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DO CARCINOMA DO COLO
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determinar os métodos de intervenção, ca
pacitar pessoal, planificar e criar institui
ções de saúde que atendam às necessida
des presentes e futuras. Isto requer dados
mais exatos sobre o estado atual de saúde

da população e sobre as tendências previs
tas da prevalência e distribuição das causas
principais de enfermidade e óbito. Esta in
formação somente se pode obter usando
métodos epidemiológicos.

Ao longo da história da Medicina, pode
mos observar que doenças tidas como in
curáveis passaram sucessivamente pelas fa
ses de Prevenção Terciária (limitação da
incapacidade e reabilitação). Secundária
(identificação da doença em fase de sua
história natural em que ainda é curável) e,
finalmente. Prevenção Primária (através do

20

I. INTRODUÇÃO

Apesar dos avanços no campo da pato
logia, do diagnóstico e da terapêutica, o
carcinoma cérvico-uterino continua tendo
prognóstico sombrio, constituindo no Bra
sil importante causa de morte por neopla-
sia genital maligna (10,88% em São Paulo).
23 24

No controle desse problema, a única so
lução que demonstrou ser eficaz foi aban
donar a "atitude passiva de esperar o apa
recimento do câncer para passar a diagnos
ticá-lo em etapa prê-clínica e curá-lo", fo
calizando-o como ação de Prevenção, que
deve beneficiar a toda população suscetí
vel, em termos de Saúde Pública, caracte
rizando na comunidade as mulheres de "al-

suscetíveis" de adquirirem ato risco", ou

neoplasia para nelas atuar preventivamen- (') Trabailho realizado no Serviço de Prevenção de Câncer Ci-
necológico (SPC e PC 38) do Departamento de Obstetrícia e
Ginecologia (DOGI) do Hospital Central da Irmandade da
Santa Casa de Misericórdia e da Faculdade de Ciências Médi
cas da Santa Casa de São Paulo e laureado com o prêmio
MENÇÀO HONROSA no Concurso de Contribuições ao Te
ma Oficial de Ginecologia do XI Congresso Brasileiro de Gine
cologia e Obstetrícia, de 31-8 a 6-9-75, no Rio de Janeiro, RJ.

(2) Professor Pleno Livre-docente do DOGI, Chefe do SPC e

Professor Adjunto Livre-docente da Disciplina de Obstetrícia
da Escola Paulista de Medicina (EPM).

(3) Assistente do DOGI, do SPC e da EPM,

te.

À medida que avançam os conhecimentos,
a assistência médica torna-se mais comple
xa e mais cara, sendo que nem mesmo os
países mais prósperos contam com recur
sos suficientes para levar a cabo tudo o que
a  investigação médica tornou possível. È
preciso estabelecer ordem de prioridades.



14 NOVEMBRO/DEZEMBRO, 1975 REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

combate ativo ao agente etiológico, ou
implementando a resistência geral do indi
víduo), graças à evolução tecnológica e
principalmente à observação. Exemplo dos
mais expressivos é o da Poliomielite.

Importante é frisar que muitas vezes isto
ocorreu antes de termos conhecimento
preciso do agente etiológico da afecção,
como foram os casos da cólera e do escor-

buto.

Da observação sistemática das enfermida
des e das características sócio-econômicas,
pessoais e ambientais dos acometidos, é
possível caracterizar grupamentos popula
cionais em que determinadas doenças
ocorrem com maior frequência. Ao con
junto de pessoas que apresentam caracte
rísticas similares às dos componentes des
ses aglomerados, podemos denominar de
"população suscetível a risco ou de alto ris
co" para essa entidade patológica.

Os dados coligidos na Investigação Interna
cional Inter-Americana de Mortalidade,
feita pela Organização Pan-Americana de
Saúde na década de 1960, referentes a no
ve cidades, permitiram responsabilizar o
câncer do colo uterino por quase 25% de
todos os óbitos ocorridos por neoplasia
maligna em mulheres de 15 a 74 anos de
idade, e verificar que o tributo em morte
de mulheres jovens era dez vezes maior
numa dessas cidades onde o nível de vida

nas zonas urbanas era mais alto, realçando
a  importância dessa moléstia e caracteri
zando-a como Problema de Saúde Pública.
17, 36

No Brasil, muitos trabalhos têm sido feitos
sobre o câncer do colo do útero, alguns en
volvendo aspectos diagnósticos, outros tra
tando de procedimentos terapêuticos, ou
tros citando incidência e descrevendo ca

sos com características especiais. Todos,
porém, com limitado número de obser
vações e sem descrição dos vários parâme

tros ou das variáveis consideradas inter-

venientes.

