\&) unicesumar

CENTRO UNIVERSITARIO DE MARINGA
PROGRAMA DE MESTRADO EM PROMOCAO DA SAUDE

ELIANE DA SILVA GOMES

ACOES DE RASTREIO DOS CANCERES DE MAMA
E DO COLO DO UTERO NO CISAMUSEP

MARINGA
2017



ELIANE DA SILVA GOMES

ACOES DE RASTREIO DOS CANCERES DE MAMA
E DO COLO DO UTERO NO CISAMUSEP

Dissertacdo apresentada ao Programa de Poés-graduacdo em
Promocdo da Saude do Centro Universitario de Maringd (UNICESUMAR),
como requisito parcial a obtencdo do titulo de Mestre em Promogdo da Saude.

Orientador: Prof. Dr. Marcelo Picinin Bernuci.
Co-orientadora: Profé. Dr2. Fernanda Shizue Nishida.

MARINGA
2017



Dados Internacionais de Catalogacao na Publicacéo (CIP)

G633a Gomes, Eliane da Silva.
Acoes de rastreio dos canceres de mama e do colo do Utero no
CISAMUSEP / Eliane da Silva Gomes. Maringa-PR: UNICESUMAR, 2017.
46 f. : il. color. ; 30 cm.

Orientador: Marcelo Picinin Bernuci.

Coorientadora: Fernanda Shizue Nishida.

Dissertacdo (mestrado) — UNICESUMAR - Centro Universitario de
Maringa, Programa de P6s-Graduacdo em Promocao da Saude, 2017.

1. Rastreio. 2. Colpocitologia. 3. Mamografia. 4. Prevencdo e Cancer. I.
Titulo.

CDD -613

Leila Nascimento — Bibliotecaria — CRB 9/1722
Biblioteca Central UniCesumar

Ficha catalogréafica elaborada de acordo com os dados fornecidos pelo(a) autor(a).




ELIANE DA SILVA GOMES

Acdes de Rastreio dos Canceres de Mama
e do Colo do Utero no CISAMUSEP

Dissertacdo apresentada ao Programa de PoOs-Graduacdo em Promog¢do da Saude do Centro
Universitario de Maringd, como requisito parcial para obtencédo do titulo de Mestre em Promocéo

da Saude pela Comissdo Julgadora composta pelos membros:

COMISSAO JULGADORA

Prof. Dr. Marcelo Picinin Bernuci

(Presidente)

Prof?. Dra. Sheila Cristina Rocha Brischiliari

Prof2. Dra. Rose Mari Bennemann

Aprovado em: 26 de maio de 2017.
Local da defesa: Sala 1 do Bloco 7 do Campus do UNICESUMAR



DEDICATORIA

Dedico essa dissertacdo a Amélio da Silva Gomes Filho, Sara Vieira Amaral Silva Gomes
e Armelinda Moreira da Silva, meu pai e avds queridas, in Memorian, que sabemos juntos festejam
esta conquista.

E também a toda minha familia, em especial a minha mée, Cecilia Moreira da Silva
Gomes, meus filhos: Eduardo, Amanda e EIloi, por todo tempo meu que eles dividiram com a

execucdo desta tarefa.



AGRADECIMENTOS

Agradecimentos a Deus, por me acompanhar em toda minha vida, a Frederico Marcus
Kriiger, que me animou tanto e me ajudou com as revisdes e formatacdo, ao Professor Marcelo
Picinin Bernuci e a Professora Fernanda Shizue Nishida, por toda paciéncia e sabedoria que
demonstraram em me guiar na confecgdo de minha dissertagdo, por que, sem eles ndo seria possivel
terminar esta tarefa.

Agradeco também as alunas da graduacdo de medicina: Karen Fernanda de Deus Dantas e
Sabrina de Almeida Rodrigues, que me ajudaram na coleta dos dados do SISMAMA e do
SISCOLO. E agradeco a todos os outros mestrandos e professores que dividiram as aulas tedricas e
apresentaram e corrigiram os trabalhos, a todos que participaram da sedimentacdo do nosso

aprendizado. Agradeco também as secretarias do mestrado, sempre calmas e diligentes.



RESUMO

O presente estudo objetivou quantificar as acdes de rastreio do cancer de mama e lesdes precursoras
do céancer do colo do utero em 30 municipios que fazem parte do Consorcio Publico Intermunicipal
de Saude do Setentrido Paranaense (CISAMUSEP). Trata-se de um estudo transversal e descritivo
que utilizou dados secundarios coletados no SISMAMA e no SISCOLO. Foram coletados dados
referentes a mamografias e colpocitologias oncéticas (CO) realizadas entre 2010 a 2013 e 2006 a
2013, respectivamente, da regido compreendida pelo CISAMUSEP. As coberturas da regido do
CISAMUSEP foram comparadas com as coberturas do Estado do Parand. Nos dados do
CISAMUSEP observou-se que entre os anos de 2010 a 2012 o numero total de mamografias
triplicou, e estabilizou no periodo seguinte. Em relacdo as acbes de rastreio do cancer do colo do
utero, ndo foi possivel detectar padrdo claro, visto que foram detectados aumentos e quedas
sucessivas no numero de CO. Para ambos lugares e ambos 0s tipos de canceres, a maioria dos
exames tem sido realizados nas faixas etarias alvo das a¢Ges de rastreio. Para o cancer de mama, em
2013 se realizou mais exames mamograficos em mulheres com idades de 50 a 59 anos do que 40 a
49 anos. Para o cancer do colo do Utero, houve aumento de 10% no ndmero de CO em mulheres de
45 a 64 anos entre o periodo de 2006 a 2013. A cobertura das mamografias aumentou mais de 50%
no biénio 2011- 2012 no CISAMUSEP, ja no Parana o aumento foi de apenas 2,4%. Entre 2012-
2013, a cobertura das mamografias reduziu em ambos, CISAMUSEP e Parana, cerca de 8 e 10%,
respectivamente. Ja o perfil da cobertura de CO, foi muito similar entre 0 CISAMUSEP e 0 Parana,
marcados por aumentos seguidos de reducgdes, ao longo de cada triénio (2008-2013), porém o
CISAMUSEP assumindo valores inferiores de aumento de cobertura e superiores de reducdo de
cobertura. Os resultados mostram que embora as a¢fes de rastreio do cancer de mama na regido do
CISAMUSEP tenham sido mais eficientes que as do Estado do Parana, o mesmo néo foi observado
para o cancer do colo do Gtero. Em ambas as esferas, CISAMUSEP e Parana, a cobertura dos
exames de rastreio para o cancer de mama e cancer do colo do Utero estd abaixo do recomendado

pelo Ministério da Saude.



ABSTRACT

The present study objectives characterize the actions of breast and cervical cancer precursor injuries
screening in 30 cities that belong to the Public Inter-cities Health Consortium Northern Parana -
Brazil (CISAMUSEP). It is a descriptive and transversal study of secondary data collected from
SISMAMA and SISCOLO. The collected data refers to mammograms and colpocytology (CO)
performed in the period from 2010 to 2013 and from 2006 to 2013, respectively. The coverage from
CISAMUSEP place was compared to Parana State coverage. It was seen that between the years
from 2010 to 2012, in CISAMUSEP place, the total number of mammograms had tripled, and it had
stabilized in the following period. Regarding cervical cancer, it was not possible to detect a clear
pattern as presented by the breast cancer screening, it was seen that were detected successive rises
and falls in CO number. In both cancer types, the majority of exams have been performed in the
target age groups from screening actions. About breast cancer, in 2013 it was realized more
mammograms exams in woman from 50 to 59 years of age than in that from 40 to 49 years of age.
Regarding cervical cancer, it had increased 10% of CO number in women from 45 to 64 years of
age in the period between from 2006 to 2013. Mammogram coverage rises more than 50% in the
biennium 2011-2012 in the CISAMUSEP, but in the Parand State the rise was only 2.4%. On
biennium 2012-2013, the mammogram coverage reduces in both, CISAMUSEP and Parana, around
8 and 10%, respectively. Yet, the coverage CO profile was very similar between CISAMUSEP and
Parana, both marked for rises following of reductions, throughout each triennium (2008-2013), but
CISAMUSEP assuming lower values of coverage rise and higher coverage reductions than Parana.
The results show that although screening actions of breast cancer in the CISAMUSEP region had
been more efficient than those in the State of Parana, the same wasn’t observed for cervical cancer.
For both, CISAMUSEP and Parana, the screening coverage exams for breast cancer and cervical

cancer were below for that recommended by Ministry of Health.
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1. INTRODUCAO

O cancer configura-se como um sério problema de saude publica para todos 0s
governos. Excluindo causas externas de morte, desde 2000 destaca-se o cancer como a
segunda causa de morte na maioria dos paises, incluindo o Brasil, perdendo apenas para
doencgas cardiovasculares (OLIVEIRA et al., 2015; VALE et al., 2016). De acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude, apenas no ano de 2015, o cancer foi responsavel por 8,8
milhdes de Obitos no mundo, ou seja, uma em cada seis mortes ocorridas (WHO, 2017).
Ainda, segundo esta instituicdo, aproximadamente dois tergos das mortes por cancer ocorrem
em paises de baixa e média renda. Hodiernamente, nos paises em desenvolvimento, o
aumento na implementacédo de estratégias de prevencao e tratamento ndo tem acompanhado o
perfil de crescimento do nimero de novos casos de cancer. A meta mundial para o ano de
2025, com todo esforgo, inclusive paises de baixa e média renda, em prevencao, rastreio,
tratamento precoce e melhora do tratamento, alcancaria reducdo de 25% da mortalidade total
por cancer (ALLEMANI et al., 2015).

