214 97 79,8 72,1 87,5
Procedéncia Norte do ES 302 113 88,6 82,3 94,9 g 044

Sul do ES 64 24 86,7 72,8 100,7

Regido Serrana do ES 23 13 60,3 41,2 79,3

Grande Vitéria 575 271 79,3 74,7 84,0
encaminhamentoNdo SUS 136 60 82,0 72,5 91,5

carcinoma de células escamosas 839 369 82.4 78.6 .3 86
Tipo 0,775
histolégico outros 125 52 79.8 70.4 89.3
Diagnostico Sim 180 85 77,3 69,0 856 0311
Anterior N3o 784 336 83,6 79,6 87,7
Estadiamento | 187 33 114,7 108,9 120,5 0.001

Il 303 118 88,7 82,7 94,7

11 424 227 69,1 63,6 74,6

v 50 43 23,7 13,4 33,9

Na Tabela 2 verifica-se que o Hazard Ratio brutontg para um maior risco de menor
sobrevida associado a procedéncia Regidao GrandmiaV/ifl,31 vezes). O estadiamento

MOostrou risco crescente concomitante ao avancoeiacd.

Na andlise multivariada, na qual todas as variaf@iam ajustadas no mesmo modelo,
identificou-se como risco a procedéncia Regidoaberdo ES (1,94 vezes) e estadiamento.
As mulheres com estadiamento Ill e IV apresentariaoo de 4,33 e 15,40 vezes maior,

respectivamente, de terem menor sobrevida.
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Tabela 2: Hazard ratio ndo ajustado e ajustado pwldelo de Cox para as variaveis
estatisticamente significantes nos testes de lok-ias mulheres com cancer de do colo do
Utero atendidas no Hospital Santa Rita de Cassperiodo de 1° de janeiro de 2000 a 31 de
dezembro de 2005

Hazard ratio ndo ajustado Hazart ratio ajustadoCox
Estimativ LI LS LI LS
Variavel Categoria  p-valor a 95% 95% p-valor Estimativa 95% 95%
Procedéncia Norte do ES 1.00 1.00
Sul do ES 0.903 1.03 0.66 1.60 0.399 1.21 0.78 1.89
Serrana do 0.078 1.67 094 297 0.024 1.94 1.09 345
ES
Grande 0.015 1.31 1.05 164 0.002 1.42 113 1.77
Vitoria
Estadiamento I 1.00 1.00
I 0.001 2.56 1.74 377 0.001 2.52 1.71 3.70
i 0.001 4.35 3.01 6.26 0.001 4.33 3.00 6.24
0.001 14.38 9.10 22.71 0.001 15.40 9.72 243
v 9

A Figura 2 apresenta as curvas de sobrevida acdmutalculada pelo método de Kaplan-
Meier de acordo com a regido de procedéncia dasamad. Ja a Figura 3 apresenta as curvas
de sobrevida estratificadas de acordo co o estadignmnicial.
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Figura 2 Curva de sobrevida estratificada por redié procedéncia das mulheres com cancer do colo
do utero atendidas no Hospital Santa Rita de Ca&ssiperiodo de 1° de janeiro de 2000 a 31 de
dezembro de 2005
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Figura 3 Curva de sobrevida estratificada por estadiamaasanulheres com cancer do colo do Utero

atendidas no Hospital Santa Rita de Céassia nogmede 1° de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de
2005
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4.2.4 DISCUSSAO

Poucos estudos brasileiros analisaram a sobreedautheres com céncer do colo do utero.
Estudo realizado no Rio de Janeiro com 3.341 methencontrou 48% de sobrevida global
em 5 anos Outro realizado no Parand, regido Sul do Brealifou uma sobrevida de 5 anos
de 53,6% de um total de 2.396 c&spsrcentagem inferior & encontrada em nosso esfuelo

foi de 58,8% em 5 anos. Estudo realizado na Colérambém registrou 58,8% de sobrevida

global em 5 ands ja pesquisa realizada no Chile revelou 46,3%otheevida em 5 ants

De acordo com a American Cancer Society a sobreylatzal para cancer do colo do Utero é
de 72% em 5 anos no Estados Untdodlos paises desenvolvidos, a sobrevida média
estimada em cinco anos varia de 59% a 69%, j4 ats®p em desenvolvimento, onde 0s
diagnosticos sdo realizados em estagios relativi@mamancados a sobrevida média é

