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Souza PCF. Cancer do colo do Utero: Tendéncias de incidéncia, mortalidade e sobrevida na
Grande Cuiabd [Dissertacdo de Mestrado]. Cuiaba: Instituto de Salde Coletiva da
Universidade Federal de Mato Grosso; 2017.

RESUMO

Introducdo: O céncer do colo do Utero é considerado um problema de salde publica em
virtude da sua magnitude e ocorréncia em paises em desenvolvimento e menos desenvolvidos.
Objetivo: analisar a tendéncia da incidéncia, mortalidade e a sobrevida populacional para o
cancer do colo do utero na Grande Cuiaba-MT. Método: Estudo ecoldgico de série temporal e
longitudinal retrospectivo de sobrevida global de cinco anos, em que utilizou-se informagdes
do Sistema de Informac6es sobre Mortalidade e do Registro de Cancer de Base Populacional
da Grande Cuiaba. Foram calculadas taxas de incidéncia e de mortalidade, padronizadas pela
populacdo padrdo mundial e taxas brutas a partir dos denominadores populacionais
disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. As analises das
tendéncias foram realizadas por meio da regressdo de Joinpoint para estimar a Variacdo
Percentual Anual (APC — do inglés, Annual Percent Change) e a Variagdo Percentual Média
Anual (AAPC — do inglés, Average Annual Percent Change). O tempo de sobrevida foi
estimado da data de diagnostico até a data do dbito e sua probabilidade acumulada pelo
método Kaplan — Meier, e para verificar diferencas nas curvas de sobrevida foi realizado o
teste de log-rank e calculado os riscos proporcionais de Cox. Resultados: As taxas de
incidéncia e mortalidade por cancer do colo utero foram superiores a 20 casos novos por 100
mil mulheres e de 5 obitos por 100 mil mulheres. A tendéncia da mortalidade por cancer do
colo do utero, sem redistribuicdo e apos redistribuicdo, foi de redugdo estatisticamente
significativa em todo periodo (APC = -1,0% IC95% -2,0; -0,0 e -1,8; -0,2 p<0,05)
respectivamente. A incidéncia de carcinoma in situ apresentou tendéncia de estabilidade e
para o cancer do colo utero invasor, houve reducdo (APC =-8,4% 1C95% -12,2; -4,1 p<0,05).
Nas idades a tendéncia se manteve estavel na mortalidade, exceto de 60 a 69 anos houve
reducdo (APC = -3.9% IC95% -6,9; -0,9) e na incidéncia foi houve reducdo nas faixas
etarias a partir dos 30 a 69 anos para o cancer do colo Utero invasor, e para in situ houve
aumento na faixa etaria < 30 anos (APC = 21.1% 1C95%: 2.4; 43,2). Em relacdo a
sobrevida foram seguidos 916 casos novos de cancer do colo do Utero invasor, no periodo
de 01/01/2000 a 31/12/2014. A sobrevida global no primeiro ano foi de 82,43%, em cinco
anos de 63,06%. No ajuste do modelo de risco proporcionais de Cox foi verificado risco de
6bito aumentado para a categoria idade > 60 anos (RR 1,87 IC95%: 1,42; 2,46) e no grupo
outras neoplasias (RR 2,14 1C95%: 1,30; 3,51). Conclusdo: A tendéncia foi de reducdo da
incidéncia do cancer do colo do Gtero invasor e de estabilidade para o carcinoma in situ. A
mortalidade apresentou reducdo. No entanto, os padrGes observados da incidéncia, da
mortalidade e da sobrevida global foram semelhantes aos apresentados nas regifes em
desenvolvimento e menos desenvolvidas no mundo, o que reflete falhas no acesso a
deteccdo precoce, bem como a oferta de tratamento adequado em tempo oportuno.

Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Utero. Incidéncia. Mortalidade. Tendéncias.

Sobrevida.



Souza PCF. Cancer Cervical: trends, incidence, mortality and Survival in Greater Cuiaba-MT
[Master's Dissertation]. Cuiaba: Institute of Collective Health, Federal University of Mato
Grosso; 2017.

ABSTRACT

Introduction: Cervical cancer is considered a public health problem because of its magnitude
and occurrence in developing and less developed countries. Objective: To analyze the
mortality rate, mortality and population survival in cervical cancer patients in Greater Cuiaba-
MT. Methods: An ecological retrospective temporal and longitudinal series of five-year
global survival, using information from the Mortality Information System and the Population-
Based Cancer Registry of Greater Cuiaba-MT. Incidence and mortality rates, standardized by
the world standard population and gross rates were calculated from the population
denominations made available by the Brazilian Institute of Geography and Statistics. Trend
analysis was performed using the Joinpoint regression to estimate the Annual Percentage
Change (APC) and the Average Annual Percentage Change (AAPC). The survival time was
estimated from the date of diagnosis until the date of death and its probability accumulated by
the Kaplan - Meier method, and to verify differences in the survival curves, the log - rank test
was performed and Cox proportional hazards were calculated. Results: Cervical cancer
incidence and mortality rates were higher than 20 new cases per 100,000 women and 5 deaths
per 100,000 women. The trend of cervical cancer mortality, without redistribution and after
redistribution, was a statistically significant reduction throughout the period (APC = -1.0%
CI95% -2.0, -0.0 and -1.8; -0.2 p <0.05) respectively. The incidence of carcinoma in situ
presented a tendency for stability and for cancer of the invading cervix, there was a reduction
(APC = -8.4% CI95% -12.2; -4.1 p <0.05). At age, the trend remained stable in mortality,
except for 60-69 years, there was a reduction (APC = -3.9% CI95% -6.9; -0.9) and in the
incidence there was a reduction in the age groups from 30 to 69 years for invasive cervical
cancer, and in situ there was an increase in the age group < 30 years (APC = 21.1% CI95%:
2.4; 43.2). In relation to survival, 916 new cases of invasive cervical cancer were followed in
the period from 01/01/2000 to 12/31/2014. Overall survival in the first year was 82.43%, in
five years, 63.06%. In the Cox proportional hazards model, there was an increased risk of
death for the age category > 60 years (RR 1.87, 95% CI: 1.42, 2.46) and in the other
neoplasms group (RR 2.14, 95%: 1.30, 3.51). Conclusion: The trend was to reduce the
incidence of invasive cervical cancer and stability to carcinoma in situ. Mortality was
reduced. However, observed patterns of incidence, mortality and overall survival were similar
to those in the developing and least developed regions of the world, reflecting failures in
access to early detection as well as timely provision of adequate treatment.

Keywords: Uterine Cervical Neoplasms. Incidence. Mortality. Trend. Survival.
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1. INTRODUCAO

O céncer € um termo genérico para uma gama de diferentes doencas que podem
afetar qualquer parte do corpo. Uma das caracteristicas marcantes compartilhadas pelos varios
tipos de cancer ¢ a proliferacdo rapida de células anormais, que crescem além dos seus limites
habituais, e que podem, espalhar-se para outras partes do corpo, num processo denominado
como metastase. Sabe-se que as causas sao multifatoriais, podendo ser externas ou internas ao
organismo e os fatores hereditarios sdo raros (WHO, 2015; INCA, 2015a).

De acordo com um estudo de carga global do céancer a partir das informacdes da
Agéncia Internacional para a Pesquisa em Cancer (IARC — do inglés, International Agency
for Research on Cancer), em 2012 foram 8,2 milhdes de mortes no mundo, sendo a segunda
maior causa de mortes, ficando atras das doencas cardiovasculares. Para 0 mesmo ano foram
14,9 milhdes de casos novos. O cancer de mama foi o mais incidente nas mulheres (1,8
milhdes) e nos homens, o de maior incidéncia foi o de préstata (1,4 milhdes). O cancer de
traquéia, bronquios e pulméo foi a principal causa de morte em ambos os sexos (1,6 milhdes).
Esse numero devera aumentar em todos os paises devido ao crescimento populacional,
envelhecimento e alta prevaléncia dos fatores de risco. Em paises de baixa e média renda com
recursos limitados, serd& um grande desafio, uma vez que ird demandar investimentos em
prevencdo e garantia de tratamento adequado e oportuno (FERLAY et al., 2015; GLOBAL
BURDEN OF DISEASE CANCER COLLABORATION, 2015).

A ocorréncia do cancer no Brasil indica uma transi¢do no seu perfil epidemiolégico
por conta do aumento de tipos de cancer associados ao alto nivel socioecondmico, entre eles o
cancer de mama, préstata, célon e reto, a0 mesmo tempo, apresentam taxas de incidéncia
elevadas para tumores frequentemente associados a agentes infecciosos e pobreza, como o
cancer de colo de Utero, pénis, estbmago e cavidade oral (KOIFMAN e KOIFMAN, 2003;
GUERRA et al., 2005). Esse padrao de ocorréncia do cancer em diferentes regides do mundo
esté associado a adoc¢do de estilos de vida ou costumes de paises desenvolvidos, com destaque
para: inatividade fisica, tabagismo e habitos alimentares inadequados e aumento da
expectativa de vida (JEMAL et al., 2010; BRAY et al., 2012).

PLUMMER et al. (2016), observaram que 15% do total de canceres diagnosticado
no mundo sdo atribuiveis a agentes infecciosos como: Helicobacter pylori, Papilomavirus
Humano (HPV), Virus da Hepatite B (HBV), Virus da Hepatite C (HCV), Virus Epstein-Barr,
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Herpes Virus tipo 8 (HHV8), Virus T-linfotropico Humano tipo I (HTLV-I), Opisthorchis
Viverrini e Schistosoma Haematobium. Cerca de 5% na América do Norte, Australia, Nova
Zelandia, Europa ocidental e setentrional e 40% a 50% dos casos ocorreram nos paises em
desenvolvimento e menos desenvolvidos, em especial na Africa Subsaariana, Mongodlia,
Malawi Mocambique e Caribe. Na América Latina variou de 10% a 19%.

Neste contexto, destaca-se o cancer do colo do utero (CCU), por ser considerado um
problema de satde publica no Brasil e no mundo devido a sua magnitude (FERLAY et al.,
2015). A principal causa necesséria para o desenvolvimento do CCU é a infeccdo pelo HPV e
0s tipos de virus mais frequentes sdo o 16 e 18 (WALBOOMERS et al., 1999; STANLEY et
al., 2010; WHO, 2014).

De acordo com as estimativas mundiais em 2012, foram registrados 528 mil casos
novos e 265 mil dbitos por ano , de CCU, sendo este o quarto tipo de cancer mais comum em
mulheres. Cerca de 85% (445 mil) dos casos diagnosticados e 87% (230 mil) das mortes
ocorrem em paises menos desenvolvidos. Quando comparadas as taxas estimadas de
incidéncia entre os paises em desenvolvimento e desenvolvidos, as taxas variam de (42,7/100
mil) na Africa Oriental, a (5,5/100 mil) na Nova Zelandia/Australia e Asia ocidental (4,4/100
mil). O risco estimado de morrer antes dos 75 anos € trés vezes maior entre esses paises,
podendo variar em até 18 vezes (2/100 mil) na Asia Ocidental, Europa Ocidental e de
(27,6/100 mil) na Africa Oriental (FERLAY et al., 2015).

No Brasil, segundo as estimativas do Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva (INCA), o CCU ¢ o terceiro tipo de cancer mais frequente entre mulheres,
ficando apenas atras do cancer de pele ndo melanoma e de mama. Foi estimado para o ano de
2016, cerca de 16.340 casos novos de CCU, com risco estimado de 15,85/100 mil mulheres.
As maiores taxas brutas de incidéncia foram observadas na regido Norte (23,97/100 mil),
sendo nesta regido o de maior incidéncia, nas regibes Centro-Oeste (20,72/100 mil) e
Nordeste (19,49/100 mil) é o segundo mais incidente, na regido Sudeste é o terceiro
(11,30/100 mil), enquanto na regido Sul (15,17 /100 mil) é o quarto (INCA, 2015b). Com
relacdo a mortalidade o CCU é a terceira causa de morte por cancer com uma taxa de
mortalidade ajustada por idade de (4,88/100 mil) em 2014. A regido Norte apresenta a taxa
mais elevada do pais com (11,75/100 mil) em 2014, seguida da regido Nordeste com uma taxa
de (6,12/100 mil), da regido Centro-Oeste com (5,76/100 mil), regido Sul (4,15/100 mil) e
Sudeste (3,47/100 mil) (INCA, 2016b).

As tendéncias mundiais de incidéncia, mortalidade e sobrevida por CCU apontam

que em paises onde foram implantados programas de rastreamento organizado, observou-se
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declinio significativo em ambas as taxas e uma sobrevida relativa em torno de 70% nas
regides mais desenvolvidas do mundo (DICKINSON et al., 2012; FERLAY et al., 2013a3;
LIM et al., 2013; ALLEMANI et al., 2015). No entanto, em paises onde os programas de
rastreamento ndo sdo efetivos, as taxas se mantem estaveis ou em crescimento, e uma enorme
variacdo nas taxa de sobrevida liquida, sendo estimadas em cinco anos, de 39,4% a 60%
(VACCARELLA et al., 2013; ALLEMANI et al., 2015).

E importante ressaltar que 0 CCU é uma patologia evitavel e de progressdo lenta,
com periodos longos e estagios bem definidos desde o inicio da lesdo precursora, denominada
de neoplasia intra-epitelial de alto grau, até o desenvolvento da forma mais invasiva da
doenca, que em geral leva-se de 10 a 20 anos. Essa caracteristica da doenca possibilita o
diagnostico precoce, tratamento adequado e oportuno, assim evitando mortes (WHO, 2014).

O CCU nos ultimos anos tem sido uma prioridade da Politica Nacional de Atencao
Oncologica no Brasil e foi reafirmada em margco de 2011, com o langamento do Plano
Nacional de Fortalecimento da Rede de Prevencdo, Diagnostico e Tratamento do Céncer
(INCA, 2010a; MS, 2011a; OPAS, 2013). Apesar dessas acOes, a incidéncia e a mortalidade
pelo cancer do colo do Utero continuam elevadas no pais, possivelmente, porque a doenca
ainda é diagnosticada em estagios avancados (THULER et al., 2014).

Desse modo, os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) séo identificados
como a principal fonte de informacdo para avaliagdo e monitoramento do impacto do cancer
em uma populagéo ao longo do tempo, das mudancas nos padrdes e seus fatores de risco, bem
como, na efetividade das politicas de controle do céncer e deteccdo precoce. Estudos
combinados da medida de incidéncia e sobrevida sdo essenciais para esse tipo analise,
enquanto que a mortalidade, que é a medida mais grave da doenca é mais utilizada para
estabelecer prioridades de salde, embora no Brasil, os estudos que investiguem as trés
medidas ainda sdo poucos explorados (CURADO et al., 2009; ELLIS et al., 2014).

Assim, este estudo se destaca pelo pioneirismo na regido Centro-Oeste e teve como
objetivo analisar as tendéncias de incidéncia, mortalidade e estimar a sobrevida global do
CCU na Grande Cuiaba, por meio das informagbes do RCBP e do Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM).
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. CARACTERIZACAO DO CANCER DO COLO DO UTERO

O colo do Gtero é a porgéo fibromuscular inferior do Gtero. E de formato cilindrico
ou conico e mede de 3 a 4 cm de comprimento e 2,5 cm de didmetro, varia de tamanho e
forma dependendo da idade, paridade e estado menstrual da paciente. O colo do Gtero é
coberto por dois tipos de células epiteliais, sendo elas: células escamosas na face externa a
ectocérvice e células glandulares na face interior a endocérvice, este encontros dos epitélios é
chamado Juncdo Escamoso Colunar (JEC). A maioria das alteracbes pré-cancerosas e
cancerosas ocorrem nesta area (SELLORS e SANKARANARAY ANAN, 2003).

A neoplasia cervical inicia-se a partir de uma lesdo pré-invasiva denominada de
Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC) que geralmente progride lentamente, por anos, antes
de atingir o estagio invasor. Essas lesdes sdo categorizadas em graus evolutivos I, 11 e llI,
sendo que os graus mais graves sdo o Il e Il (SELLORS e SANKARANARAYANAN,
2003). Quando diagnosticado na fase inicial, as chances de cura do CCU sao de 100% (INCA,
2015d). O Brasil para descricdo dos laudos nos exames citologicos, baseia-se no sistema de
Bethesda de 2001, o qual utiliza os seguintes termos: Lesdo Intraepitelial de Baixo Grau
(LSIL), Lesao Intraepitelial de Alto Grau (HSIL), Adenocarcinoma in situ e Carcinoma
Invasor, e na classificacdo histologica de Richart de 1967, NIC I, NIC II, NIC 11l e Carcinoma
Invasor (INCA, 2012a).

Os principais sintomas do CCU séo: sangramento vaginal, corrimento e dor. Em
geral, dois tipos de células cancerosas sdo mais frequentes: o carcinoma de células
epidermoide ou escamosas e 0s adenocarcinomas gque sao denominados de carcinoma mistos

ou carcinoma adenoescamoso (ACS, 2015).
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2.2. FATORES DE RISCO

As alteracdes das células podem desencadear o CCU, que é uma patologia de
evolucdo lenta, por isso séo raros em mulheres dos 20 a 29 anos, sendo sua incidéncia maior
em mulheres dos 45 a 60 anos. Este tipo de tumor se descoberto no seu inicio possui alta
chance de cura, portanto € um ébito evitavel (INCA, 2016a).

Outro fator que aumenta o risco de desenvolver o CCU é o HPV, que é uma doenca
sexualmente transmissivel e uma das mais prevalentes em todo mundo. Estudos
epidemiologicos multicéntricos mostraram que 100% dos casos de CCU estdo associados a
infecgdo pelo HPV (WALBOOMERS et al., 1999; MAUCORT-BOULCH et al., 2008). E o
principal fator etioldgico para este tipo cancer, pois potencializa o processo de carcinogénese
causando lesdes no epitelio cervical e assim, evoluindo para lesdes precursoras ou invasivas,
sendo os tipos de virus HPV mais frequentes os 16 e 18, os quais sdoconsiderados de alto
risco (STANLEY, 2010).

As estimativas mundiais do HPV, segundo o Information Centre do Instut Catala
d’Oncologia, divulgado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 2016, constatou que
a prevaléncia da infeccdo pelo HPV 16 e 18, nas regifes mais e menos desenvolvidas do
mundo foi de 71% e 69,5%, respectivamente, para as mulheres com CCU. Para o Brasil, essas
estimativas apontaram que em mulheres com CCU a prevaléncia foi de 68,5% e aquelas com
lesdo de baixo grau foi de 30,6% e lesdo de alto grau 56,9% (BRUNI et al., 2016). Em outro
estudo de caso controle multicéntrico com 3.607 mulheres, envolvendo 25 paises, detectou 30
tipos diferentes de HPV, sendo o HPV 16 e 18 os mais frequentes. Na América do Norte e
Europa, a prevaléncia do HPV 16 foi de 69%, enquanto que na América do Sul e Central de
57%, Africa Setentrional de 67,6% e Asia Meridional 52,5%. O HPV 18 foi prevalente na
Asia Meridional 25,7% e na Africa Setentrional 17% (MUNOZ et al., 2004).

AYRES e SILVA (2010) evidenciaram que no Brasil, os estudos de prevaléncia de
infeccdo pelo HPV se concentraram mais na regido Sudeste do pais, seguida pela regido Sul e
ha um indice menor de estudos na regido Nordeste e Norte, e ndo consta registros de estudo
na regido Centro-Oeste. Foi observado um aumento da prevaléncia nas regides estudadas,
com uma variacdo entre 13,7% e 54,2%. As amostras populacionais das pesquisas variaram
entre 49 a 2.329 mulheres e 0 HPV 16 foi 0 mais frequente entre 0s grupos. Mesmo com 0s

avancos cientificos e tecnolégicos mundiais ainda persistem as altas taxas de
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morbimortalidade pelo CCU nos paises menos desenvolvidos, o que dificulta o tratamento de
mulheres expostas ao HPV. H& necessidade de acompanhamento dessas mulheres e acesso a
tratamentos adequados e oportuno (NAKAGAWA et al., 2010a).

Porém, somente a infec¢do ndo é causa suficiente, pois para esta patologia ha os co-
fatores. Segundo PINTO et al. (2002), em um estudo de revisdo que analisou os resultados de
varias pesquisas no mundo, dos possiveis co-fatores do HPV associados ao carcinoma
escamoso do colo uterino, nos quais se destacam: os imunolégicos relacionado com a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida Humana (HIV, do inglés, Human Immunodeficiency
Virus), fatores genéticos como o polimorfismo da proteina p53, tabagismo e o uso prolongado
de contraceptivos orais. Estudos tém demonstrado que mulheres com elevado nimero de
gestacBes e que possuem o Acido Desoxirribonucleico (DNA) do HPV, podem desenvolver o
CCU. O inicio precoce da atividade sexual e o maior nimero de parceiros durante a vida
sexual sdo fatores importantes para contaminacdo da infeccdo do HPV genital (SKEGG,
2002; BURD, 2003).

Os fatores sociodemograficos e culturais, como estilo de vida e comportamento
sexual, estdo associados ao HPV. Um estudo nacional realizado na Espanha investigou 0s
fatores sociodemogréficos, estilo de vida e clinicos e suas possiveis associacdes com HPV em
mulheres submetidas ao rastreamento para deteccdo precoce do CCU. Foram 3.261 mulheres
investigadas em 17 comunidades autdnomas, onde foram observados os fatores risco de maior
correlacdo, sendo a idade entre 18 (IC 95% 1,1-3,1) e 25 anos (IC 95% 1,2-3,2), ser solteira
(1C 95% 1,4-3,1), morar em zona urbana (IC 95% 1,0-2,2), menor nivel de instrucédo (p - valor
<0,02), multiplos parceiros (p - valor <0,001) e tabagismo atual (IC 95% 1,3-1,9) (ROURA et
al., 2012).

Para LIMA et al. (2006), os co-fatores associados ao CCU no municipio de Propia,
em Sergipe, esta relacionado ao alto indice de analfabetismo, falta de conhecimento quanto as
formas de prevencdo e menor frequéncia nas realizacGes de exames preventivos, grande
namero de gestacdes e o fato dos seus parceiros terem multiplas parceiras sexuais. Outro
estudo realizado por DUARTE et al. (2011), constatou que em uma area de abrangéncia da
Estratégia de Salde da Familia no municipio de Cuiaba, os co-fatores de risco para CCU
estavam fortemente associados a iniciacdo precoce da relacdo sexual, ndo utilizacdo de
preservativos e gravidez precoce.

Segundo NAKAGAWA et al. (2010b), os determinantes sociais sdo co-fatores de

risco importantes para populacdo de mulheres com nivel socioeconémico menos elevado,
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onde a falta de informacéo decorrente do baixo grau de estudo e acesso aos servicos de saude,
influenciam na evolugéo da doenga.

Atualmente existem varios meios de cuidados para se evitar este tipo de cancer, no
entanto muitas mulheres desconhecem essas informacdes. Alguns aspectos sociodemogréaficos
e a desinformagéo estdo associados ao risco de desenvolver o CCU. De acordo com THULER
et al. (2012) o perfil das mulheres diagnosticadas com cancer do colo do Utero, é mais
incidente nas mulheres jovens, pardas e com baixa escolaridade. Os estudos no Brasil sobre o
perfil do 6bito por cancer do colo do Utero tém evidenciado que os Gbitos ocorrem mais no
grupo de mulheres com baixo nivel socioecondémico, pardas e negras com idades mais
avancadas e em locais urbanos com menor indice de desenvolvimento humano, demonstrando
com isso a wvulnerabilidade de mulheres desfavorecidas socialmente e economicamente
(MENDONCA et al., 2008; MEIRA et al., 2011).

Para GUERRA et al. (2005), a efetividade da politica de controle do cancer no pais
deve ser prioritaria, principalmente nos canceres com potencial de detec¢do precoce, como
mama e colo do Utero. Além disso, é necessario o foco na situacdo socioeconbmica para

minimizar as desigualdades existentes nas diversas regifes do Brasil.

2.3. FATORES PROGNOSTICOS

Os dois principais tipos histolégicos mais comuns de CCU séo: os carcinomas de
células escamosas (80%), adenocarcinomas (10%) e 5% de outros tipos histologicos (ACS,
2016). N&o ha consenso na literatura sobre a influéncia dos dois tipos histolégicos no
prognostico do CCU. Em um estudo realizado nos Estados Unidos foram observadas
diferencas significativas na sobrevida entre os tipos histologicos, sendo a melhor sobrevida
observada nos carcinomas de células escamosas microinvasivo (98,7% em 10 anos) e a pior
nos carcinomas de pequenas células (44,5% em 10 anos). Outro estudo, desta vez na
Tailandia, constatou que os tipos histologicos sdo fatores importantes no prognéstico, uma
vez que a sobrevida especifica foi de 60,0%, 54,7% e 48,4%, em pacientes diagnosticadas
com os carcinomas de células escamosas, adenocarcinomas e carcinomas neuroendocrinos,
respectivamente (VINH-HUNG et al., 2007; INTARAPHET et al., 2013). Enquanto que no
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estudo de NOWAKWSKI et al. (2016), realizado no Centro de Oncologia Ginecoldgica na
Polbnia, os dois tipos histologicos mais frequentes de CCU ndo influenciaram na sobrevida.
Embora as pacientes diagnosticadas com adenocarcinoma sejam submetidas a tratamentos
mais agressivos nesse mesmo centro. Para GIEN et al. (2010), o fator progndstico mais
importante é o estadiamento clinico. A medida que aumenta o estadio clinico, as diferencas na
sobrevida séo evidenciadas.

De acordo com PECORELLI et al. (2009), os estadiamentos clinicos sdo
determinantes para o progndstico das pacientes, o qual tem como objetivo avaliar a extenséo
do tumor e assim proceder com a melhor conduta terapéutica, segundo parédmetros da
Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO).

THULER e MENDONCA (2005) analisaram a evolucdo dos estadiamentos clinicos
no Brasil para cancer de mama e colo do Gtero de 1995 a 2002, onde observaram uma queda
nos casos em estadios mais avancados para o periodo. No entanto, em outra anélise de base
secundaria, no periodo de 2000 a 2009, THULER et al. (2014), constataram que no Brasil as
mulheres estdo sendo diagnosticadas em estagios mais avangados da doenca.

No estudo de MASCARELLO e ZANDONADE (2013) foi observado que as
mulheres com estadiamento Il e IV demonstram risco de 4,33 (IC 95%: 3,00-6,24) e 15,40
(1C 95%: 9,72-24,39) vezes maior, respectivamente, de menor sobrevida se comparadas com
0 estadio I. Estes resultados reforcam que o diagndstico precoce e o tratamento adequado em
tempo oportuno sdo essenciais na reducdo da mortalidade. Nesse sentido, a classificacdo
adotada desde 2009 pela FIGO ¢ a seguinte (adaptado de PECORELLLI et al., 2009):

Estadio | Carcinoma localizado ao colo do Utero:

— |A Carcinoma invasor, cujo diagnostico é microscopico;

— 1Al Invasao do estroma < 3 mm em profundidade e extensao <7 mm;

— 1A2 Invasdo do estroma > 3 mm ¢ < 5 mm em profundidade ¢ extensdo <7 mm;
— IB Lesdo limitada ao colo clinicamente visivel ou de tamanho superior a 1A;

— IB1 Lesdo limitada ao colo <4 cm;

— IB2 Lesdo limitada ao colo >4 cm.

Estadio Il Tumor invadindo o Utero, mas ndo a parede pélvica ou ter¢o inferior
da vagina:

— 1A Nao ha invasdo parametrial;
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— 1Al — Tumor clinicamente visivel < 4 cm em seu maior diametro;
— 11A2 — Tumor clinicamente visivel > 4 cm em seu maior diametro;

— 1B Tumor com invasdo parametrial.

Estéadio Il Carcinoma estende-se para a parede pélvica ou atinge o 1/3 inferior
da vagina/lnvade os paramétrios:
— HIA Invasdo do 1/3 inferior da vagina, sem extensdo a parede pélvica;

— 1B Extensdo a parede pélvica, e/ou produz alteracdo na urografia excretora.

Estadio 1V Invasdo para além da pelve ou invasdo da mucosa vesical ou reto:
— IVA Invaséo para 0rgaos adjacentes;

— IVB Invasdo para 0rgéos distantes/ metastase.

O tratamento do CCU vai depender do estadiamento, sendo que o principal
tratamento em estadio inicial consiste em cirurgia, radioterapia, ou uma combinacdo de
radioterapia e quimioterapia. A radioterapia definitiva consiste de radiacdo externa pélvica
com fotons de alta energia e braquiterapia intracavitaria, e deve ser administrada em doses
elevadas (> 80-90 Gy) e em um curto espaco de tempo (< 55 dias), com os melhores recursos
tecnoldgicos disponiveis (COLOMBO et al., 2012).

As informacdes sobre estadiamento e a qualidade da assisténcia prestada na rede de
atencdo oncoldgica no Brasil podem ser monitoradas por meio dos Registros Hospitalares de
Cancer (RHC), que apds consolidacdo das informacdes e registros, enviam suas bases para a
pagina eletrdnica do Integrador RHC, desenvolvida pelo INCA desde 2007, cujo objetivo é
consolidar e disponibilizar as informacBes dos RHC de aproximadamente 260 Unidades
Hospitalares em todo o Brasil e assim auxiliar gestores na avaliacdo da qualidade e assisténcia
prestada aos pacientes em sua rede, e no fortalecimento da vigilancia do cancer no pais.

No estado de Mato Grosso, foram diagnosticados 1.235 casos de CCU entre 0s anos
de 2007 a 2012 nas cinco unidades hospitalares da rede de aten¢do oncoldgica. Dentre 0s
casos, 51% ndo tinham informacdo do estadiamento e 23% ja se encontravam em estadios

avancados da doenca, como pode ser observado na Figura 1.
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Figura 1. Proporgdo de casos de CCU segundo estadiamento clinico nas cinco unidades
hospitalares da rede de atencéo oncoldgica de Mato Grosso, no periodo de 2007 a 2012.
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Fonte: INCA, 2016c.

Vale ressaltar que este cenario ndo é limitado ao Mato Grosso, mas ao Brasil como
um todo, pois segundo PINTO et al. (2012), a completude das variaveis como: TNM,
estadiamento, estado da doenca ao final do primeiro tratamento e o grau de instrucdo,
apresentaram completude ruim nos RHC do Brasil e ocasionalmente, podem apresentar
fragilidade em suas informacdes. Assim, torna-se necessario a sensibilizacdo dos profissionais
para o preenchimento correto das informacdes nos prontuarios e qualificacdo dos profissionais

que coletam as informac@es, bem como a andlise critica das informacdes.

2.4. ACOES DE CONTROLE

2.4.1. Prevencdo e Deteccdo Precoce do Cancer de Colo do Utero

O diagnostico e o tratamento deste tipo de cancer sofreram expressivos avangos nos
Gltimos anos. Métodos simples de rastreamento de mulheres, como por exemplo, o exame de
Papanicolau é importante. O exame de Papanicolau detecta o tumor em sua fase inicial, uma

vez que este tipo de tumor é de progressdo lenta e com etapas bem definidas. Para a
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Organizacdo Mundial da Saude (OMS), esta prética simples em paises desenvolvidos,
reduziram a mortalidade de forma significativa (WHO, 2014).

A OMS lancou um plano de agdo global na luta contra o cancer contendo quatro
estratégias e objetivos nos Estados membros, como: prevenir o que for previsivel, curar o que
for curavel, aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida (WHO, 2007).

No Brasil, vérias acBes voltadas para o controle do cancer foram criadas nos estados
de S&o Paulo, Rio de Janeiro, entre outros. Porém, somente em 1972 a 1975 é que de fato
essas iniciativas se tornaram politicas de satde publica, dado que o Ministério da Saude (MS),
por meio da Divisdo Nacional de Céncer, elaborou e implementou o Programa Nacional de
Controle do Céancer, que visava o controle de todos os tipos de cancer, mas com enfoque ao
rastreamento do CCU. Em 1984 foi criado o Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM) como estratégia de fortalecimento da saude da mulher e controle do CCU. O
Programa de Oncologia (PRO-ONCO) foi constituido no ano de 1986 com foco nas acgdes
para controle do CCU. Na década de 1990 ap6s a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS),
0 MS era o 6rgdo responsavel pela politica de saude no pais e o INCA responsavel pela
formulacéo da politica nacional do céncer, integrando 0 PRO-ONCO (INCA, 2016a).

Diante das altas taxas de mortalidade por CCU, em 1996, o INCA desenvolveu um
projeto-piloto, implementado em algumas capitais, 0 denominado “Viva Mulher”, o qual era
direcionado a mulheres com idade entre 35 a 49 anos. Em junho de 1998 foi criado o
Programa Nacional de Combate ao Cancer de Colo do Utero (PNCCCU) por meio da Portaria
GM/MS n° 3.040, de 21 de junho de 1998. A primeira fase de intensificacdo ocorreu em
agosto do mesmo ano e a segunda fase, em 30 de agosto de 1999 por meio da Portaria n® 408,
que institui o Sistema de Informacdo do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO), visando o
monitoramento e gerenciamento das a¢fes (INCA, 2016a).

No ano de 2005 foi instituida a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO),
através da Portaria GM n° 2.439, de 8 de dezembro de 2005, a qual estabelece que o controle
ginecoldgico deve estar previsto nos planos estaduais e municipais de salde. A priorizacdo da
deteccdo precoce da neoplasia do colo do utero foi reforcada no Pacto pela Saide em 2006,
onde foram estabelecidos indicadores e metas pactuadas por estados e municipios (INCA,
2016a).

A Portaria n° 310, de 10 de fevereiro de 2010, criou um grupo de trabalho a fim de
avaliar a rede de prevencdo, diagndstico e tratamento do céncer. Este grupo elaborou um
plano de acdo para redugdo da incidéncia e mortalidade por CCU. O Plano Nacional de

Fortalecimento da Rede de Prevencdo, Diagnostico e Tratamento do Céncer foi langado e no
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mesmo ano, ocorreu a atualizagdo das Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do CCU
(INCA, 2015c).

Com o plano de enfrentamento das doengas crdnicas ndo transmissiveis em 2011, as
metas estabelecidas para reducdo da morbimortalidade por CCU e mama consistiram em:
implantar o Programa Nacional de Qualidade em Mamografia nos servi¢cos que realizam esse
tipo de exame; implantar o Programa da Qualidade de Citopatologia nos laboratorios que
realizam esse tipo de exame; ampliar e/ou manter a cobertura de exames de citopatologia do
CCU em mulheres de 25 a 64 anos, em todas as regides do pais; ampliar a cobertura de
mamografia em mulheres de 50 a 69 anos e garantir o tratamento de mulheres com
diagndstico de lesbes precursoras do CCU (MS, 2011b).

A partir do ano de 2013, foram lancadas as recentes portarias ministeriais: a Politica
Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer por meio da Portaria n° 874, de 16 de maio
de 2013; a Portaria n° 189, de 31 de janeiro de 2014, que institui o Servi¢o de Referéncia para
Diagnostico e Tratamento de LesGes Precursoras do CCU (SRC); o Servico de Referéncia
para Diagnostico de Céancer de Mama (SDM) e os respectivos incentivos financeiros de
custeio e de investimento para a sua implantacdo; a Portaria n® 140, de 27 de fevereiro de
2014, que redefine os critérios e parametros para organizacdo, planejamento, monitoramento,
controle e avaliacdo dos estabelecimentos de satde habilitados na atencdo especializada em
oncologia e define as condic¢des estruturais, de funcionamento e de recursos humanos para a
habilitacdo destes estabelecimentos no ambito do SUS e por fim, a Portaria GM/MS n° 483,
de 1 de abril de 2014, que redefine a Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas
Crdnicas no ambito do SUS e estabelece diretrizes para a organizacdo das suas linhas de
cuidado (MS, 2013a; 2014a; 2014b; 2014c).

No Mato Grosso, 0 PNCCCU foi implantado em 1998 e a segunda fase de
intensificacdo foi em 2002, quando 92.000 mulheres foram rastreadas e 1.109 tipos de
alteracbes foram diagnosticadas, entre estas alteracfes, destacam-se as lesdes primarias,
carcinomas in situ e invasivos (NAKAGAWA et al., 2011). Atualmente, 0 PNCCCU esta
ligado a Superintendéncia de Atencdo Integral a Sadude e juntamente com o INCA coordenam
as acOes no estado.