No que tange a salde da mulher, apenas em 2012, estimou-se o diagnostico de 1,67
milhdes de novos casos de cancer de mama, cerca de 25% do total dos canceres no mundo; e
527.000 novos casos de cancer do colo do utero, cerca de 7,9% do total dos canceres (INCA,
2016), tornando, portanto, estes, um dos principais problemas de salde a serem enfrentados
por essa populacdo ao longo dos préximos anos. Para mulheres que residem em paises de
média e baixa renda, este cenario parece ser ainda mais preocupante. Na América Latina e
Caribe, por exemplo, o cancer de mama representa 27% do total de canceres, e o do colo do
utero 12,2%, configurando, respectivamente, em primeira (VALE et al., 2016) e segunda
(BYCHKOVSKY et al., 2016; VALE et al.,, 2016) causa de morte feminina. No Brasil,
segundo estimativa para o biénio 2016-2017 (excetuando-se os cénceres de pele néo
melanoma), o cancer de mama sera o primeiro mais frequente nas mulheres (RONCHI et al.,
2014), e o do colo do Utero o terceiro (INCA, 2016).

A regido sul do pais tem o maior indice de cancer no Brasil e o Parana esta entre os
cinco e oito estados com mais casos de cancer de mama e do colo do Utero, respectivamente
(INCA, 2016). No ano de 2016, foram identificados no Parana 3730 casos novos de cancer de
mama e 860 casos novos de cancer do colo do Utero, 16% e 10,4% acima do apresentado no
ano de 2012, respectivamente (INCA, 2012 e 2016).



10

Em paises de grande dimens&o territorial como o Brasil, com evidentes diferencas
regionais na assisténcia a saude, as a¢bes de gerenciamento do programa de prevencdo do
cancer sdo bastante dificultadas, devendo-se estruturar os programas de “rastreamento
organizado” juntamente com as equipes da Estratégia da Satide da Familia, a exemplo da
Inglaterra, onde os programas sdo constituidos junto aos médicos da Familia e da
Comunidade (BRASIL, 2010).

A criacdo dos sistemas de informacéo do cancer de mama (SISMAMA) e do colo do
utero (SISCOLO) e a integracdo dos mesmos ao Sistema de Informacao do Cancer (SISCAN)
surgiram como principais tentativas para minimizar tais dificuldades, atuando como
ferramentas capazes de gerenciar as acdes de deteccdo precoce do cancer de mama e do colo
do utero em ambito nacional (BRASIL, 2013). Ainda que haja limitacGes nestes dados, o
SISCOLO proporciona o total geral das colpocitologias, e os dados sdo somente para
mulheres cobertas pelo SUS, ndo contando as pacientes que sdo cobertas pelos sistemas de
salde complementar (COSTA et al., 2015), o0 mesmo ocorre para 0 SISMAMA. Estes foram
sistemas desenvolvidos para monitorar e gerenciar acées de deteccdo precoce e registro de
exames alterados, permitindo o seguimento da paciente (RONCHI et al., 2014). Embora 0s
dados gerados por estes sistemas possam garantir informacdes relevantes ao acompanhamento
e melhoria das acdes de rastreamento, diagnostico e tratamento do cancer no pais, nem todos
0s municipios utilizam estas informacGes para 0 gerenciamento dos seus programas de
prevencdo do cancer.

A microrregido do Setentrido Paranaense que compreende 30 municipios e uma
populagdo aproximada de um milhdo de habitantes, destaca-se por possuir um sistema de
gestdo da estrutura de saude publica das diferentes especialidades arraigada a um Consorcio
Intermunicipal de Saide (CISAMUSEP) que facilita o acesso das informacg6es das redes de
atencdo basica de salde. Esta caracteristica peculiar da estrutura organizacional da saude
publica da microrregido do Setentrido Paranaense oferece condi¢cdes impares para a
implantacdo de estudos de gerenciamento de programas de assisténcia a saude, e justifica a
avaliacdo da eficacia do uso das informagGes no gerenciamento das agdes de controle da
deteccdo precoce do cancer de mama e do colo do Utero.

Assim, diante do fato de que no Brasil as mortalidades do cancer de colo do utero e
do cancer de mama continuam expressivas, 0s programas de deteccdo precoce nao foram tdo
efetivos, e que mesmo em regides mais socioeconomicamente desenvolvidas, como a regido

Sul, o sucesso do controle destas malignidades ndo tem sido a contento, objetivou-se no
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presente estudo caracterizar as a¢Oes de rastreio do cancer de mama e do cancer do colo do
utero nos Municipios do CISAMUSEP. Acreditamos que a identificacdo de particularidades
do servico prestado possa ser relevante para o planejamento de medidas mais efetivas de

controle destes tipos de canceres, focadas principalmente em a¢es promotoras de saude.

1.1. Objetivo Geral

Analisar as acOes de rastreio dos canceres de mama e do cancer do colo do utero na
regido do CISAMUSEP, calcular a cobertura e comparar com a cobertura do Estado do

Paran.

1.2. Objetivos Especificos

1. Identificar o nimero total e por faixa etaria, ano a ano, de mamografias realizadas
na Regido do CISAMUSEP no periodo de 2010 a 2013;

2. ldentificar o ndmero total e por faixa etaria, ano a ano, de colpocitologias
oncoticas para prevencdo de cancer do colo do Utero, realizadas na Regido do
CISAMUSEP, no periodo de 2006 a 2013;

3. Comparar a cobertura do rastreio dos canceres de mama e rastreio das lesbes
precursoras de cancer do colo do Utero da Regido do CISAMUSEP bem como do
Estado do Parana;
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. O Cancer de Mama no Contexto do CISAMUSEP

O cancer de mama é a mais comum neoplasia entre as mulheres do Brasil (LIEDKE
et al., 2013; SOARES et al., 2015; ABRAHAO et al., 2015; SADOVSKI et al., 2015;
MARCHI e GURGEL, 2010) e a maior causa de mortalidade por céncer nas mulheres de
paises em desenvolvimento e a segunda nos paises desenvolvidos, perdendo nestes apenas
para o cancer de pulmédo (GONZAGA et al., 2015). A média de idade do primeiro diagndstico
por cancer de mama é 49 anos, sendo mais frequente entre 45,5 e 52,6 anos (OLIVEIRA et
al., 2015). Nos 30 anos antes de 2010, para Marchi e Gurgel (2010), no Brasil, mesmo em
detrimento do fortalecimento das aces de diagndstico precoce, identificou-se tendéncia de
aumento tanto da incidéncia quanto da mortalidade no cancer de mama, contrario do que
Rovere e Lima (2014) observaram das estatisticas da maioria dos paises desenvolvidos onde
ja se encontra reducdo da mortalidade.

A mortalidade de céncer de mama é maior na Regido Sul e Sudeste do pais,
comparando-se taxas padronizadas por idade, 40% maior do que na Regido Nordeste e o
dobro da Regido Norte (SILVA et al., 2014). Cancer de mama € o cancer de maior incidéncia
no Estado do Parana (GRAVENA et al., 2014). Embora redu¢do da mortalidade do cancer de
mama tenha sido encontrada nos estados de Rio Grande do Sul, So Paulo e Rio de Janeiro de
1994 a 2011, essa reducdo ainda € muito pequena quando comparada a paises desenvolvidos
(GONZAGA et al., 2015). A taxa de sobrevivéncia de cinco anos a partir do diagnostico do
cancer de mama no Brasil é de 58%, baixa quando comparada com a dos Estados Unidos que
é de 84% e a razdo da mortalidade sobre incidéncia brasileira também é maior que a
americana, 0,291 e 0,193, respectivamente (LIEDKE et al., 2013 apud GOSS, 2012).

A reducdo na mortalidade por cancer de mama em paises de alta renda tem sido
atribuida a deteccdo precoce, devido ao rastreio organizado com mamografia, e melhorias no
tratamento (SILVA et al., 2014; CORREA et al., 2011).

Segundo Gonzaga et al. (2015) no Brasil, para o cancer de mama, em regiées menos
desenvolvidas a mortalidade encontrada foi de 2-5/100.000 e nas regifes mais desenvolvidas
a mortalidade foi de 12-18/100.000, onde pode estar havendo alguma subnotificacdo, por falta

de diagndstico, nas mortes por cancer de mama nessas regioes menos desenvolvidas. Sugere-
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se que embora supostamente detentores de maiores recursos, estas regides mais desenvolvidas
néo estéo transpondo tal potencial de maneira efetiva no controle desta neoplasia.

