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Dedico esta pesquisa...

As mulheres que possibilitaram este estudo e, ds tantas outras,

portadoras de neoplasta invasora cérvico-uterina, que ndo puderam ser curadas.

Fragilidade
Este verso, apenas um arabesco
em torno de elemento essencial - inatingivel.
Fogem nuvens de verdo, passam aves, navios, ondas,
e feu rosto é quase um espelho onde brinca o incerto movimento, ai!
Ja brincou, e tudo se fez imovel, quantidades e quantidades de sono
se depositam sobre a terra esfacelada.
Ndo mais o desejo de explicar, e multiplas palavras em feixe
subindo, e o espirito que escolhe, o olho que visita, a musica feita
de depuractes e depuracdes, a delicada modelagem de um cristal
de mil suspiros limpidos e fugidos: ndo mais que um arabesco,

apenas um arabesco abraga as coisas, sem reduzi-las.

Carlos Drummond de Andrade
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RESUMO



RESUMO 1t

O clncer cérvico-uterino apresenta altas taxas de mortalidade no Brasil, apesar dos
programas para controle da doenga. O objetivo dessa pesquisa foi analisar o
conhecimento, atitude e pratica do exame de Papanicolaou em mulheres com
neoplasia cervical e os fatores socio-demograficos, dificuldades para consultar e a
qualidade do atendimento, para entender porqué algumas pacientes ndo realizavam
periodicamente este exame. Esse estudo foi descritivo, associado a mquérito CAP
{Conhecimento, Atitude e Pratica) e realizado no Hospital e Maternidade Leonor
Mendes de Barros, Secretaria de Estado da Satde, SP; com pacientes diagnosticadas
entre 1993 ¢ 1995, O tamanho amostral foi 138 mulheres, P 10% e oc 0,05. Elas
foram entrevistadas por um questiondrio. Os dados foram submetidos & anslise
bivariada e multipla de regressdo logistica. As mulheres com neoplasia invasora
tinham conhecimento, atitude e pratica mais inadequados do que aquelas com
neoplasia intra-epitelial, maior idade, residiam a menos tempo em Sio Paulo, ndo
trabathavam fora e tiveram dificuldades pessoats. O conhecimento inadequado
associou-se a maior idade; a atitude inadequada a maior idade ¢ menor escolaridade
e, a pratica inadequada as dificuldades pessoais ¢ as que ndo trabalhavam. A pratica
do exame depende da iniciativa do médico e a periodicidade da coleta depende da

mulher sentir-se doente.






1. INTRODUCAO

O céncer cérvico-uterino tem sido objeto de intmeros estudos e, apesar da
grande quantidade de informagdes acumuladas sobre a enfermidade, ainda ha muito
por saber.

A OPS identificou este cincer como um problema de saude piblica
prioritario, em conseqiiéncia de sua alta prevaléncia nas populagBes de paises em
desenvolvimento, sua importincia como causa de incapacidade e oObito e,
principalmente, porque € evitavel (RESTREPO, GONZALEZ, ROBERTS, 1978;
BARBOSA, BARBOZA, RAMOS, 1986).

A associagio do cancer cérvico-uterino a estas populagdes parece estar
relacionada as mas condigdes sécio-econdmicas e culturais (INTRAH, 1995). As
maiores taxas de incidéncia desta neoplasia sdo observadas na América Latina, em
Recife (65,1/100.000 mulheres/ano), no Brasii e em Cali (52,9/100.000
mulheres/ano), na Coldémbia. No Sudeste Asiatico, em Poona (30,7/100.000
mutheres/ano), na fndia (WHO, 1982).

Ao conifrdrio, as menores taxas de mcidéncia sdo observadas em regides
mais desenvolvidas, como Cingapura (16,5/100.000 mulheres/ano), em Cingapura;

ou em regides francamente desenvolvidas, como Colimbia Britamica (12,2/100.0600



mulheres/ano), no Canada (OPS, 1990) e Florenga (9,3/100.000 mulheres/ano), na
Italia (PALLI, CARLI, CECCHINI, 1990).

A historia natural do céncer cérvico-uterino mostra tratar-s¢ de uma
neoplasia de evolugdo lenta. Na maionia das mulheres, a fase pré-invasora persiste
por longo tempo antes de progredir para a fase invasora, sendo que a duragio da
primeira fase pode ser estimada em 12,3 anos, enquanto a duragido dos estadios Ie 11
da fase invasora tém duragdo estimada em 92 anos (ZEFERINO, BEDONE,
FAUNDES, 1994). Como conseqiiéncia, o longo periodo de evolugdo, associado ao
grande ntmero de casos novos da moléstia (altas taxas de incidéncia), resulta em
altas taxas de prevaléncia.

Um marco histdrico importante no conhecimento do cancer cervical
uterino foram os estudos de PAPANICOLAQU & TRAUT (1943), que
caracterizaram a presenca de células atipicas nos esfregacos citologicos vaginais. A
partir desse método, a detecgdo desta neop_lasia passou a ser possivel através do
exame microscopico de células esfoliadas da cérvice uterina, coletadas ¢ colocadas
como esfregaco em ldmina de vidro (LYNGE, 1989).

Sendo assim, o exame de Papanicolaou passou a ser utihzado para o
rastreamento populacional na detecgfo da neoplasia cérvico-uterina (CELENTANO

et al., 1989). Este método pode ter especificidade de 90%, podendo chegar a 99%



(BOYES et al., 1982). No entanto, estes indices variam conforme a experiéncia dos
citologistas, a qualidade e técnica da coleta e o rigor dos procedimentos laboratoriais
(U. S. PREVENTIVE..., 1990).

O termo NIC foi proposto por RICHARDT (1967) para a fase pré-
invasora da neoplasia cérvico-uterma, dividindo-a em trés graus: 1, II e III, com base
nos aspectos histologicos. A fase intra-epitelial é uma etapa de grande importincia
na histéria natural do céncer cérvico-uterino, pois representa o processo inicial das
transformagdes malignas do epitélio. No entanto, a NIC I progride para neoplasia
mvasora em apenas 1%, enquanto a NIC II e NIC Il progridem em 3% ¢ 12%,
respectivamente (OSTOR, 1993).

A lenta evolucdo da neoplasia cérvico-uterina permite o seu diagnostico
na fase intra-epitclial, sendo que nesta fase a doenca ¢ curavel (STUSSER,
FERNANDEZ, ZAYAS, 1988). Portanto, a detecgfio possibilita redugdo da
incidéncia da doenga invasora e conseqiente redugdo da mortalidade. E o  que
mostram os programas de detecglo realizados ha algumas décadas (OPS, 1990;
FINK, 1991; MILLER, 1992; MASCOTTI, MANON, FRASSON, 1994),

Um dos programas pioneiros, talvez o primeiro que dispde de registros, ¢
o da provincia de Colimbia Britanica (Canad3), onde a detecgdo precoce do cancer

cérvico-uterino € realizada desde 1949. Como resultado, a incidéncia de neoplasia



mvasora reduziu-se em 78% e a mortalidade em 72% entre 1955 e 1985
(ANDERSON et al., 1988, CANADIAN CANCER SOCIETY, 1990).

Além da possibilidade de cura, o tratamento da neoplasia em sua etapa
pré-invasora, apresenta um menor custo (CABEZAS, 1989; PINTO, PIROVANL
GRANT, 1990; INTRAH, 1995), enquanto os estadios invasores sfo mais dificeis e
caros para tratar e, freqientemente, impossiveis de curar (WHO, 1988). Se o custo
do tratamento para casos de cancer de colo uterino avangado é muito mais oneroso
do que o tratamento para casos iniciais, hd mais um motivo para que se invista em
programas de detecgio precoce (ZEFERINO, 1985),

Um programa de detecgo da doenga deve ter wna aita efetividade com o
menor custo possivel. Por 1sso, a OMS preconiza que, se os recursos disponiveis
forem escassos, pode-se aumentar o intervalo entre as coletas de controle e restringir
a faixa etana das mulheres que fazem o exame. O resultado sera uma maior taxa de
detecgfio e maior numero de casos prevenidos por exames realizados (DAY, 1986).

De uma manetra geral, as normas de rastreamento do céncer cérvico-
uterino vartam entre 0s paises e as mstituigdes atuantes em oncologia. A OMS,
através da IARC, analisou dados de programas de rastreamento orgamzados de
varios paises e regides e, calculou o indice de protecdo relativa para neoplasia

invasora em mulheres entre 20 a 64 anos com base em diferentes esquemas de
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controles. Os resultados mostraram haver uma variagdo minima nesta prote¢io,
independente do exame ser realizado com periodicidade anual ou trienal (DAY,
1986,

De acordo com o mesmo estudo da OMS, um programa de rastreamento
de cancer cervical pode reduzir em 84% a incidéneia acumulada das formas
mvasoras, se os controles forem realizados com mtervalos de cinco anos, 91% para
mtervalo de trés anos ¢ 93% para controles anuais em mulheres de 35 a 64 anos
(MILLER, 1992).

Os programas orgamzados sfo mais eficientes do que aqueles em que os
controles sfo realizados por demanda espontdnea (SIGURDSSON, 1993). Estes
programas, normalmente, tém registros sobre a ocorréncia dos casos de céncer e da
populagdo com maior risce para adquirir a doenga (KERNER, ANDREWS,
ZAUBER, 1988, OPS, 1990). A partir dos registros das mulheres € possivel
convida-las para fazer os controles periddicos, o que ¢ mdispensavel para que se
atinja alta cobertura populacional (COCKBURN, HIRST, HILL, 1990; HARAN et
al., 1990).