estimada em apenas 48%

Neste estudo o estadiamento inicial mais comuno fidi, representando 44% das mulheres.
Pesquisa realizada com 96 instituicbes de tratamemtoldgico no Brasil demonstrou que
apesar de ainda ser considerado grande o nimerasds que chegam as instituicbes com
cancer do colo uterino em estadiamento avancadonéshero vem diminuindo nos altimos
anos, porém ainda esta longe de alcancar os pacdme¢ paises desenvolvifbsNa
Inglaterra 23,8% de 382 mulheres registradas fataractados nos estadios Ill e'fVOutra
pesquisa realizada nos Estados Unidos encontronaspé% de casos avancados com
metastases & distantiaEssa menor proporcéo de estadios avancadoshzomidra a maior
sobrevida encontrada nesses pafs€s grande percentual de estadiamentos avancades po
ser considerado um fator determinante para o allacé de metastases e recidivas locais
encontradas neste estudo, contribuindo ainda, pamanutencdo das elevadas taxas de
mortalidade observadas no estado, ja que somediggadstico precoce pode interferir na

morbimortalidade por cancer do colo uterino.

Mulheres com baixo grau de instrucdo tém maiororide desenvolver cancer do colo
uterind®*’, e quanto menor o grau de instrucdo, maior o dscdiagndstico avancado desses
tumores®. Porém, diferentemente do encontrado em estudesagailiaram a sobrevida em
outros tipos de canceres, as variaveis raca/caaledg instrugdo ndo foram significantes para
o tempo de sobrevid®**?*?? Qutro estudo brasileiro também n&do encontrouretifga
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estatisticamente significante entre os tempos deegmla de mulheres com cancer do colo do
Utero de diferentes ragas/cdre&sse resultado pode ser atribuido a homogeneidade

amostra deste estudo no que diz respeito a racga/cor

Na analise realizada com o Hazard Ratio bruto aigweais procedéncia Grande Vitdria e
estadiamento crescente apresentaram pior progoostitretanto na analise multivariada as
variaveis procedéncia Regido Serrana e Grandeid/igdestadiamento crescente mostraram

relagdo com o tempo de sobrevida.

O estadiamento consiste na classificacado do tuegamslo suas caracteristicas clinicas, sendo
um importante meio para definir o prognéstico eéutica dos pacientés Estudo de
andlise de sobrevida realizado no Chile demonsfueua sobrevida para o estadio | em cinco
anos foi 78%, no estadio Il foi 60%, para o estdlia sobrevida no quinto ano foi 29%, ja
no estadio IV (quando ja ha presenca de metastdstamcia) a mortalidade em cinco anos
foi de 1009%° demonstrando que a sobrevida estd diretamenteioehda com o
estadiamento no momento do diagnostico. Diant®dssestadiamento se apresenta como um
preditor do desfecho do cancer e encontra relag&taccom a presenca de metéstases. A

mesma relacdo também foi verificada por outrosrastd

4.2.5 CONCLUSAO

Diante do exposto, percebe-se maior risco de msabrevida associado a procedéncia e
estadiamento inicial, diretamente relacionados @ss0 aos servicos de saude em tempo

oportuno para o diagnéstico e tratamento, portpassiveis de intervencéo.

O grande numero de O6bitos encontrados demonstraatingir padrées de mortalidade

semelhantes ao de paises desenvolvidos ainda ésaficda ser vencido. Espera-se que a
efetiva implementacdo dos programas de saude deaemeldas politicas de atencdo basica
seja capaz de garantir o acesso da mulher ao sel@igalde em tempo oportuno aumentando
as possibilidades de recuperacado e cura. Dado gaeocer do colo do utero possui uma fase
pré-clinica longa, medidas de busca ativa das maghde risco, como as que néo realizam o
exame Papanicolaou hd mais de 3 anos, devem déuides nos servicos de atencao



74

priméria a saude visando o diagndstico nos estadiciais da doenca onde o tratamento é

menos agressivo e de menor custo.

Deve-se ressaltar que este estudo foi desenvodévidama Unica instituicdo de diagnostico e
tratamento de cancer da cidade de Vitoria. Com gnitale da incidéncia da doenca sao
necessarias outras pesquisas que avaliem a sabrkitiulheres com cancer do colo uterino,

proporcionando maiores subsidios as politicas pablile planejamento e controle da doenca.
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APENDICES



APEDICE A - INSTRUMENTO UTILIZADO PARA A COLETA DE DADOS

Nome:

Prontuario: MV:

Coitarca:
12 preventivo:
Ultimo preventivo:

Estadiamento inicial:

Recidiva [ ]sim [ ]ndo [ ]sem informacdo

Metastase [ ]sim [ ] ndo [ ]sem informacgdo

Tipo de tratamento

[ ]Cirurgia [ ]Quimioterapia [ ] Radioterapia

[ ]outros: Qual?