Em 1967, quando da organização do em
brião de nosso serviço, convencidos da im
portância da informação epidemiológica,
contribuímos na elaboração de prontuário
padronizado destinado ao registro desses
dados e dos correspondentes às diversas fa
cetas das mulheres examinadas no progra
ma de Prevenção do Câncer Ginecológico
a nível de Secretaria de Estado de Saúde Pú
blica de São Paulo, junto com Borges, Casa-
nova, Doinikoff, Leitzke, Cogliatti e Lima
F?. (Anexo I).

No ano de 1972, oficialmente instalou-se o
Programa Nacional de Controle do Câncer
Cérvico-Uterino — PNCCCU — sob auspí
cios da Divisão Nacional de Câncer do Mi

nistério da Saúde em convênio com a Or

ganização Pan-Americana de Saúde (OPS).

Em ambas as ocasiões, tivemos oportunida
de de assessorar os grupos de trabalho e de
participar na instalação desses programas e
privar com especialistas nas diversas áreas
do Controle do Câncer Ginecológico.
Quando da instalação efetiva de nosso ser
viço, em 1972, adequamos e complementa
mos esse gabarito com os componentes re
lativos à citologia, histopatologia, radiolo
gia, conduta, controle e resumo clínico, im
plantando em nosso serviço o referido
prontuário, que até à atualidade usamos.
Nesse mesmo ano, levamos ao III
Congresso Brasileiro de Citologia, em
Recife (PE), de 1 a 4 de setembro de 1972, o
primeiro trabalho feito com tratamento de
informação oncológico-ginecológica por
computador, (anexo ll)"''' ,

Sem nenhuma intenção de esgotar o assun
to, este trabalho tem como objetivo infor
mar aspectos da ocorrência do carcinoma
cérvico-uterino em nossa área de influên
cia, procurando fornecer alguns dados epi-
demiológicos, numa tentativa de caracteri
zar a população de "alto risco".

15
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poscopia e a citoiogia de classes I e II con
soante, respectivamente, às classificações
de Rieper, de Papanicolaou e OPS/OMS.

As "positivas" englobaram 55 displasias {16
leves, 18 moderadas e 21 graves), 12 car-
cinomas "in situ" e 185 invasores, todos his-
topatologicamente comprovados, sendo
neles incluídas as displasias por constituí
rem conjunto de "alto risco" para câncer
da cérvice uterina, em termos de técnicas
de saúde pública e epidemiológica.

Neste trabalho foram estudadas descritiva-
mente as seguintes variáveis antropológico-
sócio-biométricas:

II. CASUÍSTICA E MÍTODO

Nossa casuística consta de 11.105 mulheres
que procuraram o Serviço de Prevenção de
Câncer Ginecológico (SPC) da Irmandade
da Santa Casa de Misericórdia e da Facul
dade de Ciências Médicas da Santa Casa de
São Paulo, PC 38 do Programa Nacional de
Controle do Câncer Cérvico-Uterino
(PNCCCU) da Divisão Nacional de Câncer
do Ministério da Saúde, sem discriminação
de idade, estado civil, profissão ou religião,
sintomáticas ou não, entre 30-11-72 e

30-11-74, com a finalidade de:

1’ realizar exame "preventivo" do câncer
ginecológico dentro dos termos estabele
cidos pelo PNCCCU;

2? esclarecer o diagnóstico das pacientes
dos postos periféricos do nosso PC 38, ins
talados nos Centros de Saúde do Jaçanã e
Barra Funda (São Paulo, SP), suspeitos ou
positivos de patologia ginecológica oncoló-
gica;

3'? conseguir exame ou tratamento em
quaisquer áreas do DOGI;

4’ sendo reclusas dos presídios da Capital
de São Paulo, serem submetidas a exame
preventivo de câncer do aparelho genital
feminino.

Aproximadamente quatro milhões e qua
trocentos mil "bytes" de dados atinentes a
11.105 pacientes suscetíveis, examinadas
em nosso SPC foram tratados por computa
dor eletrônico e analisados de modo a for
necer informação epidemiológica prelimi
nar de tipo descritivo.

