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RESUMO

Objetivo: Identificar o perfil epidemiolégico dos pacientes com cancer de colo de
Gtero. Método: Foram analisados os prontuarios de 105 pacientes atendidos no
ambulatdrio de Oncologia do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira -
IMIP portadoras de céncer de colo de utero. Foram obtidos os dados socio
demograficos, gineco-obstéricos e sobre os sintomas iniciais, estadiamento na ocasiao
do diagnostico, tratamento e histologia do cancer. Resultados: A maioria das pacientes
é parda, casada, procedente da Regido metropolitana de Recife, com doenca localmente
avancada, com mediana de 60 dias entre o diagndstico e o inicio do tratamento. A
sobrevida mediana das pacientes com estagio Il e IV foi de 36 meses, e 25,7%
evoluiram para o o6bito. Conclusdes: Nossos dados demonstram o acometimento de
uma populagdo de mulheres ainda em idade produtiva, em sua maioria procedente da
regido metropolitana de Recife, e com doenca localmente avangada ja ao diagndstico, o
que nos faz questionar a eficiéncia do programa de rastreio de cancer de colo de Utero
na regido. O tempo decorrido para iniciar o tratamento ndo parece ter efeito deletério na

sobrevida dessas pacientes.
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braquiterapia, papillomavirus humano 18; HPV 16; epidemiologia



ABSTRACT

Objective: To delineate an epidemiologic profile of cervical cancer women treated at
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP). Methods: We
analysed retrospective data from 105 cervical cancer patients treated at the department
of Clinical Oncoloy of IMIP. Demographic, social, and clinical data were evaluated.
Results: Median age was 47 years. Most of patients were from Recife, were married,
and presented with locally advanced disease at diagnoses. We observed a median time
of 70 days from diagnoses and first Oncological treatment. The median survival of the
pacients affected whith the following stages Il and IV was 36 months and 25,7% of
them progressed to death. Conclusion: We demonstrate that cervical cancer affects
women in social-economic active age, most of them were from metropolitan region of
Recife, and presented with locally advanced disease at first, which brings into question
the efficiency of cervical cancer screening program in this region. The waiting time to

begin oncological treatment has not a detrimental effect on survival.

Key-words: Cervical cancer, chemotherapy, radiotherapy, brachytherapy, human

papilloma 18, HPV 16, epidemiology.
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INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que ocorrerdo mais de 15
milhGes de casos de cancer em todo o mundo até o ano de 2020, desses casos 60%
ocorrerdo em paises em desenvolvimento, como o Brasilt. O Cancer de colo de (tero
representa o terceiro cancer mais comum no Brasil entre as mulheres, antecedidos do
cancer de mama e o de cdlon?. Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA) a
estimativa de novos casos da doenca é de 15.590 para 2014, e 0 nimero de mortos
esperados no ano de 2011 era de 5.160°. Nas regides Centro-Oeste (22,19/ 100 mil) e
Nordeste (18,79/ 100 mil), essa neoplasia é a segunda mais frequente. Ainda segundo o
INCA, para os estados do Nordeste em 2014 serdo esperados 5.370 novos casos; e em

Pernambuco serdo 970, sendo 180 apenas na cidade do Recife?.

O principal fator de risco para o desenvolvimento da neoplasia de colo de Gtero é
a infeccdo pelo virus papiloma humano (HPV, sigla em inglés Human Papilloma Virus).
Os tipos de HPV 16 e 18 sdo 0s mais oncogénicos e sdo responsaveis por até 70% dos
casos®>. O aumento de casos em pacientes jovens ¢ justificado pela alta paridade,
multiplicidade de parceiros sexuais e promiscuidade sexual, baixo nivel
socioecondmico, iniciagio sexual precoce e tabagismo?®. Entende-se que a infecgdo pelo
HPV é condicdo necessaria, porém nao suficiente para o desenvolvimento do cancer,
Vvisto que apenas uma pequena proporcdo das pacientes infectadas irdo desenvolver

lesGes invasivas e as que desenvolvem estdo associadas aos outros fatores de risco®.