Obs:

85
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APENDICE B — TERMO DE SOLICITACAO DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

MESTRADO EM ATENCAO A SAUDE COLETIVA

Termo de solicitacdo de dados

A Associacdo Feminina de Educacio e Combate ao Cancer e ao Hospital Santa Rita

de Cassia
Aos Cuidados da Diretora de Unidades Ambulatoriais Weslene Vargas Moura

Venho por meio de este termo solicitar a liberagdo dos dados para realizagédo da
pesquisa de dissertacdo de mestrado em Atencéao a Saude Coletiva, intitulada “Perfil
das mulheres com cancer do colo do Utero atendidas em um hospital filantrépico em
Vitoria, Espirito Santo”. A pesquisa serd conduzida por mim, Keila Cristina
Mascarello, enfermeira, mestranda, sob orientacdo da Professora Doutora Maria

Helena Costa Amorim.

Trata-se de uma pesquisa descritiva de dados secundarios de saude, ou seja,
utilizando informacdes de bancos de dados, no caso, do Sistema de Informacéo em
Saude do Registro Hospitalar de Cancer dessa instituicdo. O objetivo da pesquisa é
descrever o perfil das pacientes com cancer de colo de Utero atendidas pelo Hospital
Santa Rita de Cassia/AFECC durante o periodo de 2000 a 2008, segundo as
variaveis socio-demograficas, de caracterizacdo clinica do tumor, de caracterizagcéo
temporal do atendimento, de resultado do primeiro tratamento e de caracterizacao

de seguimento.

Para o presente estudo, solicito a liberacdo dos dados, referentes ao periodo de
2000 a 2008, ressalto que todos os dados séo informacgfes ja cadastradas como
casos analiticos no SIS-RHC dessa instituicdo, ndo havendo, portanto, busca em
prontuarios nem em qualquer outra fonte de informagfes, e ainda, que os dados

solicitados ja estdo “prontos” no descrito sistema de informac¢do, demandando o
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minimo de esforco e tempo para a coleta dos dados, gerando assim, 0 minimo de

desvio de funcéo da funcionaria do setor.

Para cada caso analitico de mulheres com cancer do colo do Utero cadastradas no

periodo de tempo supracitado, precisaremos das seguintes informacoes:

- |dade;

- Raga/cor da pele;

- Grau de instrucdo na época da matricula;

- Estado conjugal da mulher a primeira consulta;

- Ocupacéo;

- Local do nascimento;

- Procedéncia;

- Base mais importante do diagndstico;

- Tipo histolégico;

- Estadiamento clinico do tumor antes do tratamento;

- Principal razéo para a nao realizagao do primeiro tratamento na instituicao;

- Primeiro tratamento recebido na instituicao;

- Data do diagnéstico do tumor;

- Diagnosticos e tratamentos anteriores;

- Data da primeira consulta na instituicéo;

- Data do inicio do tratamento;

- Estado da doenca ao final do primeiro tratamento na instituicao;
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- Localizacdo do tumor primario;

- Mais de um tumor primario;

- Localizacdo de metastase a distancia;
- Histoérico familiar de cancer;

- Alcoolismo;

- Tabagismo;

- Origem do encaminhamento.

Lembrando que todas essas informacfes j4 estdo disponiveis no SIS-RHC da

instituicao.

A pesquisa sera realizada em consonancia com o estabelecido na Resolu¢éo 196/96
do Ministério da Saude e suas complementares e sera submetida a aprovacao pelo

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Espirito Santo.

Nao havera qualquer informacdo que permita identificar os individuos incluidos na
pesquisa de forma a garantir o sigilo das informacdes e 0 anonimato dos sujeitos. Os

dados serao utilizados exclusivamente para atingir aos objetivos deste estudo.

Atenciosamente,

Keila Cristina Mascarello
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APENDICE C - TERMO DE COMPROMISSO ETICO PARA OBTENCAO DE
DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

MESTRADO EM ATENCAO A SAUDE COLETIVA

Termo de compromisso ético para obtencédo dos dados

A Associacdo Feminina de Educacio e Combate ao Cancer e ao Hospital Santa Rita

de Cassia
Aos cuidados da Diretora de Unidades Ambulatoriais Weslene Vargas Moura

Eu, Keila Cristina Mascarello, CPF 116.209.897-00, enfermeira, mestranda em
Saude Coletiva pela Universidade Federal do Espirito Santo, venho assumir perante
a instituicdo Hospital Santa Rita de Cassia o compromisso de néo alterar os dados
disponibilizados pela instituicdo, para realizacdo da minha pesquisa de mestrado
intitulada “Perfil das mulheres com cancer do colo do utero atendidas em um hospital
filantropico em Vitoria, Espirito Santo”, orientada pela Prof. Doutora Maria Helena

Costa Amorim.