Este trabalho correspondeu ao estudo de
variáveis de 10.853 pacientes denominadas
"negativas" e 252 "positivas" para carcino-
ma do colo uterino.

As "negativas" são as escrutinadas em
cujos exames ginecológico, colposcópico e
colpocitológico-oncológico não apresenta-

indício desse câncer, tendo sido a col-ram

l.cor;

2. estado civil;
3. religião;
4. instrução;

5. composição familiar;
6. tipo de habitação;
7. situação habitacional;
8. idade à primeira consulta;
9. idade à primeira relação sexual;

10. idade à primeira gravidez;
11. idade à última gravidez;
12. idade à menopausa;
13. freqüência de relações sexuais;
14. tempo de atividade sexual;
15. orgasmo feminino;
16. métodos anticoncepcionais no ho
mem;

17. técnicas contraceptivas na mulher;
18. indicadores da puerperalidade.

Todos os itens específicos de cada um des
ses aspectos pesquisados com o objetivo in-
formativo-descritivo estão discriminados
nos anexos I e II correspondentes ao pron
tuário padronizado que sistematicamente
utilizamos para o registro das informações
anamnéstico-clínico-laboratoriais das pa
cientes examinadas em nosso serviço.

e'=

Entre os métodos usados no tratamento es
tatístico, alguns estão descritos nos traba-
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Ihos de COCHRAN’ e MACMAHON e

PUGH2\

III. RESULTADOS

As tabelas 1 a 17, a seguir apresentadas, re

sumem os resultados obtidos em nosso es

tudo, bem como, o tratamento estatístico

dos mesmos, segundo as recomendações
de COCHRAM’ e MACMAHON e PUGH^^

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE SAO PAULO
SERVIÇO DE PREVENÇÃO DE CANCER GINECOLOGICO

ASPECTOS DE EPIDEMIOLOGIA DO CARCINOMA DO COLO UTERINO EM 11.105 SUSCETÍVEIS, DAS OUAIS.
10.853 NEGATIVAS E 252 POSITIVAS

DISTRIBUIÇÃO DE IDADES DAS SUSCETÍVEIS EXAMINADAS ENTRE 30/11/72 e 30/11/74

TABELA 1 :

FAIXA

ETARIA
(EM ANOS)

D- A . D E S N  A fOl:

PRIMEIRA

GRAVIDEZ
OLTIMA

GRAVIDEZ

PRIMEIRA

CONSULTA
PRIMEIRO

COITO
MENARCA MENOPAUSA

P N P N P N P N P N P N

10 - 14 0 6 18 673 200 8.461

1 .998

10 226 0 0 0 0
15 19 0 407 154 5.461

2.818

53 139 4.359

3.209
0 0 0 0

20 - 24
25 - 29

30 - 34

35 - 39

40 - 44

45 - 49

50 - 54

55 - 59

60 - 64

65 - 69

70 - 80

5  1.359

23 1.881

32 1.624

23 1.375

35 1 .246

31 1.081

67 0 17 73 34 1.686
42 1.985
43 1.669

52 1.416

0 0
11 823 0 5 16 916 0 0
1 243 0 0 2 272 3 42
0 82 0 2 0 68 4 76
1 24 0 3 0 19 38 918 15 301
0 5 0 2 0 3 12 80 24 461

31 717 0 2 0 2 0 0 0 0 25 425
25 436
20 31 7

13 215

9  166

0 1 0 1 0 0 0 0 1 75
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

TOTAIS 252 10.830 252 10.132 252 10.491 240 9.072 221 7.754 72 1.380

P - POSITIVAS (DISPLASIA, CARCINOMA "IN SITU" E INVASOR)
N - NEGATIVAS

TABELA 2: COR DACÚTIS

ATRIBUTO

P TOTAISN

Branca

Preta

Parda

Amarela

155 6.533 6.688

22 853 875
70 3.317 3.387

5 48 53

TOTAIS 252 10.751 11.003

NÂO ANOTADAS 102
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TABELA 3: ESTADO CIVIL

ATRIBUTO

P N TOTAIS

Solteira

Casada

Viúva

Desquitada
Solteira com parceiro
Desquitada com parceiro
Separada com parceiro
Não informou

50 2.314

6.000

2.364

6.121121

37 892 929

14 384 398

3 87 90

11 1.102 1.113

0 19 19

16 45 61

TOTAIS 252 10.853 11.105

TABELA 4: INSTRUÇÃO

ATRIBUTO

P N TOTAIS

Analfabeta

Primário incompleto
Primário completo
Técnico sem ginásio
Ginásio completo
Ginasial e técnico