O carcinoma espino-celular representa 85% a 90% dos carcinomas invasivos do
colo, seguidos pelo adenocarcinoma, carcinoma adeno-escamoso € mais raramente 0s
sarcomas®. O carcinoma tem um grande potencial de invadir tecidos vizinhos e se

disseminar por via linfatica. O estadiamento € clinico e de acordo com as normas da



Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO)®. Os estagios Ib (<4cm) e
lla sdo estagios iniciais e podem ser tratados por cirurgia ou radioterapia®. Os estagios
IB2 (>4cm) a IVa sdo considerados tumores localmente avancados e tem como
tratamento a radioterapia associada a quimioterapia e braquiterapia®. Pacientes com
doenca disseminada (EC IVVb) ndo tém proposta de tratamento curativo e sdo tratadas
com quimioterapia paliativa®. A droga recomendada para associagdo com a radioterapia
é a cisplatina que oferece vantagens sobre a radioterapia exclusiva nos estagios Ilb a

\VA

Para diminuir o impacto dessa doenca na populacdo feminina foi criado, em
1998, o Programa Nacional de Controle do Céncer Cervical e de Mama, que tem por
objetivo formar uma rede nacional integrada e facilitadora de acesso aos servicos de
salde, visto que é uma doenca de facil prevencdo e altas chances de cura quando
diagnosticada precocemente®’. O exame de Papanicolaou demonstrou ser eficiente no
rastreio da doenca, pois a fase pré-clinica do cancer de colo de Gtero tem lenta evolucéo.
A rotina recomendada para o rastreamento no Brasil € a repeticdo do exame
Papanicolaou a cada trés anos, ap6s dois exames normais consecutivos realizados com
um intervalo de um ano®. A periodicidade de trés anos tem como base a recomendacio
da OMS e as diretrizes da maioria dos paises com programa de rastreamento
organizado’. Tais diretrizes justificam-se pela auséncia de evidéncias de que o
rastreamento anual seja significativamente mais efetivo do que se realizado em intervalo
de trés anos®. Entretanto, a cobertura e efetividade desse programa de rastreamento
parecem ndo ser uniformes entre as regides, e mesmo entre regides metropolitanas e
interior®. Essa deficiéncia faz com que as lesbes sejam detectadas em estagios mais
avancados, prejudicando o prognéstico reduzindo significativamente o impacto na

morbimortalidade da doenca.



A vacina contra o HPV é uma promissora ferramenta na prevencéo do cancer do
colo do Gtero. Em 2014, o Ministério da Saude implementou no Sistema Unico de
Salde (SUS) a vacinacdo gratuita de meninas de 9 a 13 anos, com a vacina tetravalente,
que protege contra os dois principais tipos oncogénicos de HPV (16 e 18)%. A
vacinacdo, contudo, ndo exclui as acOes de prevencdo e de deteccdo precoce pelo

rastreamento, que busca lesdes precursoras e cancer em mulheres sem sintomas?.

Em se tratando de um verdadeiro problema de salde puablica, em especial no
Nordeste brasileiro, o conhecimento detalhado de nossa populacdo é um dos primeiros
passos na tentativa de entender as falhas da assisténcia. Sendo assim, o estudo justifica-
se pela investigagdo epidemiolodgica de todas as pacientes diagnosticadas com cancer de
colo de Gtero atendidas em um hospital terciario de Recife que atende exclusivamente
pacientes do Sistema Unico de Saude. Este estudo tem como objetivo descrever a
populacdo e a sobrevida de pacientes atendidas no servico de oncologia do IMIP,
estabelecer o intervalo de tempo entre a suspeita clinica e a confirmacdo diagnostica
entre o diagndstico e o inicio do tratamento visando estabelecer melhorias no

atendimento.