Os programas organizados visam otimizar os recursos disponiveis,
abrangendo mulheres de mator risco de céancer e adequando a pertodicidade dos

controles (KOOPMANSCHAP, et al., 1990; MILLER, et al., 1990). No entanto,



programas organizados para controle da neoplasia cérvico-uterina necessitam de
continua avaliagdo quanto ao seu bom funcionamento, para que seja discutido o
impacto sobre a redugdo da doenga e para verificar a necessidade de alteragées
(HARAN et al., 1990).

Lamentavelmente, paises com hmitados recursos ndo tém expandido
satisfatoriamente os servigos de rastreamento populacional, ndo sendo capazes de
fazer o exame na maioria das nmlheres de alto risco para o cdncer cérvico-uterino.
Nestes paises ha caréncias basicas e primérias de sobrevivéncia a serem resolvidas ¢
¢ dada pouca atengdo aos problemas de saide (RESTREPO et al., 1978).

Os servigos de saude de paises em desenvolvimento nde t€m dado a
importancia necessaria ao problema do céncer cervical e o rastreamento ndo ¢ feito
de forma organizada. Muitas dificuldades que ocorrem nos paises mais pobres sio
pouco discutidas na literatura mundial, pois esses problemas nfo ocorrem em paises
desenvolvidos (PINOTTI, 1976).

O que demonstra esta situacdo & a alta freqi€ncia de diagnésticos em
estadios avangados do céncer cérvico-uterino (AQUINO, 1985; GOES, 1986). No
Brasil, a porcentagem de diagnoésticos para NIC III era 23,5% enquanto para a
neoplasia invasora era 43% no periodo 1976-1985 (SOARES, BRUMINI, HIDALGO,

1993),



() Brasil ¢ um dos paises com baixa cobertura dos programas de
rastreamento para o cincer cérvico-utermno, que representa 23,7% de todos os
canceres femininos no pais. Segundo as estatisticas de mortalidade do Ministério da
Saiide de 1986, esta neoplasia € a primeira causa de mortes por cncer na populagio
feminina na regido Norte, a segunda causa nas regides Nordeste ¢ Centro-Oeste ¢ a
quarta causa nas regides Sul e Sudeste, onde ¢ superado pelo cincer de mama,
estOmago e pulmiao (AQUINO, et al., 1986; CUNHA, 19806).

Segundo dados dos registros de base populacional do pais, os coeficientes
de mortalidade por cincer cérvico-uterino (padronizados pela populagdo mundial),
em diferentes municipios sdo: Belém (22,6/100.000 mulheres/ano), no Para; Recife
(18,9/100.000 mulheres/ano), em Pemambuco, Fortaleza (22,6/100.000
mulheres/ano), no Ceard; Goidma (13,1/100.000 mutheres/ano), em Goids, Séo
Paulo (7,8/100.000 mulheres/ano), em S8o Paulo e Porto Alegre (6,5/100.000
mulheres/ano), no Rio Grande do Sul (BRASIL, 1992)

No entanto, no Brasil, os sistemas de informagdes sobre incidéncia e mortalidade
para neoplasias malignas sdo falhos, o que dificulta a obtenglo de dados mais reais e
atualizados sobre a moléstia. O problema deve ser de magmitude bem maior que a

conhecida (PINOTTI, FAUNDES, HARDY, 1990),



O sistema de satde no pais € composto por entidades publicas municipais e
estaduais, privadas, conveniadas e contratadas. Nestas, hi pelo menos trés décadas
t&m ocorrido agdes individuais ¢ governamentais, no sentido de promover o diagndstico
precoce do cancer cérvico-utering.

Do que se tem conhecimento, o primeiro programa de deteccdo para o céncer
cérvico-uterino, realizado de forma descentralizado e envolvendo miaitiplas unidades de
satide, foi implantado em 1968 no municipio de Campinas, pela UNICAMP (PINOTTI,
1976). Outra imiciativa ocorreu entre 1972 ¢ 1973, quando foi conduzida uma campanha
de educacdo sobre prevengio e deteccio do cancer cérvico-uterino, como projeto piloto,
num grupo populacional de um distrito da Grande Sdo Paulo (GOES, 1986). Ambas
iniciativas prosperaram e vieram a ser referéncias para o Ministério da Saide e
Secretarias Estaduais e Municipais.

Em 1973 o governo federal aprovou o Programa Nacional de Controle do
Cincer, no qual, wma das prioridades era a prevengdo e detecgdo dos canceres cervical
uterino e da mama. No Estado de Sdo Paulo foi criada, em 1974, a Fundagdo Centro de
Pesquisa de Oncologia, que contribuiu para a expansdo da detecgdo destes canceres
(GOES, 1986).

Ao longo dos anos 80, o Ministério da Saude criou o Programa de Oncologia -

Pro-Onco, composto pelos seguintes sub-programas: Informagtes em Cancer (s-PIC);



Promocgéo e Protegdo da Satide (s-PPPS);, Expansédo da Prevencio e Controle do Cancer
(s-PEPCC), Sistema Integrado e Regionalizado de Controle do Céncer (s-PSIRCO);
Educagdo em Cancerologia (s-PEC) (BRASIL, 1987). No ambito do s-PEPCC foi
desenvolvido o Projeto de Expansio da Prevengdo ¢ Controle do Cancer Cérvico-
Utermo - Plano de Trabalho Qiiingiienal: Periodo 1988 a 1993 (PROJETO..., 1988)
Especificamente em 1984 foi criado o Programa Integrado Tecnoldgico em
Citopatologia (PITEC), envolvendo o Ministério da Safide e o INAMPS, tendo como
objetivo expandir a capacidade diagnostica do cancer cérvico-uterino no Estado do Rio
de Janeiro (BRASIL, 1987).

No entanto, as normas preconizadas para a detecgdo do cancer cérvico-uterino
variavam entre as instituicdes € ao longo do tempo. Em geral, as acdes preventivas
deveriam ser oferecidas para mulheres apos inicio da atividade sexual com periodicidade
anual (FAERSTEIN, 1987).

Sempre constou dos programas de governo a expansdo da detecgdo do céncer
cérvico-uterino, conforme o "Programa Nacional de Controle do Céancer (PNCC): A
Proposta da Nova Repuiblica” (BRASIL, 1987) e "Céncer no Brasil: A Magnitude do
Problema™ Medidas de Controle. Diretrizes para o giimgiiénio 1990-1994 (BRASIL,

1990).
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Apesar destas iniciativas individuais e institucionais, os percentuais de cobertura
populacional sdo baixos. Estima-se que até a década de 80 apenas 2% das mulheres
brasileiras faziam periodicamente o exame de Papanicolaou, chegando a 10% em
grandes cidades como S0 Paulo e Rio de Janeiro (AQUINO et al., 1986). Outros
resultados sobre o exame mostram que a utilizagdo peridédica do mesmo chegou a
8% nas mulheres acima de 20 anos na década de 80 (MENDONCA, 1993).

De acordo com a Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo, incluindo os
setores privado e puiblico, foram realizados 1.594.555 ¢ 1.837.519 exames
colpocitologicos, respectivamente, em 1988 e 1989. A porcentagem de exames
realizados, em relacdo as mulheres com 15 anos ou mais, foi 14,8% e 16,6%,
respectivamente (SOARES et al,, 1993). Se considerarmos apenas as mulheres com 20
anos ou mais, estes percentuais chegam a 20 %.

Devido a necessidade de adotar uma umformizagfio de conduta para a detecgdo
do céncer cérvico-uterino, com vistas ac aumento da cobertura populacional, o
Mmistério da Saude ¢ o Ministéno da Previdéncia e Assisténeia Social promoveram a
"Reunido do Consenso”, com especialistas de todo o Brasil e da OMS, realizada no Rio
de Janeiro, em 1988, Ficou estabelecido periodicidade trienal para o exame de

Papanicolaou, apos dois resultados negativos, com intervalo anuval. A faixa etdria a ser
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priorizada é de 25 a 60 anos, com énfase para as mulheres dessa faixa que nunca
realizaram exame preventivo (BRASIL, 1988).

Nos programas de rastreamento por demanda espontinea, as mulheres nio
sdo convocadas para fazer o exame de Papanicolaou. O exame é realizado em
consultas devidas a motivos diversos como: de plangjamento familiar, controle de
moléstias sexualmente transmissiveis, pré-natal e outras consultas basicas. Portanto
ndo ha grande impacto na queda da mortalidade por cancer cérvico-uterino porque
ndo ddo cobertura aos grupos etarios de maior risco (HARAN, et al., 1990; BISHOP
et al., 1995).

Ainda que existam normas programéticas bem definidas para a detecgdo
desta neoplasia, com base nos dados do Centro de Informagdo em Satde, os
controles parecem ser realizados de forma ocasional e ndo sistemdtica (SAO
PAULOQ, 1991). Por outro lado, hda um excesso de citologias desnecessarias com o
mesmo grupo de usuarias pois os ginecologistas resistem em aceitar a periodicidade
da prevengdo dos 25 aos 60 anos de idade em controles trienais, levando também a
uso inapropriado de recursos (ZEFERINO et al., 1994).

