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RESUMO

SANTOS, K. M. Distribuicdo Espacial da Mortalidade por Céancer de Colo de Utero no
Brasil, 1996 a 2009: Eco-Cuidado de Enfermagem. 2011. 110f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro (UNIRIO), Rio de Janeiro.

A morbimortalidade por céncer cérvico-uterino no Brasil se mantem elevada, constituindo grave
problema de satde publica. Objetivos: analisar fatores associados & mortalidade por cancer de
colo de atero no Brasil e sua relacdo com a politica de rastreamento; analisar distribuicao
espacial dos o6bitos, internagdes e indicadores pactuados. Material e Método: Estudo ecolégico
que analisou @bitos e internagdes de mulheres no periodo de 1996 a 2009. Sistemas de informacao
sobre cancer, SIM/MS, SIH/SUS e SIA/SUS. Processamento e mapeamento dos dados foram feitos
através do sistema TABWIN (DATASUS). Mapeamento de fluxos permitiu visualizacdo das
distancias percorridas pela populacdo na busca de assisténcia. Indicadores utilizados ao
monitoramento e avaliagdo das acOes de controle foram: razdo de exames realizados e
populacdo-alvo, captacdo de mulheres sem citologia anterior e amostras insatisfatérias.
Resultados: A distribuicdo espacial da mortalidade e internagOes se apresentou de forma
heterogénea nas unidades de federacéo refletindo desigualdades no risco de adoecer e morrer.
Conclusdo: Controle do cancer de colo uterino esta relacionado com capacidade do sistema de
salde em ofertar método de deteccdo com seguimento dos casos alterados identificados; garantir
acesso aos servicos de saude, além de estimular e atender a demanda de acordo com a necessidade
de saude de cada regido.

Descritores: Neoplasia Uterina, Mortalidade, Enfermagem em Saude Publica.



ABSTRACT

SANTOS, K. M. Spatial Distribution of Cervical Cancer Mortality in Brazil, 1996 to 2009:
Eco-Care Nursing. 2011. 110f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem Alfredo Pinto, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO),
Rio de Janeiro.

Morbidity and mortality from cervical cancer in Brazil is high, causing a serious public health
problem. Objectives: Analyse factors associated with mortality from cervical cancer in Brazil
and the relation to the screening program; analyze the spatial distribution of deaths,
hospitalizations and indicators agreed. Methods: Ecological study that examined deaths and
hospitalizations of women to these conditions in the period 1996 to 2009. Were used cancer
information systems, SIM/MS, SIH/SUS and SIA/SUS. Processing and mapping data were
made through the TABWIN (DATASUS) system. Flow mapping allowed visualization of the
distances traveled by the population in search of assistance. Indicators used for monitoring
and evaluation of control measures were due to exams and the target population, attracting
women without previous cytology and unsatisfactory samples. Results: The spatial
distribution of mortality and hospitalizations were presented in units of a heterogeneous
federation reflecting inequalities in risk of illness and death. Conclusion: Control of cervical
cancer is related to the health system's ability to offer detection method with follow-up of
abnormal identified, ensure access to health services, and stimulate and meet demand
according to the health needs of each region.

Descriptors: Uterine Neoplasm, Mortality, Public Health Nursing



RESUMEN

SANTOS, K. M. La distribucion espacial de La mortalidad por cancer de cuello uterino en
Brasil, 1996 hasta 2009: Eco-Cuidado de Enfermeria. 2011. 110f. Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem) — Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro (UNIRIO), Rio de Janeiro.

La morbilidad y la mortalidad por cancer de cuello uterino en Brasil se mantienen elevadas y
constituyen grave problema de salud publica. Objetivos: analizar los factores asociados con la
mortalidad por cancer de cuello uterino en Brasil y su relacion con la politica de seleccion;
analizar la distribucién espacial de los obitos, internaciones e indicadores establecidos.
Material y Método: estudio ecoldgico que ha analizado 6bitos e internaciones de mujeres por
este agravio en el periodo de 1996 a 2009. Han sido utilizados sistemas de informacién sobre
cancer, SIM/MS, SIH/SUS y SIA/SUS. Procesamiento y mapeo de datos han sido hechos a
través del sistema TABWIN (DATASUS). Mapeo de flujos ha permitido visualizacién de las
distancias recorridas por la poblacion en la busqueda de asistencia. Indicadores utilizados a la
monitorizacién y evaluacion de las acciones de control han sido: razén de examenes hechos y
poblacion destinataria, captacion de mujeres sin citologia anterior y muestras insatisfactorias.
Resultados: La distribucion espacial de la mortalidad e internaciones se ha presentado de
forma heterogénea en las unidades de federacion reflejando desigualdades en el riesgo de
enfermarse y morir. Conclusion: Control de cancer de cuello uterino se relaciona con
capacidad del sistema de salud en ofrecerse método de deteccion con seguimiento de los casos
alterados identificados; garantizar acceso a los servicios de salud, ademés de fomentar y
atender a la demanda de acuerdo a la necesidad de salud de cada regién.

Descriptor: Neoplasia Uterina, Mortalidad, Enfermeria en Salud Pudblica.
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Apresentacao

Este estudo é fruto da experiéncia acumulada ao longo de mais de dez anos apds a
conclusédo da graduacdo em Enfermagem dedicada principalmente a Oncologia e a Saude da
Mulher. A trajetdria profissional teve inicio com a graduacéo e a aquisi¢do de conhecimentos
na area oncoldgica que permitiram o desenvolvimento de um projeto com familiares e
criancas portadoras de leucemia. Em funcdo do interesse de aprofundamento nessa
especialidade, ingressei na residéncia em Enfermagem Oncoldgica no Instituto Nacional do
Cancer, me deparando em questdes complexas e delicadas relativas a morte e ao morrer. Os
pacientes, os familiares e os profissionais envolvidos na assisténcia, enfrentam a debilidade
fisica e psiquica produzidas pelo tratamento, a agressividade terapéutica e as esperancas e
desesperancas relacionadas ao prognostico da doenga.

O conhecimento adquirido na area oncologica me levou a area assistencial como
enfermeira responsavel por uma central de quimioterapia em uma clinica oncoldgica e,
posteriormente, a area gerencial, com énfase em Salde da Mulher. Atualmente capacito
técnicos de enfermagem e participo de atividades educativas as clientes na detec¢do e
diagnostico precoce de cancer ginecoldgico no CEVERJ - Centro de Videoendoscopia do Rio
de Janeiro. Nesse contexto, fui convidada a fazer parte da diretoria da Associacdo Brasileira
de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras do Rio de Janeiro (ABENFO-RJ), que tem o
compromisso social com a melhoria das condicGes de satde da mulher e do recém-nascido.

A tomada de consciéncia sociopolitica e o aprimoramento técnico-cientifico e
profissional contribuiram sobremaneira para questionamentos relacionados ao contato da
mulher com o servico de salde. Pude perceber, no ambiente de trabalho, o aumento de
mulheres cada vez mais jovens sendo submetidas a procedimentos mais invasivos devido ao

diagnostico tardio de lesdes precursoras do cancer de colo de Utero, o que certamente
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evidenciava a caréncia de informacao sobre os fatores de risco e a dificuldade de acesso aos
servicos de salde para realizacdo do exame preventivo, principalmente em areas menos
privilegiadas. Nesse sentido, reforca-se a afirmativa de que a mortalidade por cancer de colo
de Utero tende a ser mais alta em populacdo de mais baixo nivel socioeconémico.

Surgiu, dessa maneira, a necessidade de compreender de que forma o espaco fisico,
social e econdmico se refletem na saude dessas mulheres, em relacdo ao diagndstico e
tratamento precoces de um tipo de cancer evitavel e, sobretudo, com elevados potenciais de
cura. Considera-se com isso 0 estudo da ocorréncia de agravos a saude a partir da localizacao
espacial explora as relacdes entre tais eventos e 0 ambiente, a utilizacdo dos servicos de saude
e a analise comportamental dos usuérios (VALLEE et al., 2010; DRUCK, CARVALHO,
CAMARA & MONTEIRO, 2004; MEDRONHO et al., 2003). Os estudos ecoldgicos tém
como foco de atencdo o grupo ao invés do individuo, assim como se da com a Eco-
Enfermagem®. Os padrdes de morbimortalidade, propagacio de epidemias, transmissdo de
doencas, transferéncia de comportamento e valores ndo podem ser explicados sem uma
abordagem que avalie 0 grupo e estude o espaco e o tempo (PERISSE, MEDRONHO &
ESCOSTEGUY, 2010; NOGUEIRA et al., 2009; BARCELLOS, SABROZA, PEITER &
ROJAS, 2002).

E com essa perspectiva que esse estudo insere-se na Linha de Pesquisa “O Cotidiano
da Prética de Cuidar e Ser Cuidado, de Gerenciar, de Pesquisar e de Ensinar” do Programa de
Mestrado em Enfermagem da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, e da
destaque ao estudo do contexto a fim de atender os desafios do acesso equanime aos servicos
de saude. As dificuldades de acesso impedem a satisfacdo das necessidades de saude da
populacdo. A acessibilidade ndo se limita apenas a existéncia de servicos de saude, mas

também deve ser considerada sob o enfoque geografico, cultural, econdmico e funcional.

! Figueiredo, Francisco e Tonini (2004) utilizam as denominages “Eco-Enfermagem” e “Eco-Cuidado” para
distinguir objetos e a¢bes que abrangem a diversidade do cuidado no Espaco e no Tempo, o0 contexto e as
interacBes entre o cliente-sujeito do cuidado com o ambiente (micro e macro-territorios).



19

1.1 Consideracdes Iniciais

Relatdrio da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) destaca que mais de vinte milhdes
de pessoas vivem com cancer hoje em todo o mundo, e a grande maioria dos casos esta
localizada nos paises subdesenvolvidos. Estima-se que o niUmero de casos novos a cada ano
aumentara de 12,7 milhdes, em 2008, para 15 milhdes em 2020. Destes, 60% estardo
concentrados nos paises menos desenvolvidos (WORLD HEALTH ORGANIZATION -
WHO, 2002; FERLAY et al, 2010). O céancer é responsavel por 13% de todas as mortes, por
21,6% das mortes por doencas cronicas, e ainda, por 5% da carga mundial de doenca.
Projecdo mostra um aumento em 45% nos obitos de 2007 a 2030, ou seja, incremento de 7,9
milhdes para 11,5 milhdes de mortes (WHO, 2009; ORGANIZACAO PANAMERICANA

DE SAUDE - OPAS, 2003).

Incidéncia elevada € verificada particularmente na Australia/Nova Zelandia
(313,3/100.000), no Sul da Europa (245/100.000), na Europa Ocidental (287,7/100.000), na
Micronésia e Polinésia (186,3/100.000), na Ameérica Latina e Caribe (163,4/100.000) e no
Sudoeste da Asia (141,5/100.000) (CURADO et al., 2007). A regido das Américas também
apresenta alta incidéncia, particularmente na América do Norte (299,9/100.000), América
Central (134,4/100.000) e América do Sul (171,8/100.000). Alta mortalidade € identificada
em paises do Sul da Europa (111,7/100.000), Sul da Africa (133,2/100.000), Asia Oriental

(120,6/100.000) e América do Sul (100,3) (WHO, 2009).

No Brasil, estima-se 489.270 casos novos de cancer em 2010. A excecio do cancer de
pele do tipo ndo melanoma, os canceres de maior incidéncia sdo os de prostata (52.000), de
pulméo (18.000), estdmago (14.000) e colon e reto (13.000), no sexo masculino, e 0s canceres
de mama (49.000), de colo de Utero (18.000), cblon e reto (15.000) e pulméo (10.000), no

sexo feminino, acompanhando o perfil observado para a América Latina. O cancer encontra-
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se entre as primeiras causas de Obito no Brasil, em todas as macrorregides, ao lado das
doencas do aparelho circulatorio, causas externas, afeccdes perinatais e doencas infecciosas

(MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Dois indicadores caracterizam o cancer como um problema de sadde publica no Brasil.
De um lado, o aumento gradativo da incidéncia e mortalidade por cancer proporcionalmente
ao crescimento demogréafico e ao desenvolvimento sécio-econémico. De outro, os desafios do
sistema de salde no sentido de se garantir o acesso ao diagnostico precoce ao tratamento

dessa doenca.

O céncer de colo de Utero apresenta aproximadamente 500 mil casos novos por ano no
mundo, o que corresponde a cerca de 15% de todos os tipos de canceres femininos.
Responsavel pelo ébito de em torno de 230 mil mulheres por ano destaca-se como o segundo
tipo de cancer mais comum entre as mulheres no mundo (WHO, 2006; CURADO et al.,
2007). Diferentemente do que ocorre nos paises desenvolvidos, aonde a mortalidade por este
tipo oncoldgico vem diminuindo, nos paises mais pobres ainda representa uma das principais
causas de morte na populacdo feminina. O Brasil insere-se no padrdo dos paises menos
desenvolvidos apresentando esta neoplasia como terceira causa de morte por cancer em
mulheres, sendo o tipo mais comum em algumas areas mais pobres do pais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2002a), principalmente entre mulheres acima de 35 anos. Em 2007, as menores
taxas foram registradas em Sao Paulo (3,28 por 100.000 mulheres) e as maiores no Amazonas

(12,86 por 100.000 mulheres) (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

Os principais fatores de risco para o cancer de colo de utero estdo associados a
condicdo social, ao inicio precoce da atividade sexual, & multiplicidade de parceiros sexuais,
baixa ingestdo de vitaminas, ao tabagismo, a higiene intima inadequada, ao uso prolongado de
contraceptivos orais e ao virus do papiloma humano (HPV), que possui papel importante no

desenvolvimento da neoplasia das células cervicais e na sua transformagdo em células
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cancerosas, estando este presente em mais de 90% dos casos deste tipo oncoldgico
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002b; BOSCH & SANJOSE, 2003; BOULET, HORNATH,
BERGHMANS & BORGES, 2008). A idade representa importante marcador para um maior
risco de desenvolvimento, centrado em mulheres entre 20 a 29 anos com aumento de
propensdo na faixa de 45 a 49 anos. A morte evitadvel, em uma etapa produtiva da mulher,
representa ndo somente a perda do individuo, mas também exclui da sociedade seu potencial
econdmico. Além disso, o custo do tratamento de doenca de alta complexidade diagnosticada
em estagio avancado muito mais agressivo gera sofrimento fisico e psiquico tanto a pessoa
acometida quanto aqueles que a cercam. Desse modo, a dificuldade de articulacdo entre os
niveis de atencdo se reflete nos elevados indices de diagndstico tardio e mortalidade pela

doenca.

Estima-se que uma reducdo de cerca de 80% da mortalidade por esta neoplasia seja
alcancada através do rastreamento de mulheres na faixa etéaria de 25 a 65 anos com o teste de
Papanicolaou e o tratamento de lesdes precursoras com alto potencial de malignidade ou
carcinoma “in situ” (FEITOSA & ALMEIDA, 2000; MINISTERIO DA SAUDE, 2006a).
Para tanto, € necessario garantir a integralidade da assisténcia e a qualidade do programa de

rastreamento.

Apesar de o Brasil ter sido um dos paises pioneiros na introducdo do exame
Papanicolaou, como método padrdo de rastreio para o cancer de colo de Utero, o percentual de
mulheres brasileiras beneficiadas ainda € aguém do recomendado para a reducdo da
morbimortalidade (COSTA & FERNANDES, 2003; MORAES, 1997). A cobertura néo
ultrapassa 8% das mulheres com idade superior aos 20 anos, o que difere do preconizado pela
Organizacdo Mundial de Saude, que é de 85% das mulheres em faixa etaria de risco (LOPES,

1999).
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Apenas 30% das mulheres brasileiras submetem-se ao exame de Papanicolaou pelo
menos trés vezes na vida. Grande parte dos exames citopatoldgicos refere-se as mulheres com
menos de 35 anos de idade, quando o pico de incidéncia da doenca situa-se entre os 40 e 60
anos, 0 que sugere que o acesso as medidas de prevencao esta de alguma forma, condicionado
a demanda por cuidados relativos a natalidade ou ao ciclo reprodutivo, em particular
(PECORELLI, FAVALLI, ZIGLIANI & ODOCINO, 2003; LOPES & OLIVEIRA, 2003;
CASTILEJO, PEGUERO & GONZALEZ, 2005; SILVEIRA, NOGUEIRA & FARIA, 2008).
Dentre as causas da baixa adesdo estdo tanto os fatores clinicos e socioeconémicos, como
também a caréncia de disponibilidade e a qualidade da assisténcia prestada (MERGHI,

HAMANO & CAVALCANTE, 2002; PAULA & MADEIRA, 2003).

