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RESUMO

Este estudo transversal teve o objetivo de coletar, por meio da aplicacdo de
questionarios, informacdes sobre a vigilancia em salde de cancer de colo de utero, sua
incidéncia e os fatores de risco, condicionantes e/ou determinantes do processo saude-doenca
(idade, estado civil, grupo étnico, renda, ocupacdo, escolaridade, historia familiar de cancer,
consumo de alcool e de tabaco, uso de contraceptivo oral, nimero de parceiros, idade do
primeiro intercurso sexual, etc), assim como de acessibilidade, diagndstico e tratamento na
rede de servicos de salde. A amostra consistiu de 536 mulheres de 25 a 59 anos de idade,
residentes na localidade do Jardim Tropical, no municipio de S&o José de Ribamar-MA. Para
identificarmos quais os fatores estudados que estavam associados com o cancer de colo de
Utero ou com o aumento da mortalidade por este tipo de cancer, foi utilizado o modelo de
regressdo logistica. Também foram estimados os odds ratios (OR) e seus intervalos
respectivos de confianca de 95%.  Apds andlise dos dados, foi constatado que grande parte
da amostra se mostrava na faixa etaria de maior incidéncia do cancer de colo uterino (45,5%),
apresentava uma situacdo conjugal instavel, nivel educacional minimo (78,7%), baixa renda
(58,3%), consumiam bebidas alcodlicas (56,4%), tinham, no momento, ou ja tiveram antes,
habito do tabagismo (57,0%), e apresentou um limitado conhecimento sobre a prevencgdo do
cancer do colo do utero, os fatores de risco, o processo de desenvolvimento da doenca e a
periodicidade de realizagdo do exame preventivo. Além disso, foi verificada a auséncia de um
servico de vigilancia em salde estruturado e de uma rede de atencdo oncologica organizada
por niveis de atencdo na localidade estudada. Assim, sdo necessarias mais pesquisas na busca
da construcdo de um modelo preditor para a doenca cancer do colo do Utero que considere a
importancia da vigilancia em saude no rastreamento, no acesso aos servigos de saide, no
diagnostico precoce, no inicio imediato do tratamento, segundo o protocolo clinico-cirurgico
sua incidéncia, e o estadio da enfermidade, alem dos cuidados paliativos.

Palavras-chave: Cancer, Colo de Utero, Vigilancia, Atencdo em Satde.



ABSTRACT

The purpose of this cross-sectional study was to investigate the importance of health vigilance
in the prevention of cervical cancer through the application of questionnaires about the
incidence and risk factors, with significance or not, of this disease (including gender, age,
marital status, ethnic group, income, occupation, educational attainment, family history of
cancer, consumption of alcohol and tobacco, use of oral contraceptives, age of first sexual
intercourse, etc.), as well as the accessibility, diagnosis and treatment provided by health
services. The sample consisted of 536 women between 25 and 59 years old living in Jardim
Tropical, a locality of the municipality of S&o José de Ribamar, Maranh&o, Brazil. To identify
which risk factors were associated with cervical cancer or with an increase in the mortality
rate of this kind of cancer, a logistic regression model was used. The odds ratios (OR) and
their respective 95% confidence intervals were also calculated. The majority of the sample
was at the age of highest incidence of cervical cancer (45.5%), had an unstable conjugal
situation, minimal educational level (78.7%), low income (58.3%), consumed alcoholic
beverages (56.4%), had a history of smoking (57.0%), and possessed limited knowledge about
the prevention of cervical cancer, the risk factors, the development of the disease and the
recommended frequency of preventive exams. Moreover, the lack of a structured hierarchical
service for health vigilance and oncological screening in the area was observed. Therefore,
more research is necessary to construct a predictive model for cervical cancer that considers
the importance of vigilance in obtaining access to health services, in the screening and
precocious diagnosis of cervical cancer, in the initiation of the treatment according to the
surgical and clinical protocols of this pathology, and in the further stages of the disease,
beyond palliative care.

Keywords: Cancer, Cervix Uteri, Public Health Surveillance, Epidemiology.



SUMARIO

RESUMO ..ottt bttt e
ABSTRACT e naa e raa e
LISTA DE SIGLAS ...ttt
LISTADE TABELAS ...ttt
LISTADE FIGURAS ...ttt
INTRODUGAOQ ....oveeeeeeteeeeeeeeeee e ses s ses st
REVISAO DE LITERATURA ..ottt
Vigilancia em Sadde PUDIICA .........cccoveviiiiiiicecc e
CaNncer de COI0 0 ULEIO .....oveiiiiiiiciieieiee e
Sistema de INFOrMAGAD ........ocuiiviiiiiiiee s
JUSTIFICATIVA et
OBUJIETIVOS ...ttt sttt nre s
MATERIAL E METODOS .....oooevieieiieeiceeeseeeeesessss st sesasses s ssnsssensans
RESULTADOS ...ttt ettt e e nae e a e nneeeanee e
DISCUSSAOD ...ttt
CONCLUSOES ..ottt
REFERENCIAS ..ot
APENDICE ..ottt



LISTA DE SIGLAS

AGUS Atipias indeterminadas (Al) em células em células glandula
Al Atipia de significado indeterminado

AIDS Acquired Immunodeficiency Syndrome

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

APAC’S AutorizacOes de Procedimentos de Alta Complexidade
ASCUS Atipias indeterminadas (Al) em células escamosas
CACON Centro de Alta Complexidade em Oncologia

CAF Cirurgia de Alta Frequéncia

CLs Células de Langerhans

CONEP Conselho Nacional de Etica em Pesquisa

DCNTs Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis

DIU Dispositivo Intra-Uterino

FIGO Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia
HIV Human Immunodeficiency Virus

HPV Papiloma Virus Humano

H-SIL Lesdo Intraepitelial de Alto Grau

HTLV-1 Human T Lynphocitic virus

IARC International Agency for Resarch on Cancer

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IDH indice de Desenvolvimento Humano

INCA Instituto Nacional do Cancer

LILACS Literautra Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
L-SIL Lesdo Escamosa Intraepitelial de Baixo Grau

MS Ministério da Saude

NIC Neoplasia Intra-epitelial Cervical

NOAS Norma Operacional de Assisténcia a Saude

OMS Organizacdo Mundial da Saude

OPAS Organizacao Panamericana de Salde

PDR Plano Diretor de Regionalizacéo

PNAD Pesquisa Nacional de Amostras a Domicilio

PNAO Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica

PPCCU Programa de Prevencdo do Cancer de Colo de Utero

PSF Programa Saude da Familia



SEMUS
SES/MA
SISCAM
SISCOLO
SUS
UFMA
UFRJ
UNACOM

Secretaria Municipal de Saude

Secretaria de Estado da Saude do Maranh&o
Sistema de Informac&o do Cancer da Mulher
Sistema de Informacéo do Cancer do Colo do Utero
Sistema Unico de Sadde

Universidade Federal do Maranhéo

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Unidade de Alta Complexidade em Oncologia



LISTA DE TABELAS

Pagina

Tabelal  Populacdo Residente por Faixa Etaria e Sexo em S&o José de 17
Ribamar-MA, 2006.

Tabela2  Estimativas, para o ano 2008, das taxas brutas de incidéncia por 18
100 mil e de numero de casos novos por cancer, em mulheres,
segundo localizacéo primaria, no Estado do Maranhao.

Tabela3  Modalidades de Atencgdo e Niveis Assistenciais em Oncologia. 21

Tabela4  Tabagismo e uso de contraceptivos orais na amostra estudada. 67

Tabela5  Resultados dos exames preventivos realizados na amostra em 70
2006/07, como definido pela Nomenclatura Brasileira de Laudos
Cervicais*.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1
Figura 2

Figura 3

Pagina
Entornos de Saude da pesquisadora Carol J. Buck.................. 28
Esquema de interagcbes entre os subsistemas de vigilancia,
Servigos de Saude € PESQUISA. ..o erveerreriererierie e 29
Resumo das condutas clinico-cirargicas a serem adotadas nas
pacientes, segundo o resultado de exames citoldgicos cérvico-
54

VAGINAIS. . veevveiteeie et ste e ste et e et e e re e ae e e sneens



15

INTRODUCAO

A vigilancia em salde é de suma importancia para o controle das enfermidades nos
municipios, nos estados e no pais. Nesse contexto, estudos epidemioldgicos sobre o perfil do
cancer do colo uterino tém relacionado o seu desenvolvimento ao comportamento sexual das
mulheres e a transmissdo de agentes infecciosos. Segundo a Organizacdo Mundial da Salde
(OMS), o principal fator de risco para a doenca é a infec¢do pelo Papilomavirus Humano
(HPV). Todas as mulheres que ja iniciaram a atividade sexual séo potencialmente suscetiveis
ao desenvolvimento da doenca. Porém, as mas condicdes de higiene e alimentacdo, o
tabagismo, o inicio precoce da atividade sexual, a multiplicidade de parceiros e 0 uso de
contraceptivos orais também favorecem o surgimento desse cancer. Devido a sobreposi¢édo
desse conjunto de fatores, a populacdo mais exposta ao risco se concentra entre as mulheres
na faixa etéria de 25 a 59 anos e de baixo nivel socioeconémico.

As taxas de incidéncia do cancer de colo do Utero sdo geralmente altas em paises onde
a renda familiar se apresenta insuficiente para suprir suas necessidades basicas. A elevada
incidéncia do cancer de colo de utero, neoplasia de facil diagnostico precoce, adverte para a
urgéncia com que devem ser providenciadas medidas coerentes para deteccdo desse tipo de
neoplasia.

No Brasil, a taxa de mortalidade por essa doenca vem apresentando um aumento
continuo desde 1989, passando de 3,44 por 100.000, para 4,45 por 100.000 em 1998, o que
representa um aumento de 23% em 10 anos.”

O céancer de colo de utero é de evolucdo lenta. Entre a fase precursora e 0 seu
desenvolvimento propriamente dito transcorre, na maioria dos casos, um periodo de,
aproximadamente, dez anos. Mais de 70% das pacientes diagnosticadas apresentam a doenca
em estagio avancado na primeira consulta, o que dificulta a possibilidade de cura. Quanto
mais precoce for a intervengdo, maior a chance de sobrevivéncia da mulher e menor o custo
do tratamento. Com a deteccdo precoce, a morbimortalidade feminina por cancer de colo de
utero sera reduzida, uma vez que permitird o seu adequado tratamento, resultando em cura de
100% das ocorréncias, assim como na eliminacéo das lesdes precursoras.

Os meios de prevencdo sao hierarquizados em niveis de atencdo a satde. A prevencgao
primaria corresponde a reducdo da exposicao a fatores de risco, ou seja, a criagdo de barreiras
para evitar a contaminagédo pelo virus HPV, estimulando-se o sexo seguro, como também a
adogdo de um estilo de vida saudavel, a ingestdo diéria de frutas, verduras e legumes, e

evitando-se a ingestdo de alimentos gordurosos.*
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A prevencao secundéria seria a deteccdo do cancer in situ, ou de lesGes precursoras por
meio do exame de citologia cérvico-vaginal, onde a cura pode atingir a 100% dos casos. Esse
exame consiste no esfregaco cervical para a coleta do material a ser examinado em
laboratdrio, permitindo a sua prevencdo, deteccdo precoce e tratamento. O Exame
Papanicolaou € internacionalmente apontado como o instrumento mais adequado, mais
sensivel, de baixo custo e bem aceito pelas mulheres a que se destina. Estudos recentes
demonstraram que ap0s 0 exame com resultado negativo, o risco cumulativo de desenvolver
este tipo de cancer é muito reduzido, permanecendo numa margem de relativa seguranca as
mulheres que realizarem o exame a cada trés anos, apés dois exames anuais negativos.*

A mortalidade por céncer vem crescendo significativamente nas Ultimas décadas.
Segundo o Internacional Agency for Research on Cancer (IARC), considerando o conjunto de
oObitos por todas as causas no mundo no ano 2000 (aproximadamente 56 milhdes de mortes), o
cancer teria sido responsavel por 12% delas. Em 2002 ocorreram 10 milhfes de casos novos e
6 milhdes de mortes no mundo. A projecdo para 2020 € que ocorram 15 milhdes de casos
novos, com 12 milhdes de mortes. Estudos realizados em 2003 revelaram que, em nacgdes
desenvolvidas, o cancer é responsavel por cerca de 20% dos 06bitos, representando a primeira
causa de mortalidade em vérios paises.’

No Brasil, o crescimento que as neoplasias malignas vém alcancando nas Gltimas
décadas pode ser constatado. A estimativa de 2008 do Instituto Nacional do Céancer (INCA) -
Ministério da Salde (MS) registra a ocorréncia de 472 mil novos casos de cancer e 134 mil
mortes por ano,® sendo a segunda causa de 6bito na populagdo brasileira, com coeficientes
inferiores apenas ao das doencas do aparelho circulatério e com tendéncia crescente nos
proximos anos. O pais registrou 141 mil 6bitos por cancer em 2004, sendo o céancer, de
préstata, de pulméo e de estdmago as principais causas de morte entre 0s homens e o cancer
de mama, de colo do Utero e de intestino nas mulheres, estando o cancer do colo do Utero em
3° lugar entre os diagnésticos e o 4° lugar entre as causas de morte.*

Em 2003, ocorreram 62.061 mortes por neoplasias em mulheres no Brasil. As
causas mais freglientes foram o cancer de mama (15% dos canceres, 9.342 mortes), seguido
pelo cancer de colo de Utero (11% dos canceres, 7.033 mortes).”

A Pesquisa Nacional de Amostras a Domicilio (PNAD) revelou os dados sobre a
realizacdo de exame citolégico ceérvico-vaginal (Papanicolaou). No Brasil, 79,1% das
mulheres de mais de 24 anos referiram ja terem sido submetidas ao exame preventivo de
cancer de colo de utero. Destas, 86,8% declararam que o exame foi realizado ha menos de 3

anos, 8,1% entre 3 e 5 anos e 5,1% que este foi realizado ha 6 anos ou mais. Por outro lado,
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20,8% das mulheres nessa faixa etéria nunca foram submetidas a exame preventivo de cancer
de colo de Gtero.’

A proporc¢do de mulheres que ja realizou este exame alguma vez na vida também
variou com a procedéncia. As menores proporcdes de realizacdo deste exame ocorreram nos
Estados de Alagoas (54,2%) e do Maranhéo (61,8%).°

No Estado do Maranh&o, a mortalidade por neoplasias difere muito pouco da
situacdo do Brasil. De acordo com dados da Secretaria de Estado da Salude do Maranhao
(SES/MA) entre 2001 e 2005, a mortalidade por neoplasias no Estado vem crescendo a cada
ano, tendo um aumento significativo entre 2004 (1226 casos) e 2005 (1603 casos).” No
municipio de S&o José de Ribamar-MA essa realidade epidemioldgica do cancer também néo
é diferente, pois em 2006 as neoplasias ocuparam o 3° lugar na Mortalidade Proporcional em
todas as idades (18,4% dos casos).?

O municipio de S&o José de Ribamar-MA encontra-se habilitado consoante a Norma
Operacional de Atencdo a Saude (NOAS) 01/2002 do Ministério da Saude, na Gestdo Plena
do Sistema Municipal de Satde.” No que tange & configuracdo do Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) do Estado do Maranhdo, € um Maodulo Assistencial que realiza, em
termos de Atencdo a Saude, procedimentos basicos e de média complexidade | na rede de
servicos de saude, ndo sendo referéncia, entretanto, para outros municipios e que referencia 0s
pacientes que necessitam de procedimentos de média complexidade Il e Ill e de alta

complexidade para Sdo Luis, capital do Estado do Maranhao.

Tabela 1: Populacdo Residente por Faixa Etaria e Sexo em S&o José de Ribamar-MA, 2006.

Faixa Etéria (anos) | Masculino | Feminino Total
Menor 1 1.582 1.509 3.091
la4d 6.404 6.260 12.664
5a9 7.815 7.764 15.579
10a14 8.424 8.720 17.144
15a19 8.130 8.674 16.804
20a29 12.227 13.410 25.637
30a39 9.199 9.963 19.162
40249 5.690 5.654 11.344
50a59 3.134 3.173 6.307
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60 a 69 1.982 1.979 3.961
70a79 922 1.007 1.929
80e+ 407 562 969
Ignorada - - -
Total 65.916 68.675 134.591

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)/2000, Censos e

Estimativas™®

Conhecer a incidéncia de determinada doenca é sempre de fundamental
importancia epidemioldgica. Dados reais de incidéncia praticamente inexistem e se trabalha
usualmente com estimativas anuais de casos novos publicados pelo INCA.® Esses estudos
divulgados pelo INCA trazem para o Brasil, os Estados e os Municipios, 0 nimero estimado
de casos novos de cancer como um todo e para localizagBes primarias selecionadas, segundo o
sexo. Essa selecdo leva em conta principalmente a magnitude e a importancia de determinadas
neoplasias malignas na mortalidade ou na incidéncia (cancer de mama, prostata, pulméo e
pele ndo melanoma), ou ainda aspectos ligados a programas de prevencao (cancer de colo de
Utero e cavidade oral).

Tabela 2: Estimativas, para o ano 2008, das taxas brutas de incidéncia por 100 mil e de
nimero de casos novos por cancer, em mulheres, segundo localizacdo primaria, no Estado do

Maranhao.

Estimativa dos Casos Novos

Localizagdo Priméria

Neoplasia Maligna Estado Capital
Casos | Taxa Bruta | Casos | Taxa Bruta

Mama Feminina 310 9,74 150 28,74
Colo do Utero 630 19,67 190 37,3
Colon e Reto 80 2,61 40 7,71
Traquéia, Bronquio e Pulméo 80 2,66 40 8,11
Estbmago 80 2,42 30 6,48
Leucemias 70 2,33 20 4,68
Cavidade Oral 30 1,08 - 2,51
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Pele Melanoma - 0,28 - 0,83
Es6fago - 0,43 - 0,85
Outras Localizacdes 720 22,59 300 57,64
Subtotal 2.020 63,38 800 153,7
Pele ndo Melanoma 640 20,06 240 45,76
Todas as Neoplasias 2.660 83,47 1.040 200,76

Fonte: Estimativa 2008. Incidéncia de Cancer no Maranhio. INCA.®

Ao utilizar conceitos e informacGes epidemioldgicas de um determinado local,
municipio, ou regido, o profissional da saude, por exemplo, estabelece a associacdo entre
fatores de risco ou de protecdo e determinados agravos a saude, identificar populactes
expostas a esses fatores e definir acBes dirigidas a prevencdo ou detec¢do precoce de doencas.
Entretanto, somente alguns desses fatores sdo bem conhecidos na atualidade, como a
associacdao entre o desenvolvimento de cancer e a exposi¢do a cigarros, alcool, radiacao
ionizante, algumas drogas, carcinégenos ocupacionais (como asbestos) e alguns virus, como
hepatite B, da leucemia de células T e o HPV.*

Evidéncias epidemioldgicas indicam que muitos fatores, provavelmente, tém
maior efeito na reducdo dos indices de cancer: reducdo do fumo, aumento no consumo de
frutas, vegetais, legumes e controle de infec¢bes. Uma vez instalado o cancer de colo de Gtero,
contudo, muito ainda pode ser feito pelas pacientes, na fase que conhecemos como prevencéo
secundaria ou de diagnéstico precoce para impedir sua progressao.*

A sobrevida no cancer significa basicamente medir o tempo decorrido entre o
diagnostico do tumor e a ocorréncia de algum evento determinado, que pode ser o
aparecimento de recidiva, de metastase ou o Obito. Para conseguirmos curar as pacientes com
cancer do colo de Utero ou aumentarmos a sua sobrevida, precisamos fazer a detecgé@o precoce
e o tratamento dessa patologia, 0 que s6 é possivel se existir um modelo de atengéo
oncoldgica bem organizado.**

A partir da comparacdo das taxas de incidéncia padronizadas por idade, 0s
pesquisadores britanicos Richard Doll e Richard Peto® estimaram em 1981 que poderiam ser
evitados de 75% a 80% dos canceres diagnosticados na populacdo dos Estados Unidos na
década de 1970. Esta estimativa, embora pudesse parecer exagerada, permitiu que fossem
identificados fatores ambientais de risco para cancer em sociedades desenvolvidas, como a

americana. Diversas condi¢es poderiam explicar esta diferenca, como peso ao nascer, idade
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da menarca, padrdes alimentares, ganho de peso, consumo de &lcool, uso de tabaco, uso de
farmacos e fatores reprodutivos.

Mais recentemente, ja& em 2001, com metodologia diferente da de Doll e Peto,
pesquisadores da Harvard School of Public Health liderados por Goodarz Danaei estimaram
que 35% das mortes por cancer no mundo poderiam ser atribuidas ao efeito combinado de
nove fatores de risco separados em cinco grupos: dieta e inatividade fisica, substancias
aditivas (uso de tabaco e alcool), saude sexual e reprodutiva (infeccbes sexualmente
transmissiveis), riscos ambientais (poluicdo do ar, combustiveis sélidos, tabagismo passivo) e
contaminacao venosa pelos virus das hepatites B e C.*3

A Constituicdo Federal de 1998, por meio de seu artigo 198, instituiu no Brasil 0
Sistema Unico de Satde (SUS), que se traduz em um conjunto de acdes e servicos de satde
desenvolvidos pelos trés niveis de governo, de forma que se garanta a descentralizacdo, a
universalidade de acesso ao sistema, a eqlidade no atendimento, a regionalizacdo e a
hierarquizacéo dos servicos de salde e o seu controle social.

Com o objetivo de contribuir para a reorganizacdo do Modelo de Atencdo a
Salde, a partir da atencéo basica, o Programa Saude da Familia (PSF) vem sendo implantado
e implementado desde a segunda metade da década de 90.*

O PSF é parte integrante da rede béasica de servigos de saude. Na pratica, contudo,
a atencdo oncoldgica ndo se desenvolve com esse nivel organizativo, pois 0 acesso de
pacientes com cancer de colo do Utero a rede de servicos de saude no Brasil € muito dificil,
principalmente nas areas rurais, onde também € incipiente o rastreamento e o diagndstico
precoce deste tipo de céncer, segundo o protocolo clinico dessa enfermidade, na atencédo
secundaria, ao que se soma o déficit qualitativo e quantitativo de pessoal da satde, mormente
0 especializado em oncologia, assim como de equipamentos e servicos de apoio diagnostico,
sendo a situacdo ainda mais grave quanto a necessidade de atencdo terciaria (cirurgia
oncoldgica, radio e quimioterapia).™

O Modelo de Atencdo Oncoldgica estd bem configurado nos desenhos de fluxos
de referéncia e contra referéncia de pacientes, e na definicdo de tipologias de Unidades de
Saulde, segundo o grau de complexidade tecnoldgica, aonde esse atendimento vai se processar,

a saber: Atencdo Primaria, Secundaria e Terciaria, conforme abaixo demonstrado:®
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Tabela 3: Modalidades de Atengdo e Niveis Assistenciais em Oncologia

Niveis AP AS** AT
Modalidade de Atencéo MC1 | MCII | MC I
Promocao da Saude e Rastreamento X
Diagnostico Precoce X X X
Patologia Clinica X X
Imagenologia X X
Anatomia Patoldgica X X
Cirurgia Oncoldgica X
Oncologia Clinica (inclui quimio) X
Radioterapia X
Medidas de Suporte X X X X X
Reabilitacdo X X X X X
Cuidados Paliativos X
*Atencdo Primaria ** Atencdo Secundaria ***Atencdo Terciaria MC = Media

Complexidade
Fonte: Plano de Acdo de Controle do Cancer de Colo de Utero- SES-MA?™®

A vigilancia em saude do cancer se insere, portanto, em todos 0s niveis de atencdo
do Modelo de Atencdo Oncoldgica: promocdo da satde, monitoramento dos fatores de risco,
rastreamento populacional ou oportunistico dos canceres passiveis de deteccdo precoce,
analise do perfil de qualidade da atencédo a saude, estudos de mortalidade, de sobrevida, entre
outros."’