Concluindo, se por um lado, do ponto de vista de saide puiblica, hd um
atendimento com consultas espontineas para o controle da neoplasia, o mesmo ¢

pouco eficaz, segundo mostram os indicadores de saide, porqué € alto o namero de
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mulheres portadoras de neoplasia em estadios avangados da doenga. Para modificar
este cendrio, ¢ necessario identificar melhor os fatores associados ao diagnéstico da
neoplasia cérvico-uterina pré-invasora e invasora,

Este estudo foi idealizado e dirigido a mutheres com NIC ou neoplasia
mnvasora, com a finalidade de saber qual é o conhecimento, atitude e pratica destas
pacientes em relagdo ao exame de Papamicolaou. Também foram identificados
fatores sécio-demograficos, dificuldades para consultar e aspectos de qualidade do
atendimento, que permitiram entender melhor porqué algumas mutheres ndo realizam
periodicamente o exame.

Espera-se que as conclusdes desse estudo possam servir de subsidios para
orientar, ou definir acdes no ambito dos servigos de saude, visando aprimorar os
programas de controle do céncer cérvico-uterino; eliminando ou atenuando fatores
que impedem o diagnéstico da neoplasia em fase intra-epitelial e, assim, reduzindo
significativamente a propor¢do de diagnésticos em estadios avangados da doenga
que acomete mutheres numa fase produtiva da vida.

Como conseqiiéncia, 2 medida que se reduz a incidéncia desta neoplasia
invasora, estaremos reduzindo sua morbidade e a mortalidade, através de agles

preventivas simples, eficazes ¢ com baixo custo, como o exame de Papanicoloau.



OBJETIVOS
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2. OBJETIVOS

2.1 - Geral

Estudar o conhecimento, a atitude e a pratica das mulheres com neoplasia
cérvico-uterina em relagdo ao exame de Papanicolaou, sua associagio com a etapa
evolutiva desta doenga e entender porqué algumas mulheres ndo realizam este exame

periodicamente.

2.2 - Especificos

¢ Avaliar a associacdo do conhecimento, atitude e pratica do exame de

Papanicolaou com o diagndstico de neoplasia cérvico-uterina.

» Estudar a associagdo de fatores socio-demograficos, dificuldades para consultar e
a qualidade do atendimento nos servigos de satde com o diagndstico de neoplasia

HIvasora.

e Relacionar os fatores socio-demograficos, dificuldades para consultar ¢ a

qualidade do atendimento com conhecimento, atitude e pratica do exame.



SUJEITOS E METODOS
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3. SUJEITOS E METODOS

3.1 -~ Desenho do estudo

Este estudo foi observacional descritivo, associado a inguérito CAP -

Conhecimento, Atitude ¢ Pratica (WARWICK & LININGER, 1975).

3.2 - Tamanho amostral
Para o calculo do tamanho amostral foram utilizados os seguintes
determinantes:
» P: prevaléncia populacional de conhecimento e utiizagdo periédica anual/trienal
do exame de Papanicolaou de 10%, no mumcipio de Sdo Paulo (AQUINO et al.,

1986).

e d: diferenga desejada entre a prevaléncia amostral e populacional (em fungdo de
P) de 50%, ou 5 pontos percentuais.
¢ o erro tipo I de 5%.

O tamanho amostral foi definido em 138 mulheres.
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3.3 - Selegdo de sujeitos

Os syjeitos da pesquisa foram selecionados a partir de arquivos existentes
nos ambulatorios de patologia cervical, ou de oncologia do HMLMB - instituigédo
assistencial pibhica do Estado de Sdo Paulo. Esta institmigdo oferece atendimento
especializado em ginecologia e obstetricia e, a nivel de internagéo hospitalar, para a

populagdo da Zona Leste do Municipio de SZo Paulo.

Os cntérios de inclusdo das mulheres foram: diagnostico histologico de
NIC I, NIC III, ou neoplasia invasora, diagnosticadas enfre 1993 a 1995, que
residiam na cidade de Sio Paulo, estavam na faixa etaria entre 20 a 60 anos ¢
retornavam para consulta.. As pacientes portadoras de NIC I nfo foram incluidas

devido ao seu baixo potencial evolutivo para cincer invasor (OSTOR, 1993).

3.4 - Variaveis e planos de analise

Varidveis - As variaveis estudadas foram” :
¢ Idade: anos completos por ocasido da matricula nos ambulatérios de patologia
cervical, ou de oncologia (Q 1.2).

¢ Escolaridade: ultima série escolar completada (Q 1.3 e 1.4).

" Qindica o niimero da questio da qual foi obtida a informagdo.
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Tempo de residéncia na cidade de S#io Paulo: em anos completos (contracapa do
questionario).
Tipo de servigo de saitde mais utilizado: convénio, particular ou piblico (Q 1.5).
Trabalbo: atividade exercida fora de casa (Q 1.6).
Dificuldades para realizar o exame, definidas pelas mutheres:
Pessoais - problemas de ordem pessoal (Q 3.12 ¢ 3.13).
Do servigo de saude - problemas encontrados no servigo de safide mais utilizado
(Q3.14e3.15).
Qualidade do atendimento nos servigos de salide segundo a mulher: opinifo expressa
pelas mulheres sobre a maneira, em geral, como foram atendidas quando procuraram
assisténeia nos servigos de satide. A paciente escolhia entre: boa, regular e ruim (Q
3.16).
Qualidade do atendimento segundo o pesquisador: opimdo expressa pelo
pesquisador sobre a maneira que os servicos de saide prestaram atendimento
(Q3.18,3.19e 3.23).
Boa: a mulher fazia o exame de Papanicolaou ¢ era onentada a repeti-lo
Regular: a mulher fazia o exame e ndo era orientada a repeti-lo

Ruim: a mulher fazia esporadicamente ou nunca fazia o exame
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¢ Conhecimento: (Q 2.1).

Adequado: a paciente ja ouviu falar do exame de Papanicolaou e sabe que é
para detectar cincer na mulher (genericamente), ou que detecta o
céncer cérvico-uterino,

Inadequado: a mulher nunca ouviu falar do exame, ou j4 ouviu falar,

mas ndo sabe que ¢ para detectar cAncer,
e Atitude: (Q 2.6).

Adequada: a mulher achou que fazer o Papanicolaou ¢ muito necessario

Inadequada’ ; a mulher achou que fazer o Papanicolaou é mais ou menos
necessario, ou desnecessario

¢ Prafica: (32.8¢2.9)
Adequada: o exame foi feito periodicamente até trienal

Inadequada: o exame foi feito actma de trienal, inica vez na vida, ou nunca,
# Neoplasia cérvico-uterina

Neoplasia intra-epitelial (NIC): os critérios adotados foram definidos por

RICHARTD (1967):

NIC II: o epitélio escamoso da cérvice uterina perde a estratificagdo além do tergo

miferior, sem alcangar o tergo superior. Observa-se alteragdes nucleares

" As mulheres que nfo ouviram falar do exame e Papanicolaou foram consideradas com atitude inadequada
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representadas por cromatina grossetra, pleomorfismo, contornos irregulares e

nucléolos proeminentes. Figuras de mitose podem ser tipicas ou atipicas.

NIC I o epitélio escamoso perde a estratificacdo além do terco médio, podendo
atmgir toda a espessura . As alteragdes nucleares apresentam grande aumento de
volume, intensa hipercromia e perda da relagdo nucleo-citoplasma. Figuras de

mitoses sdo fregiientes e, geralmente, atipicas.

Neoplasia invasora: os critérios histologicos adotados foram defimdos por

ROBINS & COTRAN (1983):

Carcinoma epidermoide: originario do epitélio escamoso estratificado, invade o

estroma além da membrana basal. Este carcinoma pode ser bem, moderadamente ou
pouco diferenciado, conforme as altera¢@o nucleares. Os nicleos tém hipercromasta,

multinucleagdo e figuras aberrantes de mitose.

Adenocarcinoma: originario do epitélio cilindrico, invade o estroma além da

membrana basal. Também apresenta varias diferenciagdes e, citologicamente, pode-

-se observar micleos grandes com vacuolizagdo, figuras aberrantes de mitose e

multinucleacdo.
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Planos de analise - as andlises foram divididas em trés partes para facilitarem

as suas interpretagdes.

a) Andlise da associagdoentre conhecimento, atitude e pritica do exame de

Papanicolaou e neoplasia cérvico-uterina
¢ Varidveis independentes: conhecimento, atitude e pratica.

» Varidvel dependente: neoplasia cérvico-uterina.

b} Anilise da associaciio entre fatores sécio-demograficos, dificuldades para

consultar, qualidade do atendimento e neoplasia invasora

¢ Variaveis independentes: idade, escolaridade, tempo de residéncia em Sdo Paulo,
tipo de servigo de saade utilizado, trabatho, dificuldades para consultar, qualidade

do atendimento.

¢ Variavel dependente: neoplasia cérvico-uterina

¢} Andlise da associacao entre fatores socio-demograficos, dificuldades para
consultar, qualidade do atendimento e conhecimento, atitude ¢ pratica do

¢xame
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¢ Variaveis independentes: idade, escolaridade, tempo de residéncia em Sdo Paulo,
tipo de servigo de saide utilizado, trabalho, dificuldades para consultar, qualidade

do atendimento.

