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RASTREAMENTO DO CANCER DO COLO UTERINO
NO BRASIL

INTRODUCAO

Em todo o mundo, a cada ano, meio milhdo de mulheres sao vitimas do cancer de colo
uterino, chegando-se a uma taxa de mortalidade média de 50% desta populagdo'”

Embora seja uma patologia potencialmente prevenivel, o cancer de colo uterino
representa a maior causa de morte prematura de mulheres em palses em desenvolvimento
na Asia, Africa e América Latina’, evidenciando a convergéncia entre as condigdes
socioecondmicas e a precariedade de acesso ao rastreamento, diagnostico e tratamento
deste tipo de cancer.

Os programas de rastreamento utilizando a colpocitologia oncologicaestdo amplamente
estabelecidos no mundo, porém resultados efetivos tém se restringidos aos paises
desenvolvidos, depois que estes conseguiram elevar significativamente sua cobertura. A
principal estratégia adotada para a obteng@o deste resultado foi a adogdo de programas
organizados baseados num sistema de convocagdo do universo de mulheres de risco,

incluindo aquelas que nio adotam a prética preventiva espontaneamente **

Onde ndo ha um programa organizado, o rastreamento ocorre de forma oportunistica,
como no Brasil, em que a mulher ¢ controlada quando procura os servigos de saude por
outras razoes relacionadas a saude. Até o presente momento o SUS ndo tem ac¢des ativas
para captagdo das mulheres ndo rastreadas, enquanto que cerca de metade dos controles
sdo realizados sempre nas mesmas mulheres. Este modelo tem pouco ou nenhum
impacto na redu¢@o da incidéncia do cancer de colo uterino e, conseqiientemente, na
reduc¢do da mortalidade. O Brasil apresenta anualmente uma média de 20 mil casos
novos com taxas de mortalidade altas e ainda, nos ultimos anos, um aumento na
incidéncia do cancer de colo uterino em algumas regioes.

Estima-se que cinqiienta por cento das mulheres diagnosticadas com cancer anualmente
nunca foram submetidas a exames de rastreamento e que dez por cento delas ndo foram
rastreadas nos tiltimos dez anos’ o que nos leva a concluir que a principal estratégia para
alcancar o sucesso nos programas de rastreamento seja incluir mulheres fora dos
programas ou que sejam rastreadas de forma irregular.

E importante ressaltar que para o programa de rastreamento baseado na colpocitologia
oncoldgica tenha impacto na redugdo da incidéncia e mortalidade por cancer de colo
uterino ha necessidade de, além de um competente sistema longitudinal de informagdes,
uma infra-estrutura complexa necessitando de laboratdrios de qualidade e garantia de
que as mulheres com exames alterados recebam a assisténcia adequada.

1. Idadeparainicio do rastreamento

As decisoes sobre a faixa etaria a ser incluida no rastreamento requer analise do balango
entre os beneficios e danos do diagndstico e tratamento das lesdes precursoras do cancer
cérvico-uterino, assim como dos custos e otimizagio dos recursos existentes”
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Grande parte das infec¢des pelo HPV sdo adquiridas logo apds o inicio da atividade
sexual, em adolescentes e mulheres jovens, sendo a faixa etaria compreendida entre 15 e
29 anos de maior prevaléncia de altera¢des citologicas. Estas alteragdes sdo em sua
maioria lesdes de baixo grau relacionadas as infecgdes transientes pelo HPV que, em sua
grande maioria evoluirdo para remissao espontanea em 1 a 2 anos ou mesmo lesdes de
alto grau nesta faixa etaria, apresentario taxas de regressio expressivas”

O risco para transformagdo neoplasica ocorre na infec¢do persistente que pode ser
diagnosticada mais tardiamente, sem impacto nas taxas de incidéncia desta neoplasia.
Em oposicdo as altas taxas de infecgdo pelo HPV em adolescentes sexualmente ativas, o
cancer cervico-uterino ¢ muito raro nesta idade. Apenas 0,1% de todos os casos de cancer
de colo ocorre antes dos 21 anos'".

Ainvestigagdo e tratamento destas lesdes implicara em custos elevados para o sistema de
saude e principalmente o excesso de intervengdes no colo do utero que pode levar a
morbidade obstétrica e neonatal como parto prematuro, tendo em vista que a grande
maioria das mulheres nesta faixa etaria nio tem prole definida".

