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OBJETIVO: Estudar a epidemiologia descritiva do cancer do colo uterino no Rio Grande
do Sul, no periodo de 1980 a 1994 e verificar a situacdo da prevencdo secundaria
dessa neoplasia pela citologia.

METODOS: Foram construidas séries histéricas com indices de mortalidade
padronizados pela populacdo mundial, a partir dos dados da Secretaria de Saude e
Meio Ambiente do Rio Grande do Sul e analisadas pelo coeficiente de correlagédo de
Pearson para séries histdricas. Os resultados foram comparados com séries anteriores
publicadas na literatura e com dados do Instituto Nacional do Cancer do Brasil.
RESULTADOS: A série temporal apresentou tendéncia ascendente (P<0,001) com
b=0,09.

CONCLUSOES: A mortalidade por cancer de colo uterino no Rio Grande do Sul continua
ascendente, apesar dos esforcos da Secretaria de Saude e Meio Ambiente para sua
prevencdo pela citopatologia. Sugestdes sdo apresentadas para remediar essa situagao
no RS.

Unitermos: Cancer do colo uterino; epidemiologia; prevencéo.

Epidemiological data of uterine cervical cancer in Rio Grande do Sul
OBJECTIVE: To study the descriptive epidemiology of uterine cervical cancer in the
state of Rio Grande do Sul, Brazil, from 1980 to 1994 and to observe the situation of its
secondary prevention by citopathology.

MATERIALS AND METHODS: Temporal series were constructed with standardized
mortality rates using data from the Secretaria de Salde e Meio Ambiente — SSMA
(State of Rio Grande do Sul Health Department) and analyzed through Pearson’s
correlation coefficient for temporal series. The results were compared with reports in
the literature and data from the Instituto Nacional do Céncer do Brasil .

RESULTS: The temporal series demonstrated a tendency to increase (P<0.001) with
b=0.09.

CONCLUSIONS: Mortality by uterine cervical cancer in the state of Rio Grande do Sul
continues to increase, even with the efforts by SSMA to prevent it by citopathology.
Suggestions are made to remedy this situation in our state.
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Early diagnosis improves survival when treatment is
worthless.

Even early diagnosis maneuvers that save lives will
reduce health.

Soliciting the symptomless must promise better
health (1).

Introducéo

Cerca de 500.000 casos de cancer do
colo uterino ocorrem anualmente no mundo
inteiro, afetando principalmente mulheres de
condi¢bes socioecondmicas desprivilegiadas.
Além do impacto desse altissimo namero, o
mais tragico é constatar que essa neoplasia
pode ser quase totalmente prevenida pelo
diagnostico sistematico das lesdes precursoras
através da citopatologia e sua remocao por
técnicas cirargicas de pequeno custo e alta
eficiéncia. Estudos recentes de epidemiologia
molecular e biotecnologia indicam que o cancer
de colo uterino é causado por um virus (virus
do papiloma humano ou HPV) e esperancas
de erradicacao por vacinas eficientes ja sao
muito mais do que distantes sonhos.
Infelizmente, o caminho a percorrer ainda é
longo e esta cheio de percalgos e dificuldades
causadas pelo uso ignhorante e talvez
ganancioso dessas mesmas tecnologias
modernas. Este trabalho € uma revisao critica
dos dados mais recentes da literatura sobre a
epidemiologia do cancer do colo uterino e suas
repercussfes sobre o conhecimento atual do
papel do HPV na sua génese e da citopatologia
na sua prevenc¢ao secundaria. Temos certeza
de que os préximos anos serdo muito
produtivos nessa area do conhecimento e da
pratica médica, mas para tanto precisamos
manter intacta nossa objetividade cientifica.
Vemos com certo receio e apreensao que a
comunidade académica mais e mais se torna
parte interessada, na medida em que se
constitui parceira econdmica da industria, em
especial na &rea da biotecnologia. Essa é uma
ameaca real a objetividade cientifica, que nao
podemos ignorar, e € 0 maior desafio que
enfrentamos. Oxal& nossos cientistas consigam
o melhor dos dois mundos.

Objetivos
Neste trabalho, queremos responder as
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seguintes questdes: 1) qual é a epidemiologia
descritiva, em especial a mortalidade e a
incidéncia do cancer de colo uterino, no Rio
Grande do Sul e no Brasil e em que situacao
em relacdo a outras regides do Brasil e do
mundo esses dados nos colocam? 2) Como
anda a prevencao pelo exame citopatologico
no Rio Grande do Sul? 3) Que alteracdes nas
estratégias de rastreamento populacional esses
novos conhecimentos estéo a exigir?