Colegial
Superior 3 — 4 anos
Superior 5 —6 anos

143 3.684

4.915

2.050

3.827

5.004

2.070

89

20

0 10 10

0 36 36

0 5 5

0 18 18

0 8 8

0 11

TOTAIS 252 10.727 10.979

NÃO ANOTADAS 102
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TABELAS: RELIGIÃO

ATRIBUTO

TOTAISP N

9.731 9.969238Católica

Protestante

Espírita
Judaica
Budista

Ortodoxa

Crente

Não referiu

2486 242

67 681

20 2

21 254

30 3

5365333

254

11.105252 10.853TOTAIS

TABELA 6: COMPOSIÇÃO FAMILIÃR

ATRIBUTO

P N TOTAIS

33331221Vive só

Não tem família

2 pessoas
3 pessoas
4 pessoas
5 pessoas
6 pessoas
7 pessoas
8 pessoas
9 e mais

17170

1.348

1.732

1.789

1.582

1.153

1.387

1.769

39

37

1.82132

1.618

1.178

36

25

83681818

65964712

1.3191.28732

252 10.685 10.937TOTAIS

168NÃO INFORMOU
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TABELA 7: TIPO DE HABITAÇÃO

ATRIBUTO

P N TOTAIS

Alvenaria

Madeira

Barro

Pedra

Alvenaria

Madeira

Barro

Pedra

INDIVIDUAL DE: 19 609 628

13 162 175

0 59 59

8 29 37

COLETIVA DE: 161 7.821

1.173

7.982

1.20734

7 506 513

0 6 6

Apartamento
Obra social

186 1871

9 111 120

TOTAIS 252 10.662 10.914

NÃO INFORMOU 191

TABELA 8: SITUAÇÃO HABITÃCIONAL

ATRIBUTO

P TOTAISN

Não tem moradia ou mora

na casa do patrão
Casa própria da família
Família paga prestação
Família paga aluguel
Pensão ou hotel

32 807 839

80 3.975 4.055

13 259 272

5.656125 5.531

2 61 63

TOTAIS 252 10.633 10.885

NÃO INFORMOU 220
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TABELA 9: FREQÜÊNCIA DE COITOS

ATRIBUTO

P N TOTAIS

900Não tem atualmente

Ocasional

Menos de 1 mensal

1 mensal

2 a 3 mensais

1 semanal

2 semanais

3 a 6 semanais

1 diário

Mais de 1 diário

3 897

40 2.020 2.060

53 563

18917 169

13 200 213

1.233

5.114

36 1.197

4.995119

93918 921

3 104 107

8 80

252 10.564 10.816TOTAIS

NÃO INFORMOU 289

TABELA 10: TEMPO DE ATIVIDADE SEXUAL

ATRIBUTO

P N TOTAIS

Menos de 1 mês

1 mês

1 ano

2 anos

3 anos

4 a 9 anos

10 anos

Mais de 10 anos

0 6 6

0 48 48

1 344 345

2 204 206

2 364 366

14 948 952

5 256 261

228 5.215 5.443

TOTAIS 252 7.385 7.637

NAO INFORMOU 3.468
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TABELA 11: ORGASMO FEMININO

ATRIBUTO

TOTAISP N

Ocasional

Nunca teve

Relacionado ao ciclo

menstruai

Vários anteriores

Sempre

7.321

2.368

7.544

2.387

223

19

6 431 437

0 86 86

4 44 48

10.502252 10.250TOTAIS

603NÃO INFORMOU

TABELA 12: ANTICONCEPCIONAL NO HOMEM

ATRIBUTO

N  TOTAISP

8.545 8.773Não usa

Cirurgia
Inibidor de espermatozóides
Preservativo (obstrutivo)

Coito interrompido
Abstenção fisiológica
Outros meios

Associados

228

245 2494

25 261

8268188

74 762

84 840

2 20

216 2259

10.009 10.261252TOTAIS

844NÃO INFORMOU
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TABELA 13: ANTICONCEPÇÃO NA MULHER

ATRIBUTO

P N TOTAIS

231 10.050 10.281Não usa

Laqueadura
Espermaticidas locais
Anovulatórios

D.I.U.