E ainda importante ressaltar o impacto psiquico que o diagnostico de uma doenca
sexualmente transmissivel e precursora do cancer terd em adolescentes e adultas jovens
em construgdo da auto-imagem ¢ da sexualidade. Mulheres jovens sexualmente ativas
devem ser orientadas sobre anticoncepcdo, doengas sexualmente transmissiveis e
praticas de sexo seguro. Estas medidas podem ser implementadas sem a necessidade da
inclus@o no programa de rastreamento.

Portanto, levando-se em consideracdo a baixa incidéncia de cancer em adolescentes e
mulheres jovens, a necessidade da infec¢ao HPV (geralmente transmitida sexualmente)
para a oncogénese, ¢ os potenciais efeitos adversos trazidos pelo tratamento de
resultados 01tologlcos anormais nestas mulheres orastreamento devera ser iniciado apds
trés anos do inicio da atividade sexual "

2. Idadepara ﬁnalizagﬁo

Como ressaltado anteriormente a maioria dos casos de cancer cervical ocorre em
mulheres nao rastreadas ou rastreadas irregularmente. Mulheres na p6s-menopausa com
exames recentes normais apresentam muito baixo risco para o desenvolvimento de
cancer e ainda a atrofia causada pelo hipo-estrogenismo pode levar a resultados falso
positivos causando ansiedade da paciente e procedimentos desnecessarios com custos ao
sistema de satde.

A interrup¢do do rastreamento deve levar em consideragdo o historico da periodicidade e
o resultado dos exames ja realizados. Mulheres de baixo risco, isto ¢, sem antecedentes
de diagnostico e/ou tratamento recente de lesdes precursoras do cancer de colo uterino e
sem antecedente de imunossupressdo, podem ser excluidas do rastreamento com 70
anos deidade se apresentarem trés exames normais na iltima década®”

3. Intervalo

Muita atengdo tem sido dada ao tempo ideal do intervalo entre os exames com intuito de
otimizar recursos existentes e manter a alta eficiéncia do rastreamento. Vale lembrar que
paises onde o rastreamento teve real papel na queda da incidéncia de cancer de colo como

145



FEBRASGO - Manual de Orientagdo em Trato Genital Inferior e Colposcopia

Inglaterra, Finlandia, Dinamarca, Holanda, Suécia, Islandia e Canadd, realizam
. . . 15,16.17
rastreamento organizado com intervalos variando de 3 a 5 anos

Estudos que avaliaram o aumento do risco de desenvolvimento de cancer uterino
estendendo-se o intervalo de anual para cada trés anos mostraram um aumento do risco
de cancer de 3 em cada 100.000 mulheres”, resultado aceitavel levando-se em conta a
disponibilizagdo de recursos que esta mudanca acarreta, com possibilidade de aumento
significativo da cobertura sem necessidade de aumento significativo da infra-estrutura
existente.

Tendo em vista o balango entre o aumento da abrangéncia do rastreamento e o risco para
desenvolvimento do cancer de colo uterino entendemos que o rastreamento com
intervalo de 3 anos apds trés citologias anuais normais, sdo normas compativeis com a
nossa realidade, sendo também utilizadas em paises desenvolvidos e com mais recursos
disponiveis que o Brasil.

4. Situacdes especiais

Alguns fatores de risco vem sendo associados a maior chance de desenvolvimento de
neoplasia intra-epitelial, sdo eles:

e Mulheres infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)

e Mulheres imunossuprimidas (transplantadas de 6rgaos s6lidos, em tratamentos
de cancer, usuarias cronicas de corticosteroides)

e Mulheres expostas intra-utero a dietil-etilbestrol.
e Mulheres previamente tratadas por NIC 2, NIC 3 ou cancer.

Mulheres imunossuprimidas ou expostas a dietil-etilbestrol devem ser controladas
anualmente.

No caso de mulheres portadoras do virus do HIV o risco para o desenvolvimento de

lesdes precursoras do colo uterino estd diretamente relacionado a capacidade

imunologica, apresentando maiores incidéncias de lesdes precursoras do cancer colo

uterino. A colpocitologia oncoldgica deve ser coletada em mulheres que iniciaram a

atividade sexual com intervalos semestrais no primeiro ano ap6s o diagnostico e, se

gorinai(sl, 1351()1anter seguimento anual independentemente da orientagdo sexual
eclarada

Mulheres tratadas de neoplasia intra-epitelial de alto grau ou cancer mantém risco
elevado para persisténcia ou recorrézglma de lesdes apds tratamento devendo manter-se no
rastreamento com intervalos anuais™ .

Mulheres no climatério devem ser rastreadas de acordo com as orienta¢des gerais, em
casos de amostras com limitagdo por atrofia deve-se proceder a estrogenizagao topica por
14 dias e repetiracoleta.

