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3. Resumo

O rastreamento do cancer do colo do utero no Brasil ndo tem sido efetivo em
reduzir as altas taxas de incidéncia e mortalidade desta neoplasia, apesar de o
Ministério da Saude ter estabelecido ha mais de 20 anos as normas definindo a
populagdo-alvo e a periodicidade dos controles. A territorializagcdo e o
cadastramento das familias pelo Programa de Saude da Familia favorecem a
ruptura com o padrdo oportunistico do rastreamento e com a identificagdo das
mulheres que nunca fizeram o exame citolégico ou estdo ha mais de trés anos
sem fazé-lo. Este estudo analisou se o rastreamento do cancer do colo do utero
avancou no sentido de seguir as recomendacodes vigentes, ao longo de sete anos
de implantagcdo do Programa de Saude da Familia em Amparo, municipio do
interior de S&o Paulo, referéncia em agdes de atengéo basica. Os objetivos foram
verificar a variagao da frequéncia dos exames realizados em fungéo do intervalo
desde o ultimo controle, do grupo etario, da cobertura das acdes de rastreamento
e dos exames realizados em excesso. O estudo foi longitudinal e retrospectivo. Os
sujeitos foram todas as mulheres usudrias do Sistema Unico de Saude que
realizaram o exame citologico de rastreamento de janeiro de 2001 a dezembro de
2007. Para analise estatistica, foi utilizado o teste de qui-quadrado modificado por
Cochran-Armitage para tendéncia. A periodicidade anual manteve-se alta no
periodo do estudo, variando entre 51,2% e 59,7% do total dos controles
realizados. Houve aumento estatisticamente significante, ainda que discreto, em
numeros relativos, dos exames realizados com intervalo de dois anos ou mais
desde o ultimo controle, como também houve reducdo das mulheres realizando
exame pela primeira vez. A distribuicdo de exames tendeu a aumentar no grupo
etario 40-59 anos e a diminuir no grupo etario com mais de 60 anos. Os
percentuais de exames em excesso variaram de 61,2% a 65,5%. Concluindo, a
qualificagdo do rastreamento do cancer do colo do utero foi discreta e nao
modificou o padrao oportunistico dos controles. O Programa da Saude da Familia,
ainda que possa ser uma estratégia com potencial para organizar o rastreamento
do cancer do colo do utero no Brasil, ndo mostrou impactos evidentes neste
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sentido. Os agentes comunitarios de saude, componentes das equipes de saude
da familia, podem atuar no sentido de identificar as mulheres-alvo que nao estao
realizando regularmente os controles periddicos. Portanto é essencial capacita-los

para cumprir este papel.
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4. Abstract

Cervical cancer screening in Brazil has failed to reduce the high incidence and
mortality rates associated with this disease despite the fact that the Brazilian
Ministry of Health established regulations defining the target population and the
periodicity of screening tests over 20 years ago. The territorial distribution and the
registration of families in the Family Health Program should interrupt the
opportunistic screening pattern, identifying women who have never been screened
or who were last screened over three years previously. This study evaluated
whether any progress had been achieved in cervical cancer screening in terms of
compliance with the current recommendations over the period of seven years since
implementation of the Family Health Program in Amparo, a township in the state of
Sdo Paulo and a reference in primary healthcare. The objectives of this
longitudinal, retrospective study were to analyze the variation in the frequency of
testing in accordance with the interval since previous screening, age group, the
coverage provided by the screening actions and the extent of unwarranted testing.
The subjects consisted of all the women using the Brazilian National Health
Service who had been submitted to a cervical smear test between January 2001
and December 2007. The Cochran-Armitage test for trend was used in the
statistical analysis. Annual periodicity remained high throughout the observation
time of the study, ranging from 51.2% to 59.7% of the total number of screening
tests performed. There was a statistically significant increase in the tests
performed within an interval of two years or more since the previous screening;
however, this increase was modest in relative numbers. In addition, a reduction
was found in the number of women undergoing testing for the first time. The
distribution of tests according to age group showed a tendency towards an
increase in the 40-59 year age group and a decrease in the over-60s age group.
The percentage of unwarranted tests ranged from 61.2% to 65.5%. In conclusion,
the improvement in cervical cancer screening was slight and was insufficient to
alter the opportunistic pattern of screening. Although Brazil's Family Health
Program has the potential to organize cervical cancer screening in the country,
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there is no evidence of any significant change at this moment. The community
healthcare agents working in the Family Health Program teams could implement
measures for identifying target women who are not being submitted to regular
screening; hence they should be trained to perform this role.
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5. Introducao

O cancer do colo utero é o segundo cancer mais comum entre mulheres no
mundo todo. Cerca de 80% dos casos ocorrem em paises em desenvolvimento. As
maiores incidéncias sdo observadas na América Latina e Caribe, Africa Subsaariana e
sul e sudeste da Asia'. Antes da introdugéo dos programas de rastreamento, nos anos
de 1960 e 1970, as taxas de incidéncia em paises da Europa, na América do Norte e

no Japao eram similares as que tém sido observadas nos paises em desenvolvimento'

3

No Brasil sdo esperados 18.430 casos novos de cancer do colo do utero para
2010, com uma incidéncia estimada de 18 casos a cada 100 mil mulheres. Existe uma
grande variacao regional dos dados, o que reflete os varios graus de desenvolvimento
das regides. Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o cancer do colo do
Utero € o mais incidente na regido Norte (23/100.000). Ocupa a segunda posicao nas
regides Centro-Oeste (20/100.000) e Nordeste (18/100.000), e a terceira posicao nas
regides Sul (21/100.000) e Sudeste (16/100.000). O estado do Amazonas tem uma

taxa estimada de 31 casos por 100.000 mulheres®.

A histéria natural do cancer do colo do Utero permite a deteccado precoce de
lesdes pré-neoplasicas e o seu tratamento oportuno®®. A incidéncia e a mortalidade por
esta neoplasia podem ser reduzidas por meio do rastreamento periédico”®, sendo o
exame citolégico o principal método de deteccdo’'°. O impacto do rastreamento na

reducao da incidéncia e da mortalidade tem sido mais evidente em paises que adotam

15



programas organizados de rastreamento e que seguem um conjunto de acbes

programadas, com populacdo e periodicidade definidas®’'"'2.

Estes programas
conseguem atingir alta cobertura, pois possuem registro do universo das mulheres-
alvo e dos histéricos dos controles, de tal forma que possam ser convocadas, de
acordo com a periodicidade estabelecida®®. Também assumem a responsabilidade por

outros elementos-chave do processo, como a qualidade da assisténcia e o seguimento

das pacientes com lesdes precursoras'.

Quando a realizagdo dos exames de rastreamento  ocorre
predominantemente a partir da procura ocasional dos servi¢os de saude, de forma néao
relacionada &s normas preconizadas, o rastreamento é denominado oportunistico'"'2,
O programa oportunistico pode ser considerado como consequente a falta de
ferramentas que possibilitem a identificagdo das mulheres que estdo sem controles e,
desta forma, expostas ao risco de desenvolver um cancer invasor do colo do ttero'>°.

Esta modalidade de programa atinge baixa cobertura, super-rastreia um grupo parcial

de mulheres e, portanto, & menos custo-efetiva do que um programa organizado®.