Em virtude da alta taxa de incidéncia e mortalidade por este agravo, do alto custo
social e econémico gerado pelo diagnostico tardio e afastamento precoce da mulher em vida
produtiva, a Enfermagem detém papel de destaque. Nesse sentido, o envolvimento do
enfermeiro nas questdes referentes ao cancer de colo de Utero abrange o controle dos fatores
de risco, a realizacdo de consulta ginecoldgica e do exame Papanicolaou, e favorece o
aumento do volume de atendimentos, fundamental na inducéo da demanda. A efetividade das
acOes de prevencdo e controle e a qualidade dos sistemas de registro estdo diretamente
relacionadas a Enfermagem, dada a participacdo fundamental desse profissional no
encaminhamento adequado das mulheres com alteracdes citopatologicas. E imprescindivel o
adequado preparo do enfermeiro no processo educativo de toda a equipe, sendo de sua
competéncia a divulgacao de informagdes relativas aos fatores de risco, aces de prevencéo e
deteccdo precoce e incentivo a adocdo de modelos de comportamento e habitos saudaveis de
acordo com as necessidades in loco (BEGHINI, SALIMENA, MELO & SOUZA, 2006;

GIROTI, NUNES & RAMOS, 2008).
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A partir dos anos 80 o cancer de colo de Utero passou a ser tratado como um problema
relevante de saude publica exigindo politicas de saude especificas. As reivindicacfes de
varios segmentos da sociedade relacionavam-se ao atendimento de outras demandas da
clientela feminina, além daquelas que englobassem sua funcdo reprodutora, marcando, com
isso, um periodo proficuo em relacdo a tematica (GIFFIN, 1991; NASCIMENTO & OLIVA,
2004; HILLESHEIM, SOMAVILLA, DHEIN & LARA, 2009). O Ministério da Saude tinha
através de estratégias implementadas ao longo dos anos, o objetivo de ampliar o acesso das
mulheres ao exame colpocitologico, bem como garantir a continuidade do tratamento para
aquelas com alteracdo nos preventivos, e assim, reduzir a morbimortalidade pelo cancer de
colo de utero. Contudo, tal objetivo ndo foi satisfatoriamente alcancado. Observou-se um
aumento da demanda de exames desde que o inicio do desenvolvimento de programas de
rastreamento, contudo tal aumento nao favoreceu o alcance das metas propostas pelo governo

para a reducdo dos indices (DUAVY, BATISTA, JORGE & SANTQOS, 2007).

De um modo geral, condi¢cbes inadequadas de acesso e qualidade da atencéo,
associadas a capacitacdo dos profissionais de satde, interferem na cobertura deste exame e na
demanda da populacdo. Uma parcela da populagdo de alto risco ndo percebe o exame como
um instrumento de deteccdo e dessa forma, ndo o incorpora como rotina preventiva, uma vez
que ndo reconhece sua necessidade (VALE, MORAIS, PIMENTAL & ZEFERINO, 2010;

BARROS & LOPES, 2007; OLIVEIRA et al, 2006).

Nos grupos onde se observam baixas condi¢des socioecondomicas e dificuldades
geogréficas, como ocorre no cancer de colo de Utero, concentram-se as maiores barreiras de
acesso a rede assistencial para deteccdo e tratamento precoce de lesdes precursoras
(MENDONCA, 1993; CARMO, BARRETO & SILVA, 2003; MINISTERIO DA SAUDE,
2008). Uma questdo fundamental para o planejamento do setor saude é a distribuicdo, no

espaco geogréafico, dos servicos e de sua clientela. A falta de informacdo e analise sobre
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origem da clientela dos servicos dificulta a investigacao dos fluxos de pessoas que demandam
tais servigos, conectando residéncia e local de atendimento; a identificacdo das redes
estabelecidas por tais fluxos; e a delimitacdo de areas de abrangéncia das unidades do Sistema
Unico de Saude (SUS), com base em sua efetiva utilizacdo. Além disso, tal ferramenta tem
aplicacdo importante na identificacdo de grupos de municipios que partilham servicos,
podendo contribuir na criacdo de estratégias de cdmaras de compensacao. A delimitacdo das
areas de abrangéncia de uma unidade de saude com base na utilizacdo efetiva pela populacao
permite investigar os niveis de oferta per capita, identificando e orientando a superacdo de
desigualdades na distribuicdo dos servicos, bem como avaliar a adequacdo das éareas

arbitradas a partir de uma l6gica administrativa.

As pessoas vivem em grupos e a analise a nivel individual ndo capta os efeitos dessa
dimensdo, incluindo as interacGes entre uma pessoa e outra na transmissao de infeccdes,
comportamentos ou valores. Para compreender como um contexto afeta a salde de grupos
populacionais através de processos de selecdo, distribuicdo, interacdo, adaptacdo e outras
respostas, € necessario medir efeitos em nivel de grupo, uma vez que medidas em nivel
individual ndo podem dar conta destes processos (MENDONCA, 2001; SUSSER, 1998;
SUSSER, 1994). Estudos ecoldgicos tém como unidade de analise o grupo e, dessa forma,
permitem a avaliacdo do papel do contexto nas interacGes de nivel coletivo. Nesse estudo
analisa-se 0 acesso a atencdo oncoldgica, contribuindo na avaliacdo das estratégias de controle

e prevencdo do cancer de colo de Gtero.
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1.2 Objetivo Geral

e Analisar fatores associados a mortalidade por cancer de colo de Utero no Brasil e sua

relacdo com a politica de rastreamento.

Objetivos Especificos

e Analisar a distribuicdo espacial dos dbitos e das internagdes por cancer de colo de

Utero no Brasil.

e Analisar a distribuicdo espacial dos indicadores pactuados para o cancer de colo de Gtero no

Brasil.

1.3 Relevancia

Dentre os varios tipos de cénceres, o cancer de colo de Utero estd entre os que
apresentam maior potencial de prevencédo e cura, em funcéo de sua evolucdo lenta que passa
por fases detectaveis e curaveis. Em compara¢do ao cancer da mama, o tipo oncologico que
ocupa o primeiro lugar em incidéncia e mortalidade na populacdo feminina, nota-se uma
tendéncia de queda da neoplasia uterina. A mudanga da elevada freqiiéncia do cancer uterino
para a situagdo de maior frequéncia de cancer de mama reflete uma tendéncia de reversdo no
padrdo observado na populacdo feminina, revelando transicdo para um perfil muito préximo

ao dos paises centrais. Tal padrdo pode ser explicado em parte pelas diferencas relacionadas a
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prevencdo secundaria, onde a possibilidade de alteracdo da histéria natural € maior no cancer
cérvico-uterino, e ao acesso a exames diagnosticos, ja que a colposcopia e a citologia uterina
sdo exames de mais facil execucdo e disponibilidade do que a mamografia e a bidpsia de
mama (ROBLES, 1996; CUESTA & GUITIEREZ, 2004; GAMARRA, PAZ & GRIEP,

2005).

Doenca passivel de prevencdo, de evolugdo lenta, diretamente vinculada ao grau de
subdesenvolvimento do pais, a neoplasia cérvico-uterina é de facil deteccdo através de método
de rastreio de lesdes pré-malignas. Todavia, apesar do Brasil ter sido um dos paises pioneiros
na introducdo do teste Papanicolaou como estratégia de rastreamento da populacdo feminina
em faixa etéria de risco, em acordo com as normas estabelecidas pela Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), verifica-se uma das mais altas taxas de mortalidade por esse tipo de cancer.
E sabido que outros paises apresentaram indices positivos na reducdo da incidéncia e
mortalidade necessitando de estudos que busquem explicacdes para o desalinhamento do

quadro brasileiro.

Inimeros fatores podem ser relacionados a manutencéo desse quadro brasileiro, porém
alguns ganham destaque: cobertura insuficiente do exame; efetividade das medidas de
rastreamento que depende de profissionais especializados e treinados para coleta e leitura
adequada dos exames realizados e o estadiamento avancado no momento diagnéstico
(THULER, 2008; CRUZ & LOUREIRO, 2008). A reducdo da mortalidade especifica requer a
adocdo de acbes de controle centradas no diagndstico precoce e tratamento de lesbes
precursoras, que permitem a cura em 100% dos casos diagnosticados na fase inicial
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002b; MINISTERIO DA SAUDE, 2008; ALBUQUERQUE et
al, 2009). O sucesso do tratamento esta ligado a precocidade de sua deteccdo e inicio da
intervencdo, com grandes possibilidades de cura e aumento da sobrevida. No Brasil, estudos

revelam que a mortalidade por essa neoplasia associa-se ao diagnoéstico tardio e em fases
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avancadas, ocorrendo em média, nos estagios Il e IV (BRENNA et al, 2001; CAETANO et

al, 2006; ZEFERINO et al, 2006).

O perfil desse tipo de cancer varia de acordo com as caracteristicas de cada regido e
sofre influéncias de fatores associados ao risco de adoecer bem como, magnitude e impacto
em vidas e anos produtivos perdidos. Ademais, as condi¢des socioeconémicas e culturais, 0s
fatores relacionados ao comportamento sexual e a exposicao ao virus HPV constituem estreita
relacdo com a sua ocorréncia. Além destes, outros fatores podem influenciar a mortalidade
por cancer de colo de Utero, tais como o diagnostico tardio, a baixa cobertura populacional ao
teste diagnostico, qualidade de coleta e leitura das laminas do exame colpocitolégico e déficit

de acesso aos servicos de salde.

O conhecimento dos fatores que influenciam a situacdo de salde da populacéo, a saber,
0 espaco, as condicdes sociais e ambientais, permite oferecer um atendimento e
acompanhamento adequado aos grupos mais vulneraveis a morbimortalidade através de acoes
especificas visando eliminar, minimizar ou reduzir os riscos (GOLDMAN, 2007,

SALMERON & FUCITALO, 2008).

As mulheres representam as principais usuarias do sistema unico de salde, tanto para
atendimento proprio quanto para o atendimento de parentes, assumindo o papel de cuidadora
de membros da familia ou vizinhanga (op cit). Tais aspectos a serem considerados pelos
profissionais de satde, em especial, pelo enfermeiro, favorecem acGes educativas capazes de
estimular a demanda para o exame preventivo. O enfermeiro é o profissional de satde que
trabalha com a atencdo primaria, cuidado individual e coletivo, tendo como nucleo de suas
acOes a familia como um todo. A ampla abordagem das dificuldades enfrentadas pela
populacdo feminina no acesso aos servicos de saude lhe permite atuar efetivamente na

deteccdo precoce de lesbes precursoras do cancer de colo de Gtero, bem como encaminhar as
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alteracdes detectadas para o tratamento e acompanhamento dos casos de forma adequada para

a realidade de cada regido.

O enfermeiro tem papel importante para a melhoria dos indicadores de saude. Nesse
contexto, o conhecimento desses fatores pode beneficiar a formulacdo de estratégias de
deteccdo precoce e tratamento das lesdes precursoras cada vez mais especificas e destinadas a
realidade de cada regido, principalmente no Brasil que possui grande extensao territorial e
diferencas regionais acentuadas. Reflete-se nesse caso especifico os conceitos de integralidade
e equidade, como tentativa de associacdo entre os ambientes micro e macro da salde. Dessa
forma, insere-se nesses dois conceitos um terceiro, o de necessidade de saude, imperativo para
o cotidiano dos profissionais de salde.

A conceitualizacdo aqui abordada comporta a existéncia de conjuntos condicionantes
das necessidades de saude que dizem respeito as condicdes de vida, a partir da compreensdo
de que quanto melhores as condi¢cBes mais diferenciadas sdo as necessidades. O acesso as
tecnologias é um conjunto determinado pela necessidade de cada pessoa em cada momento da
vida. Importante ressaltar que criagdo de vinculos efetivos entre o usuério e o profissional ou
equipe dos sistemas de satde também condicionam a percepcdo da necessidade de saude e
com isso, levam ao uso ou ndo de determinado servico. A partir dessa elucidacdo é possivel
vislumbrar a ideia de integralidade em diferentes dimensdes. Nesse espaco, ela se da pelo
compromisso dos profissionais e pela articulacdo de cada servico com uma rede hierarquizada
que atenda os grupos de risco de acordo com o grau de complexidade.

E preciso ainda considerar que a iniquidade deve ser focada em varios espagos, que
compreendem desde a formulacdo de macro politicas econdémicas, como o Ministério da
Saude ao particular, dos municipios e Secretarias Municipais de Salde; e o singular, dos
servigos. Uma visdo aprofundada desses conceitos deve levar em consideracdo que a

integralidade pode interligar-se a equidade. Porque se houvesse a méaxima integralidade
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ampliada possivel, as iniquidades seriam reconhecidas naturalmente, por intermédio de

necessidades de salde ndo atendidas.
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CAPITULO II

APROXIMACAO TEMATICA
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2.1 Epidemiologia do Cancer de Colo de Utero

Em paises desenvolvidos, o cancer de colo de Utero ocupa o quinto tipo mais
incidente. Quando comparado aos paises subdesenvolvidos, este tipo de neoplasia apresenta
indices mais significativos ocupando o segundo lugar em incidéncia com elevada mortalidade
(Figura 1). Responsavel pela morte de aproximadamente 275.000 mulheres por ano
(FERLAY et al, 2010) corresponde a uma enorme problema a salde publica, principalmente

em paises pobres onde ha deficiéncia de captacdo e tratamento precoce da populacdo-alvo.

Figura 1: Principais tipos de cancer em mulheres em todas as faixas etarias no Mundo.

Paises Desenvolvidos Paises Subdesenvolvidos
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Colo de Utero
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Fonte: Globocan 2008 (IARC)
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A tendéncia na Europa é de 34.000 casos novos de cancer de colo de Utero por ano
causando a morte de mais de 16.000 de mulheres (ARBYN et al., 2007; ARBYN et al, 2010).
Em paises europeus sdo verificadas taxas de incidéncias em geral mais altas do que as de
mortalidade em funcdo dos programas bem estruturados capazes de identificar as mulheres
precocemente. Na Espanha, por exemplo, € registrada baixa taxa de incidéncia (7,6 casos para
cada 100.000 mulheres), enquanto que em Portugal a taxa corresponde a quase o dobro da
espanhola (13,5 casos para cada 100.000 mulheres), contudo ainda com pequena
representatividade (CASAMITJANA et al, 2010; CASTILLEJO, PEGUERO & GONZALEZ,

2005).

Ainda tomando como exemplo europeu, na Italia 0 nimero de casos novos é estimado
em 3.148 mulheres por ano (ROSSI et al, 2009). Inglaterra e Escocia apresentam casos raros
(9,6 casos para cada 100.000 mulheres) (KITCHENER, 2008; CURRIN et al, 2009). No que
diz respeito a mortalidade entre as européias, observa-se maior nimero de casos ha Roménia,
Bulgéria, Letdnia, Lituania, e Polonia (16,2/100.000; 10/100.000; 9,7/100.000; 9,2/100.000; e
8,5/100.000 respectivamente). As menores taxas podem ser observadas na Finlandia
(1,2/100.000), Itdlia e Holanda (2,1/100.000 cada), Islandia (2,0/100.000), Reino Unido
(2,7/100.000) e Espanha (2,5/100.000) (FERLAY, PARKIN & STELIAROVA-FOUCHER,

2010; ARBYN et al., 2010) .