Curativos no colo

Diafragma
Lavagens vaginais
C.I.U.

134 9

8 91

5 87 92

204 2062

0 5 5

0 4 4

88 0

1 3 4

TOTAIS 252 10.037 10.622

NÃO INFORMOU 483

TABELA 14: RESUMO DOS (qui-quadrados) observados  e RR (riscos relativos) calculados para os
atributos abaixo discriminados dentro das hipóteses formuladas de INDEPENDENCIA ou de NULI-
DADE entre os mesmos, assim enunciadas:
OS ATRIBUTOS A E B SAO INDEPENDENTES, onde A tem as classificações P (posUivo) e N (negatj_
vo para displasia e carcinoma "in situ" e invasor) e £ tem as classificações abaixo_discri-
minadas na tabela cuja equação representativa seria: P  (+ | primeira classificação do a-
tributo B) = P (+ segunda classificaçao do atributo B).
(Ds métodos utilizados para o cálculo do X^ com correção de continuidade de Yates, e RR
podem ser encontrados nos trabalhos de COCHRAN, em 1954 e de MCMAHON e PUGH, em 1970, res
pectivamente) .

x2x2 RRATRIBUTO B RR ATRIBUTO B

Tipo de habitação:
Individual e coletiva

Idade na primeira consulta:
entre 10-39 e 40-80 132,8- 4,45982,49 0,308

Situação habitacional:
Casa própria da famTlia e demais

18,22
3,343 0.779

Idade ao primeiro coito:
entre 10-19 e 20-80 5,81 1,402

Idade na primeira gravidez:
entre 10-19 e 20-80 49,5012,01 1,602 Freqílincia de coitos:

Tempo de atividade sexual:
mais de 10 anos e 10 e menos anos

49,13
46,93

Estado civil:

casada e demais

27,09
5,25 1,238 3,95

Religião:
católica e demais

Orgasmo feminino:
Nunca teve e ocasional e outros

41 ,54
1 ,08 1 ,406,12 1 ,96

Instrução: 59,23
analfabeta e primário incomp.22,13

Anticoncepção no homem:
preservativo e demais 7,62 0,372,87

13,06
9,14 4,52

Anti concepção na mulher:
Não usa e usa

Cor da cútis:
Amarela e demais 21,82 0.35

X^ crítico para 1 grau de liberdade: para alfa de 5* - 3,841; para alfa de 2,5% = 5,023; —
para alfa de 1% = 6,634; e para alfa de 0,5% = 7,873 ^
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IV. COMENTÁRIOS gistros de mortalidade e morbidade ou de
dados obtidos em programas de citoescru-
tinação e controle do câncer da cérvice
uterina.

Nota-se, também, --que os pesquisadores
que recolhem os dados de pacientes e

Do estudo de trabalhos constantes da
literatura (*) e de nossa casuística, pode
mos comentar alguns aspectos interes
santes.

Verifica-se que as informações sobre a
epidemiologia do carcinoma do colo uteri-
no, na maioria das vezes, se originam de re-

♦ (1^ 2^ 3^ 4^ 5^ ® ^
35 36 37 0 38)
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controles, quando existem, freqüentemen-
te não foram aqueles que as atenderam.

Merece relevo o fato de que, em nenhum
dos estudos que pudemos analisar, as pes
soas integrantes dos grupos "controle
eram hígidas; sofriam sempre de outras
doenças, na maior parte ginecopatias,
outros cânceres que não o cérvico-uterino,
ou, ainda, compunham grupos de doentes
de patologias não neoplásicas de outros ór
gãos e sistemas.

Observa-se que a inviabilidade técnica e
financeira do exame sistemático anual de

todas as mulheres suscetíveis, mesmo nas
nações mais ricas, gerou a necessidade de
distinguir características daquelas que
apresentavam maior probabilidade de
manifestar carcinoma da cérvice uterina,
constituindo os assim chamados "grupos
de alto risco para esse tipo de câncer".

Uma vez estes grupos delineados, pode-
riam ser aplicados os recursos disponíveis
prioritariamente nestas mulheres, de mo
do a realizar adequadamente a cobertura
de toda a população feminina suscetível.

Um dos pré-requisitos para o isolamento
de atributos de "alto risco" é o registro sis
temático de informações referentes à iden
tificação, condição social, étnico-antro-
pológica e cultural, variáveis biométricas,
aspectos anamnésticos, clínicos e cito-his-
to-colposcópicos.

f/

camente e histopatologicamente, quando
necessário, entre 30-11-72 e 30-11-74.