O rastreamento oportunistico € a pratica predominante nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, que tém em comum sistemas de saude com
dificuldades em estabelecer estratégias de promogao e prevencao a saude, bem como
garantir acesso aos servigos para o diagndéstico precoce e o tratamento das lesdes

precursoras'*'618,

Em 1988, o Ministério da Saude definiu que, no Brasil, 0 exame citolégico para
rastreamento do cancer do colo do Utero deveria ser realizado em mulheres entre 25 e
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59 anos de idade, uma vez por ano e, apds dois exames anuais consecutivos
negativos, a cada trés anos'®. Em 1995, o Instituto Nacional do Cancer (INCA)
reconheceu a necessidade de qualificar o programa de controle do cancer do colo do
Utero em ambito nacional e langou um projeto-piloto denominado “Viva Mulher” em
cinco capitais®. O programa consistia em cinco etapas fundamentais: o recrutamento
de mulheres entre 35 e 49 anos de idade, a coleta do material para o exame de
Papanicolaou, o processamento desse material, o tratamento dos casos diagnosticados

e a avaliacao do programa.

Possivelmente pela falta de resultados objetivos do projeto-piloto testado pelo
“Viva Mulher”, foram promovidas duas campanhas nacionais, em 1998 e em 2002. As
campanhas promoveram um aumento no total de exames citolégicos realizados no
Brasil de cerca de um quarto em 1998 e de um terco em 2002. Antes da campanha, em
1997, foram realizados cerca de 6,5 milhdes de exames no Brasil, e em 2003, apds a
segunda campanha, cerca de 10 milhdes de exames, o que demonstra algum impacto

do programa no niimero total de exames realizados no periodo?'.

Apesar dessas iniciativas, a mortalidade ajustada por cancer do colo do Utero
nao apresentou variacdo entre 1988 e 2007, enquanto observou-se um discreto

aumento da taxa bruta (Figura 1)%%.
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Figura 1 — Taxas de mortalidade por céncer de colo do utero, brutas e ajustadas por idade, pelas
populacdes mundial e brasileira, por 100.000 mulheres, Brasil, entre 1988 e 2007. Fonte: INCA - Atlas de
Mortalidade por Cancer. Disponivel em: URL: htpp://www.inca.gov.br. Acesso em julho de 2010.

A faléncia em reduzir as taxas de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do
Utero no Brasil gera uma necessidade de compreender os fatores que estao

relacionados com a dificuldade em estabelecer um programa organizado no pais?.

A falta de regularidade na realizacao do exame de citologia € um dos fatores que
interferem na deteccdo do cancer do colo do Utero®*?°. Um estudo da Organizacédo
Mundial de Saude, que serve de base para as normas e recomendacgdes vigentes,
demonstrou que o impacto na reducao da incidéncia dessa neoplasia € semelhante
para controles anuais, bienais e trienais®’. Controles com intervalo de até 10 anos

podem reduzir a incidéncia em 64% (Tabela 1).
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TABELA 1 - Redugéo da taxa cumulativa de incidéncia do carcinoma invasor do colo uterino

em mulheres controladas entre 35 e 64 anos com diferentes intervalos

Redugdo da incidéncia .
Intervalo (anos) . . N° de controles
do carcinoma invasor

1 93.5% 31
2 92.5% 16
3 90.8% 11
5 83.6% 7
10 64.1%

FONTE: van Oortmarssen GJ et al. BMJ, 1992.

A periodicidade mais adequada para o rastreamento ainda € motivo de
controvérsia, e alguns paises chegam a adotar intervalos de até 5 anos®. Sasiene et al.,
em uma avaliagdo da implantacdo do programa organizado de rastreamento na
Inglaterra, concluiram que o intervalo de 5 anos para mulheres de 55 a 69 anos oferece
uma protecédo de 83% contra o cancer, e até mesmo o intervalo anual nesta faixa etaria
oferece apenas uma protecdo adicional de 87%. Os autores sugerem um intervalo
entre os controles de 3 anos para as mulheres de 25 a 49 anos e de 5 anos para as

mulheres de 50 a 64 anos?.

A frequéncia de realizacdo de exames de rastreamento em mulheres com
diagnédstico de cancer do colo do Gtero ndo é adequada®?® No Brasil, e em outros
paises com rastreamento oportunistico, um contigente significativo das mulheres que

realiza o exame de controle para o cancer do colo do Utero o faz com uma
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periodicidade anual, e a cobertura é baixa®*°. Estes dados indicam que as mulheres
que realmente estdo sob risco sdo aquelas que nao estao inseridas em programas de

prevencao.

A recomendacédo para rastrear prioritariamente mulheres entre 25 e 59 anos é
coerente com o fato de que o pico de incidéncia e mortalidade do cancer do colo do
Utero ocorre entre 35 e 55 anos®*°. As mulheres jovens (abaixo de 25 anos) que
tendem a ser excessivamente rastreadas na modalidade rastreamento oportunistico'®
também sdo as mais comumente acometidas por infecgdes transientes por HPV®'3%
Assim, o rastreamento abaixo de 25 anos, além de causar pouco ou nenhum impacto
na incidéncia do cancer do colo do utero, gera um grande numero de mulheres
referidas desnecessariamente para colposcopia e tratamento por apresentarem lesées

que, em grande parte, regrediriam espontaneamente 2834,

Além disso, a reducdo esperada na incidéncia de cancer com o rastreamento
regular parece ser menor em mulheres jovens e mais velhas. Uma avaliagdo do
impacto da introducdo do rastreamento citolégico em 17 paises com registros de
cancer estruturados mostrou que as redugdes na incidéncia foram observadas apenas
para mulheres com cancer entre 30 e 70 anos, mais marcadamente entre 40 e 55

anos’.

Uma avaliagéo de caso-controle com 4.012 mulheres britanicas com cancer do
colo do utero demonstrou que nao ha evidéncias de que o rastreamento entre mulheres
de 22 a 24 anos cause algum impacto na redugéao deste cancer em mulheres de 25 a

29 anos (OR 1.1, IC 95% 0.83-1.5)%,
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O grande numero de exames em excesso € uma consequéncia do programa nao
organizado. Quadros et al. demonstraram em Pelotas, Rio Grande do Sul, que 8 em
cada 10 exames realizados no contexto do rastreamento sdo desnecessarios, segundo
as normas do Ministério da Saude®. Freitas et al. observaram em Campinas, Sdo
Paulo, que 63,4% dos exames sdo realizados em excesso'>. Em um pais com
limitagdo de recursos, estes dados revelam uma dificuldade dos gestores em otimizar
sua capacidade instalada e estabelecer estratégias que ampliem o acesso das

populagdes sob risco aos programas de prevengao.

A cobertura é outra variavel importante e refere-se ao percentual da populagéao
que utilizou um determinado servigo ou beneficiou-se de uma determinada intervencéo.
O nivel de cobertura para o exame de rastreamento que tem sido recomendado,
inclusive pelo Ministério da Saude do Brasil, Instituto Nacional de Cancer (INCA) e
Organizagdo Mundial da Satide (OMS), est4 ao redor de 80%%19:36:37,

O Ministério da Saude realizou entre 2002-2003 um inquérito domiciliar em 15
capitais brasileiras e Distrito Federal e observou uma cobertura estimada, para o
exame de Papanicolaou, que variou de 74 a 93% para a populacdo em geral. O
percentual deste exame realizado pelo SUS variou de 33% a 64%%. A avaliacdo da
literatura nacional revela dados de cobertura semelhantes. Em Pernambuco, estado
com alta incidéncia de cancer do colo do utero, 67,3% de mulheres entre 25 e 39 anos
e 64,6% entre 40 e 59 anos realizaram pelo menos um exame de Papanicolaou nos
trés anos anteriores a pesquisa®®. Em Sao Leopoldo, Rio Grande do Sul, a cobertura

verificada para os trés anos anteriores a pesquisa em 2007 foi de cerca de 85%, a mais

alta registrada na literatura recente™.
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Esses dados de cobertura sdo compativeis com aqueles observados em paises
europeus que possuem programas organizados e sistemas de convocacao das

2941 O total de exames

mulheres®*%'2_ Entretanto no Brasil o programa é oportunistico
citolégicos realizados que constam do sistema de informacdo do Departamento
de Informatica do Ministério da Saude (DATASUS) nao é compativel com estas altas
coberturas apresentadas®'. Além disso, o efeito final, que seria a queda da mortalidade,
ainda nao foi observado?®.