Por outro lado, ndo se pode descartar o fato de que este tipo de cancer € mais
frequente em regides de melhor desenvolvimento sdcio econdmico. Quanto maior o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), maior a incidéncia de cancer de mama, ao contrario do
total da incidéncia de cancer que tem relagéo inversa com o IDH (SADOVSKI et al., 2015).
Assim, deve-se considerar que as regides Sul e Sudeste enfrentam maior contingente de casos
de cancer de mama do que de outras regides do pais, pois sdo regibes de maior
desenvolvimento, e, portanto, o nimero de mortes tende de fato a ser maior. O que ressalta
ainda mais a necessidade de estudos dedicados ao fortalecimento das a¢fes de controle deste
tipo de cancer nestas regides.

A regido do Consocio Pablico Intermunicipal de Salde do Setentrido Paranaense
(CISAMUSEP) é de alto IDH, podendo ser classificada como regido desenvolvida, o que traz
para os dirigentes da salde maior responsabilidade, pois, serdo cobrados indices de saude
como se fossem de paises desenvolvidos. Responder como esta 0 acesso a mamografia no
SUS na regido do CISAMUSEP é, portanto uma questdo que pode indicar onde aplicar
recursos da melhor forma para iniciar mais tratamentos precoces e consequentemente salvar
mais vidas. O CISAMUSEP ¢é um conjunto de 30 municipios (Figura 1), que se juntaram para
financiar, junto com os governos estadual e federal: consultas, exames e procedimentos

especializados que ndo seriam, de outra forma, de facil acesso para 0s pequenos municipios.
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Mandaguari
Mandaguan

Consorcio Piblico Intermunicipal de Salide do Setentrisio Paranaense

LISAMUSER

Figura 1. Mapa representativo dos 30 municipios do CISAMUSEP (Disponivel em:

<http://www.cisamusep.org.br/>, acesso em: 21/5/17).
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2.2. Rastreio e Diagnostico de Cancer de Mama no Brasil

Intervencgdes sanitarias para detectar precocemente o cancer de mama iniciaram-se no
mundo todo no final do século XIX, com exame clinico das mamas e incentivo ao autoexame;
a mamografia como exame de detec¢do precoce do cancer de mama s6 foi descoberta em
meados do século XX (INCA, 2015). No Brasil as a¢bes de prevencdo do cancer de mama
iniciaram-se na década de 1970, com a chegada dos primeiros mamagrafos no Brasil, um no
Rio de Janeiro e um em Sao Paulo (PORTO, TEIXEIRA e SILVA, 2013).

Segundo Porto, Teixeira e Silva (2013) ainda houve, no inicio, muita resisténcia
pelos médicos ao uso da mamografia e os criticos questionavam a intensa exposicdo a
radiacdo ionizante. A mamografia se propunha a encontrar nédulos muito pequenos para
serem percebidos ao exame clinico. Era uma era pré SUS, mas ja iniciava um interesse do
governo em aumentar a cobertura da salde publica. Em 1984 surge o Programa de Atencéo
Integral a Saude da Mulher (PAISM) e tentou-se consolidar o programa a nivel nacional, a
énfase para o cancer era na prevencdo do cancer do colo do Utero e as recomendacgdes para
controle do cancer de mama se restringiam a exame clinico das mamas e ao autoexame das
mamas.

Porto, Teixeira e Silva (2013) continuam a histéria com o ano de 1998, ja com o SUS
instalado, acontece a oficina de trabalho, “Céancer de mama — perspectiva de controle”, e
aparece a percepcdo da desigualdade no acesso a tecnologia e ao diagnostico precoce. No ano
seguinte, ou seja, em 1999 o programa “Viva Mulher”, que inicialmente era voltado pra o
cancer do colo do utero, incorpora 0 “Modulo de Controle do Cancer de Mama”, executado
em duas etapas: de 2000 a 2001 se dedicando ao diagnostico de tumores palpaveis
clinicamente, e entre 2002 e 2003 se dedicando ao diagndstico de tumores menores, s
percebidos através da mamografia, criando o acesso para mulheres acima de 50 anos. S6 em
2002 o governo distribuiu 50 mamdgrafos, 1350 agulhas e 135 pistolas de pun¢do com agulha
grossa, em regime de comodato, para algumas secretarias de salde, juntamente com material
educativo para os profissionais de satde. Continuando, a partir de 2004 comeca 0 SISMAMA,
dedicado a coleta, registro e analise dos dados. Os objetivos do MS (Ministério da Saude)
passam a ser: implantar o rastreamento com garantia de diagnostico, tratamento em tempo
habil e seguimento de pacientes com alteracbes mamarias, elaboracdo e implantacdo de
normas técnicas e definicdo de fluxos assistenciais, implantar sistema de informagdo nos

servigcos de mamografia credenciados, criar mecanismos de garantia de qualidade e
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monitoramento dos servicos de mamografia (ainda: PORTO, TEIXERA E SILVA, 2013).
Segundo eles, em 2005 o MS editou a “Politica Nacional de Aten¢ao Oncolédgica”, em 2006
afirmou a importancia da deteccdo precoce do cancer de mama com o “Pacto Pela Saude”,
neste programa o pacto era aumentar em 60% as mamografias e proceder 100% das pungoes
quando necessario. Outros programas foram iniciados, de forma semelhante. S6 em 2009 o
SISMAMA foi finalizado, e os dados puderam comecar a serem utilizados. A partir de 2013
comeca preocupacao com a qualidade dos exames de mamografia.

No mundo, até final de 1990 e inicio de 2000 ndo haviam, ainda, alcancado sucesso
em reduzir a mortalidade do cancer de mama, mas havia muita esperanga que conseguiriam.
O rastreamento do cancer de mama através da mamografia € muito estudado e permanece
envolto em debates e controvérsias, sendo considerada como intervencdo fundamental na
deteccdo precoce do cancer de mama. Nos ultimos 30 anos diversos paises publicaram
diretrizes clinicas indicando rastreamento mamogréafico, nas idades de 50 a 69 anos, e muitos
programas de rastreamento organizado foram implementados, principalmente na Europa
(INCA, 2015). Cresce o debate no meio académico a respeito da validade dos resultados e do
balanco entre os possiveis beneficios (reducdo da mortalidade) e danos (sobrediagndsticos,
sobretratamentos, exames falsos positivos e falsos negativos e exposi¢édo a radiacao ionizante)
associados ao rastreamento mamografico (INCA, 2015 apud GOTZSCHE; OLSEN, 2000;
ELMORE; KRAMER,2014; KALAGER; ADAMI; BRETTHAUER,2014).

Entre os anos de 2001 e 2005 reduziu-se a mortalidade causada por cancer de mama
nos Estado Unidos, da ordem de 11%, devido a rastreamento, a detec¢do precoce e a
terapéuticas mais eficazes para o tratamento do tumor (MARCHI e GURGEL, 2010).

Em 2011 o Governo Federal lancou o “Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT)”, com duracdo prevista de:
2011 a 2022, o Plano atuaria nas quatro principais doencas ndo comunicaveis: doencas
cardiovasculares, doencas respiratorias cronicas, diabetes e o cancer. Dentro do combate ao
cancer os principais seriam o de mama e o do colo do Utero. Entre as metas encontramos:
aumentar os exames de mamografia nas idades de 50 a 59 anos e aperfeicoamento do rastreio
(BRASIL, 2013 apud INCA 2011), tratar 100% das mulheres com cancer de mama, incluindo
cuidados paliativos (BRASIL, 2013).

Segundo MS (2013), ainda, a “Linha de Cuidado” para o cancer de mama incluiria:

1 Prevencdo e detecgéo precoce;

2 Programa nacional de Qualidade da Mamografia;
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3 Acesso a confirmacdo diagnostica;
4 Tratamento adequado e em tempo oportuno.

E de senso comum que o rastreio com mamografia é eficaz na prevencdo da
mortalidade do cancer de mama. Um estudo de meta-analise mostrou reducdo de 34% da
mortalidade do cancer de mama depois de estabelecido o rastreio organizado (ROVERE e
LIMA, 2014), os autores ainda argumentam que ha evidéncias contemporaneas
recomendando que a mamografia seja feita nas idades de 40 até 69 anos, baseiam-se em que
tratar o cancer tardiamente € muito caro e que o governo deveria preconizar mamografias a
partir de 40 anos, como era pratica corrente no Brasil antes das novas diretrizes
governamentais. Assim a Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) preconiza que a
mamografia seja feita anualmente a partir da idade de 40 anos (CORREA et al., 2011). Apesar
de o United States Preventive Task Force (USPTF) ter alterado a recomendagdo para
mamografia bianual apds os 50 anos, vérias entidades Norte-americanas ainda recomendam
mamografia anual apds os 40 anos de idade (MARCHI e GURGEL, 2010). Segundo Rovere e
Lima (2014) as mamografias sdo baratas quando comparadas com 0s custos do tratamento
tardio do céncer, e ai sim estariam fazendo economia. De acordo com as diretrizes atuais do
sistema publico de satde brasileiro a mamografia de rastreio deve ser feita a cada dois anos, e
dos 50 até 69 anos de idade (SILVA et al., 2014; GRAVENA et al., 2014; CORREA et al.,
2011). O estudo de Gravena et al. (2014) também conclui que melhores recomendacgfes que
as do sistema publico brasileiro sdo necessarias a respeito da idade alvo da mamografia, pois
considera que mulheres jovens estdo morrendo, sem diagnéstico precoce, de cancer de mama
a partir dos 40 anos. Embora neste estudo ndo haja determinacgdo explicita de uma idade alvo
recomendada, ha sim sugestdes de que seja acima de 40 anos, pois considera que nessa idade
estaria aumentando a mortalidade de cancer de mama, e sem chance de diagnostico precoce.