METODOS

Foi realizado um estudo do tipo coorte ndo concorrente, no Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira - IMIP, localizado na cidade do Recife-PE. Uma lista
das pacientes com o CID (Cddigo internacional de Doencas) de cancer de colo de utero
foi obtida do sistema informatizado de atendimentos do IMIP. Foram incluidas no
estudo pacientes com diagnostico por bidpsia e tratadas no servigo de Oncologia do
IMIP, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2012. A partir da revisdao dos
prontuarios obtidos no Servico de Arquivo Médico foi preenchido formulério
construido especificamente para este estudo. Foram coletadas varidveis sécio
demograficas (idade, procedéncia, raca, estado civil), gineco-obstétricas (idade da
coitarca, nimero de parceiros, de gesta, paridade, aborto), comorbidades e tabagismo;
variaveis relacionadas ao sinais e sintomas iniciais e caracteristicas (citologia, histologia
e estadiamento) do céncer de colo de utero por ocasido do diagnéstico e dados
relacionados ao tratamento (intervalo para inicio e tipo de tratamento, dados de

progressdo da doenca, internamentos) e evolucéo.

Para a analise de sobrevida foi considerado o ébito registrado no prontuério e/ou
verificado no sistema de notificagdo da Oncologia que fornece dados para o SIM
(Sistema Informacdo de Mortalidade). Considerou-se como censura a Ultima consulta da
paciente. O tempo para o evento ou a censura foi calculado em meses a partir da data da

biopsia até o dbito ou até a censura.

A partir das informacgbes, os dados foram digitados em banco de dados
especifico em Excel e analisados no programa Epi-Info 3.5.4. As incoeréncias foram

corrigidas. Para as varidveis continuas foram feitas medidas de dispersdo e tendéncia



central e para as categéricas foram realizadas distribuicdo de frequéncia. A curva de

Kaplan- Meier foi utilizada para a analise de sobrevida.



RESULTADOS

Obteve-se uma lista com 682 nomes e registro de pacientes com diagnostico de
cancer de colo uterino. Nesta lista 90 nomes eram duplicados e 197 foram excluidos
por ndo possuirem numero de SAME (nUmero de arquivo médico) impossibilitando
localizar o prontuario. Foram solicitados 508 prontuarios, desses 186 (36,6%) ndo
foram encontrados, apesar de possuirem SAME e 217 foram excluidos por ndo
preencherem os critérios de elegibilidade. Apesar da coleta de dados se estender durante
sete meses, devido a limitagdo do numero de solicitagdes no arquivo médico ndo foi
possivel requerer 84 prontuarios. Foram considerados como perdas 17,5 % (n=38) por

ndo apresentarem dados suficientes, sendo a amostra constituida de 105 pacientes.

O perfil s6cio demografico e antecedentes gineco-obstétricos das pacientes esta
apresentado na tabela 1. Os extremos de idade das pacientes tratadas foi 23 e 95 anos
com mediana de 47, a maioria procedia da regido metropolitana do Recife. Apenas 53
prontudrios apresentavam informag&o a respeito da coitarca, e a mediana observada foi
16 anos. Quanto ao numero de parceiros sexuais durante a vida, 24,8% (26) das
pacientes analisadas apresentavam 3 ou mais parceiros. Dos 77,1% dos prontuarios
com informacdes sobre o habito de fumar, observamos que 31,4% (33) sdo tabagistas ou
ex-tabagistas. As comorbidades mais comuns foram hipertensdo arterial sistémica

(35,4%) e diabetes melittus (5,1%).

Os dados sobre o diagndstico e tratamento inicial da neoplasia foram agrupados
na tabela 2. A duracdo dos sinais e sintomas iniciais obtidos em 73 prontuarios foi de
5 meses com intervalo interquartil de 3 a 8 e foram principalmente o sangramento
vaginal (53,1%), a dor (20%) e o corrimento anormal (9,2%), porém 6,9% referiram

ser assintomaticas.