Em paises asiaticos também é possivel perceber as diferencas regionais que conferem
maiores taxas em regides tais como a Tailandia (29,2/100.000) em oposi¢do a Cingapura
(10.6/100.000) (WHO, 2010). Nos paises orientais, a China (11,7/100.000) revela nimero
elevado de acometimento em relacdo ao Japdo (9,8/100.000). Essa diferenca também pode ser
identificada nos padrdes de mortalidade desses mesmos paises com numeros mais altos na
China do que no Japdo (5,2/100.000 e 3,7/100.000, respectivamente) (WHO, 1988; YEOH,

CHEW, & WANG, 2006). A menor taxa na Asia foi registrada no noroeste do Ird
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(0,4/100.000). Uma das mais elevadas taxas de morbimortalidade é apresentada na india
compartilhando do padrdo observado nos locais com deéficit econbémico, a saber, taxa de
incidéncia 27/100.000 mulheres e mortalidade 15,2/100.000 mulheres (PARKIN, BRAY,

FERLAY & PISANI, 2005).

As maiores incidéncias mundiais sdo verificadas em paises da Africa, América
Central, Caribe e América do Sul (PARKIN, PISANI & FERLAY, 1999). No que
corresponde a Africa, os dados demonstram que os paises pertencentes a Africa Oriental,
Ocidental e do Sul sdo os que se encontram em situacdo mais grave, com taxas ajustadas de
incidéncia que variam de 26.4 a 34,5/100.000 mulheres. A mortalidade também apresenta
resultados bastante preocupantes com estimativas de 25,3/100.000 na Africa Oriental,
24/100.000 na Africa Ocidental e em seguida aparecem os paises que pertencem a Africa

Central com 17 mortes para cada 100.000 mulheres (WHO, 2009).

Particularmente no continente americano, as maiores taxas de incidéncia ajustadas por
idade foram observadas no Brasil, Peru, Colombia, Cuba, Guatemala, Uruguai e Venezuela.
América Latina e o Caribe apresentam algumas das maiores taxas de morbimortalidade por
neoplasia cervical do mundo, superado apenas pela Africa Oriental (44,3/100.000 e

24.24/100.000) e Melanésia (43,81/100.000 e 23,78/100.000) (FERLAY et al, 2007).

As taxas de mortalidade ajustadas por idade estiveram perto de 15/100.000 mulheres
no Caribe e América Central, perto de 13/100.000 na América do Sul, e muito mais altas que
as taxas para mulheres na América do Norte de 2,3/100.000. E alarmante que uma doenca que
pode ser detectada de maneira precoce tenha taxas de mortalidade tdo altas como as da
Bolivia (30,4/100.000), Haiti (48,1/100.000), Nicaragua (22,3/100.000) e Paraguai

(24,6/100.000).

Nos Estados Unidos em 2010 foram estimados 12.200 casos novos de cancer de colo

de Gtero com 4.210 mortes (JEMAL et al., 2008; JEMAL, SIEGEL, XU & WARD, 2010). E
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possivel perceber, com os nimeros relatados, que na Europa e nos Estados Unidos o foco do
programa de rastreio é a mulher, com o objetivo de fornecer ampla e plena cobertura para a
realizacdo da prevencdo, diagndstico e tratamento dos casos identificados. A mesma situacéo
ocorre no Canada (WILKINS, FUNG & BERTHELOT, 2004) cuja reducdo das taxas de
incidéncia e mortalidade (-2,0% e -1,9%, respectivamente) reflete o impacto da deteccéo
precoce e tratamento de lesdes pré-malignas pela implantacdo de programa de rastreamento

com ampla cobertura da populacdo-alvo.

O Brasil, acompanha o cenario dos paises da América Latina, apresentando elevadas
taxas de incidéncia e mortalidade, como se pode verificar pela incidéncia, com excecdo dos
tumores de pele ndo-melanoma, nas regibes Norte (23/100.000), o tipo mais comum, no
Centro-Oeste (20/100.000) e Nordeste (18/100.000) com frequéncias que o fazem ocupar o
segundo lugar em incidéncia. E ainda as regides Sul (21/100.000) e Sudeste (16/100.000) que
o0 demonstram como a terceira neoplasia mais incidente. Os estados brasileiros com as
maiores taxas de incidéncia ajustadas por 100 mil mulheres sdo o Distrito Federal
(50,7/100.000), Goiania (41,4/100.000), Belém (34,71/100.000), Recife (26,20/100.000) e

Jo&o Pessoa (23,60/100.000) (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

O principal fator etiolégico para o desenvolvimento desta neoplasia é a infeccdo
persistente de tipos do Papiloma virus humano (HPV) de alto potencial oncogénico estando
diretamente relacionado ao seu aparecimento em quase a totalidade dos casos (BURD, 2003;
BOULET et al, 2008; SOBERON, GARCIA & PAREDES, 2009). Estimativas demonstram
que pelo menos 5% de todos os tipos de cancer tem como fator predisponente o virus HPV.
Cerca de 10% de todos os tumores femininos também apresentam o virus HPV como fator

associado extrapolando a regido anogenital (Figura 2).

Estudos afirmam a existéncia de uma endemia principalmente pela mudanca de

habitos da populacdo que contribuem para 0 aumento do contato com esses microorganismos.
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Dados epidemioldgicos ressaltam que para cada um milhdo de mulheres infectadas pelo virus
cerca de 10% ira desenvolver lesdes pre-neoplasicas no colo do Gtero. Destas, cerca de 8%
das mulheres ira progredir para lesfes de alto grau e aproximadamente 1,6% ira evoluir para o
carcinoma in situ e, caso nao seja detectado e tratado, ocorrera carcinoma invasivo do colo
uterino (MCINTOSH, 2000; BOSCH & SANJOSE, 2003; BOSCH, SCHIFFMAN &
SOLOMON, 2003; DURSUN et al, 2009). A incidéncia do HPV oncogénico é mais alta em
mulheres jovens e uma vez infectada, mesmo ndo havendo lesdes, é preciso o

acompanhamento ao longo da vida (SANKARANARAYANAN & BONFFETTA, 2010).

Figura 2: Distribuicédo da Incidéncia de lesGes causadas por infeccéo pelo Papilomavirus

humano.
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Fonte: Parkin (2005), WHO (1991)

Mais de 200 subtipos de HPV sdo conhecidos nos dias atuais, dentre os quais cerca de

15 tipos séo classificados como de alto risco para o desenvolvimento e aparecimento de lesfes
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precursoras do cancer de colo de Utero. O Papiloma virus humano néo pode ser considerado o
unico responsavel pelo cancer de colo de Utero, estando seu risco associado a cofatores, tais
como comportamento sexual, fatores imunoldgicos, multiparidade, tabagismo, historia
pregressa de doenca sexualmente transmissivel (DST), uso prolongado de contraceptivos
orais, deficiéncias nutricionais, condicfes precarias de higiene intima (JASTREBOFF &

CYMET, 2002; RAMA et al., 2008; STAMATAKI et al., 2010).

2.2 Histdria Natural do Cancer de Colo de Utero

O Papiloma virus humano (HPV) é o principal agente etiol6gico do cancer de colo de
utero, compreendendo um grupo de mais de 100 tipos que causam uma gama de alteracdes
celulares. Cerca de 35 subtipos sdo identificados em lesdes benignas e malignas do trato
anogenital tanto no sexo feminino quanto no masculino. Destes, 15 tipos virais se associam
com os diferentes graus de lesbes cervicais, dos quais 0s subtipos 16 e 18 sdo 0s mais
prevalentes e de alto potencial oncogénico para o cancer cervical. Dois cofatores sdo 0s que
mais contribuem para o aumento do risco do cancer cervical, o tabagismo e o uso de
anticoncepcional oral (ALVARENGA, SA, PASSOS & PINHEIRO, 2000; ANJOS et al,

2010).

Aproximadamente 40% das mulheres sexualmente ativas sdo infectadas pelo HPV. A
prevaléncia estd relacionada a idade. A baixa prevaléncia em mulheres mais velhas
comparada com as jovens € independente dos habitos sexuais (ROSA et al., 2009; MONTE &

PEIXOTO, 2010).

Das centenas de subtipos identificados, os virus HPV séo classificados de acordo com

seu potencial oncogénico em de alto risco, HPV 16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56,
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58, 59, 63, 66, 68 e 82 e de baixo risco sdo HPV 6, 11, 42, 43 e 44 (MC CANCE, KOPAN,
FUCHS & LAIMINS, 1988; MUNOZ et al., 2003; BOSCH & SANJOSE, 2003). A infecgéo
por tipos classificados como de alto risco pode aumentar as chances de desenvolvimento do
cancer de colo de Utero em até 19 vezes. Quando se leva em consideracdo a infeccdo pelo tipo
de alto risco HPV 16, a probabilidade aumenta em cem vezes (FEDERACAO BRASILEIRA
DAS SOCIEDADES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA, 2002; PINTO, TULIO &

CRUZ, 2002).

Caracterizam-se como principais fatores de risco para o desenvolvimento deste tipo
oncologico associados a infec¢do por HPV, as baixas condi¢des socioecondmicas, ao inicio
precoce da atividade sexual, a multiplicidade de parceiros sexuais, ao tabagismo, a deficiente
higiene intima, ao uso prolongado de contraceptivos orais e as multiplas gestacdes (MURTA
etal., 1999; GUARISI et al., 2004; BEZERRA et al, 2005; MEDEIROS et al., 2005; MONTE

& PEIXOTO, 2010).

Em grande porcentagem dos casos, cerca de 80%, a infeccdo por a infec¢do por HPV
caracteriza-se por ser um fenbmeno transitério regredindo de forma espontanea. A
persisténcia da infeccdo ocorre muito provavelmente por falhas nos mecanismos
imunoldgicos, que podem gerar atipias cervicais evoluindo para malignidade (MUNOZ,

BOSCH & KALDOR, 1988; SUN et al., 1994).

Sendo uma afeccdo de caracteristica progressiva, 0 cancer cérvico-uterino se inicia a
partir de alteracdes neopléasicas intra-epiteliais que evoluem até atingir o estagio invasivo. Em
quase todos os casos a doenca surge por intermédio de uma lesdo pré-invasiva e curavel, caso
diagnosticada em fase inicial (RUSSOMANO, 1998; CLIFFORD et al., 2003). A infeccédo
ocorre provavelmente quando as células superficiais descamadas com um numero
consideravel de copias virais se alojam em fendas ou descamacdes da juncdo escamo celular

(JEC). ApoGs a contaminagdo, o virus pode permanecer latente por varios anos na camada
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basal sem causar lesdo. Uma deficiéncia nos mecanismos intracelulares de imunoregulacédo
pode estar relacionada a progressdo de lesdo pré neoplasica em neoplasica (STANLEY,

2010).

Diversos estudos foram publicados sobre a evolucdo das alteracdes celulares para a
neoplasia do colo uterino. Em comum, afirmam que essas mudancas evoluem, na maioria dos
casos, de forma lenta em um periodo que varia entre 10 a 20 anos (Figura 4). A grande
maioria das mulheres é infectada pelo virus durante sua vida sexual. E uma infeccio
transitéria ou intermitente conferindo como particularidade que em apenas uma pequena
proporcéo de mulheres se detecta 0 mesmo subtipo de HPV em exames sequenciais. Esse fato
traz como significado o risco de desenvolvimento do cancer de colo uterino estar relacionado
a persisténcia de infeccdo (AMARAL et al., 2009; BRINGHENT] et al., 2010). A medida que
ha progressdo da lesdo, as chances de cura tornam-se significativamente mais dificeis. Essas
lesbes tém grande probabilidade de regressdo espontanea, podendo permanecer estavel por
um periodo desconhecido enquanto outras podem progredir para o carcinoma invasor
(BOTTARI, VASCONCELLOS & MENDONCA, 2004; BOSCH & HARPER, 2006;

GIRALDO et al, 2008; CAVALCANTI & CARESTIANO, 2006).



Figura 3: Evolucdo do cancer de colo de Utero.
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Varias classificagdes foram estabelecidas as fases das lesbes cervicais de acordo com

as caracteristicas morfolégicas anormais das células até dentre as quais a denominacéo das

lesbes pré-neoplasicas de niveis de displasia (leve, moderada, grave, carcinoma in situ e

carcinoma invasor) ainda é utilizada em muitos paises (CARVALHO & QUEIROZ, 2010).

Com base no processo de progressdo e regressdo das lesdes houve necessidade de se

ampliar a categorizacdo surgindo assim o conceito de neoplasia intraepitelial cervical (NIC)

sendo dividida em grau 1, 2 e 3 correlacionada a displasia leve (NIC 1), displasia moderada

(NIC 2) e displasia grave e carcinoma in situ (NIC 3) (MINISTERIO DA SAUDE, 2000;

SARIAN et al., 2003).
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Posteriormente com a associacao da infeccdo do HPV com o céancer de colo de Utero,
foi desenvolvido uma categoria subdividida em dois graus, a lesdo de baixo grau (NIC de
baixo grau — NIC 1) e a lesdo de alto grau (NIC de alto grau — NIC 2 e 3), consideradas como
precursoras do carcinoma invasivo. No inicio dos anos 90 foi proposto um novo sistema de
classificacdo que possibilitou a diferenciacao das alteracfes celulares benignas e as alteractes
atipicas correlacionando a citologia e a histologia, considerando a denominacdo de acordo
com as alteracdes celulares (BORGES et al.,2004; BUENO, 2008; PIAS & VARGAS, 2009),

a saber:
e ASCUS/AGUS - sugestivas de lesdes intra-epiteliais escamosas.

e L-SIL - engloba alteracdes celulares escamosas de baixo grau = displasia leve = NIC

e H-SIL — chamadas de lesdes intra-epiteliais escamosas de alto grau. Envolvem a

displasia moderada = NIC Il, displasia acentuada ou NIC Ill e carcinoma in situ.

e Carcinoma invasivo

O principal mecanismo de rastreamento de lesGes precursoras do cancer de colo de
utero em todo 0 mundo baseia-se na citologia oncotica, exame de Papanicolaou ou preventivo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002b; MINISTERIO DA SAUDE, 2003; STIVAL,
LAZZAROTTO, RODRIGUES & VARGAS, 2005). O programa de rastreamento sistematico
da populacdo feminina através do exame Papanicolaou constitui a principal estratégia para a
deteccdo de lesBes pré-neoplésicas, sendo efetivo para a detec¢do precoce com impacto no

controle do agravo e potencial reducdo da incidéncia e mortalidade.

Historicamente o exame Papanicolaou tornou-se 0 método padrdo de rastreamento

mundial pela capacidade em separar as células cervicais normais das células anormais em
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estagios pré-clinicos da doenca; sendo possivel sua realizacdo mediante profissional de saude
treinado, sem necessidade de grande infraestrutura para sua realizacdo e em larga escala
(MARTINS, THULER & VALENTE, 2005; LEITE et al., 2010).

Mesmo sendo um exame de rapida execucao e de baixo custo, o Papanicolaou enfrenta
obstaculos, tais como a sensibilidade, a subjetividade da coleta e interpretacdo dos laudos
(examinador-dependente), qualidade do material a ser examinado (coleta e fixacdo), bem
como correlacdo dos achados com os sinais e sintomas apresentados pela mulher no momento
da consulta. Por esse motivo exige profissionais capacitados e atualizados para sua realizacéo,
além de controle dos laboratérios que realizam a leitura dos laudos, a partir de ampla
cobertura na captacéo e seguimento da populacdo-alvo (SILVA et al., 2010; BUENO, 2008;
SILVA, 2008). E possivel afirmar, portanto, que a reducdo da morbimortalidade em paises
que estabeleceram programas de rastreamento bem estruturados evidenciaram que as
vantagens do exame colpocitolégico superou suas desvantagens. Ha que se levar em
consideracao, contudo, que a eficacia do método € dependente do intervalo de tempo para sua
repeticdo e da faixa etaria de risco. Dessa maneira, para a formulacdo de uma politica de
rastreamento, o conhecimento da histéria natural da doenca bem como a idade constituem
principais fatores.