Conhecer qual o perfil da clientela em demanda aos servicos de saude, de que
adoece e morre e de que forma se da esse atendimento é fundamental para o conhecimento
real e ndo apenas estimado das morbidades prevalentes e da mortalidade nessas populagdes,
procurando-se identificar o perfil epidemioldgico desse municipio, regido ou estado.

Desse modo, procurou-se agregar nesta pesquisa, informagdes com o objetivo de
mensurar o impacto do cancer de colo do Gtero na clientela alvo na localidade Jardim
Tropical, no municipio de Sdo José de Ribamar, ou seja, se estudou o perfil epidemioldgico
dessa enfermidade e o potencial de risco das mulheres de 25 a 59 anos virem a desenvolver

esse tipo de cancer, além de concomitantemente demonstrar como ocorreram as acgles de
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rastreamento, diagndstico precoce, e o tratamento dessa enfermidade, assim como o
seguimento das pacientes, incluindo os cuidados paliativos, segundo os estadios da doenca e o
protocolo clinico-cirdrgico definido para essa patologia, na Rede de Atencdo Oncoldgica no
municipio de Sao José de Ribamar-MA.

Um aspecto bastante relevante do ponto de vista da prevencao € que o processo de
formacdo do céancer pode ser interrompido, dependendo da fase em que se encontra, do nivel
do dano sofrido pela célula e, principalmente, da suspensdo da exposicdo ao agente
cancerigeno.®

Para determinar a chance de cura do cancer (progndstico), os médicos consideram
varios fatores, inclusive o tipo e o estddio do cancer. O termo “estadio” ¢ usado para
descrever a extensdo ou a gravidade do cancer. No estadio inicial, a pessoa tem apenas um
pequeno tumor maligno. No avan¢ado, o tumor, maior, ja pode ter se expandido para areas
préximas (linfonodos) ou outras partes do corpo (metéstases).’

A prevencdo priméria é quando se evita o aparecimento da doenca por meio da
intervencdo no meio ambiente e em fatores de risco, como o estimulo ao sexo seguro,
correcdo das deficiéncias nutricionais e diminuicdo da exposicdo ao tabaco. A mulher com
situacdo de risco pode ser identificada durante a consulta ginecolégica e deve ser
acompanhada de maneira mais frequente.

Na anamnese da paciente durante a consulta médica, é importante investigar
qguando foi a ultima coleta do exame citolégico (Papanicolaou) e qual o resultado do exame.
Obter ainda informacdes, se essa paciente ja fez algum tipo de tratamento no colo do Utero se
usou ou usa o dispositivo intra-uterino (DIU), se faz tratamentos hormonais ou radioterapicos
e se esta gravida. A presenca de sangramento vaginal fora do periodo menstrual normal, deve
também ser investigada, assim como, de sangramento vaginal apo6s relacdo sexual
(sinusiorragia).

Na identificacdo do perfil de risco, a presenca de uma infeccéo pelo HPV deve ser
valorizada, em razdo desse virus ser considerado um marcador da atividade sexual. Em
situagdes de imunossupressdo, a incidéncia do cancer do Utero estd aumentada, tais como no
tabagismo, corticoterapia, diabetes, lupus e sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(AIDS)."

O estado de nutricdo deve ser avaliado, pois estudos epidemiolédgicos corroboram
a associacdo dos fatores dietéticos com a protecdo do céancer e, por outro lado, com a
promocdo da carcinogénese. Entre os fatores alimentares identificados que podem diminuir o

risco de desenvolvimento de cancer estdo as frutas e vegetais ricos em substancias anti-
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oxidantes, principalmente o beta-caroteno e a vitamina C, que protegem o organismo dos
efeitos nocivos dos radicais livres, bem como a ingestdo de gréos integrais.”

Nesta pesquisa busca-se demonstrar a importancia na localidade Jardim Tropical,
no municipio de Sdo José de Ribamar-MA, dos fatores bioldgicos, ambientais, sociais e
econdmicos condicionantes e/ou determinantes do processo salde-doenca (cancer do colo de
utero), identificados por um servico de vigilancia em saude que permita reducédo e controle na

ocorréncia dessa enfermidade ou detecta-la precocemente.
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REVISAO DE LITERATURA

O céncer cervical constitui 12% de todos os canceres em mulheres e € o terceiro
cancer mais comum entre estas no mundo. Estima-se que cerca de 500 mil mulheres sejam
diagnosticadas anualmente com cancer de colo uterino e quase metade desse nimero morra da
doenca. Até 80% dos casos sdo registrados em paises em desenvolvimento, nas mulheres
desfavorecidas economicamente. Nos Estados Unidos, o cancer cervical é a terceira neoplasia
mais comum no trato genital feminino, com estimados 12.900 casos novos (6% de todos 0s
canceres em mulheres) e 4.400 mortes em 2001.2

Um declinio continuo na incidéncia e mortalidade por cancer do colo uterino tem
sido observado na maioria dos paises desenvolvidos nos dltimos 50 anos. Esse declinio é
atribuido principalmente a deteccdo precoce usando o exame de citologia cérvico-vaginal
(Papanicolaou).

Uma mudanca na tendéncia de declinio de incidéncia e mortalidade foi observada,
contudo, nos Estados Unidos e em outros paises desenvolvidos desde meados dos anos 80.
Desde 1986 a taxa de incidéncia do cancer de colo do uterino em mulheres americanas
brancas abaixo dos 50 anos tem aumentado em cerca de 3% anualmente, porém essas taxas
continuam a cair nas afro-americanas. Na Inglaterra e no Pais de Gales, no Canada, na Italia,
na Nova Zelandia e na Australia foram registradas tendéncias similares.

Embora o aumento da incidéncia de cancer de colo uterino em mulheres jovens
possa ser explicado por mudangas na prevaléncia da infeccdo do HPV ou mudangas nos
habitos sexuais, padrées de reproducdo e o uso de contraceptivo oral, outros fatores, como
mudancas nos procedimentos de codificacdo e registro, cobertura do rastreamento, taxas de
histerectomia e proporgdo de casos classificados como “cancer de colo de Utero néo
especificado” precisam ser levados em consideragao.

A vigilancia em salde do cancer de colo de Utero por meio do rastreamento
(exame de citologia cérvico-vaginal) da clientela alvo (mulheres de 25 a 59 anos) é o principal
fator de reducdo da mortalidade por essa patologia, ao possibilitar o diagndstico precoce da
enfermidade e, consequentemente, caso 0 exame seja positivo, que essas mulheres possam ser
submetidas ao tratamento adequado e oportuno.”*

A taxa de sobrevida global relativa em 5 anos tem permanecido constante. Nos
Estados Unidos, para os periodos de 1970-1973 e 1983-1989, ambas as taxas de sobrevida
relativa, apds 5 anos da enfermidade, foram de 67%. Essas taxas sdo mais altas em mulheres

brancas e mulheres com menos de 50 anos. As taxas de sobrevida séo altas quando a doenca é
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diagnosticada em estagios iniciais e baixas quando o cancer de colo uterino é diagnosticado
em estadios avancados.?

Em muitos tipos de cancer, a perspectiva de melhor prognostico para pacientes
com tumores pequenos e localizados ¢ bem melhor do que para aquelas com doenca avancada
ou metastatica. Geralmente, a excisdo de tumores priméarios € curativa. Evidéncias tém
mostrado que o diagnostico precoce e o tratamento oportuno estdo associados com melhores
taxas de sobrevida. Entretanto, ainda néo esta claro se a demora em se concluir o diagnostico
e definir o tratamento influencia de forma negativa o prognostico. Longas demoras em
pacientes que ja manifestam sintomas da doenca estdo associados com desfechos piores.
Estudos observacionais tém-se mostrado necessarios para levantar e comprovar fatores
confundidores.?®

Evidéncias epidemioldgicas sugerem ha tempos que a neoplasia cervical se
comporta como uma doencga sexualmente transmissivel. Em apoio a essa hipotese, diversas
modalidades de comportamento sexual s@o associadas de forma consistente ao risco
aumentado de neoplasia cervical. O risco é maior entre mulheres com multiplos parceiros,
mulheres cujos parceiros sexuais sao mais promiscuos e mulheres que tiveram a primeira
relacdo sexual em idade precoce. Além do comportamento sexual, status socioeconémico
baixo, histdria reprodutiva, habitos de tabagismo, uso de contraceptivo oral ou de métodos de
barreira, fatores da dieta, imunossupressdo, freqliéncia do exame preventivo cérvico-vaginal e
caracteristicas dos parceiros sexuais masculinos foram relacionados ao risco de neoplasia
cervical.?

Dados epidemioldgicos obtidos durante 15 anos de estudo indicam um papel
relevante da infeccdo pelo HPV na etiologia da neoplasia cervical. Essa associagdo parece
satisfazer os critérios para causalidade em pesquisa epidemioldgica: a associacao é forte,
consistente e especifica; hd relagdes temporais e de dose resposta e a relagdo causal é
biologicamente plausivel.?

A associagdo entre infeccdo por HPV e neoplasia cervical & mais intensa com 0s
tipos 16, 18, 31, 33, 35 e 45, oncogénicos, carga viral crescente e infeccdo por multiplos tipos
de HPV. Essa associacao é consistente e independente do método de analise do HPV usado e
do delineamento epidemioldgico, e parece explicar muitos dos fatores de risco estabelecidos
previamente para a neoplasia cervical, incluindo comportamento sexual e tabagismo, que
agora se acredita serem fatores confundidores.??

A diferenca entre a alta prevaléncia de infecgdo por HPV e a baixa incidéncia de

neoplasia cervical em mulheres jovens, saudaveis, assim como a baixa taxa de progressao de
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lesbes de neoplasia intra-epitelial cervical de baixo grau (L-SIL) e alto grau (H-SIL) nédo
tratadas, sugere que o HPV pode ser um fator de risco necessario, mas nao suficiente para a
neoplasia cervical, pois embora o HPV seja o fator de risco mais importante, outros co-fatores
parecem ser necessarios para o desenvolvimento da doenca.*

A anélise dos fatores de risco para o cancer ndo perpassa somente pela avaliacdo
de melhor ou pior favorecimento sécio-econémico da populacdo, mas sim, avaliando fatores,
como nivel educacional, ocupacéo, local de residéncia, oferta de servicos basicos de salde e
facilidade de acesso ao atendimento de satde e educagdo.?

As rapidas e profundas modificacdes econémicas e politicas ocorridas no Brasil a
partir da década de 60 resultaram em mudancas acentuadas na sociedade, caracterizadas, entre
outras, por: (1) aumento da producao industrial, (2) macica migracdo de areas rurais para 0s
grandes centros urbanos, (3) queda acentuada do indice de fertilidade, (4) reducdo da
mortalidade infantil, (5) reducdo da mortalidade por doencas infecciosas e parasitérias, (6)
aumento consideravel da esperanca de vida e (7) aumento da inser¢do da mulher na forca de
trabalho. Modificou-se também o estilo de vida da populacdo, com a aquisicéo ou reforco de
habitos, muitas vezes nocivos a salde. Essas mudancas ocorridas heterogeneamente nas
regides do Brasil implicaram em aspectos positivos e negativos para o desenvolvimento do
pais e para a saude da populacéo.

Com a mudanga dos padrbes da doenca, o modelo ecoldgico da epidemiologia
(agente-ambiente-hospedeiro) que explicava até entdo no processo saude-doenca, ou seja, 0
processo de transicao do periodo pré-patogénico para o periodo patogénico, tornou-se ineficaz
para explicacdo das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTSs), onde se inclui o cancer,
sendo substituido a partir de 1974 por uma concepcao ampliada das causas determinantes das
doencas, integrada por quatro amplos componentes:

» Biologia humana (processo natural do envelhecimento e herancga genética);

= Estilo de vida (auto determinado);

= Ambiente (fisico, social, psicoldgico);

» Organizacdo do Sistema de Atencdo a Saude (promog¢do da saude, prevencéo,
tratamento e reabilitacdo).

Biologia Humana- Em diferentes populacGes, as DCNTs aumentam de frequéncia
com o envelhecimento, e para a maioria delas (cardiovasculares, diabetes mellitus e varios
tipos de neoplasias) existe associa¢do com a heranca.

Estilo de Vida- Compreende habitos nocivos a salude, adotados pela populagdo

(auto determinados), frequentemente associados as DCNTs. Alguns habitos de consumo,
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como tabagismo, alcoolismo, ingestdo excessiva ou preferéncias dietéticas por alimentos ricos
em gorduras animais, ou hidratos de carbono, sdo alguns exemplos que levam & obesidade e a
hipercolesterolemia. Inclui-se também no estilo de vida o sedentarismo, determinado por
trabalho ou opcdes de lazer que ndo envolvem atividade fisica.

Ambiente- O ambiente no modelo epidemioldgico é definido como eventos
externos ao corpo, sobre 0s quais o individuo tem pouco ou nenhum controle.”® O ambiente

subdivide-se nas dimensdes fisica, social e psicolégica, como segue:

= O ambiente fisico é representado pela propria geofisica, onde se fazem presentes
fatores de risco associados as DCNTs: poluicdo ambiental (ar, &gua, solo), por
elementos quimicos utilizados na inddstria/agricultura ou presentes como
componentes do préprio ambiente fisico, poluentes sonoros, trepidacdo, temperatura
etc.

= Os ambientes sociais e psicoldgicos sdo determinados por interacdes sociais
complexas, com elementos envolvendo modificagdes do comportamento. Como no
modelo ecoldgico, este ambiente inclui questdes “sociais”, como, por exemplo, a
educacédo formal e o tipo de insercdo nos setores de producéo. Interagdes sociais ou
determinadas ocupagfes, por exemplo, sdo causadoras de ansiedade/estresse
(psicolégico), por sua vez relacionados as DCNTSs.

Organizacdo do Sistema de Atencdo a Salde- Consiste na disponibilidade
quantitativa, qualitativa e na abrangéncia da atencdo integral a satde (promocao-prevencdo-
diagndstico precoce-cura e reabilitacdo), para toda populacdo. Este elemento do campo da
salde, que deve, portanto, cuidar da manutencdo da salde, pode desenvolver um papel
inverso, ou seja, o de contribuir para a ocorréncia de mortes por DCNTS.

Segundo Mendes?’, dando continuidade ao estudo dos fatores determinantes das
doengas, em 1986 a epidemiologista e pesquisadora Carol J. Buck analisou suas
recomendacdes e sua efetiva implementacdo no mundo, concluindo pela auséncia de
mudancas profundas na expressdo das politicas de salde. A autora considera o “entorno”
(ampliou a concepcdo de meio ambiente) como o mais importante dos quatro fatores
determinantes do processo saude-doenga: “se o entorno nao ¢ adequado, tampouco o seriam a
biologia humana, o estilo de vida e a organizagdo da atenc¢do a saude”. Também identificou

fatores do “entorno” que podem constituir obstaculos para a satde, denominando-os de
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“entornos perigosos”, como a violéncia, a seguran¢a dos meios de locomocdo, as condi¢des
de risco no trabalho, a contaminacdo do ar e da &gua.

Pelo oposto, os “entornos protetores” eram aqueles relacionados as necessidades
basicas do individuo (abrigo, vestimenta e alimentacdo) e a amenidades (cultura, lazer, arte,
masica, teatro), ou seja, tudo que contribua para facilitar e tornar agradavel a vida.

Finalmente, a autora considerou a pobreza como potencializadora de todos os
obstaculos a salde anteriormente referidos, pois sdo o0s pobres que vivem 0s entornos
perigosos, 0s que ndo podem satisfazer as suas necessidades basicas e carecem de meios para
usufruir de amenidades, sdo 0s que ocupam postos de trabalho estressantes e ndo gratificantes,

quando empregados, e 0s que estdo isolados das fontes de informacéo e de estimulo.

Entornos de Saude

Figura 1: Entornos de Satde da pesquisadora Carol J. Buck, Mendes?’.

No contexto epidemioldgico, as desigualdades regionais das mudangas na
sociedade resultaram em marcantes diferencgas de exposi¢éo da populagéo aos fatores de risco
para as DCNTs (neoplasias malignas, a hipertensdo, o diabetes, as anomalias congénitas, a
desnutricdo etc) e da morbi-mortalidade nelas predominante, o que exige uma constante

vigilancia dos agravos a saude.

Vigilancia em Saude Pablica
Desde 1989, o termo vigilancia epidemiologica foi substituido pela denominagéo
vigilancia em saude publica, que se consagrou internacionalmente, sendo utilizada em todas

as publicagbes sobre o assunto. A Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS) conceituou
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a vigilancia em saide como uma proposta de redefinicdo das préticas sanitarias, concepgao
que se fundamenta no debate do principio da integralidade. A integralidade das acdes de
salde compreende a promoc¢do, a protecdo, o diagndstico precoce, o tratamento e a
reabilitacdo, desenvolvidas nos servicos de saude de distintos niveis de complexidade
tecnoldgica e organizacional (atencdo priméria, secundaéria e terciéria).”®

No que permite também & vigilancia em saide, Mendes® cita Thacker e
Berkelman ao afirmaram em seu estudo que a vigilancia em saude ndo abrange a pesquisa
epidemioldgica nem as acbes de controle. Estas trés praticas de salde publica sdo
relacionadas, porém independentes. As atividades desenvolvidas pela vigilancia em saude, de
notificacdo de agravos a saude, portanto, situam-se num momento anterior a implementacdo
de pesquisas que buscam correlacionar causa e efeito e a elaboracédo de programas voltados ao
controle de eventos adversos a saude. Em funcdo dessa discussdo, 0s autores propuseram a
adoc¢do da denominacao de vigilancia em salde publica como forma de evitar confusfes a

respeito da precisa delimitacdo dessa prética.

PESQUISA
I VIGILANCIA SERVICOS DE SAUDE
Subsistema de Subsistema de A;ées’de‘Saﬂde
Inteligéncia Informacgao das Acées Publica
Epidemioldgica de Controle
- o N D Estabelecer um conjunto
nalisar com fundamento cientifico. oleta dos dados. Ao T s,
Estabelecer as bases técnicas Investigar surtos. “ Planejar, i?nTJrlflze?\t:rse avaliar
para o controle. Organizagao dos dados. continuamente a assisténcia
Induzir a pesquisa. Analise. integral a satide.
Incorporar novos conhecimentos. Interpretagao. Prevenir e controlar a ocorréncia
Disseminar recomendagoes Técnicas. Ampla disseminacao. de eventos adversos a saude.
NIVEL NACIONAL NIVEL LOCAL E REGIONAL

A
Y

SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EM SAUDE

Figura 2: Esquema de interacGes entre os subsistemas de vigilancia, servicos de saude e

pesquisa.*®

Assim, entende-se por vigilancia em saude o conjunto de a¢Ges que proporcionam
a informacéo indispensavel para conhecer, detectar ou prever qualquer mudanca que possa

ocorrer nos fatores condicionantes e/ou determinantes do processo saude-doenca, de forma
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individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencéo e
controle de doencas ou agravos, voltados para &rea da salde, a saber: (1) controle dos
condicionantes e determinantes, (2) controle dos riscos, (3) controle dos danos, (4) as
necessidades sociais de saude da populagédo, (5) os grupos de risco, (6) as situacbes de
exposicao (os expostos), (7) os indicios de exposicdo (assintomaticos) e (8) pesquisar as
causas dos 6bitos, das seqtielas e dos agravos.®

Desse modo, ndo cumprindo suas atribuicdes legais, bem definidas na Lei
Organica do Sistema Nacional de Satide,® as politicas de sadde tornar-se-40 co-responsaveis
pelas DCNTSs.

O uso da vigilancia em salde, especialmente nas ultimas quatro décadas foi
significativamente ampliado, propiciando sua consolidacdo como um importante instrumento
da epidemiologia nos servicos de satide.*” Desse modo, houve a incorporagéo da vigilancia em
salde nas diversas regides do mundo com caracteristicas particulares, ora restrita ao papel de
um sistema de informacdo para a agilizacdo das acdes de controle, confundindo-se com
alguma frequéncia com os proprios programas de controle de doengas transmissiveis, ora
abrangendo a pesquisa e confundindo-se com a propria epidemiologia.

Apesar dessa diversidade de experiéncias, a vigilancia em salde, no decorrer
desse periodo, atingiu apreciavel grau de delimitacdo em seus objetivos, fontes de dados,
metodologia e procedimentos de avaliacdo. O nivel de especificidade atingido permitiu-lhe
caracterizar-se como um instrumento de saude publica de importante aplicacdo, seja na
agilizacdo das acOes de controle de eventos adversos a saude, seja no apoio ao esforco de
permanente aperfeicoamento técnico dos servicos de salde para o estabelecimento de
estratégias eficientes de controle de doencas.

A metodologia empregada pela vigilancia em saude pode ser resumida pela
atividade de acompanhamento continuo e analise regular do comportamento de especificos
eventos adversos a saude em populacdes e pela elaboracéo, com fundamento no conhecimento
cientifico, das bases técnicas que oferecem sustentacdo as estratégias adotadas pelos
programas de controle desses eventos.

Apesar de perfeitamente delimitada como instrumento de saude publica, tem sido
freqiiente a utilizacdo do termo monitorizacéo,*® como sinénimo de vigilancia em sadde, o
que se constitui um equivoco, uma vez que ambos apresentam aplicagdes distintas em saude

publica. A monitorizacdo, diferentemente da vigilancia em salde, ndo dispde ainda de uma
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perfeita delimitacdo de seus objetivos, metodologia e critérios de avaliagdo de seu
desempenho.

Se, por um lado, a monitorizacdo ainda ndo alcancou seu pleno desenvolvimento,
por outro, sua aplicacdo é bem mais ampla do que a vigilancia em salde, uma vez que néo se
restringe a &rea da saude, mas envolve o campo da saude, cujo espectro de acdo é mais
extenso, por incluir outras areas, a exemplo da cultura, da educagdo, do lazer e da seguranca,
podendo ainda ser utilizada em diferentes ramos de atividade, entre eles 0 acompanhamento
sistematico de alguns indicadores, como 0s econdmicos, os sociais, 0s demograficos, os de
condic@es climaticas e os de poluicdo ambiental.