Deixaremos de discutir a inclusão das dis-
plasias entre as "positivas", pois é fato acei
to que elas constituem estágio evolutivo
do carcinoma do colo uterino. ̂

V. RESUMO E CONCLUSÕES

Pela ponderação das variáveis analisadas,
fixando os níveis de significância, é de se
esperar distinguir as mulheres de "alto ris-

de carcinoma do colo uterino em

populações de suscetíveis com característi
cas similares às da nossa casuística.

Nossos resultados são compatíveis com a
recomendação de maiores esforços no
desenvolvimento de atividades desporti
vas, comunitárias, sociais e culturais para a
adolescente e mulheres mais jovens, visan
do a evitar primeiro coito e gravidez pre
coces.

Recomendam, ainda, maior atendimento
das mulheres dessas faixas etárias em

Programas de Orientação Pré-Nupcial e de
Controle de Câncer Cérvico-Uterino e Pré-

Natal e melhor entrosamento entre estes,

objetivando maior vigilância sanitária e sa
neamento nessas fases, onde parece iniciar-
se a cadeia fenomenológica da carcinogê-
nese cervical.

Autorizam, mais, admitir que melhor co
bertura de suscetíveis, com os recursos

atualmente disponíveis, se obtivesse com
sistema que poderia assim ser sintetizado:

ff

CO

Face à enorme quantidade de dados, é qua
se obrigatória a utilização de computador
eletrônico para tratamento das informa
ções armazenadas, o que ocorreu nos tra
balhos que analisam casuística apreciável
31 32 33 34 ou comparam vários tipos de da 1. As mulheres identificadas como de "al-

de carcinoma da cérvice uterinato risco

pelas variáveis significativas a seguir dis
criminadas seriam entrevistadas e examina

das ginecológica e colposcópico-citológi-
camente (e histopatológicamente, quando
necessário), sendo seus dados registrados
em prontuários padronizados adequados

dos. 29, 30

Desfrutando do recurso do computador,
procuramos discutir os resultados do
estudo de 4,4 milhões de dados referentes
a 11.105 mulheres por nós entrevistadas e
examinadas gineco-colposcópico-citologi-
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inferir em dados fornecidos pela estatísti
ca, que existe maior risco para mulheres:

1’) Com primeiro coito na faixa etária de
10—19 anos;

2’) com primeira gravidez na faixa etária de
10—19 anos;

3’>) com mais de 40 anos à primeira consul-

ao armazenamento em memórias magnéti
cas e ao tratamento por computadores
eletrônicos;

2. As demais seriam entrevistadas e exa

minadas apenas citológicamente, seus da
dos recolhidos em prontuário simples, po
rém, padronizado, adequado ao mesmo ti
po de armazenamento e tratamento, so
mente passando para a categoria anterior
quando de citologia oncológica suspeita e
positiva.

ta;

49) de cor amarela;
59) casadas;
6'?) analfabetas ou de instrução de nível
primário incompleto;
7’) de religião católica;
8’) com atividade sexual há mais de 10 anos
e mais de um coito mensal;
9?) que não utilizam quaisquer métodos de
anticoncepção;
10^) cujos parceiros não usam técnicas
anteconcepcionais, principalmente de tipo
obstrutivo;
1T’) com famílias de 4 ou mais membros;
12?) que moram em habitações de alvena
ria e que residem só;
13'?) multíparas.

È recomendável, face a resultados como os
indicados para “cor da cútis" e "religião",
estudo mais específico, de análise discri-
minante por exemplo, a fim de depurar as
dependências espúrias e melhor ordenar
esses fatores de risco quanto à força.

Este tipo de atitude permitiria a instalação
de "banco de dados" sobre o carcinoma

cérvico-uterino e implantação de sistema
de "controle do carcinoma do colo" mais

facilmente redimensionável às necessida

des das populações de suscetíveis.

Analisando as estimativas das proporções
de risco de carcinoma do colo uterino, em
11.105 suscetíveis examinadas e entrevista

das no Serviço de Prevenção de Câncer
Ginecológico da Santa Casa de Misericór
dia de São Paulo entre 30-11-72 e 30-11-74,
distribuídas em 10.853 "negativas" e 252
"positivas", no intento de caracterizar as
de "alto risco" desse carcinoma, podemos
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