Particularmente na Grande Cuiaba, com relacdo a rede assistencial, existem dois
Ambulatorios de Referéncia de Ginecologia para CCU, sendo um em Cuiaba e outro em
Vérzea Grande.

Em relagdo ao acesso de mulheres aos exames citopatoldgicos na Grande Cuiaba, as

informacdes do Sispacto para o ano de 2014 e 2015, demonstraram que Cuiabd e Varzea
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Grande, ndo conseguiram atingir as metas pactuadas que foi de 0,80 para Cuiab4, uma vez
que atingiu 0,39 em 2014 e 0,36 no ano de 2015. O municipio de Varzea Grande com uma
meta de 0,37 atingiu 0,30 no ano de 2014 e 0,29 em 2015. Segundo informagdes do Sistema
de Informacdo Ambulatorial (SIASUS) observa-se que os referidos municipios nos dois
altimos anos ofertaram nimeros de exames bem abaixo do que poderiam ser realizados e,

ainda, apresentaram reducdo na oferta de exames, conforme mostrado na Tabela 1.

Tabela 1. Indicador do Sispacto de Razdo de exames citopatolégicos do colo do Gtero em
mulheres de 25 a 64 anos e a populacdo feminina na mesma faixa etéria, segundo, meta
pactuada, razdo alcangada, exames a realizar e exames realizados em Cuiabd e Varzea
Grande-MT, em 2014 e 2015.

Ano Municipio Meta Razéo Exames a Exgmes
pactuada alcancada Realizar realizados
2014 Cuiaba 0,80 0,39 123.507 20.396
Varzea Grande 0,37 0,30 24.572 6.593
2015 Cuiaba 0,80 0,36 123.507 18.437
Varzea Grande 0,37 0,29 24.572 6.361

Fonte: DATASUS (2015); SES/SISPACTO-MT (2014; 2015).

Segundo SADOVSKY et al. (2015), situacdes de iniquidades sdo evidentes no
acesso aos exames de mamografia e Papanicolau no pais. No estudo foi realizada uma anélise
da associacdo entre as proporcdes de mamografia, exame de Papanicolau e o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) nas capitais brasileiras nos ultimos 3 anos. A proporcdo de
exame Papanicolau, apresentou uma Razéo de Prevaléncia ajustada por idade média, estado
civil, tabagismo, indice de Gini e cobertura da Estratégia Saude da Familia de 1,07 (IC
95%:1,04-1,10), o que demonstra um pequeno risco para mulheres em vulnerabilidade social,
principalmente nos municipios com IDH baixo.

Vale ressaltar que o foco na faixa etaria de 25 a 64 anos é relevante, pois as lesdes de
alto grau sdo mais frequentes neste grupo e a possibilidade de deteccdo precoce, tratamento
oportuno e adequado, ndo irdo permitir a evolucdo para o cancer. Também recomenda-se que
o intervalo entre os exames deve ser de trés anos, apos dois exames negativos, com intervalo
anual. Porém em portadoras do virus HIV ou imunodeprimidas constitui uma situacdo
especifica, uma vez que a baixa imunidade pode elevar o risco de desenvolverem as les6es
precursoras do CCU, sendo recomendado intervalos semestrais no primeiro ano e, se normais,
manter seguimento anual enquanto permanecer o fator de imunossupressao. As mulheres HIV
positivas devem ser rastreadas a cada seis meses, enquanto, 0s niveis de carga viral ndo forem
corrigidos (INCA, 2016a).
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Em relagdo a prevencdo primaria, o Ministério da Salde por meio do Programa
Nacional de Imunizacdo (PNI) introduziu em 2014, a vacina contra o HPV, tendo como
publico-alvo meninas de 9 a 13 anos de idade. O esquema vacinal conta com trés doses
aplicadas a saber: 12 dose, 22 dose seis meses depois, e 32 dose apds cinco anos da 12 dose. Na
rede publica a quadrivalente (Gardasil, Merck®) esta disponivel e protege do HPV alto risco
16 e 18 e as verrugas genitais pelos tipos 6 e 11. A outra € a bivalente (Cervarix, Glaxo
Smith-Kline®) disponivel na rede privada (MS, 2013b; INCA, 2010a).

A vacina ja foi introduzida em vérios paises. Conforme um estudo internacional
aleatorizado para testar a eficacia da vacina quadrivalente contra 0 HPV tipo 6, 18, 11 e 16,
ficou evidenciado a eficacia de até 100% com intervalo de 95% de confianca (IC 95%, 82,6-
100,0), porém em mulheres de idades mais avancadas, com multiplos parceiros e exames
citologicos alterados, a eficacia foi menor (KJAER et al.,, 2009). Em uma analise da
prevaléncia do HPV nos Estados Unidos, no periodo de pré-vacinacdo (2003 a 2006) e pos-
vacinacao (2007-2010), foi verificada uma reducdo de 56% (IC 95%, 38-69) da prevaléncia
HPV dos tipos 6, 11, 16 e 18, em mulheres de 14 a 19 anos, quando comparado os periodos.
A eficécia estimada da vacina de pelo menos uma dose foi de 82% (IC 95%, 53-93)
(MARKOWITZ et al., 2013).

Para o INCA (2010a), evidéncias cientificas relacionadas a vacinacdo contra HPV
apontam que ambas as vacinas sdo profilaticas, isto €, a aplicacdo seria mais eficaz em
mulheres livres de infeccdo, ou antes do inicio da vida sexual. E importante enfatizar que
faltam estudos sobre a protecdo cruzada, a duracdo da eficacia e eventual reforco, e que o
impacto da vacinacdo para reducdo do cancer sera de 30-40 anos. Além disso, a vacinacao ndo
exclui o rastreamento que continua sendo o método mais eficaz na prevencao segundo a
OMS.

2.4.2. Registro de Cancer de Base Populacional

A principal tarefa na vigilancia epidemioldgica é representada pelo acompanhamento
continuo da incidéncia da doenca em uma determinada populacdo. Os RCBP desempenham

um papel importante para vigilancia do cancer em todo o mundo. Isso significa dizer, que para
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se conhecer a magnitude do problema de salde publica somente as informacdes do SIM,
Sistema de Internacdo Hospitalar (SIH) e o Sistema de Autorizacdo de Procedimento
Ambulatorial (APAC) sdo insuficientes para a descricdo epidemioldgica do cancer. Os
registros de cancer sdo centros de coletas sistematicos e continuos, e podem ser de base
hospitalar (RHC) e de base populacional.

Os registros permitem que se obtenham estatisticas da ocorréncia de casos novos
(incidéncia), avaliagdo das acOes, seja de promogéo ou de prevencdo, planejamento da rede
para controle e tratamento da populacdo e perfil da assisténcia prestada. Desse modo, é
possivel mensurar o impacto do tratamento e oacesso ao sistema de satde do pais ou regido.

No Brasil, sdo 30 RCBP em funcionamento e esses sdo distribuidos da seguinte
forma: Regido Norte: Belém (Para), Roraima, Manaus (Amazonas), Palmas (Tocantins), Rio
Branco (Acre); Regido Nordeste: Aracaju (Sergipe), Fortaleza (Ceard), Jodo Pessoa (Paraiba),
Maceio (Alagoas), Natal (Rio Grande do Norte), Recife (Pernambuco), Salvador (Bahia), Séo
Luis (Maranhdo), Teresina (Piaui); Regido Centro-Oeste: Campo Grande (Mato Grosso do
Sul), Cuiaba (Mato Grosso), Goiania (Goias) e Distrito Federal; Regido Sudeste: Barretos,
Campinas, Jau, Santos e S&o Paulo (Sdo Paulo), Grande Vitéria (Espirito Santo), Belo
Horizonte e Pocgos de Caldas (Minas Gerais), Angra dos Reis (Rio de Janeiro) e Regido Sul:
Porto Alegre (Rio Grande do Sul), Curitiba (Parana) e Floriandpolis (Santa Catarina).

Desse modo, os RCBP representam uma importante fonte de informacgdes sobre a
incidéncia do cancer no Brasil, correspondente a cerca de 40 milhGes de habitantes ou 21% da
populacdo brasileira, em que dois destes monitoram o perfil estadual e os demais somente as
capitais (INCA, 2012b).

As informacdes dos registros de todo Brasil baseiam-se em normas de padronizagéao
internacional recomendada pela IARC/OMS. A avaliacdo da aceitabilidade das informacdes
perpassa pelos seguintes indicadores (Tabela 2): percentual de casos registrados somente pela
declaracdo de 6bitos (%SDO), que avalia a cobertura do registro; percentual de verificacdo da
microscopia da histologia do tumor (%V/M); percentual de idade ignorada, quando acima do
recomendado pode influenciar na taxa especifica. O percentual de Localizacdo Primaria
Desconhecida (C 80.9), que é um indicador da qualidade de informacéo sobre diagndstico que
pode corresponder a uma situacdo clinica em que o tumor primario regrediu ou desapareceu.
Com base na Classificacdo Internacional de Doencas para Oncologia (CID-0), 22 e 32 edicdo,
um percentual elevado pode indicar uma ma classificacdo diagnostica ou falta de esfor¢o em
localizar a doenca primaria. Por meio destes indicadores, pode-se analisar a validade e a
qualidade das informagOes de um RCBP (FORMAN et al., 2014).
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Tabela 2. Indicador de qualidade do RCBP de Cuiaba para o sexo Feminino de todos os
canceres no periodo de 2003 a 2007.

Indicador de Qualidade *C80 Idade Ignorada *VM *SDO
Percentual 3,66 0,71 85,40 10,58
Percentual de referéncia <10% < 20% > 75% < 25%

*C80 = Localizagdo priméria desconhecida; *VM = Verificacdo microscopica;*SDO = Somente por declaracdo
de 6bito.

Fonte: SES-MT/SVS/RCBP-Cuiaba.

Na anélise dos indicadores de qualidade do RCBP de Cuiaba para o sexo feminino e
todos os canceres no periodo de 2003 a 2007, ficaram demonstrados que apenas 3,66% dos
casos foram classificados como C80, evidenciando uma boa precisdo diagndstica. O
percentual de idade ignorada foi de 0,71%, com menor risco de subestimar a taxa especifica
por idade. Os casos diagnosticados por meio de verificacdo microscopica foram de 85,40%,
valor que estd acima do sugerido que neste caso € > 75%. Registros de caso Somente por
Declaragio de Obito (SDO) foram de 10,58%, tal valor sugere uma cobertura razoavel do
registro.

Vale ressaltar a validade e a qualidade das informacdes do RCBP de Cuiaba que
permitem a comparabilidade das mesmas com registros internacionais. A manutencdo ou
melhora desses indicadores deve ser 0 objetivo de todos os 6rgédos que se dedicam ao estudo
desta doenca. No entanto, problemas de identificacdo de pacientes, abrangéncia na coleta e na
definicéo de caso na populacéo de referéncia sdo de dificil solucdo e o risco de distorcOes esta
sempre presente.

Em Mato Grosso o Registro de Cancer foi implantado em 1999, sendo denominado
na época de Programa de Avaliacdo e Vigilancia do Céancer (PAV). No entanto, a partir do
ano 2000, foi que iniciou suas atividades de busca ativa de casos novos. Hoje, esta ligado a
Superintendéncia de Vigilancia em Saude (SVS), a Coordenacdo de Vigilancia
Epidemioldgica (COVEP), mais precisamente na Geréncia de Informacdo Analise Acdes
Estratégicas em Vigilancia Epidemioldgica (GEIAA) da Secretaria Estadual de Saude (SES)
de Mato Grosso. Possui uma série histdorica entre os anos de 2000 a 2007 e recentemente
sofreu problemas de continuidade em suas agdes. As informacBes foram publicadas
nacionalmente pelo INCA e internacionalmente pela IARC e pelo Grupo Sobrevivéncia do
Cancer da London School of Hygiene & Tropical Medicine. Atualmente estad em fase de
consolidacdo dos anos de 2008 a 2009.

As informagdes sdo coletadas ativamente e exaustivamente em mais de 28 fontes

notificadoras e confrontadas sistematicamente, sendo os hospitais, laboratérios de anatomia
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patoldgica, clinicas particulares, ou seja, qualquer local que possa diagnosticar uma neoplasia
maligna e sistemas de informacdo como APAC, SIH, SISCOLO, sistema de informacgéo de
cancer de mama (SISMAMA), SIM estadual e banco de dados do Cartdo Nacional de Saude
(CADWEB).

A éarea de cobertura do RCBP da Grande Cuiaba é composta por Varzea Grande
sendo esse 0 segundo maior municipio do estado, que forma uma conurbagdo com a capital
Cuiaba.

Registrar casos de cancer e manter um registro ativo € um desafio em paises em
desenvolvimento, isso se deve, entre outros fatores: por ndo estar no elenco de prioridades da
gestdo, haver falta de pessoal e de recursos necessarios para tal proposta, o que reflete na

informacao em tempo oportuno e descontinuidade das suas agdes.

2.4.3. Sistema de Informacéo sobre Mortalidade

Em muitos paises as estatisticas de mortalidade sdo as principais fontes de
informacdo e sdo utilizadas como indicadores de salde dos grupos populacionais. Este
sistema foi implantado no pais em 1975, através do MS com a intengéo de criar um sistema de
vigilancia epidemioldgica de abrangéncia nacional (MS, 2001).

Para a saude publica os estudos das mortes precoces ou evitaveis em relacdo a uma
série de variaveis como: sexo, idade, local, profissdo, entre outras, sdo fundamentais na
analise de situacdo de salde, bem como, no planejamento e na avaliacdo em salde. Essas
informacGes sdo processadas e codificadas de acordo com a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID) em sua 92 edicdo, e em 1996 adotou-se a 10% edicdo (CID-10) para
classificacdo dos registros de 6bitos.

Segundo MELLO JORGE et al., (2007) em seu estudo analisaram a evolucdo dos
sistemas de informacdo no Brasil, desde de sua concepcdo, implantacdo e avaliacdo, cuja
analise apontou uma melhora nos registros de ébitos no pais. No entanto, os problemas de
cobertura e a qualidade das informagdes sobre Obitos sdo desiguais entre o0s estados e
municipios. H&4 uma alta proporcéo de oObitos registrados com a causa basica mal definida e

sub-registros em algumas regies com baixo desenvolvimento socioeconémico. Essa
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realidade dificulta a andlise comparativa da mortalidade, principalmente, pelo CCU
(GAMARRA et al., 2010).

2.5. MAGNITUDE DO CANCER DO COLO DO UTERO

A carga global do CCU se concentra em regides menos desenvolvidas no mundo,
representando 70% dos casos novos e 85% dos 6bitos (JEMAL et al., 2011). Segundo as
estimativas do Globocan da IARC em 2012 para 184 paises em 30 regifes do mundo, sua
incidéncia foi de 528.000 casos novos. O cancer do colo do Gtero é o quarto tipo de neoplasia
mais comum em mulheres no mundo e o sétimo tipo no geral.

Nas regides menos desenvolvidas é o segundo tipo de cancer mais comum, com
445.000 casos novos e um risco estimado de 15,7/100.000, representando 5,5% do total de
casos e 12% do total dos canceres femininos. As regibes com alto risco apresentam taxas
estimadas acima de 30 casos por 100 mil mulheres, como na Africa Ocidental 42,7/100.000,
Africa Central 31,5/100.000, Africa do Sul 30,6/100.000 e Melanésia 33/100.000. Na regio
das Américas, a América Central, Caribe e América do Sul apresentaram as maiores taxas
estimadas de incidéncia 23,5/100.000; 21,0/100.00; 20,4/100.000, respectivamente, e a menor
taxa foi observada na América do Norte 6,6/100.000.

No entanto, em regibes mais desenvolvidas ocorreram 83.000 casos novos, risco
estimado de 9,9/100.000, sendo o décimo primeiro mais incidente. As taxas menores foram
verificadas na Australia/Nova Zelandia 5,5/100.000 e na Asia ocidental 4,4/100.000, como
pode-se observar na Figura 2 (FERLAY et al., 2015).

BRAY et al. (2015), observaram a variacdo das taxas de incidéncia dos canceres
selecionados na mais recente publica¢do do Volume X - Cancer Incidence in Five continentes
(CI5), o qual inclui informacdes da incidéncia de cancer de 290 RCBP abrangendo 424
populacdes em 68 paises para o periodo de registo de 2003-2007. Nesse estudo foi estimado o
risco acumulado de uma mulher desenvolver o cancer do colo Utero no periodo especifico de
0-74 anos, uma vez que esse periodo representa o total de vida do individuo. Desse modo, na
auséncia de outras causas de morte, o risco estimado foi de 5% a 10% em trés registros

regionais da Africa Subsaariana, com destaque para Zimbabué (Harare, onde o risco se
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aproxima de 10%), Malawi (Blantyre) e Uganda (Kyadondo, distrito). O risco foi
intermediario (2-3%) em varias regides da América do Sul, da Asia e Leste da Europa.
Contudo, na maioria dos registros em regides de alta renda, incluindo o Oriente Médio, o
risco ndo ultrapassa 2%. No referido estudo, o registro de Cuiabd apresentou um risco
acumulado de 4%, ocupando a 42 posi¢cdo entre 0s 68 paises.

Figura 2. Representacdo espacial das taxas estimadas de incidéncia de CCU, padronizadas
por idade, por 100.000 mulheres, no mundo em 2012.
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Fonte: FERLAY et al., 2013b.

Em relacdo a mortalidade, as estimativas apontaram a ocorréncia de 266.000 dbitos
por cancer do colo do Utero no mundo em 2012, responsavel por 7,5% do total de 6bitos por
cancer em mulheres. Nove entre cada dez 6bitos por CCU que ocorrem no mundo, acontecem
nas regides menos desenvolvidas, ou seja, correspondem a 87% dos dbitos. O risco de morrer
é trés vezes maior quando comparados com os paises desenvolvidos. No ano de 2012 foram
230.000 mortes, com risco estimado de 8,3/100.000. As taxas variaram acima de 20 Gbitos
por 100 mil na Melanésia 20,6/100.000, Africa oriental 22,2/100.000 e Leste da Africa
27,6/100.000. Enquanto que em regides mais desenvolvidas foram 35.000 mortes, risco
estimado de 3,3/100.000. As taxas ndo ultrapassaram 2 6bitos por 100.000 na Asia Ocidental,
Europa Ocidental e Australia/Nova Zelandia, conforme a Figura 3 (FERLAY et al., 2015).
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Figura 3. Representacdo espacial das taxas estimadas de mortalidade por CCU, padronizadas
por idade, por 100.000 mulheres, no mundo em 2012.
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Fonte: FERLAY et al., 2013b.

No Brasil, segundo as estimativas do INCA para o ano de 2016, sdo esperados
16.340 casos novos de CCU com uma taxa bruta estimada de 15,85/100.000, excluindo-se 0s
casos de cancer de pele ndo melanoma. O CCU é o segundo tipo de cancer mais comum,
responsavel por 7,5% do total de casos, ficando atras do cancer de mama cuja estimativa € de
57.960 casos novos, representando 28% dos casos em mulheres e do cancer de Célon e Reto
em que sdo esperados 17.620 casos novos, 0 que corresponde a 8,6% dos casos no sexo
feminino (INCA, 2015b).

A Figura 4 evidencia a magnitude da incidéncia do CCU no Brasil. Assim como no
estudo de FERLAY et al. (2015), que apontou uma elevada carga da incidéncia em regides
menos desenvolvidas. Esse mesmo padrdo também é observado no Brasil, onde as taxas
variam entre as regifes e as maiores se concentram nas regides menos favorecidas do pais
como Norte, Nordeste e Centro-Oeste, com risco entre 21,38 a 37,14 casos/100.000. Vale
ressaltar que o estado de Mato Grosso e a capital Cuiaba, apresentaram taxas brutas elevadas
(22,64 e 26,44/100.000 respectivamente) proximas as taxas dos paises do continente africano.
As menores taxas brutas foram observadas na regido Sul e Sudeste, variando entre 9,50 casos
e 15,35/100 mil, porém sdo consideradas altas se comparadas com as regifes mais

desenvolvidas do mundo.
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Figura 4. Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100 mil mulheres,
estimadas para o ano de 2016, segundo a Unidade da Federacdo (neoplasia maligna do colo
do atero).
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Fonte: INCA, 2015b.

Segundo dados da Organizacdo Pan — Americana da Saude (OPAS), no ano de 2008,
o CCU foi o que mais matou nas Américas, foram aproximadamente 25 mil mulheres. Em
2014 no Brasil, ocorreram 91.301 mortes por neoplasias no sexo feminino, desse total, 8.930
obitos foram relacionados ao CCU, considerando as seguintes localizac6es: neoplasia maligna
do colo do utero (C53), do corpo uterino (C54) e por¢édo nao especificada (C55). Mas, se for
analisado somente os Obitos por CCU (C53), aconteceram 5.448 ¢bitos, com uma taxa
ajustada de 4,88/100.000, sendo a bruta de 5,50/100.000. Este é o terceiro tipo de neoplasia
gue mais mata mulheres no pais, ficando atras do cancer de bronquios e pulméo 9,15/100.000,
seguido do cancer de mama, com 13,03/100.000 (INCA, 2016b).

Ao analisar a Figura 05, pode ser verificado que as taxas mais elevadas se encontram
nas regibes menos desenvolvidas do pais, enquanto as menores taxas sdo encontradas nas
regibes mais desenvolvidas, com grau de urbanizacdo alto, educacdo, renda e acesso aos
servicos de salde. Esse padrdo de distribuicdo das taxas no Brasil foram observadas em
alguns estudos internacionais como o de BRAY et al., (2012) que evidenciaram uma elevada
carga de canceres associados a infeccGes em paises com baixo IDH. Nesses paises 0 CCU foi
o mais comum. Os resultados apontaram uma transicao social e econdémica muito rapida nos
paises em desenvolvimento, 0s quais apresentaram reducdo nos nimeros de casos canceres
associados as infeccBes e aumento nos casos novos de canceres mais associados aos fatores
reprodutivos, nutricionais e hormonais.

SINGH et al.,, (2012) analisaram as desigualdades globais entre as taxas de

mortalidade e incidéncia, e concluiu que o IDH, a taxa de pobreza e o analfabetismo, gasto
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per capita com saude e grau de urbanizacdo, tiveram associacdo significativa com a
mortalidade e a incidéncia do cancer do colo Utero. O mesmo estudo demonstrou que um
aumento em média de 0,2 no IDH foi associado a uma diminuicdo de 33% no risco da
mortalidade por CCU. As desigualdades sociais globais e locais estdo intimamente ligadas a

manutencdo dessas taxas em patamares elevados.

Figura 5. Representacdo espacial das taxas de mortalidade por cancer de colo do Gtero (C53),
ajustada por idade, pela populagdo mundial, por 100.000 mulheres segundo Unidade de
Federacdo, no ano de 2014.
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Fonte: INCA (2016b).

Segundo o atlas de mortalidade do INCA, em 2014, as principais causas de morte por
cancer em mulheres no Mato Grosso foi o cancer de mama com uma taxa ajustada de
10,68/100.000, brénquios e pulmdes 8,60/100.000, colo do Utero 6,24/100.000, cdlon
4,43/100.000 e encéfalo 3,99/100.000. Em Cuiaba, a neoplasia de mama foi a principal causa
de morte com uma taxa ajustada de 14,50/100.000, repetindo 0 mesmo padrdo do Estado,
porém com uma taxa mais elevada se comparada com a taxa estadual. O cancer de brénquios
e pulmdes foi a segunda causa, com uma taxa ajustada de 8,53/100.000, o CCU ocupou a
terceira posicdo 7,46/100.000, enquanto o cancer de colon foi a quarta causa de morte
4,78/100.000. J& em Varzea Grande, municipio que compGe a regido da Grande Cuiaba, o
cancer de mama também foi a principal causa de 6bitos no sexo feminino com uma taxa
ajustada de 18,50/100.000, seguido de brdnquios e pulmdes 14,87/100.000 e o CCU
11,46/100.000.
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2.5.1. Revisdo dos estudos descritivos de incidéncia, mortalidade e sobrevida do

cancer do colo do utero no Brasil e no mundo

Para a revisdo dos estudos descritivos de incidéncia, mortalidade e sobrevida do

CCU no Brasil e no mundo, foram utilizadas estratégias de busca em quatro bases de dados

escolhidas: Medline, Web of Science e Scopus, BVS Prevencdo e Controle de Cancer, bem

como a utilizacdo de elementos de truncagem e também dos operadores booleanos and e or,

na composicéo dos blocos de conceitos, conforme o Quadro 1.

Quadro 1. Apresentacéo das estratégias de busca nas bases de dados de pesquisas.

Base

Estratégias de busca

Medline/Pubmed

("Uterine Cervical Neoplasms“[mesh] OR cervix uterifmesh]) AND
(incidence[mesh] OR mortality[mesh] OR analysis survival[mesh]) AND
(Registries[mesh] OR Seer program [mesh])

Web of Science

("Uterine cervical neoplasms™ OR cervix uteri) AND (mortality OR
incidence OR survival analysis) AND (registries OR SEER program)

Scopus

TITLE-ABS-KEY ("Uterine cervical neoplasms” OR cervix uteri) AND
(mortality OR incidence OR survival analysis) AND (registries OR Seer
program)

BVS Prevencéo e
Controle de Céancer

Trends AND incidence or mortality AND cervical cancer
Survival analysis and cervical cancer OR cervix uteri

Critérios de Excluséo:

1. Artigos que referiam a intervencdes clinicas/ginecoldgicas, tipos de tratamento, citologias,

microbiologia e carcindgenos.

2. Estudos de caso controle, experimental, editoriais e artigos que ndo fossem de lingua

inglesa, espanhola e portuguesa.

3. Artigos sobre qualidade de vida de pacientes com cancer.

2.5.2. Incidéncia

As maiores taxas de incidéncia de CCU sdo observadas em paises menos

desenvolvidos ou em desenvolvimento. Paises com as melhores condi¢des socioecondmicas e
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que implantaram programas de rastreamento organizados foram efetivos na reducdo da
incidéncia e mortalidade.

Segundo um estudo que estimou a carga global de 28 tipos de cancer no periodo de
1990 a 2013, em 188 paises, observou que em 2013 as taxas de incidéncia padronizadas por
idade para o CCU foram mais altas em paises em desenvolvimentos do que em paises
desenvolvidos, 15,70/100.000 e 9,58/100.000, respectivamente. As menores taxas foram
observadas na Australia 6,83/100.000 e as maiores na Oceania 58,4/100.000 e Africa Oriental
Subsaariana 31,5/100.000. Neste mesmo estudo foi verificado que no Brasil, entre 1990 a
2013, houve reducdo de 38,35% na incidéncia, de 30,56/100.00 para 18,84/100.000
(GLOBAL BURDEN OF DISEASE CANCER COLLABORATION, 2015).

A mais recente publicacéo sobre incidéncia de cancer no mundo Cancer Incidence in
Five Continents - Vol. X analisa e compara a incidéncia do cancer no mundo todo, segundo
periodo de referéncia dos RCPB que verificou que as maiores taxas de incidéncia do CCU,
ajustadas por idade pela populacdo padrdo mundial, foram observadas no continente africano
na cidade Harare no Zimbabwe (86,7/100.000) entre 2003 e 2006, Malawi, Blantyre
(76,3/100.000) de 2003 a 2007, Uganda, Kyadondo County entre 2003 e 2007 (54,3/100.000),
na Asia, como na China, Yangcheng County (71,8/100.000) de 2003 a 2007, india, Dindigul,
Ambilikkai entre 2003 e 2007 e na América do Sul, Coldémbia, Pasto (27,4/100.000) entre
2003 e 2007, Brasil, nas cidades de Cuiabd (36,5/100.000) de 2003 a 2006, Goiania
(28,5/100.000) entre 2003 e 2007, e Aracaju (25,5/100.000) de 2003 a 2006. As menores
taxas foram: Egito, Gharbiah (1,6/100.000) de 2003 a 2007, Italia, Nuoro (2,0/100.000) entre
2003 e 2007, Finlandia (3,9/100.000) de 2003 a 2007, Malta (4,1/100.000) entre 2003 e 2007,
Canada, Yukon (4,1/100.000) de 2003 a 2007 (FORMAN et al., 2014).

PARKIN et al. (2010), em seu estudo destacam o aumento da incidéncia do CCU nos
periodos de 1996 a 2001, (44.9/100.000) e de 2002 a 2006, (52.4/100.000; APC, 3.0% ; IC
95%: 0,9; 5,1) em Uganda. CHOKUNONGA et al. (2013), verificaram aumento das taxas de
incidéncia no Harare, Zimbabwe de 3,3% no periodo de 1991 a 2010 (103,8/100.000).

Nos paises asiaticos, especificamente na Coréia do Sul, LIM et al. (2013), a partir
das informac@es provenientes do registro de cancer nacional, detectaram reducao nas taxas de
16,3/100.000 em 1999 para 10,6/100.000 em 2010 (APC, -4,3%; IC 95%, -4,92; -3,63).
ASTHANA et al. (2014) apontaram declinio nas taxas ao analisar as informacdes dos seis
maiores RCBP da India no periodo de 1982 a 2008. BASSAL et al. (2015), observaram
aumento do CCU invasivo em Israel no periodo de 1986 a 2010, o qual passou de 1,6/100.000
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em 1986 para 3,7/100.000 em 2010 (p < 0,0001 e aumento significativo do Carcinoma in situ
3,9/ 100.000 em 1986 para 40,4/100.000 em 2010).

Na Europa, segundo estatisticas do European Cancer Observatory (ECO), as
menores taxas estimadas de incidéncia foram observadas na Suica (4,2/100.000), Malta
(4,6/100.000) e Finlandia (4,9/100.000), enquanto as maiores taxas foram observadas nos
paises do leste europeu como Roménia (34,9/100.000), Lituania (31,6/100.000) e Bulgéria
(28,5/100.000) (FERLAY et al., 2013a). CURRIN et al. (2012), em seu estudo na Regido
Sudeste da Inglaterra, de 2001 a 2005, verificou desigualdade nas taxas de incidéncia, pois a
medida que as regides analisadas apresentavam percentual baixo de cobertura de saude,
maiores eram as taxas, que tiveram uma variacdo de 3,1 vezes. Os tipos histol6gicos mais
frequentes foram os carcinomas de células escamosas.

FOLEY et al. (2011), detectaram que na Inglaterra, no periodo de 1982 a 2006,
houve aumento da incidéncia na faixa etaria de 20 a 29 anos (APC 2,16%) e reducdo nas
faixas etarias de 40 a 70 anos. SERRAINO et al. (2015), a fim de analisar o impacto da
implantacéo do programa de rastreamento na Italia, no periodo de 8 anos, constatou por meio
das informac6es de 11 RCBP, reducéo nas taxas de CCU em estagios mais avangados.

Nas Américas, HOWLADER et al. (2014), analisaram as informacdes de 18 RCBP
do Estados Unidos no periodo de 1975-2012 e observaram reducdo nas taxas entre as etnias
com uma variacdo percentual média anual de (AAPC-2,4%). Entretanto, a menor reducéo e
maior taxa foram verificadas nas mulheres negras (9,2/100.000, AAPC -3,6%). Num estudo
de DICKINSON et al. (2012), no Canada, a taxa de incidéncia ajustada por idade diminuiu
em 58% entre 1972 (22,3/100.000) e 2006 (9,4/100.000). CAMPBELL et al. (2012),
analisaram as informacGes de 14 RCBP com alta qualidade em suas informacbes e
observaram uma variacdo das taxas de incidéncia na América Latina e Caribe de 44,0/100.00
(1C:95% 40,0-47,9) em Trujillo, no Peru e de 14,6/100.000 (IC:95%13,1-16,1) em Villa
Clara, na Cuba. Neste mesmo estudo Cuiaba/Brasil apresentou a segunda maior taxa,
37,7/100.000 (1C:95% 33,2-42,2), seguida de Brasilia 37,7/100.000 (1C:95% 35,4-40,0).

MUNOZ e BRAVO (2014), ao realizarem os estudos na Colémbia, no periodo de
1962 a 2007, detectaram reducdo na taxa do tipo histologico de carcinoma espinocelular de
(120,4/100.000) em 1962 a 1966, para (25,7/100.000) em 2003 a 2007 (APC -3,4%; 1C95% -
3,7, -3,1), enquanto que a taxa de adenocarcinoma aumentou de (4,2/100.000) para
(5,8/100.000) (APC 0,8%; 1C:95% 0,0;1,5). No Panam4, POLITIS et al. (2015), evidenciaram
uma taxa padronizada de 20,7/100.000 e tendéncia de redugdo com (APC -0,85% 1C95%-
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3,73;2,12). ROUE et al. (2012), constataram que na Guiana Francesa a taxa padronizada do
CCU foi de 30,3/100.000 (1C95%, 22,8;37,9), com maior risco em mulheres da zona rural.

O Brasil apresentou taxas intermediarias do CCU, quando comparadas com RCBP de
outros paises em desenvolvimento ou menos desenvolvidos. As maiores taxas de incidéncia
em Manaus, entre 2001 e 2005, foram observadas para o CCU invasor (44,47/100.000) e
carcinoma in situ (25,97/100.00), em Roraima de 2003 a 2006, o CCU invasor
(38,78/100.000), carcinoma in situ (7,77/100.000), em Teresina de 2000 a 2002, o CCU
invasor (34,99/100.000) e carcinoma in situ (10,01/100.000), Belém entre 2000 e 2002, CCU
invasor (34,99/100.000) e carcinoma in situ (14,78/100.000), em Cuiabd, entre 2002 e 2006, 0
CCU invasor (34,34/100.000) e carcinoma in situ (30,20/100.000) (INCA, 2013). No estudo
realizado por AYRES et al. (2013), observaram reducdo nas taxas de CCU invasor em
algumas capitais brasileiras e 0 aumento do carcinoma in situ.

Essa mesma tendéncia foi observada em outro estudo no municipio de Goiania que
verificou uma variacdo percentual de 13,08% na taxa de carcinoma in situ e 1,27% para CCU
invasor (ALMEIDA et al., 2013). Na regido Nordeste, Arregi (2011) ao analisar a taxa de
incidéncia tanto do CCU invasor como do carcinoma in situ em mulheres na faixa etéria de 20
a 39 anos, por meio das informac6es do RCPB da cidade de Fortaleza, no periodo de 1997 a
2006, observou reducdo nas taxas. LIMA (2013) utilizando informagdes do RCBP da cidade
de Aracaju observou que no periodo de 1997 a 2007, a tendéncia de aumento nos carcinomas
in situ APC foi de 13,08%, enquanto que a APC para CCU invasor foi de 1,27%.

Segundo o INCA (2012c) os reflexos das aces dos programas de deteccdo precoce
podem ser observados, principalmente, na regido Sudeste e Sul, e em algumas cidades do
Nordeste e Centro-Oeste, ap6s uma analise entre 11 capitais brasileiras a partir das
informacGes dos RCBP, verificou-se que as mesmas apresentaram tendéncia de declinio na
incidéncia do cancer do colo do utero invasor. Em Curitiba foi verificada uma APC de -9,4%,
em Sdo Paulo APC -7,4%, Fortaleza APC -4,7% e Goiania APC (-4,9%). Com excecdo das
cidades de Aracaju (3,0%) e Jodo Pessoa (6,1%).

No Quadro 2 pode ser visto um resumo contendo 0s principais artigos revisados

sobre incidéncia e tendéncia de CCU, no mundo e no Brasil.
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Quadro 2. Caracteristicas de estudos descritivos da Incidéncia e Tendéncia de CCU, no mundo e no Brasil.

Autor (ano)

Local

Periodo

Resultados

Observacéo

Currin et al. (2009)

Inglaterra,
regido
Sudeste

2001 a 2005

N=2.231 casos. A taxa de incidéncia padronizada por idade foi
de 6,7 por 100.000 (padrédo europeu). A maior incidéncia foi
verificada na area urbana de Londres, com baixa cobertura de
atencdo a saude (11,6 por 100.000). A menor taxa foi de
3,7/100.00.