Materiais e métodos

Foram construidas séries historicas com
indices de mortalidade padronizados pela
populacdo mundial, a partir dos dados da
Secretaria de Saude e Meio Ambiente (SSMA)
do Rio Grande do Sul e analisadas pelo
coeficiente de correlacdo de Pearson para
séries historicas. Dados do Instituto Nacional
do Cancer do Brasil, sobre cancer do colo
uterino, foram tabulados para comparacgdes
entre cidades brasileiras e dados da literatura
mundial.

Resultados

Os resultados estdo tabulados nas
tabelas 1 a 5 e nos graficos 1 e 2. Para melhor
leitura essas tabelas e gréaficos foram
incorporados ao texto da Discusséao.

Discusséo
Mortalidade por cancer de colo uterino

Em 1993, Dietz et al (2) estudaram os
coeficientes padronizados por mortalidade do
cancer de colo uterino (C53) em Porto Alegre
no periodo de 1970 a 1989. Observaram uma
tendéncia crescente ( P< 0,001) com b=0,17;
em 1970 o coeficiente padronizado foi de 3,0
por 100.000 mulheres, em 1980 foi de 5,4 e
em 1989 foi de 7,37. Essa tendéncia crescente
€ particularmente alarmante, pois a grande
maioria dos paises tem apresentado sensivel
diminuicdo na incidéncia e mortalidade por essa
neoplasia (3-5). Para confirmar os estudos de
Dietz et al. (2), repetimos a metodologia para o
periodo de 1980 a 1994 (tabela 1).

No periodo de 1980 a 1989, em que ha
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superposicao entre a nossa série temporal e a
de Dietz et al. (2), verificamos praticamente os

mesmos coeficientes de mortalidade, com

excecao dos anos de 1987 a 1989, para os

guais encontramos coeficientes padronizados

menores. Assim, por exemplo, para 1989
encontramos 6,2 6bitos por 100.000 mulheres

e a série de Dietz et al. registrou 7,37. A
diferenca deve ser atribuida ao uso de dados

populacionais derivados do censo de 1991, que
ndo estavam disponiveis para Dietz e cols.
Embora pareca estar havendo tendéncia para
estabilidade do coeficiente, a série temporal
como um todo (1980 a 1994) ainda apresentou
também tendéncia ascendente (P<0,001) com

b=0,09. Os dados de 1995 a 1997 ser&o muito
importantes para se determinar se realmente
os coeficientes estabilizaram a partir de 1987,

pois permitirdo que se faca uma nova série
temporal com dados de 11 anos.

Em relagéo a outras cidades brasileiras,
Porto Alegre estd em situacdo algo favoravel,
como a tabela 2 demonstra. A maioria dos
paises e regides subdesenvolvidos apresentam
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elevados coeficientes de mortalidade para o
cancer de colo uterino e o Rio Grande do Sul
ocupa uma posicao intermediéria, como vemos
na tabela 3.

Incidéncia do cancer de colo uterino

Como vemos no gréfico 2, o trabalho de
Parkin et al. (6) relaciona Truijillo, no Peru, como
tendo o mais alto coeficiente padronizado de
incidéncia do cancer do colo uterino, com 54,7
casos por 10° mulheres, e a populacdo nao judia
de Israel, com o menor coeficiente, de 2,6 casos
por 10° mulheres (dados referentes ao periodo
de 1984-1987). Os coeficientes de incidéncia
séo pouco conhecidos no Brasil e os registros
de tumores das principais cidades brasileiras
estdo praticamente inativos. Em Belém, o
coeficiente é tdo alto quanto Trujillo: 54,4 por
10° mulheres; compare-se isso com Porto
Alegre, onde para 0 ano de 1991 o coeficiente
padronizado de incidéncia por nés calculado
foi de 23,9 por 10° mulheres. Estes numeros
indicam que muito provavelmente exista no

Tabela 1. Cancer de colo uterino no Rio Grande do Sul,
1980 a 19942, Coeficientes de mortalidade padronizados

por 100000 mulheres

Ano Obitos Coeficiente Coeficiente
padronizado® padronizado®

1980 171 5,4 5,48

1981 171 5,2 5,22

1982 127 3,7 3,96

1983 190 5,6 5,44

1984 207 5,8 5,85

1985 207 5,5 5,55

1986 211 5,5 5,52

1987 232 5,8 6,58

1988 240 5,9 6,85

1989 260 6,2 7,37

1990 249 5,8

1991 270 6,0

1992 275 6,1

1993 302 6,4

1994 294 6,1

aCoeficientes de mortalidade pacronizados por 100000

mulheres.
bPresente série.
¢ Série de Dietz e cols. (2).
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Figura 1. Cancer de colo uterino no Rio Grande do Sul. Dados da tabela 1.
Coeficientes padronizados por 100.000 mulheres.