» Variaveis dependentes; conhecimento, atitude e pratica

3.5 - Instrumentos ¢ coleta de dados

Fot elaborado um questiondrio estruturado com perguntas pré-codificadas
e abertas (Anexo 1), e foram preparadas instru¢des para a entrevistadora (Anexo 2).
O questionario foi pré-testado em um grupo de sujeitos similares aos incluidos na
pesquisa. As mulheres foram entrevistadas pela pesquisadora ou por uma residente
treinada para ser entrevistadora, uma umica vez, a medida que retornavam para a
consulfa, entre dezembro de 1995 ¢ margo de 1996.

Algumas questdes, durante a entrevista, possibilitavam, as mutheres, uma

multipla escolha.

3.6 - Analise dos dados
Os questionarios preenchidos foram submetidos 3 revisdo com relagdo 2

qualidade e legitimidade das informag0es ¢ arquivados. As respostas textuais foram
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codificadas e digitadas em DBF, fazendo-se, entfo, a limpeza dos mesmos ¢ teste de
consisténcia.

Foi feita uma andlise bivariada dos dados, utilizando-se o teste qui-
quadrado e o teste exato de Fisher, quando necessario (KISH, 1965), através do
pacote estatistico EPI INFO 6.0. Apos foi realizada regressdo logistica pelo pacote

SPSS/PC. Os resuitados foram mostrados em tabelas resumidas.

3.7 - Aspectos éticos

O estudo foi desenvolvido com mulheres que participaram
voluntariamente, apos leitura do Consentimento Poés-informacgio (Anexo 3) pela
entrevistadora e assmatura do mesmo pela paciente; obedecendo os principios da
pesquisa  em seres humanos, contidos wna Declaracdo de Helsinki
(DECLARACAOQ... 1990). As mutheres foram esclarecidas sobre o sigilo em relagio
aos aspectos de foro intimo e individual. Depois que os questionarios foram
considerados corretamente preenchidos, as pacientes foram identificadas apenas por

um namero.



RESULTADOS
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4, RESULTADOS

Dentre as 138 mulheres entrevistadas, 90 eram portadoras de NIC (dois

tercos da amostra) e 48 de neoplasia mvasora (um tergo da amostra).

4.1 - Caracteristicas sécio-demogrificas, dificuldades para consultar e

qualidade do atendimento

Houve diferenga significativa entre as mulheres com neoplasia invasora,
comparadas com aquelas portadoras de NIC, em relagdo a idade e trabalho.
Observou-se maior porcentagem de mutheres com 40 anos de idade ou mais (85%) e
que ndo trabalhavam fora de casa (81%), entre aquelas com neoplasia invasora.

Com relagio ao tempo de residéncia em Sao Paulo também houve
diferenca significativa, entretanto, no sentido contrario. Uma menor porcentagem
das pacientes com neoplasia invasora residiam na cidade ha dez anos ou mais,

comparadas com as portadoras de NIC, 65% e 84%, respectivamente (Tabela 1).



Tabela 1. Distribuigdo percentual das mulheres com neoplasia cervical,

segundo caracteristicas socio-demograficas selecionadas

Variaveias Nio invasora Invasora p
Idade (anos)
20239 57 15 0,000
40 e mais 43 85
Escolaridade (serie)
Até 4° 69 75 0,577
De 52 ¢ mais 31 25 |
Tempo reside Sdo Paulo (anos)
Menor ou igual 10 16 35 0,014
Maior que 10 84 65
Tipo servico saude mais usado
Puablico 91 81 0,159
Nio piiblico 9 19
Trabalho
Sim 48 19 0,001
Nio 52 81
Total (n) 90 48

23
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A maioria das mulheres deste estudo, 79% daquelas com NIC e 88% das com
neoplasia invasora, consultavam-se quando apresentavam sintomas. No entanto, ndo
houve diferenca significativa entre os dois grupos ao analisarmos esta conduta

{Tabela 2).

Tabela 2: Distribui¢cdo percentual das mulheres com neoplasia cervical,
segundo presenca de sintomas como motivo para consultarem-se

Sintomas NIC Invasora p
Sim 79 88 0,308
Néo 21 12

Total {n) 90 48
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Com relago as dificuldades para consultarem, as pacientes com neoplasia
invasora tiveram mais dificuldades com rélagﬁo 4 distancia (40%) do que aquelas
com NIC (19%). Esta diferen¢a foi significativa. A vergonha/ desmotivagdo fo1 a
dificuldade mais referida entre as mulheres, mas ndo houve diferenga significativa
entre 08 grupos.

Nio houve diferenca significativa entre as mutheres com dificuldades dos
servigos. A demora para consultarem e médicos que ndo examinam foram as
dificuldades mais referidas nos dois grupos (Tabela 3).

Tabela 3: Porcentagem de mutheres com neoplasta cervical, segundo
dificuldades refenidas para consultarem

Dificuldades NIC Invasora p
Pessoais
Vergonha/desmotivagio 87 81 0,577
Disténcia 19 40 (0,035
Problemas famihiares 30 28 0,973
Trabatho 29 28 0,884
Dinhetro/transporte 11 14 0,891
Total (n) 63 43
Dos servicos de sadde
Demora para consultar 48 60 0,303
Médico nfio examinava 60 60 0,863
Demora para agendar 47 50 0,879
Faltava médico 42 35 0,565
Greve 7 3 0,305

Total (n) 73 40
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Comparando-se a opinido do pesquisador ¢ da mulher sobre a qualidade
do atendimento, houve diferenca signiﬁcativa entre estas opmnides. O pesquisador
avaliou-o como regular/ruim em 83% para aquelas com neoplasia mvasora ¢ 71%
para as multheres com NIC. A mulher achou o atendimento regular/ruim em 50% e

46%, respectivamente, para neoplasia invasora e NIC (Tabela 4).

Tabela 4: Distribuigdo percentual das multheres com neoplasia cervical, segundo
opinido das mesmas e do pesquisador sobre a qualidade do atendimento

NIC Invasora

Qualidade Mulher  Pesquisador p  Mulher Pesquisador p

Boa 54 29 0,000 50 17 0,000
Regular/mum 46 71 50 83
Total (n) 90 90 48 48

No entanto, comparando-se a opinifo das mulheres com NIC ¢ com neoplasia
invasora sobre a qualidade do atendimento, ndo houve diferenga significativa
(Tabela 5).



27

Tabela 5: Distribuicdo percentual das mulheres com neoplasia cervical, segundo a
qualidade do atendimento na avaliagio delas mesmas e do pesquisador

Mulher Pesquisador
Qualidade NIC invasora p NIC Invasora D
Boa 54 50 0,749 29 17 0,167
Regular/rum 46 50 71 83
Total (n) 90 48 90 48

Nio houve diferenga significativa entre os dois grupos de mulheres quanto
4 notificacdo do resultado e & orientagdo sobre a periodicidade do exame de

Papanicolaou (Tabela 6).

Tabela 6: Porcentagem de mulheres com neoplasia cervical que fizeram o
exame de Papanicolacu ¢ foram notificadas do resultado e orientadas sobre a
periodicidade do mesmo

Varigveis NIC Invasora p
Notificadas do resultado 82 75 0,685
Onentadas sobre a periodicidade 65 73 0,731

Total (n) 44 12
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4.2 - Conhecimento, atitude e pratica do exame de Papanicolaou

Houve diferenca significativa entre as mulheres com neoplasia invasora
em relagdo aquelas com NIC quanto ao conhecimento, atitude ¢ pratica do exame de
Papamnicolaou. A Tabela 7 mostra que a maioria das pacientes com neoplasia
mvasora (63%) tinham um conhecimento inadequado do exame (nfo sabiam “o que
¢”, “para o que serve”, ou ndo conheciam);, 81% das mulheres tinham uma atitude
madequada em relagéo A necessidade de fazer o teste (média ou nenhuma) e 56%
praticavam o mesmo inadequadamente (acima de trienal, uma vez, ou nunca fez).

Tabela 7: Distribuigio percentual das mulheres com neoplasia cervical,
segundo conhecimento, atitude e pratica do exame de Papanicolaocu

Variaveis NIC Invasora P
Conhecimento
Adeqguado 59 37 0,026
Inadequado 41 63
Atitude
Adequada 41 19 0,013
Inadequada 59 g1
Pratica
Adequada 63 44 0,042
Inadequada 37 56

Total (n) 90 48
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Houve diferenca significativa entre as mulheres com neoplasia invasora
que ouviram falar do exame de Papanicolaou no posto de saiide (31%) e no trabalho
(21%), em relagfio as pacientes com neoplasia invasora. Ndo houve diferenga
significativa entre as pacientes dos dois grupos que nunca tinham ouvido falar do

exame { Tabela 8).

Tabela 8: Porcentagem de mulheres com neoplasia cervical, segundo
como conheceram o exame de Papanicolaou

Como conheceram NIC Invasora p

Posto de saude 33 31 0,034
Vizinhas/anmigas 37 44 0,212
Radio/TV 29 15 0,095
Trabalho 21 4 0,017
Nio conheceram 4 10 0,160

Total (n} 90 48
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Para a maioria das mulheres deste estudo, quem determinava a coleta do
exame de Papanicolaou era o médico, no entanto, ndo houve diferenca significativa

entre os dois grupos {Tabela 9).

Tabela 9: Porcentagem de mulheres com neoplasia cervical que fizeram
o exame de Papanicolaou, segundo quem determinava a coleta do mesmo

Quem determinava NIC Invasora p
O médico 82 77 0,700
A paciente 18 23

Total (n) 44 13
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4.3 - Analise maltipla por regressio logistica

a) Conhecimento, atitude e pritica
O conhecimento madequade do exame de Papanicolaou esteve em

relagdo direta com a idade das pacientes (Tabela 10).