Em 1976, o International Journal of Epidemiology dedicou um nimero especial
sobre a vigilancia em satde,* fato que reflete o reconhecimento da importancia e abrangéncia
de sua aplicacdo em saude publica. Em seu editorial sdo feitas varias considerages, entre elas
a de que a vigilancia em salde requer a combinacdo e coordenacdo de uma boa coleta de
dados por um pessoal motivado, um eficiente sistema de salde, anélise bem feita das
informacBes com retorno rapido com objetivo de orientar as acdes de controle. Comentou
também a grande variedade de aplicacfes da vigilancia em saude, salientando, por outro lado,
que a monitorizagdo é um instrumento relativamente novo e que sua delimitagdo com a
vigilancia em salde na assisténcia integral a salde a populacéo deve ser melhor estabelecida.

Citariamos, entre os instrumentos de salde publica, a acdo programatica, o
planejamento, a educacdo em salde, a vigilancia em saude (epidemioldgica, sanitaria e
ambiental, a pesquisa em salde e o controle de agravos), a monitorizacdo e a capacitacdo de
recursos humanos.*

Foege e colaboradores® afirmaram que os sistemas de vigilancia em salde
caracterizam-se por ter, obrigatoriamente, trés componentes: a coleta da informacéo, a analise
de dados e a disseminagdo das informacdes de forma a permitir o controle dos agravos a
salde.

A vigilancia em saude serve, portanto, de base para fazer recomendaces, avaliar
medidas de controle e realizar o planejamento de acgdes. Pode ser resumida, pois, como a
obtencdo de informag&o para a acdo em satde publica.*’

No caso das neoplasias malignas, os fatores de risco condicionantes e
predominantes sdo ambientais. Estudos epidemiologicos indicaram, por exemplo, que o0s
fatores ambientais poderiam estar associados ao cancer. Esses fatores ambientais sdo
representados por uma gama de elementos ou substéncias quimicas, radiativas ou nao,

presentes no ambiente fisico, como poluentes ambientais (inclusive agrotdxicos), ou na
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propria composicao do solo ou, ainda, no ambiente de trabalho (indUstria). Dentre os fatores
ambientais fisico-quimicos, seriam carcinogénicos os derivados de petrdleo, o arsénico, o
uranio radioativo, os raios X, 0s raios ultravioleta, os asbestos, as aminas aromaticas, as
nitrosaminas, etc.’’

Dos fatores relacionados ao estilo de vida, destaca-se o tabagismo (cancer de
pulméo e de colo de Utero), o alcool associado ao fumo (cancer de esdfago), determinados
medicamentos, como melfalan, clorofazina, e o hormonio dietilestilbestrol e questiona-se 0s
estrogenos exogenos. A dieta rica em gordura, pobre em fibras e em vitamina A estdo
relacionadas ao carcinoma do colon (fibras), c6lon, mama e endomeétrio (gordura), orofaringe
e pulmdo (vitamina A). Diversos tipos de neoplasias malignas estdo associados a genética,
destacando-se o carcinoma de mama. Porém, independentemente do tipo de localizacéo,
célula ou tecido de origem, existe certa concentracdo familiar de neoplasias malignas.*’

Alguns céanceres encontram-se fortemente associados a virus: hepatite B X
carcinoma primério de figado, virus de Epstein Barr x tumor de Burkitt e tumores de
rinofaringe, human T lynfhocitic virus (HTLV-1) x leucemias e linfomas de adultos; HPV x
carcinoma de colo de Utero, etc.’

Na pratica dos servicos de saude, a utilizacdo da vigilancia em saude,
particularmente no estudo de doencas crénicas como o cancer, o progndéstico da sobrevida dos
pacientes tornou-se critério importante para avaliacdo de condutas terapéuticas a serem
adotadas em relacdo aos protocolos clinicos dessa enfermidade, assim como para avaliacdo da
assisténcia prestada ao paciente. Assim, € comum utilizar-se como medida dessa variavel, o
tempo em que demora a ocorrer determinado evento, seja ele benéfico (a cura ou alta
hospitalar), prejudicial (a morte ou recidiva da doenga), ou indiferente (mudanga no protocolo
terapéutico).®

O diagnostico tardio do cancer de colo de utero pode estar relacionado com: (a) a
dificuldade de acesso da populacdo feminina aos servicos e programas de saude, (b) a baixa
capacitacdo dos recursos humanos envolvidos na atencdo oncologica (principalmente em
municipios de pequeno e médio porte), (c) a capacidade do sistema publico de salde de
absorver a demanda que chega as unidades de saude e (d) as dificuldades dos gestores
municipais e estaduais em definir e estabelecer um fluxo assistencial orientado por critérios de
hierarquizacdo dos diferentes niveis de atencdo que permita 0 manejo e 0 encaminhamento
adequado de casos suspeitos para investigacdo em outros niveis do sistema de satide.®

A introducdo da vigilancia em saude em uma localidade, municipio, regido ou

estado, pode ter como consequéncia, nos primeiros anos de sua implantacdo, um aparente
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aumento na morbi-mortalidade por cancer do colo do Utero, mas isso se deve a melhoria da
notificacdo, ou seja, da qualidade da informacdo e dos atestados de dbito. Entretanto, outros
fatores, como o diagnostico em estadios mais avancados da doenca, podem estar contribuindo
significativamente para o crescimento das taxas de mortalidade.

Estudos e/ou pesquisas epidemioldgicas das doencas crénicas ndo transmissiveis
vém sendo realizados tendo por base a identificagdo de fatores de risco, a exemplo do que foi
realizado no municipio de Sao Paulo, em 2005, objetivando estimar as prevaléncias de fatores
de risco para doengas crénicas ndo-transmissiveis e comparar os resultados com os obtidos ha
15-16 anos em inqueérito semelhante. Foram entrevistadas 2.103 pessoas, com idade de 15 a
59 anos, que responderam a um questionario, quando também foram feitas medidas de
pressdo arterial, peso, estatura e circunferéncias do abdome e do quadril. Em um terco dos
entrevistados foram dosados colesterol total, HDL colesterol, triglicérides e glicose de jejum.
As prevaléncias totais ajustadas por idade, na faixa etéaria de 15 a 59 anos, foram as seguintes:
tabagismo, 22,6%; presséo arterial ndo controlada, 24,3%; obesidade, 13,7%; circunferéncia
abdominal aumentada, 19,7%; colesterol total = 240 mg/dl, 8,1%; HDLcolesterol < 40 mg/dl,
27,1%; triglicérides = 200 mg/dl, 14,4%; e glicemia = 110 mg/dl, 6,8%. O tabagismo, a
pressao arterial ndo controlada, o colesterol total elevado, o HDL colesterol diminuido e o0s
triglicérides elevados foram significantemente mais prevalentes em homens do que em
mulheres. Os resultados quanto a prevaléncia de alguns fatores de risco para doencas cronicas
mostraram que os homens estdo em pior situacdo do que as mulheres. Comparados aos
resultados de inquérito anterior, a percentagem de pressdo arterial ndo controlada permaneceu
inalterada, mas a de tabagismo diminuiu significantemente.*

O debate sobre a Vigilancia em Satde enquanto “referéncia” para a constru¢ao de
um modelo de atencdo “integral” incorpora também a reflexdo em torno da adequagdo das
acOes e servigcos aos problemas, necessidades e demandas da populacdo, o que significa
colocar em discussdo a possibilidade de articulacdo entre a diretriz de integralidade do
cuidado, com o perfil real de oferta de acdes e servicos, definido em fungéo das caracteristicas
demogréficas, econdmicas, sociais e epidemiolégicas da populacio.®

A Vigilancia em Saude articula os varios niveis de prevencdo e 0s varios niveis de
organizacdo da atengdo a saude, enfatizando o desenvolvimento de um amplo espectro de
acoes que abarcam desde a formulacdo e implementacdo de politicas intersetoriais e acoes
sociais para a melhoria de condi¢Ges de vida e salde, as acOes de vigilancia sanitéria,
ambiental e epidemioldgica, que tomam como objetos riscos e danos, as a¢cdes programaticas

de controle de doencas e atencdo a grupos prioritarios, até a assisténcia ambulatorial,
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hospitalar, laboratorial e farmacéutica a individuos que necessitam de cuidados sejam
preventivos, recuperadores, ou reabilitadores da satde.*’

A Vigilancia em Saude, portanto, € um processo complexo que articula o
“enfoque populacional” (promog¢ao) com o “enfoque de risco” (protecao) e o enfoque clinico
(assisténcia), constituindo-se de fato uma forma de pensar e de agir em salde, ou seja, uma
referéncia para a formulagdo de propostas e uma estratégia de organizagdo de um conjunto
heterogéneo de politicas e praticas que assumem configuracdes especificas de acordo com a
situacdo de satde das populagBes em cada pais, estado ou municipio (territérios).*

No Brasil no que tange & morbidade e mortalidade, convive-se com duas
realidades dispares: por um lado, luta-se para evitar as chamadas “doencas da pobreza”, como
as doencas imunopreveniveis, as doencas transmitidas por vetores como a dengue e a maléria,
as doencas diarréicas, a tuberculose, a hanseniase e a subnutricdo; por outro lado, luta-se para
reduzir a incidéncia de doencas crbnicas ndo transmissiveis, como varias formas de cancer,
diabetes, doencas cardio-vasculares, a doenca mental e as ditas por causas externas, como 0s
acidentes e as violéncias.** Em relacdo especificamente ao cancer em mulheres, o Brasil
convive tanto com os associados ao melhor nivel sdcio-econdmico (Ex: mama) quanto com 0s
associados & pobreza (Ex: colo do (tero)."

Esse quadro nosoldgico ndo é diferente no Estado do Maranhio, onde o INCA?
estimou para 2008 um total de 2.660 casos novos de cancer em mulheres, correspondendo a
0,26% da incidéncia do pais, com 234.870 casos e 11,14% do nordeste com 42.360 casos.

Né&o se dispbe de informacges precisas sobre prevaléncia da doenca no Brasil e no
Maranhdo, pois a maior parte dos registros sdo de pacientes internadas na rede publica,
filantrépica, universitaria ou privada credenciada e/ou contratada pelo SUS,* mas dados
referentes a populacdo norte-americana estimaram que cerca de 3% do total de habitantes
estariam vivendo com diagnostico de cancer, excluindo-se os tumores de pele ndo melanoma.
Dados semelhantes sdo observados para a regido da Catalunya na Espanha, onde se estima
que a prevaléncia de cancer seria de 3,6% da populagdo.*?

As acles de prevencdo desempenham um papel fundamental na estratégia de
combate ao grupo de enfermidades denominadas DCNTSs, onde o cancer assume destaque.®
Vérias medidas merecem atencdo, podendo ser citadas como fundamentais no combate ao
cancer: o controle do tabaco, o incentivo a dieta saudavel e a pratica de atividades fisicas, 0
combate a obesidade, ao consumo de &lcool e a exposi¢do solar excessiva, a imunizagdo

contra 0 virus da hepatite B e a reducdo das exposi¢es ocupacionais. Um programa
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consistente de prevencgdo ao cancer diminui tanto a incidéncia como a mortalidade atribuivel a
doenca.*

Objetivando-se estudar a influéncia do fumo nas alteracbes das células de
Langerhans (CLs) em mulheres com captura hibrida negativa, foram estudadas 30 mulheres
por meio do método clinico colposcopico, histopatolégico, imuno-histoquimico, histométrico
e teste de hibridizagdo molecular. A elevada concentragéo de derivados de tabaco como a
nicotina tem sido associada a depressdo das CLs no colo do Utero. A alta taxa de regressdo da
infeccdo por HPV e a evolucéo de alguns casos para malignizacédo, sugerem a existéncia de
multiplos fatores associados na imunodepressio.*?

Medidas eficazes para o rastreamento e o diagnostico precoce do cancer de colo
de utero consistem em disponibilizar informacdo para uma maior consciéncia do problema
entre médicos, outros profissionais de saude e o publico em geral. Alem deste enfoque
educativo, cumpre também desenvolver agBes para que 0S casos suspeitos tenham a
confirmacéo diagnostica o mais rapido possivel e garantir que os casos diagnosticados tenham
o tratamento apropriado e de forma gil.*

As estratégias para a deteccdo precoce do cancer de colo de atero incluem o
rastreamento e o diagnostico precoce. O rastreamento prevé acdes organizadas que envolvem
0 uso de testes simples, que podem ser aplicados com rapidez em determinados grupos
populacionais, com a finalidade de identificar lesGes pré-cancerigenas ou cancerigenas em
estadio inicial em pacientes com doenca assintomatica, sendo que seus métodos devem
utilizar técnicas com sensibilidade e especificidade elevadas, para evitar procedimentos
desnecessarios nos casos falsos-positivos e ndo devem ser aplicados em doengas com
prevaléncia muito baixa. O diagndéstico precoce inclui acBes de deteccdo de lesdes em fases
iniciais a partir de sintomas e/ou sinais clinicos.”

Atualmente existem evidéncias suficientes para afirmar que a efetividade do
rastreamento esta claramente demonstrada para dois tipos de cancer: cancer de colo do utero e

o cancer de mama.”®

Cancer de colo de utero

A etiologia do céancer de colo de dtero é multifatorial, mas o HPV manifesta-se
como um agente causal necessario. O rastreamento sistematico, a partir da técnica de coleta
do esfregaco cérvico-vaginal ou Teste de Papanicolaou, e 0 exame citolégico de amostras

coletadas, tém sido amplamente usados na prevencdo e deteccdo precoce do carcinoma do
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colo uterino e reduziu a morbidade e mortalidade por cancer cervical em todos o0s paises nos
quais se estabeleceu um programa organizado.

O diagnostico do cancer de colo de utero pode comecar com um exame de
citologia cérvico-vaginal (Papanicolaou) alterado; nos casos positivos, sdo feitas colposcopias
e biopsias de lesbes visiveis. Utiliza-se o estadiamento da Federagdo Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO). O tratamento para canceres pequenos nos estadios e 1l é a
cirurgia radical; para canceres maiores no estadio Il e canceres no estadio IV(A), uma
combinacdo de quimioterapia e radiacdo; e, para canceres no estadio 1V(B), quimioterapia ou
tratamento paliativo. As estratégias de vigilancia concentram-se no seguimento intensivo nos
primeiros 2 a 5 anos apds o tratamento. A reabilitacdo depois do tratamento cirirgico e
radioterapico é baseada em sintomas. A prevencdo atualmente consiste em esforcos para
aumentar o niimero de mulheres rastreadas.??

A prevengdo secundéria ao cancer de colo de Utero utiliza como estratégia o
diagndstico precoce de lesBes de colo uterino, por meio do exame de colpocitologia cérvico-
vaginal.*®

A vacina para HPV pode ser a medida preventiva para o futuro. Ja existe a vacina
anti-HPV, que ir4 reduzir o nimero de mulheres com céancer de colo de utero. Mas seria
importante alertar que a vacinagdo ndo elimina ou substitui o programa de rastreio do cancer,
nem no Brasil, nem no mundo. A vacina poderia reduzir, mas ndo eliminar o cancer, se
utilizada isoladamente. A vacina, ja aprovada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), age contra quatro tipos de HPV, dois de baixo risco cancerigeno e dois de alto
risco. Protege contra 90% das verrugas genitais e condilomas e contra 70% da incidéncia de
cancer de Utero. Mas ha limitacGes em relacdo ao seu uso: sé esta liberada para mulheres entre
9 e 26 anos de idade, virgens ou que ainda ndo tenham o virus. Esse tipo de vacina é usado
para combater doencas causadas pelo HPV, como verrugas, lesdes intra-epiteliais no colo do
utero, cancer cervical e as lesdes intra-epiteliais de vulva e vagina. Uma vacina que imunize
mulheres acima de 26 anos e também as ja contaminadas ainda est4 em estudo.’

O primeiro ambulatério de diagnostico precoce do carcinoma de colo de Gtero foi
organizado na cidade de Filadélfia, Estados Unidos, em 1938 por Mac Farlane, utilizando
fundamentalmente a citologia. A partir da padronizacdo do exame citolégico do esfregaco
cérvico-vaginal na década de 50, paises da América do Norte e da Europa tém desenvolvido
programas de rastreamento (screening) com durac¢do de 30 e 20 anos, respectivamente, com 0
objetivo de reduzir a mortalidade e a incidéncia do cancer de colo de utero. Em algumas

regides da Comunidade Européia, como Islandia, Suécia, Finlandia, Dinamarca, Noruega,
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Holanda e Reino Unido, o rastreamento citolégico cérvico-vaginal tém-se constituido na
principal estratégia para o controle da doenca, sendo observadas quedas significativas tanto na
incidéncia quanto na mortalidade por cancer cervical.*®

Experiéncias de paises como a Finlandia e a Islandia, que tiveram a cobertura de
exame de Papanicolaou variando de 75% a 80% da populacdo feminina e apresentaram
reducdo da mortalidade por cancer de colo de Utero de 17% a 32%, dependendo da faixa
etaria, demonstraram que o declinio da mortalidade por esse tipo de cancer é diretamente
relacionado ao percentual da populagdo feminina que foi testada.'®

No Brasil, o primeiro servico de prevencao do cancer de colo de Gtero foi fundado
por Arnaldo de Moraes a 13 de janeiro de 1948, no Instituto de Ginecologia da Universidade
Federal do Brasil, atual Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Esse servico foi o
primeiro no mundo a empregar concomitantemente a colposcopia e a citologia.®

Diferente do ocorrido nos paises desenvolvidos, onde o rastreamento pelo exame
de Papanicolaou mostrou-se eficiente em reduzir a morbimortalidade por cancer de colo de
utero, nos paises em desenvolvimento, a exemplo do Brasil, 0 mesmo néo pode ser observado,
sendo a baixa cobertura populacional apontada como um fator importante, ao lado da
qualidade muitas vezes insatisfatoria dos exames realizados, principalmente por problemas
nas etapas de coleta e conservacao das amostras.®

No Brasil, desde 1988, o MS adotou a recomendacdo da OMS para a realizagao
do teste de Papanicolaou, que preconiza a realizacdo periédica do exame no grupo etério de
25 a 59 anos, sendo a periodicidade recomendada de execucao deste exame ser inicialmente
de 2 exames normais, com intervalo de 1 ano entre eles, sequido de sua realizagdo a cada 3
anos.*

Em 2005, o conjunto dos estados brasileiros apresentaram como resultado do
exame de citologia cérvico-vaginal, percentuais de amostras insatisfatorias abaixo de 5%,
como preconizado pela OPAS. Contudo, quando os estados sdo analisados isoladamente,
observa-se que, em alguns deles, mais de 30% dos municipios apresentaram indice de
amostras insatisfatorias acima de 5%. Outro indicador importante para a avaliagdo dos
programas de controle do cancer de colo de Gtero é a razdo entre 0s exames de citologia
oncotica cérvico-vaginais em mulheres de 25 a 59 anos e a populagdo feminina nessa faixa
etaria. Em 2005, essa razdo no pais foi de 0,17 exame/mulher/ano, valor tendencialmente
estavel nos Gltimos anos e abaixo da razao minima esperada, de 0,3 exame/mulher/ano.*

A classificacdo citologica mais atual do esfregaco cervical é o Sistema de

Bethesda, Maryland, Estados Unidos, estabelecido pelo INCA, para diagnosticos em
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citopatologia cérvico-vaginal, facilitando a comunicacdo entre o laboratério e o ginecologista.
Essa classificacdo incorporou Vvarios conceitos e conhecimentos adquiridos, que
resumidamente sdo: (1) o diagnostico citoldgico diferenciado para as células escamosas e
glandulares, (2) a inclusdo do diagnostico citomorfologico sugestivo da infeccdo por HPV,
devido as fortes evidéncias do envolvimento desse virus na carcinogénese dessas lesdes,
dividindo-as em lesdes intra-epiteliais de baixo (L-SIL) ou alto graus (H-SIL), ressaltando o
conceito de possibilidade de evolugéo para neoplasia invasora, e (3) a introducéo da analise de
qualidade do esfregaco. Essa classificacdo foi revista em 1991 e em 2001, porém sem
mudancas estruturais, sendo adotada oficialmente no Brasil.*

A contribuicdo mais importante do sistema foi a incorporagdo da avaliagcdo da
“adequagdo da amostra” como parte integrante do relatdrio, sendo necessarios quatro
elementos para gue uma amostra seja considerada plenamente satisfatoria:

¢ ldentificacdo do paciente e do espécime, possibilitando ao laboratério localizar
exames anteriores que possam influenciar a avaliacdo em questao;

e Informacdes clinicas pertinentes, como a idade e o aspecto do colo do utero
auxiliam a aumentar a eficiéncia das avaliagdes. Os dados podem esclarecer
achados citol6gicos dubios e exames sem informacdes clinicas pertinentes;

e Interpretabilidade técnica: varios fatores podem afetar ou impedir a
interpretacdo da lamina, como o obscurecimento por sangue, areas espessas,
etc.;

e Composicdo celular e amostragem da zona de transformagdo: uma amostra
satisfatoria deve conter células escamosas e endocervicais ou metaplasicas.
Esses elementos formam a base microscopica para que se presuma gue a zona
de transformacdo foi adequadamente amostrada. Com base nestes elementos, as
amostras podem ser “satisfatoria”, “satisfatoria, mas limitada por” e

“insatisfatoria”.’

Os diagnosticos sdo descritivos, e dividem-se nas categorias:

A) Amostra sem anormalidades;

B) Alteragdes celulares benignas:

* associadas a infeccao (Trichomonas, Candida, Actinomyces, etc.);
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* reacionais — atrofia, radiacdo, DIU, etc.

C. Anormalidades em células epiteliais

1.Escamosas:

» ASCUS (sempre buscando qualifica-las dentro do possivel);

* L-SIL (incluindo HPV/ displasia leve / neoplasia intra-epitelial cervical (NIC) grau I);

» H-SIL (displasia moderada e severa, carcinoma "in situ”, NIC graus Il e I11);

* Carcinoma/epidermaide.

2.Glandulares:

* Presenga de células endometriais pos-menopausicas;

« AGUS;

* Adenocarcinoma/endometrial;

» Adenocarcinoma/extra-uterino;

¢ Adenocarcinoma;

* Outras neoplasias malignas.