Brasil uma grande subnotificacéo dos 6bitos por
cancer de colo uterino (C53): no RS, por
exemplo, a essa incidéncia deveria
corresponder uma mortalidade de
aproximadamente 10 a 12 ébitos por 10°
mulheres e ndo os 6,0 que encontramos! (é
muito provavel que muitos desses 6bitos foram
notificados sob a rubrica C55: neoplasma
maligno do Utero, por¢éo ndo especificada).
Em todos os locais de onde existem
dados confiaveis de incidéncia e mortalidade
por cancer de colo uterino, a relacéo incidéncia/
mortalidade é de cerca de 1,5:1 a 1,8:1. Em
todas as cidades brasileiras, essa relagéo esta
bastante aumentada, apontando para a
possivel subnotificacdo dos Obitos tendo por
causa a rubrica C53. Uma comparacao entre
as notificacdes pelas rubricas C53 e C55 da
Classificacéo Internacional de Doencas (CID)

esta relacionada na tabela 4. Por exemplo, a
cidade de Sédo Paulo, em 1994, registrou 241
Obitos na rubrica C53 e 250 na C55, claramente
subnotificando o cancer de colo uterino.

Freguénciarelativados 6bitos femininos
por cancer

Os dados dessa variavel também
confirmam o papel importante e crescente da
mortalidade por cancer do colo de Utero: em
1982 essa neoplasia ocupava o oitavo lugar
com 4,1% dos 6bitos femininos por cancer e
em 1994 passou a ocupar o0 quinto lugar com
6,1% dos 0bitos femininos por cancer. Dados
do Instituto Nacional do Cancer, Brasil para o
ano de 1985 indicavam que na regido Norte a
mortalidade por cancer do colo uterino ocupava

Tabela 2. Mortalidade por cancer de colo uterino, C53, Brasil,

1988 e 19942

Local 1988 1994
Brasil 4,5 —

Belém 23,3 13,4
Fortaleza 7,7 54
Recife 9,5 8,5
Sao Paulo 4,7 51
Goiania 5,5 12,0
Porto Alegre 6,2 5,7

aCoeficiente padronizado.
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Tabela 3. Estudo comparativo da mortalidade por cancer de colo uterino?

Grandes Regides Locais 1977 1987
Cone Sul Chile 14,17 13,29
Paraguai 8,67 10,44 (1986)
Brasil, RS 4,04 5,8
Argentina 4,38 5,00 (1986)
Uruguai 5,96 4,23
Leste Europeu Hungria 6.06 11,0
Poldnia 9,31 10,6
Austria 4,99 5,8
Ex-lugoslavia 4,82 4,6
Escandinavia Dinamarca 9,21 8,0
Suécia 3,82 5,5
Noruega 4,76 7,2
América do Norte® EUA 3,4
Canada 3,3
México 1985 21,5
Brasil® Belém 1988 22,6
Fortaleza 1983 13,6
Recife 1980 18,9
Sao Paulo 7,8 4,7 (1988)
Porto Alegre 6,5
Goiania 1988 13,1

a Coeficientes padronizados - 1977 e 1987. Adaptado de Dietz e cols. (2). Dados de

1977 apud Segi.
bDados da OMS.

¢Dados do Instituto Nacional do Cancer, Brasil.

o primeiro lugar, enquanto que nas regides
Nordeste e Centro-Oeste ocupava o segundo
lugar.

Na publicacdo da OMS, para o periodo
de 1985 a 1988, em 45 paises estudados, a
mortalidade por cancer de colo uterino aparece
em primeiro lugar na freqtiéncia relativa no
México e Panama; em segundo lugar no Chile;
em terceiro lugar no Paraguai, Costa Rica,
Equador e Brasil (7)

Conforme o estudo de Pisani et al. (4),
na maioria dos paises subdesenvolvidos o
cancer de colo uterino ocupa o primeiro lugar,
superando o cancer de mama.
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Prevencao secundéria pelo exame
citopatologico

O exame citopatologico do colo uterino é
uma das armas mais eficazes e relativamente
de baixo custo de prevencgédo do cancer dessa
localizag&o anatdémica. Mas, como os trabalhos
de Anderson e cols. (8-10), da provincia British
Columbia, no Canada, demonstram, a
periodicidade do exame (pelo menos a cada 3
anos) e sua realizacdo em pelo menos 85% da
populacdo sob risco sdo caracteristicas
essenciais dos programas eficazes. A
incidéncia de carcinoma invasor de células
escamosas do colo uterino caiu em 78% e a
mortalidade por essa neoplasia caiu em 72%