Na maioria desses estudos a validade das informagdes coletadas nao foi
verificada. E possivel que o viés esteja na captacdo dos sujeitos destas pesquisas, que
incluem usuarias do sistema que tém acesso reconhecido aos servicos. Além disso, as
mulheres poderiam responder positivamente a respeito da realizagdo do exame
citolégico, confundindo-o com o exame ginecolégico, 0 que superestimaria as reais
taxas de cobertura. Uma dissertacdo de mestrado recentemente defendida no Hospital
AC Camargo, pois se observou apoia esta possibilidade, pois observou-se que 36,5%
das mulheres com diagnéstico de lesdo precursora do colo do utero e 56,8% das
mulheres com carcinoma invasor ndo sabiam diferenciar exame ginecol6gico e exame
de Papanicolaou®'.

Sobre o0 acesso das mulheres ao rastreamento, a literatura nacional revela
inequidades, apresentando menor cobertura em mulheres de classes sociais mais
baixas e de baixa escolaridade®******°_ Grande parte dos estudos nacionais sobre as
barreiras para o rastreamento atribui as mulheres os obstaculos para a nao realizacao

dos exames, ao avaliar o seu conhecimento sobre a doengca e sua atitude sobre

atividades preventivas®*“%***° Na busca por estudos sobre prevencio e rastreamento
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do céncer do colo do utero no Brasil, observamos uma deficiéncia de estudos nacionais
que discutam os aspectos relacionados a organizagao dos servigos, modo de captagao
das mulheres, acesso, qualidade dos exames e acesso as referéncias.

Algumas estratégias de captacdo de mulheres, para a realizagdo dos exames,
demonstram algum impacto no aumento da cobertura. S&o citados o uso de unidades
moveis para acesso as populacdes marginalizadas, visitas as comunidades isoladas e

46-48  Entretanto o aumento da cobertura

campanhas por meio de radio e difusdo
isoladamente sem considerar outros aspectos da organizagao dos servigcos parece ser
insuficiente para modificar a forma oportunistica como o rastreamento ocorre no Brasil.

Além disso, este debate nos afasta da discussao central de como tornar o rastreamento

organizado.

Na Inglaterra, em 1988, o Sistema Nacional de Saude avangou definitivamente
para tornar o rastreamento do cancer do colo do utero um programa organizado,
incluindo o controle de qualidade dos laboratérios responsaveis pela analise das
citologias e a identificacdo e convocacao das mulheres sob risco. O componente-chave

do programa foi a implantacdo do sistema de busca ativa“call-recall”® "’

, onde cada
mulher na faixa etaria alvo recebe uma convocacgdo regular para ser rastreada e é

reconvocada até que se manifeste.

O impacto da implementacdo do sistema foi bastante significativo. A cobertura
de mulheres rastreadas entre 1988 e 1994 dobrou e atingiu cerca de 85%. A incidéncia
do cancer do colo do Utero foi 35% menor em 1995 do que na década de 1980°.
Existem inUmeras evidéncias de que a busca ativa de pacientes sob risco € um

componente importante de um programa organizado*®’
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mulheres e a convocagcado ocorram, é necessario um sistema de registro que esteja

disponivel para as autoridades de satde'.

No Brasil, o SISCOLO ¢ o sistema de informagéo do Ministério da Saude para o
controle do cancer do colo do utero e compreende um conjunto de informagdes sobre
0s exames realizados, a partir do qual se identificam as mulheres com exames
alterados®?. Portanto, o SISCOLO é um sistema transversal de informagdes que néo é
capaz de identificar o universo de mulheres sob risco de desenvolver cancer do colo do
Utero e que nao estdo realizando regularmente os controles periddicos, que é
justamente o ponto critico e o desafio a ser superado para migrar de um programa
oportunistico para um programa organizado. Além disso, ndo é capaz de apoiar
estratégias de rastreamento que visem a aumentar a cobertura e a estabelecer
regularidade nos controles, pois s6 identifica mulheres que tém de alguma forma

acesso ao sistema.

Considerando a qualidade deficiente das informagbes no sistema de saude
brasileiro, é apropriado que outras estratégias de busca ativa de mulheres sob risco
sejam testadas. Neste contexto, deve-se considerar o papel dos Agentes Comunitarios

de Saude (ACS) que compdem a equipe do Programa de Saude da Familia (PSF).

Nos ultimos 20 anos, o Brasil avancou no sentido de reconhecer o papel da
atencao basica na busca por melhorias nas condicoes de saude. O PSF é a proposta
estruturante do Sistema Unico de Salde para organizacdo da atencdo basica nos
municipios. Inclui como um dos objetivos articular as agdes de promogao e prevengao

a saude e ampliar a acessibilidade ao sistema, orientando o modelo assistencial para
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praticas que valorizem a atencao centrada na familia, entendida e percebida a partir de

seu ambiente fisico e social®>®*.

E organizado em unidades basicas de salde a partir de equipes
multiprofissionais. Cada equipe € responsavel por uma populacado de 3,5 mil a 4 mil
habitantes, ou mil familias. Elas desenvolvem agbes de promocédo da saude,
prevencao, recuperagao, reabilitacdo de doengas e agravos mais frequentes. A
composicdo minima de cada equipe é de um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e de até 12 agentes comunitarios de saude. As equipes trabalham com o
conceito de adscricao da clientela, que significa um territério de abrangéncia sob sua

responsabilidade®.

Em 2008, o total de equipes de saude da familia implantadas no Brasil era de
29.300, distribuidas em 5.564 municipios, representando uma cobertura de 49,5% da
populacéo brasileira, 0 que corresponde a cerca de 93,2 milhdes de pessoas. Também
em 2008, o total de agentes comunitarios de saude era de 230 mil, distribuidos em 5,3
mil municipios, atingindo uma cobertura de 60,4% da populagdo brasileira, 0o que

corresponde a cerca de 113,7 milhdes de pessoas™.

Essa discrepancia entre nimero de municipios e cobertura entre equipes de
saude da familia e os agentes comunitarios é justificada porque em municipios em que
nao é possivel implantar equipes completas do PSF, existe apenas o Programa de
Agentes Comunitarios (PAC). O PAC é uma estratégia para disparar o processo de
municipalizagdo da atencado bésica visando a implantacdo do Programa de Saude da
Familia®.
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Os agentes comunitarios de saude sdo componentes essenciais das equipes.
Obrigatoriamente moram na comunidade e idealmente devem se destacar pela
capacidade de se comunicar e de exercer lideranga. Sao o elo cultural do sistema com

a comunidade, articulando o saber cientifico com o saber popular.

Por meio de agdes individuais ou coletivas, o agente comunitario deve realizar o
mapeamento de sua area, cadastrar as familias, identificar individuos e familias
expostos a situacdes de risco, orientar as pessoas para utilizagao correta das unidades

e realizar encaminhamentos, agendamentos ou convocagdes quando necessario.

Essas acoes devem fornecer os subsidios para que as equipes conhecam a
realidade das familias, identifiquem os problemas de saude prevalentes e situagbes de
risco e elaborem um plano local para o enfrentamento dos determinantes do processo

saude-doenca.