Tabela 10: Fatores associados ac conhecimento imadequado do exame de
Papanicolaou em mulheres com neoplasia cervical

Varidvel coef. E.P. coef. P
Idade 0,040 0,017 0,016
Constante -1,801 0,743 0,015
n=138

A atitude inadequada ao exame de Papanicolaou, esteve em relacio direta

com a idade das pacientes e inversa com a escolaridade (Tabela 11).

Tabela 11: Fatores associados a atitude inadequada do exame de Papanicolaou
em mulheres com neoplasia cervical

Vaniavel coef, E.P. coef. p
Idade 0,026 0,005 0,001
Escolaridade -1,007 0,378 0,004

n=]38
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A pratica inadequada do exame de Papanicolaou esteve em relagio direta
com as dificuldades pessoais para consultar ¢ inversa com o fato das mulheres nio

trabalharem fora de casa (Tabela 12).

Tabela 12: Fatores associados a pratica inadequada do exame de Papanicolacu
em mulheres com neoplasia cervical

Variavel coef. E.P. coef. p
Dificuldade pessoal 1,470 0,302 0,001
Trabalho -0,756 0,321 0,019
=138

b} Neoplasia invasora cérvico-uterina
A neoplasia invasora esteve assoctada diretamente com a idade e a pratica

madequada do exame (Tabela 13).

Tabela 13; Fatores associados ao diagnostico de neoplasia cervical invasora

Variavel coef. E.P. coef. p

Idade 0,153 0,027 <0,001
Pratica inadequada 1,191 0,492 0,016
Constante -8,275 1,330 <0,001

n=]38
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5- DISCUSSAO

Os resuoitados desta pesquisa mostraram que as mulheres com neoplasia
invasora tém conhecimento, atitude e pratica do exame de Papanicolaou mais
mmadequados do que aquelas com NIC, Esta afirmagdo suporta-se na andlise
bivariada, que revelou diferenga significativa entre estas variaveis nos dois grupos

de pacientes.

A andlise miltipla mostrou que o conhecimento do exame de
Papanicolaou, independentemente do estadio da neoplasia, estava associado a
idade, ou seja, as mulheres mais idosas tém menor conhecimento. Estes resultados
também foram relatados por outros autores (MAMON et al. 1990; CALLE et al.

1993).

Para tentarmos entender a onigem do conhecimento sobre 0 exame de
Papanicolacu, devemos considerar que a maioria das mulheres com NIC ouviram
falar do exame, em freqiiéncia decrescente; nos postos de saiide, com vizimhas ou
amigas, no radio ou TV ¢ no trabalho. O primetro e o ultimo itens associaram-se

significativamente ao diagnéstico de NIC.

Considerando-se que o maior nimero destas pacientes com NIC residiam

a mais tempo em Sdo Paulo e trabalhavam fora, poderiamos supor que elas tiveram
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mais oportunidades do que aquelas com neoplasia mvasora de ter sido alvo de agdes
educativas para detec¢io da neoplasia. Estas ac¢les, segundo o PAISM, devem ser
oferecidas nas proprias unidades de satde, antes da coleta do exame (PINOTTI,

1987).

Parece possivel inferir que a atitude das mutheres, em relagéo a detecgdo
do céncer cérvico-uterino, derivaria do conhecimento do que € e para que serve o
exame de Papanicolacu, pois, para que se tome uma atitude, pressupfe-se um
conhecimento prévio. Assim, seria esperado que 0s percentuais correspondentes a
atitude madequada fossem ainda mais altos do que os encontrados para o
corthecimento inadequado. E o que se observa neste estudo, tanto para as mulheres

com neoplasia invasora, como para aquelas com NIC.

A analise maltipla também mostrou que a atitude inadequada em relagéo
ao exame de Papanicolaou estava associada a idade, da mesma forma que ao
conhecimento. Esta atitude também associou-s¢ a menor escolaridade, e esta de
acordo com resultados obtidos por outros autores (CHONG, FAUNDES, HARDY ,

1990, LAMADRID, 1994).

Também podemos supor que a pratica dependeria do conhecimento ¢ da
atitude que as mulheres tém sobre o exame. Todavia, a pratica do mesmo envolve

uma agdo concreta, pois significa fazer o exame. Isto ficou evidente pela analise
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multipla, pois a pratica inadequada associou-se significativamente as dificuldades

pessoais e as mulheres que ndo trabalhavam fora.

Portanto, a 1dade, que associou-se com conhecimento e atitude, ¢ a
escolaridade, que associou-se com atitude, ndo se associaram com a pratica,
possivelmente porque esta tltima fenha outros determinantes. Este resultado é
importante, pois a detecgio das mulheres com NIC na populagdo faz-se quase
exclusivamente através da prdtica do exame de Papanicolaou, ¢ isto corresponde ao
observado em nosso estudo, onde o diagnéstico de NIC foi inicialmente detectado

por este método.

O diagnostico de neoplasia invasora, segundo a andlise maltipla, associou-
se a pratica madequada e 'a mator faixa etdnia. Estas mulheres também residiam a
maior tempo em Sio Paulo, ndo trabathavam fora e tiveram dificuldades pessoais
para consultar, segundo a analise bivariada. A maior idade era esperada e esta de
acordo com a historia natural desta doenca (RICHARDT, 1967). A pratica
inadequada ¢ coerente com o que ja foi comentado, em relagdo as variaveis

associadas a pratica.

Assim, as dificuldades pessoais, na forma como foram analisadas neste
estudo e, considerando o seu conjunto, é um fator que leva a mulher a ndo fazer

periodicamente o exame de Papanicolacu. A andlise das mesmas destacou que a
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vergonha e desmotivagdo para fazer o exame de Papanicolaou foi o motivo mais
freqiientemente referido pelas pacientes, independente da fase evolutiva da doenga,
enquanto a dificuldade causada pela distincia até os servigos de saide foi

significativamente mator naguelas com neoplasia mvasora.

A falta de motivagio como uma das razdes para a ndo realizagio do
exame pode estar associada com aspectos socio-culturais das mulheres, como
mostraram alguns autores (CHONG et al., 1990), o que neste estudo néo foi possivel
estabelecer correlagdo. Qutros, associaram a pritica inadequada & desmotivagdo,
causada pela desinformacgdo, como mostram os resultados de algumas pesquisas
sobre cuidados com a saude, realizadas através de entrevistas (MAMON et al,

1990; DESCHAMPS et al, 1992; THOMAS & FICK, 1994; KOTTKE, et al., 1995).

A vergonha parece fazer parte de uma educagdo sexual arbitrdria e
repressiva em que as mulheres tém acanhamento em expor seu proprio corpo
(LAMADRID, 1994), principalmente para que um profissional de satde, do sexo
oposto, ¢ examine. Isto ¢ muito evidente nas mulheres mais velhas, que muitas vezes
ndp foram ao médico nem quando tiveram filhos e, para as quais, descobrir partes do

corpo, até mesmo para o parceiro sexual, era algo pecaminoso e proibido.

Quanto aos aspectos sobre a distincia dos servigos de saide em relagdo &

residéncia das pacientes, devemos considerar que ha associagdo desta com uma
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pratica inadequada do exame, pois a pactente necessita deslocar-se para realizar uma
consulta. Isto ¢ evidenciado na literatura, ¢ estd de acordo com nossos resultados,
pois hd um aumento no mimero de mulheres rastreadas para a neoplasia cérvico-

uterina quando o local de coleta do exame estd proximo das mesmas (ANDREN,

1991),

Estes resultados também estdo de acordo com alguns estudos que
gvidenciaram a existéncia de obstaculos, como: distancias a serem percorridas até
as instituigdes de saude mais proximas, hordrios e condigdes de atendimento dos
locais de coleta do exame, que podem dificuitar uma utilizagdo adequada dos

servigos de satde e devem ser levados em consideragio (RESTREPO et al., 1978).

Por outro lado, a maioria dessas mulheres com pratica inadequada e com
neoplasia invasora ndo trabalthavam fora de casa. Trabalhar fora parece que significa
ter maior possibilidade de fazer o exame de Papanicolaou, mas ndo significa melhor
conhecimento ¢ atitude. Alguns autores relataram resultados comcidentes com

nossa casuistica (CHONG et al., 1990; LERMAN, CAPUTQO, BRODY, 1990)

A anglise dos resultados permite-nos entender, pelo menos em parte,
porque algumas mutheres nfo realizam periodicamente o0 exame de Papanicolaou.
No entanto, ndo podemos desconsiderar que mais de 40% das pacientes

com NIC tinham conhecimento inadequado e quase 60% atitude inadequada e
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mesmo assim a pratica foi adequada, pois foram diagnosticadas através deste
método. Para podermos entender o que ocorre, temos que lembrar que a maioria das
mulheres deste estudo, independente do estadio da neoplasia, consultavam-se
quando apresentavam algum sintoma e ndo pediam para coletar o exame de

Papanicolaou.

FE comum entre as populagdes de paises em desenvolvimento o
entendimento de que ndo € necessario ir a0 médico quando ndo se sente nada.
Consequentemente, 0 aspecto preventivo da medicina nesses paises € extremamente
precarnio, além do que, efetivamente, ha poucas a¢des educativas para mudar este
habito (RESTREPPO et al., 1978). As vezes torna-se dificil convencer uma paciente

a realizar exames para diagnostico precoce de doengas das quais ndo ha sintomas.