Nos paises desenvolvidos o sucesso decorre da elevada cobertura e a imposi¢do de
retorno a todas as mulheres ao servigo de salde superior aos paises subdesenvolvidos, com
alvo na deteccdo da infec¢cdo pelo HPV em seus diferentes estagios (PINHO & FRANCA-JR,
2003; GREENWOOD, MACHADO & SAMPAIO, 2006). Desde a década de 90 se discute
estratégias com o objetivo de disponibilizar o exame Papanicolaou a todas as mulheres
prioritariamente na faixa etaria de risco, visando garantir prevencdo, deteccdo precoce e
tratamento das lesbes precursoras e dos casos identificados (MINISTERIO DA SAUDE,

2006b; MINISTERIO DA SAUDE, 2006c).
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A organizacao de programas de rastreio eficaz ¢ imprescindivel para o impacto sobre
este tumor, que se diferencia dos demais tipos de cancer por possuir etiopatogenia bem
conhecida, tempo de evolucdo longo e excelente prognéstico caso seja detectado
precocemente repercutindo na reducdo de sua incidéncia e mortalidade, principalmente em
paises que dispdem de programas de rastreamento bem estruturados e ampla cobertura.
Adicionalmente, o advento da vacina profilatica contra o HPV trouxe a possibilidade de
prevencdo primaria da deste tipo oncoldgico. Variagdes na incidéncia e mortalidade de cancer
cervical podem estar relacionadas a diferencas no acesso e na qualidade dos servicos de salde
ofertados; além de outros fatores tais como, localizacdo geografica, nivel socioecondmico,
educacdo e as questbes culturais e psicossociais (BOTTARI, VASCONCELLOS &

MENDONCA, 2008).

2.3 Programas de Rastreamento do Cancer de Colo de Utero

A despeito da efetividade dos programas de rastreamento do cancer de colo de utero,
ainda representa um grave problema de salde publica, especialmente nos paises em
desenvolvimento, tais como o Brasil, que abrigam cerca de 80% dos casos e mortes
decorrentes, principalmente, da associacdo com a pobreza, a dificuldade de acesso aos
servicos de saude, vida rural e baixa escolaridade (ROSSI et al., 2009; ALVES, GUERRA &

BASTOS, 2009; ALBUQUERQUE et al., 2009).

Em diversos paises desenvolvidos as taxas de mortalidade por neoplasia uterina
sofreram evidente reducdo a partir da implantagédo de acOes de rastreamento (screening) e

deteccdo precoce. Define-se como rastreamento a aplicacdo sistematica de um exame, em
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populacdes assintomaticas com a finalidade de identificar precocemente anormalidades
sugestivas de cancer. Considerado como um tipo de prevencdo secundaria, um método de
rastreamento é utilizado na medida em que pode identificar o cancer em estagio inicial em
uma populacdo assintomatica de forma mais precoce do que na auséncia de sua aplicacéo.
Consiste na realizacdo de teste em um grupo para determinar quem tem a menor ou maior
probabilidade de desenvolver ou ser portador da doenca. Nesse sentido, o rastreamento é
constituido por duas fases, pois aqueles que se submeteram ao teste com resultado positivo
devem ser encaminhados a um teste diagnostico para confirmar a presenca da doenca. Esse
método pode ser populacional, ou seja, pela busca ativa da populacdo-alvo ou oportunistico,
quando a populagdo-alvo procura espontaneamente os servicos de satide (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006c; RAMOS, AMORIM & LIMA, 2008; MORBECK, ASSAD, PINTO &
FARIAS, 2009). Justifica-se com isso, no estabelecimento de um método de rastreamento por
resultar em diagndsticos e tratamentos mais precoces, contribuindo para reducdo da

mortalidade pela doenca e/ou reducéo da severidade da mesma.

Os desafios para um rastreamento efetivo sdo grandes, pois em todos os niveis de
atencdo, a articulacdo € necessaria. Ao oferece 0 método de rastreio, o sistema de salde deve
ter total infraestrutura para oferecer o teste diagnodstico e a terapéutica necessaria, caso
contrario os recursos alocados para este fim serdo desperdicados (KOUTSKY et al, 2007,

ARBYN et al, 2010).

A eficiéncia de um programa de rastreamento depende também do método diagndstico
de escolha, bem como sua aceitacdo pela populagdo-alvo. Ainda, os intervalos de repeticdo, a
ampla cobertura, o seguimento adequado daquelas com resultados alterados e organizagédo da
rede sdo imprescindiveis pra a organizacdo da rede de servigos com adesao da populacdo em

cada nivel de atencdo. As mulheres com resultados de exames preventivos alterados devem
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ser encaminhadas para procedimentos adicionais diagnosticos e terapéuticos de acordo com o

grau de complexidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2006b).

Reportando a historia, o rastreamento do cancer teve inicio com George Papanicolaou
através de exame de esfregaco vaginal cujo trabalho foi publicado no ano de 1941
(CARVALHO & COLLACO, 2007). A principal estratégia utilizada para identificar a leséo
precursora (rastreamento) e diagndstico precoce do cancer de colo de Utero (prevencéo
secundaria) no Brasil é através do exame preventivo (Papanicolaou ou colpocitologia
oncética). O exame Papanicolaou consiste na coleta de material citologico do colo do Utero a
partir de uma amostra da parte externa (ectocérvice) e outra da parte interna (endocérvice)
(WHO, 2011). Toda mulher que ja iniciou sua vida sexual deve se submeter ao exame
preventivo periodico principalmente naquelas que estdo entre 25 aos 59 anos de idade

(BRASIL, 2007).

Dessa maneira, as acdes de um programa de rastreamento devem estar pautadas no
aumento da cobertura da populacdo-alvo; garantia da qualidade, fortalecimento do sistema de
informacdo, desenvolvimento de capacitacGes, desenvolvimento de pesquisas, além de
mobilizacdo social nos niveis de atencdo a salde. Por esses fatores considera-se a utilizacdo
de sistemas de monitoramento de forma a permitir a avaliacdo dessas acOes identificando
possiveis problemas e propondo solugdes (MAEDA et al, 2004; GIRIANELLI, THULER &

SILVA, 2009; UCHIMURA, UCHIMURA, NAKANO & NAKANO, 2009).

Como um dos tipos de maior letalidade em mulheres no Brasil, o cancer cérvico-
uterino ndo apresenta reducdo consistente ao longo dos anos das taxas de morbimortalidade, o
que reforca a preocupacgéo dos gestores publicos em buscar acdes de controle com potencial
efeito positivo sobre o agravo. E notdrio que mulheres que nunca realizaram o exame
Papanicolaou correspondem a uma categoria de maior risco para o desenvolvimento deste tipo

oncologico e ainda, paises que possuem programas de rastreamento bem estruturados com
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ampla cobertura feminina apresentam reducgdes significativas das taxas de incidéncia e
mortalidade (HERRERO et al., 1990; HAKAMA & HRISTOVA, 1997; FEITOSA &

ALMEIDA, 2007; ALBUQUERQUE et al., 2009).

Podem ser observados diferentes programas de rastreamento do cancer de colo uterino
de acordo com as necessidades de cada regido. No que diz respeito a América do Sul e
Central, alguns programas de rastreamento sdo identificados, tais como na Colémbia, que
recomenda o teste em mulheres entre 25 a 69 anos com periodicidade de trés anos. Cuba
oferece o exame a todas as mulheres acima de 20 anos com intervalo de dois anos. México
recomenda a populacdo feminina entre 25 e 65 anos a realizar o preventivo anualmente,

(SANKARANARAYANAN, BUDUKN & RAJKUMAR, 2001).

Ja nos paises desenvolvidos destaque é dado ao programa de rastreamento nos Estados
Unidos, com periodicidade anual para mulheres na faixa etéaria de 25 a 60 anos. (SASLOW et
al., 2002). No Canada o rastreiamento é realizado em mulheres a partir de 18 anos anualmente
apos iniciarem atividade sexual. O intervalo pode ser reduzido para trés anos apos dois testes
normais (MAXWELL et al, 2001). E recomendado na Grécia o rastreio de mulheres na faixa
etaria entre 25 a 64 anos com intervalo de 2-3 anos (GESOULI-VOLTYRAKI et al, 2010). A
Alemanha apresenta ampla cobertura (90%) da populagdo feminina, preconizando o
colpocitolégico a partir dos 20 anos anualmente (PETRY et al, 2003; SIEBERT et al, 2006).
Com intervalo de dois anos na faixa etéria entre 25 a 59 anos € realizado o teste nas mulheres
da Dinamarca. Contudo, devido a reducdo da incidéncia da neoplasia cervical, o intervalo
tende a aumentar para trés anos (MILLER, 2001). Considerando a Bélgica, o rastreamento é
direcionado para mulheres entre 25 a 64 anos com periodicidade de trés anos. (ARBYN &
OYEN, 2000). A Italia recomenda o teste a cada trés anos naquelas pertencentes a faixa etaria

entre 25 a 64 anos (RONCO et al, 2005).
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No Brasil, é preconizada a realizacdo do teste Papanicolaou em mulheres entre 25 e 60
anos de idade ou mais jovens que ja tiveram relagcdes sexuais, com intervalo anual e, a cada
trés anos caso apresentem dois exames anuais consecutivos negativos, ou seja, na auséncia de
células anormais ou com alteracdes celulares benignas (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).
Frente aos resultados, as mulheres devem seguir o mais breve possivel de forma a garantir o
sucesso do tratamento. Em caso de resultado de alteracdo no exame preventivo do tipo
ASCUS, AGUS ou NIC I, o exame devera ser refeito a cada seis meses. Na persisténcia do
resultado, a mulher deve ser encaminhada para realizacdo de colposcopia com biopsia, se
necessario. Nos demais resultados alterados do tipo NIC Il e NIC Ill, carcinoma in situ,
carcinoma escamoso ou carcinoma invasivo, a conduta deve ser individualizada caso a caso,
com possibilidade de encaminhamento para realizacdo de colposcopia com bidpsia, e em
seguida, para atendimento em unidade de alta complexidade para tratamento especifico, em
geral, a cirurgia de alta frequéncia (CAF). Nos casos mais avancados, é indicada a
histerectomia com avaliacdo da necessidade de radioterapia e/ou quimioterapia, de acordo
com o estadiamento da doenca oncoldgica (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b). Em caso de
deteccdo de infeccdo por HPV, o exame devera ser repetido em seis meses e conduta
terapéutica também deve ser estabelecida avaliando caso a caso, podendo ser medicamentosa
ou indicacdo de colposcopia com possibilidade de bidpsia para identificacdo do grau de
infecgdo por HPV. Se ocorrer resultado correspondente a amostra insatisfatoria, o exame deve

ser repetido o mais precocemente possivel.

Recomenda-se que a idade e a periodicidade de realizacdo do primeiro exame
Papanicolaou sejam determinadas pela disponibilidade de recursos atingindo com isso a maior
cobertura possivel (WHO, 2002b). E possivel observar que a faixa etaria entre 35 e 60 anos é
priorizada para rastreio em todo o mundo pela comprovada incidéncia do agravo nesse grupo

tornando a identificacdo de lesbes pré-neoplésicas e neoplasicas um fator de reducdo da
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incidéncia e mortalidade. Além disso, as mulheres jovens normalmente apresentam lesbes de
baixo potencial oncogénico e com alta probabilidade de regressdo espontanea, 0 que nao

justifica a demanda como prioridade nessa faixa com aumento de recursos.

Novos métodos de rastreamento, tais como testes de deteccdo do DNA do HPV e
inspecdo visual do colo do utero utilizando lugol (Teste de Schiller) sdo apontados em varios
estudos como eficazes para reduzir as taxas de morbimortalidade pela doenca. Atualmente, a
prevencdo primaria também estd sendo realizada pela imunizacdo por vacina contra HPV
oncogénico (GUANILO, MOURA, CONCEICAO & NICHIATA, 2006; BORSATO, VIAL
& ROCHA, 2011). No Brasil, a Unica estratégia recomendada pelo Ministério da Saude ¢ a

realizacdo do exame Papanicolaou prioritariamente em mulheres na faixa etaria de risco.

Dentre esses dados é preciso fazer algumas ressalvas as diferencas encontradas no
impacto do rastreamento nos paises anteriormente mencionados. E preciso considerar que néo
hd uma homogeneidade das recomendacbes a serem seguidas, embora haja algumas
similaridades. Os paises desenvolvidos apresentam programas bem estruturados, voltados
para as necessidades epidemioldgicas, sociais e financeiras de cada regido atingindo a
populacgéo de risco alcangando resultados bem sucedidos na reducdo da morbimortalidade. Ao
contrario, os paises subdesenvolvidos, em especial a realidade brasileira, obstaculos podem
ser apontados para um programa de preven¢do bem sucedido, tais como, o sistema de saude
ndo identifica de forma sistematizada quais s&o e onde estdo as mulheres que realizam o
exame preventivo; dificuldade de acesso aos servicos de salide o que contribuiu para o
diagnéstico avancado reduzindo as chances de cura; e ainda os aspectos culturais que impde
barreira para a prevencao de doenca oncologica. (NASCIMENTO, KOIFMAN, MATTOS &

MONTEIRO, 2009; ZEFERINO, 2008).

O conhecimento da historia natural do cancer de colo de Utero e das necessidades

regionais viabiliza o desenvolvimento de acGes de controle por intermédio de formulacdo de
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politicas de rastreamento. O seguimento das mulheres rastreadas é de suma importancia para
0 sucesso das acdes de controle. Para compreender melhor o caminhar das mulheres € preciso
ter em mente que a unidade basica € a porta de entrada para a promog¢do, manutencéo e
melhoria da saude. A partir do diagnostico de alteracfes pré-neoplasicas sdo indicadas para as
unidades secundarias, ditas de referéncia para o tratamento e acompanhamento desses casos
identificados. Com relacdo as alteragdes neoplésicas, indica-se o atendimento de alta
complexidade correspondendo as unidades terciarias de saude, adequadas para o diagnostico

definitivo e tratamento dos tipos oncoldgicos prevalentes.

2.4 Controle do Cancer de Colo de Utero no Brasil

O desenvolvimento de politicas publicas para o combate ao cancer ocorreu no inicio
do século XX quando médicos que buscavam aprimoramento fora do Brasil retornaram ao
pais envoltos em preocupacdes que nortearam a elaboracdo de a¢bes para 0 monitoramento
desse agravo. A década de 40 foi marcante no Brasil como ponto de partida para o controle do
cancer de colo de utero, pela introducdo do exame Papanicolaou para buscar alteractes
cervicais e a difusdo da colposcopia (MINISTERIO DA SAUDE, 2005; MINISTERIO DA

SAUDE, 2000).

Ao longo dos anos, agdes voltadas para o diagnostico e tratamento do cancer de colo
de Gtero foram estabelecidas de forma pontual. A partir dos anos 70, o Ministério da Salde,
através da Divisdo Nacional de Cancer (DNC) elaborou e implementou o Programa Nacional
de Controle do Céncer (PNCC), que defendia a organizagdo dos servicos de oncologia

integrando as instituicOes federais, estaduais e municipais (NETO, RIBALTA, FOCCHI &
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BARACAT, 2001). O programa abordava o enfrentamento do cancer em geral, mas desde sua

implementacao énfase foi dada ao cancer de colo de utero.

Ao final dos anos 70, as reivindicacdes sociais pela democratizacdo do acesso a saude
e pela organizacdo de um sistema Unico de atencdo ganham forca. Paralelamente a isso, a
reivindicacdo do movimento feminista por um programa de atencdo integral a saude da
mulher, voltado ndo somente ao gestar e parir levou o Ministério da Saude a formular
diretrizes que foram incorporadas ao documento Assisténcia Integral a Saude da Mulher:
Bases de Acdo Programatica, em 1984 (FREITAS, VASCONCELOS, MOURA &

PINHEIRO, 2009; BARRETO, 2005; SANTIAGO & ANDRADE, 2006).