Nos municipios onde o PSF esteja implantado, o sistema de saude passa a ter
acesso a um cenario favoravel a reorganizacado do rastreamento do cancer do colo do
utero. O cadastramento das familias, a identificacdo das mulheres sob risco e a
possibilidade de referi-las para o exame de rastreamento sdo ferramentas para o
controle. Os gestores e técnicos de saude, por meio das equipes de saude da familia,
tém a possibilidade de alterar o modo de rastreamento daquelas comunidades, de

oportunistico, para um programa organizado.

Apesar do cenario favoravel, o impacto do PSF no rastreamento do cancer do
colo do utero ainda nao foi demonstrado. Um estudo realizado em Pernambuco que

avaliou a coberiura do exame de rastreamento e os fatores relacionados com a nao
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realizacdo do exame observou que morar em domicilio cadastrado pelo PSF nao

influenciou a cobertura do exame ginecoldgico®.

Outro aspecto importante na avaliagdo do programa de cancer do colo do utero
€ a sua utilizacdo como marcador da qualidade a assisténcia a saude. O rastreamento
€ um exemplo consolidado de intervengdo com impacto no controle desta neoplasia,
com aceitagdo consensual entre os profissionais de saude. A partir da avaliacdo da
assisténcia prestada, pode-se inferir a qualidade da atencdo a saude em geral,
incluindo aspectos como resolutividade, uso racional de tecnologias, oportunidade das

acdes e acesso a niveis diferentes de complexidade do sistema®.

Amparo,é& um municipio paulista que se destaca como referéncia na implantagao
do Programa de Saude da Familia e na efetivacao das a¢des da atencéo basica. Esta
situado a 127 km da capital, com uma proje¢ao populacional para 2010 de cerca de
70.000 habitantes, sendo metade do sexo feminino®’. Foi escolhida pela Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp) como cenario de formacao de recursos humanos em
Saude da Familia. Em 2000 a cobertura populacional das equipes da saude da familia

era de 50%, e em 2006, 90%°%.

Este estudo verificou se o rastreamento realizado no ambito do Programa de
Saude da Familia de Amparo segue as recomendacdes do Ministério da Saude.
Esperamos que os resultados possam orientar estratégias para qualificar o modo como
o rastreamento do cancer do colo do Utero vem sendo praticado no Brasil, a partir do
qual podera ser possivel desenvolver e implementar intervengbes que possam reduzir

a mortalidade causada por esta doenca.
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6. Objetivo Geral

Analisar o rastreamento do cancer do colo do utero no ambito do Programa de
Saude da Familia de Amparo, entre os anos 2001 e 2007, tendo como referencial as
recomendacodes do Ministério da Saude.
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7. Objetivos Especificos

e Verificar a variacdo da frequéncia dos exames realizados, em fungdo da

periodicidade;

o Verificar a variagdo da frequéncia dos exames realizados, em fungdo dos grupos
etarios;

e Verificar a variagao da cobertura das acoes de rastreamento, ao longo dos anos;

o Verificar a variagdo da frequéncia dos exames realizados em excesso, ao longo dos

anos.
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8. Artigo

Cadernos de Saude Publica
Fevereiro de 2010, n°26, volume 2, paginas 383-90

30



Avaliagdao do rastreamento do cancer do colo
do utero na Estratégia Saude da Familia no
Municipio de Amparo, Sao Paulo, Brasil

Assessment of the cervical cancer screening in
the Family Health Strategy in Amparo,
Sao Paulo State, Brazil

1 Centro de Atencdo

Integral a Satide da Mulher,
Universidade Estadual de
Campinas, Campinas, Brasil.
2 Secretaria Municipal de

Saiide de Diadema, Diadema.

Brasil.

i Faculdade de Ciéncias
Médicas, Universidade
Estadual de Campinas.
Campinas, Brasil.

Correspondéncia

L. C. Zeferino
Departamento de
Tocoginecologia, Faculdade
de Ciéncias Médicas,
Universidade Estadual de
Campinas.

Rua Vital Brasil 251,
Campinas, SP

13083-888, Brasil.
zeferino@hc.unicamp.br

Abstract

Uterine cervical cancer mortality has not been de-
clining. The territorial distribution and registra-
tion of families in Brazil's Family Health Strategy
help identify women that have performed a Pap
smear or that have not had one for more than
three years. This study analyzed whether cervi-
cal cancer screening in Amparo, Sdo Paulo State,
Brazil, made progress in complying with the pre-
vailing guidelines during the seven years of expe-
rience with the Strategy. The annual examination
rate remained high, with a slight trend towards
greater intervals between follow-up tests. Distri-
bution of tests tended to increase in the 40-59-
year age bracket and decrease in the over-60 age
group, while annual coverage tended to decreqase.
The proportions of excess tests varied from 61.2%
to 65.5%. Concluding, the upgrading of cervical
cancer screening was slight, and did not change
the opportunistic pattern of follow-up tests. Con-
sidering that community health agents can act to
increase the coverage of these measures, it is es-
sential to train them for this work.

Mass Screening; Uterine Cervical Neoplasms;
Family Health

31

Diama Bhadra Andrade Peixoto do Vale 1
Sirlei Siani Morais 1

Aparecida Linhares Pimenta 2

Luiz Carlos Zeferino 1.3

Introducdo

0 cancer do colo do titero é um importante pro-
blema de satide piiblica, e sua incidéncia e mor-
talidade podem ser reduzidas por meio de pro-
gramas de rastreamento efetivos 1. Idealmente,
o rastreamento do colo do titero deveria seguir
um conjunto de a¢des programadas, com popu-
lagdo e periodicidade definidas, o que tem sido
denominado de programa organizado 2. Todavia,
ésabido que ainda predomina, em paises como o
Brasil, a realizacdo de controles nao relacionados
com as normas estabelecidas, e sim com a procu-
ra ocasional dos servigos de satide determinada
por razdes diversas que ndo o rastreamento do
cancer do colo do titero. Essa modalidade tem
sido designada de rastreamento oportunistico,
e ndo tem sido eficiente em reduzir as taxas de
incidéncia e mortalidade do cancer do colo do
litero 2345, O rastreamento oportunistico apre-
senta baixa cobertura, super-rastreia um pe-
queno grupo de mulheres e, portanto, é menos
custo-efetivo 6.7,

No Brasil, apesar de haver um programa de
rastreamento do cancer do colo do titero, a ta-
xa de mortalidade devido a esse cancer nio tem
reduzido 8. As normas preconizadas para o ras-
treamento desse tipo de cancer no pais seguem
a tendéncia universal de ndo incluir prioritaria-
mente as mulheres com menos de 25 anos e as
com mais de 60, sendo que o intervalo ideal entre
os controles é trienal 9.

Cad. Saiide Publica, Rio de Janeiro, 25(2):383-390, fev, 2010



Estratégias que busquem alterar esse cendrio
devem incluir a sistematizagdo de um programa
organizado, objetivando aumentar a cobertura
das faixas etdrias recomendadas para o rastrea-
mento 23,

O Ministério da Satide realizou em 2002-2003
um inquérito domiciliar que incluiu 15 capitais
brasileiras e o Distrito Federal. Nesse estudo, a
distribuicao de mulheres de 25 a 59 anos que re-
alizaram pelo menos um exame de Papanicolaou
nos trés anos anteriores a pesquisa variou de 32%
no Rio de Janeiro a 63,4% em Manaus, na popula-
¢do usudria do Sistema Unico de Satide (SUS) 10.

A Estratégia Satide da Familia (ESF) é um pro-
grama do sistema de satide brasileiro que tem
como objetivo reorientar o modelo assistencial.
Ao incluir na sua prdtica a articulacdo entre a pre-
vencdo e a promogao da satide, por meio da ex-
pansdo e qualificacdo da atenc¢do primadria, gera
um cendrio favordvel a reorganizacao do modo
de rastreamento do cancer do colo do titero 11.