A incidéncia variou em até 3,1 vezes entre as areas
estudadas. Verificou-se desigualdade nas taxas de
incidéncia, pois a medida em que a regido
apresentava percentual baixo de cobertura de
salde, maiores eram as taxas. Os carcinomas de
células escamosas foram mais frequentes.

Parkin et al., (2010)

Kampala,
Uganda

1991 a 2006

(1991-1995-2001, ASR 38.1/100.000), (1996-2001, ASR 44.9
/100.000), (2002-2006, ASR 52.4/100.000). APC 3.0% (IC95%
0.9;5.1)

O controle do cAncer em Kampala, Uganda, como

no resto da Africa subsaariana é um desafio, pois

0s canceres associados a ocidentalizacdo do estilo
de vida (intestino grosso, mama e préstata),

convivem com altas taxas de incidéncia de cancer

associados a pobreza e infeccéo (figado, colo do
Utero, esbfago), mostra pouca queda, a carga

residual dos canceres associados ao HIV continua

sendo um grande encargo.

Foley et al., (2011)

Inglaterra

1982 a 2006

Aumento da incidéncia de 1992 a 2006 na faixa etaria de 20 a 29
anos (APC 2,16%). De 40 a 70 anos, reducdo da incidéncia.

Mudanca na curva de incidéncia é explicada pelo
modelo idade periodo coorte de nascimento. As
coortes mais jovens a partir 1972 maior risco

Dickinson et al.,
(2012)

Canada

(1952 a 2006) e

(1972 a 2006)

A taxa de incidéncia por idade-padronizados diminuiu 58% entre
1972 (22,3 por 100.000) e 2006 (9,4 por 100.000). Este foi
significativo em relacdo a idade de 40 anos, com efeitos menores
abaixo dessa idade, com excecdo de uma reducéo relativa de
50% para as mulheres com idade entre 20-24 anos.

O percentual estd acima dos 80%, especialmente
em mulheres com menos de 50 anos de idade.

Roue et al., (2012)

Guiana
Francesa

2003 a 2005

A taxa padronizada por idade de cancer cervical invasivo foi de
30,3 por 100.000 mulheres (IC 95%, 22,8-37,9).

A incidéncia foi maior em mulheres de areas
rurais, quando comparada em mulheres de areas
urbanas.

Ferlay et al., (2013a)

40 paises da
Europa

2012

Maiores taxas em Roménia (34,9/100.000), Lituania
(31,6/100.000), (28,5/100.000), Sérvia (28,3/100.000) e as
menores taxas, na Suica (4,2/100.00), Malta (4,6/100.00),

Finlandia (4,9/1000.00) e Chipre (5,2/100.000).

Estimativas de incidéncia, mortalidade e
prevaléncia.

Campbell et al.,
(2012)

América
Latina e
Caribe (29
RCBP)

1998 a 2002

As taxas de incidéncia variam de 44,0/100.00 (IC 95% : 40,0-
47,9) em Trujillo, Peru a 14,6 /100.000 (I1C 95%: 13,1-16,1) em
Villa Clara em Cuba. Cuiaba/Brasil a segunda maior taxa,
37,7/100.000 (IC 95%: 33,2-42,2), sequida de Brasilia
37,7/100.000 (IC 95%: 35,4-40,0).

Para analisefoi selecionado apenas 14 RCBP, que
apresentaram padrdo de qualidade nos dados e
foram eleitos para o estudo.
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Autor (ano)

Local

Periodo

Resultados

Observacéo

Lim et al., (2013)

Coréia do Sul

1999 a 2010

ASR para o CCU foi de 16,3/100.000 em 1999 e 10,6/100.000
em 2010 (APC, -4,3%: IC 95%, -4,92; -3,63).

Registro de Cancer Nacional.
Tendéncia de declinio.

Chokunonga et al.,
(2013)

Harare,
Zimbabwe e
Populagdo
negra

1991 a 2010

(19912010 N=2.733); (1991-1995, ASR 62,1/100.000); (1996-
2000, ASR 64,1/100.000); (2001-2005, ASR 78,7/100.000);
(2002-2006, ASR 103,8/100.000) e 1991-2010 APC 3,3%, (IC
95% 2,0;4,6).

Aumento nas taxas de 3,3%.

Forman et al.,
(2014)

68 paises

2003 a 2007

Cancer Incidence in Five Continents Vol. 10, Population ASR
(W)100.000, Egypt, Gharbiah (2003-2007) 1,6; Italy, Nuoro
(2003-2007) 2; Saudi Arabia, Riyadh: Saudi (2003-2007) 2;

Turkey, Edirne (2004-2007) 2,5; Israel: Non-Jews (2003-2007)

2,5; China, Jiashan (2003-2007) 2,6; Switzerland, Geneva (2003-
2007) 2,7; USA, California: American Indian (2003-2007) 3,1;
USA, IHllinois: Asian and Pacific Islander (2003-2007) 3,2;
Colombia, Pasto (2003-2007) 27,4; Brasil, Goiania (2003-2007)
28,5; Brasil, Cuiaba (2003-2006) 36,5; Uganda, Kyadondo
County (2003-2007) 54,3; China, Yangcheng County (2003-
2007) 71,8; Malawi, Blantyre (2003-2007) 76,3; Zimbabwe,
Harare: African (2003-2006) 86,7.

RCBP com alta qualidade nas informacoes.

Asthana et al.,
(2014)

india (seis
maiores
RCBP)

1982 a 2008

A taxa de incidéncia em Chennai 1982/88 5,.2/100.000, 2007/08
18,58/100.00, com APC -3,4% (p valor > 0.000); Bangalore
1982/88 40,1/100.000, 2007/08 21,13/100.000, APC -2,5% (p
valor > 0.000); Mumbai 1982/88 19,0/100.000, 2007/08,
14,05/100.000, APC-1.37% (valor > 0.000); Barshi 23,7/100.00,
2007/08 18,6/100.000, APC -2,3 (p valor > 0.003); Bophal
1982/88 24,0/100.000, 2007/08 18,09/100.000, APC -1,14 (p
valor > 0.018); Délhi, 1982/88 27,2/100.000, 2007/08
17,9/100.000, APC -3,2 (p valor > 0.000).

As taxas de CCU sdo uniformemente decrescentes
em todos 0s registros urbanos e rurais.

Mufioz e Bravo et
al., (2014)

Colémbia

1962 a 2007

As taxas de incidéncia de carcinoma espinocelular (CEC) caiu de
120,4/ 100.000 em 1962-1966 para 25,7 /100.000 em 2003-2007
(APC -3,4%; IC -3,7; -3,1), enquanto que a de adenocarcinoma
aumentou de 4,2/100.000 para 5,8/100.000, (APC 0,8%; 1C:95%
0,0;1,5).

Foi analisada a incidéncia por tipo histoldgico e a
tendéncia da mortalidade, sobrevida e associa¢do
dos casos incidentes com o HPV.

Howlader et al.,
(2014)

Estado
Unidos 18
registros de

cancer.

1975 a 2012

No periodo de 2008-2012 a taxa de incidéncia em todas as etnias
foi de 7,7/100.000 (AAPC-2,4%), brancas 7,7/100.000 (APCC -
2%), brancas hispanicas 10,4/100.000 (AAPC -3,9%), negras
9,2/100.000 (AAPC -3,6%), hispanicas 9,9/100,000 (AAPC -4%)
e menor taxa em asiaticas 6,2/100.000 (AAPC -4,2%).

Efetividade do programa de rastreamento, apesar
de oportunistico.
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Autor (ano) Local Periodo Resultados Observagéao
Em 2013, as taxas de incidéncia e mortalidade de CCU foram S . .

Global Burden of mais altas em paises em desenvolvimentos x paises OI/DO eselzsr)r? gozlglgs,t?v:er;(s:ledﬁ;:iiézr?r;eederjrleidé)sfthEi
Disease Capcer 188_ paises, desenvolvidos (ASIR, 15,70 vs 9,58, ASDR, _8,32 vs 3,96). As populacional de 1990. Tanto globalmente ou em
Collaboration, ané_llse de 28 1990 a 2013 menores taxas foram observadas na _Austrélla (ASIR, 6,83; regides em desenvblvimen to, a incidéncia
Fitzmaurice C, tipos de ASDR, 2,65) e as maiores na Oceania (ASIR, 58,4, ASDR, diminuiu. No mesmo periodo, as DALY
Dicker D, et al., cancer 26,49) e na Africa oriental subsaariana (ASIR, 31,5, ASDR, diminuiram erﬁ 329 no mundo 3é% em paises em

(2015) 25,57). Para o Brasil, entre 1990 e 2013 (ASIR 30,56 e 18,84), desenvolvimento e 34% nos pa,ises desenvolvidos
houve reducdo de -38,35%. '
A taxa de incidéncia ajustadas por idade anual de CCU aumentou O rastreio ndo é organizado e sim oportunistico
Bassal et al., (2015) Israel 1986 a 2010 significativamente de 1,6/100.000 em 1986 para 3, 7/100.000 em Tal aumento se justifica pelo indice de imigragéb
" 2010 (P =0,0001) e para Carcinoma in situ, de 3,9/100.000 em no pais
1986 para 40,4/100.000 em 2010 (p de tendéncia = 0,0001). '
A tendéncia na incidéncia segundo a idade ajustada foi As taxas de incidéncia. continuam elevadas se
Politis et al., (2015) Panama 2001 a 2011 significativa com APC de -0,85% (1C:95%-3,73;2,12) e taxa comparadas com os, paises de alta renda
padronizada de 20,7/100.000 '
O IRR foi de 0,75 (IC 95%: 0,67-0,85) apds 8 anos do programa
de rastreamento. A reducdo foi maior para os estagios I1B-1V
(IRR = CI 0,68, 95%: 0,58-0,80), ICCs de células escamosas Informacdes dos 11 reqistros de cancer de base
Serraino et al., - (IRR = CI 0,74, 95%: 0,64-0,84) e particularmente evidente entre ag -1 TEgIS ) N
Italia 1995 a 2008 ; populacional. Analisou o impacto da implantacdo
(2015) as mulheres com idade entre 45-74 anos. Por outro lado, as taxas d0 proarama de rastreamento de mulheres
de incidéncia de micro-invasiva (estadio 1A) ICCs aumentaram, prog '
embora ndo significativamente, entre as mulheres de 25 - 44 anos
(IRR =CI 1,34, 95%: 0,91-1,96).
As maiores taxas foram observadas na Guiana Francesa Os resultados confirmaram a dupla carga de cancer
América 29,7/100.000, EI Salvador 28,9/100.000, Bolivia 22,2/100.000. O em Varios paises da América Central e do Sul com
Si Central e do Brasil ocupa a sétima posi¢do com uma taxa de 18,2/100.000. As R . P x
ierra et al., (2016) s 2003 a 2007 RSN taxas elevadas de canceres relacionados & infeccéo
ul, 48 RCBP menores taxas de incidéncia foram observadas nos Estado e canceres associados com estilos de vida mais
de 13 paises Unidos 5,5/100.000, Guatemala 6,1/100.000, Cuba 8,8/100.000 e afluentes
Panamé 9,0/100.000. '
Os coeficientes médios foram para o grupo de 30 a 39 anos (19,6
. or 100.000) e para o grupo de 20 a 29 anos (3,9 por 100.000), Andlise das informagdes do RCBP em adultos
Arregi, (2011) Fortaleza 199722006 | <0,04) RZ)O,SZ; (p <go,c§)02) R20,83. Houve( dec[I)inio nas ta\x)as(p jovens (go a 39 anos).
em ambos 0s grupos etarios.
Almeida et al o APC nas taxas de incidéncia do carcinoma in situ foi 13,08% por N
(2013) ' Goiania 1988 a 2004 ano (p <0,001) (1C 95% 9,75;16,50), enquanto que a APC para Efetividade do program de rastreamento.

CCU invasor foi de 1,27% (p < 0,386), (IC 95% -174; -4,37).
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bruta e especificas por idade de 12,5% (IC 95%: 7,1; 17,9) e na
ajustada 11,65 (IC 95%: 6,1;17,4).

Autor (ano) Local Periodo Resultados Observagéao
. . Tendéncia de declinio significativo em algumas capitais como:
Brasil (11 Periodode | o itiba APC (-9,4%), Séo Paulo APC (-7,4%), Fortaleza APC (- | | .. " . o
INCA, (2012c) capitais com referéncia, A N . Utilizou-se a técnica de regressdo de por joinpoint.
4,7%), Goidnia APC (-4,9%). Com excecdo de Aracaju (3,0%) e
RCBP) segundo RCBP x
Jodo Pessoa (6,1%)
Manaus (2001-2005) CCU invasor 44,47/100.00 e carcinoma in
situ 25,97/100.00, Roraima (2003) CCU invasor 38,78/100.000,
carcinoma in situ 7,77/100.000,Teresina (2000-2002),CCU
Brasil 22 invasor 34,99/100.000 e carcinoma in situ 10,01/100.000, Belém
RCBP Segundo ano de (2000-2002), CCU invasor 34,99/100.000 e carcinoma in situ A mediana observada para CCU invasor foi de
INCA, (2013) (algumas referéncia dos | 14,78/100.000, Cuiaba (2002-2006), CCU invasor 34,34/100.000 | 22,02/100.000 mulheres e para carcinoma in situ
capitais e RCBPs e carcinoma in situ 30,20, Goiania (2005-2009) 21,23/100.000 17,19/100.000 mulheres.
cidades) para CCU invasor e carcinoma in situ 38,47/100.000,Curitiba
(2003-2007) CCU invasor 13,96/100.000 e carcinoma in situ
28,72/100.000, Séo Paulo (2006-2010) CCU invasor
13,12/100.000 e carcinoma in situ, 4,40/100.000.
Mulheres de 35 a 59 anos em Fortaleza (CID-10 C53: 35a 49 Decllnante~ entre mulhere§ dg 35259 anos em
a2 i R g Fortaleza, Sdo Paulo e decréscimo entre mulheres
Ayres et al., (2013) Brasil 1999 a 2904 anos B =-9.11, P 0.001). Incidéncia de cancer de itero - de 35 a 59 anos na cidade de Porto Alegre
o Incidéncias porcao ndo especificada em Porto Alegre (35-49 anos: p = . S )
) L Aumento do carcinoma in situ em algumas
0.032; 35 a 49 anos: (p = 0.004) L
capitais.
O carcinoma in situ apresentou APC significativos, tanto Taxa i rﬁf?iggsgcc:icgigit:]\ffg?xgZ’I[greir;c(lji g%iggnos
Lima, (2013) Aracaju 1997 a 2007 g

e de 45 - 64 anos. Para o periodo a incidéncia ndo
apresentou APC significativo.

APC = Variangdo Anual Percentual, AAPC = Variacdo Percentual Anual Média, ASR = taxa padronizada pela idade, EAPC = Variacdo Percentual Anual Estimada, RR=
razdo de taxas, IC = intervalo de confianca, C53= neoplasia maligna do CCU; ICC = Invasive Cervical Cancer; IRR = Incidence Race Ratios, ASDR = Taxa de mortalidade
padronizada por idade, ASIR= Taxa de incidéncia padronizada por idade DALYs para uma doenca ou condicdo de salde sdo calculados como a soma dos Anos de Vida
Perdidos (YLL) devido & mortalidade prematura na populacdo e os anos perdidos devido a incapacidade (YLD) para as pessoas que vivem com a condi¢do de saide ou suas

consequéncias.
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2.5.3. Mortalidade

Embora, a partir da décade 50 tenha sido observado o declinio significativo da
mortalidade por cancer do colo do Utero, em alguns paises onde o exame de Papanicolou foi
introduzido, esta doenca ainda ocupa lugar de destaque, pois € 0 quarto tipo que mais causa
morte em mulheres, representando 7,5% do total de todas as mortes por cancer no sexo
feminino em todo mundo, e de cada 10 mortes, 9 ocorrem em regides menos desenvolvidas
(FERLAY et al., 2015).

TORRE et al. (2015), a partir das informacdes do Globocan da IARC de 2012
estimou as tendéncias de mortalidade por cancer do colo do uUtero para 187 paises, de um
modogeral as menores taxas padronizadas por idade para mortalidade foram observadas na
Australia, Nova Zelandia (1,5/100.000), América do Norte (2,6/100.000) e na Europa
Ocidental (1,8/100.000), enquanto que as maiores taxas padronizadas por idade foram
verificadas na Africa Oriental (27,6/100.000), Africa Central (22,2/100.000), Africa do Sul
(17,9/100.000), Melanésia (20,7/100.000), Centro Sul da Asia (14,0/100.000), Caribe,
América Central (8,9/100.000) e América do Sul (8,6/100.000). Aproximadamente 90% das
mortes por CCU ocorreram nas regides em desenvolvimento ou menos desenvolvidas do
mundo. Cerca de 60.100 mortes por cancer do colo do Utero ocorreram na Africa, enquanto
que 26.600 na América Latina e Caribe e 144.400 foram registradas na Asia. A India no total
de mortes por cancer do colo do utero representou 67.500 mortes, correspondendo a 25%.

ARBYN et al. (2009), apontaram contraste nas taxas de mortalidade em 27 paises
membros da Unido Europeia no periodo de 1970 a 2004. A tendéncia de declinio da
mortalidade mais acentuada foi verificada na regido Norte da Europa nos primeiros anos de
observacdo (APC = -15,6%). Os paises da regido Oriental apresentaram elevadas taxas de
mortalidade em comparacdo as outras regifes da Europa. Segundo CERVANTES-AMAT et
al. (2015), no periodo de 1981-2012, as acdes eficazes de detec¢do por meio de programas
bem organizados para rastreamento de mulheres influenciou no declinio das taxas de
mortalidade na Espanha.

Segundo informacgdes do Cancer Research UK (2016) houve reducdo de 73% na
mortalidade por CCU no Reino Unido entre os anos 1971 a 1973 e 2012 a 2014. Nas ultimas
décadas, isto €, entre os periodos de 2003 a 2005 e 2012 a 2014, houve redugéo de 23%. Entre
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0S grupos etéarios, a tendéncia foi estavel no grupo de 20-24 anos. Ja no grupo de 35-49 anos
houve reducédo de 83% no periodo de 1971 a 1973 e 2012 a 2014.

HOWLADER et al. (2014), observaram tendéncia de declinio no periodo de 2003 a
2012 em todas as etnias nos Estados Unidos com AAPC significativos em indigenas
americanas/nativas do Alasca (AAPC -4,0%), asiaticas (AAPC -3,7%), negras (AAPC -2,5%)
e para todas as ragas (AAPC -0,9%).

CHATENOUD et al. (2014), em um estudo de tendéncia da mortalidade nas
Américas, no periodo compreendido de 1980 a 2010, estudo este que abordou 20 tipos de
cancer, observaram particularmente em relacdo ao CCU, uma elevada taxa na maioria dos
paises latinos variando de 11 a 21/100.000 mulheres, na Venezuela, Cuba e Equador. As
menores taxas foram observadas nos paises da América do Norte e Porto Rico, com taxas
entre 4 a 7/100.000 mulheres. Em outros paises como Argentina, Brasil, Equador, Uruguai e
Venezuela houve declinio limitado na tendéncia da mortalidade de -1,5%.

MURILLO et al. (2016), verificaram em seu estudo taxas de mortalidade acima de
10 o6bitos por 100.000 mulheres em alguns paises como Belize e Paraguai (17,4 a
15,3/100.000). As menores taxas foram constatadas no Chile, Uruguai, Brasil e Costa Rica,
que variaram entre 6,0 a 7,3/100.000. Com relagéo a tendéncia foi estacionaria para o Brasil
no periodo de 1997 a 2006 e para a Argentina entre 1998 e 2007, e houve reducdo na Costa
Rica e Chile de -8,3% e -4,4%, respectivamente.

POLITIS et al. (2015), detectaram declinio da mortalidade no Panama APC de -
4,23%, (1C95% -6.44; -1.98). DE VRIES et al. (2015), apontaram que houve queda na
mortalidade entre as mulheres com menor escolaridade na Colombia (EAPC -3,53%), embora
as taxas ainda sejam bem elevadas (ASR 16,55/100.000).

No Brasil, as taxas de mortalidade sdo bem menores que as de incidéncia. Alguns
estudos relataram queda nas taxas de mortalidade ou tendéncia estacionaria. DEROSSI et al.
(2001), analisando as taxas de mortalidade por CCU na cidade de Salvador, evidenciaram
reducdo de 50,6% na mortalidade no periodo de 1979 a 1997. Nesse mesmo municipio foi
observado declinio de - 2,14%, mas em relacdo ao estado da Bahia houve discreto aumento de
0,17% (SANTOS-JUNIOR e REGO, 2011). Em Recife, ao ser aplicada a técnica de fator de
corre¢do nos 6bitos por CCU, MENDONCA (2006) constatou declinio nas taxas.

Na regido Sudeste, MEIRA et al. (2013), observaram reducédo significativa para os
anos de 1980 a 2009 nas cidades do Rio de Janeiro: -1,20% (IC 95%: -2,20; -0,09) e -1,46%
(IC 95%: -2,30; -0,61), e em Sao Paulo: -2,58% (IC 95%: -3,41; -1,76) e -3,30% (IC 95%: -
4,30; -2,29). ALVES et al. (2009), apontaram redugéo de 1,93% ao ano na regido de Minas
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Gerais. Na mesma regido, um estudo de FONSECA et al. (2004), verificou leve reducdo na
mortalidade por CCU em Sé&o Paulo, no periodo de 1980 a 1999 e declinio significativo na
mortalidade por céncer de Utero ndo especificado, e aumento da mortalidade por corpo do
utero. ANTUNES e WUNSCH-FILHO (2006) apds utilizacdo de trés técnicas de realocacéao
dos obitos classificados como colo do Gtero, corpo do Utero e por¢do ndo especificada do
atero, no mesmo municipio e periodo, detectaram tendéncia de queda para porcdo nao
especifica e para o CCU.

Segundo uma andlise do INCA (2012) em 11 capitais brasileiras com RCBP e seus
respectivos periodos, houve decréscimo da mortalidade em Curitiba entre 1998 e 2006, APC -
7,9% (IC 95%: -12,3; -3,3), S0 Paulo de 1997 a 2008, -3,6% (IC 95%: -5,2; -1,9), Goiania
entre 1988 e 2008, APC -3,2% (IC 95%: -4,6; -1,7), Recife de 1996 a 2005, 6,7% (IC 95%: -
10; -3,2). Exceto a cidade de Jodo Pessoa que apresentou aumento de 21,3% (IC 95%: 11,7;
31,8) para o periodo de 1999 a 2006. Esses resultados estdo associados a melhora no acesso
aos servicos de saude e a implantagdo de meétodos diagndsticos para deteccdo precoce e 0
rastreamento de mulheres (SCHMIDT et al., 2011).

Em alguns estudos no Brasil que aplicaram técnica de correcdo dos ébitos por CCU
foi observado aumento das taxas de mortalidade em mais de 100%. No entanto, mesmo apés
correcdo dos Obitos, houve tendéncia de declinio ou de estabilidade na mortalidade dos
referidos estudos. As técnicas de correcdo aplicadas nesses estudos demonstraram que a
magnitude da mortalidade por CCU € superior aos numeros das estatisticas oficiais
(ANTUNES e WUNSCH-FILHO, 2006; GAMARRA et al., 2010; GIRIANELLI et al., 2014;
VALE et al.,, 2016).

Contudo, em regiGes menos desenvolvidas do pais as taxas ainda sdo mais elevadas e
a reducdo passa a ser um desafio (GONZAGA et al.,, 2013; GIRIANELLI et al., 2014;
BARBOSA et al., 2016; VALE et al., 2016). MULLER et al. (2011), observaram aumento de
1,68% na mortalidade por CCU no estado do Parand, mas as regides que contribuiram para o
aumento foram as que tinham os piores indicadores socioecondmicos. Esses resultados
demonstram situacbes de iniquidades em salde no Brasil, pois 0 6bito por CCU pode ser
evitavel.

O Quadro 3 apresenta os principais resultados da tendéncia de mortalidade por CCU

no mundo e no Brasil.



Quadro 3. Caracteristicas de estudos descritivos da Mortalidade e de Tendéncia do CCU, no Mundo e no Brasil.
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Autor (ano) Local Periodo Resultados Observagao
No geral, a menor carga para mortalidade foi observada na Australia /
Nova Zelandia (ASMR = 1,5/100 000), América do Norte (ASMR = 90% das mortes por CCU ocorreram
2,6 /100 000) e na Europa Ocidental (ASMR = 1,8/100 000), enquanto | em paises em desenvolvimento. 60.100
Torre et al. (2015) 62 paises 2012 a maior carga de mortalidade foi encontrada na Africa Oriental (ASMR mortes na Africa, 26.600 mortes na
' (Globocan) = 27,6/ 100 000), Africa Central (ASMR = 22,2 / 100 000), Africa do América Latina e Caribe, 144.400 na
Sul (ASMR = 17,9/ 100 000), Melanésia (ASMR = 20,7 / 100 000), Asia. S6 a india representou 25% das
Centro-Sul da Asia (ASMR = 10,9 / 100 000), Caribe e América mortes (67.500).
Central (ASMR 8,9/100.000) América do Sul e (ASMR = 8,6/100 000)
Durante o periodo APC foi -4%. Maior reducdo na faixa etaria de 40 a Decrescente e mais significativa em
Vidal et al., (2013) Chile 1990 a 2009 49 anos 0 APC -5,98 e menor reducdo 80 anos APC -1,11% durante o .-
. mulheres mais jovens.
periodo do estudo.
As taxas de CCU redistribuidas permaneceram muito altas na América
Latina, particularmente na Venezuela (27,61/100.000) Cuba
(24,93/100.000) e Equador (21,13/100.000). Apenas Porto Rico a taxa
Chatenoud et al., Continente (6,81/100.000), foi semelhante ao Canada (6,05/100.000) e USA S -
(2014) Americano 198022010 (7,63/100.000). As taxas apenas de C53 foram mais altas na Venezuela Redistribuigao de obitos C55+C53.
(10/100.000), México (8/100.00) e Colémbia (7/100.000) A extensdo
do declinio em alguns paises como Argentina, Brasil, Equador e
Venezuela ndo houve aumento, 0 APC em torno de (-1,5%)
1981 inicio do declinio na mortalidade por CCU (APC 1981-2003: -
3,2; IC 95%: -3,4; -3,0), que terminou em 2003.As taxas na Ultima Resultados sugerem que as autoridades
c década tiveram um pequeno acréscimo (APC 2003-2012: IC 95%; 0,1: L
ervantes-Amat et ) ) R . sanitérias espanholas devem reformular
al., (2015) Espanha 1981 a 2012 -0,9; 1,2). Entre as idades a t.endflenua foi (.:ie aumento nas .|dades entre 0s programas de prevencao e
45-46 anos (APC 2003-2012: 1,4; IC 95%: -0,1; 2,9) e mais de 65 anos estratégias de vigilancia atual
(APC 2003-2012: -0,1; IC 95%: -1,9; 1,7). Essa tendéncia foi mais '
evidente na regido mediterranea da Espanha e nas regides do sul.
As taxas mais elevadas foram em Belize e Paraguai (17,4 e 15,3 Tendéncia estaciondria para Brasil
América Por periodos /100.000) e menores taxas de mortalidade foram observadas no Chile, | (1997-2006) e Argentina (1998-2007),
Murillo et al., (2016) central e do informados dos | Uruguai, Brasil e Costa Rica (taxas que variam 6,0-7,3). Risco elevado inalteradas (> 0,05%). Costa Rica e
Sul 13 paises 48 RCBP de morte, conforme o aumento da idade, principalmente 75 anos Chile reducéo de 8,3% e 4,4% ao ano
ou mais respectivamente (p <0,05)
Ter}dépgia Qe declinio da mortalidade ajustada por idade para o CCU Este ¢ o primeiro estudo
Politis et al., (2015) Panama 2001 a 2011 significativamente a0 ano APC (-4,23%), (IC -6.44; - 1.98) ASR epidemioldgico sobre as tendéncias de

8/100.00 mulheres

cancer no Panama
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Autor (ano) Local Periodo Resultados Observagéao
A taxa de mortalidade por CCU foi mais alta dentre os canceres Analisou a tendéncias da mortalidade
feminino (ASR 16,55). Houve quedas significativas na mortalidade de cancer e suas desigualdades por
De Vries et al., A entre as mulheres de menor escolaridade mais (EAPC -3,53%). No . . e
Coldémbia 1998 a 2007 - . nivel de escolaridade na Coldmbia,
(2015) entanto as mulheres com menor escolaridade morrem mais do que as durante um periodo de transicio
possuem maior escolaridade, segundo a razdo entre o grupo (RR = . R - x
5,75), (IC% 5.05; 6.54). epidemioldgica e rapida expansao.
Em todos os paises apresentaram
27 paises da No Norte da Europa, as tendéncias diminuiram na Dinamarca, m;ﬁgﬂgggg ﬁodsﬁzéz?onisoza;:?sg: da
Arbyn et al., (2009) Unido 1970 a 2004 Finlandia, Suécia e Reino Unido. Europa oriéntal ainda séo observadas
Europeia A tendéncia foi muito acentuada nos primeiros anos (APC = -15,6%) :
elevadas taxas de mortalidade em
comparagao com regides da Europa
As taxas de mortalidade por todas as etnias no periodo de 2008 -2012 20’?;?;22;12321%2% ?1 ﬁ‘(i)(?a?f[i?/os
Howlader et al., Estado Unidos de 2,3/100.000. Nas mulheres negras foi de 4,0/100.000, indigenas em iﬁdigenas americanos / nativos do
(2014) 18 registros de 1975a 2012 americanos / nativos do Alasca 3,5/100.000, hispéanicas 2,7/100.000. A Alasca (AAPC -4,0%), asiticas
cancer menores taxas em asiatica 1,8/100.000, brancas néo (AAPC -3,7%) negrés (A:APC -2,5%)
hispanicas2,0/100.000, brancas 2,1/100.000 e para todas as racas (AAPC -0,9%)
As taxas diminuiram em 72% em mulheres no Reino Unido entre
Cancer Research UK Reino Unido 1971 2 2014 1971-1973 e 2012-2014 entre os periodos de (2003-2005 e 2012-2014) Reducdo proporcional a cobertura
(2016) reducdo 23%. Grupo etéario 20-24 anos houve estabilidade e 35-49 populacional do programa.
anos, reducdo de 83% entre 1971-1973 e 2012-2014
Observou-se um risco de morte em
. Taxa padronizadas de mortalidade decrescente 17,6/100.000 em 1979 | mulheres a partir dos 40 anos. Também
Derossi et al., (2001) Salvador 197921997 para 8,7/100.000 mulheres 1997, com reducéo de 50,6%. foram analisados 0s anos potenciais de
vida perdidos.
Analisou tendéncia C53 +C54 + C55
Tendéncia estacionaria para C53 (B =-0,001, p = 0,9) ascendente para separadamente. Salientou que o
Fonseca et al., (2004) Séo Paulo 1980 a 1999 C54 (3= 0,032, p=0,001) e para C55 descendente (g = -0,085, p < ?]%ZI Idnilff para C55 € devido a melhora
gnosticos, acesso aos Servigos
0,001) de salde e consequentemente, nas
informac0es do atestado de Gbitos
Para o coeficiente de mortalidade por CCU corrigido a reducéo foi de
48,9%, correspondendo a uma queda anual na taxa bruta de 0,22 6ébitos Apés a correcio dos 6bitos a tendancia
Mendoncga, (2006) Recife 1980 a 2004 /100.000 mulheres. Houve uma reducdo significativa do coeficiente de P gf i reducs
mortalidade por CCU em todas as faixas etarias, sendo menor entre 30- or redugao.
39 anos.
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Autor (ano) Local Periodo Resultados Observagéao
Apos corregdo parcial dos 6bitos por C53 tendéncia estacionaria. Com Foram utilizadas trés técnicas de
Antunes e Wunsch- x a correcdo total foi de declinio. Para C54 a tendéncia foi ascendente N o
. Séo Paulo 1980 a 2003 . x . L x - realocagédo dos oObitos por
Filho, (2006) apos correc¢do parcial e estacionaria na correcdo total. C55 foi
C53+C54+C55.
descendente.
Chatenoud et al., Brasil 1980 a 2004 Foi observado declinios na mortalidade do CCU. Porém, as elevadas Orgvcel# %%dfaes\{;z?geel gi(;r rr?c’?slt?c%a
(2010) taxas se mantém (8,3/100.000). P g’mwm g
A reducdo observada principalmente
Alves et al., (2009) Minas Gerais 1980 a 2005 A taxa de mortalidade em 1?80 era de 9,18/100.000 e de 5170/100.000 para os casos ,classmcagos como
em 2005. A reducéo foi de 1,93% ao ano na regido. cancer de Utero por¢ao ndo
especificada.
5 -
Apbs corregdo, a taxa de mortalidade por CCU no Brasil apresentou Ingrementos de 103,4% no I_3ra_15|I,
Gamarra et al., . . o variando de 35% para as capitais da
Brasil 1996 -2005 aumento percentual acima de 100%, passando de 5,1 para 10,4 6bitos ix ) L
(2010) . » : ~ regido Sul até 339% para o interior da
por 100.000 mulheres ao ano, ajustada pela populagdo mundial padréo. X
regido Nordeste.
. N , _ . Analise de tendéncia de mortalidade
Silva et al., (2011) Brasil 1980 a 2006 Tendéncia de redugio para o pat)s 8811130 um todo CCU (B =-0,077; p< corrida para os principais canceres nas
' ' capitais dos demais municipios
. As regibes que contribuiram para o
0,
Maller et al., (2011) Parana 1980 a 2000 Houve aumento na mortzlcl)dae;dc:e (ﬁg lC ZCOL_Jan;)}StadO em torno de 1,68% aumento foram que as tinham os piores
’ e indicadores socioecondmicos.
Santos-Junior e Bahia 1980 a 2007 Discreto aumento médio anual da taxa de mortalidade no estado Desigualdades no acesso a deteccéo
Regb, (2011) (0,17%) e declinio na capital (-2,14%). precoce.
A analise demonstrou decréscimo em Curitiba 1998 a 2006, APC (-
Brasil (11 Periodo de 7,9), (IC: -12,3; -3,3), Sdo Paulo1997 a 2008 (-3,6%), (IC: -5,2; -1,9), Nas regides Sul e Sudeste foram
INCA, (2012) capitais com referéncia, Goiania 1988 a 2008 APC (-3,2%) (IC: -4,6; -1,7), Recife 1996-2005 - | observados os efeitos do programa de
RCBP) segundo RCBP 6,7 (IC: -10; -3,2). Exceto Jodo Pessoa que apresentou aumento no rastreamento.
periodo de 1999-2006 21,3 (IC: 11,7;31,8)
Houve estabilizacdo nas taxas de mortalidade no Brasil. Nas regides,
houve queda no Sul (-4,1%), Sudeste (-3,3%) e Centro-Oeste (-1%);
Gonzaga et al., Brasil 1980 a 2009 aumento no Nordeste (3,5%) e Norte (2,7%). As maiores reducdes Tendéncia de declinio nas regiGes mais

(2013)

foram observadas em S&o Paulo (-5,1%), Rio Grande do Sul, Espirito
Santo e Parana (-4,0%). Os maiores aumentos foram observados na
Paraiba (12,4%), Maranh&o (9,8%) e Tocantins (8,9%).

desenvolvidas.
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Autor (ano) Local Periodo Resultados Observagéao
Regido A taxa observada foi de 15:90/100.000 no I?io _de Qa_neiro e Observou-se um efeito no periodo de
_ Sudeste (Rio 15,87/100.00_0 mulheres em Séo Pa_lulo. Reducéo significativa nos coorte, protecio (risco relativo < 1) a
Meira et al., (2013) de Janeiro e 1980 a 2009 periodos analisados no Rio de Janeiro de -1,20% (IC 95%: -2,20; - partir7dos anos 2000 e nas mulheres
Séo Paulo) 0,09) e -1,46% (IC 95%: -2,30; -0,61), e em Séo Paulo de -2,58% (IC nascidas aps a década de 1960
95%: -3,41; -1,76) e -3,30% (IC 95%: -4,30; -2,29). '
A mortalidade apresentou tendéncia significativa apenas na faixa etaria Melhora no programa de deteccio
Lima, (2013) Aracaju 1997 a 2007 de 20-44 anos com AAPC 38,6 (IC 95%: 3,0; 86,6), no periodo 2003 a
2007 e negativa no perfodo de 1998 a 2007 -12,4 (IC 95%: -17,5; -6,9). precoce.
As maiores taxas de mortalidade (14,8/100.000 mulheres) de todo o
Almeida et al., Goiania 1988 2 2004 periodo do estudo foram registradas em 1989, as taxas mais baixas Efetividade do programa de
(2013) (4.8/100.000) foram registradas em 2002. As taxas de mortalidade de rastreamento.
cancer cervical diminuiram 3,02% ao ano (p = 0,017)
Girianelli et al _ Hpuve_ declinio .da taxa de mortalidade nas capitais do pais, exceto no mc(;)rtzsl':zggeagglrl?ga Slcjoehigz(r)ngano
(2014) N Brasil 1980 a 2010 interior da regido Norte (APC = 1,7; 1C95%: 1,22; 2,22), Nordeste Brasil, segundo indicadores
(APC =1,0 IC 95%: 0,8; 1,3). L OO SO : >
socioecondmicos e assistenciais.
Brasil, a tendéncia é de reducdo (APC = -1,7% IC 95%: -2,2; —1,1 p<
1996 2 2010 e 0,05), sendo significativa nas regiGes Centro Oeste (APC =-1,3% ao
. helt ano), Sudeste (APC = —3,3%) e sul (APC =—3,9%). As regides Norte e Estudo evidenciou desigualdades no
Barbosa et al., (2016) Brasil projecdo para e . x
2030 Nordeste apresentam tendéncia de estabilidade. Os estados do Acre acesso a deteccdo precoce e tratamento.
(APC =—6,5%) e Rio Grande do Sul (APC = —4,1%) apresentam as
maiores tendéncias de reducéo.
Reducdo da mortalidade por CCU no Brasil foi (APC =-0,17, p <
0,001). As taxas ap0s as correcdes tiveram um aumento de 50,5%. Foi realizada técnica de corregdo dos
Vale et al., (2016) Brasil 2003 a 2012 Tendéncia decrescente apenas no grupo etario acima dos 40 anos. A Obitos por CCU (C53, C54 e C55) e

regido Norte ndo apresentou declinio significativo (APC + 0,07, p =
0,28).