Este ponto de vista sobre consultas ¢ exames preventivos ficou evidente
a0 analisarmos um estudo reahzado em Cingapura, pois 60% das mulheres nio
acreditavam que pudessem ser susceptiveis a ter um céncer e quase 50% delas
acreditavam que os canceres ndo podiam ser prevenidos (SEOW, et al., 1995).

Conforme este estudo mostrou, a maioria dos exames sdo feitos por
iniciativa do médico, enquanto a periodicidade da coleta ¢ determinada pela
presenga ou ndo de sintomas. Este comportamento independe do conhecimento e da

atitude das mulheres, mas determina a pratica.
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De acordo com este fato, ha relatos sobre como a recomendagio médica
teria forte influéneia na coleta do exame de Papanicolaou (NORMAN et al, 1991) e
sobre como a falta de treinamento e a desmotivagfio dos médicos contribui para a
mneficiéncia dos programas de controle do cancer cérvico- uterino (GONCALVES et

al., 1986; MILLER et al., 1991).

Ha uma idéia, mais ou menos difundida, de que as deficiéncias dos
servigos de satde sfo causas importantes da meficiéncia dos programas de detecgdo.
De acordo com os nossos resultados, nio ha associagdio entre dificuldades dos

servigos e a pratica do exame.

Todavia, alguns autores acreditam que, a falta de solicitagdo do exame de
Papanicolaou por parte dos profissionais de satde, seria uma das raz8es para que as
mulheres ndo realizem regularmente o exame. O comportamento da paciente
depende da descrenga no sistema de satde e deficiéncia de educagdo para a saude

(HARLAN, BERMSTEIN, KESSLER, 1991; MURRAY & McMILLAN, 1993).

Qutros autores também acreditam que a principal causa da ufilizagio
inadequada do Papanicolaou seja principalmente atribuida aos servigos de satde.
Estes opinam que uma das causas da ndo redugfio do céncer cérvico-uterino em
paises em desenvolvimento ¢ que poucas mulheres t€m acesso aos servigos de satide

¢ ha demora entre a realizagio do exame, a notificacio e o tratamento, portanto, as
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pacientes ndo sdo estimuladas a realizarem o rastreamento periodicamente

{INTRAH, 1995).

Nio pretendemos que os nossos resultados neguem essa posstbilidade,
visto que nossa amostra limita-se apenas a pacientes com neoplasia cervical e,
também, ndo excluimos que as dificuldades referentes aos servigos de saide

mfluenciem a pratica do Papanicolaou, quando estudada a populagdo geral.

Talvez as dificuldades dos servigos de saide ndo constituam-se em
obstaculos tdo dificeis de transpor para a utilizagdo do exame de Papanicolaou,
como os problemas pessoais que dificultam a consulta. Pode ser possivel que os
obstaculos constituidos por estas dificuldades sejam estatisticamente significativas,
quando as condigdes destes servigos sejam mais precarias € menos acessiveis do
que as atualmente existentes no Municipio de S3o Paulo, particularmente no que

tange a deteccio precoce do cancer cérvico- uterino.

Sendo assim, embora os resultados mostrem que as dificuldades de acesso
4 consulta provocada pelos servigos de saide ndo se associaram ao conhecimento,
atitude e pratica, e nem com as pacientes portadoras de neoplasia mvasora, ndo
podemos deixar de considerar estas dificuldades, pois foram referidas por grande
nfimero de pacientes. A demiora para consultar, médicos que ndo examinam, demora

no agendamento e faita de médicos foram as dificuldades dos servigos de satde mais
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referidas, € podem nfo ter importincia na pratica, quando a cobertura do programa
de controle da neoplasia cérvico-uterina é baixa, como ¢é a situagdo no Municipio e

no Estado de Sdo Paulo (SOARES, et al., 1993).

Para se atingir alta cobertura populacional sfo necessarios servigos muito
eficientes. Portanto, se corrigirmos os problemas dos servicos refendos pelas
mulheres, como dificuldades para consultar, estaremos criando condigdes para

melhorar os resultados dos programas de detecgio.

Outro aspecto relevante neste estudo foi a avahagio da percepgido de
qualidade dos servigos de satde, no julgamento da mulher ¢ do pesquisador.

A maioria das mulheres desta pesquisa acharam a qualidade do
atendimento boa, mesmo aquelas com neoplasia avangada, que quase no
freqiientavam os servigos de saiide e, quando o faziam, nfio eram examinadas, ou
ndo era coletado o Papanicolaou. Esta opimido foi contraria na avaliacdo do

pesquisador.

Este fato nos leva a admitir que a expectativa das pacientes, com relagio
ao aspecto qualidade de atendimento ¢ pequena. As mulheres que freglientam os

servigos piblicos ndo tém pardmetros como referéncia de um methor atendimento.
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Apesar de que o conhecimento, atitude e pratica madequados associaram-
se com pacientes portadoras de neoplasia mvasora, algumas mulheres com este

diagnéstico tinham conhecimento, atitude ¢ pratica adequados.

Um dos fatos que poderiam explicar porque estas mulheres, apesar de
utilizarem regularmente o exame, chegaram até um estadio avancado da doenga,
encontram-se nos resultados falsos negativos do Papanicolaou, devido a wma ma
técnica de coleta, ou ainda a erro de leitura (U. §. PREVENTIVE.. | 1990). Este
também constitui um problema referente aos servigos de satde que ocorre devido a
falta de treinamento continuo de profissionais que atuam nos locais de coleta e nos
laboratorios.

Por outro lado, seria possivel uma evolugo rdpida da neoplasia, que pode
ocorrer, em alguns Cascs, devido a um tipo histolégico do cincer mais agressivo, ou
um estado imunitario muito deficiente da paciente (CELENTANO et al., 1989).

No entanto, nfio poderiamos descartar a possibilidade destas pacientes
terem feito o exame de Papanicolaou ¢ este ter sido positivo para neoplasia, porém
as mesmas nfo terem voltado aos servigos de saude para saberem o resultado, ou
ndo terem sido convocadas pelo servigo para que retornassem (PINOTTI «

BORGES, 1977), e que podem explicar os nossos resultados.
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Outros autores acreditam que os servicos de saide de paises em
desenvolvimento ndo tém dado atengdo necessaria ao problema do clncer cérvico-
uterino (RESTREPO, 1992), pois, entre outros problemas, ndo ha banco de dados
das pacientes para que seja possivel providenciar convites ou mesmo notificagdes de
resultados, caso as mesmas ndo venham a procura-lo (MASCOTTI et al,, 1994),
sendo que estas afirmacdes estdo em acordo com as nossas.

Outra possibilidade que pode ter ocorrido € de que algumas mulheres,
ap6s o diagnéstico da neoplasia, principalmente aquelas que tinham informagdes
mais precarias, teriam desertado do tratamento por medo, hipotese também referida
por alguns autores (RAMOS & PANTELIDES, 1990).

Em qualquer destas situagles, estas pacientes, que eram portadoras de
uma neoplasia cérvico-uterina, ndo puderam interferir na histdnia natural da doenga ¢
esta agravou-se. Também ndo podemos deixar de considerar a possibilidade de que,
a paciente nunca havia feito ou fez hé muito tempo o exame de Papanicolaou e,
quando veio para consultar-se, jd era portadora de um estadio avangado da doenga.
Neste caso 0 exame néo teve importincia na detecgdo precoce da neoplasia.

O conhecimento, atitude e pratica observados neste estudo, podem néo
representar a populagfio feminina de uma forma geral, pois o questionario preparado

para esta pesquisa foi aplicado apenas as pacientes portadoras de neoplasia cervical.
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A mportincia pratica deste estudo foi na identificacdo de alguns
obstaculos que podem explicar, pelo menos parcialmente, porque algumas mutheres
ndo fazem o exame de Papanicolaou periodicamente. Identificar os fatores
associados ao conhecimento, atitude e pratica do exame permitem propor mudangas
de estratégia para os programas preventivos, orientando e redefinindo agdes de
sande.

As mudangas de estratégia podem representar uma nova abordagem da
populagiio de risco para o clncer cérvico-uterino. Pode-se elaborar um cadastro das
mutheres em faixa etéria de maior risco e sexualmente ativas para a confecgfio de
um banco de dados e, através deste, as mulheres podem ser convocadas para ac¢des
educativas, consultas ¢ coleta do Papanicolacu.

Poderiamos aproveitar o sistema de informagdes ja utilizados em paises
desenvolvidos (MILLER, 1992), como uma forma de incentivar ¢ abordar pacientes
desmotivadas, ou com vergonha para realizar o exame. No entanto, a populagio
feminina de diferentes regies tem caracteristicas socio-econdmico-culturais
peculiares e, intensa migragdo, que ocorre para os centros urbanizados. Porisso
devemos considerar as dificuldades para manter atualizado o banco de dados e,

talvez ndo seja factivel um programa organizado.



45

Um aspecto de grande transcendéncia para o €xito dos programas de
deteccdo é o de dar-se informacio e educagdo adequada para as mulheres que sdo
objeto dos programas de satde, como também demonstram alguns autores
encontrados na literatura (RESTREPO & HERRERO, 1991). Um estudo mostrou um
aumento nas taxas de incidéncia de neoplasia invasora apos CeSsarern 0s recursos
investidos na educagdo ¢ nos programas de rastreamento (HOLLAND, FOSTER,
LOURIA, 1993).