No mesmo ano foi criado o Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher
(PAISM), prevendo que os servicos basicos de salde passassem a oferecer as mulheres
atividades de prevencao do cancer de colo de Utero, assisténcia a gestacdo, a anticoncepcao, as
queixas ginecologicas e as demandas relativas a sexualidade (CORREA, 1993; OSIS, 1998;

TEIXEIRA, 2010).

A implementagdo do PAISM ocorreu de forma heterogénea no pais, refletido na baixa
cobertura trouxe como principal contribuicdo para a prevencdo do cancer de colo de Utero, a
introducdo da coleta de material para 0 exame colpocitolégico como procedimento de rotina

da consulta ginecoldgica.

Em 1986 foi criado o Programa de Oncologia — PRO-ONCO que buscava a expansdo
do Programa de Prevencdo e Controle do Céancer de Colo de Utero (PASIN & SISSON,
2010), que visava efetivar o atendimento integral a mulher, a partir da ampliacdo da rede de
coleta de material, da capacidade instalada de laboratérios de citopatologia e da articulacdo da
rede basica com os servi¢cos de nivel secundario e terciario para o tratamento. Concluiu-se,
entre outras coisas, pela necessidade de padronizacdo dos laudos dos exames citopatologicos a

nivel nacional e pela inclusdo nele, da descricdo da qualidade do material examinado,
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evitando-se que exames inadequados para avaliacdo oncoldgica fossem considerados como
negativos para malignidade. Uma das grandes contribui¢cbes do PRO-ONCO foi a realizacdo,
em 1988, da reunido nacional para o consenso sobre a periodicidade e faixa etaria de risco

para realizacdo do exame preventivo.

No plano institucional, ap6s a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) pela
Constituicdo Federal de 1988 e sua regulamentacéo pela Lei Organica da Saide em 1990, o
Ministério da Saude passou a coordenar a politica de sadde no pais (SOUZA, 2002). O
Instituto Nacional do Cancer (INCA) passou a ser o0 6rgdo responsavel pela formulacdo da
politica nacional do cancer, absorvendo o PRO-ONCO, sendo a Campanha Nacional de

Combate ao Cancer extinta em 1991 (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Em 1995, na China, gestores brasileiros participaram da VI Conferéncia Mundial
sobre a Mulher e assumiram o compromisso de desenvolver um programa nacional para o
controle do cancer cérvico-uterino. Assim, no mesmo ano, foi desenvolvido um Projeto Piloto
para rastreamento das mulheres por intermédio de varias campanhas com incentivo para o
auto-exame das mamas e para a coleta do colpocitoldgico (MINISTERIO DA SAUDE,

2006c).

A direcdo do INCA, atendendo a solicitacdo da direcdo do Ministério e com a
assessoria do Cancer Care International da Fundacdo Ontario, Canada, elaborou ao longo de
1996 um projeto piloto dirigido a mulheres com idade entre 35 e 49 anos, a ser implementado
em 4 capitais brasileiras e o Distrito Federal, representando cada uma das macro regides do
pais. O projeto foi implementado no primeiro semestre de 1997 em Curitiba, Recife, no

Distrito Federal, Rio de Janeiro e Belém e em Janeiro de 1998 no Estado de Sergipe.

O Projeto Piloto, em 1997, passou a ser chamado de Projeto Piloto Viva Mulher dando

prioridade as mulheres de 35 a 45 anos com inicio em seis regifes brasileiras: Curitiba,
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Recife, Taguatinga, Ceilandia e Samambaia, ambas no Distrito Federal, zona oeste da cidade

do Rio de Janeiro, Belém e Sergipe (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

Apesar de todo o empenho, a taxa de mortalidade por céncer de colo de utero
permanecia estagnada e o numero de exames preventivos realizado ainda era insignificante
confirmando a baixa cobertura populacional. Assim, em 1998 por intermédio da Portaria
GM/MS n.3.040/98 foi instituido o Programa Nacional de Controle do Cancer de Colo de

Utero (PNCCCU) (MINISTERIO DA SAUDE, 2006c¢).

O PNCCCU tornou-se responsabilidade do Instituto Nacional do Cancer em 1999 que
ndo moderou esforgos para a evolucdo e qualificacdo técnica e gerencial passando a se chamar
Projeto Viva Mulher. Foram desenvolvidos sistemas informatizados de informacdes sobre o
cancer de colo uterino, o chamado SISCOLO, instrumento destinado para o gerenciamento
das informacdes geradas pelas unidades de satude com referéncia para a identificacdo da
mulher e dos laudos citopatoldgicos e histopatologicos que sdo guardados em um banco de

dados (MINISTERIO DA SAUDE, 2001; MINISTERIO DA SAUDE, 2006c).

Posteriormente o programa inclui um novo sistema de informacdes similar ao
SISCOLO, o SISCAM, que integra os dados relacionados a deteccdo precoce do cancer de
mama. O SISCOLO foi criado para propiciar ao gestor municipal, estadual e federal o
monitoramento das acfes de rastreamento. O sistema fornece ainda aos municipios, a
possibilidade de identificar todas as mulheres cujo resultado do exame foi positivo e avaliar se
elas estdo sendo adequadamente seguidas ou ndo. A analise das caracteristicas das mulheres
que realizam o exame na rotina e nas campanhas, bem como a evolugdo do perfil de
resultados citopatologicos nestes diferentes momentos, embora ndo seja capaz de responder a
todas as perguntadas acima assinaladas, pode fornecer elementos para a tomada de decisdes

no ambito da politica de rastreamento.
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Em 2002, foi realizada uma segunda campanha com mobilizacdo nacional para
deteccdo precoce da doencga, com 0 objetivo de captar, acompanhar e tratar as mulheres que
nunca haviam realizado o exame preventivo. Apos essas duas fases de intensificacao, as acdes
foram consolidadas em todos os estados brasileiros com importantes ganhos quanto a
padronizacdo dos laudos de exames; difusdo da técnica de cirurgia de alta frequéncia,
ampliacdo da oferta do exame Papanicolaou; disponibilizacdo de informacdes técnicas e
gerenciais e a consolidacdo do Sistema de Informac6es de Controle do Céncer do Colo do
Utero (SISCOLO) (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Em 2005 uma nova revisio do
programa foi realizada com estabelecimento das Diretrizes Estratégicas para o Controle dos
Canceres de Mama e Colo de Utero e em 2006 foi revisada a Nomenclatura Brasileira para

Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas (Figura 5).

Através das Portarias GM/MS n° 2.439/2005 e GM 399/06 que instituiram,
respectivamente, a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica e o Pacto pela Salde, o controle
do céncer do colo do Utero passa a ser responsabilidade das esferas estaduais e municipais a

partir do estabelecimento de metas inseridas em um termo de compromisso de gestéo.

Na perspectiva de desenvolver as estratégias do sistema e assim contemplar as
necessidades da populacdo brasileira configura-se uma gama de mudangas que assumem 0
compromisso das trés dimensdes de governo de articular o Pacto pela Saude, em 2006,
fundamentado em componentes, expostos a seguir: o Pacto pela Vida, o Pacto pela Defesa do
SUS e Pacto de Gestdo do SUS. Essa articulagdo dos governos estd regulamentada pelas
Portarias MS/GM n° 399 de 22/02/2006 e n° 699 de 30/03/2006 (MINISTERIO DA SAUDE,

2006d).

Esse acordo foi firmado entre o Ministério da Salde e os Conselhos Nacionais dos
Secretarios de Saude (CONASS) e dos Secretarios Municipais de Saide (CONASSEMS). A

partir desse pacto cada unidade, Estadual, Municipal e Federal, adere ao processo mediante a
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assinatura de um termo de compromisso de gestdo que enumera as atribuicbes de cada
membro na oferta de acdes e servigos de saude. O acordo é avaliado por metas nacionais e

regionais, segundo prioridades do Pacto.

O Pacto pela Vida afirma o compromisso que estabelece objetivos, indicadores e
metas respeitando as especificidades sanitarias de cada nivel. As prioridades e objetivos
estabelecidos em 2006 e ainda vigorando nos dias atuais sdo: Atencdo Integral ao Idoso;
Controle do Cancer de Colo de Utero e de Mama; Reducdo da Mortalidade Infantil (por
diarreia e pneumonias), Infantil Neonatal e Materna; Fortalecimento da capacidade de
resposta do sistema de salde as doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue,
hanseniase, tuberculose, malaria, influenza, hepatite e etc; Promocdo da Salde;
Fortalecimento da Atencdo Baésica; Saude do Trabalhador; Salde Mental; Consolidacdo e
Qualificacdo da Estratégia da Saude da Familia; Atencdo Integral aos individuos em situacao

de risco ou violéncia.

O Pacto em Defesa do SUS tem como eixo a mobilizagdo da sociedade com o objetivo
de melhorar o sistema. Este movimento esta diretamente ligado a questdo da cidadania e do
direito a satde, ampliando os lacos do sistema como garantia do acesso igualitario. Ainda

prioriza elaborara e divulgar a carta dos direitos dos usuérios do Sistema Unico de Saude.

O Pacto de Gestdo do SUS representa uma importante acdo na definicdo da
descentralizacdo através do estabelecimento de responsabilidades sanitérias e diretrizes pela
instituicdo do Termo de Compromisso de Gestdo. Reitera a regionalizagdo, financiamento,
planejamento, programacéo, regulacdo, participacdo e controle social, gestdo do trabalho e

educacdo em saude.

Em 2008, corroborando os dados obtidos no Sistema de Informagcdo Ambulatorial
(SAI), foi possivel verificar uma aumento de 46% na oferta de exames colpocitologicos

comparados ao ano de 1998, primeiro ano do Programa Viva Mulher. Contudo, em
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decorréncia da manutencao das elevadas taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de colo
de atero no Brasil, em 2010, foi instituido um Grupo de Trabalho visando a avaliacdo do
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama. Esse grupo elaborou
proposicdes a partir do cenario brasileiro, com base nas estratégias preconizadas pelo
programa. Essas propostas foram sistematizadas a partir de cinco eixos de acordo com o grau

de prioridade, a saber:

e Eixo 1: Fortalecimento do rastreamento organizado na atencdo primaria e da

gestdo descentralizada do programa de rastreamento;
e Eixo 2: Garantia de qualidade do exame citopatoldgico;
e Eixo 3: Garantia de tratamento adequado das lesdes precursoras;

e Eixo 4: Intensificacdo das acdes de controle do céncer do colo do Utero na

Regido Norte;

e Eixo 5: Avaliacéo de alternativas de ac¢Ges para o controle do cancer do colo do

Utero.

Apesar das acOes de prevencdo e detecgdo precoce, as taxas de morbi-mortalidade por
cancer de colo de uUtero tém se mantido praticamente inalteradas ao longo dos anos. Esses
nameros podem ser decorrentes da melhora das informacdes sobre o diagndstico e atestados
de 6bito podem ser decorrentes da melhora das informagfes sobre o diagnéstico e atestados
de débito. No entanto a realidade brasileira apresenta como causa que contribui sobremaneira
para 0 quadro, o diagndstico tardio, relacionado a problemas de acesso da populagdo aos
servigos de salde, a incapacidade do sistema publico de saude em absorver a demanda além
da dificuldade dos gestores publicos em estabelecer fluxos de assisténcia nos diferentes niveis

de atencdo (ROHDE, DOBASHI & OLIVA, 2009).



Figura 4: Historico do Programa de Prevencdo do Cancer de Colo de Utero.
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Todas essas consideracdes impdem o planejamento em salde, pois este tipo de

neoplasia é prevenivel, com evolucdo lenta e com tratamento bem sucedido se diagnosticado

precocemente, o0 que configura a necessidade de estruturacdo das medidas com base na

compreensdo das diferencas regionais identificando as necessidades de cada territdrio

ampliando acesso e garantindo a cobertura de forma equanime.



56

CAPITULO Il

MATERIAL E METODO



57

3 MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo ecoldgico que considera como unidade de analise as unidades
da federacdo. O estudo é definido como ecoldgico por abordar a coletividade, areas
geograficas bem delimitadas, descrevendo fatos e fendmenos dentro de uma determinada
realidade, retratando a situacdo em um grupo correlacionando os dados com os indicadores de
situacdo de salde. Tal delineamento utiliza com freqiiéncia base de dados populacionais e
procura avaliar como o0 contexto ambiental e social pode afetar a salde de grupos

populacionais (CARVALHO, SOUZA-SANTOS, 2005).

Foram analisadas as internacdes e oObitos de mulheres com diagnostico de colo do
utero no periodo de 1996 a 2009. Para o célculo das taxas foram estimadas as médias das

populacdes nos censos demogréaficos brasileiros dos anos compreendidos entre 1996 a 2009.

O Brasil conta com grandes bases de dados nacionais em salde, cujo acesso é
irrestrito. Alguns desses sistemas de informacéo possuem dados sobre cancer, como o Sistema
de Informacdo sobre Mortalidade (SIM/MS), o Sistema de Informacdes Hospitalares do
Sistema Unico de Satde (SIH-SUS) e o Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS). O
Sistema de Informac6es Ambulatoriais (SIA) e SIH fornecem dados sobre a producéo da rede
de servicos e sdo amplamente utilizados para controle, avaliacdo e regulacdo, no contexto da
gestdo do SUS, pois também contem informacdes sobre o valor pago aos prestadores de

Servico.

O Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) é um sistema de &mbito nacional
que capta os dados relativos as mortes a partir da declaracdo do o6bito (DO). A partir do
SIM/MS foi possivel obter o nimero dos 6bitos por cancer de colo de Gtero em todas as
capitais Dbrasileiras; dados sobre a populacdo residente foram obtidos nos Censos

Demogréaficos permitindo o célculo das taxas brutas, no periodo de 1996 a 2009.
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Das variaveis disponiveis na Declaracio de Obito (DO), foram utilizadas nesse estudo:
a causa basica do obito, de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencgas e Problemas
Relacionados a Saude — CID 9 e CID 10; a faixa etaria e a unidade da federacdo de residéncia. A
CID consiste em codigos relativos a classificacdo das doencas, de uma gama de sinais,
sintomas, aspectos anormais, queixas, circunstancia sociais e causas externas para ferimentos
ou doencas. A cada estado de saude é atribuida uma categoria Unica que corresponde a um
codigo composto por até seis caracteres. A CID foi proposta pela Organizacdo Mundial de
Salde e é usada em todo 0 mundo na obtencdo de estatisticas de morbidade, mortalidade,
sistemas de reembolso e de decisbes automaticas de suporte em Medicina. A classificacdo é
revista periodicamente, e atualmente a versao utilizada é a de namero 10 (CID 10). Para o
desenvolvimento deste estudo foram utilizadas as duas Ultimas versdes do CID tendo em vista

o intervalo de tempo analisado.

Analisaram-se as internacdes de pacientes com diagndéstico de cancer de colo de Utero
a em hospitais publicos e contratados pelo Sistema Unico de Salde, realizadas de 1996 a 2007
em todo o Brasil — segundo o0 municipio de tratamento e o de residéncia dos pacientes, com
informacdes coletadas nas bases de dados nacionais do Sistema de Informacgdes Hospitalares

(SIH/SUS).

O SIH/SUS disp6e de informagdes que viabilizam efetuar o pagamento dos servigos
hospitalares prestados pelo Sistema Unico de Salde, através da captacdo de dados das
autorizacdes de internacdo hospitalar (AIH). Dispdem de informagdes sobre os recursos
destinados a cada hospital que integra o sistema, as principais causas de internagdes no Brasil,
a relacdo dos procedimentos mais frequentes realizados mensalmente em cada hospital,
municipio e estado, a quantidade de leitos existentes para cada especialidade e o tempo médio
de permanéncia do paciente no hospital. Suas informacdes facilitam as atividades de Controle

e Avaliacéo e Vigilancia Epidemiolégica em a&mbito nacional.
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O georeferenciamento dos Obitos foi feito com base na variavel municipio de
residéncia e endereco de ocorréncia do evento. Nos mapas de fluxos a largura de cada flecha é
proporcional ao fluxo. O padréo das setas permite verificar as distancias percorridas em linha
reta pela populacdo na busca de assisténcia, bem como identificar anomalias e
particularidades neste fluxo, areas que concentram os servicos de salde e areas com vazios
sanitarios. Este tipo de mapa permite identificar os deslocamentos, questdo importante para a
compreensdo de padrBes de risco para o cancer. No processo de anélise de analise dos fluxos
buscou-se identificar as municipios que possuiam maior poder de atracdo em relacdo ao

atendimento de pacientes com diagndstico de cancer de colo do Utero.