Mulheres submetidas a histerectomia total por lesdes benignas sem historia prévia de
diagnoéstico ou tratamento de lesdes cervicais de alto grau devem ser excluidas do
rastreamento, desde que tenham 3 exames anteriores normais. A neoplasia primaria de
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vagina representa uma por¢do muito pequena das neoplasias ginecologicas, portanto a

continuagdo do rastreamento nestas mulheres ndo ¢ custo-efetiva podendo gerar
ansiedade e super-tratamento.

5. Perspectivas

Ha que se reconhecer que os programas implementados em paises em desenvolvimento
como o Brasil, sdo realizados de forma extremamente heterogénea em seus
procedimentos e praticas, além de caracterizarem-se por uma dependéncia estrutural de
areas de maior desenvolvimento econémico e social e assim fragilizando o envolvimento
de areas empobrecidas que ndao dispdem de infra-estrutura adequada para seu
processamento.

As principais razdes apontadas para o insucesso dos programas de rastreamento
implantados nestas areas, como citado anteriormente, sdo decorrentes dos testes
citologicos sub-6timos, falta de controle de qualidade laboratorial, pobre cobertura da
populacdo de risco e dificuldades no seguimento e tratamento das mulheres com exames
positivos.

Os métodos de pesquisa de DNA-HPV no rastreamento primario t€ém emergido como
uma alternativa economicamente viavel para regides onde o rastreamento citologico ¢
insuficiente””. Sendo utilizado como método tinico no rastreamento primério para
mulheres acima dos trinta anos, seleciona para o exame citoldgico somente 5a 10% das
mulheres com exame positivo, diminuindo drasticamente a demanda pela colpocitologia
e conseqlientemente colposcopia, representando grande avango em areas onde a infra-
estrutura laboratorial é insuficiente ou inexistente onde sua implantacdo geraria maiores
gastos para o sistema de satide™.

Avantagem do uso de métodos de pesquisa de DNA-HPV esta alicergado em trés pilares:
o processamento das amostras ¢ automatizado, objetivo e apresenta alta sensibilidade; o
uso do exame citologico pode se restringir a 5 a 10% das mulheres rastreadas ¢ a
ampliacdo do intervalo dos exames de rastreamento ¢ seguro levando a otimizac¢do dos
custos e conveniéncia do rastreamento. E também possivel ser realizada auto-coleta o
que tem impacto em regides onde sdo escassos recursos humanos em profissionais de
saude.

Embora possibilitem avango no rastreamento e controle de tratamento das lesdes
precursoras do cancer de colo uterino os métodos de biologia molecular para a detec¢ao
de DNA-HPV, ndo devem ser utilizados indiscriminadamente, pois seu uso inadequado
pode levar a custos desnecessarios ¢ ansiedade por parte do médico e da paciente sem
impacto na melhoria do atendimento".

Orientagoes para o uso da detec¢do de DNA-HPV:

e Quando usada no rastreamento ¢ indicado somente para mulheres acimade 30
anos de idade.

e  Sempre utilizar exames para a detec¢do de HPV de alto risco oncogénico.
e Acoletadeveraserrealizada somente no colo uterino.

e Nao ha evidéncias, até 0 momento, que a pesquisa em parceiros de pacientes
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infectadas esteja indicada.

e O exame ndo deve ser realizado em pacientes com diagnostico de LIEAG e
carcinoma invasor, pois seu resultado ndo modifica a conduta de tratamento.

e Oexamendo deve ser repetido em intervalos menores do que 12 meses.

e Em pacientes com diagnostico de ASC-US o exame pode ser utilizado em
mulheres ap6s os 30 anos de idade.

e O exame pode ser utilizado apos o tratamento de NIC II/1II para quantificar o
risco de recidiva e orientar a periodicidade do seguimento.

Rastreamento do Céncer de Colo Uterino:
e INIICIO: 3 anos ap6s o inicio da atividade sexual.
e INTERVALO: anual por 3 anos, se normais, controle a cada 3 anos.
e FINALIZACAO

o >70anos sem atividade sexual com 3 exames normais nos ultimos 10
anos.

o histerectomizadas por doenga benigna.
Rastreamento do Cancer de Colo Uterino em situagoes especiais:

e  Mulheres HIV positivas: rastreamento semestral no primeiro ano e apds
controle anual.

e  Mulheres tratadas de neoplasia intra-epitelial de alto grau ou cancer manter
controles anuais apos alta.

e Mulheres no climatério proceder estrogenizagao topica para coleta se atrofia.

e  Mulheres imunossuprimidas ou expostas a dietil-etilbestrol devem ser
controladas anualmente.
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