Paradoxalmente, na legislacdo brasileira, segundo a denominada Lei 11.664/2008,
todas as mulheres tem o direito de serem submetidas aos exames de mamografias a partir de
40 anos de vida (CORREA et al., 2011) e realizar a colpocitologia ap6s iniciada a vida sexual,
devendo a periodicidade ser determinada pelo 6rgao federal responsavel pela efetivacdo das
acOes citadas, nesse caso 0 SUS.

Conforme explicado por Silva et al. (2014), as mamografias no Brasil podem ser de
rastreio/rastreamento ou diagnosticas. As primeiras sao feitas na paciente assintomatica, nas

idades apropriadas, conforme recomendado pelo governo e citado acima, e as segundas sao
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feitas nas pacientes com sintomas em qualquer idade. Devido o grande nimero de
mamografias diagnosticas ter resultado negativo em todas as idades, suspeita-se que parte das
mamografias que seriam de rastreio esteja sendo contabilizada como de diagnostico, como
exemplo temos que mais de 30% ou 40% das mamografias de diagnostico para mulheres de
50-59 anos ou 40-49 anos, respectivamente, tem classificagdo BI-RADS-1 (sem achado ou
negativa) (SILVA et al., 2014).

Quando é solicitada uma mamografia de rastreamento é solicitada bilateral, um
exame vale para as duas mamas (SILVA et al., 2014). Ainda neste estudo ha o esclarecimento
de que quando € solicitada uma mamografia diagndstica ou para pacientes ja tratadas de
cancer de mama é solicitada uma mamografia para cada mama, duas por paciente. Dessa
forma os registros de mamografia diagndstica devem ter seu numero dividido por dois para
saber 0 numero de pacientes avaliadas.

A OMS sugere que a meta de cobertura de mamografias seja acima de 70% nas
idades alvo (CORREA et al. apud OMS, 2011).

Segundo Marchi e Gurgel (2010) (apud HERTL et al., 2006; SCHOPPER et al.,
2009) os modelos de rastreio incluem: oportunistico e organizado. O primeiro depende de
procura espontanea da paciente pelos servicos de salde e se positivo o rastreio, a consciéncia
da paciente teria que mové-la para adesdo ao tratamento, no segundo modelo a paciente seria
convocada periodicamente para fazer o rastreio e seria acompanhada no segmento apos o
resultado quando positivo, quando a cobertura do rastreio oportunistico € alta, encontrou-se a

mesma protecao que o rastreio organizado.

2.3.0 Cancer do Colo do Utero no Contexto do CISAMUSEP

O céancer do colo do utero é a terceira incidéncia de neoplasias entre as
mulheres no Brasil, e a quarta maior incidéncia de cancer nos paises desenvolvidos, segundo
o Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva (INCA) (SADOVSKI et al.,
2015) e segundo a Organizacdo Mundial de Saude (World Health Organization - WHO)
(GRAVENA et al., 2014). Felizmente no Brasil, ao contrario do cancer de mama, houve sim
entre 2003 e 2012, reducdo da mortalidade por cancer do colo do utero, sendo que esta
tendéncia foi provocada por melhoras no diagnostico e no tratamento, tendo uma variagdo

muito alta entre as regifes brasileiras (VALE et al., 2016). Essa variabilidade da mortalidade
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do céncer do colo do utero entre as regides do Brasil pode ocorrer por diferengas no
comportamento sexual ou discrepancias nas atividades de satde do controle do cancer (VALE
et al., 2016). Talvez por essa reducdo na incidéncia outro estudo, mais atual, ja considera o
cancer do colo do utero em quarto lugar em mortalidade entre os canceres do Brasil
(SADALLA et al., 2015).

Nem todos os registros de cancer no Brasil estdo funcionando, e quando funcionam
sdo de qualidade média, as mortes por cancer do colo do Utero as vezes sdo classificadas como
de “atero, parte inespecifica”, e 0 governo so contabiliza o nimero registrado como de cervice
uterina, e mesmo assim a mortalidade por cancer do colo é alta (VALE et al., 2016). Apds
correcdo, de subnotificacfes ou erros de codificacdo, as Regides Sudeste e Sul tém os
menores indices de morte por cancer do colo do Utero do Brasil, representando menos da
metade da mortalidade da Regido Norte, com indices de 5,7 e 6,6 e 14 mortes de mulheres por
ano por 100.000 mulheres, respectivamente (VALE et al., 2016). Além disso, estes mesmos
autores mostraram tendéncia de declinio da mortalidade em todo Brasil, menos na Regido
Norte, onde ha leve tendéncia de aumento da mortalidade por cancer de colo de Utero.
Melhorias no rastreio, diagnostico e tratamento podem ser as razdes para essa tendéncia de
declinio na mortalidade do cancer do colo do Utero.

Instalacdo do rastreio e do tratamento do cancer do colo do Utero sdo determinantes
importantes na prevencdo da mortalidade deste cancer e essas agdes caracterizadas como
prevencdo secundaria foram responsaveis por grande reducdo na mortalidade do cancer do
colo do Gtero nos paises de alta renda, mas a reducdo nos paises de baixa e média renda
deixou a desejar, principalmente por cobertura limitada de rastreio, colpocitologia de pouca
performance e acesso e qualidade irregulares do tratamento das lesdes precursoras (NOVAES
etal., 2015).

O cancer do colo do atero atinge pacientes com média de idade de 35,4 anos, sendo
um cancer que acomete pessoas mais jovens quando comparado aos principais canceres
(OLIVEIRA et al., 2015), com isso os “potenciais anos perdidos de vida” tendem a ficar
proporcionalmente maiores quando é calculado para esse cancer, ou seja, quando comparamos
0s numeros brutos de incidéncia dos canceres de mama e de colo, por exemplo, para o0 ano de
2012, respectivamente de 57.120 e 15.590, encontramos uma razdo proxima de 3 entre 0s
canceres, ja se compararmos os ‘“‘potenciais anos perdidos de vida” de cada um desses

canceres, que sdo na média por ano respectivamente: 11.370 e 8329, onda a razdo € proxima
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de 1,3, ou seja o cancer de mama representa apenas 1,3 vezes os “potenciais anos perdidos de
vida” do cancer do colo do utero (GRAVENA et al., 2014).

Segundo a OMS citada pelo MS (Ministério da Saude) (2011), com uma cobertura da
populacédo alvo de no minimo 80% e a garantia de diagnostico e tratamento adequados dos
casos alterados, é possivel reduzir em média de 60% a 90% da incidéncia de cancer invasivo
do colo do utero na populagdo (BRASIL, 2011 apud WHO, 2002). Em paises desenvolvidos,
onde se aplicou rastreamento com qualidade, cobertura e seguimento das pacientes conseguiu-
se reduzir a incidéncia de cancer do colo do Utero em 80% (BRASIL, 2011 apud WHO,
2008).

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador que descreve as
caracteristicas socioeconémicas, sendo composto por dados sobre expectativa de vida ao
nascer, e educacdo e o PIB (Produto Interno Bruto) per capta. Quanto maior o IDH menor a
incidéncia do céancer do colo do uUtero, acompanhando a tendéncia da incidéncia total de
cancer que tem relacdo inversa com o IDH (SADOVSKI et al., 2015). Também acompanham
esta tendéncia as regides do Brasil: as taxas de mortalidade de cancer do colo do Utero sdo
inversamente proporcionais ao nivel de desenvolvimento da regido (VALE et al., 2016 apud
GIRIANELLI et al., 2014). Considerando, portanto, que a regido do CISAMUSEP apresenta
um dos melhores IDH do Estado, € relevante compreender e comparar as a¢des de deteccao
precoce das lesGes precursoras nestas regides.

2.4. Rastreio e Diagndstico de Lesdes Precursoras do Cancer do Colo do Utero no Brasil

A partir de 1940 iniciativas pioneiras de profissionais trouxeram para 0 pais a
colpocitologia e a colposcopia, mas somente em 1956 o governo patrocinou a constru¢do do
”Centro de Pesquisas Luiza Gomes de Lemos”, no Rio de Janeiro e atualmente integrado ao
INCA, este Centro atenderia casos de cancer de mama e do aparelho genital feminino, sendo a
primeira iniciativa de dimensao institucional do pais (INCA, 2011).

A partir de 1968 iniciativas isoladas de controle do céancer do colo do utero
apareceram, em varios municipios, cada uma abrangia sua cidade, mas entre 1972 e 1975
inicia-se a primeira a¢do de ambito nacional do MS, era o Programa Nacional de Controle do
Cancer, com énfase no cancer do colo do Utero (INCA, 2011). Em 1984, o Plano de Atencao
Integral a Satde da Mulher (PAISM) iniciou a ideia de que a coleta de colpocitologia deveria

ser oferecida a mulher na consulta ginecoldgica (ainda rastreio oportunistico), como rotina,
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também ndo teve muito sucesso com a cobertura de colpocitologia, que foi baixa (INCA,
2011).