O desempenho dos indicadores pactuados para o Programa de Rastreamento do cancer
do colo uterino baseou-se nos componentes de processo e resultado. Indicadores de
desempenho sdo medidas indiretas da qualidade, utilizadas como instrumento de
monitoramento para apontar processos ou Sservigcos que necessitem de uma avaliagdo mais
direta. Aspectos relacionados a qualidade da atencdo do programa de prevenc¢do do cancer do
colo uterino foram avaliados a partir de bases de dados nacionais, a saber: o Sistema de
Informagc&o do Céncer do Colo do Utero (SISCOLO), no periodo de 2006 a 2009; o Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Apesar de ndo constituir um sistema universal, o SISCOLO possibilita o
monitoramento da cobertura de exames Papanicolau e o seguimento dos casos na populacéo
de mulheres, detendo informacGes sobre exames citopatoldgicos e histopatoldgicos realizados

através de rede puablica de servicos.

A avaliagdo da qualidade do processo esta relacionada com as atividades realizadas
pelos provedores da assisténcia, tanto diagnostica, como terapéuticas e de reabilitacdo
(BOARD, 2006; TANAKA & MELO, 2001). Os indicadores utilizados ao monitoramento e

avaliagdo das ac¢Oes de controle do cancer do colo do Utero foram: razdo exames realizados e
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populacdo-alvo, captacdo de mulheres sem citologia anterior, percentual de amostras

insatisfatdrias e distribuicdo proporcional de exames citopatoldgicos segundo faixas etarias.

A oferta de exames foi analisada através do indicador Razdo Exames Realizados e
Populacédo-Alvo que corresponde a cobertura populacional de exames e é representado pela
relacdo entre o nimero total de exames realizados e a populacdo-alvo (mulheres de 25 a 59

anos) em determinado local e periodo.

A Captacdo de Mulheres sem Citologia Anterior consiste no percentual de mulheres,
de 25 a 59 anos, examinadas sem citologia anterior em relacdo a populacdo-alvo, em

determinado local e periodo. Esse indicador ndo esta pactuado.

O indicador de Amostras Insatisfatorias representa o numero de amostras
insatisfatérias em relacdo ao numero total de exames realizados, em determinado local e
periodo. Uma amostra é considerada insatisfatoria quando ndo possui condicdes para leitura
da ldmina para o diagnostico. A Organizacdo Mundial de Salde preconiza indices de amostras
insatisfatorias abaixo do limiar de 5%, contudo a meta nacional é ndo ultrapassar o limiar de

1%.

Indicadores relacionados a avaliacdo de resultados se referem ao efeito sobre as acdes
e procedimentos que tiveram sobre o estado de salde dos pacientes, isto €, a mudanca do
estado de saude atual e futuro do paciente. O conceito de resultado corresponde a mudangas
nos grupos sob maior risco, ao produto final da assisténcia prestada. O componente de
resultado foi avaliado através da taxa de mortalidade por cancer do colo do Utero, no periodo
de 1996 a 2009, que consiste na relacdo entre o nimero total de Obitos em mulheres por
cancer de colo do utero e a populacdo feminina, em determinado local e periodo. O indicador
estima o risco de uma mulher morrer por cancer do colo do Utero e dimensiona a magnitude

da doenca.
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Consideram-se como aspectos positivos do SIM a universalidade e a padronizagédo do
treinamento em codificacdo de causa béasica, que permitem a comparabilidade dos dados entre
diferentes localidades e garante confiabilidade ao sistema. A cobertura dos Obitos é
considerada boa/ satisfatdria para todos os Estados do Sul, Sudeste, Centro-Oeste e para os do
Nordeste, abaixo do Rio Grande do Norte. As inconsisténcias do SIM, relacionadas
principalmente as variaveis sexo, idade e causa basica, sdo inferiores a 0,5% do total de
obitos. Algumas limitaces desse sistema, no entanto, devem ser consideradas, dentre elas: o
preenchimento incorreto ou incompleto da DO; a revisdo deficiente ou inexistente dos dados
informados; auséncia de retorno das DOs com erros para a unidade informante; codificacdo
imperfeita e digitacdo terceirizada; auséncia de relatorios de inconsisténcias e, elevado

numero de dbitos por causas mal definidas.

A Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados coma Salde, o

CID, é usada globalmente por intermédio da Organizacdo Mundial de Saude e fornece os
codigos relativos as doencas, a uma gama de sinais e sintomas, aspectos anormais, queixas,
circunstancias sociais e causas externas por ferimentos ou doencas. A cada item anteriormente
descrito € atribuido um cddigo Unico, no qual o codigo C53 identifica o cancer de colo de

Utero.

O Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS), ex-Sistema de Assisténcia Médico-
Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), foi implantado a partir de 1983, junto com uma
nova forma de pagamento do setor privado contratado pelo INAMPS. Este sistema de
pagamento fixo por procedimento atribui um valor pré-determinado a cada tipo de
procedimento  hospitalar, fundamentando-se na estimativa de custos médios,
independentemente do tipo e quantidade de insumos que tenham sido utilizados e dos atos
médicos ou servicos intermediérios efetuados em cada caso. A grande maioria dos dados

disponiveis no SIH/SUS provém da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar, documento
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conhecido como formuldrio AIH. Muito embora a funcdo do SIH/SUS seja a
operacionalizacdo do pagamento dos prestadores de servigos cadastrados na rede do SUS,
esse sistema disponibiliza, dentre outras informacdes, as causas que motivaram cada uma das
internactes realizadas. E possivel, portanto construir indicadores de morbidade hospitalar a
partir deste sistema, no entanto esses um universo restrito da morbidade, aquele que se refere
a problemas de saude que necessitam de internacdo hospitalar seja para diagndstico ou
tratamento. Dentre as vantagens do SIH-SUS deve-se destacar o baixo custo, o grande volume

de ocorréncias, a forma agil como é disponibilizado, a facilidade de acesso e processamento.

O processamento e mapeamento dos dados foram feitos através do programa de

codigo aberto TAB para Windows — TabWin, desenvolvido pelo DATASUS.

No que diz respeito aos aspectos éticos, o estudo foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz
(Parecer n.133/06, Caae: 0131.0.031.000-6). O estudo envolve dados de sistemas de
informagdes de acesso publico, por intermédio de dados secundérios coletados e utilizados
para atender os objetivos da pesquisa. Todos os dados secundarios utilizados sdo de dominio

publico e, portanto, ndo exigem medidas de protecdo de confidencialidade.
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4 RESULTADOS

As mudancas no perfil epidemiologico da populacdo ao longo dos anos podem ser
percebidas em decorréncia da melhora, principalmente, das condi¢des higiénico-sanitarias e
da urbanizacdo, o que acarretou aumento das mortes por doencas cronico-degenerativas e
reducdo das mortes por doencas infecto parasitarias. No Brasil, esse perfil também se
enquadra apresentando as doencas do aparelho circulatério como primeira causa de morte,
contudo com crescimento significativo da participacdo das neoplasias. Relacionando todos os
tipos de neoplasias, no Brasil, no periodo de 1980 a 2007, os canceres que causaram maior
nimero de mortes na populacdo feminina foram os de mama, de traqueia, brénquios e

pulmdes, de célon e reto, de colo de utero e de estbmago (Grafico 1).

No inicio da década de 80 o cancer de mama ja representava o0 primeiro tipo mais
relevante entre as mulheres brasileiras, com taxa que variou de 6,14 mortes por 100.000
habitantes, em 1980, a 11,49 mortes por 100.000 habitantes, em 2007. E possivel notar a
inversdo do cancer de estdbmago como segunda causa de morte em mulheres suplantado a
partir de 1995 pela neoplasia de traquéia, bronquios e pulmdes, muito provavelmente pela
reducdo da exposicao aos fatores de risco relacionados a este tipo especifico, em especial pela
melhoria dos habitos alimentares. Padréo idéntico foi observado com o cancer de cdlon, reto e
anus que ocupava o quarto lugar entre as causas de 6bito por cancer em mulheres e, em 2007,

passou a ocupar o terceiro lugar entre as principais causas de morte.

O cancer de colo de utero representa uma importante causa de morte no Brasil. As
taxas de mortalidade permaneceram estaveis durante o periodo analisado com discreta
melhora no final do periodo analisado passando de terceira para quarta maior causa de mortes
por cancer em mulheres brasileiras, padrdo provavelmente associado a efetividade dos

programas de deteccdo precoce e controle (Gréfico 1).
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A ocorréncia do cancer do colo do utero se concentra principalmente em mulheres
acima dos 35 anos, enquanto a mortalidade se concentra principalmente em mulheres na faixa
etaria de 45 a 64 anos de idade. A série histérica contempla dados que vao de 1980 a 2007 e
vislumbra a permanéncia de elevada concentracdo de 6bitos entre mulheres acima de 70 anos.
Também foi relevante a ocorréncia de oObitos entre 30 a 39 anos, embora em menor escala no
periodo que as demais faixas, contudo chama atencgéo pela precocidade da mesma (Grafico 2).
De um modo geral, ndo houve mudancas significativas no padrdo de mortalidade por cancer
de colo de Utero no periodo estudado, mantendo-se com indices elevados. Quando analisado
0s anos de 1980 a 2007 pode ser observado que a mortalidade por este tipo de cancer manteve

indices que variaram entre 6,46 a 7,97 6bitos por 100.000 mulheres. (Grafico 3).

Grafico 1 - Distribuicdo da taxa de mortalidade por cancer por 100.000 mulheres,
Brasil, 1980 a 2007.

Distribuicio da taxa de mortalidade por céncer, por 100.000 mulheres, Brasil, entre 1980 a 2007
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Gréfico 2 - Taxa de mortalidade por cancer de colo de Utero por 100.000 mulheres,
Brasil, 1980 a 2007.
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Gréfico 3 - Taxa de mortalidade por cancer de colo de utero, por 100.000 mulheres,
Brasil, 1980 a 2007

Taxa de mortalidade por cincer de colo de ttero, Brasil, 1980 a 2007.

i
, W" ‘@"wﬁv S

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007




67

O Sistema de Informacao sobre Mortalidade registrou no Brasil, no periodo de 1996 a
2007, 48.911 obitos por cancer do colo uterino. A taxa de mortalidade bruta por cancer do
colo uterino no mesmo intervalo manteve tendéncia de crescimento (de 4,12/100.000 em 1996
passou para 4,87/100.000 em 2007). A regido Norte possui a maior taxa de mortalidade por
cancer de colo do atero em relacdo as demais seguida da regido Nordeste e Centro-Oeste,

revelando um risco mais alto de morrer nessa area.

Grande parte das 27 unidades de federacdo apresentou evolucdo das taxas de
mortalidade por cancer de colo de Utero no decorrer do periodo de estudo. As maiores foram
observadas no Amazonas (4,96/100.000 em 1996 a 8,30/100.000 em 2007 alcan¢cando no ano
de 2006 a taxa de 9,59 mortes/100.000 mulheres), Roraima (3,46/100.000 em 1996 para
8,09/100.000 em 2007), Maranh&o (de 3,46/100.00 em 1996 a 7,30/100.000 em 2007), Mato
Grosso do Sul (5,32/100.000 para 7,78/100.000), Tocantins (de 3,46/100.000 em 1996 para
7,30/100.000 em 2007), Piaui (2,71/100.000 em 1996 e 6,63/100.000 em 2007) e Ceara
(2,41/100.000 para 6,28/100.000, de 1996 a 2007) com um aumento significativo no Gltimo
ano de estudo apresentando incremento de cerca de 40%. Destaque para Roraima que
apresentou uma reducdo da taxa de mortalidade de 2003 para o ano de 2004, fato
provavelmente relacionado a qualidade dos dados. Na regido Centro-Oeste o0 Estado do Mato
Grosso do Sul é aquele com maior indice de mortalidade por neoplasia cervical, mantendo

taxas estaveis ao longo do periodo (Figuras 5, 6 € 7).

Pbde ser identificado ainda, que algumas regides mantiveram seus nimeros estaveis
com pequenas variagdes, como por exemplo, o Rio de Janeiro (em 1996, 5,29/100.000 e em
2007, 6,17/100.000) mantendo elevados indices. Outros exemplos desse padrdo de
estabilidade dos dados foi identificado em Sergipe (4,70/100.000 em 1996 para 5,11/100.000

em 2007), Santa Catarina (4,02/100.000 em 1996 alcancando 4,80/100.000 em 2007),
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Pernambuco (5,02/1000.000 em 1996 a 5,51/100.000 em 2007) e Bahia (3,15/100.000 para

4,61/100.000 em 1996 e 2007, respectivamente) (Figuras 5, 6 e 7).

Na regido Sul ha uma discreta reducdo do nimero de Obitos no Parana (em 1996 de
4,63/100.000 para 4,44/100.000 em 2007) e valores evolutivos no Rio Grande do Sul
(5,32/100.000 em 1996 para 7,78/100.000 em 2007). Esse quadro de evolucdo dos ndmeros
também pode ser identificado no Distrito Federal, na regido Centro-Oeste, que revelou um
aumento de 3,16/100.000 para 4,72/100.000 o6bitos de mulheres por esse tipo oncologico em
2007. No Para o que se observa é taxa elevada com discreto padréo de descendéncia passando

de 6,90/100.000 para 4,72/100.000 em 2007.

A distribuicdo da mortalidade por cancer cérvico-uterino guarda padrdo heterogéneo
segundo as unidades de federacdo. Note-se que na regido Sudeste o Rio de Janeiro apresenta
taxas mais elevadas do que S&o Paulo (4,18/100.00 casos para 3,70/100.000 casos em 1996 a
2007, respectivamente). Espirito Santo € o segundo estado da regido em mortes (6,17/100.000
casos para cada 100.000 mulheres passando para 4,94 casos em 2007) em contraponto a

Minas Gerais (3,23/100.00 casos em 1996 para 3,79/100.000 em 2007).

Foram observadas flutuacfes com tendéncias ao declinio das taxas nos estados do
Acre (5,44/100.000 para 5,15/100.000 casos, de 1996 a 2007 com o menor indice em 2001 de
1,15/100.000 o6bitos de mulheres), Rio Grande do Norte (3,21/100.000 para 3,30/100.000),
Goias (4,74/100.000 a 4,51/100.000) e Amapa (6,90/100.000 em 1996 para 4,72/100.000 em
2007). Algumas regides apresentaram tendéncias de aumento das taxas nos anos de estudo,
tais como, Rondonia (2,69/100.000 para 3,85/100.000 com pico em 2002 de 5,74/100.000
obitos), Ceara (2,41/100.000 para 6,28/100.000), Paraiba (1,29/100.000 para 4,11/100.000),
Alagoas (2,23/100.000 para 4,81/100.000) e Mato Grosso (4,44/100.000 para 6,31/100.000)

(Figuras 5,6 e 7).
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Figura 5 - Distribuicdo espacial das taxas brutas de mortalidade por

cancer de colo do utero, por 100.000 mulheres, Brasil, 1996 a 1999.
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Figura 6 - Distribuicdo espacial das taxas brutas de mortalidade por

cancer de colo do utero, por 100.000 mulheres, Brasil, 2000 a 2003.
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Figura 7: Distribuicdo espacial das taxas brutas de mortalidade por

cancer de colo do utero, por 100.000 mulheres, Brasil, 2004 a 2007.
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Ao analisar o fluxo da mortalidade por cancer de colo de Utero, observam-se pequenos
deslocamentos entre os estados brasileiros, refletindo um aumento a partir do ano de 2000.
Constata-se, entretanto, que a maioria dos fluxos da mortalidade por esta causa especifica
concentra-se entre os estados brasileiros. Este quadro se justifica pelo padrdo diagnostico que
faz com que os cuidados e tratamento para este cancer se concentrem na propria regido de
deteccdo da doenca, principalmente em areas aonde ha a concentracao de servicos de salde.
O céancer do colo uterino apresenta um mosaico na distribuicdo espacial no qual alta taxa de
mortalidade se encontra em diferentes regides do pais com niveis de desenvolvimento
distintos, e o fluxo da mortalidade, em contrapartida, se concentra no préprio estado de

origem (Figura 8).
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Figura 8 - Fluxo da mortalidade por cancer de colo do Gtero, Brasil, 1996 a 2004.