Em comunidades com a ESF introduzida,
espera-se que os agentes comunitdrios de satide
(ACS), por intermédio da adscricao da clientela,
estabelecam vinculo entre a equipe de referéncia
e as familias, objetivando uma maior resolubili-
dade da atencao. No contexto do rastreamento
isso possibilitaria a identificagédo e busca ativa
das pacientes sob risco e sem controles 11.

Portanto, este estudo verificou se o rastrea-
mento realizado no ambito da ESF segue as reco-
mendacdes do Ministério da Satide. Os parame-
tros analisados foram a periodicidade de realiza-
cdo dos exames, os grupos etirios rastreados e a
cobertura populacional do programa de rastrea-
mento do cancer do colo do ttero no Municipio
de Amparo, Estado de Sao Paulo, que adota a ESF
desde 1998.

Métodos

Este estudo foi realizado com mulheres usudrias
do SUS de Amparo. Os sujeitos foram todas as
mulheres que se submeteram ao exame citolégi-
co para rastreamento do cancer do colo do titero
na ESE de janeiro de 2001 a dezembro de 2007.

Amparo é um municipio do interior do Es-
tado de Sao Paulo, situado a 127km da capital,
com uma projec¢é@o populacional para 2008 de
68.227 habitantes, sendo 34.269 mulheres 12,
E considerado uma referéncia na implantagio
da ESE sendo inclusive cendario de formacdo de
recursos humanos em satide publica, por meio
de convénios estabelecidos com a Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP). Em 2000, a
cobertura populacional da ESF era de 50%, e em
2006, 90% 12,13,

A coleta de material para o exame de Papani-
colaou foi realizada por profissional de enferma-
gem ou médico nas unidades basicas de satde, e
todos os exames foram enviados para o Labora-
tério de Citopatologia do Centro de Atengao Inte-
gral a Satide da Mulher (CAISM) da UNICAMP Os
dados sobre os exames foram obtidos com base
no sistema de informacao do laboratdrio, que re-
gistra as informagdes a partir do formuldrio de
requisicdo e resultados do exame de Papanico-
laou. Foram excluidos os exames realizados com
menos de um ano e aqueles em que as mulheres
referiram exame anterior alterado, para ndo in-
cluir desta forma os exames realizados em ambu-
latérios secunddrios. Também foram excluidos
os exames sem informacao da periodicidade.

O formuldrio derequisicéo eresultados dispo-
nibiliza informagoes sobre tempo desde o exame
anterior (em anos) e idade da paciente (em anos
completos), com base nos quais foram feitas and-
lises relativas a periodicidade de realizacdo dos
exames e aos grupos etarios assistidos. Para os
cédlculos de cobertura foram utilizados os dados
de proje¢do populacional da Fundacdo Sistema
Estadual de Andlise de Dados (SEADE) 12.

0 cilculo de excesso de exames de Papanico-
laou foi realizado adotando-se como referencial
o estudo de van Ballegooijen et al. 14, ajustado
o cdlculo aos dados disponiveis no sistema de
informagoes do Laboratério de Citopatologia da
UNICAMP. Tendo como referencial as normas do
Ministério da Sartide 9, foi considerado excesso
de exames:

» Todos os exames realizados fora do grupo etd-
rio alvo, ou seja, aqueles feitos em mulheres com
até 24 anos ou com 60 anos ou mais.

« Intervalo desde o tiltimo controle menor do
que trés anos, ou seja, intervalos de um e dois
anos.

Para estimar o total de exames em excesso, foi
construida a seguinte formula 14: {2/3(b-a) +1/2
c + d}, sendo: a — primeiro controle de mulheres
entre 25 e 59 anos, b — controle com intervalo
de um ano de mulheres entre 25 e 59 anos, ¢ —
controle com intervalo de dois anos de mulheres
entre 25 e 59 anos, e d —todos os controles de mu-
lheres com menos de 25 ou maior que 59 anos 9.

Como o segundo controle da mulher deveria
ser feito com intervalo de um ano, para corrigir o
cédlculo de excesso, dever-se-ia subtrair do total
de exames com intervalo anual os exames rea-
lizados pela primeira vez (b - a). Tomando-se a
periodicidade trienal como referéncia, em trés
anos as mulheres deveriam ter feito um controle.
Para as mulheres que realizaram controles com
um ano de intervalo, considerou-se dois tergos
como excesso apos subtrair os casos de segundo
controle [2/3(b - a)], pois em trés anos seriam
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realizados trés controles, sendo que destes, so-
mente um seria necessdario. Para as mulheres que
realizaram controle com dois anos de intervalo
(c), considerou-se 50% como excesso, pois em
trés anos seriam feitos dois controles, sendo ne-
cessdrio somente um (1/2 ¢). Por fim, somou-se
os exames realizados fora do grupo etdrio alvo
(d). Os exames com trés anos ou mais de interva-
lo nédo foram considerados como excesso.

Para andlise estatistica foi utilizado o teste de
qui-quadrado de Cochran-Armitage para ten-
déncia.

Resultados

As freqiiéncias de exames com intervalo de dois
anos tenderam a aumentar (p < 0,0001) entre 2001
e 2007, sendo o valor mais baixo 16,1% (2003) e 0
mais alto 24,1% (2007). Também tenderam a au-
mentar os exames com intervalo de 3 e 4-5 anos,
sendo que a maior freqiiéncia foi observada em
2007 (p < 0,01). As freqiiéncias dos exames reali-
zados com intervalo maior que cinco anos e dos
exames realizados pela primeira vez tenderam
a diminuir, com p < 0,0001 para ambas as situa-
¢oes. Nao houve variagao significativa da freqi-
éncia dos exames realizados com intervalo deum
ano no periodo analisado (Tabela 1).

As freqiiéncias dos exames realizados no gru-
po etdrio de 40 a 59 anos tenderam a aumentar
(p < 0,0001) entre 2001 e 2007, variando de 33
a 36,3%. No grupo etdrio maior que 60 anos, as
freqiiéncias dos exames tenderam a diminuir
(p < 0,0001) sendo os valores mais altos 11,7%
em 2002 e 9,4% em 2007. Nao foram observadas
diferencas significativas nas freqiiéncias de exa-

Tabela 1

mes nos grupos etdriosde 0a 24 anosede 25a 39
(p >0,05) (Tabela 2).

Os percentuais de exames realizados por
grupos etdrios tenderam a diminuigéo em todos
os grupos etdrios analisados (p < 0,0001), sendo
os valores maximos observados no ano de 2002
(9,9%, 27%, 28,3% e 17,1% para os gruposde 0 a
24, 25 a 39, 40 a 59 e maior que 60 anos, respec-
tivamente) e os valores minimos de 7,3%, 18,5%,
19,5% e 9,2%, respectivamente, para 0s mesmos
grupos (Tabela 3).

Os percentuais de exames em excesso no pe-
riodo analisado variaram entre 61,2%, em 2002, e
65,5%, em 2005, o que correspondeu a quase dois
tercos do total dos exames realizados (p = 0,068)
(Tabela 4).

Discussiao

O presente estudo revelou que no municipio ava-
liado, apesar da implantagao da ESE o rastrea-
mento do cincer do colo do titero permanece
ocorrendo de modo predominantemente opor-
tunistico. Mais de 50% das mulheres de Amparo
que fazem o exame citolégico, realizam-no com
uma periodicidade anual e isto nao modificou ao
longo dos anos. Entretanto, observou-se um au-
mento na freqiiéncia dos exames com intervalo
de dois a trés anos e diminuic¢do da freqiiéncia
dos exames realizados pela primeira vez e com
intervalo superior a cinco anos, o que representa
uma tendéncia ao espagamento dos controles,
aproximando discretamente das normas estabe-
lecidas pelo Ministério da Satide.