Em 1986, com o Pro-Onco, tentaram integracdo entre os programas existentes e a
comunidade, ampliacdo da rede de coleta do material e dos laboratorios, e articulacdo das
redes primarias, secundérias e tercidrias para o tratamento, a principal contribuicdo foi a
reunido nacional em 1988 “Consenso sobre a Periodicidade ¢ Faixa Etaria no Exame de
Preveng¢ao do Cancer Cervicouterino” (INCA , 2011).

Ap0s a criacdo do SUS, em 1988, o MS assumiu a coordenacgdo da politica de saude
do pais, e 0 INCA passou a ser o responsavel pela Politica Nacional de Céancer, incluindo o
Pro-Onco (INCA, 2011).

Em 1996, pela mortalidade dos canceres de mama e do colo do Utero ainda estar alta, a
pedido do MS, o INCA elaborou o “Viva Mulher”, para mulheres com idade de 35 a 49 anos,
sendo desenvolvidos protocolos para coleta de material, para seguimento e conduta frente a
cada alteracdo citoldgica, incluindo a cirurgia de alta frequéncia, como era projeto piloto ficou
restrito a algumas cidades onde foi implementado (INCA, 2011).

Em 1988 foi instituido o SISCOLO como componente estratégico no monitoramento e
gerenciamento das acGes, e dai em diante varios programas, sempre com alcance nacional, e
apesar dos avancos na atencdo primaria, reduzir a mortalidade do céncer do colo do Utero
ainda é um desfio a ser vencido (INCA, 2011).

Em 2011, com o langamento do “Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doengas Conicas nao Transmissiveis (DCNT)”, as metas de combate ao cancer do colo do
utero foram: aumentar os exames de colpocitologias nas idades de 25 a 64 anos e
aperfeicoamento do rastreio (BRASIL, 2013 apud INCA, 2011), tratar 100% das mulheres
com lesdes precursoras do cancer do colo do Utero, tratamento do cancer e cuidados paliativos
(BRASIL, 2013).

Segundo o MS (2013), ainda, a “Linha de Cuidado” para o cancer do colo do Utero
incluiria:

Prevencao e deteccgéo precoce
Programa nacional de Qualidade em Citologia

Acesso a confirmacéo diagnostica

A w N R

Tratamento adequado e em tempo oportuno
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H& uma diferenca entre rastreio de cancer de mama e rastreio do cancer do colo do
utero. No primeiro caso, encontramos as lesGes malignas, ainda que possa ser um diagndstico
precoce, mas ja caracterizadas como um cancer iniciado. No segundo caso, ha lesGes intra-
epiteliais (NIC = neoplasia intraepitelial cervical), relacionadas a infeccdo por HPV, que
podem ou ndo transformarem-se em cancer do colo do Utero ap6s alguns anos, no caso de
pacientes imunocompetentes, ou ap6s alguns meses no caso de pacientes

imunocomprometidas, como explicado pela OMS (WHO, 2013):

“Q cancer do colo do Utero é precedido por uma longa fase de doenca pré-invasiva,
denominada de neoplasia intraepitelial cervical (NIC). A NIC é categorizada em graus I, 1l e
111, dependendo da proporcdo da espessura do epitélio que apresenta células maduras e
diferenciadas. Os graus mais graves da NIC (Il e IIl) apresentam uma maior proporcao da
espessura do epitélio composto de células indiferenciadas (apud SELLORS
&SANKARANARAYANAN, 2003) e, devido a sua maior probabilidade de progresséo para o
cancer, se deixadas sem tratamento (apud MCCREDIE et al., 2008), sdo consideradas seus
reais precursores. A maioria das NIC | regride em periodos entre 12 a 24 meses ou ndo
progride & NIC Il ou Il e, portanto, ndo é considerada lesdo precursora (apud MELNIKOW et
al., 1998)”.

Nesse mesmo sentido, 0 MS (2011) descreve exatamente 0 que esta acima, e acrescenta
ainda:

“.. A infeccdo persistente, provocada por um ou mais dos tipos oncogénicos de
Papilomavirus humano (HPV), é uma causa necessaria da neoplasia cervical, porém, a
maioria das alteracfes cervicais causadas pela infeccdo do HPV tem pouca probabilidade de
progredir (apud SELLORS & SANKARANARAYANAN, 2003). A lesdo precursora que se
origina do epitélio colunar € denominada de adenocarcinoma in situ (AlS). O AIS pode estar
associado a NIC em wum a dois tercos dos casos (apud SELLORS
&SANKARANARAyYANAN, 2003).”

“Bychkovsky et al. (2016) nos dizem que “ha um periodo de laténcia bem descrito
entre infeccdo inicial por HPV e céncer invasivo que varia entre 5 a 30 anos dependendo de
ambos: paciente e fatores virais, essa patogénese cronica e passo a passo, e longo tempo entre
a infeccdo e desenvolvimento de doenca invasiva proporciona inimeras oportunidades de
intervir impedindo o estabelecimento do cancer”.

Para outros autores a média de tempo para uma infeccdo persistente de HPV
progredir para cancer cervical € de 12 a 15 anos, sendo que muitas infecces tem resolucéo
espontanea, e o cancer seguindo uma infeccdo de HPV deveria ser encarada como uma rara
complicacdo refletindo a carcinogénese viral assim como um processo multifatorial
(XAVIER-JUNIOR et al., 2015).

O Governo Brasileiro recomenda rastreio com colpocitologias em mulheres com vida
sexual ativa e com idades entre 25 e 64 anos, que ndo se sabe serem portadoras de HIV,
devendo as coletas feitas anuais até dois exames negativos consecutivos e depois trienais;

sendo que se os dois Ultimos exames antes de 65 anos forem negativos a mulher estaria
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dispensada de mais coletas de colpocitologia ap6s 65 anos, e se nunca colheu colpocitologia
aos 65 anos, deveria colher dois exames com intervalo de trés anos e se ambos negativos, a
mulher também estaria dispensada de novas coletas (GRAVENA et al., 2014; BRASIL, 2010
e 2011). Essas recomendacdes ndo se aplicam para mulheres com exames positivos para
neoplasias intraepiteliais cervicais, ai teriam que seguir o tratamento e colpocitologias mais
frequentes; sendo que imunossuprimidas devem colher colpocitologia a cada seis meses, se
com vida sexual ativa, independente da idade (BRASIL, 2010 e INCA, 2011). Opinido
corrente sugere mesmo que a coleta de CO deva ser feita com intervalos de trés anos, e
guidelines individuais sugerem inicio de coleta que variam de 18 a 30 anos (XAVIER-
JUNIOR et al., 2015).

A OMS (WHO, 2013) ainda recomenda que as mulheres ndo deveriam ser
submetidas a rastreio antes dos 30 anos de idade, exceto se sabidamente portadoras de HIV ou
em éareas de alta prevaléncia de HIV. E que programas nacionais deveriam priorizar mulheres
com idades de 30 a 49 anos para rastreio. A frequéncia ndo deveria ser menor que cinco anos
de intervalo, e ndo maior que 10 anos, se estiver usando teste de HPV. E que prioridade
deveria ser dada para aumentar a cobertura do grupo de risco e assegurar o completo
seguimento das mulheres com resultados de rastreio anormais, mais do que maximizar o
namero de testes executados a vida toda da mulher. Em paises com prevaléncia alta de HIV,
as mulheres com rastreio positivo para lesdes cervicais deveria ser oferecido teste de HIV
(WHO, 2013).

Baseando-se também no INCA (2011), no Brasil se encontra dificuldade de se
controlar quais pacientes fizeram a coleta de colpocitologia e quais sdo as faltosas, para
convoca-las para coleta, pois 0 SISCOLO ndo permite que se saiba qual paciente colheu, e
com que periodicidade (o rastreio ndo é organizado, é oportunistico). Poderiam delegar as
equipes da Estratégia Saude da Familia que convoquem as faltosas, mas continuam havendo
pacientes rastreadas em excesso e pacientes sem rastreio. Além de rastrear as pacientes tem-se
que fornecer tratamento para as lesGes precursoras, outra dificuldade nacional. Quando falha a
prevencdo e encontra-se uma paciente com cancer do colo do Utero ja instalado, o tratamento
pode incluir: de cirurgia somente a uma combinagéo de quimioterapia, radioterapia e cirurgia
em situacOes especiais (SADALLA et al., 2015).
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2.5. AcBes Promotoras da Satide no Contexto dos Canceres de Mama e Colo do Utero

O fortalecimento das acGes de controle dos canceres de mama e do colo de Utero nos
paises em desenvolvimento deve seguir estratégias mais efetivas de deteccdo precoce e
tratamento, de maneira semelhante aos paises desenvolvidos que conseguiram diminuir as
taxas de mortalidade dessas malignidades (SILVA et al.,, 2014). Todavia, recursos
insuficientes e numero limitado de profissionais de salde treinados tornam a meta de
cobertura dificil de atingir em paises de média e baixa renda (WHO, 2013). Além disso, no
Brasil, o rastreio tanto do cancer de mama como o rastreio das lesdes precursoras do cancer
do colo do utero permanece predominantemente oportunistico, ndo havendo rastreio
organizado (ABRAHAO et al., 2015; INCA, 2011), impondo, portanto, & populacdo alvo,
uma parcela da responsabilidade sobre a eficiéncia dos programas de controle de ambos 0s
tipos de céncer.