O Sistema Bethesda criou também a categoria de atipia de significado
indeterminado (Al) para albergar o diagnostico citoldgico de alteracdes limitrofes entre o
processo reacional e o neoplasico. Foi realizado um estudo com o objetivo de avaliar a
prevaléncia e o percentual de discordancia dos casos de Al em células escamosas (ASCUS) e
em celulas glandulares (AGUS) no Programa de Prevencdo do Cancer de Colo Uterino
(PPCCU) do Parana. Foram revisados 65.753 laminas de exames de prevencdo cérvico-
vaginais, num periodo de 25 meses, dos quais foram selecionados casos de Al, classificados
em concordantes e discordantes para a obtencdo da prevaléncia de cada um deles. Os
resultados obtidos foram: (a) o total de Al antes e apés a revisdo foi de 5,45% e de 6,19%,

respectivamente; (b) o diagnostico de ASCUS correspondeu, apés a revisdo, a 4,91% do total
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da amostra, e 0 de AGUS, a 0,51%; (c) ap0s a reclassificacdo dos casos discordantes, de
acordo com o padrdo estabelecido no estudo, o diagndstico negativo foi responsavel pela
maioria daqueles que deixaram o grupo das Al (57,32%); (d) o diagndstico primario agrupado
de NIC I e HPV foi responsavel pela maioria dos casos que foram reclassificados como Al
(51,1%). Assim, os autores concluiram que entre todos os casos discordantes as Al ocupam o
segundo lugar em frequéncia.”

Em 2002/2003, estudo realizado pelo INCA teve a cidade de Sao Paulo incluida
no trabalho. Os principais resultados observados neste estudo referentes a realizacdo do
exame de Papanicolaou mostraram que: (a) 81% das entrevistadas referiam ter realizado pelo
menos um teste nos trés Gltimos anos anteriores a pesquisa; (b) ndo houve diferenca
importante quanto a realizacdo do teste nos grupos etarios estudados (25 a 34 anos, 35 a 49
anos e 50 a 59 anos); (c) 73% das mulheres com ensino fundamental incompleto referiram ter
realizado a0 menos um teste nos Ultimos trés anos e, entre as que possuiam O ensino
fundamental completo ou mais anos de estudo, este percentual foi de 87%; e (d) em relagéo ao
servico onde o exame foi realizado, 43,4% das entrevistadas referiram ter feito o exame pelo
SUS, contra 56,6% de mulheres que utilizaram a rede ndo SUS.*

Os diferentes estudos parecem indicar que, além da cobertura do exame de
Papanicolaou ser relativamente deficiente, ela se distribui de forma desigual na populacéo,
sendo que de modo geral a realizacdo dos testes se concentra nos grupos de menor risco.
Dessa forma, aumentar o acesso do grupo de mulheres com maior risco para 0
desenvolvimento do cancer de colo de Utero ao exame preventivo parece ser um dos maiores
desafios a ser enfrentado pelos gestores, tanto o estadual, como os municipais. Vale ressaltar
que a OMS indica uma cobertura populacional minima de 85% como aquela capaz de reduzir
a morbimortalidade da doenca por meio da citologia oncética cérvico-vaginal.*’

Para que ocorra 0 aumento de cobertura do exame de Papanicolaou, é fundamental
0 papel do Estado em viabilizar estudos regionais e locais que respondam o porqué de
determinada parcela da populago ainda néo ter acesso adequado ao exame.*

As causas para uma cobertura inadequada do exame podem ser multiplas,
podendo estar vinculada tanto ao plano individual das mulheres (caracteristicas sociais,
crencas, suscetibilidade a doenca etc.), como ser decorrente das caracteristicas locais do
programa de prevencdo do cancer (acesso dificil ao sistema de saude, informacéo insuficiente,
falta de abordagem integral da mulher, qualidade baixa da atengdo, descontinuidade do

cuidado, etc.).
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O conhecimento das caracteristicas regionais dentre 0s inimeros fatores
envolvidos poderia facilitar o objetivo de incluir no programa de prevencédo aquela parcela de
mulheres ndo atendidas pelas estratégias usuais.

Outro ponto fundamental para o sucesso do programa de rastreamento diz respeito
a logistica envolvida na realizagdo do exame de citologia oncoética cérvico-vaginal.
Necessario se faz avaliar regionalmente o fluxo dos exames colhidos e 0s recursos
laboratoriais disponiveis, de modo a garantir agilidade e qualidade nos resultados. Neste
sentido, a OMS € bastante enféatica ao valorizar a qualidade do exame de Papanicolaou como
fator de sucesso de um programa de prevencao de cancer de colo de ttero.*’

O carcinoma invasor do colo uterino (carcinoma epidermoide) € definido como
uma neoplasia originada nas células do epitélio escamoso (“natural” ou metaplasica) do colo
uterino, que invade a membrana basal. E a Unica neoplasia maligna do trato genital feminino
que pode realmente ser prevenida por uma técnica de rastreamento efetiva e barata, e que
permite a deteccdo e o tratamento em uma fase pré-cancerosa, ainda na fase de leséo
intraepitelial.*®
Um estudo foi realizado com o propdsito de verificar o conhecimento que as
mulheres tém sobre o exame preventivo do cancer cérvico-uterino, sua importancia e os
sentimentos delas em relacdo ao exame, em uma tentativa de melhor compreender a pratica da
prevencdo. Os resultados obtidos mostraram que: (a) sobre o conhecimento da doenca, a
amostra relatou ter ouvido falar ou visto na TV, mas o que impede a realizacdo do exame é o
medo do resultado e a falta de tempo; (b) em relacdo a importancia do exame, a maioria da
amostra relatou ser a prevencao e a descoberta precoce da doenca os fatores mais importantes;
e (c) sobre os sentimentos em relacdo ao exame, 0 medo e a vergonha foram 0s mais
relatados. Os dados permitiram os autores concluirem que é necessario aumentar a cobertura
dos exames.*°

O cancer cervico-uterino, quando diagnosticado e tratado precocemente, se
constitui em uma causa de morte evitavel. Entretanto, no Brasil, a mortalidade por esta causa
ainda é elevada, persistindo como problema de saude publica. Assim, com o objetivo de
descrever a evolucdo da mortalidade e estimar os anos potenciais e produtivos de vida
perdidos por esta neoplasia, foi feita uma pesquisa em Salvador (BA), entre 1979 e 1997.
Foram considerados todos os 6bitos de mulheres com idade igual ou superior a 20 anos, que
tiveram como causa basica de morte o cancer de colo uterino e de por¢do ndo especificada do
utero. Os indicadores empregados foram as taxas de mortalidade especificas por idade, brutas

e padronizadas por idade. Houve um decréscimo de 50,6% na taxa padronizada de
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mortalidade por este tipo de cancer, cujos valores variaram de 17,6 por 100.000 mulheres em
1979 a 8,7 por 100.000 em 1997. Foi observado ainda que o risco de morte por esta causa,
cresce a medida que aumenta a idade, sendo a sua magnitude mais expressiva a partir de 40
anos. A variacdo da média de anos potenciais de vida perdidos por mulher foi de 15,5 no ano
de 1986 a 20,4 em 1980. Os autores puderam concluir que a mortalidade por cancer cérvico-
uterino nesse municipio ainda é alta, destacando a necessidade de a¢des efetivas na prevencdo
da morbimortalidade por esta causa.”

Apesar dos avancos na deteccdo precoce e prevencdo do cancer cervical, as
mulheres que vivem em reas rurais, e particularmente em Appalachia, no Sul rural, na divisa
do Texas/México, e no vale central da California, tém tido indices consistentemente maiores
de mortalidade do cancer cervical que seus correlativos em outras areas durante as Ultimas
décadas. Métodos: este trabalho revisa a literatura publicada de 1996 a julho de 2002 para
avaliar 3 caminhos potenciais que sublinham este excesso de mortalidade — prevaléncia alta
do HPV, auséncia ou infrequéncia de triagem e doenca avangada no diagnostico, e sub-uso do
tratamento recomendado e sobrevivéncia mais curta. Achados: viver em areas rurais pode
impor barreiras para o controle do cancer cervical, incluindo auséncia de infra-estrutura de
transporte e cuidados médicos. As caracteristicas da populacdo que abriga mulheres em maior
risco de desenvolver e morrer de cancer cervical, como baixa renda, auséncia de seguro salde,
e disponibilidade de médicos, estdo concentradas nas &reas rurais. Dados publicados,
entretanto, sdo insuficientes para identificar as razdes chave para os padrdes de mortalidade
observados. Conclusdes: neste momento, dada a auséncia de evidéncia definitiva na literatura
publicada, as decisdes sobre as prioridades em &reas com altos indices de mortalidade do
cancer cervical dependerdo do conhecimento dos niveis correntes de triagem, incidéncia, e
estagio de distribuicdo; e infra-estruturas de servico, fontes, e aceitabilidade das intervencdes
para a populacdo alvo.”*

Com o objetivo de demonstrar a desinformacgdo existente nas comunidades,
mormente as mais pobres, da importancia da citologia oncotica cervico-vaginal, foi feito um
estudo para verificar o conhecimento que as mulheres tém sobre o exame preventivo do
cancer cervico-uterino, sua importancia e os sentimentos delas em relacdo ao exame, em uma
tentativa de melhor compreender a pratica da prevencdo.®’ Trata-se de estudo descritivo
exploratério. As mulheres demonstraram que, em relagcdo ao exame, 0 medo e a vergonha sdo
0s maiores sentimentos. Em relacdo a importancia do exame, a maioria relatou ser a
prevencdo e a descoberta precoce da doenca o fator mais importante. Sobre o conhecimento

da doenca, relataram ter ouvido falar, visto na TV, mas o medo da doenca e até do nome
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cancer é maior que a necessidade de realizar o exame. O que impede a realizacdo do exame é
0 medo do resultado e a falta de tempo. Os dados permitiram concluir que é necessario
aumentar a cobertura dos exames.

Dados publicados, entretanto, sdo insuficientes para identificar as razdes chave para
os padrdes de mortalidade observados. Neste momento, dada a auséncia de evidéncia
definitiva na literatura analisada, as decisGes sobre as prioridades em areas com altos indices
de mortalidade do céncer cervical dependerdo do conhecimento dos niveis correntes de
triagem, incidéncia, estagio de distribuicdo e infra-estruturas de servigco, fontes e
aceitabilidade das intervencdes para a populacéo alvo.”

Com o objetivo de apresentar o panorama da cobertura do exame de Papanicolaou
no Brasil, com énfase nos seus fatores determinantes foram pesquisadas as bases de dados
"on-line" LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde),
MEDLINE - 1966 a 2004 (Literatura Internacional em Ciéncias da Saude), PAHO (Acervo da
Biblioteca da OPAS) e WHOLIS (Sistema de Informacéo da Biblioteca da OMS). A revisdo
foi ampliada por meio da busca a referéncias bibliograficas dos estudos relevantes, solicitacdo
de estudos publicados e ndo publicados a especialistas e outras fontes, preenchendo os
seguintes critérios: ser um estudo transversal, ter sido realizado no Brasil, conter informacGes
sobre a cobertura do exame Papanicolaou (alguma vez na vida ou nos Gltimos trés anos) ou
sobre seus fatores determinantes, totalizando 13 artigos selecionados. A maioria dos estudos
concentra-se nas grandes cidades das regides Sul e Sudeste do pais. Além da escassez, existe
pouca padronizacdo metodologica em relacdo a amostragem e perfil das mulheres a serem
investigadas, o que torna dificil a comparacdo entre si e contribuem para a grande
variabilidade nas coberturas encontradas. Entretanto, apesar de todos os problemas, observou-
se tendéncia de aumento temporal no percentual de mulheres que foram submetidas a pelo
menos um exame de Papanicolaou. Por outro lado, algumas variaveis foram mais
freqiientemente observadas nas mulheres ndo submetidas ao exame de Papanicolaou: ter baixo
nivel socioecondmico, ter baixa escolaridade, ter baixa renda familiar e pertencer as faixas
etarias mais jovens. Assim, a analise da literatura consultada apontou desigualdades regionais
na cobertura do exame de Papanicolaou na populagdo feminina brasileira e para a necessidade
de intervencdo junto aqueles fatores a ela associados.

No Estado do Maranhdo realizou-se um estudo sobre a demanda estimulada do
PPCCU no periodo de novembro de 1999 a dezembro de 2000, com o objetivo de analisar
aspectos epidemioldgicos e citopatoldgicos relacionados ao céncer de colo de utero. A

amostra de 163.845 mulheres residentes no Estado do Maranhdo foi submetida ao exame do
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Papanicolaou, onde foi encontrado 1,6% dos exames positivos para alteragbes celulares
epiteliais escamosas e glandulares, com 2,5% dos diagnosticos com atipias de significado
indeterminado em ceélulas epiteliais escamosas, 2,1% com neoplasia intra-epitelial cervical
grau | e 1,6% com alteragdes celulares compativeis com HPV. Ficou demonstrada a
importancia do PPCCU para o Maranhdo, que necessita de agdes em Salde Publica para
implementar o diagndstico precoce identificando alteracdes citopatoldgicas e assim reduzir a
mortalidade pelo cancer de colo uterino.*®

Com o objetivo de descrever a freqliéncia das lesdes precursoras do cancer de colo
uterino associando o grau de acometimento com caracteristicas epidemioldgicas e fatores de
risco associados, foi realizado estudo transversal com a pesquisa de lesdes precursoras do
cancer de colo uterino, por meio do exame de Papanicolaou, em mulheres de 15 a 29 anos
com vida sexual ativa, residentes no municipio de Rio Branco (AC), no periodo de janeiro a
setembro de 2001. Foi aplicada ficha clinico-ginecolégica, constando dados epidemioldgicos,
fatores de risco e resultados do exame fisico-ginecoldgico, incluindo teste de Schiller e coleta
de espécime para exame citopatolégico. A amostra estudada mostrou que: (a) 6,4% da
amostra estudada apresentou algum tipo de alteracdo epitelial cervical, sendo 94,2% lesdes
escamosas e 5,8% lesGes glandulares; (b) nas mulheres com faixa etaria de 15 a 19 anos, a
freqiiéncia de alteragéo celular epitelial foi de 6,9%, semelhante a 6,3% observado naquelas
de 20 a 29 anos (p > 0,65). Esse tipo de alteracdo foi associado ao baixo grau de escolaridade
(p < 0,003), a0 numero maior de parceiros (p < 0,04), a histéria de doenca sexualmente
transmissivel (p < 0,001) e ao tabagismo (p < 0,01). Assim, os autores concluiram que a
freqUéncia elevada de lesBes precursoras em faixa etaria abaixo do esperado, com o padrdo
epidemiolégico observado em outras fases da vida da mulher, evidencia a exposi¢do precoce
aos fatores risco, o que antecipa o desenvolvimento do cancer de colo uterino.>*

Foi realizado um estudo no Estado do Ceara, com o objetivo de levantar o nimero
de exames Papanicolaou ndo procurados por mulheres atendidas em uma Unidade Basica de
Saude da Familia de 1992 a 1998, caracterizando-os segundo a idade, situa¢do conjugal, local
de moradia e se tratava de primeira consulta ou consulta subsequente. Foram encontrados 326
exames ndo retirados, sendo que 94,8% destes apresentavam alteracdo inflamatoria/citolégica,
53% eram de casadas e 72,4% eram de primeira consulta. A maioria estava na faixa etaria de
30 a 35 anos e morava proximo a Unidade de Saude e esta ndo assegurava a consulta de
retorno dessas mulheres, dificultando o atendimento a Satde da Mulher na Unidade de Salde.

Ficou constatado que a importancia do retorno apds exame citolégico deve ser enfatizada
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pelos profissionais de salde junto as pacientes, principalmente nas de primeira consulta,
devendo o servico ser organizado para seu retorno.>

Um estudo foi realizado em Campinas (SP), objetivando analisar a prevaléncia da
ndo realizacdo do exame de Papanicolaou, segundo variaveis socio-econdmicas, demograficas
e de comportamentos relacionados a satde, em 290 mulheres a partir de 40 anos de idade. Os
fatores associados a ndo realizacdo do Papanicolaou encontrados na andlise multivariada
foram: ter de 40 a 59 anos, ser preta ou parda, ter escolaridade de até 4 anos. Entre 0s motivos
alegados por quem nunca realizou o Papanicolaou, 43,5% da amostra achou desnecessario,
28,1% sentiu vergonha e 13,7% relatou dificuldades relacionadas aos servigos. O SUS foi
responsavel por 43,2% dos exames de Papanicolaou realizados. Assim, foi verificada a
existéncia de discriminacdo racial e social na realizacdo do exame, 0 que enfatiza a
necessidade de intervencdes que garantam melhor cobertura e atencdo as mulheres mais
vulneraveis a incidéncia e mortalidade por cancer do colo do Gtero.*®

Um estudo caso-controle foi feito no municipio de Propria (SE), com o objetivo
de avaliar quais os fatores que favoreciam a infeccdo pelo HPV e ao desenvolvimento do
carcinoma do colo uterino. Foram pareados 4 controles para cada caso quanto a idade,
procedéncia e condicdo socio-econémica. Foram identificadas 20 mulheres portadoras de
carcinoma do colo uterino e 80 controles. Foi encontrado que: (a) as mulheres do grupo casos
apresentaram maior numero de gestacdes e freqliéncia menor de realizagdo de exame
preventivo de rotina; (b) as mulheres nos dois grupos tinham conhecimento pobre sobre o
cancer e as suas formas de prevencdo, alto indice de analfabetismo e 0s seus companheiros
tinham multiplas parceiras sexuais. Assim, 0s autores puderam concluir que, no municipio de
Propria, o maior nimero de gestacOes e a ndo realizacdo da citologia cérvico-vaginal de rotina
associaram-se a ocorréncia de carcinoma do colo uterino.”’

Obijetivando analisar o estadio do cancer de colo de Utero e/ou de mama em que as
pacientes procuram a rede de atengdo oncoldgica, bem como a evolucdo temporal desse
estadiamento a partir do diagnostico dos casos de cancer de mama e do colo do Utero em
mulheres atendidas pelo SUS, foi feita uma pesquisa utilizando uma planilha que foi enviada
por via postal a todos os Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACONS)
cadastrados pelo MS para atendimento ao SUS (n = 173), solicitando informacgdes para o
periodo compreendido entre 1995 e 2002. Entre 1990 e 1994, foram identificadas informac6es
de 18 hospitais, referentes a 7.458 pacientes com cancer de mama e 7.216 pacientes com
cancer do colo do Utero. A mediana de casos diagnosticados em estadio avancado (I11 e V)
foi de 52,6% e 56,8%, respectivamente. Entre 1995 e 2002, foram obtidas informacdes de 89
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hospitais e 7 servicos isolados de quimioterapia ou radioterapia, referentes a 43.442 casos de
cancer de mama e 29.263 casos de cancer de colo do Utero. A taxa de resposta, baseada na
listagem inicial de CACONSs, foi de 55%. A mediana do percentual de pacientes em estadio
avancado foi de 45,3% para os casos de cancer de mama e de 45,5% para 0s casos de cancer
do colo do utero. Os autores concluiram que, no Brasil, na Gltima década, houve redugdo no
percentual de casos de cAncer de mama e do colo do Utero em estadio avangado, o que poderia
indicar que nas regides onde estes hospitais estdo localizados houve melhora na detecgédo
precoce destes tipos de cancer.*®

O céancer de colo uterino € um dos raros exemplos de neoplasia prevenivel. Desde
a década de 1920, quando o Dr. George Papanicolaou criou a citologia, amplos programas de
triagem populacional e tratamento de lesdes precursoras levaram a uma dréastica reducdo na
incidéncia dessa neoplasia. Esse avanco, todavia, ndo foi suficiente para impedir que o cancer
de colo uterino represente ainda cerca de 12% dos tumores femininos. Gracas a existéncia de
agente etioldgico viral bem definido, o HPV, e ao grande avanco recente da biologia
molecular tém surgido novas possibilidades de diagnostico precoce baseado na pesquisa viral,
como a captura hibrida. Também bastante promissora é a possibilidade de desenvolvimento
de uma vacina anti-HPV eficaz, para 0s préximos anos.>

As acdes que envolvem estratégias de prevencao, deteccdo precoce, tratamento e
cuidados paliativos, devem ser desenvolvidas de forma a se confirmar o diagnéstico dos
canceres de colo de Gtero e/ou de mama o mais precocemente possivel. No Brasil, a primeira
Campanha Nacional de Combate ao Céncer de Colo Uterino foi realizada no periodo de
agosto a setembro de 1998. Em uma pesquisa realizada para avaliar os resultados dos exames
citopatoldgicos realizados durante essa Campanha no Laboratdrio de Anatomia Patoldgica da
Santa Casa de Misericordia de Passos (MG), foram realizados 2.905 exames colpocitoldgicos
em mulheres entre 25 e 62 anos de idade, dos quais 0,54% apresentaram algum tipo de
alteracéo epitelial atipica. A maior freqliéncia de exames ocorreu na faixa etéria entre 36 e 49
anos de idade. Apesar da frequéncia dos diagndsticos de ASCUS estar dentro dos valores
propostos pela literatura para a relagdo ASCUS/ NIC de 1:16, € possivel que alguns casos de
infeccdo pelo HPV tenham sido diagnosticados como ASCUS.%

A identificagdo precoce do cancer de colo uterino aumenta substancialmente a sua
probabilidade de cura. Pesquisa realizada para mensurar a prevaléncia identificou alguns
fatores associados a ndo realizacdo de exame citopatoldgico de colo uterino entre mulheres
em idade fértil, no Municipio de Rio Grande (RS). Utilizou-se delineamento transversal, de

base populacional com amostragem sistematica por conglomerados. Aplicou-se questionario
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individual, padronizado mediante visita domiciliar, por entrevistadores previamente treinados.
Dentre as 1.302 mulheres entrevistadas, 57% nunca se submeteram ao exame citoldgico para
deteccdo de cancer cérvico-uterino. Mulheres de cor parda ou preta, de menor idade, renda
familiar e escolaridade, que estavam vivendo sem companheiros e que tiveram o primeiro
parto a partir de 25 anos de idade foram as que apresentaram as maiores razdes de
prevaléncias para a ndo realizagdo deste tipo de exame. A cobertura para detecgéo precoce de
cancer de colo uterino por meio de exame citoldgico foi muito baixa em Rio Grande. Além
disso, mulheres com maior probabilidade de ter esta doenca foram as que apresentaram
maiores razées de prevaléncias a sua nio realizacéo.*

Um estudo avaliou a prevaléncia de alteragdes celulares, baseada no exame de
Papanicolaou em 9.466 pacientes atendidas no Laboratorio Corréa Mendes, municipio de Séo
Luis (MA) de mar¢co a maio de 2002. Baseado nas informacgdes existentes na ficha de
entrevista foi avaliada a influéncia que o aspecto do colo uterino e o intervalo de tempo da
realizacdo do exame de Papanicolaou exerce sobre o aparecimento da lesdo. Foram
encontrados 3,13% com laudos de alteracdes citologicas em células escamosas, onde em
80,06% estavam relacionadas as atipias de lesdo intra-epitelial de baixo e alto grau. A
avaliacdo da presenca da lesdo em relacdo ao aspecto do colo e tempo de realizagcdo do exame
ndo mostrou significancia estatistica (p < 0,05). O estudo demonstrou que o prazo de intervalo
de tempo que mostrou maior percentual de aparecimento de lesdo é de até trés anos,
reforgando o critério de triagem para o cancer cervical em curto intervalo de tempo.®