1998/pop1998 por 100.000
] ez

1597/pop1997 por 100.000 [ 3414418
1996/pop1996 por 100.000
| Zémp ] atéz04 = «184550
O 2150417 [ 3044452 B 550749
B 17498 [ 4524532
B 495690 Bl 521852

1999/pop1999 por 100.000
[ a3

2000/pop2000 por 100.000
1 ae3ss

T 3314464 [ 355488
= ;“;4;:; [ 48528
78, Bl 528751

2003/p0p2003 por 100.000 2004/pop2004 por 100.000

[ até3es [ a396
2002/pop2002 por 100.000  3ea40 [ 398485
[ até400 3 49057 3 495580
[ 4004485 B s7e-7e2 B se0768
[ 4654551
B 5514858

2002 2003 2004

No periodo de 1996 a 2007 foram registradas 363.693 internagcdes hospitalares por

cancer do colo do atero no Brasil em instituicBes publicas e contratadas. O cancer do colo
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uterino registrou maior concentracdo de internacGes nas regides Sudeste (160.608 internacgdes)
e Nordeste (93.060 internacGes), seguidos pelas regides Sul (87.153 internacdes), Centro-
Oeste (25.554 internacdes) e Norte (17.280 internacbes). As residentes da regido Norte
migram para outros estados em busca de atendimento. Verifica-se também um padréo de
deslocamento das internacfes na qual a mulher residente em municipios que fazem parte das
areas extremas da regido Nordeste migra para o interior do estado na procura de atendimento.
Ao longo do periodo de estudo € possivel identificar a manutencdo de um gradiente norte-sul
em relacdo a distribuicdo espacial das internagdes (Figuras 9 e 10).

As maiores concentracBes de internacdes foram identificadas nas regides Sudeste,
Nordeste e Sul. Na regido Sudeste, por serem polos de atracdo com grandes unidades de
assisténcia revelam alto indice de internacdes. O baixo fluxo de internacfes observado na
regido Norte pode ser resultante da distribuicdo dos servi¢cos de salde, bem como a

dificuldade de acesso ao mesmo.
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Figura 9 — Distribuicdo Espacial da Taxa Bruta de Internacgdes no SIH/SUS por cancer
de colo de Gtero, por 100.000 mulheres, nas Unidades da Federacgdo, 1996 a 2001.
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Figura 10 — Distribuigdo Espacial da Taxa Bruta de Internagdes no SIH/SUS por cancer
de colo de atero, por 100.000 mulheres, nas Unidades da Federacéo, 2002 a 2007.
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A média anual de exames citopatoldgicos realizados no periodo estudado foi de
aproximadamente 10.248.827. No Brasil, a meta pactuada para esse indicador é de 0,3
exames/mulher/ano. Foram observados valores abaixo do parametro nacional estabelecido
para a Razdo de Exames Citopatologicos Cervicais, no periodo de 2006 a 2009 (Figura 11),
em estados da Regido Norte, a saber, Amazonas, Para e Amapa. Na mesma regido, Rondénia
e Acre atingiram a meta pactuada. Fato semelhante ocorreu com os estados de Roraima e
Tocantins que ultrapassaram a pactuacédo brasileira no mesmo periodo.

Na Regido Nordeste, o0 desempenho no periodo foi aquém do preconizado. Cinco dos
nove estados ndo conseguiram alcancar a meta, sdo eles: Maranhdo, Pernambuco, Alagoas,
Sergipe e Bahia (razdo de 0,1 exame/mulher/ano). A excecdo coube aos estados de Piaui, que
apresentou indicador positivo em todos os anos de analise, Ceard, Rio Grande do Norte e
Paraiba (Figura 10).

Os dados revelaram que na Regido Sudeste o Rio de Janeiro (razdo de 0,1
exame/mulher/ano cada) foi o Gnico estado a ndo atingir o valor preconizado, ao passo que 0s
demais, Espirito Santo, Minas Gerais e S&o Paulo a alcangaram. Padrdo semelhante pode ser
observado na Regido Sul, onde que apresentou o Rio Grande do Sul como aquele abaixo do
valor. O indicador razdo de exames realizados nos anos de 2006 a 2009 néo foi atingido em
dois estados da Regido Centro Oeste, Goids e Distrito Federal (razdo de 0,1

exame/mulher/ano cada) (Figura 10).
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Figura 11 - Distribuicdo Espacial da Razdo de Exames Realizados e Populacéo-Alvo,

mulheres na faixa etaria 25 a 59 anos, Brasil, 2006 a 2009.
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Em relacdo a captacdo de mulheres sem citologia anterior, indicador que € ndo é
pactuado, é possivel analisar que o indice aceitavel na estratégia de rastreamento é que todas
as mulheres dentro da faixa etaria de risco tenham realizado o exame preventivo. Nesse
sentido, quanto o elevado indice demonstra maior nimero de mulheres dentro da faixa de
maior risco sem cobertura para o exame Papanicolaou. Verificou-se que 0s maiores valores
mantém-se nas regides Norte e Nordeste, com os estados do Amazonas, Acre, Maranhdo com
os piores indices de captacdo. E Tocantins, Sergipe e Piaui registraram o melhor desempenho
nessas duas regides. Nas Regides Sul, Sudeste e Centro Oeste foi possivel observar os
melhores indices com Rio Grande do Sul, Sdo Paulo e Rio de Janeiro com os maiores indices

de captacdo (Figura 12).
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No que diz respeito a média de amostras insatisfatorias, a média pactuada no Brasil é
representada com o padréo de 1%. O indice de amostras insatisfatorias € um dos indicadores
de qualidade relacionados a deteccdo precoce e a meta pactuada no pais € ndo ultrapassar o
limiar de 1%. As Regibes Norte e Nordeste apresentaram elevada porcentagem de mulheres
com amostras insatisfatorias. Destaque para os estados do Acre, Amazonas, Rondonia,
Roraima, Tocantins, Para, Amap4, Piaui e Sergipe, que registraram percentual de amostras
insatisfatorias acima de 3,5%. O Maranhdo merece destaque por registrar um percentual de
5,6% de amostras insatisfatorias em 2009. Ainda na Regido Nordeste, Ceard, Paraiba,
Pernambuco, Alagoas e Bahia também apresentaram elevados percentuais de amostras
insatisfatdrias. O estado com melhor porcentagem dentro dessa area foi Rio Grande do Norte
com amostra em torno de 2,0%, contudo ainda ndo alcancando a meta pactuada. Na Regido
Centro Oeste, a excecdo do estado de Goias e o Distrito Federal, todos os estados atingiram a
meta pactuada. O mesmo € registrado nas Regides Sudeste e Sul, onde todas as unidades de

federacédo alcancaram a meta de 1% (Figura 13).
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Figura 12 — Distribuicdo Espacial da Captacdo de Mulheres Sem Citologia Anterior,

Brasil , 2006 a 20009.
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Figura 13 - Distribuicdo Espacial do Percentual de Amostras Insatisfatorias, Brasil,

2006 a 20009.
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5 DISCUSSAO

O desenvolvimento de estratégias de rastreamento do cancer de colo de Utero implica
em transpor obstaculos relacionados principalmente a captacdo, cobertura e desempenho.
Representam forte caracteristica responsavel pela manutencédo de altas taxas de morbidade e
mortalidade por cancer de colo de utero no Brasil, as desigualdades socioecondmicas. Em
geral, a mulher acometida por este agravo apresenta baixos niveis de escolaridade e
rendimento e é carente de habitacdo e amparo social. Ao se abordar o cancer de colo de utero,
esses fatores exercem forte influéncia na percepcdo do estado de salde, na demanda por
servicos de saude, na prestacao de servicos, bem como no financiamento do setor.

Nesses grupos de maior vulnerabilidade social, o acesso aos servigos de salde
constitui principal limitacdo para a efetividade de um programa de rastreamento. A
diferenciacdo no uso dos servigos de salde, ou seja, na atitude de procura-los, obter acesso e
se beneficiar com o atendimento recebido, refletem as desigualdades individuais no risco de
adoecer e morrer, assim como as diferencas no comportamento do individuo perante a doenca
e as caracteristicas da oferta de servigos que cada sociedade disponibiliza para seus membros.

Alguns autores afirmam que os indicadores mais adequados para avaliar a existéncia
da desigualdade séo estabelecidos a partir da probabilidade da populacdo obter tratamento
guando acometida por alguma alteracdo identificada nos cuidados especificos a prevencao e
deteccdo precoce, permitindo quantificar a contribuicdo a existéncia das diferencas entre 0s
grupos. O consumo dos servicos de saude é determinado pela necessidade e comportamento
dos individuos em relacéo aos seus problemas de saude, sendo reflexo dos recursos e servigos
disponiveis para essa populacdo (LOUVISON et al, 2008; TRAVASSOS, VIACAVA,

FERNANDES & ALMEIDA, 2000).
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Nesse contexto, a disponibilidade e a qualidade desses servicos influenciam
diretamente na sobrevida das pacientes, diminuindo-a ou aumentando-a, de acordo com o
acesso aos mesmos. Com relacdo ao cancer de colo de Utero, ha a necessidade da estruturacédo
do cuidado, tendo em vista a reducdo das lacunas relativas a qualidade de assisténcia e as
necessidades entre os diversos grupos de risco. Os resultados podem ser medidos tanto
diretamente, atraves do impacto sobre a salde, quanto indiretamente, baseado na
comprovacao real de que uma solida atencdo basica estd associada a maior efetividade,

equidade e eficiéncia dos servicos de saude (STARFIELD, 2007).

A atencdo basica € condicdo sine qua non para a reducao da proporc¢do da incidéncia e
Obitos por esta neoplasia. E de sua responsabilidade as acbes de prevencdo por intermédio da
educacdo em salde, deteccdo de lesdes precursoras pelo exame de Papanicolaou,
encaminhamento dos casos em maior nivel de complexidade e acompanhamento das mulheres
prevenindo recidivas (PRADO, PEREIRA & ASSIS, 2009). As acdes de atencdo primaria e
deteccdo precoce ilustram a importancia da atencdo basica no controle deste tipo oncoldgico

no pais, atuando em diferentes dimensdes da linha de cuidado (PARADA et al, 2008).

As acles da atencdo basica de salde estdo voltadas para o primeiro contato com o
individuo que procura o sistema, permitindo a promocdo da salde com base na atengdo
primaria e deteccdo precoce de acordo com as necessidades em saude da populacdo. A
referéncia somente se dard nos casos em que o individuo necessite de assisténcia em niveis de
média ou alta complexidade. Profissionais comprometidos com a conformacdo de um sistema
equanime devem atuar nos diversos niveis do sistema reduzindo distor¢Ges ligadas a oferta de

servigos, ao sistema de referéncia e a qualidade do cuidado prestado.

E sabido que o desenvolvimento do cancer de colo de Utero estd relacionado ao
comportamento preventivo da mulher a partir do conhecimento e da capacidade na avaliagcao

de suas necessidades de saude. A Enfermagem, nesse contexto, tem papel fundamental como



84

elemento indutor de praticas educativas, contribuindo para mudancas social, de
comportamento e de atitudes. Estd inserida nesse processo de transformacdo, atuando
diretamente com a mulher, a familia, a comunidade (FREITAS, ARANTES & BARROS,
1998). Nesse sentido, o cuidado de Enfermagem apresenta como alicerce a representacao da
integralidade, no qual articula as atividades no conhecimento tedrico-conceitual as situacdes
concretas vivenciadas, além de unir as funcBes assistencial, educacional e gerencial,
transitando nos trés niveis de atencdo a salude. A Enfermagem torna-se, com essas
competéncias, um agente de mudanca vislumbrando a coletividade, devendo inserir no seu
conhecimento os fatores determinantes e condicionantes da saude interferindo e mobilizando
0s grupos de acordo com a realidade que os cercam (CESTARI, 2003; PIRES, 2005;

ROCHA, ZAGONEL, PERSEGONA & LENARDT, 2009).

Importante sdo as abordagens que levam em consideracdo o nivel contextual, tal como
estudos ecoldgicos, tendo importancia equivalente a assisténcia individual, uma vez que o
impacto de uma série de medidas tem expressdo concreta na saude das populagdes. Sob esse
ambito, a abordagem ecoldgica estd diretamente relacionada ao conceito de espaco, pois
buscam captar determinantes de saude que fogem do individuo e atingem a coletividade

(BARCELLOS et al, 2003).

A incorporacdo do elemento geografico na analise de eventos ligados a saude permite
detectar contrastes entre 0s grupos populacionais; tendéncias e padrfes espaciais definidos,
que contribuem na compreensdo do problema a ser investigado, orientando e direcionando
acles concretas dos servicos e profissionais de salde. Nesse sentido, um dos pressupostos
para a organizacdo do setor de saude é o conceito de delimitacdo do espaco, preconizando
atividades de vigilancia e assisténcia. Essa forma de analise foi proposta em funcdo das
desigualdades sociais associadas que restringem o acesso da populacdo a melhoria das

condigdes de vida. Além disso, 0 estudo da interacdo entre 0 espago e a salde permite a
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caracterizacdo da populacdo e de suas necessidades, bem como avaliar o impacto dos servicos
de satde em funcdo da resolutividade nos diversos niveis de atencdo (MELO, TRAVASSOS
& CARVALHO, 2007; MONKEN & BARCELLOS, 2005). A andlise espacial tem sido
aplicada em diferentes linhas de pesquisa, dentre elas, a investigacdo de padrGes de
distribuicdo de agravos de saude e seu relacionamento com fatores de risco ambiental. Os
estudos ecoldgicos incluem-se entre as importantes aplicacOes da analise espacial. Variacdes
geograficas nas taxas de incidéncia e de mortalidade de certas doencas tém sido utilizadas
enquanto método exploratério dos determinantes destas doencas. Determinantes estruturais e
o efeito dos processos de segregacdo urbana sobre a salde dos individuos constituem
exemplos de exclusdo social caracterizando grupos como de risco para morbidades. Assim,
torna-se necessario o estudo da heterogeneidade do individuo inserido no ambiente e a partir
dessa relacdo, identificar os espacos que urgem por intervencdes (BARCELLOS & BASTOS,

1996; PONTES et al, 2003).

O Brasil apresenta um padrdo extremamente heterogéneo no que se refere a
distribuicdo geografica da populacdo e dos estabelecimentos de salde. Esse processo interfere
na distribuicdo espacial deste tipo de cancer nos estados por agregar areas densamente
povoadas com verdadeiros vazios populacionais. Além disso, ha coexisténcia desses vazios
sanitarios com as necessidades reais de saude. A distribuicdo espacial dessa mortalidade
especifica reflete regifes com niveis de desenvolvimento distintos. Tal perfil, marcado por
indices considerados elevados, é inaceitdvel tendo em vista a evolucdo lenta da doenca

(RAFLE, 2007; VIDAL, 2009; MARTINS, THULER, VALENTE, 2005).