A educacdo em salde destaca-se como relevante ferramenta a ser utilizada no
fortalecimento das acBes de controle dos canceres de mama e do colo do Utero por garantir
melhora no autocuidado e aprimoramento de habilidades de gerenciamento de acfes de
controle e acesso a salde (WHO, 2013). A educacdo em saude por ser forte aliada no
despertar de mudangas comportamentais, conduzindo os usuarios dos sistemas de salde a
adquirem informacdes, refletirem sobre suas praticas, bem como da importancia da realizacao
de exames (RODRIGUES et al., 2012). Entre os campos de acdo da promoc¢do da saude
destaca-se o desenvolvimento das habilidades pessoais que favorecam a salde em todas as
etapas da vida, sendo imprescindivel a divulgacdo das informagdes sobre a educagdo para a
salde, em todos os espacos sejam eles, individuas ou coletivos (CASARIN e PICCOLI,
2011).

Além da barreira da pratica do autocuidado, o qual depende do nivel de
conhecimento em salde da paciente, hd também muitas outras barreiras para inviabilizar a
adesdo da paciente aos programas de rastreio, bem como a eficiéncia do diagndéstico. A falta
de um profissional de saide com empatia e do mesmo sexo da paciente, para evitar a paciente
fugir do tratamento por sentir vergonha e, ou ndo sentir empatia ou confianga no profissional
de saude pode ser um exemplo (MANN et al., 2015).

N&o se pode descartar também a influéncia da infraestrutura e capacitacéo
profissional neste contexto. De nada adianta fazer a suspeita do diagndstico se o sistema do

SUS em sua atencdo basica ndo absorver essas pacientes para confirmacdo diagndstica com
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bidpsia com agulha fina no caso do cancer de mama e bidpsia de colo de Utero para lesdes
pré-cancerosas (WHO, 2013). Ha necessidade de que este profissional da area béasica receba o
treinamento para acolher a paciente rapidamente e iniciar a investigacdo sem atrasos além da
capacitacdo dos coletores das amostras e dos executores das tecnicas radiologicas e
histopatoldgicas (WHO, 2013). Em conjunto, todos estes fatores influenciam em algum grau a
eficiéncia do sistema de rastreio, e todos requerem ser constantemente avaliados e

rediscutidos.

3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo que utilizou dados secundéarios obtidos
no SISMAMA e no SISCOLO do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salide
(DataSUS). Os dados coletados referem-se a mamografias e colpocitologias oncoticas (CO)
realizadas nos 30 municipios que compdem a Regido do CISAMUSEP e no Estado do Parana
no periodo de 2010 a 2013 e 2006 a 2013, respectivamente, que sdo 0s anos onde o
preenchimento dos dados do DataSUS esta completo para cada rastreio. Este estudo foi
aprovado pelo comité de ética do Centro Universitario Cesumar CEP/Cesumar sob o parecer
n® 625.912 em 25/04/2014.

3.2. Local do Estudo

O Consorcio Publico Intermunicipal de Salde do Setentrido Paranaense
(CISAMUSEP) € um conjunto de 30 municipios do Estado do Parana. Tem como sede o
municipio de Maringa e inclui, além deste, os municipios de: Angulo, Astorga, Atalaia,
Colorado, Doutor Camargo, Florai, Floresta, Flérida, lguaracu, Itaguajé, Itambé, Ivatuba,
Lobato, Mandaguagu, Mandaguari, Marialva, Munhoz de Melo, Nossa Senhora das Gracas,
Nova Esperanca, Ourizona, Paicandu, Paranacity, Presidente Castelo Branco, Santa Fé, Santa

Inés, Santo In&cio, S&o Jorge do Ivai, Sarandi e Uniflor, ver Figura 1.
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3.3. Descricdo das AcBes de Rastreio do Cancer de Mama e do Colo de Utero

Com o intuito de caracterizar o rastreio do cancer de mama e cancer do colo do Utero
na regido do CISAMUSEP, foram coletados dados do numero de mamografias e
colpocitologias realizadas por faixa etaria e do resultado do diagnéstico dos mesmos. As
coberturas foram comparadas com as coberturas para o Estado do Paran, ano a ano.

Os resultados das mamografias séo classificados de acordo com o Sistema BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and Data System) como: Categoria 0 — inconclusivo; Categoria 1 —
sem achado; Categoria 2 — achados benignos; Categoria 3 — achado provavelmente benigno;
Categoria 4 — achado suspeito de malignidade; Categoria 5 — achado altamente sugestivo de
malignidade e Categoria 6 — exame com bidpsia prévia com malignidade comprovada
(SILVA et al., 2014; BRASIL, 2010; RONCHI et al., 2014).

Os resultados da colpocitologia foram classificados de acordo com o sistema
publicado pelo MS em 2010, sendo resultados possiveis: normal ou alteracbes celulares
benignas; atipias de significado indeterminado (que podem ser em: células escamosas, em
células glandulares ou de origem indefinida); atipias em células escamosas (que podem ser:
lesdo intra-epitelial de baixo grau = NIC I; lesdo intra-epitelial de alto grau =NIC Il e 1lI;
lesdo intra-epitelial de alto grau ndo podendo excluir microinvasdo; carcinoma epidermdide
invasor) e atipias em células escamosas (adenocarcinomain situ e adenocarcinoma invasor)

A andlise descritiva dos resultados foi realizada com o auxilio do ambiente estatistico

R (R Development Core Team) para a obtencdo de graficos e medidas descritivas.

3.4. Analise da Cobertura de Rastreio

Para a analise de cobertura de rastreio utilizou-se apenas a populacdo usuaria do
SUS. Embora encontrou-se na literatura que 25% dos brasileiros tinha acesso a salde
complementar até 2013 (COSTA et als., 2015), ou 26% (Malta et al.,2011) e na capital do
Parana 56,9% de cobertura (BRASIL, 2016), sabe-se que esta crescendo esse acesso, e as
mulheres tem maior cobertura, € nossa regido é mais rica e temos também pacientes com
exames particulares que ndo estardo contabilizadas nos dados do DataSUS e para ter um
numero redondo para facil entendimento, estimamos 50% de usuarias exclusivas do SUS na

regido do estudo, as quais deveriam ser cobertas pelos exames contabilizados no DataSUS.
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Para o cancer de mama, ndo foi considerado diferenca para mamografias diagnostica
e de rastreio, pelo nimero pequeno de mamografias diagnosticas e dificuldades para distingui-
las. Nao € possivel, a partir dos dados usados, saber se houve repeticdo de exames por uma
mesma paciente antes do intervalo previsto. Uma vez que a periodicidade da mamografia é
bienal, a cobertura foi calculada como a razdo do numero de exames de mamografia
realizados pelo SUS, em mulheres de 50 a 59 e 60 a 69 anos, residentes na regido do
CISAMUSEP e no Estado do Parana, no periodo de dois anos pela populacdo feminina de
mesma faixa etéria, residente na regido, no Gltimo ano do biénio avaliado. O tamanho da
populacdo feminina na faixa etdria indicada foi calculado com base nas estimativas
populacionais fornecidas pelo IBGE, ponderada pela porcentagem de mulheres de 50 a 59 e
60 a 69 anos sobre a populacdo total do Estado do Parana. Os calculos da cobertura foram

realizados de acordo com a equacgéo abaixo:

M1+ M2
H2 X 50%

Para determinar a cobertura de mamografias no intervalo de idade avaliado foram
considerados: M1=numero de mulheres com idades de 50 a 69 anos que fizeram mamografias
no primeiro ano do biénio; M2=ntmero de mulheres com idades de 50 a 69 anos que fizeram
mamografias no segundo ano do biénio; H2=numero da populacdo estimada para o intervalo
de 50 a 69 anos de idade no segundo ano do biénio, calculado conforme informacdes do

IBGE; e 50%: estimativa da populacdo usuaria do SUS.