Comprometo-me a entregar a instituicdo uma copia da versao final da pesquisa,
apos defesa publica e aprovacdo, com obtencdo do grau de Mestre em Saude

Coletiva.

Ressalto que a pesquisa sera realizada em consonancia com o estabelecido na
Resolucdo 196/96 do Ministério da Saude e suas complementares e sera submetida
a aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Espirito

Santo.

Keila Cristina Mascarello
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ANEXO A - FICHA DE REGISTRO DE TUMOR

Hospital [ﬁ;’] FICHA DE REGISTRO DE TUMOR
SantaRita

01. N° DO PRONTUARIO: laz. N° DE REGISTRO 1ZHC: [CASDANALITICO:( J1LSIM (-
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

it T O N IO ) O 0 0 0 0 0 A O O O 0 O 0 (O 0 O

Lttt lﬁq. SEXO: ( ) 1. MASCULINO ( )2.FEMININO ( }3.IGNOR
ENDERECO: RUA/ N° / COMPLEMENTO:

| BAIRRO:

CIDADE: | uF: |TELEFONE: | cep:
05. IDADE: [ﬂs, DATA DE NASCIMENTO: v / —B:' LOCAL DE NASCIMENTO: | | |
08. RAGA/COR: 09. GRAU DE INSTRUCAO:
{ J1.BRANCA  ( )3.AMARELA  { )5 INDIGENA { ) 1. ANALFABETO { )3.1°GRAUCOMP. ()5 NIVELSUPERIOR
{ )2 NEGRA ( )4. PARDA { )9. SEM INFORMAGAD )2, 1° GRAU INCOMP, { }4. 2° GRAU COMP. {19, SEM INFORMAGE
10. OCUPACAQ: 11. PROCEDENCIA:
12. CLINICA DE ENTRADA: 13. CLINICA DO 1° ATENDIMENTO:

14.REGISTRODEIDENTFFICA(;AOC]VILCPFICARTAODOSUS:i I I O e LI [_I | I

-
INFORMACOES SOBRE: A DOENGCA, TRATAMENTO, OBITO E REGISTRO HOSPITALAR
15, DATA DA CONSULTA:: / / 17. DIAGNOSTICOS E TRATAMENTOS ANTERIORES
{ ) 1. SEM DIAG. / SEM TRAT, 3. COM DIAG. [ COM TRAT. 5. SEM INFORMAGAOD
16. DATA DO DIAGNOSTICO:  / A {_)2. COM DIAG, / SEM TRAT, f %4. OUTROS bl i
18. BASE MAIS IMPORTANTE DO DIAGNOSTICO .
( )1. EXAME GLINICO E/QU PATOLOGIA CLINIGA ( )4. CIRURGIA EZXPLORADORA/NEGROPSIA { )7 HISTOLOGIA DO TUMOR PRIMARIO
( )2. EXAMES POR IMAGEM ( )5 CITOLOGIA OU HENATOLOGIA { )B. SEM INFORMAGAQ
( ) 3. ENDOSCOPIA ( )16 HISTOLOGIA DA METASTASE
19 1 OCALIZACAN DO TUMOR PRIMARIO: 20, TIPQ HISTOLOGICO:
21. MAIS DE UM TUMOR PRIMARIO: ( )1.NAD ( )2 SIM ( ) 3.DUVIDOSO | 22a, ESTADIAMENTO:
22b. OUTRO ESTADIAMENTO (PARA < 18 ANOS): 23, TNM: | 24, ;TNM:
25. LOCALIZAGAO DE METASTASE A DISTANCIA: | I I R I O O I O O O | | |
26. DATA DO INICIO DO 1° TRATAMENTO NO HOSPITAL: / W
27. PRINCIPAL RAZAO PARA NAD REALIZAGAO DO 28. PRIMEIRO TRATAMENTO 29, ESTADO DA DOENGA AQ FINAL DO 1°
1° TRATAMENTO NO HOSPITAL RECEBIDO NO HOSPITAL TRATAMENTO NO HOSPITAL
) 1. RECUSA DO TRATAMENTO ) 1. NENHUM ) 1. S/ EVIDENCIA DA DOENGA (REMISSAO CO!