Revista HCPA 1999;19 (1)
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Tabela 4. Mortalidade por cancer do colo uterino - C53 e C55 - ano
de 1994 - em vérias cidades brasileiras

Cidade N° de 6bitos pelo C53 N° de 6bitos pelo C55
Recife 56 31

Séo Paulo 241 250

Belém 57 30
Fortaleza 39 44

Goiania 38 6

Porto Alegre 45 36

Dados do Instituto Nacional do Cancer, Brasil

durante o periodo de 1955 a 1985 (8). (“Early
diagnosis improves survival when treatment is
worthless.”) (1)

No Rio Grande do Sul, a SSMA tem um
programa em andamento ha varios anos, com
registro confiavel de seus exames, mas
carecemos de dados dos laboratorios privados
e da rede publica municipal e federal de saude
publica. Como a tabela 5 demonstra, no ano
de 1996, por exemplo, a SSMA realizou
204.307 exames citoldgicos, dos quais 59%
eram em mulheres cujo exame era 0 primeiro
em suas vidas. A prevaléncia de anormalidades
(displasia minima ou acima) foi de 1%. O total
dos exames representa 7% das 2.894.542
mulheres gauchas com 20 anos ou mais de

idade pelo censo de 1991 ou 8,2% das
2.498.410 mulheres gauchas com 25 anos ou
mais de idade pelo mesmo censo. Muito longe
do recomendado por Anderson e cols. (8),
mesmo que se adicionem hipotéticos 300.000
exames atribuiveis aos laboratdérios privados e
de saude publica federal e municipal (que nao
estejam contabilizados nos numeros da SSMA),
a soma 504.307 representaria apenas 17,4%
das 2.894.542 mulheres gauchas com 20 anos
ou mais de idade pelo censo de 1991 ou 20,1%
das 2.498.410 mulheres galchas com 25 anos
ou mais de idade pelo censo de 1991.
Aceitamos desde logo que esse € um exercicio
sem nenhuma base real de afericdo de sua
exatiddo, sendo apenas um valor teérico que

Fi

populacionais de cidades brasileiras e do mundo (areas subdesenvolvidas). Dados da Tabela 4.
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ndo nos parece absurdo. Como comparacao,
verificamos que na provincia British Columbia
no Canada, no ano de 1988, foram realizados
exames citolégicos em 490.985 mulheres (40%
de todas as mulheres com mais de 15 anos de
idade na populagédo) com 9,2% mostrando
anormalidades celulares (10).

A situacdo na cidade de S&o Paulo,
segundo Nascimento e cols. (11) seria bastante
melhor. Em seu trabalho, realizado entre marco
e setembro de 1987, entrevistando 967
mulheres, esses autores encontraram que 666
mulheres (69%) afirmaram ja ter realizado um
exame citolégico no passado, 588 (61%)
afirmaram que tinham feito nos dltimos 3 anos,
enquanto 399 (41%) afirmaram té-lo realizado
durante o ano antecedente. Como se V&, pela
metodologia empregada, cerca de 40% das
entrevistadas j4 haviam deixado transcorrer 3
anos sem realizar o teste. Esses niumeros nos
parecem merecer reparos, pois cobertura com
exames cada 3 anos de 61% da populacao
feminina sob risco (na amostra foram incluidas
pacientes com 15 anos de idade ou mais) exigiria
gue a cidade de Sao Paulo estivesse realizando
pelo menos 691.000 exames anuais.

A meta de realizar um exame citolégico
em 85% das mulheres gauchas com 25 anos
ou mais de idade, cada 3 anos, exigiria que todos
os laboratorios do Rio Grande do Sul (da SSMA,
privados e conveniados ou da rede publica
federal e municipal) realizassem em conjunto
707.882 exames citolégicos anuais. A um custo
minimo de R$ 4,32 por exame (valor pago
atualmente pelo SUS) sdo R$ 3.058.053,00
anuais que deveriam ser alocados ao programa.
A isso se deveriam acrescentar os custos de
manutencdo de um registro central
computadorizado, para promogao do programa,
controle do intervalo de 3 anos, evitar exames
repetidos, etc. Supondo que o0 programa
Tabela 5. Exames citologicos realizados pela

Secretaria da Salude e Meio Ambiente do Rio
Grande do Sul pelo programa Saude da Mulher