Para o cancer do colo do Utero, foi estimada a cobertura das colpocitologias na
populacdo alvo, constituida de mulheres de 25 a 64 anos. Uma vez que a periodicidade do
exame é trienal, a cobertura foi calculada como a razdo do nimero de exames de
colpocitologias, realizados pelo SUS, em mulheres de 25 a 64 anos, residentes na regido do
CISAMUSEP e no Estado do Parana, somados os exames do periodo de trés anos, pela
populacdo feminina de mesma faixa etaria, residente na regido, no altimo ano do triénio
avaliado. O tamanho da populagdo feminina na faixa etéria indicada foi calculado com base
nas estimativas populacionais fornecidas pelo IBGE, ponderada pela porcentagem de
mulheres de 25 a 64 anos sobre a populagdo total do Parand. Os célculos da cobertura foram

realizados de acordo com a equacéo abaixo:
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CO1 +C02+C03
H3 X 50%

Para determinar a cobertura de colpocitologias no intervalo de idade avaliado foram
considerados: COl1=numero de mulheres com idades de 25 a 64 anos que fizeram
colpocitologia no primeiro ano do triénio; CO2=numero de mulheres com idades de 25 a 64
anos que fizeram colpocitologia no segundo ano do triénio; CO3=numero de mulheres com
idades de 25 a 64 anos que fizeram colpocitologia no terceiro ano do triénio; H3=numero da
populacdo estimada conforme informacgdes do IBGE, para o intervalo de idade de 25 a 64

anos, no terceiro ano do biénio; e 50% estimativa da populagdo coberta pelo SUS.
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4. RESULTADOS

4.1. Descricdo das AcOes de Rastreio de Cancer de Mama

A Figura 01 apresenta os resultados referentes ao numero total de mamografias
realizadas na regido do CISAMUSEP de 2010 a 2013. Nota-se que o niumero de mamografias
realizadas aumentou no periodo de 2010 a 2012, indo de 6561 para 20204 exames realizados.
Ja do ano de 2013, o total de mamografias teve um leve decréscimo, correspondendo a 17329

exames.
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Figura 1 — Numero total de mamografias realizadas na regido do CISAMUSEP de 2010 a
2013.

Os dados referentes a distribuicdo do nimero de mamografias realizadas na regido do
CISAMUSEP de 2010 a 2013 de acordo com a faixa etéaria da paciente estdo apresentados na
Figura 2. Verifica-se que, independente do ano, a maior parte das mamografias, cerca de 70%,
foram realizadas por mulheres entre 40 e 59 anos de idade. Observa-se também que apesar do
namero total de exames ter variado entre 0s anos, a distribuicdo entre as faixas etarias foi
aproximadamente constante, sendo que apenas o ano de 2013 apresentou uma leve mudanca,
no qual foram realizados mais exames por mulheres na faixa etaria de 50-59 anos do que por

mulheres de 40-49 anos.
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Figura 2 — Distribuicdo do numero de mamografias realizadas na regido do CISAMUSEP de

2010 a 2013, de acordo com a faixa etaria da paciente.

A Figura 3 apresenta o resultado da distribuicdo do numero de mamografias
realizadas na regido do CISAMUSEP de 2010 a 2013, de acordo com o resultado obtido.

Nota-se que a maior parte dos resultados se enquadrou nas categorias 1 e 2, sendo que para

todos os anos, mais da metade de exames resultaram na primeira categoria. Poucos foram as

mamografias classificadas nas categorias 5 e 6, sendo que para a ultima, foram observados

apenas 4 e 3 casos nos anos de 2011 e 2012, respectivamente. (Significado das categorias foi

explicado na pagina 25)
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Figura 3 — Distribuicdo do numero de mamografias realizadas na regido do CISAMUSEP de
2010 a 2013, de acordo com o diagndstico obtido.

4.2. Estimativas da Cobertura de Rastreio de Cancer de Mama

Os dados da estimativa da cobertura de mamografias realizadas na regido do
CISAMUSEP e no Estado do Parana de 2011 a 2013 estdo apresentados na Tabela 1. Nota-se
que a excecdo do ano de 2011, a cobertura de mamografias estimada foi maior na regido do
CISAMUSEP quando comparada a cobertura do Parana, em quase 5%. Também é possivel
notar uma diminuigéo da cobertura entre 2012 e 2013 para ambas as regides. Uma vez que 0
calculo da estimativa da cobertura leva em conta o total de exames realizados nos dois ultimos

anos, ndo foi possivel estimar a cobertura de 2010.

Tabela 1 — Estimativa da cobertura de mamografias realizadas na regido do CISAMUSEP e
no Parana de 2011 a 2013.

ANo Regido
CISAMUSEP Parana
2011 20,1% 25,0%
2012 30,2% 25,6%
2013 27,8% 23,0%
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4.3. Descricdo das Acdes de Rastreio de Cancer do Colo do Utero

A Figura 4 apresenta os dados referentes ao numero total de colpocitologias
realizadas na regido do CISAMUSEP de 2006 a 2013. Nota-se que 0 numero de
colpocitologias realizadas na regido varia entre 38 e 47 mil exames por ano, no periodo de
2006 a 2013, néo apresentando um padrdo definido de crescimento ou decrescimento ao longo

do periodo considerado, sendo que foi realizado um total de 338689 exames entre tais anos.
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Figura 4 — Nuamero total de colpocitologias oncoticas (CO) realizadas na regido do
CISAMUSEP de 2006 a 2013.

Os dados da distribuicdo do numero de colpocitologias realizadas na regido do
CISAMUSEP de 2006 a 2013, de acordo com a faixa etaria da paciente estdo mostrados na
Figura 5. Verifica-se que, independente do ano, a maior parte das colpocitologias, cerca de
80%, é realizada por mulheres entre 25 e 64 anos de idade. Observa-se também que, apesar do
namero total de exames ter variado entre 0s anos, € possivel identificar uma tendéncia de
aumento do numero de mulheres com mais de 45 anos, que realizam a CO ao longo do
periodo considerado, sendo que a faixa etaria de 45-64, que representava 30% do total de
exames em 2006 passou a representar 40% das colpocitologias realizadas em 2013.
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Figura 5 — Distribuicdo do nimero de colpocitologias oncoticas (CO) realizadas na regido do
CISAMUSEP de 2006 a 2013, de acordo com a faixa etaria da paciente.

A Figura 6 apresenta os dados da distribuicdo do numero de colpocitologias
realizadas na regido do CISAMUSEP de 2006 a 2013, de acordo com o diagndstico obtido.
Observa-se que sdo poucas as colpocitologias para as quais foi obtido o diagnostico, ndo havia
anotacdes de diagnostico “normal”, “alteracdes celulares reativas e/ou reparativas” e
tampouco “negativo para neoplasias”. As lesdes sdo classificadas em: baixo grau, alto grau e
invasora. Nota-se que a maior parte se enquadrou como lesdo de baixo grau, correspondendo
a cerca de 70% a 80% do total de exames aos quais foi obtido o diagndéstico, a excecdo de
2010, em que apenas 60% dos exames apresentaram baixo grau de lesdo. As lesdes invasoras
corresponderam apenas a uma pequena parcela dos diagndsticos, sendo que a maior
frequéncia (5% do total de diagndsticos) foi observada no ano de 2010. Como ndo ha
anotacOes referentes a normalidade, esses dados podem estar subnotificados, e em um
resultado sem anota¢des, ndo sabemos se € normal ou alterado, e se 0 aumento se deve apenas
a maior numero de notificacdes, melhora na qualidade dos exames, ou verdadeiro aumento da

doenca.
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Figura 6 — Distribuicdo do nimero de colpocitologias oncéticas (CO) realizadas na regido do
CISAMUSEP de 2006 a 2013, de acordo com o diagnostico obtido.

4.4, Estimativas da Cobertura de Rastreio de Cancer do Colo do Utero

Os dados da estimativa da cobertura de colpocitologias realizadas na regido do
CISAMUSEP e nos demais municipios do Estado do Parand de 2008 a 2013 estdo
apresentados na Tabela 2. Nota-se que a estimativa da cobertura atingiu seu maximo em 20009,
tanto para a regido do CISAMUSEP quanto para o Parana, sendo que 0 numero de exames
realizados corresponde a mais de 55% e 57% da populacdo de mulheres na faixa etaria em
questdo, respectivamente. Por outro lado, observa-se um declinio da cobertura para os anos de
2012 e 2013, nos quais menos da metade da populacédo alvo foi coberta pela colpocitologia ao
contréario dos anos anteriores, para a regido do CISAMUSEP. Também é possivel notar que
para todos os anos, a cobertura estimada do Parana foi maior que a cobertura do
CISAMUSEP. Uma vez que o célculo da estimativa da cobertura leva em conta o total de

exames realizados nos trés ultimos anos, ndo foi possivel estimar a cobertura de 2006 e 2007.
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Tabela 2 — Estimativa da cobertura de colpocitologias oncoéticas (CO) realizadas na regido do
CISAMUSEP e no Parana de 2008 a 2013.

ANo Regido
CISAMUSEP Parana
2008 53,8% 54,3%
2009 55,4% 57,4%
2010 51,6% 55,7%
2011 53,0% 57,1%
2012 49,9% 54,8%
2013 49,0% 53,9%

5. DISCUSSAO

Paradoxalmente ao aumento da incidéncia do cancer de mama no Brasil (INCA,
2012 e INCA, 2016) a mortalidade brasileira permanece estavel desde 1994, tém-se relatado
reducdo na mortalidade por esta neoplasia ao longo dos anos de 1994 até 2011 nos estados do
Rio Grande do Sul, Séo Paulo e Rio de Janeiro (GONZAGA et al., 2015). Ja para o cancer do
colo do utero tém-se evidenciado, no Brasil como um todo, tanto queda na incidéncia quanto
na mortalidade (VALE et al., 2016), mas ainda na regido Sul a mortalidade por este tipo de
cancer ainda é expressiva (BRASIL, 2014 e INCA, 2015). Diante deste cenério, pelo menos
para 0 Estado do Parand e mais especificamente para 30 Municipios da Regido do
CISAMUSEP, evidencia-se no presente estudo que as acdes de rastreio das lesbes malignas
de cancer de mama e lesbes precursoras do cancer do colo do Utero tém tentado atingir o
recomendado pelo Ministério da Salde, no entanto, os problemas de cobertura do rastreio e
falta de organizacdo do préprio sistema de controle do rastreio sugerem uma possivel
fragilidade na atencdo priméaria de saude e enfraquecimento das acdes de controle dessas
malignidades na regido.