Obitos por causa basica mal definida.

APC = variagdo anual percentual, ASR = taxa padronizada pela idade, AAPC = varia¢do percentual anual média, EAPC = variacdo percentual anual estimada, RR = razéo de
taxas, IC = intervalo de confianca, C53= neoplasia maligna do colo do Utero, C54 = neoplasia maligna do corpo uterino, C55 = neoplasia maligna do Utero por¢do néo-
especificada, ASMR = taxa de mortalidade padronizada por idade.
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2.5.4. Sobrevida

Estimar a sobrevida de pacientes com cancer € o passo mais importante para
conhecer a qualidade da atencdo prestada pelos servigos de salde e possibilita construir uma
politica de controle s6lida, a partir das necessidades de aprimoramento das acfes de deteccdo
precoce, diagndstico e tratamento especializado em Oncologia. Varios estudos tém sido
realizados com base em dados de ensaios clinicos que avaliam o tempo de sobrevivéncia dos
pacientes submetidos a diferentes modalidades de tratamentos para tipos especificos de cancer
(BUSTAMANTE-TEIXEIRA et al., 2002).

Neste contexto, as informacdes geradas pelos RCBP séo essenciais para se conhecer
a qualidade da assisténcia oncologica prestada a uma determinada populagédo. As informacoes
permitem uma avaliacdo mais completa e assim podem oferecer informagdes preciosas para
que os gestores possam organizar de forma racional a alocacdo de recursos para controle e
assisténcia ao cancer.

Por meio do Quadro 04 apresenta os resultados dos artigos selecionados de sobrevida
de CCU no mundo e no Brasil, a partir de informagdes do RCBP e alguns estudos de coorte
hospitalar, foi possivel observar as taxas de sobrevivéncia, bem como a tendéncia das taxas
estimadas de sobrevida. O estudo de vigilancia global de sobrevivéncia do cancer,
denominado CONCORD II, organizado por ALLEMANI et al., (2015) envolveu 67 paises
dos cinco continentes e 279 RCBP, neste estudo observaram que a sobrevida liquida, no
periodo de 2005-2009, de mulheres diagnosticadas com CCU foi de 70% ou superior na
Islandia, Ilhas Mauricio, Noruega, Coréia do Sul e Taiwan. Em geral 50% ou superior em
outros paises, com excecdo da Libia (Benghazi, 39%) e india (Karunagappally, 46%). As
estimativas de sobrevida se estabilizaram, porém, apresentaram um discreto aumento em
alguns paises da América Central e do Sul, enguanto a sobrevida manteve-se estavel em torno
de 60% no Brasil, Cuba, Equador e Porto Rico. A estabilidade nas taxas dos paises mais
desenvolvidos e o aumento da sobrevida em alguns paises menos desenvolvidos, estdo
associados a deteccdo precoce e tratamento adequado em tempo oportuno.

Em alguns paises como o Canadd, AKHTAR-DANESH et al. (2012), estimaram a
sobrevida relativa entre as regides geograficas do pais, na qual foi significativa (p < 0,01) para
trés regides: Ontario, British e Columbia em comparagdo com outras regiées. Em relagdo aos

tipos histologicos, os canceres glandulares tiveram a melhor sobrevida em compara¢do com
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0s outros tipos histoldgicos (p < 0,001). JUNG et al. (2014), na Coréia do Sul, observaram
que a sobrevida aumentou em 2,8% ao longo do periodo estudado.

SANT et al. (2015), atualizaram as estimativas de sobrevida relativa de cancer de
mama e canceres ginecoldgicos, dentre eles 0 CCU para 29 paises da Europa agrupados em
cinco regides, com base nas informacgdes do estudo EUROCARE 5, no periodo de 1999 a
2007. Observou-se tendéncia de aumento significativo (p < 0,001) na sobrevida do CCU na
Europa Central (4,6%), Meridional (5,9%) e Oriental (93,3%). QUINN et al. (2008), em um
estudo a partir das informacdes de 28 RCBP da Inglaterra e Pais de Gales no periodo de 1986
a 1999, verificou que a sobrevida em 1 ano foi de 83,3% (IC 95%, 82,7; 84,2) e 5 anos de
65,5% (IC 95%, 64,2 ;65,9). A média da variacdo em 1 ano foi de 0,5% (IC 95%, -0,9;1,8), 5
anos 0,9% (IC 95%, - 1,1; 2,8) e em 10 anos -1.7% (IC 95%, -5.2; 1.7). Os resultados
apontaram que ndo houve melhora significativa na sobrevida desde o final de 1980.

SANKARANARAYANAN et al. (2010), analisaram a sobrevida na Africa, Asia e
América Central, onde verificaram diferencas nas taxas de sobrevida para o CCU, que
variaram entre 63% a 79%, na Tailandia, Coréia do Sul e China, e a menores taxas de
sobrevida foram em paises da Africa variando de 13% a 22%, Filipinas (37 %), india (46%) e
53% na Costa Rica. As diferencas socioecondmicas influenciam na sobrevida das mulheres
diagnosticadas com CCU como verificado nos resultados do estudo de IBFELT et al. (2013),
na Dinamarca, com a razdo de risco ajustada para o0 menor nivel educacional de 1,46 (1C 95%,
1,20; 1,77). HOWLADER et al. (2014), demonstraram que a sobrevida geral para o CCU foi
de 69,3% nos Estados Unidos, contudo nas mulheres brancas com idade menor que 50 anos a
sobrevida foi superior ao das mulheres negras da mesma faixa etaria, 81,5% e 65,6%,
respectivamente.

Em relacdo aos fatores clinicos, CHEN et al. (2012), verificaram na Alemanha, que
entre os tipos histoldgicos, a sobrevida dos tumores de células escamosas foi de 66,4% e dos
adenocarcinomas de 63,3%. Em relacdo aos tumores localizados, a taxa foi de 94,6%. No
fator idade, a taxa foi de 81,7% na faixa etéria de 15 a 49 anos. KANTELHARDT et al.
(2014), descreveram que a sobrevida de mulheres diagnosticadas com CCU na Etidpia e que
foram submetidas ao tratamento de radioterapia, variou de 73,6% a 90,4%.

Na América do Sul, particularmente na Colémbia, as estimativas da sobrevivéncia
relativa de um, trés e cinco anos para periodos de 1995 a 1999 e 2000 a 2004, foram: 77%
(1C95%: 74;79), 56% (1C95% 53;59), 48% (1C95% 45;52) e 81% (IC95% 78;83), 61%
(1C95% 58;65) e 57% (IC95% 53;61). Os fatores prognosticos significativos que

influenciaram na sobrevida foram as mulheres com mais de 65 anos de idade com risco
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relativo 1,3 vezes maior de morrer por CCU e mulheres em estadios clinicos 111 e 1V tinham 7
e 14 vezes maior risco, respectivamente, de morrer. Nao foi encontrada associagdo com nivel
socioecondmico e tipo histolégico (MUNOZ e BRAVO, 2014). Na Guiana Francesa,
DOUINE et al. (2014), em estudo de base populacional, relataram que a sobrevivéncia global
em 1,3 e 5-8 anos foi de 85% (IC 95%: 77; 90), 65% (IC 95%: 56,9; 73) e 58% (I1C 95%: 48;
67), respectivamente, e de risco elevado para mulheres diagnosticadas tardiamente.

No Brasil, estudos de sobrevida populacional de CCU sdo escassos. Os estudos
encontrados foram os de ARREGI (2011), em Fortaleza, com adultos jovens de 20 a 39 anos,
com uma sobrevida global de 64,4% (IC 95%: 59,5; 69,3) e a relativa foi de 64,8% (IC 95%:
59,9; 69,8). CARMO e LUIZ (2011) analisaram uma coorte hospitalar no estado do Rio de
Janeiro e a sobrevida global em cinco anos foi de 48% e o estadio clinico no momento do
diagnostico foi a Unica variavel significativamente associada com o prognostico (p < 0,001).
Em um estudo de uma coorte hospitalar na baixada Fluminense, no Rio de Janeiro
(NASCIMENTO e SILVA, 2015), observaram uma sobrevida global, em cinco anos para o
conjunto de casos de 25,3% (IC 95%: 15,5; 41,4), 60,8% para 0s casos com estadiamento
clinico até 1A, 11B-111B (HR = 1,89; IC 95%: 1,214; 2,957). No estado do Espirito Santo, na
capital Vitoria, a sobrevida global encontrada foi de 58,8% em 5 anos para coorte hospitalar
diagnosticadas com CCU, na qual mulheres com estadiamento 111 e 1V apresentaram risco de
4,33% (1C95%: 3,00-6,24), enquanto o valor em mulheres diagnosticadas precocemente foi de
15,40% (1C95%: 9,72-24,39) (MASCARELLO e ZANDONADE, 2013).

Em Mato Grosso, NAKAGAWA et al. (2011), analisaram a taxa de sobrevida global
para o estado que foi de 66,7%, valor semelhante ao de paises desenvolvidos, porém a taxa foi
menor em mulheres com condi¢cdes socioecondmicas desfavoraveis.

O Quadro 04 apresenta as principais caracteristicas dos estudos de sobrevida por

CCU no Brasil e no mundo.



Quadro 4. Caracteristicas de estudos da sobrevida de cancer de colo do Gtero, no Mundo e no Brasil.
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Autor (ano) Local Periodo Resultados Observagéao
e 8 108 o0 1 L) | oot e s om CCU o
Quinn etal., (2008) | de gg'g;)(% 198621999 | "65 o) média de variacio em 1 ano de 0,5% (IC95%.-0.9: 1.8), 5 desggc?ozggég;ilczioﬁae :‘;b‘:g\sl'lggﬁ'c‘fgdes
anos 0,9% (1C95%,-1,1; 2,8) e 10 anos -1.7% (1C95%,-5.2; 1.7) .
tendem a piorar.
Africa, Asia e 1990 a 2001, N=29.719 casos, 15.362 vivos e 11.443 perdas. A sobrevida

Sankaranarayanan et al.,

(2010)

América Central:
um estudo de
base populacional

segundo ano de
referéncia dos
RCBP

variou entre os continentes analisados. Na Asia de 37% (Filipinas),
46% (india) 67% (China) 79% (Coréia do Sul). A América Central
de 53% (Costa Rica). A Africa a menor sobrevida 13 % e 22%
(Uganda e Gambia)

31 registros de cancer de base
populacional em 17 paises. Método
Sobrevida retativa

Chen et al., (2012)

11 Registros de
cancer da
Alemanha

2002 a 2006
Sobrevida

N=15 685 pacientes diagnosticada com CCU. No periodo
observado de 2002 a 2006 (64,7%), os tipos histologicos de células
escamosas foi de (66,4%) e Adenocarcinoma (63,3%), 0s tumores
localizados a taxa foi de (94,6%). A sobrevida entre as idades foi
de (81,7%) na faixa etéria de 15 a 49 anos e de (46,3) na faixa
etaria de 70 e mais, sendo mais significativos na faixa etaria de 55-
64 e 65-74 anos, com aumento de 54,2% para 65,6% e de 50,0%
para 58,1%. A sobrevivéncia aumentou de 61,9% em 2002 para
66,6% em 2006 (aumento de 4,7%, p=0,002).

Um dos principais pontos fortes do estudo
foi o tamanho da amostra, considerada
grande.

Método sobrevida relativa.

Akhtar-Danesh et
al.,(2012)

Canada

1992 a 2005

N=13.424 mulheres, a média das idades foi de 49,3 anos no
diagnostico. As curvas de sobrevivéncia relativa para a regido
geogréfica, foi observada uma melhor sobrevivéncia para Ontéario e
British Columbia comparag&o com as outras regides (p-valor
<0,01). Em relacdo aos tipos histologicos os canceres glandulares
tiveram a melhor sobrevida, em comparagdo com 0s outros tipos
histoldgicos (p-valor <0,001).

Utilizou modelo paramétrico flexivel.
Foram incluidos grupo etério, histologia
do tumor e regido geografica para
predizer as estimativas de sobrevida
relativa em 2 e 5 anos.

Ibfelt et al., (2013)

Dinamarca

2005 a 2010

As diferengas socioecondmicas na sobrevivéncia mostram que a
educacdo e renda foram significativamente associados com a
sobrevivéncia, o HR ajustado para o menor nivel educacional 1,46
(IC:95% 1,20;1,77) e a menor renda sendo 1,32 (1C:95%
1,07;1,63). Entre as idades <60 e ser solteira, divorciada 1.60
(IC:95% 1,29;1,98). O estagio do cancer foi 0 que mais influenciou
na sobrevida HR 1,07 (1C:95% 0,96;1,19) e os fatores associados
as comorbidades ou habito de fumar, tiveram menor influéncia.

Técnica de sobrevida relativa.
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Autor (ano) Local Periodo Resultados Observacgéao
N= 2.300 pacientes CCU, 1.059 pacientes com tratamento
padronizado foram incluidos. As de 1 e 2 anos de sobrevida global Sobrevida hospitalar e pacientes
0, 0, 1 1 Ari
Kantelhardt et al., Etiépia 2008 2 2012 foram de_90,4/o e73,6 /0 respectlvamente_. Assummdg um cenario submetida a radioterapia. Método de
(2014) de pior caso (ou seja, se todos 0s pacientes que ndo estao .
. . . - . Kaplan-Meier.
disponiveis para acompanhamento ap6s 6 meses haviam morrido),
a probabilidade de sobrevivéncia de 2 anos seria de 45,4%.
Estado Unidos 18 " daces o1 ce 69.3%, Em mulheres brancas com idace < 50 anos o
Howlader et al., (2014) registros de 1975a 2012 . Sobrevida relativa.

cancer

81,5% e 50 e mais de 56,8%. Nas mulheres negras, com idade < 50
anos 65,6% e 50 e mais 53,2%.

Mufioz e Bravo et al.,
(2014)

Coldmbia
RCBP de Cali

(1995-1999) e
(2000-2004)

A Sobrevida relativa a um, trés e cinco anos para dois periodos
quinquenais (1995-1999) e (2000-2004) foram: 77% (95% IC 74-
79), 56% (95% IC 53-59), 48% (IC 95%: 45-52) e 81% (95% IC

78-83), 61% (95% IC 58-65) e 57% (95% IC 53-61),
respectivamente.

Os fatores prognosticos que influenciaram
na sobrevida foram mulheres com mais de
65 anos de idade, com 1,3 vezes risco
maior de morrer de CCU e mulheres em
estadios clinicos 111 e IV tinham 7 e 14
vezes maior risco, respectivamente, de
morrer de CCU. N&o foi encontrada
associacdo com nivel socioeconémico e
tipo histologico.

Douine et al., (2014)

Guiana Francesa

2003 a 2008

A sobrevivéncia global em 1, 3 e 5-8 anos foi de, respectivamente,
85% (1C:95% 77-90), 65% (1C:95% 56-9 73) e 58% (1C:95% 48-
67). O risco de morte foi cerca de trés vezes maior para as
pacientes que foram diagnosticadas no estagio Il (Hazard ratio
(HR) = 2,83, (1C:95% 1,18-6,74) e 7,69 vezes maior para as
diagnosticadas no estagio 1V (IC :95% 3,13-18,91)

Método de Kaplan-Meier foi utilizado.

Jung et al., (2014)

Coréia do Sul

1999a 2012

1993-1995 (77.5%),1996-2000(80.0%) 2001-2005 (81.3%), 2008-
2012 (80.3%), mudanca de 2.8%

Foi utilizado o método de tabua de vida
para estimar a sobrevida.
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Autor (ano)

Local

Periodo

Resultados

Observacéo

Allemani et al., (2015)

279 RCBP em 67
paises

1995 a 2009

No continente africano a sobrevida variou de 19,5% (1C:95%
11,0;28;0) em 1995 a 1999, na Gambia a 86-,7%(1C:95% 77,
-9;95-6) em Mauritius de 2005 a 2009, Nigéria (Ibadan)) e 93,
-6%(1C:95% 83,7;100-,0) em 2000 a 2004, 96,0% (1C:95%
90-4;100,0) 2005 a 2009. America Latina as taxas observadas
foram: Argentina 50,6 %(1C:95% 46, -7;54, -5) 2005 a 2009,
Brasil de 1995-99 60,2 %(1C:95% 55,0;65,4) 1995 a 1999,2000—
04 67,5% (1C:95% 64,0;71,0), 2005-09 61,1 %(1C:95%
57,4,64,9), Chile de 2005-09 50,9% (1C:95%44,3;57,5), Cuba de
2005 a 2009 64,0% (1C:95% 61, -2;66,7). Estado Unidos de 2004 a
2005 62,8 %(62-,3;63, -3)

Em geral, sobrevivéncia por CCU foi de
50% ou superior em todos 0s outros
paises no periodo de 2005 a 2009, exceto
na Libia (Benghazi, 39%) e india
(Karunagappally, 46%). Estimativas de
sobrevivéncia para nordeste da india
(Guwahati, 32%; Sikkim, 53%) sdo
sinalizadas como menos confiavel porque
até 30% das mulheres ndo podia ser
rastreada apesar do seguimento. A
sobrevida na América Central e do Sul, a
sobrevivéncia ficou estavel em torno de
60% no Brasil, Cuba, Equador e Porto
Rico. Nos 10 anos entre 1995-99 e 2005-
09, a sobrevida de 5 anos aumentou de
42% para 51% no Chile e de 46% para
51% na Argentina.

Sant et al., (2015)

82 (RCBP), 29
paises da Europa
Eurocare

1999 a 2007

N=104.696 casos. No geral a sobrevida do CCU foi de 62%
(1C:95% 61,8-62,9 (2000 a 2007). No periodo (2005 a 2007) a
sobrevida relativa entre as regides foram as seguintes: regido Norte
da Europa 67.5% (1C95% 65.9-69.3) e aumento de 1,5% (RS) em
relacdo aos anos anteriores. Irlanda e Reino Unido 59.5%
(1C:95%58.4-60.7), aumento de 1% (RS). Europa Meridional
70.2% (1C:95% 67.8-72.6) 5,9%(RS). A Europa Central 67.0%,
(1C:95% 65.3-68.7), aumento de 4,6%(RS).). Europa Oriental
58,6%(RS) (1C:95%57,6-59,7) e aumento de 3.3%(RS).

A sobrevivéncia para o0 CCU foi
significativamente maior na Europa
central (p<0,001), Europa Meridional (p
<0,001), Europa oriental (p<0,001) e
significativamente mais baixa na Poldnia,
em Portugal e na Inglaterra e Pais de
Gales.

Nakagawa et al., (2011)

Mato Grosso

2002 a 2007

N =55 mulheres e a taxa de sobrevida foi 66,7%. As mulheres
com idade inferior a 50 anos a taxa foi de 63,6% e 71,4% na faixa
etaria dos 50 anos ou mais, com (p< 0,524). Sobrevida das
mulheres de raga/cor branca foi de 75,9% e das ndo brancas foi de
56%. O Risco Relativo (RR) de 6bito das ndo brancas foi de 3,41
em relagdo as brancas

A taxa de sobrevida global encontrada
assemelhar-se as taxas de paises
desenvolvidos, foi menor em mulheres
com condicOes sociais desfavoraveis.
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Autor (ano)

Local

Periodo

Resultados

Observacéo

Arregi, (2011)

Fortaleza, Cear3,

Brasil

1997 a 2004

N = 379 neoplasias e 135 obitos. A sobrevida global foi de 64,4%,
(1C95%59,5-69,3) e a relativa foi de 64,8% (1C95%59,9-69,8).
Sobrevida global no grupo de idade 20-29 62,0% (1C95%51,2-
72,8) e a relativa 62,4%(1C95%51,5-73,2). Global 30-39 65,0%
(1C95%59,5-70,5), sobrevida relativa 65,5% (1C95%59,9-71,0)

Analise das informagdes do RCBP em
adultos jovens (20 a 39 anos).

Carmo e Luiz, (2011)

Rio de Janeiro
(coorte
hospitalar)

1999 a 2004

A sobrevida global em cinco anos foi de 48%. O estéadio clinico ao
diagnostico foi a Unica varidvel significativamente associada com
0 progndstico (p<0,001). Mortalidade e o estadio clinico da doenca
apresentaram efeito dose-resposta, variando de 27,8 por 1.000
casos-ano a 749,6 por 1.000 casos-ano em mulheres com estadio |
e IV, respectivamente.

Coorte hospitalar e técnica de sobrevida
global.

Zandonade, (2013)

Mascarello e

Espirito Santo,
Vitoria (Coorte
Hospitalar)

2000 a 2005

A sobrevida global de 58,8% em 5 anos. Identificaram-se como
risco a procedéncia Regido Serrana (1,94 vez, 1C95%: 1,09-3,45) e
estadiamento crescente. As mulheres com estadiamento 11l e IV
apresentaram risco de 4,33 (1C95%: 3,00-6,24) e 15,40 (1C95%:
9,72-24,39) vezes maior, respectivamente, de terem menor
sobrevida quando comparadas ao estadio |.

Coorte hospitalar.

Nascimento e Silva,

(2015)

Rio de Janeiro,
Baixada
Fluminense

1995a 2010

A sobrevida global em cinco anos para o conjunto de casos foi de
25,3% (1C95%: 15,5; 41,4), 60,8% para os casos até I1A, 1I1B-111B
(HR = 1,89; 1C95%: 1,214; 2,957) e IVA-IVB (HR = 5,78;
1C95%: 2,973; 11,265), mulheres que fizeram citologia (HR =
0,58; 1C95%: 0,362; 0,961), encaminhamento para radio (HR =
0,60; 1C95%: 0,418; 0,875). O retardo de quatro dias piorou 0s
resultados (HR = 1,70; 1C95%: 1,153; 2,513).

A sobrevida geral em cinco anos e 0s
fatores associados ao 6bito foram
avaliados em uma coorte de 342
mulheres.

RS = sobrivéncia relativa, HR= taxa de risco, IC = intervalo de confianga, estadiamento FIGO: IIA, IIB-I1IB, IVA-IVB, N = tamanho da amostra, CCU= cancer do colo do

Gtero.
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3. JUSTIFICATIVA

O CCU é uma doenga com alto potencial de cura, portanto um 6bito evitavel por
meio de acdes de prevencdo, deteccdo precoce, tratamento oportuno e adequado. Embora o
Brasil tenha apresentado queda nas taxas de mortalidade, sua incidéncia e mortalidade ainda
persistem com taxas elevadas se comparadas com as taxas de paises desenvolvidos.
Atualmente a medida de prevencdo recomendada pela OMS é a oferta da vacina contra 0 HPV
em meninas que ainda ndo iniciaram atividade sexual e garantia de acesso ao exame de
Papanicolau por meio de rastreamento das mulheres na faixa etaria indicada.

A magnitude da ocorréncia do CCU, bem como a sua tendéncia, tém sido muito
estudadas no Brasil, porém a maioria dos estudos publicados séo referentes a mortalidade.
Desse modo, estudos que analisam as tendéncias de incidéncia e mortalidade, e a sobrevida
dos pacientes diagnosticados com cancer do colo utero a partir das informacgdes do RCBP, sdo
escassos. Assim, destaca-se 0 pioneirismo deste estudo para a regiao.

Vale ressaltar que as informag6es do RCBP de Cuiaba foram incluidas recentemente
no estudo Concord Il, coordenado pela London School of Hygiene and Tropical Medicine, na
Inglaterra, que tem como objetivo descrever e analisar as variacOes internacionais da
sobrevida de 10 tipos cancer em adultos e Leucemias em criangas. Em 2014, foram
publicadas as analises da segunda fase desse estudo, onde a sobrevida estimada foi a nacional
para 61 paises que participaram. E essencial que esse tipo de estudo seja aplicado & nossa
realidade, para que assim, possa ser mensurado 0s impactos das acGes para o controle e
deteccdo precoce do cancer.

Neste contexto, faz-se necessario e oportuno o conhecimento sobre a situacdo do
CCU por meio da epidemiologia para descrever e explorar analiticamente a magnitude da sua
ocorréncia e 0 seu impacto na Grande Cuiaba. Os resultados desse estudo poderdo auxiliar os
gestores em suas decisdes e também na oferta adequada de atencdo integral a salde dos
doentes, igualmente no aumento de investimentos na promocéo da saude, estimulo aos habitos

saudaveis e mudanca dos padrdes de exposicdo aos fatores de risco ao cancer.



59

4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Analisar a tendéncia da incidéncia, mortalidade e a sobrevida populacional para o

cancer do colo do utero na Grande Cuiaba, Mato Grosso.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil da incidéncia do cancer de colo do Utero invasor e carcinoma in situ na
Grande Cuiaba, com base nas informacgdes produzidas pelo RCBP, no periodo de 2000 a
2009;

e Descrever o perfil da mortalidade do cancer de colo de dtero na Grande Cuiaba com base
nas informacdes produzidas pelo SIM, no periodo de 1981 a 2014;

e Analisar a tendéncia de incidéncia e mortalidade do CCU na Grande Cuiaba por meio de
uma série temporal e analise da variacdo percentual anual (APC).

e Estimar a sobrevida global em cinco e dez anos para os casos incidentes de CCU invasor
no periodo de 2000 a 20009.
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5. METODO

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico de uma série temporal, com base secundaria. Nesse
tipo de estudo, a unidade de observacdo € o agregado populacional e ndo o individuo.
Compara-se a magnitude de uma doenga em uma populacdo geograficamente definida, tais
como: paises, regifes ou municipios ou a mesma populacdo em diferentes momentos ao longo
do tempo. O seu principal objetivo é elaborar hipdteses ou testar, sobre a relacdo entre
exposicdo e doenca (SZKLO e JAVIER NIETO, 2014).

A vantagem dos estudos ecoldgicos € seu baixo custo, pois as informacgdes
geralmente estdo disponiveis como a mortalidade e incidéncia. Porém, uma de suas principais
limitacGes é a incompletude de algumas variaveis que em geral podem restringir as analises
(SILVA, 1999).

Também foi realizado um estudo longitudinal retrospectivo, com analise de
sobrevivéncia em 5 e 10 anos de mulheres com diagndsticos de CCU residentes na Grande

Cuiaba.

5.2. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Grande Cuiabd, area de cobertura do RCBP, composta
pelos municipios de Cuiaba e Véarzea Grande, que compdem o conglomerado urbano com
804.019 mil habitantes, localizados na Regido Centro-Oeste, Brasil.

Cuiaba, capital do estado de Mato Grosso e Varzea Grande o segundo maior
municipio, tém 4.782 km2 de extensdo. Aproximadamente 98,44% da populacdo vive em area
urbana, apresentando taxa anual de crescimento de 2,72% em Cuiaba e de 2,66% em Varzea
Grande (IBGE, 2014), conforme Figura 6.
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Figura 6. Piramide populacional, segundo sexo e faixa estaria da Grande Cuiabd em 2010.

EN®Homens BN Mulheres

80 anos ou mais
75 ate 79 anos
70 ate 74 anos
65 atée 69 anos
60 até 64 anos
55 ate 59 anos
50 ate 54 anos
45 ate 49 anos
40 ate 44 anos
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30 até 34 anos
25 até 29 anos
20 ate 24 anos
15 até 19 anos
10 até 14 anos

5 até 9 anos
0 até 4 anos

60.000 40.000 20.000 0 20.000 40.000 60.000
Sexo

Faixas etarias

Fonte: MS/DATASUS/IBGE.

O municipio de Cuiaba possui populacdo de 551.098 habitantes, segundo o censo de
2010, sendo que a representatividade feminina constitui 51,1% (281.894) e a masculina
48.8% (269.204), com uma relagédo de 95,5 homens para cada 100 grupos de mulheres e uma
densidade demografica de 157,66 hab/km2.

Em 2010, 9,13% eram mées chefes de familia, sem ensino fundamental completo e
com filhos menores de 15 anos. A taxa de analfabetismo da populacdo em 2010, na faixa
etaria de 25 a 59 anos, foi de 3,3%. J& em relacdo ao trabalho e renda, 17,21% da populacao
eram vulneraveis a pobreza em 2010, com renda per capita de R$1.161,49 (PNUD/IPEA/FJP,
2013).

A capital Cuiab4 ocupa a 922 posicdo na lista dos municipios de melhor indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) com o valor de 0,785, tal valor é considerado
alto (IDHM entre 0,700 e 0,799), segundo classificacdo do Programa NacGes Unidas para
Desenvolvimento (PNUD). Além disso, a cidade apresenta um aumento da longevidade de
67,47% em 1991, 70,67% em 2000 e, em, 2010, 75,01% (IBGE, 2014; PNUD/IPEA/FJP,
2013). Limita-se com os municipios de Acorizal, Campo Verde, Chapada dos Guimaraes,
Rosario Oeste, Santo Antonio do Leverger e Varzea Grande. Suas principais atividades
econbmicas sdo: industria, comeércio, agricultura e lavoura de subsisténcia (IBGE, 2014).

O municipio de Varzea Grande possui populacao residente de 252.596 habitantes. A
populacdo feminina representa 50,4% (127.329) e a masculina 49,7% (125.592) e uma razéo
de 98,6 homens para 100 grupos de mulheres e densidade demografica de 268,6 hab/kmz2, com
IDHM de 0,734 e longevidade de 75,50%, ocupando a 920° posi¢édo da lista dos 5.565
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municipios brasileiros com o melhor IDHM. Em 2010, as mdes chefes de familia sem ensino
fundamental completo e com filhos menores de 15 anos representavam 12,98%, e 23,21% da
populacdo eram wvulnerdveis a pobreza. Limita-se com o0s municipios de Cuiaba, Santo
Antonio do Leverger, Nossa Senhora do Livramento, Jangada e Acorizal. Suas principais
atividades sdo a industria de transformacdo e o comércio (PNUD/IPEA/FIP, 2013; IBGE,
2014).

5.3. POPULACAO E PERIODO DO ESTUDO

A populagdo alvo do estudo foi constituida por mulheres residentes na Grande
Cuiaba que tiveram diagndstico de cancer do colo do Utero invasivo e in situ, ou seja, casos
novos, no periodo de 2000 a 2009, unico periodo disponivel para a pesquisa. Cabe destacar
que os anos de 2008 a 2009 foram consolidados em junho de 2016, apenas para cancer do
colo do utero.

No que se refere a mortalidade, a populacdo constitui-se por 6bitos em mulheres,
tendo por causa basica de morte, os codigos: neoplasia maligna do colo do dtero (C53),
neoplasia maligna do corpo uterino (C54) e neoplasia maligna do Utero porgdo néo-
especificada (C55) no periodo de 1981 a 2014.

5.4. FONTES DE DADOS

As informacbes dos casos novos de CCU invasivo e carcinoma in situ foram
provenientes do RCBP da Grande Cuiaba. As informacdes da mortalidade com causa béasica
por C53; C54 e C55, foram obtidos por meio do site do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satde (DATASUS).

As informagdes nominais de incidéncia e mortalidade por todas as causas de 6bitos

do estado foram disponibilizadas pela SES de Mato Grosso mediante solicitagédo por meio de
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oficio expedido pela Coordenacdo do Programa de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva da
Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT) e cOpia do projeto de pesquisa.

As estimativas populacionais, tanto censitarias (2000, 2010) quanto intercensitarias
(2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2011, 2012, 2013, 2014), utilizadas
como denominadores para célculo das taxas foram obtidas no site do DATASUS, fornecidas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Para a analise de sobrevida em 14
anos de seguimento foi disponibilizado pela SES, o banco nominal de mortalidade por todas
as causas de obitos.

5.4.1. Registro de Cancer de Base Populacional — RCBP, Cuiaba - Mato Grosso

5.4.1.1. Critérios de Inclusdo no RCBP

Para este estudo foram considerados todos os casos de cancer do colo de utero,
diagnosticados por meio de exames anatomopatoldgico, clinico, citolégico, necropsia e SDO,
de mulheres residentes na Grande Cuiabd, sendo que o fluxo da informacao esta descrito no
Anexo 01.

Nos registros de cancer, os casos sdo codificados e registrados de acordo com CID-
O, com sua 1% edicdo para os casos diagnosticados até 1995, a 22 edicdo para 0S
diagnosticados de 1996 a 2004 e a 3? edicdo a partir de 2005. Para as informacdes das taxas de
incidéncia, os codigos sdo convertidos para 102 revisdo (CID-10), para neoplasia maligna do
colo do Utero C53 (C53.0 - neoplasia maligna do endoceérvix; C53.1 - neoplasia maligna do
exocérvix; C53.8 - neoplasia maligna da lesdo sobreposta do colo do utero; C53.9 - neoplasia
maligna do colo do Utero) e o carcinoma in situ, D06 (D06.0 - carcinoma in situ do
endocérvix do colo do utero; D06.1 - carcinoma in situ do exocérvix do colo do utero; D06.7 -
outras partes do colo do Utero e D06.9 - carcinoma in situ do colo do Utero, ndo especificado).

Os casos identificados pela declaragdo de 6bito sdo confrontados com os arquivos do

registro e aqueles que ndo constam no banco de dados sdo identificados e investigados,



64

retornando a fonte de notificacdo para confirmagdo do caso. Os demais casos sao incluidos
como casos resgatados SDO, conforme fluxo da informacdo (Anexo 01).

Séo incluidos somente casos com diagnostico de cancer confirmado por exames
anatomopatoldgicos (histopatolégico e citopatoldgico), hematoldégicos ou hemogramas,
exploragdo cirurgica, imagem, exame clinico, necropsia ou qualquer outro meio de
diagndstico, desde que com o aval do médico responsavel pelo paciente ou fornecimento da
informacdo e com residéncia comprovada na area de cobertura do RCBP (Anexo 02).

Todos os tumores séo codificados baseados na CID-02% e O3? edi¢édo e ap6s insercdo
no sistema, automaticamente é feita a conversdo para a CID-10? revisdo. A profissdo é
codificada pela Classificagdo Brasileira de Ocupagdes (CBO), procedéncia pelo codigo do
IBGE e as informacdes sdo processados no Sistema de Base Populacional WEB (BPW).