No que se refere a realizacdo do exame Papanicolaou, verificamos que 49,5%
(49,5%) dos prontuarios ndo tinham esta informacdo. Entre as 53 pacientes cujos
prontuarios constavam que haviam feito Papanicolau 56,6% delas realizaram citologia
oncética. Das 23 pacientes que nunca realizaram o exame de Papanicolaou, 52,2%
tiveram estadiamento inicial T3 e 30,4% sendo T2. Destas 23,8% tiveram progressdo de
doenca, sendo uma local e sete sistémicas. Entre as pacientes que realizaram bidpsia, o
tipo histoldgico tumoral foi principalmente carcinoma de células escamosas (CEC) em
80% dos casos e adenocarcinoma em 16,2%. Quanto ao estadiamento da FIGO, foram
encontrados que T1la correspondia a 1%, T1b a 6,66%, T2 a 27,6%, T3 a 43,8%, T4 a
20% e ndo foi possivel fazer o estadiamento em 1% das pacientes. Metastase a distancia
ja estava presente ao diagndstico em 16,7% das pacientes. Os principais sitios de
acometimento metastatico foram osso, linfonodo paradrtico e pulmé&o. A creatinina foi

avaliada antes do tratamento inicial com uma mediana de 0,8 e variacdo de 0,7 a 0,9.

Foi analisado o tempo entre a citologia e a biopsia em dias e encontrado um
tempo mediano de 70 dias. Analisamos 0 tempo em dias entre o diagnostico e o inicio

do tratamento e encontrado que a mediana de dias foi de 60 e o intervalo de 35-101.

Quimioterapia concomitante com radioterapia foi realizada em 73,3% das pacientes
como tratamento inicial. Entre as pacientes que realizaram radioterapia independente do
tratamento inicial, a dose aplicada foi maior que 4500 cGy em 57,1% e menor em
16,1%. Quanto a droga quimioterapica utilizada a principal foi a Cisplatina em 65,7%
(69). Entre as pacientes que realizaram braquiterapia, 61% receberam tratamento

completo (4 aplicacdes).

Das pacientes em que foi possivel analisar a progressao de doenca apresentavam

progressdo local 28% e progressdo sistémica72%. Quanto ao sitio de progressao



sisttmica foram encontrados linfonodos de outros sitios 28,6%, pulmao 23,8%, 0SS0

14,3%, figado 14,3%, linfonodos paraaortico 9,5% e outros sitios 9,5%.

Em relacdo a primeira linha de tratamento ap0s progressdo, o principal esquema
quimioterapico utilizado foi Carboplatina associada ao Paclitaxel em 69,2% dos casos.
Quanto a segunda linha de tratamento apds progressdo a Gencitabina foi a droga de

escolha em 75% das pacientes.

As pacientes foram avaliadas quanto a possiveis internaces e 45,7% (48)
necessitaram ser internadas. Os principais motivos de interna¢des foram sangramento
em 27,7% das pacientes, seguido por dor em 20%, queda do estado geral em 10,8%,

infeccdo em 7,7% e insuficiéncia renal em 9,2%.

Com relacdo ao tipo histoldgico e a data do ultimo seguimento, observamos que
das 84 pacientes com CEC 29,8% evoluiram com o0bito, 26,2% estavam vivos sem
doenca e 17,9% vivos com doenca. Nas 17 com adenocarcinoma 11,8% evoluiram a

Obito, 26,2% estavam vivos sem doenca e 41,2% estavam vivos com doenca.

De acordo com a data do Ultimo seguimento, independente da histologia
apresentada, houve perda de seguimento em 26,7% das pacientes, estavam vivas sem
doenca em 26,7%, vivas com doenga 21% e foram a Obito por cancer 25,7%.
Utilizando a curva de Kaplan Meier, a sobrevida global e de acordo com o estadiamento

clinico (gréficos 1 e 2). A mediana da sobrevida foi 36 meses para 0s estagios 3 e 4.



DISCUSSAO

O céncer de colo de atero é um problema de saude publica. Em paises em
desenvolvimento como o Brasil, o 6nus social dessa neoplasia é expressivo, ndo
somente pela alta incidéncia da doenca, como também por tratar-se de uma neoplasia
que acomete mulheres jovens. Nosso estudo faz um retrato detalhado da populagdo com
cancer de colo de utero atendida em um hospital terciério, referéncia em oncologia, na
cidade do Recife.