Para avaliar os conhecimentos, atitudes e pratica acerca do exame de
Papanicolaou e verificar sua associacdo com varidveis socio-demograficas entre mulheres, por
meio de inquérito domiciliar, foram entrevistadas 200 mulheres da localidade de Puerto
Leoni, Misiones, Argentina, selecionadas de forma aleatdria simples. As respostas foram
descritas quanto ao conhecimento, atitude e préatica, e suas respectivas adequacfes para o
exame de Papanicolaou, previamente definidas. A analise dos dados obtidos mostrou que: (a)
0 conhecimento e pratica do exame de Papanicolaou foram adequados em 49,5% e 30,5% das
entrevistadas, respectivamente, embora a atitude frente ao exame tenha sido considerada
adequada em 80,5% das entrevistadas; (b) a falta de solicitacdo pelo médico ou por outros
profissionais de saude foi referida por 58,9% das mulheres como principal motivo para nao
realizacdo do exame; e (c) a necessidade, sobretudo entre os profissionais de saude, de
fornecerem mais informagGes sobre o exame, gerando conhecimento a populagdo sobre as

vantagens e beneficios do exame Papanicolaou.®®
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O céancer cervical esté entre as doencgas mais perigosas que afetam as mulheres no
mundo. Seu efeito pode ser mitigado com um programa de triagem regular para direcionar o
cancer e seus precursores precocemente, mas as condi¢fes de prevencdo na América Latina e
Caribe torna dificil implementar programas de deteccdo precoce de sucesso. Uma revisao dos
dados internacionais do cancer cervical e da literatura relacionada foi pesquisada, com o
intuito de avaliar a extensdo do problema. Foi encontrado que o céncer cervical afeta
37/100.000 mulheres na América Latina, enquanto que a incidéncia nos Estados Unidos é 7.8
e no Canada 8.2. Portanto, é necessario aumentar a conscientizacdo sobre o cancer cervical na
América Latina, assim como identificar outros obstaculos para o sucesso dos programas de
triagem na regi&o.*

Resultados registrados de programas de triagem cervical realizados na Tailandia
sdo demonstrados neste estudo. Um total de 101.107 pacientes da triagem foram incluidos. A
prevaléncia global do cancer cervical foi 0.38%, 2,4% para 0s casos pré-cancerigenos 5,3%
para outras les@es (infeccdo e inflamacdo). Ndo houve associagdo significativa entre o indice
de prevaléncia e a regido. Tais dados documentam a importancia do cancer cervical na
Tailandia e o alto indice de deteccdo das lesdes pré-cancerigenas. Sustenta a utilidade dos
programas de triagem para a prevencdo secundaria do cancer cervical. Assim, a educacao em
salde desempenha um papel importante no sucesso do programa de triagem do cancer
cervical para as mulheres tailandesas.®

Considera-se aqui a possibilidade de ampliar as atribui¢cbes da rede basica de
atencdo a saude para responder as demandas da populacdo. Tomando como problema o cancer
cérvico-uterino, avaliaram-se 0s resultados obtidos por um programa de controle
desenvolvido em uma rede municipal de salde na Regido Sudeste do Brasil, com o objetivo
de apreciar sua capacidade resolutiva e a adesdo das pacientes ao cuidado com a salde.
Estudaram-se variaveis relacionadas ao diagnostico e seguimento de 465 mulheres inscritas
no programa, no periodo 1987-1994. Para fins de comparagéo, utilizaram-se 0s resultados
obtidos pelo servico especializado de referéncia regional no mesmo periodo. Observou-se que
a capacidade resolutiva do programa foi semelhante & do servico de referéncia. Além disso,
foram encontradas menor gravidade das lesGes cervicais e menor taxa de abandono do
tratamento entre as pacientes da rede local de salde, evidenciando maior adesdo ao
seguimento. Enfatiza-se a importancia da capacitagdo dos profissionais das equipes locais de
salde para a qualificacdo da atencdo, incluindo o cuidado com as doengas de maior

complexidade.®®
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Estudo feito na cidade do Rio de Janeiro, correlacionando classe social e fatores
assisténcias como progndstico para sobrevida de pacientes com cancer de mama, identificou
nove fatores prognosticos, entre os quais, fatores sécio-demograficos: idade, classe social,
distancia entre local de residéncia e assisténcia e fatores relacionados a assisténcia: primeiro
tratamento no INCA/HC1, intervalo de tempo entre a primeira consulta e o primeiro
diagndstico no INCA, intervalo de tempo entre o primeiro diagndstico e o primeiro tratamento
no INCA. Dentre os fatores de risco para o cancer do colo de Utero, alguns se referem ao
estilo de vida e tém relacdo com o comportamento sexual, tais como o inicio precoce da
atividade sexual, a multiplicidade de parceiros, histéria de infecgdes sexualmente
transmitidas (da mulher e de seu parceiro) e um nimero elevado de partos. Podemos dizer que
esses fatores relacionam-se entre si, pois o0 inicio da atividade sexual precoce pode
oportunizar um maior nimero de parceiros, o que também pode estar associado a maior
possibilidade de infecgdo por HPV.®

Nesse estudo ficou evidente que o cotidiano dessas mulheres apresenta limites
concretos que dificultam o controle de sua salde e a prevencdo de doencas e, nesse caso do
cancer de colo de Utero como rotina de suas vidas.

Esses limites sdo potencializados pelas deficiéncias dos servicos de saude e pela
forma como estdo estruturados os programas de aten¢do a satde da mulher e a rede de atencéo
oncoldgica, ou seja, a estrutura dos servicos de saude e a qualidade da atencédo profissional em
oncologia a ser prestada a essas mulheres.®

Um programa de atencdo ao cancer do colo do utero deve estar inserido dentro das
politicas locais de salde, principalmente aquelas inerentes a prevencédo, diagndstico precoce
tratamento e acompanhamento das pacientes. Nesse sentido, preconizamos que 0 programa de
prevencdo do cancer de colo uterino tenha um enfoque sistémico e integral, se incorporando
aos outros sistemas de saude e se adaptando ao contexto social existente. Dentro deste
contexto, € imprescindivel contar com a participacdo dos diferentes niveis de atencdo do
sistema de satide.™

As estratégias de prevencdo e controle do céncer do colo do Utero tém como
objetivos reduzir a ocorréncia (incidéncia e a mortalidade) de cancer de colo de Utero, e as
repercussoes fisicas, psiquicas e sociais causadas por esse tipo de cancer, por meio de agdes
de prevencdo, oferta de servigos para deteccdo em estdgios iniciais da doenca e para 0
tratamento e reabilitacdo das mulheres, por meio de agdes organizadas por niveis de atencédo a

salde:®
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e Atencdo Basica. Este nivel de atencdo deve caracterizar-se como a porta de entrada
das mulheres no SUS, onde se realiza a coleta do exame citoldgico. Trata-se de espaco
unico, caracterizado por um conjunto de a¢fes que abrange a promocao, a prevencao,
0 diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo. Deve ser desenvolvida por meio do
exercicio de préaticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas, sob a forma
de trabalho multiprofissional e interdisciplinar, dirigidas a populacdes de territorios
bem delimitados (territério-geografico), considerando a dinamicidade existente neste
territorio-processo, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria. Deve resolver 0s
problemas de satude de maior freqliéncia e relevancia dessas populacdes a partir da
utilizacdo de tecnologias de elevada complexidade (conhecimento) e baixa densidade
(equipamentos).

Hoje, o0 MS adota a Estratégia da Salde da Familia como uma estratégia
prioritaria para a organizacao da Atencdo Basica (Primaria), que pode efetivamente ajudar na
estruturacdo no SUS da atengdo oncoldgica.”

No nivel da Atencdo Basica, junto aos estados e municipios, faz-se necessario o
desenvolvimento de estratégias para captacdo de mulheres na faixa etaria priorizada 25 a 59
anos, isto é, mulheres que nunca foram examinadas, ou que nunca realizaram o exame de
citologia cérvico-vaginal (com 25 a 59 anos).

A prevencdo do carcinoma cervical baseia-se na oferta sisteméatica do exame de
citologia (Papanicolaou), no diagnéstico e tratamento resolutivo das lesbes precursoras e na
educacdo sexual como parte importante da prevencdo, orientando o uso correto de
preservativos, desmotivando a promiscuidade sexual e o inicio precoce da atividade sexual.”

Os fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento de lesdes escamosas
intraepiteliais e de carcinoma invasor de colo séo: a infeccdo pelo HPV e, secundariamente, a
alta paridade, o grande numero de parceiros, a idade precoce no primeiro coito, o baixo nivel
socioecondmico, o tabagismo, o etilismo e o uso de contraceptivo oral.’

O virus HPV, especialmente os subtipos oncogénicos (16, 18, 31, 33 e 51) séo
considerados de alto risco e estdo relacionados com a neoplasia invasora do colo em 95% dos
casos.’

Sabemos que a principal via de infeccdo do HPV é sexual, mas ndo a Unica, e que
0 virus hospeda preferencialmente na camada basal do epitélio escamoso ou glandular e nas
células metaplésicas, e dependendo de seu subtipo pode ser oncogénico (alto grau) ou nao

oncogénico (baixo grau). A biologia molecular através da captura hibrida € o melhor exame
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para identificar o subtipo do HPV nos casos em que se faz necessario saber da oncogenicidade
do virus.

Sdo ainda fatores de risco para o cancer de colo uterino, ndo relacionados a
conduta sexual, as seguintes situacdes: mulheres imunodeprimidas, qualquer que seja a causa,
como por exemplo, as que usam drogas imunossupressoras apos transplante renal e mulheres
fumantes.?

Para tanto, deve-se articular acdes junto ao PSF devido a sua capilaridade (por
exemplo, busca ativa das mulheres da populacdo-alvo, na populacdo adscrita as Unidades
Bésicas de Salde, por meio dos agentes comunitarios de salde), realizando as seguintes
acoes: (1) informar, resumidamente e em linguagem simples, a todas as usuarias do SUS, a
respeito das patologias e agravos mais comuns ou importantes as mulheres, assim como
dispor de orientacdes basicas para promover a saude e prevenir doencas; e (2) registrar dados
clinico-ginecoldgicos basicos, imunizacbes realizadas, planejamento familiar, exames
preventivos do céancer do colo do Utero, atencdo ao climatério, doengas sexualmente
transmissiveis (DST’s), cirurgias e internagcbes (com 0s respectivos procedimentos e
resultados anatomopatologicos), além da ocorréncia de outras doencas cronico-
degenerativas.”

O grande beneficio desta Agenda é o fato de que as informacgdes relativas a
salde/doenca e o acompanhamento destas mulheres estardo disponiveis para os agentes e
outros profissionais de salide em todos os niveis de atencdo, possibilitando uma avaliacao
adequada das condicdes de satde da mulher e possibilitando, ainda, tornar-se um instrumento
de referéncia e contra-referéncia.

Com a ampliagdo da oferta de servicos de atengdo oncoldgica deve ficar garantido
que a coleta de citologia cérvico-vaginal, seja realizada diariamente na Unidade Bésica de
Saude do PSF, dentro de uma proposta de humanizacdo a saude, sendo assim, indispensavel
que a rede basica de salde esteja organizada com recursos humanos, fisicos e tecnoldgicos
adequados.

Para o controle do cancer de colo de Utero, uma das ag¢fes fundamentais é a
garantia dos equipamentos e insumos necessarios para se proceder a coleta do exame de
Papanicolaou. Essas providéncias se mostram necessarias, tendo em vista, por exemplo, a
“Avaliacao Normativa do Programa de Saude da Familia”, do MS realizada em 2001/2002,
junto as 16.812 equipes de saude da familia existentes na ocasido no pais. Esses dados
apontaram que apenas 33,6% da populacdo total brasileira estava coberta pela estratégia do

PSF, ndo representando o universo da Atencdo Bésica no pais.'* Nesta avaliac&o, constatou-se
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que 61% do total dessas equipes contavam com equipamentos gineco-obstétrico bésico, que
incluem mesa ginecoldgica, espéculo, foco, entre outros. A discrepancia na disponibilidade
desses equipamentos por equipes, entre os estados, variou de 23,5% a 82,5%. Em relacédo a
capacitacdo destinada a a¢des de satde da mulher, este mesmo estudo demonstrou que 31,1%
das equipes tinham médicos que haviam recebido treinamento especifico e 41,1% para
enfermeiros. Os padrdes de distribuicdo entre os estados apresentaram variagdes importantes,
sendo semelhantes para as duas categorias profissionais.*®

Nas Unidades Baésicas tradicionais, € preciso rever o processo de trabalho das

equipes de salde, que se organizam para ofertar exames preventivos de cancer do colo do
utero, de forma a realiza-lo por agendamento. Em todos 0s casos, os técnicos de enfermagem
precisam ter maior envolvimento no processo da coleta do exame de citologia cérvico-
vaginal.*®

Nesse nivel de atencdo, outra acdo estratégica é a capacitacdo dos profissionais
para a coleta e processamento da amostra para o exame colpocitolégico tendo em vista a
necessidade de atualizacdo desses profissionais frente a implantacdo da Nova Nomenclatura
para Laudos Citopatolégicos®*, visando a qualidade do exame coletado.

» Meédia Complexidade. Este é o nivel de atengdo a saude onde se realizam os exames
necessarios ao esclarecimento diagndstico, tais como colposcopia, cirurgia de alta
freqiéncia (CAF) e exame histopatoldgico, além de procedimentos para tratamento
das lesGes precursoras do cancer de colo do Gtero.®* As acBes estratégicas estardo
voltadas para 0 aumento da oferta dos procedimentos de diagndstico e tratamento com
melhoria da qualidade, ndo desconsiderando a importancia de mecanismos que
estimulem a prética de procedimentos tecnicamente realizaveis em ambulatério; ™

e Alta Complexidade. Neste nivel de atengdo realizam-se os principais procedimentos
de tratamento oncoldgico (radioterapia, quimioterapia e cirurgia oncolégica).’
Posteriormente, foram definidos os critérios para o cadastramento dos Servicos
Isolados de Quimioterapia ou Radioterapia, em carater temporario e vinculados
obrigatoriamente a um CACON."

A dificuldade no acesso a esses servigos especializados em oncologia ressalta a
necessidade de sua adequacdo ao perfil epidemioldgico da populagdo de referéncia e de
organizacao de uma rede de atencdo oncolégica, com diagnostico da capacidade instalada
e de producdo dos servicos de alta complexidade nos estados e municipios.”* Desse modo,

um modelo de vinculacdo entre os diferentes niveis assistenciais e as etapas da doenca
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pode ser visualizado a seguir, consoante o seguinte Protocolo Clinico-Cirargico do Cancer

de Colo de Utero:™

1. Fase diagndstica:

O nivel de atencdo primaria exerce o principal papel na suspeita diagnostica, além
de executar ac¢6es vinculadas ao rastreamento do cancer de colo do Utero — coleta
do exame cérvico-vaginal;

Todo caso suspeito deve ser encaminhado para o nivel secundario que tem um
papel fundamental no diagndstico precoce de alguns tumores, ou para 0s centros
especializados em céancer, dependendo dos recursos disponiveis em cada regido,
para a confirmacao diagnostica;

Confirmado o diagndstico de cancer, sempre que possivel com confirmacao
microscopica, 0 caso deve ser encaminhado a um centro especializado para o
diagndstico de extensdo do tumor e o conseqliente planejamento terapéutico. Esse
centro sera aquele responsavel pelo tratamento;

2. Fase do tratamento

O planejamento terapéutico deve ser elaborado em um centro especializado, por
uma comissao formada por diferentes profissionais envolvidos no tratamento;

O tratamento deve, portanto, ser realizado preferentemente por um centro
especializado, sendo que, dependendo dos recursos disponiveis, poderd ser
descentralizado, mas sempre baseado no protocolo assumido e sob a coordenagao
do hospital especializado responsavel pelo caso;

O procedimento “Ver e Tratar”, tem uma alta resolubilidade, considerando que o
adiamento do tratamento das lesdes intraepiteliais cervicais esta associado a perda
de seguimento e controle, por questdes variadas (transporte, agendamento,
dificuldades estruturais, etc) prevenindo a evolugdo para lesdes mais avangadas
como o0 carcinoma invasor;

A colposcopia é imperativa, considerando a importancia de uma boa visualizagéo
das alteragbes cléssicas relacionadas com as lesdes (acetobranqueamento,
desorganizacdo vascular — pontilhado e mosaico, teste de Schiller positivo), estas

ndo adrentando no canal endocervical. As alteracbes colposcopicas
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correspondendo com as alteragBes citologicas devem ser tratadas por meio
destrutivo ou ablativo (CAF) em regime de ambulatorio;

3. Fase de seguimento:
e O acompanhamento do paciente é de responsabilidade do centro especializado ao
qual o paciente esta vinculado;
e A atencdo primaria deve ter participacdo importante na identificacdo precoce de

recidivas;

4. Fase avancada:’

e Aqui o papel de mais destaque corresponde as unidades de cuidados paliativos,
sendo bastante importante a participacdo da atencdo primaria e também a
assisténcia domiciliar;

e O suporte psicolégico é muito importante em todas as fases, mas nesta é

fundamental;

5. Resumo das condutas clinico-cirargicas, conforme figura a seguir:

CRSM
CONDUTAS
‘ | ‘
ALT.BENIGNAS ~ ASCUS/ASGUS UsiL H/SIL MICROINVASOR ~ ADENO IN SITU INVASOR
I I I I I I
TRATAMENTO 01 poscOPIA ~ COLPOSCOPIA ~ COLPOSCOFIA  COLPOSCOPIA  COLPOSCOFIA COLPOSCOPIA

CL[NICO

VEIVTRATAR VER/TRATAR VER/TRATAR
T * *
CAP. HFBRIDA SEMESTRAL VER/I'RATAR SEMESTRAL SEMESTRAL
SEMESTRAL SEMESTRAL

CAP HIBRIDA VERI'I'RATAR

ONCO.(TAS)| SEMESTRAL

SEMESTRAL | ONCO.

SEMESTRAL SEMESTRAL

SEMESTRAL
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LEGENDA: L-SIL=les&o escamosa intra-epitelial de baixo grau; H-SIL=lesdo intra-epitelial de alto grau

Fonte: Nomenclatura Brasileira Para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas INCA/MS,
2006%*
Figura 3: Resumo das condutas clinico-cirtrgicas a serem adotadas nas pacientes, segundo o

resultado de exames citologicos cérvico-vaginais.

O carcinoma invasor do colo do uUtero € a neoplasia mais frequente e a principal
causa de morte por cancer na mulher, seguido pelo cancer de mama e de pele.?

Existem diferencas substanciais nas taxas de incidéncia de cancer invasor e das
neoplasias intraepiteliais em cada regido, em funcdo de politicas publicas na atencdo para a
satde da mulher e especificamente em programa efetivo de prevencéo e detecgdo precoce do
cancer invasor, que é influenciado por fatores de desenvolvimento social local, como por
exemplo, o0 acesso ao exame de colpocitologia, tratamento médico adequado para as lesdes,
educacéo sexual e higiénica.>

A assisténcia oncoldgica do SUS tem sido regulamentada pelo MS desde 1998
com base em algumas Portarias especificas.’”> A partir de dezembro de 2005 estas foram
revogadas pelo INCA ao instituirem uma nova Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica
(PNAO).*® Uma vez que estas Gltimas ainda ndo estdo vigentes na pratica, apresenta-se
abaixo, em linhas gerais, a legislacdo estabelecida até dezembro/2005 por ser a forma como
0S servicos estdo organizados, até 0 momento, e também o que é proposto a partir das novas
regras.

Os CACON® foram definidos como aqueles que oferecem assisténcia
especializada e integral aos pacientes com cancer, atuando na area de prevencdo, deteccao
precoce, diagnostico e tratamento do paciente. A prestacdo de assisténcia abrange sete
modalidades integradas: diagndstico, cirurgia oncolégica, oncologia clinica, radioterapia,
medidas de suporte, reabilitacdo e cuidados paliativos Os CACON foram classificados em |1,
Ielll

O CACON I é um hospital geral onde seriam feitos o diagnostico e o tratamento
dos tipos mais freqlientes de cancer, podendo possuir ou ndo a modalidade de radioterapia. O
CACON 11 refere-se a uma instituicdo dedicada prioritariamente ao controle do cancer, com
acOes de prevencdo, diagnostico precoce e tratamento dos tipos de cancer mais frequentes,
devendo realizar radioterapia € o CACON IllI, compreende instituicbes voltadas

exclusivamente ao controle do céncer, com acBes de prevencdo, diagnostico precoce e
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tratamento de todos os tipos de céncer, em todas as modalidades assistenciais, incluindo
radioterapia.

A Portaria 3.536/98, definiu as normas de autorizacdo e a codificacdo dos
procedimentos de quimioterapia e radioterapia no ambito do SUS, representando o
instrumento que inclui conceitos, orientacdes e compatibilidade necesséarias para ambulatérios
de quimioterapia e radioterapia.”

A Portaria 2.439/2005% define que a PNAO deve ser constituida por promogao e
vigilancia em saude, atencdo basica, média complexidade e alta complexidade, sendo que
assisténcia na alta complexidade se dard por meio de Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON), CACON e Centros de Referéncia de Alta
Complexidade em Oncologia, estes Gltimos também exercendo um importante papel no
ensino.

A UNACON se refere ao hospital que possua condi¢do técnicas, instalacfes
fisicas, equipamentos e recursos humanos adequado a prestacdo de assisténcia especializada
de alta complexidade para o diagndstico definitivo e tratamento dos canceres mais prevalentes
no Brasil, devendo contar minimamente com Cirurgia Oncoldgica e Oncologia Clinica.
Poderdo ser credenciados como UNACON hospitais exclusivos de Hematologia ou de
Pediatria. A realizacdo de cirurgias oncoldgicas em hospitais gerais poderd ser autorizada,
desde que os mesmos estejam vinculados a um UNACON ou a um CACON e a producéo das
Unidades credenciadas na regido ndo seja suficiente. Os atuais servicos isolados de
Quimioterapia e/ou Radioterapia poderdo ser mantidos, desde que estejam vinculados a uma
UNACON ou a um CACON e que a producéo destes nio seja suficiente.®

As novas Portarias®® definem critérios e parametros como base para calculo de
necessidades de servicos: populacdo, necessidade de cobertura assistencial, capacidade
técnica e operacional dos servigos e série historica de atendimentos realizados. Fica definido
ainda que as unidades e centros credenciados deverdo submeter-se a regulacéo, fiscalizagéo,
controle e avaliacdo dos Gestores estadual e municipal, conforme as atribuicdes estabelecidas

nas respectivas condic¢des de gestao.

Sistema de Informacéo

Diferentes Sistemas de Informages do Sistema Nacional de Satde” permeiam a
atencdo ao cancer, desde os vinculados ao pagamento dos procedimentos realizados pelos
prestadores, aos relativos a mortalidade, até aqueles mais especificos, como os registros de

cancer. O principal ponto a ser destacado neste conjunto ndo uniforme de sistemas com
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diferentes finalidades é a falta de integracdo entre essas diversas bases de dados, que dificulta
sobremaneira o trabalho de planejamento dos gestores envolvidos com a &rea de atengdo ao
cancer.