5.4.1.2. Critérios de Exclusdo no RCBP

Com base na CID-O3? edicdo adaptada da CID-102 reviséo, sdo excluidos os tumores
benignos e aqueles de comportamento incerto, se benignos ou malignos; tumores com
procedéncia de fora da area de cobertura ou casos sugestivos de cancer sem confirmacéo

diagndstica por meio de exames ou parecer médico (INCA, 2012b).

5.4.2. Mortalidade

5.4.2.1. Critério de Inclusao

Foram incluidos os registros de 6bitos com as seguintes causas basicas: para o

periodo de 1981 a 1995 utilizou-se a 92 revisdo da classificacdo Internacional de doencas
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(CID - 9) que correspondem aos codigos 180 para CCU; 182 para cancer do corpo do Gtero e
179 para cancer do Utero de outras localiza¢des ou de localizacdo ndo especificada. A partir
do ano de 1996 foi utilizado o CID-10, com os respectivos cddigos: C53 neoplasia maligna do
Colo do Utero, C54 neoplasia maligna do Corpo Uterino e C55 neoplasia maligna do (tero
porcdo ndo-especificada (OMS, 1995; OMS, 2000). Foram excluidos Obitos com idade
ignorada e o SIM utiliza uma ficha de declaracdo de 6bito (Anexo 03).

A fim de corrigir distor¢cbes nas andlises de mortalidade por CCU realizou-se a
redistribuicdo dos ébitos para célculo das taxas. Tal ajuste consiste na redistribuicdo
proporcional, por ano e faixa etaria, dos registros de 6bitos classificados como 179/C55, entre
0s 6bitos classificados como 180/C53 e 182/C54. Os Gbitos menores ou iguais a 49 anos,
automaticamente foram realocados para 180/C53 e Obitos acimas de 50 anos foram
redistribuidos proporcionalmente, conforme técnica de LOOS et al. (2004). Em um estudo na
cidade de Séo Paulo foi utilizada a mesma técnica e observou-se um impacto consideravel no
perfil epidemioldgico da mortalidade e maior confiabilidade nas estimativas (ANTUNES e
WUNSCH-FILHO, 2006).

A seguir na Tabela 3 a distribuicdo dos 6bitos por CCU, segundo grupo etario. Os
Obitos por cancer de Utero por¢do ndo especificada representaram 22,50% do total de dbitos e
conforme o aumento da faixa etaria, esta proporcdo foi maior. Essa elevada proporcdo
provavelmente sugere falta de acesso aos diagnésticos e menor precisdo na classificacdo da

causa basica.

Tabela 3. Distribuicdo dos oObitos por CCU, segundo faixa etaria na Grande Cuiaba, no
periodo de 1981 a 2014.

Faixa etaria

CausaBésica | <30 3039 4049 5059  60-69 Zga‘:g Total

N % N % N % N % N % N % N %

Cancer do colo
do Utero (C53*)|19 73,08 117 81,82 196 76,86 168 75,68 120 68,57 108 60,34 728 72,80
Cancer de
Corpo de Utero

(C54) 1 38 0 0 2 078 9 405 14 8,00 21 11,73 47 4,70
Cancer de Utero
Porcéo ndo
Especificada

(C55%) 6 23,08 26 18,18 57 2235 45 20,27 41 23,43 50 27,93 225 22,50

Total 26 100 143 100 255 100 222 100 175 100 179 1526 1000 100

C53 * excluidos 6 casos idade ignorada ; C55* excluidos 6 caso idade ignorada
Fonte: MS/DATASUS/SIM.
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A Tabela 4 apresenta os Obitos por Céancer de Utero Por¢do ndo Especificada,
redistribuidos proporcionalmente, segundo grupo etario entre Cancer do Colo do Utero (C53)
e Cancer de Corpo de Utero (C54). Observa-se que apo6s aplicacio da técnica de realocagio,
94,12% dos O6bitos foram atribuidos (C53) e 5,88% (C54). Apds redistribuicdo dos 6bitos,
houve aumento de 29,25% (n = 941) no nimero de 6bitos por cancer do colo do Gtero.

Tabela 4. Distribuicdo dos 6bitos por CCU, segundo faixa etaria, apds redistribuicdo na
Grande Cuiaba, no periodo de 1981 a 2014.

Faixa etaria
Causa basica <30 30-39 40-49 50-59 60-69 70oumais Total
N % N % N % N % N % N % N %

Cépcer do colo do
Utero (C53*) 26 100 143 100 257 100 211 95,04 157 89,71 149 83,24 941 94,10

Cancer de Corpo de
Utero (C54) 0 O 0 0 0 0 11 495 18 10,29 30 16,76 59 5,90

Total 26 100 143 100 255 100 222 100 175 100 179 100 1000 100

C53 * excluidos 6 casos idade ignorada
Fonte: MS/DATASUS.

5.5. VARIAVEIS DO ESTUDO

5.5.1 Variaveis Dependentes e Independestes

No presente trabalho, as taxas de incidéncia e mortalidade foram consideradas
variaveis dependentes e a varidvel independente foi considerada o ano calendario. Na anélise
de sobrevida, o tempo foi a variavel dependente até o aparecimento do Obito e as variaveis

independentes foram a idade ao diagndstico, grupo histolégico e o ano calendario.
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5.5.1.1 Variaveis do Estudo de Incidéncia

A.ldade ao diagnostico foram divididas em 15 grupos etarios para efeito de analise do
comportamento da doenga, compreendendo as seguintes faixas etérias: 15-19; 20-24; 25-
29; 30-34; 35-39; 40-44; 45-49; 50-54; 55-59; 60-64; 65-69; 70-74; 75-79; 80-84; 85 ou
mais.

B. Na analise de tendéncia, os casos foram divididos em 6 grupos etérios, devido algumas
faixas etarias apresentarem o valor zero ao longo da série. As mesmas foram categorizadas
da seguinte forma: < 30, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 e 70 ou mais.

C. Tipo histologico — morfologia classificada pela CID-O2 e CID-03 se divide em grupos
(80702-80772) denominados de carcinoma in situ, carcinoma anaplasico (80203-80213),
carcinoma escamoso invasor (80703-80843), adenocarcinoma invasor (81403-83103),
adenocarcinoma in situ (81402), sarcomas (88003-89803), adenoescamoso invasor (85603)
e outros tipos histologicos (90603-80003). Para calculo e analise das taxas de incidéncia,
os casos foram desagregados de acordo com o comportamento do tumor em: CCU
Invasivo (C53) tipos histologicos com final 3 em seus respectivos codigos e Carcinoma in
situ do colo do utero (D06) codificados com final 2.

D. Extensdo da Doenca — localizado, metéstase, in situ, ignorado;

E. Método diagnostico: histologico, clinico, citolégico, cirdrgico, raios X, necropsia, outros,

ignorado.

5.5.1.2. Variaveis do Estudo de Mortalidade

A. Idade ao ébito, faixa etaria em 15 grupos etarios: 15-19; 20-24; 25-29; 30-34; 35-39; 40-
44; 45-49; 50-54; 55-59; 60-64; 65-69; 70-74; 75-79; 80-84; 85 ou mais.
B. Para analise de tendéncia da mortalidade foi necessario dividir em 6 grupos etarios e a

tendéncia foi analisada a partir do ano de 1996 até 2014, devido algumas faixas etarias
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apresentarem o valor zero ao longo da série. Os grupos etarios foram categorizados da
seguinte forma: < 30, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 e 70 ou mais.

5.5.2. Sobrevida

Para a sobrevida, o tempo até a data do 6bito foi o desfecho de interesse, geralmente
denominado falha. No presente estudo foram considerados os 6bitos por cancer ou qualquer
outra causa ao longo de 60 e 120 meses. Os casos que durante o periodo de estudo nédo
sofreram nenhum evento, ou seja, as que permaneceram vivas ao final do seguimento foram
considerados como censura. No estudo a falha foi codificada com o nimero um (1) e a
censura com o namero zero (0).

Neste estudo os casos diagnosticados por SDO foram excluidos do célculo da taxa de
sobrevida. Segundo SANTOS (2009) esses episédios sdo convencionalmente excluidos da
sobrevida por desconhecer a data correta do diagnostico e também por apresentar a pior
sobrevida em relacdo aos outros pacientes com cancer. A ndo exclusdo desses casos podem
enviesar as estimativas de sobrevida.

Foram inclusos na coorte todos os casos diagnosticados por CCU invasor entre o
periodo de 01/01/2000 a 31/12/2009, informados pelo RCBP da Grande Cuiaba. Esses casos
foram seguidos até 31/12/2014, data final para o término do seguimento.

O seguimento da coorte foi de forma passiva, por meio do cruzamento entre a base
de dados nominais dos casos incidentes (RCBP) e a base do SIM. Nesta fase foi realizada a
busca por nome e ainda a aplicacéo de filtros cruzando algumas variaveis, tais como: nome do
paciente, nome da mée e data de nascimento. Tal procedimento ocorreu da seguinte forma:
nome do paciente x sobrenome de mae; nome da mde x nome do paciente x data de
nascimento; data de nascimento x nome do paciente x nome da mae. Os casos que atenderam
esse critério foram inclusos no estudo. Os casos incidentes que nao foram encontrados nos
registros de Obito foram assumidos no seu status vital como vivos. Essa metodologia foi
utilizada em um estudo conduzido por ALLEMANI et al. (2015). O RCBP de Cuiaba tem em

sua rotina seguimento passivo das informagdes dos casos incidentes. As informacdes de
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incidéncia do RCBP Cuiaba séo checadas sistematicamente com SIM, APAC e plataforma
WEB do cartdo SUS-CADWERB e outras bases do Sistema de Informacgéo do SUS.

Vale ressaltar que em 2011, a cobertura do SIM no estado foi de 91,7%, segundo
informacdes dos Indicadores e Dados Basicos (IDB) de Salde. A cobertura é definida como a
razao entre o nimero de ébitos informados pelo SIM e o nimero de 6bitos estimados pelo
IBGE (MS, 2012).

Na Figura 7 é apresentado o delineamento da analise do estudo de sobrevida.

Figura 7. Fluxograma para analise de sobrevida dos casos de CCU na Grande Cuiaba.
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5.5.2.1. Variaveis do Estudo de Sobrevida

A. Foram analisados apenas 0s tipos histologicos invasivos classificados pela CID-O2 e CID-
03, categorizados em 3 grupos da seguinte forma: Grupo 1 - Células escamosas =
carcinoma anaplasico (80203-80213), carcinoma escamoso invasor (80703-80843); Grupo

2 - Adenocarcinoma = adenocarcinoma invasor (81403-83103), sarcomas (88003-89803),
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adenoescamoso invasor (85603) e Grupo 3 - Outras Neoplasias = outros tipos
histolégicos (90603-80003).

B. Idade ao diagndstico categorizada em 5 grupos etarios: < 30 anos, 30-39, 40-49, 50-59, >
60 anos.

C. A variavel de extensdo da doenca ndo foi possivel analisar por conta do alto percentual de

casos sem informagé&o (60%).

5.5.2.2. Andlise de Sobrevida

Anélise de sobrevida (sobrevivéncia) ou de confiabilidade € um conjunto de métodos
estatisticos para analisar informacdes relacionadas ao tempo até a ocorréncia de um
determinado evento de interesse, a partir de um tempo inicial pré-estabelecido (LOUZADA-
NETO et al., 2002). Em estudo da area de saude, em geral, 0 evento de interesse € o tempo
decorrido até o 6bito do paciente, bem como até a cura ou recidiva da doenca.

O comportamento da variavel aleatoria € continua no tempo de sobrevivéncia t, que
pode ser expresso por meio da funcdo de sobrevivéncia ou pela funcdo de taxa de falha (ou
risco). A funcdo de sobrevivéncia é definida como a probabilidade de uma observacdo nédo
falhar até certo tempo t, ou seja, a probabilidade de uma observagdo sobreviver ao tempo t.

Em termos probabilisticos, esta fungéo é escrita da seguinte maneira:
S(t) = P(T >t) 1)

Segundo COLOSIMO e GIOLO (2006), o passo inicial nos estudos de sobrevida é
usualmente a estimacdo da funcdo de sobrevivéncia. A funcao de sobrevivéncia (1) pode ser
estimada a partir das informacGes como a proporc¢édo de observacdes que sobreviveram ou que
ndo falharam até o tempo t, que na auséncia de censuras, é definida como:

Numero de pacientes que ndo falharam até o tempo t

S(t)=
(V) Numero total de pacientes no estudo

(2)

Em geral, na area de sdude as observacfes sdo pacientes, por isso na expressao (2)

foi utilizado pacientes ao invés de observacdes e que S(t) é uma funcéo escada com degraus

nos tempos observados de falha de 1/n, na qual n é o tamanho da amostra. Se existirem
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empates em certo tempo t, o tamanho do degrau fica multiplicado pelo nGmero de empates
(COLOSIMO e GIOLO 2006).

A estimacdo da funcédo de sobrevivéncia da expressdo (2) ndo permite a presenca de
observacbGes censuradas, as quais sdo frequentes em informacgdes de sobrevida ou
sobrevivéncia. Por tal motivo, para estimar as fun¢Ges de sobrevivéncia foi utilizado o método
ndo paramétrico de Kaplan-Meier (KAPLAN e MEIER, 1958), o qual permite a presenca de
observacdes censuradas (LOUZADA-NETO et al., 2002). Este estimador é também
conhecido como estimador produto-limite.

Na presenca de censura, no caso deste estudo, o estimador de Kaplan-Meier é

definido como:

A —d
S(t):]‘[[n’n_ ‘} (3)

jty<t

ot <t, <---<t,, 0s ktempos distintos e ordenados de falha
e d,onumero de falhasem t;, j=12,...,k,e
e n,;0 nimero de individuos sob risco em t;, ou seja, os individuos que nao

falharam e ndo foram censurados até o instante imediatamente anterior a t i

Para obter o estimador de Kaplan-Meier o tempo é dividido em k intervalos de tempo
quantos forem o nimero de falhas distintas. Os limites dos intervalos de tempo sdo os tempos
de falha da amostra.

A partir das estimativas das funcdes de sobrevivéncia a construcdo de graficos ou
curvas de sobrevivéncia facilita a visualizacdo das mesmas e permite responder a possiveis
perguntas de interesse. Estas curvas permitem comparar visualmente as categorias,
tratamentos ou grupos.

Embora as curvas de sobrevivéncia possam ser utilizadas para fazer comparacdes €
necessario realizar um teste estatistico para verificar se as diferencas entre as curvas sao
estatisticamente diferentes. Um dos testes mais utilizados para fazer comparacdes em analises
de sobrevivéncia é o teste de Logrank, o qual é particularmente apropriado quando a razao das
funcbes de risco dos grupos a serem comparados é aproximadamente constante. Isto é, as

populacoes tém propriedade de riscos proporcionais (COLOSIMO e GIOLO, 2006).
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No presente estudo foi utilizado o teste do Logrank para as varidveis disponiveis a
fim de testar se ha diferenca estatisticamente significativa ou ndo nas curvas de sobrevivéncia
entre dois ou mais estratos ou categorias.

O teste de Logrank de igualdade € utilizado para mais de duas funcbes de
sobrevivéncia (r>2)S,(t),---,S, (t). Para esta generalizagdo do teste, serdo considerados
t, <t, <---<t, tempos de falhas distintos da amostra formada pela combinacdo das r
amostras individuais e supondo que no tempo t; acontecem d; falhas e que n; individuos
estejam sobre risco em um tempo imediatamente inferior a t; na amostra combinada e,
respectivamente, d; e n; naamostra i;i=12,---,r ¢ j=12,---,k. Em cada tempo de falha
t;, informagdes podem ser dispostas em forma de uma tabela de contigéncia 2xr com d;
falhas e n; —d; sobriventes na coluna i.

Entdo, condicional a experiéncia de falha e censura até o tempo t; e ao nimero de

falhas no tempo t;, a distribuicdo conjunta de d,;,---,d,; €, entdo, uma hipergeométrica

j

multivariada, dada por (COLOSIMO e GIOLO, 2006):

N @
o)

Na qual a médiade d; é e; = nijdjnjfl, e a variancia de d; e a covariancia de d;e

d, sdo, respectivamente,

-2 -1
(Vj)ii:nij(nj_nij)dj(nj_dj)n j(nj _1) (5)
e
(Vj)n :_nijnljdj(nj _dj)n_?(nj _1)_1 (6)
Assim, a estatistica do teste é obtida pela diferenca entre 0 numero observado e
esperado de falhas (v'j =(d,; —&,;,---,d,; —€;)), entre as curvas de sobrevivéncia em cada

tempo de falha, dado pela seguinte expresséo:

V=2 (7)
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Supondo que as k tabelas de contigéncia sdo independentes, a variancia da

estatistica v sera V =V, +---+V, . Entdo um teste aproximado para igualdade das r fungdes

de sobrevivéncia pode ser baseado na estatistica dada por:
T=vVy, (8)

A qual tem uma distribuicdo qui-quadrado com r—1 graus de liberdade para
amostras grandes (COLOSIMO e GIOLO, 2006; LOUZADA-NETO et al., 2002; GOEL et
al., 2010). Assim, o valor calculado por meio da expressdo (8) deve ser comparado com o

valor critico do qui quadrado ( x?) com r —1 graus de liberdade.

Outro método que pode ser utilizado para analisar a sobrevivéncia é a analise de
regressdo maltipla, este método permite avaliar o efeito conjunto de algumas covariaveis,
sejam as observacOes incompletas ou néo.

Em 1972, Cox desenvolveu um modelo de regressdo semi-paramétrico, tambem
conhecido como modelo de riscos proporcionais de Cox, modelo de Cox, ou regressdo de Cox
(COX, 1972). Este modelo possibilita testar o efeito de covaridveis ou variaveis
independentes sobre os tempos de sobrevivéncia de diferentes grupos de pacientes e permite
predizer separadamente os fatores associados a sobrevida, considerando funcdo de riscos

(hazard function — h(t)) (GOEL et al., 2010). A funcéo de riscos (hazard function — h(t)), no

modelo de Cox, & considerada como variavel dependente e os riscos de morte por uma
determinada causa sd@o o produto de uma funcao ndo especificada de tempo (que é comum a
todos os individuos), que € uma funcdo conhecida como a combinacéo linear das covariaveis

X'= (X, X,,---,X,). Nela, a fungdo de riscos h(t) é escrita em termos das covariaveis

(COLOSIMO e GIOLO, 2006; CARVALHO et al., 2011):
h(t) = h, (1) g(X' B) = h, (1) exp{X B} =h, () exp{B X, +---+ B, X, } (9)

Oou como:
h(t)[x, X, %, ) = R (D)A(X B)=lo(t)exp{x B} =Iy(t)exp{ Bx, +--+ B,x,}  (10)

Na qual ho (t) é a parte ndo paramétrica do modelo e, em estudos em que o objetivo é
estimar fatores progndsticos, ndo ha interesse em defini-la. Os coeficientes de regresséo (5i)
sdo estimados pelo método da maxima verossimilhanca parcial. Observar que para obter estes
estimadores sdo necessarios métodos numéricos, sendo assim em geral, sdo utilizados pacotes

estatisticos tais como o SPSS e Stata, entre outros.
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Ao se fazer a divisdo dos dois lados da equagdo por h,(t), obtém-se:

h(t) _ hy()ep{xf} _
hit)  hy (t) exp{x; 5}

exp{x,f X, 5} (11)

A expressdo (11) € denominada de fungdo das razdes de riscos ou razdo das funcbes

de taxa de falha para os individuos i e j, ndo depende do tempo. Por exemplo, se um

individuo no inicio do estudo tem um risco de morte igual a duas vezes o risco de um segundo
individuo (COLOSIMO e GIOLO, 2006).

Colosimo e Giolo (2006) destacam que o modelo de Cox é uma técnica amplamente
utilizada em estudos médicos devido a presenca do componente ndo paramétrico, pois torna
sua analise mais flexivel e permite realizar inferéncias estatisticas sobre os parametros, tais
como intervalos de 95% de confianca e testes de hipdteses em geral, considerando uma
significancia de 5%.

Para a construcdo e ajuste do modelo de regressdo foram respeitados todos o0s
pressupostos de riscos proporcionais. O processo ocorreu em dois blocos onde foram
incluidas as covariaveis, permanecendo aquelas com nivel de significancia inferior a 5%
(COLOSIMO e GIOLO, 2006; LOUZADA-NETO et al., 2002; GOEL et al., 2010).

5.6. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

5.6.1. Processamento

Em relacdo ao método de seguimento passivo no estudo de sobrevida foi realizado o
cruzamento do banco nominal de O6bitos com o banco nominal de incidéncia. Para
identificacdo das pacientes foi realizado aplicacbes de filtros da seguinte forma: nome
completo da paciente, nome da mée, data de nascimento, idade e local de residéncia. Na

analise das informacdes e verificacdo das inconsisténcias foi utilizado o Microsoft Excel.
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No estudo de analise de sobrevida foi utilizado o pacote estatistico SPSS Statistics
versdo 20.0 (SPSS, Inc, Chicago, Estados Unidos) e na analise de tendéncia foi utilizado o
software estatistico Joinpoint Regression Program, versdo 4.3.1.0 de 19 abril 2016 (National

Cancer Institute), disponivel em: https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/.

5.6.2 Andlise estatistica

Incialmente foram determinadas medias, medianas e desvio praddao dos valores

absolutos das idades.

Taxa Bruta

As taxas de incidéncia e mortalidade brutas foram calculadas anualmente, segundo as
faixas etarias, dividindo o nimero de casos novos de carcinoma invasor e carcinoma in situ,
ou 0 numero de Obitos por neoplasia de colo do uUtero pela populacdo do meio ano e

multiplicando-se o resultado do quociente por 100.000, conforme a Férmula 6.

NUmero total de evento num periodo
Populacéo de referéncia periodo definido

Taxa bruta =

x100000 (6)

Taxa especifica
Esta taxa corresponde ao risco de ocorrer o evento devido a um determinado atributo

que neste estudo foi a idade. Foi calculada pela formula abaixo.

Numero total de eventos, por faixa etaria, num periodo
Populacéo de referéncia por faixa etéria, periodo definido

(7)

Taxa especifica = x 100000

Taxa Ajustada por Idade (TxA)
As taxas foram ajustadas por idade utilizando o metodo direto com a populacéo
padrdo mundial de SEGI (1960) e modificada por DOLL et al. (1966). Tal ajuste busca
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assegurar que as diferencas na incidéncia de um ano para 0 outro, ou entre uma area
geografica e outra, ndo sdo devidas a diferencas na distribuicdo etéria da populacdo

considerada ao longo do tempo.

Taxa ajustada por idade = (Stepi) > (ppmnf) (8)

Sppm

na qual,
Stepi = Z(taxa especifica por idade) ;
ppmnf = populacdo padrédo mundial na faixa etaria;

Sppm = Z populacdo padréo mundial .

Intervalo de Confianca (IC)

Foram calculados os intervalos de confianca das taxas de 95% (IC 95%), no sentido
de verificar a variabilidade das taxas. Os intervalos foram construidos a partir das férmulas
sugeridas por FAY et al. (1997) dada por:

IC 95% = R +/- (1,96 x SE),
©)

Na qual, R é a taxa e 1,96 representa a constante z, ou seja, o valor critico da
distribuicdo normal. O SE representa o erro padrdo, calculado pela formula sugerida por
ALTMAN et al. (2005).

SE=R/WN
(10)

Na expressao (10) o R representa a Taxa e N 0 nimero de eventos, 0S casos Novos ou

ndmeros de Obitos.

Na Figura 8 e 9 sdo apresentados os fluxogramas para coleta e analise das
informacbes de incidéncia e mortalidade por CCU, por meio referidos sistemas de

informacao.



77

Figura 8. Fluxograma da coleta e analise das informac6es de incidéncia de CCU por meio do
RCBP.

Extracdo do mimero de casos
RCEP novos C53 (cancer do colo do utero

SisbasePop — Web — BPW I imvasor) e D06 (carcinoma in situ),

Grande Cuiaba (2000 a 2009).

l

Calculo das taxas brutas e Obtencdo dos dados
ajustada de incidencia. — populacionais
Analise estatistica. DATASUS/IBEGE

Figura 9. Fluxograma da coleta e analise das informag6es sobre mortalidade por CCU por
meio SIM/DATASUS.

Extracdo dos dados e selecdo dos
SIM/DATASUS ——>| registros classificados como C53,
C54 e C55

Redistribui¢iio proporcional Obtengdo dos dados

dos 6bitos C54 e C55 — populacionais
DATASUS/IBGE

|

Calculo das taxas brutas e
ajustadas de mortalidade.
Andlise estatistica
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5.6.2.1. Andlise de Tendéncia

A analise de regressao por meio de intersecdo de pontos é amplamente utilizada para
ajustar possiveis pontos, na qual uma mudanca significativa na inclinacdo linear da tendéncia
em uma escala logaritmica é detectada durante o periodo observado. No programa Joinpoint
Regression, os melhores pontos de ajuste, denominados de joinpoints, identificam as possiveis
mudancas da tendéncia estatisticamente significativa. O processo de analise se inicia com o
namero minimo de joinpoint (por exemplo, zero joinpoint, que é uma linha reta), e testa se um
ou mais joinpoints (até cinco) séo significativos e devem ser adicionados ao modelo final,
utilizando o teste de permutacdo de Monte Carlo para determinar o nimero minimo de
joinpoints necessarios para ajuste dos dados (KIM et al., 2000).

Neste estudo o minimo de joinpoint foi de zero (0) e maximo de um (1). Um nivel de
confianca de 95 % é utilizado para o teste de permutacgdo, via intervalo de confianca, com
certo numero de um conjunto de dados aleatoriamente permutados. Para descrever as
tendéncias lineares das taxas de incidéncia e mortalidade por CCU ao longo do periodo, a
Variagdo Percentual Anual (APC — do inglés, Annual Percent Change), é entdo calculada para
cada uma dessas tendéncias, ajustando uma linha de regressdo ao logaritmo natural das taxas,
utilizando o ano civil como uma variavel regressora. Assim, as estimativas foram
apresentadas graficamente e a APC com 0s respectivos intervalos de confianca de 95%.

Utilizou-se a Variacdo Percentual Média Anual (AAPC — do inglés, Average Annual
Percent Change) para avaliar as tendéncias. AAPCC é média geométrica ponderada estimada
das diferentes APC.

Vale enfatizar que na analise, os termos “aumento” ou “redugdo”, significam que a
tendéncia € estatisticamente significativa (p < 0,05) e para as ndo significativas, foi usado o

termo estavel.
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6. ASPECTOS ETICOS

O projeto foi inserido na plataforma Brasil (CAAEE 54525316.0.0000.5541) e
encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario Jilio Muller, sob n°
1.498.737, com parecer favoravel em 13 de abril de 2016 (Anexo 4).
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7. RESULTADOS

A dissertacéo foi estruturada em formato de dois manuscritos, atingindo os objetivos
gerais e especificos, sendo:
e Manuscrito 1: Analise de Tendéncia da Incidéncia e da Mortalidade por cancer do
colo do utero na Grande Cuiab&/MT-Brasil.
e Manuscrito 2: Sobrevida populacional do cancer do colo do Utero invasor na
Grande Cuiaba-MT/Brasil no periodo de 2000 a 2009.

7.1 ANALISE DE TENDENCIA DA INCIDENCIA E DA MORTALIDADE POR
CANCER DO COLO DO UTERO NA GRANDE CUIABA/MT-BRASIL.

Titulo em portugués: Anélise de Tendéncia da Incidéncia e da Mortalidade por cancer do

colo do Utero na Grande Cuiaba/MT-Brasil.

Titulo em inglés: Analysis of the incidence trend and mortality by cervical cancer in the
Greater Cuiaba /MT- Brazil.
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RESUMO

Introducdo: O cancer do colo do Utero € um problema de satde publica diante da magnitude
da sua ocorréncia em paises em desenvolvimento. Objetivo: Analisar a tendéncia da
incidéncia de 2000-2009 e da mortalidade de 1981-2014 por cancer do colo do Utero na
Grande Cuiaba-MT. Métodos: Trata-se de um estudo ecolégico, com uso das informacGes do
Sistema de Informac@es sobre Mortalidade (SIM), no qual foram incluidos 6bitos por cancer
do colo do dtero e aqueles com mencdo a essa neoplasia para efeito de redistribuicdo
proporcional, por ano de ocorréncia e faixa etaria. Foram inclusos os casos novos de cancer
do colo do dtero invasor e in situ, disponibilizados pelo Registro de Céancer de Base
Populacional (RCBP) da Grande Cuiaba. Os denominadores populacionais foram acessados
no site do DATASUS. Foram calculadas taxas especificas para dois grupos etarios, taxas
brutas (TxB) e ajustadas por idade (TxA) para incidéncia e mortalidade. A tendéncia foi
analisada por meio da Regressdao de Joinpoint. Resultados: No geral as TxB e TxA para
mortalidade foram bem elevadas em comparagdo as observadas em paises desenvolvidos,
sendo que a maior TxA observada apos redistribuicdo dos dbitos foi em 1986 de 16/100.000
mulheres e a menor em 2002, de 6,2/100.000 mulheres TxA, e a maior TxB em 2008
11,7/100.000 mulheres. As maiores taxas de incidéncia para o cancer do colo do Utero invasor
e in situ foram em 2000 e 2005 com TxB de 33,5/100.000 mulheres, Txa de 45,3/100.000
mulheres, TxB de 45,6/100.000 mulheres e TxA de 46,6/100.000 mulheres, respectivamente.
A tendéncia da mortalidade para TxA, sem redistribui¢do e apds redistribuicdo, apresentaram
leve declinio significativo com APC de (-1,0% 1C95%: -2,0; -0,0; -1,8; -02), respectivamente.
Nas idades, a tendéncia de reducdo s foi significativa na faixa etaria de 60 a 69 anos com
APC de (-3,9%, 1C95%: -6.9; -0.9). A incidéncia de carcinoma in situ apresentou tendéncia de
estabilidade. Para o CCU invasor houve tendéncia de reducdo com APC de (-6,0%, 1C95%:
-9,3; -2,3) na TxB e na TxA APC de (-8,4% 1C95%:-12,5; -4,1). No grupo etario < 30 anos
apresentou tendéncia de aumento estatisticamente significativa com APC de (21,1%
IC95%: 2.4; 43.2) para o carcinoma in situ e para o CCU invasor houve reducdo
estatisticamente significativa nas faixas etarias 30 a 39 anos, (-7,6%, 1C95% -14,3; -0,1),
40 a 49 anos, (-10,5%, 1C95%: -14,6: -6,1), 50 a 59 anos APC de (-7,9%, 1C95%: -14,3: -
1) e 60 a 69 anos APC de (-10,5%, 1C95%: -1; -5,8). Conclusdo: Houve reducdo na
tendéncia das TxAs de incidéncia para o CCU invasor e da mortalidade. O carcinoma in
situ apresentou tendéncia de estabilidade. Todavia, as taxas observadas foram bem
elevadas para CCU invasor e para mortalidade, o que reflete falhas no acesso a deteccdo
precoce e ao tratamento adequado e oportuno.

Palavras-chave: Neoplasias do Colo do Utero. Incidéncia. Mortalidade. Tendéncias.
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ABSTRACT

Introduction: Cervical cancer is a public health problem because of its magnitude and
frequency in developing countries. Objective: To analyze the incidence trend 2000-2009 and
the mortality of 1981-2014 cervical cancer patients in Greater Cuiabd —MT. Methods: This is
an ecological study of chronological series, using Mortality Information System (SIM) data,
which included deaths from cervical cancer and those with mention of this neoplasm for
proportional redistribution, by year of occurrence and age group. New cases of invasive and
in situ cervical cancer were included, provided by the Population Base Cancer Registry
(RCBP) of Greater Cuiaba. The population denominators were accessed on the DATASUS
website. Specific rates were calculated for two age groups, crude (TxB) and age-adjusted
(TxA) rates for incidence and mortality. The trend was analyzed through Joinpoint
Regression. Results: In general, the TxB and TxA for mortality were very high,
comparatively to those observed in developed countries, with the highest TxA observed after
redistribution of deaths in 1986 of 16 / 100,000 women and the lowest in 2002 of 6.2 /
100,000 women TxA and the highest TxB in 2008 11.7 / 100,000 women. The highest
incidence rates for cervical cancer Invasive and In situ were in 2000 and 2005 with a TxB of
33.5/100,000 women, Txa of 45.3 / 100.000 women, TxB of 45.6 / 100.000 women and TxA
of 46.6 / 100,000 women, respectively. The mortality trend for TxA, without redistribution
and after redistribution, presented a slight significant decline with APC of (-1.0% [CI: 95% -
2.0; -0.0 -1.8; -02]) respectively. By age, the reduction trend was only significant in the age
range of 60 to 69 years with APC of (-3.9% [95% CI: 6.9; -0.9]). The incidence of carcinoma
in situ showed a tendency to increase in TxB (24.5% [95% CI: 2.9; 50.7]) and Txa with APC
of (23.4% [95% CI: 3.48]), both in the first segment (2000 to 2005). In the age groups, all the
groups presented a statistically significant increase in the range of <30 years APC of (21.1%
[95% CI: 2.4; 43.2]), (40 to 49 Years) in the first follow-up with APC of (10.6% [95% CI:
1.6; 20.4]) and reduction in the second follow-up APC of (-33.1 [95% CI: 1]), (50 to 59 years)
APC of (-33.1%). The invading CCU showed a trend of reduction with APC of (-6.0% [95%
Cl: 9.3; -2.3]) in the TxB and the TxA APC of (-8.4% [95% CI: 12 , 5,4,11]) and a
statistically significant reduction in the age groups (30 to 39), (-7.9% [CI 95% -14.3; -1]), (40
to 49 years) 10.5% [95% CI: -14.6: -6.1]), (50 to 59 years), APC of (-7.9% [95% CI: 14.3: -
1]) and 60-69), APC (-10.5% [95% CI: -1.5.8). Conclusion: There was a reduction in the
incidence trend of the TxAs for the invading CCU and mortality. In situ carcinoma showed a
tendency for stability. However, rates observed were very high for invasive CCU and for
mortality, reflecting failures in access to early detection and appropriate and timely treatment.

Keywords: Uterine Cervical Neoplasms. Incidence. Mortality. Trends.
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INTRODUCAO

O Cancer do Colo do Utero (CCU) é considerado um problema de satde pablica no
Brasil e no mundo por sua ocorréncia e magnitude. E o quarto tipo de cancer mais comum em
mulheres e a quarta causa de morte por cancer. De acordo com as estimativas mundiais, em
2012, ocorreram 528 mil casos novos e cerca de 85% dos casos diagnosticados foram em
paises menos desenvolvidos ou em desenvolvimento. Para 0 mesmo ano foram 265 mil
6bitos, dos quais 87% ocorrem nesses mesmos paises. Quando comparadas as taxas estimadas
de incidéncia com paises em desenvolvimento e desenvolvidos, as taxas variam de
42,7/100.000 na Africa Oriental, 5,5/100.000 na Nova Zelandia/Australia e Asia Ocidental
4,4/100.000. O risco estimado de morrer antes dos 75 anos € trés vezes maior nesses paises,
podendo variar em até 18 vezes na Asia Ocidental, Europa Ocidental 2/100.000 a
27,6/100.000 na Africa Oriental.

As estimativas nos cinco continentes sobre o risco cumulativo de uma mulher
desenvolver o CCU em um periodo especifico de 0 a 74 anos, nos cinco continentes, variam
entre 5% a 10%, em algumas regides como na Africa Subsaariana e intermediarias, de 2 % a
3% em varias regibes da América do Sul, da Asia e Leste da Europa. O risco é menor na
maioria das regides de alta renda, incluindo o Oriente Médio?.