Na analise da distribuicdo espacial, porém alguns cuidados devem ser tomados
considerando a utilizacdo de mapas de padrdo. A utilizacdo de sombreamentos e padrbes de
cor pode criar um “efeito visual” tendencioso. Cuidado também deve ser tomado na sele¢dao

dos pontos de corte usados para a criacdo das classes, uma vez que, como em qualquer
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apresentacdo grafica, pode-se induzir interpretacdo enviesada (MELO, CARVALHO &
TRAVASSOS, 2006). O outro problema comum € que grandes areas de baixa densidade
populacional podem predominar visualmente sobre as pequenas areas de grande densidade
populacional. Os estados do Amazonas e Para, por exemplo, sdo estados que possuem baixa
densidade populacional em relagcdo aos seus tamanhos, podendo dar uma impressdo equivoca

em relacdo ao padrdo evidenciado no mapa.

Os mapas de fluxos com flechas permitiram identificar 0 volume de “trafego” entre
local de residéncia e de assisténcia, desde que identificados nos Sistemas de Informacdo em
Salde. Através da visualizacao do fluxo pode-se identificar se esse deslocamento se restringia
ao estado aonde ocorre a mortalidade por esta causa especifica ou se ha usuarios que residem

em um estado e acabam por morrer em outro.

Os sistemas nacionais de informacdo contém dados sobre o céancer relativos a
mortalidade, internacGes hospitalares, diagndsticos e tratamentos ambulatoriais, cadastro de
recursos para diagndstico e tratamento. E importante destacar que a alta cobertura e a
flexibilidade para seu emprego em diversos desenhos de investigacdo marcam as vantagens
do uso dos grandes bancos de dados secundarios. Construir, a partir dessas bases, medidas de
qualidade da atencdo a saude representa um esfor¢co que hoje integra grande volume de
pesquisas voltadas para avaliacdo da qualidade e das tecnologias em saude. Ainda assim, nos
casos em que problemas comprometem a validade das medidas de qualidade sobre o processo
de atendimento, estas bases podem representar uma ferramenta auxiliar na identificacdo de
variacdes nos padrdes de atendimento que devam ser investigadas em maior profundidade
(THULHER, 2008; SMITH, CALEFFI & ALBERT, 2006; PECORELLI, FAVALLI,

ZIGLIANI & ODOCINO, 2003).

Para o cancer de colo de Utero, assim como para 0 cancer de mama, que atualmente

ocupam os segundo e o primeiro tipo de maior morbimortalidade no mundo, excetuando o
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cancer de pelo ndo melanoma, existem recursos para diagndéstico, tratamento e recuperacgédo da
saude das mulheres em seus estagios iniciais. No Brasil, algumas areas concentram
diagnostico em estagio avancado. Dos fatores impeditivos estd a manutengdo da “lei do
cuidado inverso”, na qual aqueles que mais precisam Sa0 0S que menos tém oportunidades. A
oferta dos servicos de salde tende a variar em padrédo inverso ao das necessidades de saude da
populacdo servida e os efeitos dessa lei se acentuam nos locais onde os cuidados de saude
estdo mais expostos as forcas do mercado, reduzindo nas regibes com menor exposicao.
Elucidando a afirmativa, mais servicos e maior qualidade para aqueles com menor risco de
salde (ALMEIDA & BARROS, 2005; PINHO et al, 2003; MONTEIRO et al., 2000; HART,

1971).

O estudo apontou para a necessidade de adocdo de um conjunto de politicas voltadas
para a mulher, de forma a viabilizar o seu acesso aos servigos de saude, melhorar a qualidade
da assisténcia, bem como, a prevencdo de agravos. A inclusdo do elemento geografico,
através da sua importante contribui¢do na identificagdo de areas e situacdes de risco, abre a
possibilidade do redirecionamento de acBes de saude, principalmente em é&reas onde se

verifica maior exclusao social.

O controle do céancer de colo de Utero no Brasil representa um dos grandes desafios
para a saude publica. A falta de articulacdo das diferentes etapas do Programa Nacional de
Controle do Cancer de Colo de Utero (recrutamento/busca ativa das mulheres-alvo, coleta,
citopatologia, controle de qualidade e tratamento dos casos positivos), assim como uma
avaliacdo adequada dos resultados obtidos sdo destacados como razdes que comprometem a
reducdo da incidéncia e da mortalidade especifica ainda que se reconheca a importancia de

algumas experiéncias exitosas em nivel regional.

O retardo diagndstico influencia diretamente a sobrevida da mulher, comprometendo a

oportunidade de tratamento menos invasivo e, portanto, mais conservador. Em consequéncia,
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cresce 0 numero de Obitos causados por este tipo oncoldgico. O acesso a saude envolve
aspectos sociais, econémicas e culturais, que influenciam a procura e utilizacdo dos servicos.
Assim, esse estudo aponta para fragilidades na disponibilidade e na qualidade de servicos

concentrados geograficamente.

Fica evidente nesse estudo, que a distribuicdo da mortalidade possui relacdo intrinseca
com a qualidade dos registros do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade. Observaram-se
desempenhos distintos entre as unidades de federacdo, que repercutem em desafios para cada
uma das unidades de federacdo brasileira, principalmente aquelas em que os indicadores nao
expressam um impacto positivo do programa de rastreamento, como é o caso das regides
Norte e Nordeste. Tal abordagem permitiu detectar contrastes entre 0s grupos populacionais;
tendéncias e padrbes espaciais definidos, que contribuem na compreensdo do problema
investigado, orientando e direcionando a¢Ges concretas dos servigos e profissionais de salde.
A distancia, a oferta e 0 acesso aos servi¢os de salde sdo menores nessas regides em
comparacao com as demais regifes do pais, o que conferem indices mais altos de mortalidade

por este tipo de cancer.

O cancer de colo de atero configura-se como uma prioridade da Politica Nacional de
Atencdo Oncoldgica. E em 2006 o Ministério da Saude o estabeleceu como uma de suas
prioridades no Pacto pela Saude, que mantém indicadores pactuados para a¢des prioritarias e
estratégias ligadas a aten¢do a satde no Brasil (MARTINS, THULER & VALENTE, 2005;
MALIK & SHIESARI, 2002). Um dos principais indicadores entre Ministério da Salde,
estados e municipios brasileiros é a razdo de exames citopatoldgicos cérvico-vaginais em
mulheres de 25 a 59 anos, uma proxi de cobertura. Nesse estudo revelaram-se patamares mais
baixos deste indicador no Amap4, Para, Maranhdo, Distrito Federal, Alagoas, Rio de Janeiro,
Amazonas e Bahia. As regibes com piores condigdes socioecondmicas apresentaram padrédo

desfavoravel na distribuicdo desse indicador, o que parece revelar uma baixa oferta de exames
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citopatologicos em relacdo a populacdo-alvo. Em contrapartida, foram identificadas razdes
abaixo do preconizado em algumas regides com melhores condi¢gdes econdmicas e oferta de
servigos. O carater inusitado deste padrdo pode ser explicado pela baixa cobertura ao exame

preventivo.

Além de refletir a distancia entre oferta atual de exames citopatologicos e a
necessidade para atingir a meta preconizada (razdo de 0,3 exames/mulher/ano). Os dados
revelaram que houve melhora dos nimeros mesmo nos estados que ndo atingiram a proposta
pactuada no ano de 2009, o que denota esfor¢co na qualidade dos registros informados e na

efetividade das acdes de rastreio.

As regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentaram elevado percentual de exames
realizados pela primeira vez. Este indicador expressa a capacidade de ampliacdo e
manutencdo da oferta de exames na rede assistencial. Proporc6es baixas podem refletir menor
capacidade para captacdo e rastreamento ou, por outro lado, indica que o programa tem boa
cobertura e por isso a captacdo de mulheres sem citologia sera baixa. E importante relacionar
o indicador com a cobertura atual de cada estado. Em alguns casos a baixa captacdo é
indicativa de inadequacdo da oferta de exames, baixa capacidade de sensibilizacdo e

dificuldades de acesso geografico aos servicos.

A qualidade do método de deteccdo precoce foi avaliada através do indicador
Percentual de Amostras Insatisfatorias, classificado como indicador complementar e incluido
em 2006 no Pacto pela Saude. As regibes com pior performance foram Nordeste, Norte e
Centro-Oeste. A proporcdo de amostras insatisfatorias esta associada principalmente a
problemas na etapa de coleta dos exames e conservacgdo das amostras. No Brasil, a meta é ndo
ultrapassar 1% de amostras insatisfatorias. O que os dados revelam é a perda de oportunidades
de diagnostico precoce da mulher, tendo em vista todos os obstaculos enfrentados para

conseguir atendimento, quando este ocorre, a coleta é realizada de forma ineficiente sendo
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perdida. Os nimeros demonstram um padrdo alto na maioria das unidades de federagdo. Em
2009, o estado do Maranhdo registrou 5,6% de amostras insatisfatdrias na rede publica,

padrdo considerado inaceitavel pela Organizacdo Mundial de Saude.

Estudos apontam como uma das causas de prevaléncia do diagndstico tardio do cancer
de colo de utero em muitos estados brasileiros, a baixa capacitacdo dos recursos humanos
envolvidos no exame Papanicolaou, em especial em regides de pequeno e meédio porte,
causando transtornos na correlacdo dos achados laboratoriais com os clinicos para
estabelecimento de correta conduta a mulher. E preciso criar acBes para capacitacio de todos
os profissionais envolvidos no exame, que vai desde a captacdo, coleta e leitura dos
citopatologicos, para que possam ser fidedignos contribuindo para a reducdo desses indices
(LIMA, PALMEIRA, & CIPOLOTT, 2006; PAIVA et al, 2009; MELO, LOPES &

MOREIRA, 2011).
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6 CONCLUSAO

No Brasil, os ébitos por cancer de colo de utero ainda sdo frequentes com taxas
diferenciadas de acordo com as unidades de federacdo. O estudo revelou que apesar dos
esforcos dos gestores de saude, ainda ndo é possivel visualizar impacto positivo do programa
de rastreamento em funcdo de problemas na identificacdo de lesGes pre-neoplasicas,
seguimento dos casos identificados para tratamento de qualidade e precoce, além do
acompanhamento adequado dos casos alterados. Importante foi o estudo para compreender
como a mulher, em busca da assisténcia a saude, reconfigura os diferentes niveis de atencéo.

Ao analisar os indicadores de morbimortalidade por cancer de colo de Utero foi
possivel identificar indices em ndo conformidade com o desejado, revelando a existéncia de
obstaculos estruturais tanto nas regifes com maior disponibilidade de recursos e servicos
guanto naquelas com baixas condi¢cdes socioeconémicas. Desse modo, o padrdo de mortes
fornece subsidios para o planejamento, avaliacdo e desenvolvimento de a¢cdes de acordo com
variaveis geogréaficas e sociais no grupo.

O panorama brasileiro diante da situacdo do cancer de colo de Utero expde o restrito
acesso das mulheres, em especial, as de faixa etaria de risco, aos servi¢os e programas de
salde; a baixa capacitacdo dos recursos humanos envolvidos nas estratégias de rastreio; a
incapacidade do sistema em absorver a demanda das unidades de saude; e a dificuldade dos
gestores em todas as esferas em estabelecer o fluxo hierarquizado nos diferentes niveis de
atencdo com encaminhamento adequado e resolutivo. Um programa de rastreamento eficaz
tem como alicerce a cobertura, 0 que representa um importante fator que confere fragilidade
do sistema.

E preciso ampliar e facilitar o acesso da mulher ao servico por intermédio da

organizacdo das unidades de atengdo basica, promovendo captacdo e adesdo dessas mulheres
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ao programa. A expansao da cobertura, considerando a periodicidade recomendada do exame,
deve vir associada a iniciativas que garantam a qualidade no processo de coleta e analise do
material, bem como a adocdo de condutas recomendadas para as lesbes identificadas. Uma
das principais questdes, neste caso, € estruturar a linha de cuidado e garantir o seguimento das
mulheres que apresentam alteracbes no exame. A oferta de servicos no nivel da média
complexidade e o processo de regulacdo do acesso € ainda insuficiente, comprometendo o

alcance dos resultados positivos.

Ha que se considerar o modelo de acesso ao exame Papanicolaou que é organizado em
torno do conceito de vulnerabilidade demonstrado pelo restrito conhecimento da finalidade do
teste prejudicando a adesdo as praticas preventivas. Aliado a esse fato, 0 medo relacionado ao
cancer pode contribuir ou ndo para a consciente procura ao exame preventivo.
Pormenorizando, 0 medo pode impulsionar a busca pelo Papanicolaou na medida em que gera
responsabilizacdo pela satde. Por outro lado, pode ter efeito adverso quando o medo da dor ao
exame e ao recebimento de resultado positivo contribui para ndo buscar o servico de salde e
assim ndo realizar o preventivo. Os estigmas e tabus relacionados a prevencdo e deteccdo
precoce também sdo fatores que repercutem negativamente na adesdo ao exame

citopatoldgico.

Tendo em vista 0 exposto, qualquer tentativa de impacto na realidade brasileira dos
indices do cancer de colo de Utero deve ser realizada com mudangas na rede organizacional
por intermédio de acdes intersetoriais que visem a reducio da vulnerabilidade. E necessaria a
articulacdo dos setores para diminuir as barreiras de acesso, tais como, educagdo, bem estar
social, cultura, unidos ao setor saude, do qual os profissionais de saude representam o

principal mediador.

A investigacdo aponta, dessa forma, a necessidade de dispor servicos de saude

estruturados para atender a demanda, com acessibilidade geografica, organizados e adequados
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a suprir as necessidades da populacdo. Ainda, requer o planejamento de acdes efetivas no
rastreio de mulheres na faixa etaria de risco. Ressalta-se que a intensificacdo das atividades
educativas por parte dos profissionais de saude, em especial a Enfermagem corresponde a
“mola” propulsora para 0 aumento da demanda. AcOes para facilitar o retorno da mulher

também devem ser elaboradas, pois constituem uma etapa do processo de cuidar.

A categoria espaco tem valor intrinseco na analise das relacGes entre salde, sociedade
e ambiente. Neste sentido, conhecer a estrutura e a dindmica espacial da populacéo representa
um passo importante na caracterizacdo de situacdes de saude. O estudo apontou para a
necessidade de adocdo de um conjunto de politicas de satde publica voltadas para a saude da
mulher, de forma a viabilizar o seu acesso aos servigos de saude, melhorar a qualidade da
assisténcia, visando também, a identificacdo precoce desta neoplasia, fator fundamental para
um tratamento com éxito. Sendo assim, a atuacdo dos profissionais da saude, especificamente
dos enfermeiros, é fundamental, podendo resultar em a¢des locais, com impacto regional e

nacional.

Esse estudo foi elaborado para compreender de que forma o espaco fisico, social e
econdmico se refletem na satde das mulheres, em relacdo ao diagnéstico e tratamento precoce
do cancer de colo de Utero, com elevados potenciais de cura e evitavel. Foi possivel atingir os
objetivos propostos e encontrar possiveis respostas para o questionamento inicial voltadas

principalmente para estratégias de equidade do acesso.

O uso de ferramentas voltadas para analise contextual contribui com a elaboracéo de
propostas de programas de prevencdo e controle, direcionadas para areas e grupos mais
vulneraveis. Algumas areas de maior vulnerabilidade foram identificadas o que permite a
definicdo de prioridades na restruturacdo dos programas de screening. A abordagem
ecologica, a investigacdo de barreiras de acesso aos servicos de satde e o uso de ferramentas

que envolvam a analise espacial deve ser mais difundida, particularmente entre profissionais
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de Enfermagem. Para esse profissional, a utilizacdo da ferramenta espacial pode trazer
subsidios para a elaboracéo de agdes de controle e deteccdo que traduzem de forma positiva o

significado da Eco-Enfermagem e do Eco-cuidado.

O estudo remete a uma gama de possibilidades a serem aprofundadas em futuros
trabalhos, tais como a analise espacial dos indicadores pactuados e o itinerario terapéutico de
acordo com 0s municipios e a distribuicdo proporcional de exames citopatoldgicos segundo
faixa etaria. Estudos de contexto que utilizem a distribuicdo espacial sob o olhar da
Enfermagem podem contribuir para a avaliacdo dos servigos e praticas, bem como propor

mudancas positivas para o quadro de morbimortalidade do cancer de colo de Utero.
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