Outros autores, concordes com nossas idéias sobre educago em saude,
observaram um aumento do rastreamento para céancer cervical, alterando o©
comportamento de algumas mulheres com relagdo ao exame de Papanicolaou, apos
utilizagdo de videos educativos que estimulam as mulheres a fazerem o exame, € 530
mostrados nas salas de espera dos consultérios médicos (YANCEY, et al., 1995),

Parece-nos dbvio que deve-se investir em programas educativos, para que
as mulheres cobrem dos servigos de salide e tenham boas condigdes para fazer o
exame de Papanicolaou. Portanto, ndo podemos esquecer o papel importante dos
meios de comunicacdo de massa, como televis@io e radio. Seria um fator de grande
crédito se estes meios participassem de campanhas educativas orentando as

mutheres a fazerem o exame.
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Possivels agles educativas preventivas, a nivel de ambientes de trabalho,
devem ser estimuladas, mas, infelizmente, ndo atingem a maioria da populagdo
feminina de risco para o céncer cérvico-uterino, pois esta nfo trabatha. No entanto
¢ possivel veicular educacdio em sande para as mulheres, através dos parceiros
destas nos locais de trabalho, Este ponto de vista também foi salientado por autores
que sugerem educacdo sobre a detecgSo da neoplasia para homens jovens, que
possam encorajar suas parceiras a realizarem o exame de Papanicolaou (MILLER et
al., 1991}

No entanto, ¢ claro que ndo adianta estimular, ou convidar a populagio
ferninina para realizar o exame de Papanicolaou, se as pacientes ndo t€m acesso a
consulta, devido as longas distancias ¢ outros problemas. Portanto, faz-se necessario
priorizar a implantagdo de umdades basicas de atendimento nas regides mais
carentes, mesmo que estas unidades sejam moveis e percorram estas localidades
periodicamente, a fim de levar atendimento preventivo para a populagéo.

Também ¢ importante que, quando as mulheres chegarem as umdades de
sande, o periodo do agendamento até a consulta seja curto, bem como nio tenham
filas de espera para aguardar o momento da consulta. E fundamental a presenga de
medicos ou profissionais freinados para a coleta do exame de Papanicolaou e que,

além de examinar as pacientes, tenham condigdes de orientd-las sobre o resuitado e
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a periodicidade do mesmo. Existe uma falta de agilidade, no que tange a marcagéo
de consultas e entrega dos resultados, segundo alguns autores que concordam com
nossas aftmnagdes (GONCALVES et al., 1986).

Por isso devemos considerar que, apesar dos muitos obstaculos que as
pacientes enfrentam para consuitar-se, 0 médico tém um papel fundamental na
pratica do exame. Portanto, ndo podemos esquecer que, para uma melhor cobertura
dos programas de controle da neoplasia cérvico-uterina, deve haver educagdo
continua dos profissionais médicos (ZEFERINO, PINOTTI, TEIXEIRA, 1987), bem
como de todos que atuam junto & area de saude.

Tais medidas visam aumentar e atuahizar o conhecimento para estes
profissionais quanto a importdncia do exame, bem como sua periodicidade. Estas
mformagdes ndo devem ser restritas apenas aqueles que atuam na especialidade de
ginecologia, mas deve estender-se a todos os profissionais de saide, entendendo-se
que este assunto faz parte da medicina preventiva,

Se pretendemos prevenir ¢ controlar a evolugdo da neoplasia cérvico-
uterina, parece-nos Obvio que devemos realizar o exame de Papanicolaou nas
mulheres sexualmente ativas, na faixa etana de maior risco, cuyja programagio
depende dos recursos disponiveis. Ora, se estes recursos s3o escassos, permitindo-

nos realizar um ntmero restrito de exames, e necessitamos examinar wm maior
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namero de pacientes, devemos aumentar o intervalo entre os mesmos € Testringir o
exame ao grupo de mator risco (DAY, 1986).

Por fim, resta o desafio de melhorar a detecgdo da neoplasia cérvico-
uterina, que, como este estudo mostrou, esta associada a varias condigdes, cuja
mntervengio e corregdo dependem de continuar a tarefa de aumentar a consciéncia do
problema aos administradores de satde, que dfio pouca prioridade aos programas de
saide piblica nos paises em desenvolvimento.

A implementagio de programas organizados nos moldes de paises
desenvolvidos € uma meta que parece-nos amda audaciosa, pols existem realidades
epidemiologicas e sécio-culturais em nosso pais que ndo devem ser esquecidas. Mas
acreditamos que nossos resultados deram uma contribuicdo para o problema da
neoplasia cérvico-uterina.

Nio duvidamos que escutar as vozes das mulheres, para as quais 0s
servigos estdo destinados, € necessario para um adequado planejamento ¢ execugdo

das a¢Oes preventivas ¢ de diagndstico precoce para a neoplasia cérvico-uterina.
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6. CONCLUSOES

6.1 - As mulheres com neoplasia invasora t€m conhecimento, atitude ¢ pratica do

exame de Papanicolaou mais inadequados do que aquelas com NIC.

6.2 - As mulheres com neoplasia invasora estdo na maior faixa etaria, residem a
menos tempo em S3o Paulo, nfo trabalham fora de casa e tém dificuldades pessoais

para consultar.

6.3 - A maior idade esta relacionada ao conhecimento ¢ atitude inadequados, a
menor escolaridade estd relacionada 2 atitude inadequada e, as dificuldades pessoais
para consultar e ndo trabalhar fora estfo relacionados a prética tnadequada.

6.4 - Algumas mulheres ndo realizam periodicamente o exame de Papanicolaou
porque além de terem dificuldades pessoais para consultar € ndo trabalharem fora, a
pratica do exame depende da iniciativa do médico e o intervalo entre as coletas esta

ligado a necessidade de consultarem-se, devido aos sintomas.
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7. ANEXOS
Anexo 1
QUESTIONARIO - Conhecimento, atitude e pratica do exame de Papanicolaou

Grupol || | | |
Grupo 2

DatadaEntrevista; | | | [ [ | |
dia més ano

Entrevistadora:

Revisio e Codificagio:

Revisdo:
Nome Resultado

Diata

Dados Pessoais (DESTACAR APOS A REVISAQ) N N N

Nome:

Idade atual: | _| |

Endereco; 1° apto

Bairro CEP

Passa Corrgio 14| 1] 8IM 121 NAQ

Fone (recado) Com quem?

Quanto tempo reside na cidade de Sdio Paulo  |__| | anos || imeses

Datadamatricula: | | | | | | | (COPIAR}Y Prontuario] | | | | | |
dia més ano

Datadenascimento: | | | | | | | (USAR DOCUMENTO)

dia més ano
Idade na matricula; || | (CALCULAR)
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Secio 1 - CARACTERISTICAS DA MULHER

I-1.1 - ENTREVISTADORA DIGA.
You fazer umas perguntas para a Sra.

1.1 Em que ano fez matricula neste Hospital?

BRI | 9 | NAOLEMBRA

1.2 Que idade tinha nessa época?

||| ANOS COMPLETOS | 9 | NAOLEMBRA
CONFERIR COM O CALCULO FEITO NA CAPA

13 Foi 4 escola?

L1} SIM 12| NAO
PASSE A 1.5

1.4 {ual a Gltima série que completou na escola?
SERIE DO | 9 | NAOLEMBRA

1.5 Que tipo de servigo de saude costumava usar com maior freqiiéncia antes de matricular-se
nesse hospital: publico, convénio ou particular?

1] PUBLICO | 2| CONVENIO |31 PARTICULAR
1.6 Trabaltha fora de casa?

(1] SIM 121 NAO
PASSE A 2.1

1.7 Que faz?

TEXTUAL:
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Segdo 2 - CONHECIMENTO, ATITUDE E PRATICA DO EXAME DE PAPANICOLAOU

{-2.1 - ENTREVISTADORA DIGA:
Agora vou mudar de assunto, e perguntar coisas sobre o cincer de colo uterino e o que aconteceu
antes da Sra. vir para este hospital.

2.1 A Sra. j4 ouviu falar do exame de Papanicolaou?

1] SIM 121 NAO
PASSEA26

2.2 Onde tem ouvido falar ? Mais algum lugar?
MARCAR TODAS AS ALTERNATIVAS REFERIDAS.

| 1| POSTO DE SAUDE |5| IGREJAE AFINS

12| RADIO/ TV 16| PALESTRAS OU ESCOLA
13| TRABALHO | 71 OUTROS

| 4| VIZINHAS OU AMIGAS |9 NAO SABE

2.3 Para que serve o exame de Papanicolaou?
i 1| EVITAR CANCER DE COLO UTERINO
1 2| EVITAR CANCER NA MULHER

13| OUTROS

9] NAO SABE
2.4 Como ¢ feito? Conte-me? (APROFUNDAR)

TEXTUAL

2.5 Dre quanto em guanto tempo esse exame deve ser feito?
1] 6/6 MESES (2] 1/1 ANO 131} 3/3 ANOS

|5] OUTROS 19| NAO SABE
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1-2.2 - ENTREVISTADORA, SE A PERGUNTA 2.1 FOI RESPONDIDA COMO | 2|,
MARCAR APERGUNTA 2.6 COMO |3 |E PASSAR A28

2.6 Qual a sua atitude com relagfo ao exame, considera-o: muito necessario, necessario ou
desnecessario?

| 1| MUITO NECESSARIO
| 2| MAIS OU MENOS NECESSARIO

| 3| DESNECESSARIO

2.7 Pdr que a Sra. acha (VER RESPOSTA 2.6) fazer o exame?

TEXTUAL

2.8 Alguma vez ja fez o exame de Papanicolaou?

1] SIM 12| NAO
PASSE A 2.11

2.9 Com que freqiiéncia fazia o exame de Papanicolaou?

|1} 6/6 MESES 12| 1/1 ANO
|31 3/3 ANOS 4] 5/5 ANOS
| 51 ACIMA DE 5 ANOS |61 1 VEZ (DIAGNOSTICO ATUAL)
PASSE A 211
2.10 Por que fazia o exame de Papanicolaou de (VER RESPOSTA 2.9)

| 1] FOI FEITO ASSIM PELO MEDICO
|2 | OUVIU DIZER PARA FAZER ASSIM

| 4| OUTROS

19| NAO SABE



1-2.3 - ENTREVISTADORA, PASSE A 3.1
2.11 Por que nunca fez ou fez uma vez o exame de Papanicolaou, Vou dar algumas alternativas
para a senhora escolher. Mais alguma coisa?