No Brasil, 0 CCU ¢ o terceiro tipo de cancer mais frequente entre mulheres, ficando
apenas atras do cancer de pele ndo melanoma e mama. Para o ano de 2016, foram estimados,
cerca de 16.340 casos novos de CCU, com risco estimado de 15,85/100.000. As maiores taxas
brutas de incidéncia foram observadas na regido Norte 23,97/100.000, sendo 0 mais incidente,
0 segundo na regido Centro-Oeste 20,72/100.000 e regido Nordeste 19,49/100.000, na regido
Sudeste é o terceiro 11,30/200.000 e o quarto na regido Sul 15,17/100.000°.

Em relacdo a mortalidade do CCU é a terceira causa de morte por cancer em
mulheres e a segunda em alguns estados. Esta neoplasia no ano de 2014 foi responsavel por
5.448 6bitos, com uma taxa de mortalidade ajustada por idade de 4,88/100 mil. Se forem
somados 0s Gbitos com mencao ao colo do utero (C54 - corpo do Gtero e C55 - por¢do nédo
especifica do utero), esse nimero pode chegar a 8.930 dbitos. A regido Norte apresentou a
taxa mais elevada do pais com 11,75/100.000, seguida da regido Nordeste com uma taxa de
6,12/100.000 e da regido Centro-Oeste com 5,76/100.000, regido Sul 4,15/100.000 e por fim,
Sudeste 3,47/100.000",
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A principal causa necesséria para o desenvolvimento do CCU ¢ infeccdo de
Papilomavirus Humano (HPV) e os tipos de virus mais frequentes sdo o0 16 e 18 e com uma
prevaléncia de 71% em paises menos desenvolvidos e 69,5% nos mais desenvolvidos. Vale
ressaltar que o CCU é uma morbidade evitavel e tem historia natural conhecida, com estagios
bem definidos. Essa caracteristica da doenca possibilita o diagndstico precoce, tratamento
adequado, oportuno e evitando a ocorréncia de mortes>®’®° A principal estratégia de
prevencdo secundaria no Brasil para o CCU é da oferta de exame citopatoldgico para
mulheres entre 25 a 64 anos™*,

As tendéncias mundiais de incidéncia e mortalidade apontam que em paises onde
foram implantados programas de rastreamento organizado, houve declinio significativo em
ambas as taxas'>****. No entanto, em paises onde os programas de rastreio néo sio efetivos,
as taxas se mantém estaveis ou em crescimento™. No Brasil, alguns estudos observaram
reducdo nas taxas de mortalidade, exceto em regies menos desenvolvidas do pais*®!"8,
Apesar das acOes de deteccdo precoce no pais, a incidéncia e a mortalidade por cancer do
CCU continuam elevadas, possivelmente, porque a doenca ainda é diagnosticada em estagios
avancados®.

Portanto, é necessario 0 monitoramento das taxas de incidéncia e mortalidade para
avaliarmos o impacto das acdes de controle do CCU por meio das informacdes dos Registros
de Céncer de Base Populacional (RCBP) e do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM).

Este estudo tem o objetivo de analisar tendéncia da incidéncia (2000 a 2009) e da

mortalidade (1981 a 2014) de cancer do colo do utero, na Grande Cuiaba — Mato Grosso.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico a partir das informag6es de incidéncia no periodo de
2000 a 2009, na Grande Cuiaba-MT. A fonte de informacdo dos casos novos foi o RCBP da
Grande Cuiaba gue foi criado em 1999 e iniciou suas atividades em 2000, tendo como area de
cobertura municipios de Cuiaba e Véarzea Grande que neste estudo foram denominados de
Grande Cuiaba. Este RCBP sofreu problemas de continuidade em suas agdes dispondo de
uma série histérica de incidéncia de 2000 a 2009. Utilizou-se a Classificagdo Internacional de

Doengas para Oncologia (CID-0O), sendo utilizada a 22 edic&o (CID-02) a partir de 2000 e a
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3¢ edicdo (CID-03) a partir de 2005%'. A compatibilidade de ambas as classificacdes foi
realizada pelo Sistema de Base Populacional (SisBasepop), sistema informatizado para coleta,
armazenamento e analise das informacBes sobre incidéncia do céancer disponibilizado pelo
Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) que as converteu,
automaticamente, para Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude, 10* Revisdo (CID-10). Na CID-10 o CCU ¢é classificado como
neoplasia maligna do colo do Gtero (C53) e carcinoma in situ (D06)%.

As informagdes dos Obitos foram obtidas no SIM, codificadas pela Classificagdo
Internacional das Doencgas (CID-09) entre 1981 e 1995, e pela CID-10 a partir de 1996. Foi
realizada proporcionalmente a redistribuicdo dos 6bitos classificados como neoplasia maligna
do atero porcéo ndo especificada (179 CID-09 e C55 CID-10) em relacao a neoplasia maligna
do corpo do atero (182 CID-09 e C54 CID-10) e neoplasia maligna colo do atero (180 CID-
09 C53 CID -10), por faixa etaria e ano de ocorréncia. Tal ajuste é necessario, uma vez que as
informac6es nos atestados de 6bitos podem comprometer as analises®. Assim foi analisada a
série historica de 1981 a 2014 para mortalidade.

As informacGes populacionais da Grande Cuiaba foram provenientes dos censos
demogréaficos de 1980, 1991, 2000 e 2010 e das estimativas populacionais para 0s anos
intercensitarios, todas extraidas do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Sadde
(DATASUS) e fornecidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Foram
calculadas taxas por 100.000 mulheres, taxas especificas, taxas brutas (TxB), taxas médias de
5 anos e taxas ajustadas por idade (TxA), pelo método direto da populacdo mundial de SEGI1%*
e modificada por DOLL et al.®®. As taxas especificas foram estratificas em dois grupos
etarios: o primeiro grupo de 15 a 85 anos com intervalos de 5 anos e o segundo grupo, <30 a
70 anos ou mais, com intervalo de 10 anos. O primeiro foi estabelecido para visualizar
histria natural da doenca e o segundo para indentificar o comportamento da tendéncia e por
conter os valores zero em algumas idades.

Para a analise de regressdo por meio de intersecdo de pontos foi utilizado o software
estatistico Joinpoint Regression Program, versdo 4.3.1.0 de 19 abril 2016, que é largamente
utilizado na andlise de tendéncia de incidéncia e mortalidade de cancer, e tem como objetivo
identificar possiveis pontos, no qual uma mudanca significativa na inclinacdo linear da
tendéncia em uma escala logaritmica € detectada durante o periodo observado, se existirem
estes pontos de mudancgas. O processo de analise se inicia com o nimero minimo de joinpoint
(por exemplo, zero joinpoints, que € linha reta), e testa se um ou mais joinpoints (até cinco)

sdo significativos e devem ser adicionados ao melhor modelo, utilizando o teste de
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permutacdo de Monte Carlo para determinar 0 nimero minimo de joinpoint necessarios para
ajuste dos dados®. Neste estudo o minimo de joinpoint de foi de zero (0) e maximo de um (1).

Um nivel de cinfianca de 95% é utilizado para o teste de permutacdo, com um
determinado nimero de conjuntos de dados aleatoriamente permutados. Para descrever a
tendéncia linear no periodo de estudo, a Variacdo Percentual Anual E (APC) e a Variacdo
Percentual Média Anual (AAPC) foram entdo calculadas para cada uma das tendéncias,
ajustando uma linha de regressdo ao logaritmo natural das taxas, utilizando o ano civil como
uma varidvel regressora. Assim, as estimativas foram apresentadas graficamente, a APC e
AAPC, com seus respectivos intervalos de confianca de 95%.

Convém ressaltar, que na analise os termos aumento ou reducdo significam que a
tendéncia € estatisticamente significativa (p < 0,05) e para as ndo significativas, foi usado o

termo estavel.

RESULTADOS

Entre os anos de 2000 a 2009 na Grande Cuiaba foram diagnosticados 1916 casos
novos. O maior nimero de casos foi de carcinoma in situ com 960 casos, enquanto que de
CCU invasor foram 956 casos. A faixa etaria de 30-39 anos representou 24,05% (460) do total
de casos, seguida da faixa etaria 40-49 anos com 23,75% (455) dos casos e 50-59 que
apresentou 16,62% (318) dos casos. Em relacdo a variavel raca/cor, 38,26% (733) ndo tinham
a informacdo sobre este aspecto, das que tinham a informacéo, 29,59% (567) eram pardas,
24,48% (469) eram brancas e 6,68% (128) eram negras. No que se refere a doenca 50,10%
(960) das mulheres foram diagnosticadas precocemente, ou seja, extensdo in situ da doenca,
34,34% (658) ndo tinham informacdo da extensdo da doenca, 12,42% (238) tiveram
diagndstico da doenca localizado e 3,13% (60) doenca metéstatica. Os tipos histoldgicos mais
frequentes para o0 CCU invasor foram os carcinomas de células escamosas 39,72% (761), 0s
adenocarcinomas 5,27% e outras neoplasias 4,91% (94). O meio de diagndstico mais
frequente foi a histologia do tumor primario com 87,06% (1668), 9,45% (181) por citologia,
2,09% (27) clinico e 1,41% (40) somente por declaracdo de Obito.

Na magnitude da ocorréncia da incidéncia do CCU foi observado que a menor TxA
para o carcinoma in situ foi no ano de 2002 (15,51/100.000) e a maior de (46,86/100.000), em
2005. Para o CCU invasor as maiores TxA foram (45,33/100.000) em 2000 e de
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(39,38/100.000) no ano de 2004 e a menor no ano de 2008, (19,69/100.000), conforme Tabela
05.

Em relacdo a mortalidade ocorreram 1000 &bitos por CCU, sendo 728 Obitos
classificados como codigo C53 (72,80%), 47 débitos por C54 (4,70%) e 225 6bitos como C55
(22,50%), que obteve uma proporcao elevada na faixa etaria menor de 30 anos (23,8%) e na
faixa etéria de 70 anos ou mais (28,3%). O perfil dos 6bitos classificados pelo cddigo C53
37,64% (274) ndo tinham informac&o do grau de escolaridade, 18,32% (132) de 4 a 7 anos de
estudo, 13,87% (101) de 1 a 3 anos de estudo e 13,32% (97) ndo possuiam nenhum grau de
escolaridade. A maioria das mulheres que foi a 6bito eram da raca parda (58,97%), branca
(25,00%) e (6,68%) eram negras. Destas mulheres, 37,64% eram casadas, 33,93% eram
solteiras e 18,41% viuvas. 81,87% desses Obitos tiveram atendimento hospitalar,
demonstrando acesso aos servicos de saude e 14,84% morreram em domicilio.

No tocante a redistribuicdo proporcional dos ébitos verificou-se um aumento nas
TxA em até 100%, o menor acréscimo foi de 5,9% em 1987. No ano 2000, a TxB sem
redistribuicdo foi de 4,78/100.000 e passou para 8,72/100.000 apoés redistribuicdo, enquanto
que a TxA de 6,05/100.000 foi para 12,14/100.000. No ano de 1998, durante o periodo da
série historica, as TxB redistribuidas variaram de 4,47/100.000 a 11,66/100.000 em 2008, e as
TxA de 6,60/100.000 a 17,41/100.000, conforme mostrado na Tabela 5.
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Tabela 5. Nimero absoluto de casos novos de CCU Invasor, Carcinoma In Situ, 6bitos por
CCU, sem redistribuicdo e apo6s a redistribuicdo, Taxas Brutas (TxB), *Taxas Ajustadas
(TxA), por 100.000 mil mulheres, com intervalos de confianca (IC 95%), na Grande Cuiaba,
no periodo de 2000 a 2009 para incidéncia e de 1981 a 2014 para mortalidade.

Incidéncia
CCU Invasor Carcinoma In Situ

Ano N TxB IC 95% TXA IC 95% N TxB IC 95% TxA IC 95%

2000 119 33,54 27,51 39,57 4533 37,19 53,47 61 17,19 12,88 21,51 17,43 13,06 21,80
2001 95 26,18 20,92 31,44 36,60 29,24 43,96 53 14,61 10,68 18,54 16,48 12,04 20,92
2002 86 23,30 18,38 28,22 31,77 25,06 38,48 53 14,36 10,50 18,23 15,51 11,33 19,69
2003 121 32,21 26,47 37,95 41,07 33,75 48,39 81 21,56 16,86 26,26 22,49 17,59 27,39
2004 113 29,56 24,11 3501 39,38 32,12 46,64 122 31,92 26,26 37,58 32,33 26,59 38,07
2005 96 24,17 19,33 29,01 31,80 25,44 38,16 181 45,57 38,93 52,21 46,83 40,01 53,65
2006 102 25,19 20,30 30,08 35,06 28,26 41,86 154 38,04 32,03 44,05 37,32 31,43 43,21
2007 77 18,48 14,35 22,61 19,93 15,48 24,38 88 21,12 16,71 25,53 18,67 14,77 22,57
2008 71 17,65 1354 21,76 19,69 1511 24,27 84 20,89 16,42 25,36 17,50 13,76 21,24
2009 76 18,68 14,48 22,88 20,16 15,63 24,69 83 20,40 16,01 24,79 16,68 13,09 20,27

Mortalidade
CCU (C53), sem redistribuicdo CCU (C53+C54+C55), apo6s redistribuicéo

Ano N TxB IC 95% TXA IC 95% N TxB IC 95% TxA IC 95%

1981 10 7,64 291 12,38 12,49 4,75 20,24 10 764 291 12,38 12,49 4,75 20,24
1982 11 6,56 2,68 10,43 11,16 4,56 17,75 12 7,15 3,11 11,20 11,72 5,09 18,36
1983 12 6,63 2,88 10,37 13,97 6,06 21,87 13 7,18 3,28 11,08 14,84 6,77 22,91
1984 14 7,20 3,43 10,97 12,97 6,18 19,77 16 8,23 4,20 12,26 15,04 7,67 22,41
1985 11 530 2,17 843 8,08 330 12,85 14 6,74 3,21 10,27 10,22 4,86 15,57
1986 14 6,34 3,02 966 1293 6,16 19,70 18 8,15 4,39 11,92 16,72 9,00 24,44
1987 17 7,27 3,82 10,73 13,63 7,15 20,11 18 7,70 4,14 11,26 13,99 7,53 20,46
1988 15 6,09 3,01 917 1220 6,03 18,37 20 8,12 456 11,67 1525 8,557 21,94
1989 14 541 258 824 9,76 465 14,88 20 7,73 4,34 11,12 1498 8,42 21,55
1990 14 517 246 7,88 822 391 1252 18 6,65 358 9,72 10,85 5,84 15,86
1991 13 457 208 7,05 7,83 357 12,08 21 7,38 4,22 10,53 13,93 7,97 19,89
1992 8 275 085 466 445 137 7,53 13 447 204 6,90 7,17 3,27 11,08
1993 22 7,13 4,15 10,11 1263 7,35 17,91 26 8,43 5,19 11,67 14,24 8,77 19,71
1994 14 440 209 6,70 7,10 3,38 10,81 18 566 3,04 8,27 925 498 13,52
1995 18 549 295 8,03 919 495 1344 27 8,24 5,13 11,35 13,82 8,61 19,04
1996 24 7,58 454 1061 10,81 6,48 15,13 33 10,42 6,86 13,97 14,95 9,85 20,05
1997 18 555 298 811 861 4,63 12,59 33 10,17 6,70 13,64 15,38 10,13 20,62
1998 19 574 3,16 832 9,06 499 13,14 36 10,87 7,32 14,42 17,41 11,73 23,10
1999 20 592 333 852 912 512 13,12 34 10,07 6,68 13,45 15,82 10,50 21,14
2000 17 4,78 251 7,06 6,05 318 8,93 31 8,72 565 11,79 12,14 7,86 16,41
2001 25 6,88 4,18 957 885 538 12,32 38 1045 7,13 13,77 14,15 9,65 18,65
2002 11 298 122 473 403 165 642 18 487 262 7,12 6,70 3,61 9,80
2003 22 585 340 829 7,36 428 1043 31 8,24 534 11,14 10,75 6,97 14,54
2004 22 574 334 814 873 508 12,38 30 7,83 5,03 10,64 11,23 7,21 15,26
2005 34 854 567 11,41 1166 7,74 15,558 41 10,30 7,15 13,45 14,35 9,96 18,74
2006 28 6,90 4,35 946 994 6,26 13,62 38 937 6,39 12,35 13,94 9,550 18,37
2007 39 9,34 6,41 1227 10,37 7,12 13,63 42 10,06 7,01 13,10 11,20 7,81 14,59
2008 42 10,42 7,27 1357 11,64 8,12 15,16 47 11,66 8,33 14,99 12,84 9,17 16,51
2009 30 7,36 4,72 999 7,79 500 10,58 32 785 5,13 1056 8,32 543 11,20
2010 32 7,82 511 1053 8,18 535 11,01 36 8,80 592 11,67 9,16 6,17 12,15
2011 39 9,44 6,47 1240 930 6,38 12,22 44 10,65 7,50 13,79 10,61 7,48 13,75
2012 30 7,19 462 9,76 7,24 465 9,83 35 839 561 11,17 849 5,68 11,30
2013 33 791 521 1061 8,08 532 1084 39 935 6,41 12,28 9,62 6,60 12,64
2014 36 863 581 1145 881 593 11,69 39 935 6,41 12,28 9,72 6,67 12,76

*Populacdo Padrdo Mundial de DOLL et al.?.
C 53= Neoplasia maligna do colo do Utero, (C54) = Cancer do Corpo do Utero e (C55) = cancer do Utero porcao
ndo especificada
CCU: Céncer do colo do utero.

Fonte: SES-MT?"; DATASUS?,
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Na Figura 10 é apresentada a série temporal para incidéncia e mortalidade por
CCU. As taxas ajustadas por idade para incidéncia apresentaram um comportamento
oscilante ao longo do periodo, ndo sendo possivel observar um padrdo ao longo da
série. No entanto, observa-se um aumento da taxa para carcinoma in situ, em relacdo
ao CCU invasor. O comportamento oscilante foi menor na mortalidade, mesmo apos a

redistribuicdo dos 6bitos, apresentando estabilidade ao longo do periodo.

Figura 10. Taxas de incidéncia de Cancer do Colo do Utero Invasor C53 e Carcinoma In situ
do colo do utero Cervix D06, mortalidade por Céncer do Colo do dtero C53, sem
redistribuicdo e apds redistribuicdo, ajustada por 100 mil mulheres*, no periodo de 2000 a
2009 para incidéncia e de 1981 a 2014 para mortalidade, na Grande Cuiaba-MT.
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*Populacio Padrdo Mundial de DOLL et al.”.
Fonte: SES-MT?"; DATASUS?,

As tendéncias de incidéncia e da mortalidade por CCU foram calculadas por meio
das analises de Regressdo Joinpoint para as taxas padronizadas por idade (TxA) e brutas
(TxB), os quais estdo apresentados na Tabela 6. Para o CCU invasor houve tendéncia de
reducdo nas TxA e TxB, com APC de - 8,4% (IC95%: -12,5; -4,1) e - 6,0% (1C95%:
9,3; 2,3), respectivamente. Em relacdo ao carcinoma in situ houve tendéncia de
estabilidade apesar do aumento da TxB de incidéncia no primeiro segmento da série,
com APC de 24,5% (IC 95%: 2,9; 50,7) e AAPC de 4,1% (1C95%: -7,8; 17,6). Para 0s
segmentos das TxAs, com APC 23,4% (IC 95%: 3,0; 48,0), no primeiro segmento do
periodo de 2000 a 2005 e a AAPC 0,8 (-10,2;13,2). A TxB de mortalidade sem

redistribuicdo apresentou reducdo no primeiro segmento para o periodo de 1981 a 1992 de
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-4,3% (1C95%: -8,2; -0,3) e no segundo segmento, para o periodo de 1992 a 2014, um
aumento de 3,0% (1C95%: 1,5; 4,5) e 1 joinpoint. ApoOs a redistribuicdo dos ébitos,
permaneceu tendéncia de aumento de 1% (IC 95%: 0,2; 1,7).

Em relacdo as TxAs houve tendéncia de reducgdo, tanto nas taxas redistribuidas,
como as sem redistribuicdo de -1,0% (1C95%: -1,8; -0,2) e -1,0% (I1C95%: -2,0; -0,0),
respectivamente. A tendéncia das taxas de incidéncia especificas por idade para o CCU
(C53 — Invasor) permaneceu estavel na faixa etaria < 30 anos e de reducdo nas faixas
etarias: 30-39 com -7,6% (1C95%: -14,4; -0,1), 40-49 com -10,5% (1C95%: -14,6; -6,1),
50-59 com -7,9% (IC 95%: -14; -1) e por fim, 60-69 com -10,5 (IC 95%: -15; -5,8). Para o
carcinoma in situ (D06) houve tendéncia de aumento na faixa etaria < 30 anos, sendo
21,1% (IC 95%: 2,4; 43,2), 30-39 com 4,2% estavel (IC95%: - 6; 15,5), 40-49 com
aumento de 10,6% (1C95%: 1,6; 20,4) no primeiro segmento (2000 a 2005) e no segundo
segmento (2005 a 2009) reducdo de -34,5% (IC95%: -49,1; 15,7), a faixa de 50-59
apresentou reducdo no segundo segmento (2005 a 2009) de -34,5% (1C95%: -54,7; -1,1).
Na mortalidade houve tendéncia de reducdo apenas na faixa etaria 60-69, sem
redistribuicdo dos ébitos, cujo valor foi de -3,9% (1C95%: -6,9; -0,9) e tendéncia estavel

para 0s demais grupos etarios, Tabela 6.
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Tabela 6. Andlise do Joinpoint da incidéncia do CCC invasor, carcinoma in situ e da mortalidade (C53 — Redistribuida e sem Redistribuigdo) por
CCU, Variacao Percentual Anual (APC), Variagdo Percentual Média Anual (AAPC) para as taxas ajustadas (TxA)***, brutas (TxB) e especificas
por faixas etarias e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%), Grande Cuiaba, Mato Grosso, 2000-2009 para incidéncia e de
1981 -2014 para mortalidade.

CCU — Invasor Carcinoma - In situ
Tendéncia 1 Tendéncia 1 Tendéncia 2
Variaveis Ano APC IC 95% AAPC (IC 95%) Ano APC IC 95% Ano APC IC 95% AAPC IC (95%)
TxB 2000-2009 -6,0 (-9,3;-2,3) -6,0* (-9,3;-2,3) | 2000-2005 24,5* (2,9;50.7) |2005-2009 16,7 (-36,4;9.1) 4,1 (-7,8;17,6)
TxA 2000-2009 -8,4* (-12,5;-4,1) -8,4* (-12,5;-4,1) |2000-2005 23,4* (3;48) 2005-2009 -21,7 (-39,4;1,1) 0,8 (-10,2;13,2)
Faixa etaria
<30 2000-2009 -0,5 (-15.5;17,2) -0,5 (-15.5;17,2) |2000-2009 21.1* (2.4;43,2) 21.1* (2.4;43,2)
30-39 2000-2009 -7,6* (-14,4;-0,1) -7,6* (-14,4;-0,1) |2000-2005 4,2 (-6;15.5) 4,2 (-6;15.5)
40 - 49 2000-2019 -10,5* (-14,6;-6.1) | -10,5* (-14,6;-6.1) |2000-2006 10,6* (1,6;20,4) |2006-2009 -34,5* (-49,1;-15.7)| -7,1 (14,0;0,4)
50 -59 2000-2009 -7,9* (-14,3;-1) -7,9% (-14,3;-1) | 2000-2005 24  (-5,9;63,4) | 2005-2009 -33,1* (-54,7;-1,1) | -5,7 (-21,0;12,5)
60 — 69 2000-2009 -10,5* (-15;-5,8) -10,5* (-15;-5,8) | 2000-2009 -3,6 (-19,8;15,8) -3,6 (-19,8;15,8)
70 ou mais  2000-2009 -5,2 (-13;3.3) -5,2 (-13;3.3) 2000-2009  -- -- -- -- --
C53 - SEM REDISTRIBUICAO C53 — REDISTRIBUIDA
Tendéncia 1 Tendéncia 2 Tendéncia 1
Ano APC IC 95% Ano APC IC95% | AAPC 1C 95% Ano APC 1C 95% AAPC IC 95%
TxB 1981-1992 -4,3* (-8,2;-0,3) |1992-2014 3,0% (1,545 | 05 (-1,1;2,1) [1981-2014 1,0*  (0,2;1,7) 1,7 | 1,00 (0,2;:1,7)
TxA 1981-2014 -1,0* (-2;0) -1,0* (-2;0) 1981-2014 -1,0* (-1,8;-0,2) -0,2 | -1,0* (-1,8;-0,2)
Faixa etaria**
<30 -- -- -- - - - - - - -- -- -- - -
30-39 1996-2014 0.1 (-3.4;3,6) 0.1 (-3.4;3,6) 0 -2.2 -5.9 1.8 -2.2  (-5.9;1,8)
40 - 49 1996-2014 0.5 (-4.4;5.6) 0.5 (-4.4;5.6) 0 -3.2 -6.3 0.1 -3.2  (-6,3;0.1)
50 -59 1996-2014 0.3 (-3.0;3,8) 0.3 (-3.0;3,8) 0 -3.5 -7.0 0.2 -3.5  (-7,0,0,2)
60 — 69 1996-2014 -0.6 (-4.7;3,6) -0.6  (-4.7;3,6) 0 -3.9* -6.9 -0.9 | -3.9* (-6,9;-0,9)
70 ou mais  1996-2014 0.2 (-6.4,7,2) 0.2 (-6.4,7,2) 0 -2.2 -6.0 2.5 -2.2  (-6,0;2,5)

AAPC significante valor < 0,05; (--) = nao foi possivel analisar tendéncia, por obter valor zero durante a série; = Tendéncia da taxa especifica de 2000-2009 para incidéncia e
de 1996-2014 para mortalidade; * Populacéo Padrdo Mundial de Doll et al, 1960; *** CCU = Cancer do colo do Utero; C53= Neoplasia Maligna do Colo do Utero.

Fonte: SES-MT?’; DATASUS®,
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As taxas medias de incidéncia e da mortalidade do CCU, especificas por idade, para
0 periodo de 2005 a 2009 , mostram que as taxas sdo mais elevadas nas faixas etarias acima
de 50 anos com crescimento exponencial para 0 CCU invasor. A média de idades do CCU
invasor foi 51,23, com mediana de 50 anos e desvio padrdo de 14,64. J& para o carcinoma in
situ, as taxas sd0 mais expressivas a partir do grupo etario mais jovem, ou seja, entre 20-24
anos, com declinio nas idades mais avancadas. A média das idades para o carcinoma in situ
foi 38,7 e a mediana de 36 anos, com um desvio padrdo de 13,16. As taxas especificas de
mortalidade sdo menores que as da incidéncia e tém um risco aumentado a partir do grupo
etario de 60-64 anos, com a mediana da idade de 56 anos e a média de 56,13, com um desvio
padrdo de 15,60 (Figura 11).

Figura 11. Taxas médias especificas por idade da incidéncia de Céancer do Colo do Utero
C53, Carcinoma in situ do colo do utero (cervix) D06 e da mortalidade, apés redistribuicao,
por 100 mil mulheres, no periodo de 2005 a 2009 na Grande Cuiaba.
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Fonte: SES-MT%; DATASUS?,

DISCUSSAO

Neste estudo observou-se que a tendéncia de mortalidade por CCU na Grande
Cuiaba apresentou reducdo nas TxBs sem redistribuicdo no primeiro segmento, no periodo de
1981 a 1992, apresentando um valor de - 4,3%, e no segundo segmento, para o periodo de
1992 a 2014, a tendéncia de aumento foi de 3,0%. Apds a redistribuicdo observou-se a

tendéncia de aumento (1,0%). Contudo, as TxAs sem redistribuicdo e apos a redistribuicdo
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apresentaram tendéncia de reducdo de (- 1%). Cabe salientar que apds a redistribuicdo dos
Obitos classificados como porgéo ndo especificada do colo do Utero, na qual a proporcéo foi
de 22%, as taxas sofreram um incremento proporcional de até 100%, em relagdo a taxa
calculada, sem redistribuicdo, do periodo de 1981 a 2014. No presente estudo, as taxas foram
superiores a 5 6bitos por 100 mil mulheres.

Na Grande Cuiabd, as TxAs da mortalidade do CCU apresentaram padrdes
semelhantes as TxAs estimadas na Ameérica Central, América do Sul, Europa Central,
Oriental, Sudeste Asiatico e Centro Sul da Asia, entre 7/100.000 a 17/100.000 e menores que
alguns paises da Africa com taxas de aproximadamente 18/100.000 a 49/100.000. As
menores taxas ocorrem em paises desenvolvidos, que registram taxas de 2/100.000 a
5/100.000"°.

Em um estudo nas Américas no periodo de 2005 a 2009, a maior magnitude ocorreu
em paises latino-americanos, variando de 11/100.000 a 27/100.000, na Costa Rica, Equador,
Cuba e Venezuela, e de 6/100.000, no Canada e Estados Unidos, quando redistribuidos os
Obitos por CCU (C53) e porcéo colo do utero ndo especificada (C55). Ao considerar apenas o
CCU (C53), as maiores taxas foram observadas na Venezuela 10/100.000, Mexico
8,4/100.000 e Coloémbia 7,6/100.000 e as menores taxas, no Canada 1,3/100.000 e Estados
Unidos 1,7/100.000, para 0 mesmo periodo™.

Outro estudo realizado em 20 paises da América Central e do Sul sobre a carga e o
controle do CCU, observou que as TxAs de mortalidade tém padrdes proximos aos
verificados na Grande Cuiab4, onde as maiores taxas foram de 15/100.000 e 17/100.000 em
Belize e Paraguai, respectivamente. Enquanto que as menores taxas foram observadas no
Chile, Uruguai, Brasil e Costa Rica, com uma variag&o de 6,0/100.000 a 7,3/100.000 6bitos™".

SIERRA et al.* analisaram a carga do cancer entre a América Central e do Sul e
verificou-se a carga dos canceres ligados as infeccdes (HPV e H pylori), como o CCU e
cancer de estdbmago. As taxas de mortalidade e incidéncia do CCU foram 3 vezes maior em
paises da América Central em relacdo a América do Sul.

Em paises com IDH médio, como Bolivia, El Salvador, Guatemala entre outros, foi
observada uma alta carga de CCU e cancer de estbmago, ao passo que nos paises com IDH
alto/muito alto apresentaram tendéncia de queda na mortalidade por esses canceres,
principalmente do CCU, e uma tendéncia de aumento na incidéncia e mortalidade por outros
canceres associados ao estilo de vida e longevidade da populagdo, com destaque para o

cancer de mama, prostata e de coldn e reto. Dentre esses paises destacam-se o Chile, Costa
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Rica, Meéxico, Brasil, Colémbia e Uruguai, onde se pode sugerir uma transicdo
epidemioldgica da incidéncia do cancer nesses paises™.

Essa dupla carga da magnitude do cancer pode ser observada na Grande Cuiab4,
onde o cancer mais incidente € o de mama, seguido do colo do Utero e traquéia, brénquio e
pulmao®.

Com relagdo a magnitude das TxAs de incidéncia do CCU invasor observa-se uma
maior ocorréncia nos paises menos desenvolvidos ou em desenvolvimento. Neste estudo, as
taxas do CCU invasor encontram-se entre uma das mais elevadas, quando comparadas aos
Registros da América Latina, segundo a publicacdo no Cancer Incidence in Five Continents,
volume X (CI15-X), que variaram de 7,7/100.000 em Porto Rico a 27,4/100.000 em Pasto na
Colémbia. Se comparadas aos paises europeus, as TxA de incidéncia na Grande Cuiaba se
aproximam das TxA dos paises localizados na regido oriental e também aos padrbes
intermediarios verificados na Asia Meridional e Africa Oriental, enquanto que em paises
desenvolvidos a taxa CCU invasor ndo ultrapassa de 4/100.000%334,

CAMPBELL et al.*®, verificaram uma variagdo bem heterogénea das taxas de
incidéncia entre os 14 RCBP da Ameérica Latina e Caribe. A Grande Cuiaba apresentou a
segunda maior taxa 37,7/100.000, seguida de Brasilia 37,7/100.000, sendo a maior em
Trujillo no Peru 44/100.000 e a menor, em Villa Clara na Cuba 14,6/100.000. Em uma
andlise das informacGes de 22 RCBP brasileiros a mediana das taxas de incidéncia ajustadas
por idade para o CCU invasor foi de 22,02/100.000 e a mediana do carcinoma in situ de
17,19/100.000. A analise limitou-se as capitais de algumas cidades e foi possivel observar
gue em Manaus, Roraima, Teresina, Belém, Cuiaba, Jodo Pessoa, Palmas, Aracaju, Recife e
Fortaleza, as taxas foram superiores a mediana da taxa CCU invasor. Em Roraima, Distrito
Federal, Aracaju, Goiania, Pocos de Caldas, Palmas, Cuiabd, Curitiba, Manaus, Floriandpolis
e Jahu, as taxas de carcinoma in situ foram superiores & mediana*®.

As tendéncias mundiais da mortalidade e da incidéncia sdo de declinio,
principalmente, em paises com acOes eficazes de deteccdo precoce por meio de programas
bem organizados para o rastreamento de mulheres e acesso ao tratamento oportuno. Esses
fatores influenciaram na reducdo da mortalidade, em paises como o Canada, cuja reducao foi
de 83%, no periodo de 1952-2006, sendo a taxa de (13,2/100,000) para (2,2/100.000),
identificando que 74% da reducdo ocorreu na faixa etaria acima dos 45 anos e na incidéncia,
houve reducdo de 58% entre 1972 (22,3/100000) e 2006 (9,4/100.000)*2. No Reino Unido,
segundo informacdes da fundacéo de pesquisa para o cancer, CANCER RESEARCH UK®’,
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houve reducédo de 73% da mortalidade entre os anos de 1971 a 1973 e 2012 a 2014, e de 23%
nas Ultimas décadas.

Nos Estados Unidos houve redugdo da incidéncia entre 1975 e 2012, sendo que no
periodo de 2003 a 2012 a tendéncia foi de reducdo em todos os grupos étnicos®. Na Europa
houve queda nas taxas estimadas de incidéncia, sendo as menores taxas observadas em
regides mais desenvolvidas do continente®***. Na Asia, LIM et al."* também observaram
reducdo da incidéncia na Coréia do Sul. Segundo os autores, em 2007 foi introduzida a
vacina contra o HPV na prética clinica. Tal pratica provalvemente podera acelerar a tendéncia
de declinio da incidéncia do CCU na Coréia do Sul.

Os paises em desenvolvimento que implantaram programas de rastreamento
apresentaram reducdo da mortalidade e da incidéncia do CCU, como na Colémbia, india,
México e Panama, porém as taxas ainda se apresentam bem elevadas********. Nos paises do
continente africano, como Uganda e a Africa Subsaariana, o controle do CCU é um desafio
devido a falta de acesso a exames de deteccdo precoce e, por conseguinte, elevam as taxas de
incidéncia e mortalidade®**.

No Brasil, de acordo com VALE et al.*® foi observado que apés a correcdo dos
obitos por CCU, houve disparidade entre as taxas, sendo que a maior magnitude ocorre nas
regides Norte 14/100.000, Nordeste e Centro Oeste (8,6 e 8,3/100.000) e as menores nas
regibes Sudeste e Sul (5,7 e 6,6/100.000). No mesmo estudo foi observado um incremento
nas taxas que variaram de 40,9 a 53,6%, corroborando com os resultados verificados neste
estudo que também apresentaram acréscimos bem proximos, assim como no estudo de
GAMARRA et al.*”, que ap6s correcdes dos bitos houve incrementos de 103,4% no Brasil,
variando de 35% para as capitais da regido Sul e até 339% para o interior da regido Nordeste.
Esses resultados reforcam a importancia da aplicacdo de técnicas para correcdo desses 6bitos,
principalmente, nos paises ou regides onde os atestados de 6Obitos tém baixa qualidade da
informacao e podem comprometer as anélises do impacto da mortalidade?*48°.