No que se refere aos sistemas informatizados vinculados ao pagamento dos
prestadores, podem ser apontados principalmente o SIA/SUS e o SIH/SUS,” sendo o
primeiro vinculado a area ambulatorial e o segundo especifico para internacfes hospitalares.
A area de quimioterapia e radioterapia em nivel ambulatorial esta contemplada por um
sistema informatizado que inclui as regras estabelecidas para cobranca de servicos de
oncologia por meio das Autorizag¢des de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC’s).?

A implantacio do Sistema de Informacdo do Céncer do Colo do Utero
(SISCOLO) e mais recentemente o Sistema de Informacdo do Céancer da Mulher (SISCAM),
por exemplo, contemplam os dados referentes apenas aos exames realizados e registrados por
prestadores vinculados ao SUS, além de serem ainda bastante precérias as informacdes
referentes ao seguimento das mulheres com lesdes suspeitas ou positivas para 0 cancer de
colo uterino.*

Também os dados referentes as internacdes hospitalares apresentam problemas,
podendo ser citada a auséncia de mecanismo eficaz de consisténcia entre diagndstico e
procedimentos realizados, o que pode resultar em diagnosticos de cancer vinculados a
procedimentos incompativeis com a doenca e vice-versa. Esse fato dificulta inclusive a
definicéo do que seria internag&o por cancer.™

Os registros de cancer constituem-se, em teoria, na principal fonte de dados
disponiveis para o estudo da epidemiologia do cancer, sendo que os registros de base
populacional, conforme ja salientado, sdo utilizados principalmente para as estimativas de
incidéncia de cancer. O registro hospitalar tem como principal foco o registro e
acompanhamento dos casos tratados pelos hospitais, base para o estudo de sobrevida por
neoplasias malignas. Ambos possuem sistemas informatizados especificos para o registro dos
casos de cancer.?

O planejamento da rede de atencdo a satde, onde se inclui a atencdo oncologica,
deve ser feito considerando o perfil epidemioldgico da realidade local. Para esse planejamento
da rede deve ser considerado o nimero de casos novos de cancer em cada Unidade da
Federago.?

A regionalizacdo e a hierarquizacdo da rede de servigos de saude séo diretrizes do
SUS. Até recentemente, a estratégia de descentralizacdo, caracterizada pela municipalizacao,

recebeu maior destaque do que a hierarquizacdo dos servi¢cos. Com a publicacdo da NOAS,
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em janeiro de 2001, foi retomada a proposta original de hierarquizagdo por meio da
organizacdo de redes articuladas e efetivas de servigos que integrem as capacidades de

diversos municipios, de modo a alcancar economias de escala, e evitar ineficiéncias.'®
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JUSTIFICATIVA

No Brasil, a ocorréncia do cancer do colo do utero, foi estimada para 2008 em
18.680 casos, representando uma incidéncia de 20 casos para cada 100.000 mulheres. Apesar
das acOes de prevencdo e deteccdo precoce, as taxas de incidéncia e mortalidade tém-se
mantido praticamente inalteradas ao longo dos anos, apresentando-se muito elevadas se
comparadas aos paises desenvolvidos.??

Sédo fortes também as evidéncias que o retardo na procura da atencdo oncologica,
em pacientes com cancer, influencia diretamente o progndéstico de sobrevida. Pacientes com
tempo de 3 a 6 meses entre 0s primeiros sintomas, € o inicio do tratamento, apresentaram uma
sobrevida pior que aquelas com o tempo inferior a trés meses.O retardo na procura por
assisténcia tambéem influencia o estadiamento do tumor, contribuindo para a diminuicdo da
sobrevida.”

Para que consigamos, portanto, prevenir ou diagnosticar o cancer de colo de Gtero
mais precocemente ou até mesmo aumentar a sobrevida com qualidade, das pacientes
diagnosticadas tardiamente, precisamos dispor de um servico de vigilancia em salde eficiente,
eficaz e com efetividade.

A vigilancia em saide vem, nos Gltimos anos, assumindo um papel cada vez mais
expressivo na area da saude, deixando de ser a ciéncia das grandes epidemias para também se
ocupar dos agravos a saude que possam acometer a coletividade humana, procurando
disponibilizar ferramentas que permitam descrevé-los, interpreta-los e monitora-los, além de
contribuir para a avaliagdo das agdes porventura desencadeadas a partir das informacoes
geradas. E por meio da vigilancia em saude, que se pode dispor de informacBes sobre a
morbi-mortalidade das populacdes humanas e suas variagfes, assim como a eficacia dos
tratamentos efetuados.

Ao utilizar conceitos e informagdes da vigilancia em saude, o profissional da area
da saude pode, por exemplo, estabelecer a associacdo entre fatores de risco ou de protecdo e
determinados agravos a saude, como o cancer de colo de utero, identificar populagdes ou
grupos expostos a esses fatores, e definir agdes dirigidas a prevencdo ou deteccdo precoces de
doengas.

O cancer do colo do utero satisfaz os critérios para que se considere o
rastreamento para uma doenca: (1) é uma doencga fregliente e um problema de saide publica

importante, (2) tem um longo estagio pré-neoplasico detectavel, (3) existe um exame de
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citologia cérvico-vaginal (Exame de Papanicolaou) que permite realizar esse rastreamento a
um baixo custo, (4) existe um tratamento definido segundo um protocolo clinico-cirdrgico, e
(5) o tratamento da doenca em estadio inicial € mais efetivo que o tratamento da doenca
sintomética ou em estadio avancado.®

O Modelo de Atencdo Oncoldgica deve, por seu turno, ser organizado nos
diferentes niveis de atencdo a salde, primaria, secundaria e tercidria, para que sejam
garantidos o rastreamento por meio das equipes do PSF, 0 acesso aos servi¢cos de saude e 0
cuidado integral as mulheres com cancer de colo de Utero.

Essa acessibilidade supe que:

e A continuidade e organizacdo da prestacdo de servigos, mediante a
combinacdo dos fatores: geograficos (territdriolassisténcia), culturais,
financeiros e funcionalmente ao alcance da comunidade (facil acesso);

e Servigos adequados, no que se refere ao volume e estrutura, ao tamanho e
composic¢do da populacédo e a seus problemas de saude;

e Aceitacdo e utilizagdo por parte da comunidade dos servigos oferecidos.

A prestacdo de servicos de salde, ndo implica que a mera existéncia ou
disponibilidade de uma Unidade de Salde seja, per se, uma garantia de acessibilidade das
mulheres a esse servico e que disponha dos meios para conferir uma atencdo a saude da
mulher.

Essas mulheres, devem também ser vistas como sujeitos, na singularidade de sua
historia de vida, condicdes sécio-culturais, anseios e expectativas. A abordagem das pacientes
com a doenga deve acolher as diversas dimensdes do sofrimento (fisico e psicossocial) e
buscar o controle do cancer com preservacdo da qualidade de vida, além do suporte familiar.”’

O passo fundamental para o tratamento adequado do cancer € o diagndstico,
incluindo o estadiamento, no qual se baseara o planejamento terapéutico. Para isso € essencial
que a rede de servicos de saude conte com especialistas nas areas clinica e cirargica, além de
procedimentos como: endoscopia, histopatologia, imagenologia, videocolposcopia, cirurgia de
alta frequiéncia-CAF, citologia e estudos laboratoriais, do tipo dos marcadores tumorais.?®

Desse modo, a partir do conhecimento das nosologias prevalentes e de maior risco em
um determinado espaco-territorio, € que se deve construir a organizacdo dos servigos de
saude, integrando-os e articulando-os entre si por meio de malhas ou vias de ligacéo, segundo
seu grau de tecnologia e recursos humanos capacitados de modo a poder conferir uma

resolubilidade integral aos pacientes que demandam a esses servigos, no dizer de Mendes - o
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conjunto de pontos de atencdo a saude que se articulam, pela via das tecnologias de gestéo de
clinicas, em uma rede capaz de prestar atencdo continua a uma populaco adscrita.*’

Essa concepcdo de Modelo de Atencdo a Saude como um todo, mas que obviamente se
estende a atencdo oncoldgica, também foi proposto por Mendes, para quem - 0 quase
desconhecimento dessas tecnologias de microgestdo-gestéo, da utilizagdo de procedimentos
médicos, perfilizacdo clinica, gestdo de patologias, gestdo de casos, lista de espera e
procedimentos expectantes, revisdo do usudrio, protocolos clinicos e sistema integrado de
informacao, dificultam a implantacdo nacional do sistema de referéncia e contra-referéncia de
pacientes.”

A escolha de Sdo José de Ribamar para ser a base da pesquisa se deveu também a
algumas outras caracteristicas singulares desse municipio. A proximidade com Séo Luis faz
com que esse municipio apresente condi¢bes sdcio-demograficas, tanto de uma populagéo
eminentemente rural, como urbana. No PDR do Estado do Maranhdo, esta delineado que a
referéncia de pacientes que necessitem de atencdo secundaria em oncologia, como
mamografia, colposcopia, biopsia de mama, exame histopatolégico e/ou terciaria, como
cirurgias oncoldgicas, radio e quimioterapia, serd para Sdo Luis, municipio-sede de
Macro/Microrregido de Saude, embora os procedimentos de atencdo secundaria em oncologia
devessem ser realizados em S&o José de Ribamar, municipio-sede de Modulo Assistencial,
conforme preconizado na NOAS." Pela auséncia de industrializac&o, a populacdo ndo sofre a
acao de poluentes do meio ambiente, e se alimenta mais de peixe, que de carne.

O conceito da oferta de servigos, implicito na defini¢do de cobertura assistencial a
clientela alvo (mulheres de 25 a 59 anos), significa que tais servicos sejam acessiveis as
mulheres da comunidade Jardim Tropical no municipio de So José de Ribamar-MA, e desse
modo satisfacam as suas necessidades no tocante a salde. A possibilidade de acesso aos
servicos de satde &, condicao sine qua non para que a cobertura universal seja alcancada.”

Considerou-se ainda que o municipio de S&o José de Ribamar, por ser sede de
Maodulo Assistencial, é referéncia para os pacientes que demandam da regido do Munim, onde
se concentram 0s municipios com mais baixo Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do
Estado do Maranhdo, a facilidade de transporte entre Sdo Luis e Ribamar e vice-versa,
embora nem sempre acessivel em razdo do seu custo e, finalmente, porque Sao José de
Ribamar possui uma Rede de 36 Unidades de Saude Publicas (Rede Municipal), sendo 34

ambulatoriais e 2 de internacao.
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Ressalta-se ainda que a implementacdo de acgbes organizadas de controle do
cancer do colo do Utero, torna-se necessaria, quando a carga de doenca for significativa, como
no caso do municipio de Sdo José de Ribamar-MA. Para encontrar explicacfes para a
variacdo de frequéncia dessa doenca, justifica-se a realizacdo de pesquisas sobre o0 assunto,
que contemplem informac6es sobre fatores de risco, e de como se desenvolvem as acdes de
atencdo oncoldgica para o seguimento das pacientes com neoplasias. Que possam enfim,
demonstrar essa realidade, por meio de estudos descritivos e. analiticos.

Estudos da OMS demonstraram que a elaboracdo de programas nacionais,
estaduais ou municipais de controle do cancer sdo essenciais enquanto estratégia de controle
do cancer de colo de Gtero, independentemente da situacdo econdmica do pafs ou regido.’
Dessa forma, recomenda-se o estabelecimento de programas em nacdes onde a doenca tenha
expressao epidemioldgica, os fatores de risco estejam em ascensdo e haja limitacdo de
recursos financeiros.

A freqliéncia e a distribuicdo dos diferentes tipos de cancer, apresenta-se variavel
em funcdo das caracteristicas de cada regido, o que enfatiza a necessidade do estudo das
variacOes geograficas nos padrGes dessa doenca, para seu adequado monitoramento e
controle.?®

Os diagndsticos precoces, que incluem estratégias de rastreamento, aumentam a
possibilidade de cura para alguns tipos de cancer, como o de colo de Utero e de mama, e
reduzem a mortalidade resultante da doenca e do seu tratamento tardio.?

Destarte, no planejamento das acbes de atencdo oncoldgica no Estado do
Maranhdo é preciso trabalhar com uma base de dados mais consistente, no que pertine a
morbidade e & mortalidade por cancer do colo do Gtero. E dentro desse contexto que esta
pesquisa se insere.

Acdes de controle visam a redugdo da morbi-mortalidade, por meio da melhor
utilizacdo possivel dos recursos disponiveis, pois hd pessoas, sujeitos concretos, organizadas
em comunidades mais ou menos articuladas do ponto de vista simbolico e material, que
podem ter escolhido estratégias de vida que os expdem a maiores ou menores riscos de uma
ou outra doenga, como no caso do cancer do colo do utero, fato agravado do ponto de vista
médico-sanitario, pela auséncia ou inadequacdo de uma rede de servicos de saude com
pessoal e equipamentos que a torne capaz de diagnosticar e tratar as pacientes com cancer de
colo de utero, de modo a reduzir a morbi-mortalidade, aumentar a sobrevida e melhorar a sua

qualidade de vida.’
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Educacdo e comunicacdo em salde, vigilancia do cancer e dos fatores de risco,
além de pesquisa (béasica e aplicada), perpassam e complementam estas agdes, cujo tipo e
amplitude variam de acordo com 0s recursos econdmicos, 0 padrdo de ocorréncia do cancer
na populacdo e o grau de desenvolvimento social e do sistema de saude de cada pais, estado,
regido ou municipio.

Conhecer, portanto, qual o perfil da clientela em demanda aos servigos de salde,
de que adoece e morre, e de que forma se da esse atendimento € fundamental para o
conhecimento real, e ndo apenas estimado das morbidades prevalentes e da mortalidade
nessas populagdes, procurando-se identificar os grupos de risco, ou seja, o perfil
epidemioldgico desse municipio, regido ou estado.

Desse modo, o resultado da pesquisa sobre Vigilancia em Salude e o cancer de
colo de atero na localidade Jardim Tropical, no municipio de S&o José de Ribamar, area de
transicdo demogréfica urbano-rural, o conhecimento dos fatores de risco e o delineamento do
Modelo de Atengdo Oncoldgica, devera nortear o estabelecimento de politicas publicas de
salide,” por meio de um planejamento estratégico de acdes de salide a serem desenvolvidas
que possam ser eficientes, eficazes e efetivas,’” de modo a mudar essa realidade
epidemioldgico-social, pois o cancer do colo do uUtero é 100% curavel, desde que
diagnosticado precocemente, e seja tratado corretamente, consoante o protocolo clinico-

cirargico dessa patologia.
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OBJETIVOS

Geral

Investigar a relacdo da vigilancia em saude na prevencdo do cancer de colo de Utero,

no municipio de S&o José de Ribamar-MA.

Especificos:

Identificar os fatores de risco condicionantes (estilo de vida, ambiente, genéticos,
organizacdo da rede de servicos de saude) e/ou determinantes do cancer de colo de
Utero (as condicdes sociais em que as pessoas vivem e trabalham, as caracteristicas
sociais dentro das quais a vida transcorre).

Identificar a incidéncia do cancer de colo de Gtero em mulheres de 25 a 59 anos;
Identificar se existe um referenciamento e contrareferenciamento formal de pacientes
diagnosticadas na atencdo basica com lesbes precursoras, ou em estagio avancado do
cancer de colo de Gtero, para outros servicos de maior complexidade da rede de

atengdo oncoldgica.
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MATERIAL E METODOS

Ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario da
Universidade Federal do Maranhdo (UFMA) (processo n® 33104-847/2006), foi feito um
estudo transversal pela aplicacdo de questionarios para a coleta de informacdes sobre da
incidéncia do céancer de colo de Gtero e os seus fatores de risco, condicionantes e/ou
determinantes do processo salde-doenca (idade, estado civil, grupo étnico, renda, ocupacéo,
escolaridade, historia familiar de cancer, consumo de alcool e de tabaco, uso de contraceptivo
oral, nimero de parceiros, idade do primeiro intercurso sexual), assim como de acessibilidade,
diagnostico e tratamento na rede de servigos de saude.

A amostra consistiu de mulheres de 25 a 59 anos de idade, cadastradas nas
Unidades Baésicas de Saude do PSF e residentes na localidade do Jardim Tropical, no
municipio de Sdo José de Ribamar-MA. Tal localidade consiste em uma zona de transicao
urbano/rural, que possui uma populacdo de 4.236 habitantes,'® sendo 536 mulheres
cadastradas no PSF na faixa etéria correspondente ao estudo. Além da faixa etéria, poderiam
participar do estudo as mulheres que aceitassem e assinassem o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, residissem na localidade no periodo de agosto de 2007 a julho de 2008 e
que ndo tivessem os dois Ultimos exames anuais sequenciados de citologia cérvico-vaginal
com resultados negativos. Assim, 536 foram pré-selecionadas e 450 mulheres foram incluidas
na amostra de estudo.

Os procedimentos do estudo foram desenvolvidos de forma a proteger a
privacidade dos individuos, garantindo a participacdo anénima e voluntaria. Os critérios
definidos pela Comissdo de Etica do INCA e pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP, Resolucéo 196/96 e suas complementares) foram seguidos.

Para a realizacdo da pesquisa, profissionais das equipes do PSF, do pessoal
técnico-administrativo e profissionais de Satde do Municipio de S8o José de Ribamar-MA,
estudantes de medicina e de enfermagem da UFMA e Residentes de Ginecologia do Hospital
Universitario da UFMA foram previamente capacitados para a realizacdo de entrevista e
coleta de dados. O controle de qualidade do trabalho junto as Unidades Basicas do PSF
envolveu a verificacdo de ocorréncia das entrevistas, a revisdo de questionarios preenchidos e
a verificacdo da consisténcia da entrada de dados durantes a digitacdo dos mesmos.
Posteriormente, a tabulacdo dos dados foi realizada em parceria com a supervisdao de
informéatica da SES/MA e da Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) de Sdo José de
Ribamar.
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Para a andlise dos dados obtidos, primeiramente foi realizada uma analise
descritiva. Posteriormente, para identificarmos quais o0s fatores estudados que estéo
associados com o cancer de colo de Utero ou com o aumento da mortalidade por este tipo de
cancer, foi utilizado o modelo de regressdo logistica. Também foram estimados os odds ratios
(OR) e seus intervalos respectivos de confianca de 95%. As varidveis estudadas foram
categorizadas em: (1) escolaridade (até 4 e 5 anos e mais de estudo), (2) renda (até 1 salario
minimo ou mais de 1 salario minimo), (3) inicio da atividade sexual ( < 18 anos € > 18 anos),
(4) namero de parceiros sexuais durante a vida (1-4 e mais de 4 parceiros), (5) paridade (até 2
partos e mais de 2 partos), (6) uso ou ndo de contraceptivos orais, (7) tabagismo (fumante e
ndo fumante em qualquer momento da vida), (8) presenga ou ndo de DST’s da mulher, (9)
presenca ou nao de DST’s do parceiro, (10) afecgdes ginecoldgicas (com e sem a presenca do
HPV). Por fim, para o estabelecimento da associacdo conjunta dos fatores estudados com os
tipos de cancer em estudo, foi utilizada a técnica de regressdo logistica multivariada. Os dados
foram analisados nos programas Epilnfo 2003 e STATA 10, sendo o nivel de significancia
adotado de 5%.
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RESULTADOS

A andlise dos dados revelou o perfil sécio-econémico e epidemioldgico da
amostra estudada. A maioria das mulheres que participaram do estudo, no total de 450, tinha
entre 30 e 39 anos de idade (36,5%), era de cor parda (51.2%) e apenas 24.5% das mulheres
entrevistadas eram casadas.

Quanto a escolaridade, 51,2% das entrevistadas possuiam o 1° Grau/Fundamental
maior (8 anos de estudo). A escolaridade tem sido um indicador destacado nos estudos
relacionados ao cancer de colo de utero, pois os limites educacionais podem comprometer a
compreensdo das mulheres quanto a prevencao de doencas, especificamente do cancer de colo
de uatero, assim como o processo de evolucdo da doenca e a adesdo das mulheres aos
programas de prevencdo.> Em relacdo a renda familiar, 58,3 % das mulheres pesquisadas
estavam na faixa salarial de 1 a 2 salarios minimos.

Sobre 0s hébitos nocivos a saude cultivados pela amostra, 56,4% das participantes
ingeriam bebidas alcodlicas e 57,0% tinham um histérico de tabagismo (29.0% fumantes e
28.0% ex-fumantes).

Quanto ao uso de contraceptivo oral, 86,0% das mulheres pesquisadas declararam
ter usado e, em relagcdo ao uso de preservativo, 67,4% das mulheres entrevistadas afirmaram

que usavam.

Tabela 4: Tabagismo e uso de contraceptivos orais na amostra estudada

Especificacdo F %
Tabagismo

Frequente 130 29.0
Nunca 194 43.0
Ex-fumante 126 28.0

Uso de contraceptives orais
Sim 387 86.0
Néo 63 14.0
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Um pouco mais da metade da amostra (52,0%) iniciou a atividade sexual com
menos de 17 anos, ou seja, precocemente.

Quanto a utilizacdo do Servigo Publico do SUS, ficou constatado que a maioria da
amostra pesquisada (83,8%) realizava o exame de citologia cérvico-vaginal (Papanicolaou)
nas Unidades de Salde publicas. Também foi constatado que 94,3%, da amostra relatou
demora no atendimento (mais de 30 minutos). Sobre a frequéncia de realizacdo do exame
preventivo do cancer de colo de utero, 1/3 das mulheres pesquisadas (32,1%) realizaram este
exame anualmente, 42,3% o fizeram a cada 2 ou 3 anos e 25,6 % né&o o fizeram ou o fizeram
h& mais de 3 anos. Esse dado é muito importante, porque embora a cobertura de exames
realizados seja de 84%, ndo foi seguida integralmente a recomendacdo das Diretrizes
Nacionais para o Controle dos Canceres de Colo de Utero e de Mama.’

A evidéncia de histdria de cancer (qualquer tipo de cancer) na familia foi
apontada por 10,5% das mulheres entrevistadas, enquanto que 79,5% da amostra ndo soube
relatar este dado.

Em relacdo ao nimero de parceiros, chamou atencéo o percentual de mulheres que
admitem ter tido mais de 5 parceiros (41,9%). Quanto as DST’s, 5,04% da amostra informou
ja ter sido acometida por algum tipo e 94,96% informaram que ndo, sem especificar. Somente
5,97% das participantes deram informagdes sobre incidéncia de DST’s no parceiro.

Quanto a concepcdo de salude, todas as mulheres pesquisadas expressaram que a
salde representa um valor fundamental e apresentam concepcdes diferenciadas sobre saude.
Para 32% delas, salde significava auséncia de sintomas — ndo estar doente. Outro grupo
(37,0%) se referiu a satde de uma forma mais ampla, dando um significado que se aproxima a
ideia de satide como resultado de condic@es de vida, enquanto 19,0% da amostra classificou a
salde diretamente relacionada a condicdo e/ou disposicao para o trabalho. Somente 12,0% das
mulheres se referiram a satide como prevencéo de doencas.