Desmotivagio/Despreocupacio 1] SIM 12| NAO
Tem vergonha de médico 1] SIM | 2] NAO
0 médico nunca pediu [1] SIM | 2| NAO
Nio pode deixar as criangas/ parentes [1] SIM |21 NAO
N3o pode faltar no trabalho 1| SIM (2] NAO
Nio tem médico/ ndo tem vaga [1] SIM 12| NAO
Sempre tem greve/ Demora para | 1] SIM (2| NAO
marcar consufta

( local da consulta ¢ muito longe |1} SIM |2{ NAO
Outros

Se¢iio 3 - EXPERIENCIA ANTERIOR COM SERVICOS DE SAUDE
3.1 A Sra. veio a este hospital encaminhada ou por conta propria?

1| POR CONTA PROPRIA

2] FUILENCAMINHADA PASSE A3 4
3.3 Por qué veio por conta propria? (APROFUNDAR)

TEXTUAL

PASSE A13.1
3.4 Por qué foi encaminhada? (APROFUNDAR)

TEXTUAL
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3.5 Quando foi encaminhada, deram um papel para a Sra. marcar a consulta?
11 SIM 2] NAO
3.6 O encaminhamento deu certo?

|11 SIM | 2| NAO
PASSE A39

3.7 O que aconteceu?
| 1] O PAPEL ESTAVA PREENCHIDO ERRADO
| 2{ O LOCAL PARA CONSULTAR NAO TINHA VAGA
|3 | NAO INFORMARAM DIREITO AONDE IR
{4] NAO SABIA O QUE FAZER COM O PAPEL

|5| OUTROS

| 9| NAO SABE
3.8 Como resolveu estes problemas? (APROFUNDAR)

TEXTUAL

3.9 Quanto tempo passou desde a consulta gue a encaminharam até chegar neste hospital?
1] ATE 1 MES
|2| DE 1 A3 MESES
| 3| MAIS DE 3 MESES ATE 6 MESES
| 41 MAIS DE 6 MESES ATE 1 ANO
| 5| MAIS DE 1 ATE 3 ANOS

(6| OUTROS 19| NAO SABE
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1-3.1 ENTREVISTADORA DIGA: Agora vou lhe perguntar sobre consultas, que fazia antes de

vir & este hospital,

3.10 Por qué costumava consultar-se: para ver se estava tudo bem ou por qué sentia alguma
coisa?

[ 1] PARA VER SE ESTAVA TUDO BEM
| 2| PORQUE SENTIA ALGUMA COISA
3.11 Quanto tempo demorava da sua casa até o lugar dessa consulta?

TEXTUAL

3.12 Tinha alguma dificuldade pessoal para ir a essa consulta 7

| 1]8IM {21 NAO
PASSE A3.14

3.13 Qual? Vou Ihe dar algumas alternativas: Mais alguma coisa?

Era muito longe 1] SIM |21 NAO
N#o tinha dinheiro/transporte dificil 1] SIM 12| NAO
Nio podia deixar as criangas/ parentes )
doentes 11} SIM |21 NAO
Nio podia faltar ao trabalboe [1] SIM | 2] NAO
Outros

3.14 No local da consulta tinha dificuldade para ser atendida?

1] SIM |2] NAO
PASSE A3.16

3.15 Qual? Vou the dar algumas alternativas: Mais alguma coisa?
Nio tinha médico 1] SIM 2| NAO
Estava sempre em greve 11} SIM [2] NAO

O médico demora para consultar | 1| SIM 12| NAO
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Tem muita fila 11} SIM | 2| NAO

Outros

3.16 Nessas consultas, a Sra. costumava ser atendida bem, regular ou mal?
1] BEM
121 REGULAR
3] MAL

3.17 Por qué? (APROFUNDAR)

TEXTUAL

I-3.2 - ENTREVISTADORA MARQUE A ALTERNATIVA SEGUNDO A RESPOTA 2.1
{ 1| CONHECIA O EXAME PAPANICOLAOU PASSE A3.18
| 2| NAO CONHECIA O EXAME PAPANICOLAOU PASSE A 3.27

3.18 Nessas consultas costumava fazer o exame Papanicolaou?

[1]SIM |2 | NAO
PASSE A 3.20

3.19 Por qué?

TEXTUAL

PASSE A3.27
3.20 A Sra. pedia para fazer esse exame ou era feifo sem a Sra. pedir?
|1} PEDIA

|2| ERA FEITO



3.21 Ficava sabendo o resultado?

[1] SIM 12| NAO
PASSE A 3.23

3.22 Por qué?

TEXTUAL

3.23 Foi orientada a repetir o Papanicolaou regularmente?

[1] SIM |21 NAO
PASSE A 327

3.24 Com que freqiiéncia foi orientada a repetir o exame?

TEXTUAL

3.23 Fez conforme a orientagiio que recebeu?

(1] SIM |21 NAO
PASSE A 327

3.26 Por qué?

TEXTUAL

3.27 Deseja falar mats alguma coisa sobre este assunto

TEXTUAL

58
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Anexo 2

INSTRUCOES PARA A ENTREVISTADORA

Sra. entrevistadora, a paciente deve estar ciente de que esta entrevista faz parte da
pesquisa na gual ira participar, e ela devera ter assinado o termo de consentimento antes de iniciar
esta entrevista,

A parte de baixo da primeira pagina do questionario ¢ destacavel. Nela constarfio os
dados pessoais que serfo mantidos em sigilo. Apos a revisio e corregdo, se necessario, serd
destacada e a mulher seri identificada apenas por um nimero.

A entrevistadora deve checar os critérios de inclusdo antes de iniciar a entrevista. Tais
como idade na matricula {calculado pela data de nascimento e data de matricula} e tempo de
residéncia no Estado de Sdo Paulo.

As perguntas deverfio ser lidas em voz alta, tal como estdio escritas. No caso da
mulher n3o entender, sera ido novamente €, apos 1880, se necessério, podera ser explicada sem
mudar ¢ sentido. Algumas perguntas permitem varias alternativas de respostas.

Os questionarios serdo identificados da seguinte forma:
Grupo 1 - pacientes com LIE de alto grau
iniciar com o n° 1 seguido da numeragdo continua, ex.: 01 ,02 ,etc.
Grupo 2 - pacientes com cancer invasor
iniciar com o n° 2 e prosseguir idem acima
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Anexo 3

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAQ

Eu, ..o T UTT TN TO RO RO UTUTRTROROTOTON , abaixo assinada, concordo em
participar voluntariamente do estudo sobre detec¢do de cincer de colo uterino. Estou ciente de
que minha participagio consiste em responder um questionario no dia da minha consulta. Fu
informada de que, caso ndo queira responder, isso em nada prejudicard meu atendimento médico.

Para qualquer esclarecimento procurarei a Dra Sylvia Brenna, no Ambulatério de Céncer
Ginecolégico. (fone: (011) 292-4188 /247, as tergas-feiras - 11 horas). Sei que receberei os
vales transportes necessarios para wda e volta e alimentagio no dia da entrevista, caso seja

necessario despender mais tempo do que o habitual para a consulta.

Sdo Paulo, ... de. de 199

AR

Entrevistadora ..o

ASSIMAIUTR. o oo
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8. SUMMARY

Brazil presents high cervical cancer mortality rates, in spite of sreening programmes
for control of this disease. The objective of the study was to mvestigate knowledge,
attitude and practice of Pap smear among women with cervical neoplasia, socio-
demographic characteristics, difficultes to consult and quality of care, to understand
why some do not have a Pap smear periodically. This was descriptive study with a
KAP (knowledge, attitude and practice) component, carried out at the Hospital ¢
Maternidade Leonor Mendes de Barros ~ Sdo Paulo State Health Secretanat - in Sdo
Paulo city. Subjects were diagnosed between 1993 and 1995. The sample size was
138, P 10% and o« 0,05. Women were interviewed using a questionnaire. Bivariate
and logistic regression was used for the analysis. Inadequate knowledge, attitude and
practice were higher among women with invasive neoplasia. They were older, had
lived in Sdo Paulo city during fewer years, were homemakers and had personal
difficulties to consult. Inadequate knowledge was associated to older age;
inadequate attitude to older age and little schooling, and inadequate practice to
personal difficuities and being a homemaker. Having a Pap smear depended on a
physicians’ request, and interval between tests was determined by the women’s

need to consult because they were feeling unwell.
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