Alguns estudos no Brasil verificaram reducdo da mortalidade por CCU no pais
mesmo apos a aplicacdo da técnica de correcdo dos Gbitos. Esses resultados corroboram com
0s observados neste estudo, que apresentou reducdo nas Txas de mortalidade por CCU,

|.49

mesmo apos a redistribuicdo. SILVA et al.™, em uma analise da mortalidade corrigida para

0s principais canceres nas capitais e demais municipios do Brasil, evidenciaram reducdo da

mortalidade corrigida no Brasil como um todo. GIRIANELLI et al.!’

identificaram redugéo
da mortalidade do CCU no Brasil, exceto em municipios das regiées Norte e Nordeste fora

das capitais. Em S&o Paulo, ANTUNES e WUNSCH-FILHO*® evidenciaram que apds
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correcdo parcial dos ébitos por C53, houve tendéncia estavel e apds correcdo total,
apresentou reducéo.

Segundo uma analise do INCA® em 11 capitais brasileiras a partir das informacées
dos RCBP com seus respectivos periodos, houve reducdo da mortalidade em Curitiba (no
periodo de 1998 a 2006), APC (-7,9), (IC-12,3; -3,3), S&o Paulo entre 1997 e 2008, APC (-
3,6%), (IC-5,2; -1,9), Goiania de 1988 a 2008, APC (-3,2%) (IC-4,6; -1,7) e em Recife no
periodo de 1996-2005, APC -6,7, (IC-10; -3,2. Exceto Jodo Pessoa que apresentou aumento
de 21,3% no periodo de 1999-2006 (IC 11,7; 31,8). Esses resultados estdo associados a
melhora no acesso aos servicos de saude e a implantacdo de métodos diagndsticos para
deteccdo precoce e o rastreamento de mulheres a partir de 1980 e sua intensificacdo em todos
os estados do pafs no ano de 1998

Contudo, em regides menos desenvolvidas do pais, as taxas ainda sdo mais elevadas
e a reducdo passa a ser um desafio. No estudo de GONZAGA et al.'® foi evidenciado
tendéncia estavel nas taxas para o Brasil e as maiores reduces foram observadas em S&o
Paulo (- 5,1%), Rio Grande do Sul, Espirito Santo e Parana (- 4,0%). Os maiores aumentos
foram observados na Paraiba (12,4%), Maranhdo (9,8%) e Tocantins (8,9%). GIRIANELLI
et al.'” analisaram a tendéncia da mortalidade de CCU e identificaram um declinio na taxa de
mortalidade nas capitais do pais, exceto no interior da regido Norte (1,7%) e Nordeste
(1,0%). MULLER et al.>® observaram aumento de (1,68%) na mortalidade por cancer do colo
do utero no estado do Parana, mas as regifes que contribuiram para o aumento foram as que
apresentaram 0s piores indicadores socioecondmicos. Tais informacGes demonstram
situacOes de iniquidades em satde no Brasil, uma vez que o cancer do colo do Gtero pode ser
um obito evitavel.

Para BARBOSA et al.’® esses padrdes de distribuicéo das taxas de mortalidade est&o
associados a baixa condicdo socioecondmica que limitam o acesso aos servicos de saude e
tratamento adequado, bem como a distribuicdo desigual da atencdo a saude no pais. Cabe
ressaltar que no estudo de Barbosa e colaboradores foram observadas elevadas taxas nas
regibes mais pobres e tendéncias estimadas de aumento.

Em relacdo as tendéncias nas taxas especificas por idade de mortalidade
permaneceram estaveis neste estudo, apenas na faixa etdria de 60-69 anos, apds a
redistribuicdo dos dbitos é que houve reducdo de (AAPC - 3,9%), ao contrario da tendéncia
no Reino Unido que evidenciou reducgdo entre 0s grupos etéarios no geral, com excecdo do
grupo de 20-24 anos, permaneceram estaveis e na faixa etaria 35-49 anos houve reducéo de
83% entre os periodos de 1971-1973 e 2012-2014*. No Chile ocorreu reducio
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principalmente, na faixa etéaria de 40 a 49 anos (- 5,98%), sendo que a menor reducao foi na
faixa etaria de 80 anos (- 1,11%). Os autores atribuem essa tendéncia as intervencdes de
deteccdo precoce na faixa etéaria de 25 a 64 anos™.

Num estudo na Regido Sudeste do Brasil com o objetivo de estimar o efeito da
idade, periodo e coorte de nascimento na mortalidade por CCU, evidenciou efeito de periodo
na reducdo das taxas de mortalidade e efeito de protecéo, a partir do ano 2000, nas mulheres
nascidas ap0s a década de 1960 que para 0s autores podem estar relacionados a implantagédo
do Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero (PNCCC) nessa regiao®’.

A tendéncia das taxas de incidéncia especificas por idade para CCU invasor
apresentou reducdo em todos 0s grupos etarios, exceto na faixa > 30 anos que permaneceu
estavel. Em relacéo ao carcinoma in situ, a tendéncia foi de aumento entre o grupo etario > 30
anos e de estabilidade nos demais grupos etarios. Esse aumento do carcinoma in situ
demonstra um impacto positivo do programa de rastreamento na deteccéo precoce dos grupos
etarios de mulheres mais jovens e falha no rastreamento de mulheres nas faixas etarias
preconizadas pelo programa de deteccéo precoce.

Os resultados deste estudo foram semelhantes aos observados por FOLEY et al.>,
que constataram na Inglaterra no periodo de 1982 a 2006, um aumento da incidéncia na faixa
etaria de 20 a 29 anos (APC 2,16%) e reducdo nas faixas etarias de 40 a 70 anos para o CCU

1.° analisaram a tendéncia do CCU invasor e in situ em

invasor. Por sua vez, BASSAL et a
Israel, por meio do estudo detectaram aumento do carcinoma in situ (3,9/ 100.000) em 1986 e
(40,4/100.000) em 2010, com predominio em mulheres mais jovens. Os autores destacam que
0 padrdo observado no estudo pode ser explicado pelo aumento no rastreamento e ao
comportamento sexual de risco dessas mulheres, que implica na exposi¢do ao virus do HPV.
AYRES et al.>® observaram reducao na tendéncia das taxas especificas do CCU invasor entre
mulheres de 35 a 59 anos e mulheres de 50 a 59 anos, em algumas capitais do Brasil e
aumento do carcinoma in situ nos grupos etarios estudados, com excecdo da cidade de
Recife.

Na analise de tendéncia da TxA de incidéncia do CCU invasor houve reducdo. Neste
estudo chama atencdo a tendéncia da TxA para o Carcinoma in situ que apresentou aumento
no primeiro segmento de 2000 a 2005 e no segundo seguimento, de 2005 a 2009, permaneceu
estavel (AAPCC 0,08%, 1C95%: -10,2; 13,2). Essas diferencas nas tendéncias do CCU
invasor e no carcinoma in situ, sdo de extrema importancia, pois refletem os resultados do

programa de rastreamento.
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Assim como na Grande Cuiab4, as reducdes também foram verificadas nas Américas,
conforme descrito por HOWLADER et al.*® que analisaram as informagdes de 18 RCB do
Estados Unidos no periodo de 1975-2012, observaram reducdo nas taxas de incidéncia do
CCU invasor entre as etnias (AAPC - 2,4%), no entanto a menor reducdo e maiores taxas
foram verificadas nas mulheres negras (9,2/100.000, AAPC -3,6%). Num estudo de
DICKINSON et al.'?, no Canada, a taxa de incidéncia padronizada por idade teve reducéo de
58% entre 1972 (22,3/100.000) e 2006 (9,4/100.000).

AYRES et al.>® constataram que no Brasil a tendéncia da incidéncia de CCU invasor
foi de reducdo em algumas capitais brasileiras, enquanto que a tendéncia do carcinoma in situ
foi em Porto Alegre e Fortaleza. No municipio de Goiania, ALMEIDA et al.>” verificaram
uma variagdo percentual de 13,08% na taxa de cancer in situ e 1,27% para o CCU invasor, 0
que segundo os autores pode estar relacionado a melhora nas agdes de rastreamento nessas
cidades. Na regido Nordeste, ARREGI*® a0 analisar a taxa de incidéncia do CCU invasor e
carcinoma in situ em mulheres na faixa etaria de 20 a 39 anos, por meio das informacgdes do
RCPB da cidade de Fortaleza, no periodo de (1997 a 2006), observou reducdo nas taxas.
LIMA® utilizando informacdes do RCBP da cidade de Aracaju observou tendéncia de
aumento no carcinoma in situ, cujo valor de APC foi de 13,08%, enquanto que a APC para
CCU invavor, foi de 1,27% no periodo 1997 a 2007.

Cabe destacar que a tendéncia de aumento do carcinoma in situ no primeiro
seguimento sugere uma influéncia do programa de rastreamento que em 2002 intensificou
suas acOes em Mato Grosso, assim como ocorreu no Brasil, conforme diretrizes do PNCCCU.
Ja a estabilidade no segundo seguimento da serie historica pode estar associada a menores
ofertas de exames, e consequentemente, acesso ao diagnostico precoce.

Segundo o INCA™, os reflexos das acées do programa de deteccdo precoce podem
ser observados, principalmente, na regido Sudeste e Sul e em algumas cidades do Nordeste e
Centro-Oeste, ap6s uma analise entre 11 capitais brasileiras a partir das informacdes dos
RCBP. Em Curitiba foi verificada uma AAPC de (- 9,4%), Sédo Paulo AAPC (- 7,4%),
Fortaleza AAPC (- 4,7%) e Goiania AAPC (- 4,9%). Com excecdo de Aracaju APCC de
(3,0%) e Jodo Pessoa (6,1%).

As elevadas taxas de mortalidade do CCU e a leve tendéncia de reducdo observadas
na Grande Cuiaba demonstraram o baixo impacto do programa de rastreamento na reducdo da
mortalidade. Os resultados da incidéncia reforcam a necessidade de que o0s gestores
organizem e planejem as a¢des de modo a assegurar que 0s niveis de aten¢do a saude estejam

preparados para receber as mulheres, garantindo as demais etapas que Se Seguem ao
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rastreamento, como a confirmagdo diagnostica e o tratamento de qualidade em tempo
oportuno.

Nesse aspecto, a informacgdo sobre possivel déficit de exames citopatologicos na
faixa etaria preconizada, deve ser avaliada pelos gestores como um dos pontos criticos na
organizacdo da linha de cuidado. As informagdes aqui apresentadas revelam também, a
necessidade de melhoria da qualidade da informacgéo da incidéncia e mortalidade. A avaliacdo
das acOes implementadas dependem de um conjunto de indicadores cujos dados sdo obtidos
por meio do RCBP e SIM, que sdo ferramentas importantes para 0 monitoramento das séries
temporais do CCU e podem subsidiar as politicas para controle e deteccdo precoce.

Uma possibilidade para reverter esse cenario é a recente inclusdo da vacina contra o
HPV no sistema nacional de imunizacdo para as meninas e meninos. Tal medida profilatica
reduz o risco de contaminacéo pelo principal fator de risco do CCU, os conhecidos HPV 16 e
18%.

LIMITACOES DO ESTUDO

Apesar da qualidade das informacGes do RCBP de Cuiaba, conforme padrdes da
Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (IARC), ainda ha uma incompletude das
variaveis sociodemograficas e clinicas, tais como: localizacdo do tumor, raca cor, grau de
escolaridade e profissdo que comprometem uma analise do perfil dos casos. Uma série
historica mais longa da incidéncia poderia demonstrar mais precisamente o impacto das acoes
de controle do cancer do colo Gtero. Em relacdo ao SIM a porcéo nao especificada do Utero
(C55), apresentou um percentual bem maior que o esperado, evidenciando a necessidade de

qualificacdo e melhora nas informacdes dos atestados de 6bito.

CONCLUSAO

No presente estudo conclui-se que houve tendéncia de reducdo do CCU invasivo e
tendéncia de estabilidade da incidéncia do carcinoma in situ. A tendéncia da mortalidade por

CCU foi de redugdo. Contudo, ainda foram verificadas elevadas taxas de incidéncia que
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refletem alta mortalidade. Este contexto provavelmente est4 associado ao diagnostico tardio

da doenca. Uma das raz0es para essa disparidade pode ser 0 menor acesso ao tratamento para

as pacientes de areas menos favorecidas socialmente e economicamente da Grande Cuiaba.

Portanto, é necessario aumentar o acesso de mulheres ao programa de rastreamento, bem

como, 0 acompanhamento oportuno dos resultados anormais nos exames e uma rede de

atencdo oncoldgica organizada que garanta a integralidade das linhas de cuidado.
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7.2. SOBREVIDA POPULACIONAL DO CANCER DO COLO DO UTERO
INVASOR NO PERIODO DE 2000 — 2009, NA GRANDE CUIABA/MT-BRASIL

RESUMO

Introducdo - O cancer do colo do Utero é considerado um problema de satde publica pela sua
magnitude e ocorréncia no mundo. E uma doenga com desenvolvimento lento e o acesso ao
diagnostico precoce e tratamento adequado podem reduzir a mortalidade, incidéncia e
aumentar a sobrevida. Objetivo — Estimar a sobrevida global de cancer do colo do Utero
diagnosticados na Grande Cuiabd, no periodo de 2000 a 2009. Métodos — Foi realizada uma
analise de sobrevida de casos de cancer do colo do Utero diagnosticados na Grande Cuiabé -
Mato Grosso, no periodo de 2000 a 2009, a partir das informacdes do Registro de Cancer de
Base Populacional (RCBP). Calculo da sobrevida global de céncer do colo do Utero foi
realizado pelo método Kaplan-Meier. Para a comparacdo das curvas de sobrevida foi
realizado o teste de log-rank e calculado os riscos proporcionais de COX. Resultados - A
sobrevida global no primeiro ano foi 82,3% (IC 95%: 24,9-39,3) em 5 anos e de 61,5% (IC
95%: 24,9-39,3) em 10 anos. No teste de log-rank houve diferencas estatisticamente
significativas nas curvas de sobevida entre 0s grupos etarios de 30 a 39 anos e > 60 anos (p <
0,001), 40 a 49 anos e 50 a 59 anos (p = 0,049) e > 60 anos (p < 0,001), 50 a 59 anos e > 60
anos (p < 0,012). No ajuste do modelo de risco proporcionais de Cox mostrou risco de 0bito
aumentado para a categoria idade > 60 anos (RR 1,87 IC 95%: 1,42; 2,46) e no grupo outras
neoplasias (RR 2,14 1C 95%:1,30 ; 3,51). Concluséo - A sobrevida global na Grande Cuiaba
foi proxima a sobrevida relativa encontrada tanto em estudo internacionais quanto nacionais e
inferior a observada em paises desenvolvidos. Os casos na faixa etaria > 60 anos € o grupo de
outras neoplasias, apresentaram a menor sobrevida. Por conseguinte, as informacdes dos
registros de cancer de base populacional sdo essenciais para avaliacdo, monitoramento,
planejamento estratégico e formulacdo de politicas efetivas para o controle e deteccdo do
cancer do colo do utero.

Palavras-chave: Cancer do colo do Utero. Analise de Sobrevida. Brasil.
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SURVIVAL POPULATION OF CERVICAL CANCER IN THE PERIOD 2000 TO
2009, GRANDE CUIABA/MT- BRAZIL

ABSTRACT

Introduction: Cervical cancer is a public health problem because of its magnitude and well-
being in developing countries. It is a disease with slow development and with the possibility
of early diagnosis and appropriate treatment can reduce mortality, incidence and increase
survival. Objective: Estimate the overall survival of cervical cancer diagnosed in Greater
Cuiaba from 2000 to 2009. Methods: A survival analysis of cervical cancer cases in Greater
Cuiaba, Mato Grosso, diagnosed in the years 2000 to 2009, was carried out based on
information from the Population-Based Cancer Registry (PBCR). The overall survival of
cervical cancer was calculated using the Kaplan-Meier method, comparing the curves with the
log-rank test respectively and calculating the COX proportional risk. Results: Overall
survival in the first year was 82.3% (95% CI: 24.9-39.3) in over 5 years and 61.5% (95% CI.
24.9-39.3) in over 10 years. In the log-rank test there was statistically significant differences
between the age groups between 30 and 39 years and > 60 years (p < 0.001), 40-49 years and
50-59 years (p = 0.049) and > 60 years (p < 0.001), 50-59 years and > 60 years (p < 0.012). In
the adjustment of Cox proportional hazards there was an increased risk of death for the age
category > 60 years (1.87 RR, 95% CI: 1.42, 2.46) and in the other neoplasms group (2.14
RR, 95 % CI: 1.30, 3.51). Conclusion: Overall survival in Greater Cuiaba was similar to the
relative survival found in both international and Brazilian studies and lower than that
observed in developed countries. The cases in the age group > 60 years and the group of other
neoplasms presented the lower survival. Therefore, information from population based cancer
registries is essential for evaluation, monitoring, strategic planning and formulation of
effective policies for the control and detection of cervical cancer.

Keywords: Cervical Cancer. Survival Analysis. Brazil.
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INTRODUCAO

O Cancer do Colo do Utero (CCU) é considerado um problema de sadde publica no
mundo por sua ocorréncia e magnitude. Em 2012 aproximadamente 528 mil casos novos
foram registrados e ocorreram cerca de 265 mil ébitos. A magnitude revela disparidades da
sua ocorréncia entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento, com 85 % (445 mil) dos
casos novos e 87% (230 mil) das mortes registradas em 2012 nos paises em
desenvolvimento'. No Brasil, 0 CCU é o segundo tipo de cancer mais frequente entre
mulheres, ficando atras da cancer de mama, excluindo o cancer de pele ndo melanoma. Para
2016 foram estimados 16.340 casos novos, sendo mais incidente nas regides Norte, Nordeste
e Centro Oeste do pais®.

A principal causa necessaria para o desenvolvimento do CCU ¢é infeccdo de
Papilomavirus Humano (HPV) e os tipos de virus mais frequentes sé&o o 16 e 18. Vale
ressaltar que o céancer cervical ¢ uma morbidade evitavel e histéria natural conhecida, com
estdgios bem definidos. Essa caracteristica da doenca possibilita o diagnostico precoce,
tratamento adequado, oportuno e reducdo da expressiva da mortalidade®*°. A estratégia de
prevencdo secundaria no Brasil de CCU é por meio da oferta de exame citopatologico em
mulheres de 25 a 64 anos®’.

As tendéncias mundiais de incidéncia e mortalidade apontam que em paises onde
foram implantados programas de rastreamento organizado, observou-se declinio significativo
em ambas as taxas®**°. No entanto, em paises onde os programas de rastreio néo sdo efetivos,
as taxas se mantem estaveis ou em crescimento™.

No Brasil, alguns estudos observaram reducdo nas taxas de mortalidade, exceto em
regides menos desenvolvidas do pais'?***4*>161718 para THULER et al.'® apesar das ages
de controle e deteccdo precoce serem prioritarias no pais, as taxas de incidéncia e a
mortalidade por CCU continuam elevadas, possivelmente porque a doenca ainda é
diagnosticada em estagios avancados.

Com relagdo a tendéncia de sobrevida no mundo, a segunda fase do estudo Concord
que analisou informacg6es de 279 RCPB provenientes de 67 paises, no periodo de 2005-20009,
para 0s 10 tipos de cancer mais incidentes no mundo, mostraram as diferencas na sobrevida
ap0s 5 anos de diagndstico. No caso do CCU, as estimativas de sobrevida variaram de menos
40% a mais de 70%. A menor sobrevida foi observada nos paises de baixa e média renda, com

grandes diferencas®. Vale ressaltar que o CCU é prevenivel e a deteccdo precoce é a principal



107

estratégia para o controle da doenca, que podem ser efetivadas por meio de programas de
rastreamento que identificam e tratam adequadamente as lesGes intraepiteliais precursoras e 0
cancer em fase inicial>"?".

Os estudos de sobrevida sdo medidas importantes para que se possa mensurar 0O
impacto das politicas de controle e deteccdo precoce do cancer, bem como a eficicia dos
meios de diagnésticos e tratamentos disponiveis para cancer ao longo de um periodo. Nesse
contexto, HARFORD et al.? destacam que os RCBP sdo fundamentais na avaliagdo da carga
da doenca, pois suas informacgdes podem ser inferidas para toda a populacdo de uma
determinada area geogréfica, comparadas entre diferentes populacdes e diferencas na
magnitude da doenca. As informac6es produzidas pelos RCBP podem ser utilizadas de varias
maneiras, como em investigacoes etiologicas; avaliacdo de programas de controle do cancer
(atencdo primaria); monitoramento e avaliacdo de programas de rastreamento e deteccao
precoce (atencdo secundéria) e anélise de sobrevida (prevencdo terciaria)®.

De acordo com COLEMAN?*, 0s estudos de sobrevivéncia do cancer e as tendéncias
a partir das informacbes do RCBP, podem contribuir para uma analise mais abrangente do
sistema de satde no mundo e fomentar politicas de satde para diminuicdo das desigualdades.
ELLIS et al.”® enfatizaram que para uma melhor avaliacdo dos impactos do cancer em uma
populacdo sdo necessarios estudos combinados de incidéncia, sobrevida e mortalidade. As
duas primeiras medidas ilustram como o impacto do cancer varia entre 0s grupos e ao longo
do tempo, enquanto a mortalidade ¢ a medida mais grave da doenca e essencial para
estabelecer prioridades de saude.

E importante ressaltar que trata-se de um estudo pioneiro na regido Centro Oeste e
conforme a literatura cientifica, sdo raros os estudos de sobrevida de base populacional, uma
vez que os estudos realizados no Brasil sdo de base hospitalar. Particularmente, a regido da
Grande Cuiaba compreende os dois maiores municipios do Estado de Mato Grosso, Cuiaba e
Véarzea Grande, que segundo o censo em 2010, apresentava uma populacdo de 804.019 mil
habitantes, sendo que a maioria sdo mulheres (409.223 habitantes), representando 98,44% da
populacdo, vivem na zona urbana e apresentam uma taxa de analfabetismo de 3,3%, na faixa
etaria de 25 a 59 anos, embora a regido tenha um IDH consideravelmente alto, acima de
0,700%?" um valor que poderia sugerir menores taxas de mortalidade por CCU e
consequentemente uma maior sobrevida.

Assim, este estudo tem como objetivo estimar a sobrevida global do CCU entre o0s

anos de 2000 a 2009 na Grande Cuiaba — Mato Grosso, segundo as informagdes do RCPB.
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MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo, com andlise de sobrevivéncia em 5
cinco anos de mulheres com diagndsticos de CCU, a partir das informagfes de incidéncia
(2000 a 2009). A fonte de informagao dos casos novos foi 0 RCBP da Grande Cuiaba que foi
criado em 1999, porém iniciou suas atividades no ano 2000, tendo como area de cobertura 0s
municipios de Cuiaba e Varzea Grande que nesse estudo foram denominados da Grande
Cuiaba. Este RCBP sofreu problemas de continuidade em suas acOes, dispondo apenas de
uma série historica de incidéncia (2000 a 2009).

No periodo de 2000 a 2009 foram registrados 956 casos novos de CCU invasor,
segundo o RCBP de Cuiaba. As pacientes que tiveram diagnostico entre 01/01/2000 a
31/12/2009, segundo o RCBP de Cuiaba, foram inclusos no estudo e seguidos até 31/12/2014,
data final de seguimento.

O seguimento dos casos foi de modo passivo, ou seja, cruzando o banco de
informacGes da incidéncia com o banco de informag6es da mortalidade do Estado, sendo esta
a rotina utilizada no RCBP da Grande Cuiaba, que cumpre as normas e procedimentos
descritos e reconhecidos mundialmente, que permitem comparabilidade das informacées®.

Realizou-se o cruzamento do banco nominal dos casos novos incidentes com o banco
nominal do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) estadual, no periodo de 1 de
janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2014. Nesta fase foi realizada a busca por nome,
aplicando filtros para cruzar algumas variaveis como: nome do paciente, nome da mae e data
de nascimento da seguinte forma: nome do paciente X sobrenome da mae; nome da mae X
nome do paciente x data de nascimento; data de nascimento X home do paciente X nome da
mée. Os casos que atenderam esse critério foram inclusos. Os casos ndo encontrados nos
registros de Obitos foram assumidos no seu status vital como vivos. Portanto, ndo houve
seguimento ativo dos pacientes, uma vez que o SIM estadual tem boa qualidade dos registros
e essa metodologia também foi adotada no estudo Concord 2°. BUSTAMANTE-TEIXEIRA
et al.” destacam que no geral os RCBP utilizam-se dessa metologia para determinar o status
vital dos pacientes registrados. Foi considerada falha, a morte por cancer ou qualquer outra
causa ao longo de 60 e 160 meses. Os casos que durante o periodo de estudo ndo sofreram
nenhum evento, ou seja, as que permaneceram vivas ao final do estudo, foram censurados.

Para este estudo, dos 956 casos de CCU invasor, 40 casos (4%) foram excluidos por

terem sido registrados Somente por Declaragdo de Obito (SDO). Segundo SANTOS®, a ndo
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exclusdo desses casos pode enviesar as estimativas de sobrevida, por desconhecer a data
correta do diagnodstico e também por apresentar a pior sobrevida em relacdo aos outros
pacientes de cancer. Portanto, foram elegiveis para analise 916 casos de CCU invasor, dos
quais 893 casos (93%) foram diagnosticados por verificacdo microscépica, 389 (42%) foram a
6bito e 527 (57%) permaneceram vivas até Ultima data de seguimento. A média das idades foi

de 51,23 com mediana de 50 anos e desvio padrdo de 14,64, conforme mostrado na Tabela 7.

Tabela 7. Descricdo dos casos de CCU invasor, em numeros absolutos e frequéncia relativa,
no periodo de 2000 a 2009, na Grande Cuiabd—Mato Grosso.

CCU- Invasor N (%)
NUmero de casos 956 100%
Casos elegiveis para analise 916 96%
Verificacdo Microscopica 893 93%
Casos SDO* 40 4%
NUmero de 6bitos, apds seguimento 389 42%
NUmero de sobreviventes 527 57%
Tipos histoldgicos - --
Carcinomas Células escamosas 761 83,08
Adenocarcinomas 101 11,03
Outras neoplasias 54 5,90
Extensdo da doenca - -
Localizado 238 24,89%
Metastase 60 6,27%
Sem informacao 658 68,82%

*SDO Somente por de Declaracio de Obito.

As covaridaveis do estudo foram idade ao diagndstico, morfologia, meio de
diagnostico, extensdo da doenca, data do diagnostico, data do Obito e causa basica do obito.
N&o foi possivel analisar a variavel extensdo da doenca pelo alto percentual de auséncia de
informacao 68,82%. Para o célculo das taxas de sobrevida foi utilizado método de Kaplan-
Meier que calcula as probabilidades de sobrevida em intervalos fixados previamente,
mediante uma distribuicdo de frequéncias em classes para dados agrupados do tempo das
pacientes. Também foram utilizadas as técnicas de analise multipla de Cox para relacionar o
tempo de vida dos casos estudados com as variaveis explanatdrias. Também foi aplicado o
teste (log-grank) para comparacdo das curvas ao nivel de significancia de alfa < 0,05.

Para as analises das informacGes foram utilizados o Microsof Excel® versdo 2013 e
importados o software estatistico SPSS Statistics versdo 20.0 (SPSS, Inc, Chicago, Estados
Unidos) e MINITAB versao 17.
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RESULTADOS

Para a andlise de sobrevivéncia foram considerados 916 casos, dos quais 389 foram a
6bito por CCU e outras causas de morte. O periodo de seguimento foi de O até 180 meses e
mediana de 91 meses. Neste estudo, a sobrevivéncia global estimada em 1 ano foi 82,43% (IC
95%: 79,77; 84,78), aos 5 anos de 63,06% (IC95%: 59,80; 66,14), aos 10 anos de 59,30%
(1C95%: 55,94; 62,50) e aos 14 anos de 57,60% (1C95%: 53,95; 61,07).

Na Figura 01 sdo apresentadas as curvas de sobrevivéncia estimadas por meio do
estimador de Kaplan-Meier para comparar as 5 faixas etarias consideradas. Na Figura 12 é
possivel observar que existe diferenca entre as curvas, a qual foi estatisticamente significativa
quando verificada pelo teste estatistico de log-rank (p < 0,001), indicando diferenca entre as

curvas de sobrevivéncia.

Figura 12. Sobrevivéncia estimada pelo método Kaplan-Meier para o0 CCU invasor, segundo
faixa etaria, no periodo de 2000 a 2009, na Grande Cuiaba-MT.
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Na Tabela 8 sdo apresentados os resultados das comparacdes pareadas das curvas de
sobrevivéncias dos casos de CCU invasor no periodo de 2000 a 2009, segundo faixas etérias,
utilizando o teste de log-rank. Os valores estatisticamente diferentes estdo destacados em
negritos. Assim, nesta tabela pode se observar diferengas estatisticamente significativas entre

as faixas etérias de 30 a 39 anos e > 60 anos (p < 0,001), 40 a 49 anos e 50 a 59 anos (p =
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0,049), faixa > 60 anos (p < 0,001) e entre as faixas etarias de 50 a 59 anos e > 60 anos (p <
0,012).

Tabela 8. ComparacOes pareadas das curvas de sobrevivéncias do CCU invasor, segundo
faixa etéria, utilizando o teste de log-rank, no periodo de 2000 a 2009, na Grande Cuiaba-MT.

Faixa etaria <30 anos 30 a 39 anos 40 a 49 anos 50 a 59 anos >60 anos
em anos Q’ p. Q’ P Q? p Q°  Sig. Q°  Sig.
<30 anos 0,432 0,511 0,923 0,337 0,040 0,842 2536 0,111

30a39anos 0,432 0,511 0,117 0,732 2,006 0,157 14,437 <0,001

40a49anos 0,923 0,337 0,117 0,732 3,828 0,049 22,086 <0,001

50a59anos 0,040 0,842 2,006 0,157 3,828 0,049 6,240 0,012

>60anos 2,536 0,111 14,437 <0,001 22,086 <0,001 6,240 0,012

Q?: Estatistica do teste do qui-quadrado. p: valor de p. *: Valores de p estatisticamente significativos ao nivel de
5%.

Para comparar os trés grupos de morfologias foram apresentados as curvas de
sobrevivéncia estimadas por meio do estimador de Kaplan-Meier, no periodo de 2000 a 2009,

conforme mostrado na Figura 13.

Figura 13. Sobrevivéncia estimada pelo método Kaplan-Meier para CCU invasor, segundo
grupo morfoldgico, na Grande Cuiaba -MT, no periodo de 2000 a 2009.
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Na Figura 13 foi possivel observar que houve diferenca entre as curvas, que foi
estatisticamente significativa pelo teste estatistico de log-rank (p = 0,005). Na Tabela 9 estédo

apresentadas as comparagdes pareadas das curvas de sobrevivéncias do CCU invasor entre 0s
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grupos de morfologias utilizando o teste de log-rank. Os valores estatisticamente diferentes
estdo destacados em negritos. Assim, conforme mostrado na Tabela 9, foi observado
diferencas estatisticamente diferentes entre os grupo 1 e o grupo 3 (p<0,012) e entre o grupo 2
e o grupo 3 (0,02).

Tabela 9. ComparacOes pareadas das curvas de sobrevivéncias do CCU invasor, segundo
grupos de morfologias, utilizando o teste de log-rank, na Grande Cuiabd, no periodo de 2000
a 20009.

Miormaloare Céll;las escamosas Adgnocarcinoma Outzras neoplasias
Q p. Q P Q p
Células escamosas 3,265 0,071 6,334 0,012
Adenocarcinomas 3,265 0,071 9,405 0,002
Outras neoplasias 6,334 0,012 9,405 0,002

Q?: Estatistica do teste do qui-quadrado. p: valor de p. Em negrito: Valores de p estatisticamente significativos
ao nivel de 5%.

Na Tabela 10 sdo apresentados os resultados dos modelos de regressdo de COX
simples, ajustados pelas covariaveis: faixa etaria e morfologia, para os casos de CCU invasor,
no periodo de 2000 a 2009. A faixa etaria > 60 anos apresentou um risco relativo ajustado
(RR) 0,90 vezes maior (IC 95%: 1,44; 2,50 p < 0,001) quando comparado com a faixa etaria
de referéncia de 40 a 49 anos de idade. O risco relativo ajustado do grupo de morfologia
outras neoplasias apresentaram um risco de 1,23 vezes maior (IC 95%: 1,36; 3,65 p = 0,002)
que o grupo de morfologia dos adenocarcinomas, no entanto o grupo de morfologia células

escamosas ndo foi estatisticamente significativa (0,075).

Tabela 10. Covariavel e risco relativo ajustado pelo modelo de regressédo bivariada de COX,
segundo as covariaveis: faixa etaria e morfologia para os casos de CCU invasor, no periodo
de 2000 a 2009, com seus respectivos intervalos de confianca (IC) de 95% e valor de p, na
Grande Cuiaba-MT.

Covariavel Categoria RR, IC 95% Valor p
<30 anos 1,28 (0,77 ; 2,14) 0,339

Faixa etaria 30 a 39 anos 1,06 (0,76 ;1,49) 0,723
40 a 49 anos 1,00 - -
50 a 59 anos 1,36 (0,99 ;1,84) 0,051
>60 anos 1,90 (1,44 ;2,50) <0,001*
Adenocarcinomas 1,00 - -

Morfologia Células escamosas 1,38 (0,97 ; 1,98) 0,075
Outras neoplasias 2,23 (1,36 ; 3,65) 0,002*

RR;: risco relativo ajustado pelo modelo de regressdo de Cox; IC: intervalo de confianca; *: significante ao nivel
de 5%.



113

Os resultados da andlise do modelo de regressdo multivariada de COX, ajustada
pelas covariaveis: faixa etaria e morfologia, para CCU invasor, mostram significancia
estatistica nas mesmas variaveis dos modelos simples, conforme apresentado na Tabela 11.
Nesta analise multivariada, evidenciou-se que a variavel que mais influenciou no tempo de
sobrevivéncia da coorte, foi a faixa etaria na categoria > 60 anos e depois a morfologia na
categoria outras neoplasias, de acordo com o apresentado na Tabela 11. O risco relativo
ajustado das mulheres com CCU invasor no grupo etario > 60 anos foi 0,87 vezes maior que
as mulheres com faixa etaria de referéncia 40 a 49 anos de idade (p < 0,001). O risco relativo
da morfologia outras neoplasias apresentaram um risco de 1,14 vezes maior que a morfologia

células escamosas (p = 0,003).

Tabela 11. Covériavel e risco relativo ajustado pelo modelo de regressdo Mdltipla de COX,
segundo as covariaveis: faixa etaria e morfologia para os casos CCU invasor (C53), no
periodo de 2000 a 2009, com seus respectivos intervalos de confianga (IC) de 95% e valor de
p, na Grande Cuiaba-MT.

Covariavel Categoria RR, IC 95% Valor p
<30 anos 1,28 (0,77 ; 2,14) 0,342
Faixa etaria 30 a 39 anos 1,05 (0,75; 1,49) 0,784
40 a 49 anos 1,00 - -
50 a 59 anos 1,35 (0,98 1,83) 0,056
>60 anos 1,87 (1,42 ; 2,46) <0,001*
Adenocarcinomas 1,00 - -
Morfologia Células escamosas 1,35 (0,94 ;1,93) 0,103
Outras neoplasias 2,14 (1,30; 3,51) 0,003*

RR,: risco relativo ajustado pelo modelo de regressdo de Cox; IC: intervalo de confianca; *: significante ao nivel
de 5%.

Cabe observar que o modelo final foi adequado com p-valor < 0,001, 0 mesmo
também foi verificado graficamente considerando o logaritmo da funcdo de risco contra o
tempo. Segundo esta analise, foi verificada que as curvas de risco ndo indicaram violagcdo da
suposicdo de riscos proporcionais, isto é, ndo existe cruzamento entre as fungbes de risco,

evidenciando a adequacdo do modelo de riscos proporcionais de Cox.

DISCUSSAO

No presente estudo de analise de sobrevida do CCU na Grande Cuiaba, observou-se

que a qualidade da informacdo do RCBP da Grande Cuiaba se comparado aos registros de
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paises desenvolvidos é de alta qualidade, conforme mostrado na Tabela 7. O percentual de
verificacdo microscopica € acima do recomendo (> 74%) e o percentual de casos SDO é
inferior a0 recomendado (< de 20%)%. Estes indicadores avaliam tanto validade das
informagdes dos RCBP, com também demonstram as deficiéncias dos sistemas de salde na
area de cobertura do registro. Em paises menos desenvolvidos, os percentuais desses
indicadores sdo bem inferiores ao dos paises desenvolvidos e evidenciam falhas no acesso ao
diagndstico, por exemplo, o baixo percentual de exames verificados por microscopia e pouco
acesso ao tratamento, na medida em que o percentual de casos SDO é acima do recomendado,
sugere a necessidade de uma atencéo integral & satide para controle do cancer™".