Em relagdo ao conhecimento sobre o exame preventivo do cancer de colo de
utero, todas as mulheres referiram ter ouvido falar do exame em algum momento em suas
vidas. Foi expressivo o numero de mulheres que ouviu falar hd mais de 10 anos (62,0%).
29,0% da amostra ouviu falar hdA menos de dez anos. Enquanto algumas mulheres ouviram
falar pela primeira vez ha mais de 10 anos, outras expressaram ter ouvido falar mais
recentemente, afirmando ter visto na televisdo, ouvido em programa de radio, provavelmente
sinalizando campanhas recentes. Somente 10% delas ndo se lembravam, ndo dimensionando

qualquer ideia de tempo.
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As mulheres entrevistadas indicaram multiplas raz6es para ndo ter realizado o
exame preventivo do cancer de colo de Utero nos intervalos de tempo preconizados. Para
23,0% delas, destacou-se a questdo “auséncia de sintomas” como a questdo central. Outras
22,0% delas colocaram a responsabilidade com a familia e com o trabalho (medo de perder o
emprego) como o maior problema. Para outro grupo (17,0%) foram os sentimentos, como
medo e/ou vergonha que apareceram como elementos que comprometem a realizacdo do
exame. A “desmotivacao” para realizar o exame, situada como descuido, relaxamento, etc.
gue, a0 Mmesmo tempo, expressa auto-responsabilizac¢do (“culpa”) pelo problema — é colocada
por 14,0% delas e para 13,0% os problemas decorrem das dificuldades para fazer o exame na
Unidade de Saude. Apenas 5,0 % da amostra ndo fazia exame sob alegacdo de ndo terem mais
atividade sexual.

Quanto a existéncia de outros problemas de satde, 85,0% da amostra relatou
ndo ter outros problemas de saude. Um percentual de 15,0% apresentou um quadro de
doencas crénicas, como hipertensao, diabetes, osteoporose, problemas cardiacos e renais.

Quanto a profissdo, os dados levantados, em seu conjunto, apontaram que as
mulheres estudadas vivenciavam um processo de luta constante para prover 0S recursos
necessarios a sua sobrevivéncia e de sua familia. 52,0% das mulheres entrevistadas
desempenhava fun¢des em ambito doméstico (empregadas domésticas, faxineiras, etc), com
baixa remuneracéo.

Das mulheres entrevistadas, 84,0% fizeram o exame de citologia cérvico-
vaginal, ou seja, uma cobertura um pouco abaixo da meta de cobertura minima de 85,0%
recomendada pela OMS,*® mas que esta dentro dos parametros da meta pactuada no Pacto da
Saude entre 0 municipio de S&o José de Ribamar e a Secretaria de Estado da Saude/Ministério
da Saude. Dos 450 exames de citologia cérvico-vaginais realizados, 27 foram insatisfatérios,
2 foram negativos, 373 (82,88%) apresentaram alteracdes inflamatorias e 48 exames
mostraram graus variados de patologias cérvico-vaginais, segundo a Nomenclatura Brasileira
Para Laudos Cervicais E Condutas Preconizadas.” Destes 48 exames, 14 apresentaram
resultados H-SIL, compativeis com a infeccdo viral tipo HPV. N&o foi feito, no entanto, o
exame de captura hibrida nessas pacientes. As dificuldades relativas aos servi¢os de saude
citadas sdo: demora para o resultado chegar, falta de profissional na data marcada, muita

gente para atender, obrigando retorno varias vezes aos servicos de saude.
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Tabela 5: Resultados dos exames preventives realizados na amostra em 2006/07, como
definido pela Nomenclatura Brasileira de Laudos Cervicais *

Especificacao F %

Inconclusiva 27 5.92
Negativa 2 0.54
Inflamatoria 373 82.88
Significado indeterminado (escamoso) (ASC) 25 5.62
Significado indeterminado (glandular) 4 0.88

o

Origem indefinida 0.00
LSIL de baixo grau (NIC I+HPV) 14 3.11

HSIL de alto grau (NIC 1I-111) 4 0.88
Alto grau (incluindo microinvasao) 0 0.00
Carcinoma Epidermoide Invasor 1 0.17
Adenocarcinoma In Situ 0 0.00
Adenocarcinoma invasor 0 0.00
Outras neoplasias malignas 0 0.00

Total 450 100.00
*Fonte: SEMUS de Séo José de Ribamar, Maranhdo.

De acordo com o resultado do exame de citologia cérvico-vaginal, 48 pacientes
foram orientadas e informalmente encaminhadas para uma Unidade de Salde com suporte
para realizar atencdo secundaria e ou terciaria em oncologia, no caso especifico, para Séo
Luis, pois Sdo José de Ribamar ndo possui o suporte de equipamentos e servicos de apoio
para confirmacdo diagndstica e tratamento na atencdo secundaria em Oncologia, embora

possua profissionais capacitados.
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DISCUSSAO

As informacdes obtidas nesta pesquisa realizada na localidade Jardim Tropical no
municipio de Sdo José de Ribamar-MA apontaram que as precarias condi¢es de vida das
mulheres de 25 a 59 anos, e que pertencem aos segmentos menos favorecidos da classe
trabalhadora constituem limites concretos para elas assumirem o controle de sua saude, e
nesse contexto, a prevencao do cancer do colo do Utero como rotina em suas vidas. Limites
que incluem as deficiéncias dos servigos de salde e a auséncia de um sistema de vigilancia
em saude.

A andlise sobre as condic¢Bes sociais, econdmicas e culturais dessas mulheres e 0s
achados da pesquisa realizada ampliaram a compreenséo sobre as dificuldades enfrentadas por
elas em seu cotidiano de vida, e sobre suas experiéncias em relacdo a prevencdo do cancer do
colo do utero. Assim, o estudo apresentou outras questdes que precisam ser entendidas no
contexto do problema do cancer do colo do Gtero no Brasil.

Os depoimentos das mulheres estudadas revelaram elementos fundamentais para
compreensdo do cotidiano de vida de mulheres dos segmentos desfavorecidos da classe
trabalhadora, as mais vulneraveis aos riscos do cancer do colo do Gtero. Assim, ainda que esse
estudo ndo possa ser generalizado para o conjunto das mulheres brasileiras, ele aponta
elementos que encontram sintonia com indicadores sociais registrados pelo Inquérito
Domiciliar sobre Comportamento de Risco,”> em relacdo as mulheres desses segmentos.
Podem servir também de referéncia para pensar nas dificuldades vivenciadas por uma parcela
da populacdo feminina para exercer o direito a prevencdo das doencas, mais especificamente,
do céancer do colo do Utero.

O estudo evidencia, também, que ndo é somente a pobreza e a precariedade das
condicdes de vida desse segmento de mulheres que comprometem os cuidados com a saude, a
concepgao e o exercicio da prevencao e, neste caso, a realizagdo do exame preventivo para o
cancer do colo do Utero como rotina na vida dessas mulheres. Outros fatores se fazem
presentes, construindo um quadro multicausal, considerando-se o dominio de conhecimentos
e de tecnologias para prevencao, diagnostico e tratamento precoce desse tipo de cancer, o que
justifica plenamente a utilizagdo da vigilancia em saude na identificacdo dessa
multicausalidade.

Um desses fatores é a cultura acumulada por elas em relacdo a compreenséao sobre
salde. Mesmo verificando que algumas mulheres expressaram compreender os determinantes

da saude, ou seja, “satide como resultado de condi¢des de vida” ¢ muito forte a idéia de
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“satide como auséncia de doenga”. Assim, entendeu-Se que a concepc¢do de prevencgédo para
essas mulheres foi praticamente nula.

Foi expressivo o numero de mulheres que, por “ndo sentirem nada,” nao
procuravam ou deixaram de fazer o exame preventivo do cancer de colo de Utero. Mesmo
quando apresentaram outros motivos que dificultaram a realizagcdo do preventivo, como as
responsabilidades com a familia, as condi¢Bes financeiras, os problemas relacionados ao
trabalho, 0 medo de perder o0 emprego, os limites pessoais como medo e vergonha e mesmo as
deficiéncias dos servigos de saude. O fato de ndo terem sintomas foi, portanto, marcante, ou
seja, aos “outros problemas”, o fato de “ndo sentirem nada” esta sempre agregado.

Essa € uma questdo central porque essas mulheres desconhecem que o cancer do
colo do utero tem como caracteristica marcante, uma evolugao “silenciosa” passando por uma
longa fase assintomatica. Temos claro que a cultura acumulada por elas tem relagdo com o
nivel de instrucdo mas, por outro lado, entendemos que é fomentada pelo sistema de salde e
pelos préprios profissionais, pela hegemonia que se confere a concepcao curativa na satde.

Sabe-se que a prevaléncia da infeccdo pelo HPV é maior em mulheres mais
jovens,*® que ndo tém sido priorizadas pelas campanhas de prevencéo do cancer do colo do
Utero. Essa evidéncia aponta a necessidade de investigacdo sobre o quadro da doenca entre
mulheres jovens. Mostra, também, a necessidade de socializar entre os adolescentes a
informacdo sobre o risco de contaminacdo pelo HPV, que pode ter como conseqliéncia o
cancer do colo do tutero, informagdo que deve ser incluida numa abordagem das DST’s, tendo
em vista o inicio cada vez mais precoce da atividade sexual. Além disso, é fundamental que
campanhas futuras sobre o cancer do colo do Utero incorporem esse publico alvo.

Cabe, também, chamar atencédo para o fato de que os PPCCU do MS e Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, embora reconhecendo a responsabilidade do homem quanto
a transmissdo do HPV pela multipla parceria “culturalmente mais tolerada,” tém investido de
forma incipiente em agdes para incluir o elemento masculino na prevencéo do cancer do colo
do atero, mantendo as ac¢Oes centradas na esfera da ginecologia e, assim, voltadas apenas para
as mulheres.

Outro aspecto relevante apontado pelo estudo foi o limitado conhecimento que as
mulheres pesquisadas tém sobre o funcionamento do préprio corpo e sobre a prevencdo do
cancer do colo do Utero. Elas desconhecem os fatores de risco, o processo de desenvolvimento
da doenca (que passa por lesdes precursoras, com evolucdo silenciosa e assintomatica) e a
forma adequada (periddica) de realizagao do exame preventivo. O “conhecimento” adquirido,

de forma fragmentada, pontual e assistematica, € marcado por ddvidas, temores e



73

contradicdes, que resulta dos limites socio-culturais das mulheres, de sua insercdo social, mas
que, por serem mulheres que transitavam pelo sistema de salde, como mostra o estudo,
também resulta da atencdo prestada pelos profissionais de salde as mulheres e a maneira
como sdo passadas as informacoes.

Pelos depoimentos das mulheres, verificou-se que as informacOes repassadas
pelos profissionais de salde eram impregnadas de lacunas, que ora minimizavam o problema,
ora dramatizavam a situacdo e as amedrontavam.

N&o raro, os profissionais de saude culpam a mulher, sem esclarecer a realidade
dos fatos e sem orientar, objetivamente, como deveriam proceder para prevenir o cancer do
colo do Utero.

Os depoimentos ndo revelaram qualquer referéncia a orientacdo profissional sobre
o cancer do colo do utero, seus fatores de risco, indicacdo de realizacdo do exame preventivo
e sua periodicidade, nem mesmo os das mulheres que realizavam 0 exame preventivo
regularmente.

Os depoimentos sugerem uma atencao profissional imediatista, sem preocupacéo
com a sistematizacdo do acompanhamento. Parece que a forma de relacdo com as usuérias é
pautada nas proprias diferencas socio-culturais entre profissionais/usuarias e nos preconceitos
quanto a capacidade delas de compreender as orientacdes médicas.

As mulheres revelaram experiéncias dificeis com os servi¢os de salde quando
buscaram atendimento para realizarem o exame preventivo do cancer de colo de Utero. Séo
questdes relativas a estrutura dos servicos, as formas como estdo organizados para prestarem
atendimento, as dificuldades de acesso, a demanda reprimida, a falta de profissionais, a
resolubilidade dos problemas, bem como as questdes relativas, especialmente, ao acolhimento
nos Servicos.

Assim, a resisténcia e as dificuldades que essas mulheres apresentaram em relacéo
a prevencao também podem estar relacionadas a essas experiéncias negativas nos servicos de
saude. Ficou claro em seus depoimentos, que a avaliagdo negativa que fazem nao se reporta
apenas aos servigos da rede publica, pois se evidenciou que as mulheres buscaram
atendimento em diversos servicos de saude, de diferentes prestadores de servicos de saude.

Assim, sdo diversos fatores que se associam e que precisam ser compreendidos,
no ambito do sistema de saude, para serem superados porque, se a ndo adesdo das mulheres ao
exame preventivo tem relacdo com as condic¢des sociais, econdmicas e culturais das mulheres

dos segmentos menos favorecidos da classe trabalhadora,”® ficou constatado também que as
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deficiéncias dos servigos de salde e a relacdo dos profissionais com as usuérias podem
explicar, em parte, o fato delas ndo terem incorporado uma atitude preventiva em suas vidas.

A ndo adesdo reflete, em dltima analise, os problemas do sistema de salde,
agravados pela inexisténcia de um servico de vigilancia em saude, bem organizado,
informatizado, com coleta permanente e sistematica de dados nas comunidades adscritas as
Unidades de Saude.

O fato de termos, atualmente, um programa estruturado de Oncologia em carater
nacional, ndo significa que em termos operacionais, na pratica dos servicos em nivel de
estados e municipios, tenhamos uma rede de atencdo oncolégica estruturada e organizada por
niveis de complexidade, que realizem agdes sistematicas e continuadas, segundo o protocolo
dessa doenca, no ambito do SUS.

A Unidade Béasica do PSF na localidade Jardim Tropical em Séo José de Ribamar
ndo realiza a vigilancia em satde do céancer do colo do Utero, apesar de ofertar o exame de
citologia cérvico-vaginal. Um Sistema de Vigilancia em Salde compreende a coleta
sistematica, a analise, a pesquisa e o controle de agravos, o aprimoramento da capacidade dos
agentes de saude (médicos, enfermeiros e etc), a instalacdo de um Laboratério de Saude
Publica, interligado a rede Central e Regional de Laboratérios de Saude Publica de forma
hierarquizada, com complexidade de exames crescente, além de adequados suprimentos e
insumos, e uma politica de recursos humanos que dignifique e qualifique os profissionais que
trabalhem nessa area.

Em relacdo a inexisténcia no municipio de Sdo José de Ribamar-MA de uma rede
de atencdo oncoldgica, isso torna dificil a confirmacdo diagndstica na atencdo secundaria, por
falta de equipamentos como videocolposcdpios ou servicos de anatomia patolégica (bidpsia
das lesdes), de laboratério (exame de captura hibrida para identificar o tipo de HPV) e o
tratamento de lesGes iniciais, por meio da cirurgia de alta freqtiéncia (CAF) ou avangadas, por
meio da traquelectomia radical, 0 que obriga as pacientes a procurarem esses servi¢cos em S&o
Luis, enfrentando muitas dificuldades, como meios de transporte e enormes filas nas portas
dos servigos que prestam atencdo oncologica.

A resolubilidade integral a ser conferida as pacientes com lesfes precursoras ou
com cancer em estadio avancado de colo uterino também esta comprometida a medida em que
o referenciamento para a atencdo secundaria e/ou terciaria (radio e quimioterapia e cirurgia
oncoldgica dos casos avancados de cancer de colo de utero) é feito de forma informal. Enfim,

ndo é realizado o seguimento das pacientes.
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Os resultados encontrados, em maior ou menor percentual, confirmam a
existéncia de fatores de risco, condicionantes e/ou determinantes do cancer de colo de Utero:
genéticos (histéria familiar de cancer); estilo de vida (habitos de beber, de fumar, uso ou nédo
de contraceptivo oral, de preservativo, etc.) e ambientais (pobreza, baixo nivel de
escolaridade, precéria habitacdo, nimero de parceiros, precocidade do primeiro intercurso
sexual etc), e ressaltam a relevancia da vigilancia em salde do agravo céncer do colo do
utero, em razédo da vulnerabilidade social das mulheres acometidas pela doenca. Os fatores de
risco identificados neste estudo, associados ao cancer de colo de utero/infecdo por HPV,
utilizando-se a técnica de regressdo logistica multivariada, foram: fumo (p<0,05) e uso de
contraceptivos orais (p< 0,02). Esses resultados correspondem aos encontrados em outras
pesquisas e que foram objeto de publicacbes cientificas nacionais e internacionais. Com
relacdo aos contraceptivos orais, 0 seu uso prolongado aumenta o risco de desenvolver
carcinoma cervical. Essas pilulas contém horménios como dexametasona, progesterona e
estrégenos que intensificam a expressdo genética do HPV.”® O tabagismo diminui a
quantidade e funcdo das CLs, células apresentadoras de antigenos que sdo responsaveis pela
ativacdo da imunidade celular local contra 0 HPV. Os metabdlitos da nicotina podem ser
encontrados no muco cervical.®°

Ampliou-se, sem davida, a oferta de exames preventivos na rede publica de
servicos de salde no Brasil, mas esses avangos, ndo necessariamente, estdo garantindo que a
adesdo das mulheres tenha se fortalecido, pois isso implica, antes de tudo, superar as
dificuldades vivenciadas por essas mulheres em seu cotidiano, para poderem incorporar a
prevencdo como rotina em suas vidas.

As estratégias de motivacdo das mulheres para que participem ativamente das
politicas publicas dos governos, precisam considerar o contexto sécio-econdmico-cultural
dessas mulheres. Além disso, € preciso que os profissionais de salde estejam preparados e
atentos para perceber os limites e a necessidade de informacdo das mulheres sobre o cancer do
colo do utero para que, assim, possam combater as contradi¢des, o desconhecimento, 0 medo,
a vergonha. E preciso deixar muito claro que a doenca age silenciosamente, que tem uma fase
assintomatica.

Nesse sentido, € premente a adoc¢do de praticas que ndo afastem essas mulheres
dos servicos de saude, mas que, pelo contrario, fortalecam o seu vinculo pela construcéo de
uma relacdo de confianca. Préticas baseadas em relacBes democréaticas solidarias que

fortalecam as mulheres na prevencdo, o que pode contribuir para que elas se tornem
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multiplicadoras, para outras mulheres, do conhecimento sobre salde, sobre a prevencéo do
cancer do colo do Utero.

Para tanto, torna-se fundamental a educacdo permanente para os profissionais de
salde de um modo geral, no sentido da relacdo com as usuarias, tendo em vista a qualidade da
coleta e andlise do material do exame preventivo, bem como a capacitagdo técnica dos
profissionais especificos, em ginecologia e oncologia.

Para que a populacdo possa tirar de foco a doenca e passar a discutir saude,
transformar a "cultura curativa” e recuperar o lugar da promocao da satude e da prevencao das
doencas faz-se necessario que o préprio sistema de salde passe por esse processo, 0 que
significa que, cada vez mais, é preciso reforcar o Projeto da Reforma Sanitéria Brasileira,
promovendo uma competente interacdo com as caracteristicas sociais e econdmicas da
populacéo.

Isso aponta para a necessidade de se criarem espacos coletivos de discussao, onde
a socializagéo de informacgdes seja 0 caminho para construcdo de experiéncias e vivéncias de
novas relacdes sociais sob bases democréticas, onde fluam informac6es, conhecimentos e
experiéncias necessarias & busca de realizacdo dos direitos sociais.® Isso significa reprocessar
a qualidade da atencdo oncoldgica, a capacitacdo, a responsabilidade coletiva dos
profissionais com a satde da mulher, priorizando a vigilancia em saude, a promogdo da salde
e prevencdo das doencas, como garantido constitucionalmente.™

Essa nova modalidade de abordar a saude, com enfoque na promoc¢édo da saude,
deve incluir: (1) identificacdo dos fatores de risco e doencas ja instaladas, a exemplo do
cancer de colo de Utero, (2) acBes educativas e estimulo a mudancas no estilo de vida, (3)
estratégias de adesdo ao tratamento medicamentoso, (4) agdes produzidas por equipe
multidisciplinar (incorporacdo de outros profissionais de salde, como psicélogos, terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas etc.), e (5) empoderamento do individuo para o auto-
gerenciamento das suas doencas e dos seus riscos-autonomia.

Sabemos que ainda sdo muitas as dificuldades a serem superadas a fim de garantir
0 acesso e aumentar a adesdo das mulheres a prevencao do cancer do colo do Utero. Antes de
tudo, é preciso reconhecer a realidade de vida das mulheres, a desigualdade na qualidade de
vida. E necessario entender que a precariedade das condicdes de vida dessas mulheres ndo é
algo que se supere a curto e a médio prazo, tendo em vista as condi¢des sociais vigentes que
submetem as politicas sociais a ordem econdmica.

Mesmo assim, se a precariedade das condig¢Oes de vida resulta em agravamento do

quadro de saude de segmentos expressivos da classe trabalhadora, por outro lado, estes
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segmentos podem ser poupados de intercorréncias graves, caso tenham acesso a servicos de
prevencdo, diagnostico e tratamento precoce qualificados, o que significa democratizar os
avancos tecnoldgicos disponiveis e se exerca vigilancia em saude de forma sistematica nos
locais, nos municipios, nas regides e nos estados.

Precisamos, portanto, superar as dificuldades encontradas neste estudo e investir
em acOes diferenciadas que possam garantir o acesso e qualificar a atencdo profissional para
fortalecer a adesdo aos recursos existentes, o que s é possivel por meio da vigilancia em
salide dos agravos, e por conseguinte, da identificacdo dos grupos de risco onde se incluem as
mulheres que podem vir a ter um cancer de colo de Utero e do desenvolvimento de acles
educativas e solidarias com a participacdo da comunidade e dos profissionais de salde, todos
mobilizados para transformar essa realidade do cancer do colo do Gtero no municipio de Séo
José de Ribamar, no Estado do Maranh&o e no Brasil.

Politicas publicas em salde devem se apoiar em informacGes objetivas
respaldadas por evidéncias cientificas. A vigilancia em salde tem um importante papel nesse
processo, seja por meio do desenvolvimento de pesquisas, seja pela coleta sistematica de
dados oriundos dos sistemas de informacfes em salde e que possibilitem a avaliacdo
sistematica de dados sobre magnitude, escopo, caracteristicas e consequiéncias das doencas e
conseqlientemente seu controle.

Os inquéritos em saude sdo importantes também para coletarem informacdes que
sensibilizem os gestores publicos, responsaveis pela implementacdo das politicas pablicas, no
que se refere aos principais problemas e iniqtiidades vividas pela populacéo,® e que consigam
reverter a incidéncia e a mortalidade das mulheres com cancer de colo de Utero.