No momento do diagnostico, a mediana da idade foi 47 anos, correspondendo ao
pico de incidéncia, que vai de 45 a 50 anos’. Esta faixa etaria é economicamente ativa e
fragdo produtiva da sociedade. Nesta populacédo, dentre as pacientes com informagdes a
respeito do Papanicolaou, 43,3% nunca realizaram o exame na vida. Esse dado é
alarmante, mas ainda inferior ao encontrado em cidades do estado da Paraiba, onde se
observou taxa de 68%, mas ja superior ao encontrado na capital de Santa Catarina que
foi de 34% °! E de se destacar a baixa cobertura do programa entre as pacientes
portadores da neoplasia, assim como a heterogeneidade dessa cobertura entre as regides
Sul e Nordeste, e mesmo dentro da mesma regido Nordeste. Tendo em vista que
Pernambuco é o quinto estado no Brasil, com maior estimativa para novos casos em
2014, esse numero deveria ser maior com o objetivo de melhorar a efetividade do

programa de rastreamento da doenca?.

Das pacientes que realizaram a citologia oncoética, a mediana foi 70 dias para
realizacdo da bidpsia. Entretanto, o tempo entre a bidpsia e a primeira consulta com
especialista clinico ou cirurgico teve uma mediana de 37 dias. Em alguns casos o
proprio oncologista cirdrgico foi quem solicitou a bidpsia, pois as pacientes

encontravam-se internadas no servico onde a doenga foi diagnosticada, visto que



chegaram ao IMIP com doenca em estagio avancado e sintomatologia caracteristica
com sangramento, corrimento anormal e dor em regido pélvica ou lombar. O intervalo
de tempo entre a realizacédo da bidpsia e o inicio do tratamento teve uma mediana de 60
dias, ou seja apenas metade delas iniciam o tratamento do tempo preconizado pelo MS,
que fixa o prazo de até 60 dias para inicio de tratamento cirdrgico, quimioterapico ou
radioterapico do paciente no Sistema Unico de Salde, contado a partir do registro do
diagnostico no prontuario da paciente de acordo com a Portaria 876 de 16 de maio de
2013'2, Desta forma, demonstramos que metade de nossas pacientes nio tem acesso ao

tratamento no tempo minimo estipulado pelo Ministério da Saude.

Na maior parte das vezes, as pacientes foram diagnosticadas com
tumores em estagios avancados. Além disso, 20% das pacientes chegaram com
estadiamento T4, percentual superior ao encontrado em Santa Catarina (9,5%) °. Esses
dados sdo extremamente preocupantes, pois demonstram que as pacientes estdo
chegando com diagnostico tardio e novamente questionamos a eficacia do programa de
rastreio, ja que a evolucdo da doenca se d& de forma lenta, passando por fases pré-

clinicas detectaveis e curaveis®®.

Atualmente, o tratamento considerado padrdo para as pacientes com neoplasia
localmente avancada proporciona sobrevida que varia de 20 a menos de 70%, a
depender do estagiamento. H4 pelo menos uma década, nenhuma nova terapia foi
incorporada de forma inequivoca ao arsenal terapéutico desta doencal®. O tratamento
inicial de escolha aqui observado foi a associacdo entre quimioterapia baseada em
platina e radioterapia. A radioterapia foi oferecida em algum momento a 97,1% das
pacientes. O INCA recomenda que a dose seja de 5000 cGy quando radioterapia pré ou
pos-operatdria e quando radioterapia exclusiva recomenda a mesma dosagem, porém

com mais 5 fragdes de 1000 cGy como dose de refor¢o®. Chama a aten¢do que mesmo



pacientes com metastase a distancia receberam radioterapia com objetivo de melhorar o

controle locorregional em algum momento de sua evolucgéo.