A maior parte dos exames foi realizada no
grupo etdrio mais jovem, até 39 anos, o que é

Variagdo anual da freqliéncia de exames citolégicos de acordo com intervalo desde o Gltimo controle.

Ano 12 exame 1 ano 2 anos 3 anos 4-5 anos > 5 anos Total
n % n % n % n % n % n %

2001 675 13.7 2.650 53,7 941 19,1 292 59 171 35 206 42 4935
2002 871 14,6 3.214 53,9 976 16,4 384 6,5 259 43 256 43 5.962
2003 744 13,2 3.337 59,0 911 16,1 307 54 200 3,5 158 28 5.657
2004 642 116 3.299 59.7 989 17.9 277 50 174 31 144 2,6 5.525
2005 545 10,0 3.210 58,8 1.045 191 330 6,0 181 33 149 2,7 5.460
2006 424 B8 2781 57.7 948 19,7 342 71 194 40 129 2,7 4818
2007 394 88 2.300 51,2 1.081 241 320 71 235 52 164 36 4.494
Valorde p * < 0,0001 0,568 < 0,0001 0,0048 0,0082 < 0,0001

Estatistica -10,0 0,57 8,33 2,82 2,64

* Teste de qui-quadrado de Cochran-Armitage para tendéncia.
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Tabela 2

Fregléncia de exames realizados por grupos etarios.

Ano 0-24 anos 25-39 anos 40-59 anos > 60 anos Total
n % n % n % n %

2001 1.051 21,3 1.648 334 1.666 338 570 11,6 4935
2002 1.252 21,0 1.994 334 2.021 339 695 11,7 5.962
2003 1.256 222 1.883 333 1.867 330 651 11,5 5.657
2004 1.198 21,7 1.798 325 1.938 351 591 10,7 5.525
2005 1.192 21,8 1.733 317 1.960 35,9 575 10,5 5.460
2006 1.020 21,2 1.577 327 1.750 36,3 471 9.8 4818
2007 932 20,7 1.510 336 1.629 36,2 423 9.4 4.494
Valordep* 0,6538 0,4133 < 10,0001 < 0,0001
Estatistica -0,45 -0,82 4,32 -4,79

* Teste de qui-quadrado de Cochran-Armitage para tendéncia.

Tabela 3

Cobertura (%) por grupo etério tendo como base o total anual de exames citolégicos.
Ano 0-24 anos 25-39 anos 40-59 anos > 60 anos Total

n % n % n % n %

2001 1.051 83 1.648 227 1.666 242 570 144 4935
2002 1.252 99 1.994 27,0 2.021 283 695 171 5962
2003 1.256 9.9 1.883 250 1.867 252 651 15,7 5.657
2004 1.198 9.4 1.798 235 1.938 253 591 13,9 5.525
2005 1.192 23 1.733 22,2 1.960 247 575 133 5460
2006 1.020 8,0 1.577 197 1.750 215 a7 10,6 4818
2007 932 73 1.510 185 1.629 195 423 9.2 4.494
Valordep* < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
Estatistica 5.4 -12,15 -11,34 -11,43

* Teste de qui-quadrado de Cochran-Armitage para tendéncia.

Fonte: Fundagdo Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE) 12,

compativel com o rastreamento oportunistico.
Nao houve modificacao do percentual de exames
realizados entre as mulheres com até 39 anos,
porém, este percentual aumentou entre as de 40
a 59 anos e reduziu nas mulheres com 60 anos
ou mais, sugerindo que ha uma tendéncia em
priorizar os grupos etdrios considerados de risco
(25 a 59 anos) 9.

A diminuicdo da freqiiéncia dos exames re-
alizados pela primeira vez ndo necessariamente
retrata menor capacidade da ESF em recrutar as
mulheres. Observou-se que um pouco mais de
20% das mulheres vinham fazendo os controles
antes dos 20 anos. Tendo em vista que o Minis-
tério da Saiide recomenda que se inicie os con-
troles aos 25 anos, a corre¢ao dessa distorcao im-
plicaria reduzir temporariamente a inclusao de

mulheres realizando exames pela primeira vez.
Se essa suposicao for verdadeira, nos préximos
anos a freqiiéncia de mulheres realizando con-
troles pela primeira vez devera aumentar.

A cobertura populacional com base nos exa-
mes realizados em cada ano tendeu a diminuir
em todos os grupos etdrios analisados. Conside-
rando que as normas do Ministério da Satide pre-
conizam periodicidade trienal, a cobertura que
importa corresponde ao percentual de mutheres
que fizeram pelo menos um exame nos tiltimos
trés anos. Assim, apesar da diminuicao obser-
vada da cobertura anual, a cobertura trienal foi
favorecida pelo aumento do percentual de mu-
lheres que realizaram controles com intervalos
de dois e trés anos.
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Tabela 4

Exames em excesso por ano, de acordo com as normas do Ministério da Saude *.

Ano a: b: c: d: Exames em (IC95%) Exames de Total de
primeiro intervalo intervalo mulheres < excesso acordo com exames
controle de até 1 ano de 2 anos 25 anos; 2 [2/3(b - a) + as normas * realizados:

60 anos 1/2c+d]
n (%)

2001 21 1.945 674 1.621 3.114 (63,1) (61,8-64.4) 1.821 4,935

2002 301 2.315 715 1.947 3.647 (61,2) (59,9-62.4) 2.315 5.962

2003 243 2.390 640 1.907 3.658 (64,7) (63,4-65,9) 1.999 5.657

2004 215 2.384 698 1.789 3.584 (64,9) (63,6-66,1) 1.941 5.525

2005 147 2.314 FE 1.767 3.577 (65.5) (64,3-66,8) 1.883 5.460

2006 94 2.067 692 1.491 3.152 (65,4) (64,1-66,8) 1.666 4.818

2007 100 1.705 787 1.355 2.819 (62,7) (61,3-64,1) 1.675 4.494

Valor de p ** 0,0680

Estatistica 1.825

* Normas do Ministério da Salde: exames de 25-59 anos; controles trienais ap6s dois resultados negativos com intervalo de um ano;

** Teste de qui-quadrado de Cochran-Armitage para tendéncia.

A cobertura populacional observada foi maior
no grupo etdrio 25 a 39 anos, variando de 18,5%
a 27%. Como mais de 50% dos controles foram
com um ano de intervalo, a cobertura trienal
estd muito prejudicada pelo excesso de exames
em mulheres consideradas protegidas de acordo
com as normas do Ministério da Satide. Nao foi
calculada a cobertura global do rastreamento do
cancer do colo do titero na populagio de Am-
paro, pois ndo foram incluidas as mulheres que
realizaram este controle nas clinicas privadas e
nem aquelas que poderiam ter realizado o exame
em outros municipios.

Dois municipios do Rio Grande do Sul 15,16
mostraram taxas de cobertura acima de 80% para
intervalo de trés anos, o que pode ser considera-
do um excelente resultado quando comparado
com dados de paises desenvolvidos. Para tal, fo-
ram realizadas pesquisas de base populacional,
por meio de amostragem por conglomerados,
que é a metodologia adequada para estimar a
cobertura. A limitagdo desse método é que tam-
bém sdo incluidas as mulheres assistidas pelas
clinicas privadas que, provavelmente, tendem a
elevar a taxa de cobertura.