Neste estudo, as estimativas de sobrevida global no primeiro ano foram de 82,43% e
no quinto ano de 63,06%, estes valores foram proximos aos observados em paises em
desenvolvimento, conforme o estudo de ALLEMANI et al.’®. ALLEMANI et al.?°,
analisaram a sobrevida relativa em 5 anos (2005-2009) apds o diagnostico de CCU em 67
paises dos cinco continentes, esta foi de 70% ou superior na Islandia, Ilhas Mauricio,
Noruega, Coréia do Sul e Taiwan. Em geral, 50% ou superior em outros paises, com excec¢ao
da Libia (Benghazi, 39%) e india (Karunagappally, 46%). Neste mesmo estudo, observou-se
que as estimativas de sobrevida relativa se estabilizaram, porém apresentaram um pequeno
aumento em alguns paises da América Central e do Sul, a sobrevida ficou estavel em torno de
60% no Brasil, Cuba, Equador e Porto Rico. A estabilidade nas taxas dos paises mais
desenvolvidos e o aumento da sobrevida em alguns paises menos desenvolvidos, estdo
associados a deteccdo precoce e tratamento adequado em tempo oportuno. No entanto, 0s
autores observaram disparidades nas taxas de sobrevida entre os diferentes paises, apontando
desigualdades no acesso aos servicos de salde.

Em outro estudo de sobrevida relativa conduzido por SANT et al.*?, em 29 paises da
Europa, denominado EUROCARE, utilizando as informac6es de 82 RCBP, ficou evidenciado
no periodo de 2000 a 2007 uma sobrevida relativa de 62%. Contudo as estimativas de
sobrevida apresentaram diferencas significativas entre as regibes da Europa e
consequentemente entre os paises. As regides Meridional, Central e Norte da Europa a
sobrevida foi de 70,2%, 67,0% e 67,5%, respectivamente. Ja as menores taxas de sobrevida
relativa, foram observadas na regido oriental da Europa. Entre os paises, Poldnia, Portugal e
Pais de Gales a sobrevida foi menor. A baixa sobrevida nesses paises e na regido oriental da
Europa, segundo os autores, provavelmente esta relacionado ao diagnostico tardio da doenga e

0 acesso ao tratamento. Vale destacar que mesmo com essas diferencas nas taxas de sobrevida
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do CCU, a tendéncia foi de aumento significativo (p < 0,001) durante o periodo analisado, nas
regides da Europa Central, Sul e Oriental.

Resultados semelhantes ao da Grande Cuiaba foram observados por QUIN et al.*®
em uma analise de tendéncia da sobrevida de CCU invasor na Inglaterra e no Pais de Gales no
periodo de 1986 a 1999. Observaram uma sobrevida estimada de 83,5% em 1 ano e em 5 anos
de 65,5%. Os resultados do referido estudo apontaram que ndo houve melhora significativa na
sobrevida desde final de 1980, sendo que a variacdo média da sobrevida a cada cinco anos foi
de 0,5%, 0,9% e -1,7%. Segundo os autores, esses resultados podem estar associados a
mudancas na ocorréncia da doenca nos grupos etarios ou estadiamento clinico ao diagndstico.

Em alguns paises como o Canadd, AKHTAR-DANESH et al.** realizaram uma
analise de sobrevida entre as regides geogréaficas do pais, na qual foi significativa (p < 0,01)
para Ontério, British e Columbia em comparacdo com as outras regides. JUNG et al.®
relataram que na Coréia do Sul, a sobrevida aumentou em 2,8% ao longo do periodo
estudado.

Diferencas na sobrevida do CCU invasor foram descritas no trabalho de
SANKARANARAYANAN et al.*, que analisaram a sobrevida na Africa, Asia e América
Central, onde verificaram as diferencas nas taxas de sobrevida para o CCU, que variaram
entre 63% a 79%, na Tailandia, Coréia do Sul e China, e as menores taxas de sobrevida foram
em paises da Africa, variando de 13% a 22%, e india de 52% a 54%.

Por outro lado, um estudo de sobrevida global de base hospitalar, realizado na
Etiopia, por KANTELHARDT et al.*’, verificaram que em 1.059 pacientes que foram
submetidas ao tratamento adequado em tempo oportuno, a sobrevida global de 1 e 2 anos foi
de 90,4% e 73,6%, respectivamente. Os autores projetaram um segundo cenario, assumindo
que se as pacientes elegidas para 0 estudo ndo estivessem em acompanhamento, a
porcentagem de sobrevivéncia em 2 anos seria de 45,4%.

Os fatores socioeconémicos apesar de ndo terem sido considerados no presente
estudo, por falta de incompletude destas informac@es, podem influenciar na sobrevida das

mulheres diagnosticadas com CCU invasor, como apontou o resultado do estudo de IBFELT

|.38 |.38

et al.”” na Dinamarca. IBFELT et a
nivel educacional de 1,46 (IC 95%: 1,20;1,77). HOWLADER et al.** demonstraram que a

sobrevida geral para o CCU foi 69,3%, nos Estado Unidos, sendo que nas mulheres brancas

verificaram uma a razdo de risco ajustada para 0 menor

com idade menor gque 50 anos foi superior ao das mulheres negras da mesma faixa etaria
(81,5% e 65,6%), respectivamente.
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Com relagdo ao teste de log-rank para comparagdo de curvas entre 0s grupos de
morfologias foi observado diferencgas entre os grupos. Resultados semelhantes foram descritos
por CHEN et al.*® na Alemanha, no periodo de 2002 a 2006. Apontaram que no tipo
histolégico de células escamosas a sobrevida foi de 66,4%, em comparacdo com 0S
adenocarcinomas, que foi de 63,3%. INTARAPHET et al.*, encontram diferencas na
sobrevida dos tipos histologicos mais comuns no CCU invasor.

No entanto, os resultados de um estudo conduzido por NOWAKOWSKI et al.*
realizado em centro de oncologia ginecoldgica na Pol6nia, apontaram que os dois tipos
histolégicos mais frequentes do colo do uUtero ndo influenciaram na sobrevida. Embora, 0s
pacientes diagnosticados com adenocarcinoma sejam submetidos a tratamentos mais
agressivos nesse mesmo centro. N&o ha um consenso na literatura do melhor prognostico

entre os tipos histolégicos. Segundo GIEN et al.*®

, 0 fator prognostico mais importante na
sobrevida é o estadiamento clinico.

Na medida em que aumenta o estadio clinico, as diferengas na sobrevida sdo
evidenciadas. Infelizmente nao foi possivel ser analisado no estudo, e isso em decorréncia do
alto percentual de incompletude 68,82% da variavel extensdo da doenca. Sabe-se que as
elevadas taxas de mortalidade do CCU e a menor sobrevida, estdo associadas aos diagnosticos
em estagios mais avancados da doenca que diminuem a chance de cura. Cabe salientar que o
estadiamento clinico deve ser uma pratica prioritaria na assisténcia oncolédgica ao paciente.

Alguns estudos no Brasil de coorte hospitalar, assim como o realizado por
NASCIMENTO e SILVA* na baixada Fluminense, no estado do Rio de Janeiro,
evidenciaram um risco 1,89 vezes maior (IC95%: 1,214; 2,957) para 0S casos com
estadiamento clinico 1A e 11B-111B, bem como o tempo de espera para realizar o tratamento
apos o diagnadstico. A sobrevida global em cinco anos para o conjunto de casos foi de 25,3%.
No estado do Espirito Santo, na capital Vitéria, a sobrevida global verificada foi de 58,8% em
5 anos para coorte hospitalar de mulheres diagnosticadas com CCU invasor. Nas mulheres
com estadiamento Il e 1V, o risco de morrer foi 4,33 (IC95%: 3,00-6,24) e 15,40 (1C95%:
9,72-24,39) em relagdo as mulheres com estadio 1*.

Na Grande Cuiab4, a média de idade da coorte foi de 51,23 anos, mediana de 50 anos
e desvio padrdo de 14,64 anos. Na analise de risco proporcional de Cox no modelo final, a
variavel grupo etério > 60 anos, apresentou maior risco relativo em relacdo aos demais grupos

1.*°. na Guiana

etarios. Esse resultado foi observado nas investigacfes de DOUINE et a
Francesa, que analisaram as informacdes do registro de cancer do pais, com 135 casos, onde

observaram um risco relativo de morte 2,17 vezes maior na faixa etaria > 65 anos. Em um
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estudo na Colémbia, a partir das informagdes do RCBP, conduzido por MUNOZ e BRAVO*
foi evidenciado que para as mulheres com mais de 65 anos de idade o risco relativo foi de 1,3
vezes maior de morrer por CCU invasor.

Com relagdo ao grupo de morfologias denominado outras neoplasias, estes
apresentaram os piores progndésticos no modelo final da regressdo multivariada. Cabe ressaltar
que neste grupo de morfologia estdo incluidas as neoplasias malignas que sdo 0s casos sem
especificacdo do tipo histoldgico, ou seja, casos que ndo foram possiveis determinar o tipo
histolégico pela verificagdo microscdpica, necessitando de exames mais especificos para
definicdo do dignostico como imuno-histoquimica. Ressalta-se que geralmente esses casos
estdo relacionados com o estadiamento avancado da doenca, que consequentemente, podem
comprometer o tratamento e afetar a sobrevida das mulheres diagnosticadas.

Na América do Sul, particularmente na Colémbia, a sobrevida do CCU em cinco
anos foi de 48%, no periodo de 1995 a 1999, e aumentou para 57% no periodo de 2000 a
2004. MUNOZ e BRAVO*, DOUINE et al.*® em estudo de base populacional na Guiana
Francesa, relatam que a sobrevivéncia global em um, trés, cinco e oitos anos foi de 85%
(1C:95% 77-90), 65% (1C:95% 56-9 73) e 58% (1C:95% 48-67), respectivamente, e de risco
elevado para mulheres diagnosticadas tardiamente.

No Brasil, estudos de sobrevida populacional do CCU sdo escassos. Os estudos

encontrados foram os de ARREGI*®

, em Fortaleza com mulheres adultas jovens de 20 a 39
anos, onde observou uma sobrevida global de 64,4% (IC 95%: 59,5-69,3) e a relativa foi de
64,8% (IC 95%: 59,9-69,8). CARMO e LUIZ* analisaram uma coorte hospitalar no estado
do Rio de Janeiro e a sobrevida global em cinco anos foi de 48% e o estadio clinico ao
diagndstico foi a Unica variavel significativamente associada com o prognostico (p<0,001).

Os resultados de sobrevida global da Grande Cuiaba foram proximos ao estudo de
sobrevida NAKAGAWA et al.>® que observaram uma taxa de sobrevida global para o estado
de 66,7%, sendo que a menor sobrevida foi em mulheres com condi¢bes socioecondmicas
desfavoraveis o que caracteriza desigualdades e a falta de acesso aos servicos para o
diagndstico precoce e o tratamento oportuno.

No geral, este estudo demonstrou que os resultados da analise de sobrevida para
CCU invasor estdo de acordo com a literatura. No entanto, as estimativas séo inferiores as
verificadas em paises desenvolvidos, o0 que pode estar relacionado aos aspectos do nosso tipo
de modelo assistencial. Estes resultados sugerem que o acesso tardio das pacientes e a

morosidade na incorporacdo de novas tecnologias aos protocolos clinicos, parecem ser fatores
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determinantes para essas diferengas, demonstrando que o controle do CCU invasor, ainda é
um desafio na Grande Cuiaba.

As comparacbes dos estudos de sobrevida de base populacional sdo de dificil
consenso, mediante as diferentes metodologias utilizadas, a mais aceita para efeito de
comparacdo mundial é a sobrevida relativa, que refere-se a razdo entre taxas de sobrevida
observada a partir da tdbua de vida para informacGes incompletas e taxa de sobrevida
esperada para grupo de pessoas da populacdo geral. A sobrevida especifica considera apenas
0s 6bitos especificos por cancer e as outras causas de morte sdo censuradas. Embora este
altimo método possa apresentar viés superestimacdo das taxas de sobrevida devido a
qualidade das informacgdes do atestado de 6bitos. Cada método ird depender do desenho de
estudo, da populagéo e da interpretacéo das informacdes™.

Limitagdes do Estudo

As limitacdes do estudo estdo associadas ao fato das bases serem secundarias, que €
de dificil controle da informacdo e o risco de incompletude das informagdes podem ser
elevados, tais como a extensdo da doenca, que corresponde ao estadiamento, um importante
fator prognostico para o cancer; raga/cor; 0s Obitos com causa basica mal classificadas que
podem ser minimizados com a busca ativa.

As descontinuidades nas acbes dos registros de cancer podem comprometer a
exaustividade da busca ativa em paises em desenvolvimento e assim a subnotificacdo dos
casos. E possivel que parte das mulheres que pelo seguimento passivo tenham morrido e por
isto, a sobrevida estimada pode ser superior a real, embora que essa probalidade seja baixa,
uma vez que a cobertura do SIM é considerada confiavel.

A opcdo apenas pelo calculo da sobrevida global foi outro fator limitador do estudo,
uma vez que na literatura internacional em geral, € utilizada a sobrevida relativa para efeito de
comparacdo. No entanto, trata-se de um estudo pioneiro para a regido e acredita-se que
resultados possam contribuir para futuras pesquisas e politicas de controle do cancer na

Grande Cuiaba.



119

CONCLUSAO

A sobrevida global estimada na Grande Cuiabd foi proxima a sobrevida relativa
encontrada tanto em estudos internacionais quanto nacionais e inferior a observada em paises
desenvolvidos. Também foi evidenciado que a faixa etaria da idade mais avangada (> 60
anos) e o grupo de outras neoplasias foram as categorias que apresentaram a pior sobrevida
das covariaveis consideradas. Embora no presente estudo, tenham sido utilizadas apenas duas
variaveis para a analise, as informacGes dos registros de cancer sdo essenciais para avaliacao,
monitoramento, planejamento estratégico e formulagdo de politicas efetivas para o controle e
deteccdo do CCU, como também para reestruturacdo ou implantacdo de uma rede de servicos
organizada, capaz de garantir diagnostico precoce, tratamento adequado e oportuno, as quais

podem aumentar as chances de cura e consequentemente a sobrevida das pacientes.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo buscou analisar a incidéncia, mortalidade e estimar a sobrevida global do
CCU na Grande Cuiaba-Mato Grosso, utilizando as informacdes do RCBP e do SIM, bem
como comparéa-las com a literatura internacional. H& questionamentos que precisam ser
respondidos em estudos futuros, tais como a instabilidade nas taxas de incidéncia para 0 CCU
invasor e carcinoma in situ; incompletudes das variaveis referentes a extensdo da doenca e
sociodemograficas merecem atencdo no sentido de melhorar as informacdes nos prontuarios
médicos; capacitacdo constante dos registradores; melhora na cobertura para captacdo de
casos novos e garantia de continuidade das acdes do RCBP. Melhor qualidade das
informacGes sobre a causa da morte classificadas como porcao nédo especifica (C55).

Vale destacar que na Grande Cuiaba houve tendéncia de reducdo da incidéncia do
CCU invasor e da mortalidade. O carcinoma in situ apresentou tendéncia de estabilidade.
Contudo, as elevadas taxas de incidéncia e mortalidade por CCU apresentaram-se superiores a
dos paises desenvolvidos e consequentemente, a sobrevida global estimada foi inferior a esses
paises, indicando baixa efetividade do programa de deteccdo prococe e a necessidade de
maiores esforcos por parte dos gestores, objetivando estruturacdo e/ou implementacéo da rede
de atencdo oncoldgica integrada que possa garantir o rastreamento, deteccdo precoce,
tratamento adequado e oportuno, a pacientes que na sua grande maioria sao mulheres menos
desfavorecidas socialmente e economicamente.

Desse modo, destaca-se a importancia do fortalecimento da vigilancia do cancer e
seus fatores de risco por meio dos RCBP que sdo primordiais na avaliagdo e monitoramento
das acGes de controle e deteccdo precoce, e no planejamento e formulacbes de politicas que

contribuam para a reducdo das desigualdades e consequentemente, no impacto da doenca.
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APENDICE 01 — Curvas de regressio do Joinpoint para (TxA) e (TxB) de
incidéncia para cancer do colo GUtero invasivo (C53) e carcinoma in situ do colo do
Utero, na Grande Cuiab&/MT, no periodo de 2000 a 2009.
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APENDICE 02 — Curvas de regressdo do Joinpoint para (TxA) e (TxB) de
mortalidade para cancer do colo uUtero (C53) ndo redistribuida e apds
redistribuicdo, na Grande Cuiab&/MT, no periodo de 1981 a 2014,

Mortalidade C53 , sem redistribuigdo: : 1 Joinpoint

* QObserved
= 19811992 APC =4 34"
. 170 — 1952-2014 APC = 300°
4
]
-
3
3
0
0
9
0
0
Ll
=
0
Y
[’
X
-
*The Annual Percent Change (APC) is significantly diflerent rom zero at alpha = 0.05
Final Selected Modet 1 Joinpoint
Mortalidade C53 , apds redistribuicdo: : 0 Joinpoints
190 o Observed

— 1981-2014 APC =0%5"

140

TxB por 100.000 mulheres

* The Annual Percent Change (APC) is significartly diflrent from zero atalpha = 005
Final Selected Model: 0 Joinpoinis

lidade €53 , sem redistribuicdo: : 0 Joinpoi

190 * Observed
19812014 APC =-1.00"
[
4
; WOy
3 "
[ .

E ' '
[} L] []
3 '
3 ]
g 90 i 7 s .
] 'l . [}
H L]
o
KL ' .
[N

-10!

8z

i3

“The Annual Percent Change (APC) is significantly difierent rom 2eco at alpha = 0.05
Final Selected Model: 0 Joinpoints.

Mortalidade C53 , apés redistribuigao: : 0 Joinpoints

* Observed
= 1981-2014 APC =-1.00"

TxA por 100.000 mulheres

“The Annual Percent Change (APC) is significantly different from 2ero at alpha =005
Final Selected Model: 0 Joinpoints.



137

APENDICE 03 — Curvas de regressdo do Joinpoint para taxa especifica (TXE) de
mortalidade para cancer do colo utero (C53) ndo redistribuida e apods
redistribuicdo, na Grande Cuiab&/ MT, no periodo de1996 a 2014.
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Faixa etaria: 60 a 99 anos CCU C53, sem redistribuicéo e ap6s redistribuicao.
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APENDICE 04 — Curvas de regressdo do Joinpoint para taxa especifica (TXE) de
incidéncia para cancer do colo Utero invasor (C53) e carcinoma in situ do colo do
Utero, na Grande Cuiab&/MT, no periodo de 2000 a 2009.
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APENDICE 05 - Caracteristicas demogréaficas e clinicas das pacientes
diagnosticadas com cancer do colo do atero (n= 1916) na Grande Cuiaba/MT -
Brasil, no periodo de 2000 -2009.

Variavel \ N | %
Faixa etaria*
<30 317 16,57
30-39 460 24,05
40-49 455 23,78
50-59 318 16,62
60-69 220 11,50
70 ou mais 143 7,48
Raca/Cor da pele
Branco 469 24,48
Preta 128 6,68
Amarela 17 0,89
Parda 567 29,59
Indigena 2 0,10
Sem informagéo 733 38,26
Extensdo da doenga
Localizado 238 12,42
Metastase 60 3,13
In situ 960 50,10
Sem informagao 658 34,34
Morfologias
Carcinoma de células escamosas 761 39,72
Adenocarcinomas 101 5,27
Outras Neoplasias 94 4,91
Neoplasia intra -epitelial NIC 11 958 50
Adenocarcinoma in situ 2 0,10
Meio de diagndstico
Histologia do tumor primario 1668 87,06
Citologia 181 9,45
Clinico 27 2,09
SDO 40 1,41
Total 1916 100

* Foram excluidos 3 casos de carcinoma in situ, sem informaca da idade (n = 1913)
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APENDICE 06 — Caracteristicas demogréaficas dos 6bitos por neoplasia maligna
do colo do utero (C53), neoplasia maligna corpo do uUtero (C54) e neoplasia
maligna do Utero porcdo ndo especificada na Grande Cuiab&/MT-Brasil, no
periodo de 2000 -20009.

Variaveis C53 C54 C55
Escolaridade N % N % N %
Nenhuma 97 13,32 4 8,51 47 20,89
1 a3anos 101 13,87 11 23,40 28 12,44
4 a7anos 132 18,13 6 12,77 27 12,00
8allanos 77 10,58 7 14,89 14 6,22
12 anos e mais 32 4,40 7 14,89 4 1,78
1 a8anos 11 1,51 0 0 8 3,56
9allanos 4 0,55 0 0 0 0,00
Ignorado 274 37,64 12 25,53 97 43,11
100,0
Total 728 100,00 47 100,00 225 0
C53 C54 C55
Raga/cor da pele* N % N % N %
Branca 131 25,00 16 43,24 39 23,49
Preta 35 6,68 0 0 14 8,43
Amarela 2 0,38 0 0 1 0,60
Parda 309 58,97 18 48,65 85 51,20
Indigena 1 0,19 0 0 27 16,27
Ignorado 46 8,78 3 8,11 0 0
100,0
Total 524 100,00 37 100,00 166 0
C53 C54 C55
Estado civil N % N % N %
Solteiro 247 33,93 8 17,02 60 26,67
Casado 274 37,64 20 42,55 86 0,38
Viavo 134 18,41 17 36,17 55 24,44
Separado judicialmente 38 6,38 1 2,13 9 4,00
Outro 6 0,82 2 0,01
Ignorado 29 3,98 1 2,13 13 5,78
100,0
Total 728 100,00 47 100,00 225 0
C53 C54 C55
Local ocorréncia N % N % N %
Hospital 596 81,87 42 89,36 165 73,33
Outro estabelecimento de
salde 4 0,55 0 0,00 0 0,00
Domicilio 108 14,84 4 8,51 49 21,78
Via publica 3 0,41 0 0,00 2 0,89
Outros 1 0,14 0 0,00 0 0,00
Ignorado 16 2,20 1 2,13 9 4,00
Total 728 100,00 47 100 225 100

*Variavel disponivel no Datasus a partir de 1996.
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ANEXO 01 - Fluxo de Informagéo RCBP.
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PROCESSO — REALIZAR NOTIFICAGAO DE CASOS DE CANCER NO SISBASEPOP
PRODUTO — CASOS DE CANCER NOTIFICADOS NO SISBASEPOP

FLUXOGRAMA DA NOTIFICAGAO DE CASOS DE CANCER NO SISBASEPOP

GERENCIA DE INFORMAGCAO, ANALISE E AGOES ESTATEGICAS EM VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - GEIAA

INSERIR DADOS COMPLEMENTARES (OBTIDOS
NOS PRONTUARIOS E SIM)

INiClO

REALIZAR BUSCA ATIVA DE CASOS DE CANCER
NOS PRONTUARIOS DAS INSTITUICOES
ASSISTENCIAIS E LAUDOS DE EXAMES*

BUSCAR INFORMAGOES DOS CASOS
COLETADOS, NO SISTEMA SIM

O CASO JA FOI NOTIFICADO
NO SISBASEPOP?

COMPLEMENTAR E CODIFICAR OS DADOS E
CONFRONTAR COM APAC E SISCOLO.

v

INSERIR NOVO CASO NO SISBASEPOP

v
IMPORTAGAO DE CASOS NOVOS DO SISRHC

v

CONFRONTAR INFORMAGCOES DO SISTEMA SIM
COM SISBASEPOP

HA CASOS NOVOS?

LOCALIZAR A FONTE OU MEDICO RESPONSAVEL
PELA DECLARAGAO DE OBITO

INFORMAGCAO LOCALIZADA?

INSERIR O CASO SOMENTE POR
DECLARAGAO DE OBITO

INSERIR O CASO PELA FONTE E A
LOCALIZACAO PRIMARIA INFORMADA

PROCEDER BUSCA DE INFORMAQGES

v

I-»CODIFICAR OS DADOS E INSERIR NO BASEPOP 4J

0OS DADOS ESTAO COMPLETOS?
NAO

COMPLETAR DADOS

ANALISAR A CONSISTENCIA DOS DADOS

v

VALIDAR O BANCO DE DADOS
(CRITICA DE DADOS)

v

IDENTIFICAR CORRESPONDENCIA
ENTRE CASOS DUPLOS

h

ELEGER O BANCO DE DADOS DEFINITIVO

v

REALIZAR ANALISE DOS DADOS

v

DISPONIBILIZAR/ DIVULGAR INFORMAGOES

v
> FIM )

SIM = SISTEMA DE INFORMAGAO DE MORTALIDADE
SISBASEPOP = SISTEMA DE BASE POPULACIONAL

SISRHC = SISTEMA DE REGISTRO HOSPITALAR DE CANCER

* EXAMES DE ANATOMIA PATOLOGICA E CITOLOGIA
**DADOS (CID O, CBO, PROCEDENCIA E ENDERECO)




ANEXO 02 - Ficha de Notificagcdo RCBP.

RACEBP CULABA
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Ao 2006 Fomite Motifcadora:
heniificas 30 do Pacienies
Promtudnio:
Carfap SiiS: CPF: Docimenio:
MoaTse coamphetn oo pacienie:
Nome da mae:
Sexg: [ Feminine [ Masculing [Jignoracde  Deta de nascimenio;: 7 loane:
RapafCor: O 1+-sRamNCD Oz-PRETA O s-AMaREL A
O a-PARDA O 5HMNDIGEMA Oe-sEM IFFEHMH‘HD
Nacionaligaoe: MatLrahioae:
Estado Civii- 1 1-S0LTEIRD z-Casano O3 wirvo
O £-EEPARADO O5-UMIAD OOMSEMSLUAL Os-sEM IHFEFH-U-I:‘:FD
JUIDICEAL BMENTE

Escoianoade: Anos g esgos Concimaos

Oo-SEM ESCOLARIOADE [ HHPUNDAMEMNTAL | (12 A []2-FUNDAMENTAL Il (=2 A[]3-MEDND (ANTIGO

43 SERIE) B 2ERIE) SEGLMDO GRALY
O 4-5UPERICA O s-=UPERIOR COMPLETO ] 8-SEM IHFEFH-!.H‘IF.CI
INCIOMPFLETD

Ocupardo’ Profissao:

IchesnitFaeas 30 oo TUFneT

Enderspo

Logradouna;

Proceosncia

MNE Exame:

Topografia:

Mo Fokogia

Meio de diagnastico: ] 1-HISTOLOGICO O 2-CImMLOGEICo O 3-CIARGEICO
O 4-mMAaEEM O scimaco O s-HECROPSEIA
O 7-ouTRos O 8-EHoRADD

Extensdo da doenga: []1-L0CALIZADO [ 2-METASTASE O3 simur
J4-H&0 SE APLICA O a-=eMm IHFCHI'.I'H;FD

Data oo diggnostica:  _ F

Dafa o abifo: [ Tipo: [JCancsr NS0 Cancer []igromado

Dafada Codetar /| Registrador:

Datz 26M120M2 Horeo 0E7

Pagrecr 1 oe
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ANEXO 03 — Modelo de Declaragéo de Obito.

Encia

Ocom

Fetal ou menor que 1 ano

=
=
©
o
=
w
1
I}
=
]
o

85 8

Repiiblica Federativa do Brasil _ .
Ministério da Sadide Declaragao de Obito
17 W14 - SECRETARIA DE SAUDE

B
[T Tipe da abite [Z] Data do saito Hora 3] Cartao SUS Maturalidade
1Fatal
| 2JNa Fesal f | . | L PR T TN N TR TR TR TN MO TN NN S N 1 s ik UIF (30 G e o) P
[L]Mome do Falecida
(& [Home de Fal | ’?\Nem da Mag
£ Data de nascimento [Z]dade Sexo RagaiCor Situncao conjugal
Aroscompleing | Menoses de 1 ana gnarads N Capnenon [usicisima e
Messe  Diss | Morss | Wenakos | ] b - Mase. {Joranca 4[] Farda [ E T il
3 || F-Fem. G drretn S Jincigena || 2L Camde 50 ] Uniio et
L L 1 v 1 - gnorado (|3 amareta I Jvkive #{_] lgrerda
= Ea. nlannm (OMEma serie conoluita) B Tal Doupacss habitual Cadiqe CHO 2002
Sane fnformar anterion, se aposentnda | desempregeda)
LElm mscoaskdade 3] Masic fantigo 2° grau)  ignaradd]
I Funcsmanial | (1% 8 4° Séca) 4] Superior incampleis (]
I Funcsmantsl 11 (5" a B° Sérkal S| Bupaor complato E | 1 | | |
[15) Legradeure {rus, prags, avenida, ate.) Fdmens Complamania F‘CEP
1 1 1 1 L1 1 |
(17] BalrroDistrito Codiga qu“mmo o residencia Codign uF
| 1 L | | L | 1 L L | L |
[ELeeal do ceorrdncia de dbita ! | 1] Estabelecimento
o
1] Haspes o] Demicite 5[] Cutras| ® o Cadigo CNES
] Qutros eetab. saode 4] via pubica 5 . | , L

[z Enderege da ocorréncia, se fora do estabelecimento ou da residénoia frua, praga. avenida. ebc) Mamens Complamants

(7] BalrroiDistrito Cadign |3|uun|n|p|nan orcomencia Codige [FEIuF
| 1 L | 1 1 L 1 L | 1 |
PREENL‘HIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO - INFORMACOES SOBRE & MAE
23] Escotaridacde (0Mima sirie concluids) Ocupacss habitual i
Hival . fidormar sries i, s speniad (| dessmpregnda) Codign CBO 2002
o] Sem escolaridade ] media (antigo 2= grau) korarade,
10 Fundameantal | (1% & 4% Série) 4[] Superior insomplaio
1 2] Fundamental Il (5% a 6 Série) 5] Superior completo = [
(&) Mimers de filhos tidos (31| W de semanas | [] Tipo de gravidez | [5] Tipo de parto [2] Morts ssm relagio an parto
Misickas Purdus futsin’ |~ de gestagie ] O i
vivos oo ] Unies 1] Waginal 1] At 2] Durant [ Depais o] gromcso
2 Joupia
| | | 3] Triple & nias | 2] estnea ’T’-‘Fuun AG nasear |?|N.'.m-rvdn Dreclaraghe de Mascide Vive
#5]ignarada 98] ignorado | &5 ] ignorado o] ignarada o] igrarsdn | | | JEramas, | | | ] | | | |
GBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCLA MEDICA DIAGHGSTICO COMNFIRMADO POR:
(&) & marte ocorrew | Recebou assist. médica durarte | Mecrepsia?
1] Ma gravidez 3] Ma aborin &[] Da 43 diaz & 1 anc apbs o pars. lgnaracty & dosnga que ccasionod a morte?
O 1] sim [maa 8] Ignamca
2] Me pana A G 42 dias apos o parte 8] Mie ceorme nesleg parisdes 1Csm M8 A ignocade
(] CALISAS DA MORTE ANOTE SOMENTE LM DIAGHNASTICO POR LINHA D, Spnn Ak
PARTE | reaea mera =0
DoANEs cu BSHO0 MeMiln U3 S0 SRIRMEE 1 |
"
CALSAS A EnE Danvcia o coma cansoguinoa da:
Estadns maibidos, S0 oxistinm, que produziam a B | | |
Causa acimE regisitads, mencionando-se em Gtimo L
|ugsr A CALEA Dasica, Drewdan i Come Gan e usn s de;
- | | |
Dhvicia Qu comea canseguinoa da:
a
| | |
PARTE Il
Oulras condictes sgrificativas use contribuirsm | | |
PR A Mo & qUE NAD ANTATM, oM, na
cadeia aoma |
_ | |
T —— CRM [7] Obito atestado por Médico [13] Municipio  UF do SW0 ou 1ML
- 1] Assistanta 4[] 5V0
JE Substilute 6] Outra ur |
1ML -
Wieio de contato (belefone, fax, e-mail, ebs.| [52] Data do atestada a7 | Assinatura
L 1 ! ! |
FWAUEIB CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAQ NATURAL [nfarmasdes do cardbes astritamants epldamckeien)
ipo Ignerada 3] Acidente do trabalho | Ignonsse [E] Fonte da informagao lanarac
1] Acidame A Hommickdo O 1 sim [ 1 Boktim e Coomincla A JFamia =]
2] sucidi 4[] outros E] 2[Jman [] A Hospita A Jouira

(51 Descricho sumaria de evenle, incluinda o ipe de local de acorrénda

SE A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLIEA, ANOTAR O ENDERECD
(&2 Logradours (rua, praga, awenida, ofc.) Cadigo

(5] Gartério Gadiga Iﬂn.glmo Ig]nm
1 | | 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 |

(=] Municiplo FUF
.

[za] Declarante (5a] Testemunhas
A

Warsdo 00 - 2% impresaslo 1200
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ANEXO 04 — Parecer do Comité de Etica de Pesquisa.

HOSPITAL )

UNIVERSITARIO HOSPITAL UNIVERSITARIO

JOLIO MOLLER JULIO MULLER- { !Phhn#orm’
UNIVERSIDADE FEDERAL DE i

Coninuagdo do Parecer: 1.4588.737

2009.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

ndo existem riscos

Beneficios:

A partir dos resultados obtidos serd possivel tragar o perfil da mortalidade, incidéncia e a sobrevida das
mulheres com céncer de colo do Utero, na Grande Cuiaba, no periodo de 2000 a 2009 para incidéncia e
2000 a 2015 para mortalidade e, consequentemente, formecer subsidios aos gestores de saldde para tomada

de decisdo frente a este problema de sadde plblica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

relevante

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
ok

Recomendagdes:

aprovagio

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Projeto de pesquisa aprovado em relagdo aos aspectos éticos.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PB_INFO RM#.:;&ES_B;&SICAS_DO_P 24/03r2016 Aceito
do Projeto ROJETO 680626 pdf 10:01:52
Declaragdo de Oficio_pdf 244032016 |Paulo Cesar Aceito
Instituigdo e 10:00:30 |Femandes de Souza
Infraestrutura
Frojeto Detalhado /| Projetodepesquisa.pdf 230032016 |Paulo Cesar Aceito
Brochura 16:09:31 Femandes de Souza
Investigador
Folha de Rosto Folha. pdf 23032016 | Paulo Cesar Aceito

15:46:04 Femandes de Souza

Situagdo do Parecer:

Enderego: Rua Luis Philippe Pereira Leite sin

Bairro: Alvorada CEP: TB.04B8-002
UF: MT Municipio: CUIABA
Telefone: (65)3015-7254 E-mail: shideyfp@bol com.br

Pagina [0 de 13
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UNIVERSITARIO . =~ Plataoformo
| UNIveRsITARY JULIOMULLER WM

UNIVERSIDADE FEDERAL D

Contnuagdo $o Parecer: 1,486 737

Aprovado
Mecessita Apreciagdo da COMEP:
Mo

CUlABA, 13 de Abril de 2016

Assinado por:
SHIELEY FERREIRA PEREIRA

(Coordenador)
Enderego:  Rua Luis Philipps Pereira Leite s/n
Bairro: Alvorada CEP: T7E.048-D02
UF: MT Municipio: CUIABA
Telefone: [65)3615-7254 E-mail: shideyfp@bol com br

Pagina 03 d= (3
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ANEXO 05 — Populagéo Padrdao Mundial proposta por SEGI (1960) e modificada
por DOLL et al., (1966).

Populacdo mundial, por faixa etaria e nimero total.

Faixa Etaria Total (N)
00-04 12000
05-09 10000
10-14 9000
15-19 9000
20-24 8000
25-29 8000
30-34 6000
35-39 6000
40-44 6000
45-49 6000
50-54 5000
55-59 4000
60-64 4000
65-69 3000
70-74 2000
75-79 1000
80-84 500
85-99 500

Total 100000