A sobrevida mediana das pacientes com estagio 1l e IV foi de 36 meses, quando
avaliadas em conjunto. Esse resultado é ligeiramente superior ao encontrado na
literatura®. Mesmo que o bom controle locorregional conseguido com radioterapia no
subgrupo de doenga metastatica possa ter contribuido de forma significativa na melhor
sobrevida destas doentes, a falha de nosso trabalho é a baixa qualidade dos dados de
prontuario e mesmo do acesso aos prontudrios. Dessa maneira, acreditamos que a
indisponibilidade integral das informacGes tenha proporcionado um viés de selecéo, e

desta forma esta sobrevida observada deve ser interpretada com cautela.

A linha de tratamento apds a progressdo de doenca deve ser individualizada.
Tendo em vista os resultados observados com a adicdo de gencitabina no contexto da
doenca localmente avancada®®, acreditamos que a combinacio dessa droga a platina seja

uma alternativa interessante a ser inserida no cenario da doenca localmente avancgada.

Ainda que o Ministério da Saude tenha aprovado a vacinagdo contra o HPV entre
as meninas brasileiras, os frutos desta conduta sé serdo colhidos a médio e longo prazo,
e 0 rastreamento e diagndstico precoce da doenca permanecem sendo o pilar no
adequado controle dessa enfermidade. O perfil de pacientes atendidas aqui no IMIP com
diagnostico de céncer de colo de utero se caracterize por mulheres em idade
economicamente ativas, procedente em sua maioria da regido metropolitana do Recife e
se apresentando ao diagndéstico, com doenca localmente avancada na maior parte das
vezes. A cobertura do exame de Papanicolau entre elas é baixa e 0 acesso a rede de
salde é demorado, 0 que nos faz levantar a hipdtese de que o programa de rastreamento

desse tumor tenha pouca eficiéncia em nosso meio.
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ILUSTRACOES

Tabela 1 Perfil sécio demografico, habito de tabagismo, antecedentes gineco
obstétricos, comorbidades e intervalos de tempo decorridos para o diagndstico e
tratamento das pacientes portadoras de cancer do colo uterino tratadas no IMIP, no
periodo de 2008 a 2012.

Frequéncia Frequéncia
Variaveis absoluta relativa
n %
Idade em anos 47 (38-59)*
Procedéncia
¢ Recife 27 25,7
¢ Regido metropolitana 35 33,3
e Interior 43 41,0
Estado civil
e Casada 34 32,4
e Solteira 21 20,0
e Divorciada 7 6,7
e Vilva 10 9,5
e Nao informado 33 31,4
Antecedentes gineco-obstétricos
o Gestacgdes (sem informacdo =24) 4 (2-7)*
e Partos (sem informacdo =24) 3 (2-6)*
e Abortos 0 (0-1)*
e Coitarca (sem informacéo =52) 16(14-19)*
NUmero de parceiros
o 1 13 12,4
o 2 13 12,4
e Maiorouigual a3 26 24,8
¢ N&o informado 53 50,5
Tabagismo
e Nunca 48 45,7
e Ex-tabagista 14 13,3
e Tabagista 19 18,1
e Nao informado 24 22,9
Comorbidades
e Sem comorbidades 52 44,4
e HAS 42 35,4
e DM 6 51
e Qutras 17 15,1

*Mediana com intervalo interquartil



Tabela 2 - Duracdo e sinais/sintomas iniciais, ECOG, caracteristicas tumorais no
diagndstico e tratamento de pacientes com cancer de colo de Utero tratadas no IMIP no