A elevada freqiiéncia de exames em excesso
(maior que 60%) é tipicamente observada em
programas de rastreamento oportunistico 23.6.17,
Ao longo dos sete anos foram realizados apro-
ximadamente 36.851 exames citolégicos, sendo
que 23.551 ndo foram de acordo com as nor-
mas do Ministério da Satide e portanto podem
ser considerados como exames em excesso. To-

mando a projecdo da populagdo feminina para
0 ano de 2007 que é de 33.802 mulheres, sendo
16.534 no grupo de 25 a 59 anos, se 0s exames
fossem realizados de acordo com as normas do
Ministério da Satde todas as mulheres do grupo
etario recomendado teriam realizado exames 2,2
vezes em sete anos, ou seja, seria atingida 100%
de cobertura trienal no periodo. Desse modo o
rastreamento poderia se tornar mais efetivo, sem
a necessidade de expandir a capacidade assis-
tencial.

Reduzir a freqiiéncia dos exames em exces-
so significa otimizar os recursos disponiveis. O
objetivo nédo deve ser a reducdo do nimero de
coletas, e sim desenvolver estratégias para que
aquelas mulheres sob maior risco 91819 de de-
senvolver cancer do colo do itero tenham acesso
ao sistema, seja por demanda espontanea ou por
busca ativa.

A incidéncia e mortalidade pelo cancer do
colo do ttero podem ser quase que totalmente
prevenidas por agdes de satide piblica, desde
que o planejamento destas a¢des esteja em con-
sonancia com o conhecimento cientifico atual, e
a execucdo das mesmas seja corretamente geren-
ciada1.2.3.20, A andlise do modo de rastreamento e
do impacto dessas a¢ées pode gerar um conjunto
de indicadores fundamentais para se obter maior
eficiéncia deste programa em termos de saude
publica 21,

F conhecimento consolidado que o principal
fator que limita a detec¢do do cancer do colo do
litero € a baixa cobertura, em geral devida a falta
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de regularidade na coleta do exame de Papanico-
laou 19.22.23, Qutro fator que favorece a ineficién-
cia de um programa nio organizado é a dificul-
dade na confirmacdo diagnéstica, seguimento e
tratamento dos casos rastreados 19.24,

Infelizmente, os sistemas de informagédo do
SUS sdo baseados em procedimentos e ndo na
pessoa, como € o caso do SISCOLO (Sistema de
Informagéo do Cancer do Colo do Utero), que
registra os exames citologicos com diagnodsticos
alterados realizados no Brasil, controlando di-
versas varidveis, mas que ndo permite registrar
a historia do rastreamento dessas mulheres e,
conseqiientemente, nido permite identificar
quem estd sem controle ou o fez ha trés anos
ou mais.

Além da dificuldade em se obter um histdri-
co do rastreamento individual das mulheres que
permitiria propor estratégias de seguimento, ou-
tro obstdculo é a dificuldade de acesso que algu-
mas mulheres tém aos servigos de satide 18.

Abusca por um sistema de informacao longi-
tudinal baseado na pessoa, como propoe o cartao
SUS, poderia identificar as mulheres expostas a
risco que estariam hd mais de trés anos sem fazer
exame citoldgico. A estratégia de recrutamento
sistemdtico, ou busca ativa, nao apenas melhora
a cobertura dos programas, mas também tende a
reduzir as inigiiidades no rastreamento de popu-
lacdes desfavorecidas 25.26.27.28,

A terrritorializa¢do e o cadastramento das
familias, praticas conceituais da ESE, favorecem

Resumo

que o0s ACS identifiquem a populacdo de mulhe-
res-alvo e convoquem aquelas que nunca fize-
ram o exame ou que estdao hd mais de trés anos
sem fazé-lo. Todavia, os resultados deste estudo
mostraram que essa a¢do ainda é deficiente, uma
vez que ao longo dos sete anos analisados de ESF
observou-se algum ajuste no rastreamento do
cancer do colo do titero, sem no entanto modifi-
car a modalidade oportunistica para um progra-
ma organizado. Portanto, essa a¢do totalmente
compativel com o papel dos ACS deve ser intro-
duzida ou refor¢ada nos programas de capacita-
¢do destes profissionais e, obviamente, deve ser
uma preocupagcio de toda a equipe da ESE

Conclusido

O rastreamento realizado no ambito da ESF no
municipio analisado ndo segue as recomenda-
coes do Ministério da Satde. E necessario desta-
car no cadastramento das familias por meio da
ESF as mulheres-alvo do rastreamento do cancer
do colo do titero e registrar os controles realiza-
dos, evitando a concentracdo excessiva de exa-
mes nas mulheres jovens e naquelas que mais
freqiientam os servicos de saide, favorecendo
as que precisariam de uma agéo ativa dos ACS
naidentificacdo, convencimento e realiza¢io dos
exames periddicos, minimamente atendendo as
normas do Ministério da Satde.

A mortalidade por cancer do colo uterino ndo estd re-
duzindo. A terrritorializacdo e o cadastramento das
familias pela Estratégia Satide da Familia (ESF) fa-
vorece que se identifique as mulheres que nunca fize-
ram o exame citolégico ou que estdo hd mais de trés
anos sem fazé-lo. Este estudo analisou se o rastrea-
mento do cancer do colo uterino em Amparo, Estado
de Sao Paulo, Brasil, avangou no sentido de seguir as
recomendagdes vigentes ao longo de sete anos da ESE
A periodicidade anual manteve-se alta, com discreta
tendéncia ao espacamento dos controles. A distribui-
¢do de exames tendeu a aumentar no grupo etdrio

40-59 anos e a diminuir no grupo etdrio com mais de
60 anos, e a cobertura anual tendeu a diminuir. Os
percentuais de exames em excesso variaram de 61,2%
a 65,5%. Concluindo, a qualificagcdo do rastreamento
do cdncer do colo do titero foi discreta e ndo modificou
0 padrao oportunistico dos controles. Considerando
que os agentes comunitdrios de satide podem atuar no
sentido de aumentar a cobertura dessas agaes, € fun-
damental capacitd-los para tal.

Programas de Rastreamento; Neoplasias do Colo do
Utero; Satide da Familia
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9. Consideracoes Finais

O modo como o rastreamento do cancer do colo do utero vem sendo realizado
no Brasil ndo esta resultando em reducéo das altas taxas de incidéncia e mortalidade
desta neoplasia. Apesar de o Ministério da Saude ter estabelecido, desde 1988,
normas para a realizagcéo do rastreamento'®, que ja demonstraram eficiéncia em outros

paises’, estas ndo estdo sendo seguidas no nosso pars.

Em 2008 o Ministério da Saude incluiu o controle do cancer do colo do utero
como uma das 11 metas sanitarias prioritarias do “Pacto pela Vida”, pactuado entre os
gestores federais, estaduais e municipais®. Entretanto ndo estabelece critérios que
sugiram como organizar o rastreamento, limitando-se a incentivar a realizagcdo de
procedimentos ndo necessariamente relacionados com as normas estabelecidas, por

meio do repasse direto de recursos por metas de produgéao.

O sistema de saude brasileiro estabelece que a execucao das acdes de atencao
primaria é papel da gestdo municipal, sendo que a estratégia de salude neste nivel é o
Programa de Satde da Familia que inclui a adscricdo da clientela por equipe®. O PSF
€, portanto, a porta de entrada do individuo ao sistema, que pode ser referenciado a
outros niveis de complexidade em busca de atencdo mais especializada, nao

disponivel nas unidades basicas de saude.