Ano Total de exames Primeiro exame (%)
1993 149.308 68
1994 190.872 67
1995 195.706 62
1996 204.307 59
54
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evitasse 250 dos 300 obitos anuais, teriamos
um custo aproximado de 14 mil reais por 6bito
evitado, cifra relativamente modesta. Devemos
entretanto acrescentar ainda os custos da
investigacdo das pacientes com exames
definidamente anormais (displasia minima ou
mais): para uma prevaléncia de 1% de
anormalidade seriam 7.079 pacientes. Mas ndo
devemos esquecer que o alvo principal dos
programas de prevencao deve ser a identificacéo
e remocao das lesbes de alto grau. A méo de
obra especializada envolvida somente no
escrutinio e controle dos exames em tal
programa também nao é pequena: o escrutinio
por citotécnicos necessitaria de pelo menos 88
desses profissionais (supondo que cada um
possa escrutinar 40 casos por dia em 200 dias
Uteis anuais, ou seja 8.000 casos por ano), sem
contar os técnicos envolvidos em processamento
das laminas, emisséo e registro dos resultados,
e controle interno de qualidade (certamente mais
15 a 17 técnicos). Se um patologista ficar
responsavel por seis citotécnicos, o programa
exigiria pelo menos 18 patologistas dedicados
exclusivamente a essa tarefa. O pagamento de
mil reais mensais aos patologistas e quinhentos
reais mensais aos citotécnicos consumiria cerca
de metade dos R$ 3.058.053,00 anuais,
supondo-se que encontrariamos profissionais
experientes dispostos a trabalhar por esses
estipéndios. Ficariamos com apenas R$ 2,16
para a colheita e processamento dos exames,
arquivo e logistica de entrega dos resultados,
muito provavelmente recursos insuficientes. O
custo da investigacdo das pacientes com
exames anormais certamente teria que ser
coberto por outra fonte de recursos.

Um programa compreensivo e
dispendioso como esse dificilmente teria a
prioridade suficiente para ser implementado:
escalas menores, em nivel municipal ou regional
deveréo ser tentadas, mas a coordenagéo por
alguma organizacdo, governamental ou néo,
seraindispensavel. Na opinido de Herrero e cols.
(3) sempre que os recursos forem limitados, os
programas devem dar preferéncias as mulheres
gue nunca fizeram nenhum exame preventivo,
ou para as de baixo nivel socioeconémico. O
estudo de Robles e cols. (12) mostrou que em
vez disso, na América Latina a maioria dos
exames e programas sao dirigidos para
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mulheres com menos de 30 anos de idade, que
procuram servi¢os de planejamento familiar,
clinicas de atendimento pré-natal ou de doencas
sexualmente transmissiveis.

Que alteragcdes nas estratégias de
rastreamento populacional esses novos
conhecimentos estéo a exigir?

As estratégias de rastreamento
populacional, em especial nas populagbes de
alta incidéncia do céncer de colo uterino, como
é o0 caso do Brasil, deverdo ser criticamente
analisadas em face desses novos
conhecimentos sobre a historia natural dessa
neoplasia. Como as opc¢les terapéuticas para
as lesdes de baixo grau sao de eficacia limitada
e relativamente caras, o alvo principal dos
programas de prevencao deve ser a identificacao
e remocao das lesbes de alto grau, como ja
afirmamos acima. Como o papel das técnicas
de identificacdo do HPV por seu DNA ainda esta
por ser adequadamente definido (13-15), o
exame citolégico permanece a primeira opgao.
Atencao especial devera ser dada ao intervalo
entre os exames citoldgicos e aos instrumentos
de colheita do material citoldgico. O intervalo ndo
podera ser menor do que 24 meses e idealmente
em torno de 12 meses, embora ndo de deva
deixar de considerar que estratégia realizando
exames a cada 3 anos foi adotada com sucesso
no Canada (8, 9). Como as lesdes de alto grau
tendem a se localizar no canal cervical, 0 uso
de escovas citoldgicas devera ser amplamente
difundido e modelos descartaveis mais
econdmicos sado altamente desejaveis. A
presenca de material da zona de transformacao
devera ser considerada critério rigoroso de
adequacao do material citologico. Os esfor¢os
em atingir as mulheres que nunca fizeram um
esfregaco cervical devem ser redobrados. As
mulheres com mais de 60 anos devem continuar
também a serem consideradas como alvo
desses esfor¢os. Estudos epidemioldgicos das
populages femininas que nunca fizeram um
esfregaco cervical devem ser implementados
para que se identifiguem os problemas, tanto
por parte das mulheres, como por parte dos
programas de prevencao do cancer cervical.
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