periodo de 2008 a 2012.
- e Frequénc - S
Variaveis absoluta & re(l/atlva Variaveis absoluta  relativa
n 0 N %
Sinais e Sintomas iniciais Sitio da metastase
e Sangramento 69 53,1 o LND paraortico 7 6,0
e Corrimento anormal 12 9,2 o LDN outros sitios 2 17
e Dor 26 20,0 e 0ss0 10 8,6
e Insuficiéncia Renal 2 1,5 e Figado 1 0,9
e Assintomatica 9 6,9 e Pulméo 3 2,6
¢ Néo informado 12 9,2 e Outros 5 4,3
ECOG Tipo de tratamento inicial
0 24 22,9 e Quimio e radioterapia 7 73,3
o1 29 27,6 ¢ Radioterapia 15 14,3
°?2 4 3,8 e Cirurgia 11 10,5
3 4 3,8 ¢ Quimioterapia 2 1,9
¢ Néo informado 44 41,9 Cirurgia
Tumor e Sim 13 12,4
eECI 8 7,66 e Nio 92 87,6
eECII 29 27,6 Tipo de cirurgia (total de 13)
eECIII 46 43,8 e HTA simples 3 23,1
eECIV 21 20,0 e HTA+SOB+Linfadenectomi 10 76,9
¢ Néo fez estadiamento 1 1,0 Radioterapia
Citologia e Sim 102 97,1
e Sim 30 28,6 o Néo 3 2,9
e Ndo 23 21,9 Braquiterapia
¢ Ndo informado 52 49,5 e Sim 73 69,5
Biopsia - histologia e Nio 21 20
e Adenocarcinoma 17 16,2 ¢ Ndo informado 11 10,5
e CEC 84 80 Intervalo de tempo em dias
entre:
e Outros 4 3.8 citologia oncética e da bidpsia 70 (20-168)*
Metéastase biépsia e 12 consulta com oncologista 37 (17-75)*
e MO 87 82,9 bidpsia e inicio do tratamento 60 (35-101)*
o M1 17 16,7
o N&o estadiado 1 1,0

*Mediana com intervalo interquartil



Tabela 3 — Aspectos do tratamento quimioterapico e da braquiterapia instituidos, da
progressao da doenca e evolucdo das pacientes com cancer do colo do Utero tratadas no
IMIP no periodo de 2008 a 2012.

Frequén Frequén Frequén Frequén
Variaveis cla cla Variaveis cla cla
absoluta  relativa absoluta relativa
N % N %
Droga quimioterapica Primeira linha de
tratamento
e Cisplatina 69 65,7 e Cisplatina 1 3.8
e Carboplatina 5 4,8 e Cisplatina + Paclitaxel 1 3,8
e 5fu 1 1,0 e Cisplatina + 1 3,8
Gencitabina
e Cisplatina + Gencitabina 3 2,9 e Carboplatina + 18 69,2
Paclitaxel
e Cisplatina + 5FU 1 1,0 e Paclitaxel + 1 3,8
Gencitabina
e Carboplatina + 2 19 e Outros (radioterapia) 4 15,4
Paclitaxel
Numero de aplicagBes de Progressdo ap6s 12 12 11,4%
braquiterapia linha
e Zero 21 20,0 Segunda  linha  de
tratamento (total de 8)
e Duas 3 29 e Carboplatina + 2 25,0
Paclitaxel
e Quatro 64 61,0 ¢ Gencitabina 6 75,0
Progressédo Internacdes
e Local 7 6,7 e Néo 57 54,3
e Sistémica 18 17,1 ¢ Sim 48 45,7
Sitio de  progressao Motivo de
sistémica internamento
e LND paraortico 2 8,7 e Infecgéo 5 7,7
e LDN outros sitios 6 26,1 e Dor 13 20,0
e Osso 3 13,0 e Sangramento 18 27,7
e Figado 3 13,0 o Insuficiéncia Renal 6 9,2
¢ Pulméo 5 21,7 e Outros 15 23,1
e Outros 4 17,4 o N&o informado 1 15

*Mediana com intervalo interquartil



Figura 1 - Sobrevida segundo a curva de Kaplan Meier de acordo com grau de

estadiamento da FIGO das pacientes diagnosticadas com cancer do colo do utero

tratadas no IMIP no periodo de 2008 a 2012.



Figura 2 — Sobrevida segundo a curva de Kaplan Meier de acordo com o estadiamento
da FIGO dividindo-se em grupo 1 (estadios 1 e 2) e grupo 2 (estadios 3 e 4) das
pacientes diagnosticadas com cancer do colo do Utero tratadas no IMIP no periodo de
2008 a 2012.