) 2. DOENGAS AVANGADAS, FALTA DE CONDICOES CLINICAS|
) 3. OUTRAS DOENGAS ASSOCIADAS

{

E ) 2. CIRURGIA
5 ) 4. ABANDONO DE TRATAMENTO

{

(

{

{

) 3. RADIOTERAPIA
) 4. QUIMIOTERAPIA

) 5. HORMONIOTERAPIA

) 6. TRANSPLANTE DE MEDULA OSSEA
) 7. IMUNDTERAPIA

) 8. OUTROS

1 9. SEM INFORMAGAQ

) 2. REMISSAO PARCIAL

) 3. DOENCA ESTAVEL .

) 4. DOENGA EM PROGRESSAD

) 5. FORA DE POSSIBILIDADE TERAPELTICA
} 6. OBITO

8. NAQ SE APLICA

) 9. BEM INFORMAGAQ

) 5. COMPLICAGOES DO TRATAMENTO
) 6. OBITO

) 7. OUTRAS

) B. NAO SE APLICA

) 9. SEM INFORMAGAOQ

o s o o e e, e,

30.DATADOOBITO:  /  / | 31. CAUSA IMEDIATA DA MORTE: 32. CAUSA BASICA DA MORTE:

33. SEGUIMENTO: ( )1.8m ( )2 NAO|34. CODIGO DO REGISTRADOR: 35. DATA DO PREENCHIMENTG DAFICHA:  /
ITENS OPCIONAIS

36, ESTADO CONJUGAL ATUAL: ( )1.CASADO ( )2 SOLTEIRO ( )3. DESQUITADO/SEPARADO/DIVORCIADD { )4.VIOVO ( )5. SEM INFORMAGAO
37. DATADATRIAGEM:  /  / |38.H[$T¢Rico FAMILIAR DE CANCER: { )1.8IM ( )2 NAD ( )3. SEMINFORMAGAQ

39, ALCOOLISMO: ( J1.8IM ( )2.MAD ( )B. NADSEAPLICA | ) 8. SEM INFORMAGAD

40. TABAGISMO: ( }1.8IM ( )2 NAO ( )8 NAO SEAPLICA ( )9 SEM INFORMAGAO

INFORMACOES; SOBRE DOENGA

41. ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO: ( )1.8US ( )2 NADSUS ( )3.VEIO POR CONTAPROPRIA ( }0. SEM INFORMAGAD
42. EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNQSTICO E PLANEJAMENTO DA TERAPEUTICA DO TUMOR:

{ ) 1. EXAME CLINICO E PATOLOGIA CLINICA { )3. ENDOSCOI"A E CIZURGIA EXPLORADORA { 9. SEM INFORMAGAQ
{ ) 2. EXAMES POR IMAGEM { ) 4. ANATOMIA PATOLOGICA

43. LOCALIZAGAQ PRIMARIA PROVAVEL:
44, LATERALIDADE: { )1. DIREITA ( )2 ESQUERDA ( )3 BILATERAL ( )8 NAOSEAPLICA ( )95 SEM INFORMAGAD
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ANEXO B - AUTORIZACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE £TICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitéria-ES, 29 de outubro de 2010

Da:  Profa. Dr2 Ethel Leonor Noia Maciel
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde

Para: Prof. (a) Maria Helena Costa Amorim
Pesquisador (a) Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Perfil das
mulheres com cancer do coio do utero atendidas em um hospital
filantrépico em Vitéria, Espirito Santo”.

Senhor (a) Pesquisador (a),

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Espirito Santo, apés analisar o Projeto
de Pesquisa n°. 218/10 intitulado: “Perfil das mulheres com cancer do colo do Gtero
atendidas em um hospital filantropico em Vitéria, Espirito Santo” e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta
Instituicao, bem como as exigéncias das Resolugdes 19€ de 10.10.96, 251 de 07.08.97
e 292 de 08.07.99, APROVOU o referido projeto, em Reunido Ordinaria realizada em
27 de outubro de 2010.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsével elaborar e

apresentar os relatérios parciais e finais de acordo com a resolugdo do Conselho
Nacional de Satde n°® 196 de 10/10/96, inciso IX.2. letra “c”.

Atenciosamente,

Prof “Dia Ethetteond Moy
COORPENADORA
Et

{mn%de icoem Pesquisa
Fontis de Cidndi ¢

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salude
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe - Vitoria — ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7504
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ANEXO C — DISTRIBUICAO DOS CASOS DE CANCER DO COLO DO UTERO
ATENDIDOS NO HSRC/AFECC ENTRE 2000 E 2005 POR MUNICIPIO

BEEO0

Até 5
5-110
10-130
30-150
50—I1150