A vigilancia em salde pode ajudar a responder a esse desafio de reduzir a
incidéncia de determinados agravos a saude, por meio do acompanhamento sistematico, dos
fatores condicionantes e/ou determinantes dos processos saude/doenga, & exemplo do cancer
do colo do utero, ou seja, da identificacdo de fatores de risco e de grupos da populagdo mais
vulneraveis (grupos de risco) a determinados agravos a saude. Essa contribuicdo da vigilancia
em saude torna possivel o desenvolvimento de programas de salde mais eficientes,
permitindo maior impacto das a¢fes voltadas a atencdo integral a satde.

Para alcancarmos, contudo, a mudanca nas praticas sanitarias de vigilancia em
salde e de atencdo a demanda na sua integralidade, existe a necessidade de ultrapassarmos,
reformularmos e reconstruirmos as praticas do Modelo de Atengdo a Salde vigente, voltada
para a atencdo isolada e pontual de individuos doentes. A busca desse novo modo de agir vem

sendo chamada de Pratica Sanitaria de Vigilancia em Saude.'® Em sintese, pode-se afirmar
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que isso implica em um processo permanente, continuo e dindmico da propria identificagéo,
de anélise, intervencdo e monitoramento do processo saude-doenca e dos problemas de saude
em um determinado espaco-populacdo ou territrio-satide.®

Quanto a atencdo individualizada de “doentes”, o enfoque ¢ o de superar o
atendimento estanque, isolado e impessoal, e inseri-lo em uma atencdo sistematizada da
salde, em articulacdo com a vigilancia em saude. As doencas e os individuos doentes nédo
ocorrem e demandam atencdo por acaso, mas sdo reflexos e produtos do processo salde —
doenca, como o cancer do colo do Utero e, nesse sentido, essa pratica sanitaria da atencao
individual deve estar inserida e instrumentalizada na perspectiva da atencdo coletiva,
dindmica e pro-ativa e ndo apenas de uma eventual demanda espontanea.

Nesse processo de intervencdo que se faz necessaria nas atuais praticas sanitarias,
tém-se um elenco de atividades que exigem, para sua operacionalizacdo, um grau de
tecnologia bastante variavel. Isto €, tecnologias mais simples, como a coleta e 0 exame de
citologia cérvico-vaginal, tecnologias intermediarias ou de média complexidade, como a
CAF, até as mais complexas como a radio e quimioterapia, buscando-se desenvolver uma
atencdo a saude integral, ou de vigilancia em saude (epidemioldgica, sanitaria e ambiental)
que compreende a¢Bes de promocdo da saude, da prevencdo da doenca cancer do colo do
Utero e seu rastreamento, diagndstico precoce, tratamento, cura e/ou cuidados paliativos.

Trata-se, pois, da construgdo progressiva da suficiéncia do sistema de salde, local,
regional, municipal, estadual e federal. Suficiéncia esta a ser construida sob a égide dos
problemas prevalentes, e das tecnologias disponiveis nos servicos. As tecnologias
incorporadas aos servicos de satde do sistema devem estar alocadas ou distribuidas em niveis
de atencdo primaria, secundéaria e terciéria, hierarquizadas segundo sua complexidade. O
desenvolvimento das acdes de salde deve, pois, dar-se de forma articulada e integrada entre
as diversas Unidades de Saude integrantes da rede de atengdo oncoldgica, permitindo ampla
cobertura e acessibilidade a esses servicos, no caso especifico do cancer de colo de utero, as
mulheres de 25 a 59 anos.'®

As acdes de atencdo oncoldgica devem ser operacionalizadas de forma articulada
e integrada, de forma a permitir que essa acessibilidade das mulheres de 25 a 59 anos se
processe com a maior eficiéncia técnica, econémica, social, que seu acolhimento nas
Unidades de Saude seja humanizado e que de permeio se desenvolva de forma sistematizada a
vigilancia em satde do cancer de colo de Gtero, Unica forma de impedirmos sua ocorréncia, ou
em razdo da detecgdo precoce de casos, melhorarmos o prognostico da doenga e aumentarmos

a sobrevida dessas mulheres.
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A nova concepcdo de salde importa, portanto, uma visdo afirmativa, que a
identifica com bem-estar e qualidade de vida, e ndo simplesmente com a auséncia de doenga.
A salde deixa de ser um estado estatico, biologicamente definido, para ser compreendida com
um estado dinamico, socialmente produzido. Nesse marco, a intervengdo visa ndo apenas
diminuir o risco de doencas, mas aumentar as chances de salde e de vida, acarretando uma
intervengdo multi e intersetorial sobre os chamados condicionantes e determinantes do
processo saude-enfermidade: eis a esséncia das politicas publicas saudaveis.

Proporcionar saude significa, além de evitar doencas e prolongar a vida, assegurar
meios e situagdes que ampliem a qualidade de vida “vivida”, ou seja, ampliem a capacidade
de autonomia e o padrdo de bem-estar que, por sua vez, sdo valores socialmente definidos,
importando em valores e escolhas. Nessa perspectiva, a intervencdo sanitaria refere-se ndo
apenas a dimensdo objetiva dos agravos e dos fatores de risco, mas aos aspectos subjetivos,
relativos, portanto, as representacdes sociais de salde e doenca.

O resultado deste estudo veio demonstrar que inexiste na SEMUS de S&o José de
Ribamar-MA um servico de vigilancia em salde estruturado, com coleta regular de dados e
pesquisa na populacdo. Absorvidas pelas responsabilidades de coordenacdo de programas, as
equipes que atuam na vigilancia em salde raramente conseguem estrutura-la abrangendo os
trés componentes obrigatdrios desse instrumento: a informagdo, a andlise e a ampla
disseminacdo da informacdo analisada a todos que dela necessitam, de forma a permitir o
controle dos agravos a salde ou, em outras palavras, ndo assumiram o papel de ponte entre a
producdo do conhecimento cientifico e tecnoldgico e os servigos de saude publica.

O que existe sdo sub-sistemas de informacdes, interligados a SES-MA e MS, que
se limitam a repassar as centrais de informacdes os dados encaminhados pela rede publica de
servicos de saude, sendo acentuada também a sub-notificacdo. Por conseguinte, o
planejamento e as programagdes de saude ndo tém por base os informes epidemioldgicos que
indiguem quais as enfermidades prevalentes nesse municipio, de forma global e/ou loco-
regional.

N&o existe também uma monitorizacdo das a¢des no campo da salde (moradia,
renda, saneamento, etc.), por meio de indicadores sécio-econdmicos e ambientais cuja solucdo
extrapola as atribuicdes constitucionais do SUS, para situarem-se na esfera intersetorial das
acOes governamentais.

Nesta pesquisa foi confirmada também a inexisténcia de um Modelo de Atencéo
Oncoldgica, e, por conseguinte, de uma rede de atencdo oncoldgica organizada por niveis de

atencdo, segundo sua complexidade tecnologica e recursos humanos mais especializados, que
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possam garantir uma atencdo integral as pacientes com cancer de colo de utero, o que se
constitui em um fator importante para o prognéstico dessa enfermidade, pois contribui
indiretamente para a diminuicdo da sobrevida e aumento da mortalidade das pacientes com
cancer de colo de Utero, na localidade Jardim Tropical, no municipio de S&o José de Ribamar-
MA, a medida em que compromete seriamente toda eficacia que possa existir no
rastreamento, diagnostico precoce e tratamento dessa patologia, consoante estd preconizado
na Nomenclatura Brasileira Para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas.?*

O Modelo de Atencdo Oncologica deve ser organizado por niveis de atengédo
primaria, secundaria, terciaria, com funcdes bem definidas segundo o Protocolo Clinico de
cada tipo de céncer, funcionando efetivamente como uma rede de atencdo oncoldgica, com
garantia de acesso e fluxos formais de referéncia e contra-referéncia entre as diversas
Unidades de Sadde.™

A estratégia para atingir um grau apreciavel de auto-sustentacdo do SUS estd em
boa parte condicionada a nossa capacidade de fortalecer a pesquisa em salde publica, a
semelhanca do que fizeram paises cujos sistemas de saude alcancaram bom desempenho.
Analisando o desempenho da salde publica brasileira do século XX foi verificado que a
pesquisa foi um dos trés pilares que deram sustentac&o,®* & nossa bem sucedida experiéncia
nessa area e esse resultado foi atingido gracas a nossa capacidade de criar um processo bem
articulado de indug&o, producdo e consumo do conhecimento produzido.®®

O uso da vigilancia em salde, com a abrangéncia apresentada neste texto,
constitui em uma peca fundamental, pois é um instrumento eficiente tanto na identificacdo de
lacunas no conhecimento a respeito do comportamento de agravos, a exemplo do cancer do
colo do Utero, como na definicdo de prioridades em saude publica, além de cumprir o papel de
indutor da pesquisa e incorporador do conhecimento produzido. Portanto, sua ampla
utilizacdo permitira a adocdo de politicas sociais no setor saiude, mais adequadas & nossa
realidade e necessidades, fortalecendo a capacidade do SUS de responder a situagdes
inusitadas e de relevancia emergente, assim como de aprimorar continuamente 0s servicos de
salide incorporando novos conhecimentos cientificos e tecnolégicos.

Na presente pesquisa enfrentamos como limitagdes do estudo muitas dificuldades
para realizar 0 exame preventivo cérvico-vaginal nas 450 mulheres selecionadas, pela
auséncia de um Laboratorio de Patologia Cinica na localidade Jardim Tropical, tendo-se que
acompanhar o encaminhamento e os resultados desses exames, realizados por um laboratério

credenciado pela Secretaria Municipal de Saide de Séo José de Ribamar em Séo Luis.
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Esta foi a primeira pesquisa dessa natureza realizada no Estado do Maranhéo,
sobre os fatores condicionantes e determinantes do processo saude-doenga cancer do colo do
utero, ou seja, a descricao do perfil epidemiolégico, s6cio econdmico, educacional e cultural
das mulheres de 25 a 59 anos da localidade Jardim Tropical em Séo José de Ribamar-MA, e a
magnitude do problema de saude publica, ocasionado pela auséncia de um sistema de
vigilancia em saude articulado com uma rede integrada de atengdo oncoldgica na prevengao
do céncer de colo de utero.

Recomendamos, portanto, a reprodutibilidade deste estudo, na busca da
construcdo de um modelo preditor para a doenca cancer do colo do Utero, que leve em conta a
importancia da vigilancia em saude no rastreamento, no acesso aos servigos de saide, no
diagnostico precoce, e no inicio imediato do tratamento segundo o protocolo clinico-cirurgico
dessa patologia, e o estddio da enfermidade, além dos cuidados paliativos, o que vai se
constituir um valioso guia para 0 médico estabelecer o progndéstico da sobrevida das pacientes

com cancer de colo de Utero.
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CONCLUSOES
Ap0s analise dos dados obtidos neste estudo, foi possivel concluir que:

1) Grande parte da amostra se encontrava na faixa etaria de maior incidéncia do cancer
de colo uterino, apresentava uma situacdo conjugal instavel, nivel educacional minimo, baixa
renda, consumiam bebidas alcodlicas e tinham no momento ou ja tiveram antes habito do
tabagismo;

2) A populacdo estudada apresentou um limitado conhecimento sobre a prevencdo do
cancer do colo do utero, os fatores de risco, o processo de desenvolvimento da doenca e a
periodicidade de realizacdo do exame preventivo;

3) Na h& um servico de vigilancia em saude estruturado na localidade estudada e no
municipio de Sdo José de Ribamar-MA, tampouco uma rede de atencdo oncologica
organizada por niveis de atencao;

4) Sao necessarias mais pesquisas na busca da constru¢do de um modelo preditor para a
doenca céncer do colo do Gtero que considere a importancia da vigilancia em sadde, no
rastreamento, No acesso aos servicos de saude, no diagndstico precoce, no inicio imediato do
tratamento segundo o protocolo clinico-cirdrgico dessa patologia, e o estadio da enfermidade,
além dos cuidados paliativos;

5) O estudo demonstrou que 0 exame preventivo cérvico-vaginal, mesmo com alta
cobertura da clientela alvo, se feito isoladamente, como um simples programa de prevencao
ndo é suficiente para o controle do cancer de colo de utero, de alta incidéncia em mulheres;

6) Os fatores de risco identificados neste estudo, associados ao cancer de colo de

utero/infecdo por HPV, uso de anticoncepcional oral e fumo, correspondem aos achados
de outras pesquisas ja divulgadas em publicacdes cientificas nacionais e internacionais.
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1-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidada a participar, como voluntaria da pesquisa intitulada Vigilancia em
Saude e o Cancer do Colo do Utero. Um Estudo na Localidade Jardim Tropical em S&o José
de Ribamar-MA, que tem como objetivo: Estudar a incidéncia, os fatores de risco dos
canceres do colo do utero, assim como realizar um diagnostico situacional de como se
desenvolvem as acOes de atencdo oncoldgica, com vista a facilitar o acesso, o rastreamento, o
diagnostico precoce, 0 apoio terapéutico e os cuidados paliativos na Rede Basica de Atencéo a
Saude, no municipio de Sao José de Ribamar-MA em 2006/08.

Pesquisador responsavel: José Marcio Soares Leite

Local de coleta de dados: Localidade Jardim Tropical, no municipio de Séo José de
Ribamar-MA em 2006/08.

Antes de responder ao questionario, € muito importante que compreenda todas as
informagdes e instrugdes contidas neste documento. VVocé tem o direito de desistir de
participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os direitos.

Sua participacdo na pesquisa consiste em responder as perguntas do questionario, sendo
de grande importéancia sua contribuicdo, pois vai permitir a realizacdo do estudo e contribuir
posteriormente para avaliacdo da epidemiologia do cancer do colo do Utero e de mama do
municipio de S&o José de Ribamar-MA

A pesquisa ndo envolve risco, quer de ordem fisica, moral quer psicologica. As
informac@es fornecidas serdo confidenciais. Os sujeitos da pesquisa ndo terdo despesas com a
realizacdo da investigacdo e ndo serdo identificados mesmo quando da divulgacdo da mesma
em qualquer formato.

Se houver divida sobre ética da pesquisa entre com o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da UFMA, diretamente com o coordenador Prof. Ms Wildoberto
Batista Gurgel , a Rua Itapary , 227 — Centro 4° andar Tel: 3219-1223 ou para Dr. José Marcio
Soares Leite.

End.: Rua do Farol n° 10, Edificio Flor do Vale, Apart. 1302 - Ponta do Farol - CEP: 65077-
450

Telefone para contato: (98) 3235-0279 / 99833443

Séo José de Ribamar-MA / /

Pesquisada

Pesquisador




2-INSTRUMENTO DE PESQUISA (QUESTIONARIO)

Como base para elaboracdo dos instrumentos de coleta, foram revisados o0s
questionarios do Inquérito Domiciliar sobre Comportamento de Risco e Morbidade Referida

de Doenca e Agravos ndo Transmissiveis. Brasil, 15 capitais e Distrito Federal 2002 e

2003/INCA/MS.

| - MODULO: ldentificacio da Entrevistada

Moradora 25 a 59 anos

~ GRAU DE
SITUACAO CONJUGAL
o ESCOLARIDADE
(Codigos) o
(Codigos)

N° |QUAL E|GRAU |DATA
NOME DA PESSOA |DA |A DE NASCIMENTO |Etnia/
ENTREVISTADA FAM [SITUAC |ESCOL Cor

iLIA |AO A-

SIA |CONJUG |RIDAD

B AL E

Cadigo
Dia Més

| Ano L

I I
_I

i
GRAU DE|ETNIA/COR
- ESCOLARIDADE 1 - Branca

SITUACAO CONJUGAL

1 - Nenhum 2 — Negra
1- Casada

2 - 1° grau menor /|3-Parda

2- Separada / Divorciada
3- Solteira
4- Vilva

5- Unido consensual

Fundamental Menor

3 - 1° grau maior / Fundamental
Maior

4 - Ensino médio

5 — Superior
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IDENTIFICACAO:
Unidade da Federagao: -

Municipio: | 0_|_1 |

Distrito: |__|_|__| Area: |__|_|__|Microarea: | _|_| |
ENTREVISTA
1.|_| Realizada Totalmente 2. | | Realizada Parcialmente 3. |__| N&o Realizada

Data do inicio da entrevista:

I N
Dia Més Ano

Data do término da entrevista

O
Dia Més Ano
As informacOes prestadas nesta pesquisa terdo carater confidencial e serdo utilizadas

exclusivamente para fins da pesquisa.

Assinatura da Entrevistada Assinatura da Entrevistadora

Sédo José de Ribamar —Ma / /




Il - MODULO FATORES DE RISCO

1. A srd ja utilizou pilulas anticoncepcionais (ACO), seja para evitar a gravidez, seja por
outro motivo?
1| _|Sim2]|_|Nao

2. VVocé ingere bebidas alcodlicas?
1_|Sim 2|__| Nao

3. Idade do Intercurso Sexual (1° coito)
1| |<15anos 2| | 15-18 anos 3|_]19-22 anos 4| | >22anos

4. NUmeros de parceiros na vida.
11 2| _|2a4 3|_|5a7 41 |>7

5. Uso de preventivo? (camisinha)
1| _|Sim 2|_| Néao

6. Alguma Doenca Sexualmente Transmissiveis (DST) na vida.
1] _|Sim 2|__| Nao

Se sim, qual?

Tratou adequadamente?

7. Parceiro teve Doenca Sexualmente Transmissivel - DST?
1| _|Sim 2 |_| Néo

Se sim, qual?

Tratou adequadamente?

8. Fuma ou ja fumou?
1| _|Sim 2 |_| Néao



95

Para nossa pesquisa, é importante classificar as familias segundo niveis de renda. Como
ja dissemos anteriormente, as informacdes colhidas sdo de uso exclusivo da pesquisa e

sao confidenciais. Por favor, responda-me:

9. Contando com salério, pensdo, aluguel, bico, etc., em que faixa de renda sua familia se
encaixa:
1| _|<1SM 2| _|Dela2SM 3| _|De3a5SM 4| |>5S.M

10. Algum parente proximo da sr?, avds, pais e irmédos incluindo vivos e mortos, tém ou ja
tiveram cancer?

1] _|Sim 2|__| Nao

11. Qual a sua concepcéo sobre satde?

1|__| Auséncia de Sintomas 2 |__| Resultado de condicGes de vida
3|_| Condicéo ou disposicdo para o trabalho 4| | Saude como prevencdo de doenca
5| __| Outras

12. Quando ouviu falar do exame preventivo?

1|__| N&o lembra 2 |__| h& menos de 10 anos 3 |_| h& mais de 10 anos

13. Impedimentos pra fazer o exame preventivo
1|__| Medo/vergonha

2 |__| Auséncia de sintomas

3|_| Néo ter parceiro

4 |__| Alto-responsabilizacdo (descuido, relaxamento)
5|__| Dificuldades nos Servigos de Saude

6 |__| Dever familiar/trabalho

7 |__| Nao tem mais atividades sexual

14. Profissdao das mulheres entrevistadas

1 |__| Domesticas, faxineira, etc. 2 |__| Dona de casa
3|_| Comerciaria 4| _| Auxiliar de Servigos Gerais
5|__| Costureira 6 |__| Vendedora ambulante

7 |__| Outras



111 - MODULO EXAMES PARA DETECCAO DE CANCER DE COLO DE UTERO E
FATORES DE RISCO

Agora eu vou fazer perguntas sobre exames para a prevencao de doencas da mulher.
Exame preventivo, também chamado Teste de Papanicolaou, € um exame no qual se
colhe um material do colo de Utero para anélise em laboratdrio. Esse material é usado

para diagnostico de problemas que podem levar ao cancer.

1 A srd., alguma vez, fez exame preventivo?
1] _|Sim 2|__| Nao

2 Em que més e ano a sr. fez o seu ultimo exame preventivo?
Més| | |Ano|_|_|_|_|

3 Na ultima vez que a sr?. fez o exame preventivo, a sr. fez:

Entrevistador: Leia as alternativas.

1| _| Como exame de rotina, ndo apresentando nenhum problema visivel no momento do
exame

2 |__| Para checar/examinar problemas ginecoldgicos existentes ou anteriores ao momento do
exame.

3|__| Outros problemas de saude

4 Que problema de saude?

1|__| Problema que pode levar ao cancer de colo do utero / infecgdo por HPV

2 |__| Corrimento

3 |_| Outros problemas de saude (especifique)

Na ultima vez que a sr?. fez o exame preventivo.
5. Usou o servico Publico
1_|Sim 2|__| Néo

6 Foi atendida imediatamente (até 30 minutos)?
1_|Sim 2|__| Nao
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7. Desde a 12 vez que a sr. fez o preventivo, com que freqiiéncia a sré. fez outros exames
preventivos?

Entrevistador: Leia as alternativas. Se a entrevistada mudou de conduta em 2 ou mais

periodos diferentes considerar o periodo mais recente.

1|__| Anualmente 4| | S6 fez uma vez na vida, ha mais de 3 anos
2|__|1vezacada2 anos 5]__| Nunca fez

3]__|1vezacada3anos

Observacoes:
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Grupo: I

Situaciio: APROVADO )

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio da Universidade Federal do
Maranhdo analisou na sessio do dia 20.10.2006 o processo N°. 33104-847/2006. referentc ao projeto de
pesquisa; “Perfil epidemiologico dos cinceres de colo de Gitero e de mama em Sio José de Ribamar-
MA, em 2006/08”, tendo como pesquisador responsavel Valdir Filgueiras Pessoa, cujo objetivo geral ¢
“Estudar o perfil epidemiolégico dos céinceres do colo do ttero e de mama no municipio de Sio José de
Ribamar-MA em 2006/08”, Na mctodologia: trata-se de um estudo transversal de base populacional ¢
mstitucional, Tendo apresentados pendéncias na ¢poca de sua primeira avaliagio, veio em tempo habil supri-
las adequada e satisfatoriamente de acordo com as exigéncias das Resolugdes que regem esse Comitd,
Assim, mediante a importdncia social e cientifica que o projeto apresenta, a sua aplicabilidade conformidade
com 0s requisitos {ticos, somos de parecer favorivel a realizagdo do projeto classificando-o como
APROVADO, pois o mesmo atende aos requisitos fundamentais da Resolugio 196/96 ¢ suas
complementares do Conselho Nacional de Satde/MS.

Lembramos a V.S que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recursar-se a participar ou de
retirar scu consentimento em qualquer fase da pesquisa. sem penalidade alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado, ¢ deve receber uma copia do TCLE. na integra, por ele assinado. O pesquisador deve desenvolyer a
pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo somente apds analise das razdes
da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu parecer, excelo quando perceber risco ou dano
ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos
da pesquisa que requeiram acdio imediata. O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo. papel do pesquisador assegurar medidas imediatas
adequadas frente a evento adverso ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) ¢ enviar notificacéio ao
CEP ¢ & ANVISA, quando for o caso, junto com seu posicionamento. Eventuais modificagdes ou emendas ao
protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara ¢ sucinta, identificando a parte do protocolo a ser
modificada ¢ suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo I ou II apresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprovatorio
do CEP. para serem juntadas ao protocolo inicia).

Relatérios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP. inicialmente em 20/10/2007 e ao
término do estudo, gravado cm CD ROM.
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