Os investimentos publicos para a implantacdo do programa sao significativos,
ainda que insuficientes. Em 2008, o PSF e o Programa de Agentes Comunitarios (PAC)

atingiram uma cobertura da populacgéo brasileira de 49,5% e 60,4% respectivamente®,
39



0 que corresponde a cerca de 100 milhdes de pessoas. Ainda de acordo com os dados
oficiais, o Brasil realizou em 2008 cerca de 17 milhbes de exames citologicos para
rastreamento do cancer do colo do Utero?'. Considerando que a populagdo feminina
entre 25 e 59 anos é de aproximadamente 46 milhdes*®, este total de exames permitiria
atingir 100% de cobertura se fosse possivel executar controles rigorosamente trienais
na faixa etaria recomendada pelo Ministério da Saude. Cabe ressaltar que pelo menos
20% da populacédo brasileira € usuaria dos servicos privados de saude, ou seja, a

principio o SUS diretamente deveria atingir 80% da populagao®.

O grande obstaculo a ser vencido € implantar um programa organizado capaz de
recrutar eficientemente as mulheres definidas como alvo e estabelecer controles com

intervalos regulares e periddicos'®49°".

Identifica-se que falta um sistema de
informagédo em saude longitudinal, ou seja, um sistema que permita monitorar as acoes
de satde do individuo ao longo do tempo. Infelizmente o SISCOLO®?, como a maioria
dos sistemas de informacao em saude do SUS, é transversal, ou seja, registram-se os

exames ou procedimentos a partir do qual sdo identificadas as mulheres que os

realizaram. Desta forma, quem nao faz exames nao existe no sistema.

O sistema n&o tem sido eficiente em captar as mulheres de modo organizado.
As que estao realizando o exame de prevencdo o fazem de modo oportunistico, e
estdo sendo monitoradas. Mas sdo as mulheres que ndo estdo sendo atingidas pelo
rastreamento e estdo fora do sistema que estdo verdadeiramente sob risco pleno de

desenvolver um cancer.
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O PSF pode ser a estratégia de organizacdo do programa de rastreamento do
cancer do colo do utero no Brasil. Por meio da adscricdo da clientela seria possivel
identificar as mulheres que nao estédo realizando exames regularmente e entao inclui-

las no rastreamento por meio da busca ativa pelos agentes comunitarios de saude.

Nosso estudo demonstrou que, ao longo dos anos analisados, foi observada
uma tendéncia a aproximacao das normas do Ministério da Saude para o rastreamento.
A extrapolagcao desses resultados deve ser feita com cautela, ja que o estudo refere-se
ao periodo de implantagdo da politica de atengédo basica no municipio. No inicio e no
final do periodo analisado, cerca de 50% e 90% das familias estavam cadastradas pelo

PSF.

Ainda que os resultados deste estudo mostrem alguma qualificacdo da forma de
execugao do rastreamento do cancer do colo do Utero na estratégia da Saude de
Familia no municipio de Amparo, estes resultados sdo pouco significativos. Muito
provavelmente os agentes comunitarios e, obviamente, as equipes de saude da familia
nao estdo sendo adequadamente capacitados para desenvolver este papel no ambito
da atencdo basica. Assim, o presente estudo serve de alerta para os gestores e
planejadores do SUS, nas trés esferas de governo, indicando uma importante

deficiéncia no ambito do PSF e sugerindo a¢gdes que poderiam supera-la.
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10. Conclusoes

e A frequéncia dos exames realizados, ao longo dos anos, tendeu a aumentar para
intervalos entre os controles de dois a cinco anos, e a diminuir para intervalos maiores

que cinco anos e para exames realizados pela primeira vez.

e A frequéncia dos exames realizados tendeu a aumentar no grupo etario de 40-59

anos e a diminuir no grupo etario maior que 60 anos.

e A cobertura dos exames realizados, ao longo dos anos, tendeu a diminuir em todos

0S grupos etarios analisados.

e O percentual de exames em excesso nao variou significativamente, ao longo dos

anos, e correspondeu a quase dois tercos dos exames realizados no periodo.
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12.1. Parecer do Comité de Etica

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICA
COMITE DE ETICA EM PESQUIS,

) www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index_htir

CEP, 27/04/10
(Grupo I11)

PARECER CEP: N° 252/2010 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0187.0.146.000-10

I1-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DO RASTREAMENTO DO CANCER DO COLO DO UTERO
NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE AMPARO, SAO
PAULO, BRASIL”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Diama Bhadra Andrade Peixoto do Vale

INSTITUICAO: CAISM/UNICAMP

APRESENTAGCAO AO CEP: 03/04/2010

APRESENTAR RELATORIO EM: 27/04/11 (O formulirio encontra-se no size acima)

IT - OBJETIVOS

Analisar o rastreamento do céncer do colo do ttero no dmbito do Programa de Sande da
Familia de Amparo, tendo como referencial as recomendac¢des do Ministério da Satde entre os
anos 2001 e 2007.

III - SUMARIO

Trata-se de estudo longitudinal retrospectivo de avalia¢iio de freqiiéncias. Os sujeitos
serdo todas as mulheres de Amparo que realizaram o exame na ESF de janeiro de 2001 a
dezembro de 2007. Anualmente cerca de 5.000 exames sfio realizados e todos sdo encaminhados
ao Laboratério de Citopatologia do CAISM/UNICAMP, e armazenados em um banco de dados
informatizado. A amostra serd de todos os exames realizados em Amparo deste banco de dados,
cerca de 35.000 exames. As varidveis avaliadas serfio a periodicidade de realizacdo dos exames,
Os grupos etarios assistidos, a cobertura do rastreamento na populagio ¢ a freqiiéncia dos exames
em excesso. Para anadlise estatistica sera utilizado o teste de qui-quadrado de Cochran-Amritage

para tendéncia.
IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Trata-se de projeto de Mestrado que aborda assunto de relevincia para obtengio de novos
conhecimentos acerca do rastreamento e diagnéstico precoce do céinccer do colo do dtero. O
projeto esta bem redigido, o desenho do estudo & adequado, apresenta critérios de inclusio e
exclusdo definidos adequadamente. Os procedimentos para identificacio dos casos estdo
descritos adequadamente. A metodologia a ser empregada estd bem descrita. Os aspectos éticos
estdo adequadamente abordados. Solicita dispensa de aplicagdo do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido considerada pertinente.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessalia Vicira de Camargo, 26 FONE (019) 3521-8936
FAX (019) 3521-7187

Caixa Postal 6111
13083-887 Campinas — SI” cepi@fem.unicamp.br
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% www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ complementares, resolve aprovar sem
restri¢des o Protocolo de Pesquisa, a dispensa do Termo do Consentimento Livre e Esclarecido,
bem como todos os anexos incluidos na pesquisa supracitada.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem,

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item 1V.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre ¢ Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado dc todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que allcrem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 4 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 111.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na IV Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 27 de abril de 2010.
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Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
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12.2. Graficos

Variacao anual da freqiiéncia de exames citoldgicos
de acordo com intervalo desde o ultimo controle
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Figura 2: Variacao anual da frequéncia de exames citolégicos, de acordo com intervalo

desde o ultimo controle.
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Freqliéncia de exames realizados por grupos etarios
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Figura 3: Frequéncia de exames realizados por grupos etarios.

54



Cobertura (%) por grupo etario tendo como base o
total anual de exames citoldgicos

e==n() a 24 anos 25 a 39 anos e=/0 a 59 anos > 60 anos

(%]
]
£
]
x
O]
X

Teste de tendéncia: p < 0,0001 para todas as curvas

2001 p 117 2003 2004 2005 2006

Figura 4: Cobertura (%) por grupo etario, tendo como base o total anual de exames

citoldgicos.
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Cobertura (%) por grupo etario tendo como base o
total anual de exames citoldgicos
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Figura 5: Exames em excesso por ano, de acordo com as normas do Ministério da
Saude.
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