A anélise do nimero total de exames de rastreio realizados no periodo mostrou perfil
temporal distinto entre os dois tipos de cancer. Para o cancer de mama, viu-se que entre 0s
anos de 2010 a 2012 o numero total de mamografias triplicou no periodo, e estabilizou nos
periodos seguintes. Este fato pode ser explicado devido & implementacdo do Plano de Agdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencgas Crbnicas Ndo Transmissiveis no Brasil no
ano de 2011 (Portaria MS/GM n° 2.012/23ago 2011), visando o fortalecimento da rede de
prevencdo, diagndstico e tratamento do cancer (BRASIL, 2013). Segundo Ronchi et al. (2014)

até o primeiro semestre de 2010 foram realizadas 1,6 milhées de mamografias no Brasil todo,
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subindo para 2,1 milhdes em 2012, aumento de 28%, também em resposta a este plano; no
Parana neste mesmo periodo o aumento foi de 14,9%.

Ja para o cancer do colo do Utero, ndo foi possivel detectar padréo claro, visto que
foram detectados aumentos e quedas sucessivas no numero de colpocitologias oncdticas
realizadas ao longo dos anos. Assim, infere-se uma menor influéncia da implementacéo do
referido plano nas agdes de rastreio das lesbes precursoras de cancer do colo do Utero. Como o
rastreio de colpocitologia ainda é por procura espontanea, isso demanda consciéncia da
necessidade e lembranca de buscar pelo exame, por parte da paciente. Pode haver nos anos de
pico maior influéncia dos meios de comunicacdo de massa, incentivando a coleta através de
informacdes sobre salde, por outro lado, nos anos de depressdao ha eleicbes, 0 que ocuparia
mais o tempo da midia, havendo certo “esquecimento” da satude pelos meios de comunicagao.
Como a realizacdo da mamografia exige agendamento e na maioria das vezes ha excedente de
pacientes, pois muitas desistem pela demora no agendamento, néo se percebe com facilidade
uma diminuicdo da demanda, visto que, 0s exames seriam limitados pelas vagas de
agendamento para mamografia e 0 menor interesse das pacientes ndo seria registrado.

Ja quando se avalia 0 numero de exames preventivos por faixa etaria, viu-se que,
para ambos os tipos de canceres, a maioria dos exames tem sido realizado nas faixas etérias
alvo das acdes de rastreio. No caso do céncer de mama, em 2013 se realizou mais exames
mamogréaficos em mulheres de 50 a 59 anos do que 40 a 49. Podendo ser reflexo do impacto
do Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crbnicas Né&o
Transmissiveis, o qual preconizava énfase nas mamografias para a idade de 50 a 59 anos
(BRASIL, 2013). Ainda, este achado reforca a hipotese da influéncia da implantacdo do
referido plano no perfil de realizacdo de mamografias. Ja para o cancer do colo do Utero,
chama a atencdo aumento de 10% no numero de colpocitologias oncéticas em mulheres de 45
a 64 anos entre o periodo de 2006 a 2013. Uma possivel explicacdo é que durante esses sete
anos as mulheres que sempre fizeram os exames, por demanda espontanea, envelheceram e
mantiveram o habito de coleta, pois entre as oscilacdes, conforme aumenta o nimero das
pacientes com idade de 45 a 65 anos, diminui levemente as de idade entre 25 a 45 anos, dando
a impressdo de estarem passando de uma faixa de idade para a outra. Também no estudo de
Vale et al. (2010) encontraram-se entre os anos de 2001 a 2007 aumento da proporcéo de
coleta de colpocitologias das mulheres na faixa de idade de 40 a 59 anos, mostrando

comportamento semelhante.
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No presente estudo nos 30 municipios que fazem parte da regido do CISAMUSEP, a
cobertura de rastreio para ambos os tipos de canceres no ultimo ano investigado ainda nao
estd satisfatoria, 27,8% para mamografias e 49% para colpocitologias. Ndo se conseguiu a
cobertura de rastreio recomendada pelo governo, acima de 70% para mamografias (CORREA
et al., 2011 apud OMS) e acima de 80% para colpocitologias (BRASIL, 2010 apud WHO),
nem se estimando em partes iguais a populacdo usuaria de salde complementar e a
dependente do SUS, haja vista que a populacdo feminina coberta pelo SUS é maior que
aquela coberta pela saude complementar. Ha evidéncias que cerca de 25% da populacdo do
Brasil teve cobertura de satde privada nos anos de 2006 a 2013 (COSTA et al., 2015). Se essa
quantidade de planos de salde complementar se repetir na regido, nossa estimativa ficaria
ainda mais precaria. No estudo de Marchi e Gurgel (2010), encontraram maior cobertura de
mamografias nas mulheres usuérias de saude complementar em todas as faixas etarias, e
maior adesdo em repetir as mamografias a cada dois anos do que entre as usuérias do SUS.
Estes dados sugerem a relevancia da inclusdo dos dados de planos de salde suplementar na
analise da cobertura do rastreio, porém, ndo ha ainda acesso aos numeros de mamografias
executados pelos convénios e particulares através do SISMAMA.

De qualquer forma, os dados desta pesquisa apontam que 0s esforcos de controle dos
canceres de mama e do colo do Utero na regido do CISAMUSEP superam a maioria das
demais regides do pais. As taxas anuais de rastreio do cancer de mama no Brasil chegaram
atingir menos de 10% da populacdo alvo (LIEDKE et al., 2013). Tem sido evidenciado
também que mais de 45% das mulheres com idade superior a 40 anos nunca se submeteram a
uma mamografia, e auséncia de mamografia piora no grupo da faixa de renda mais baixa
chegando aos impressionantes 62,2% (ROVERE e LIMA, 2014). Para o cancer do colo do
Utero, poucas capitais dos estados brasileiros alcancaram o percentual preconizado de acima
de 80% de cobertura de colpocitologia oncoética tanto para “uma vez nos Gltimos trés anos”
como para “uma vez na vida” (SADOVSKI et al.,, 2015). Favoravelmente, neste mesmo
estudo foi mostrado que a cada aumento de um desvio padrdo do IDH h& aumento de 7% na
proporcdo de realizacdo do exame de colpocitologia oncotica, sugerindo uma importante
relacdo entre IDH e rastreio no pais.

Além disso, no presente estudo ficou evidenciado, que comparado a cobertura do
cancer do colo do atero, a cobertura de mamografias representa quase que a sua metade,
possivel explicacdo encontrada nas peculiaridades dos exames de rastreio adotados. A

mamografia € um exame mais dificil de ser feito pela paciente, seja pela necessidade de
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agendamento e tempo longo de espera para executar a mamografia, que pode levar ao
absenteismo (RONCHI et al, 2014), ou deslocamento para grandes centros, haja vista que este
€ mais custoso ao sistema e de maior dificuldade de realizacdo, ha falta de infraestrutura
necesséria e falta de seguimento a médio e longo prazo (CORREA et al., 2011). J4 para a
colpocitologia, a mulher so viria trazendo os documentos pessoais € a coleta ocorreria contra
demanda espontanea na unidade basica de saide. Deve-se também considerar nesta analise de
disparidade que a recomendacdo de repeticdo de mamografia é a cada dois anos, portanto
somam-se para a cobertura dois anos de exames. Por outro lado, para a colpocitologia,
somam-se para a cobertura trés anos de exames, pois a recomendacdo de repeticdo da
colpocitologia é a cada trés anos. Ao considerar, portanto que ha pacientes que repetem 0s
exames antes do intervalo preconizado, e ndo ha controle desse fato, dentro dessa diferenca
estaria incluida maior possibilidade de uma mesma paciente ser contada mais de uma vez em
trés anos de intervalo recomendado para colpocitologia do que em dois anos de intervalo
recomendado pra mamografia, ou seja, espera-se maior intensidade de falsa cobertura no
rastreio da colpocitologia. Esse dado foi encontrado em outro estudo que apontou ocorrer
repeticdo de exames em uma mesma mulher, levando-se a resultados superestimados
(CORREA et al., 2011).

Foi observado também no presente estudo que embora os Municipios do
CISAMUSEP apresentem maior cobertura para mamografias que o Estado do Parand, a
cobertura para colpocitologias oncéticas € menor. No caso da cobertura da mamografia é
possivel que a cidade invista mais em salde, e tenha mais vagas de mamografia por habitante.
Ja para a colpocitologia oncética é possivel que as pacientes da Regido do CISAMUSEP
sejam mais afetadas pela resisténcia a coleta de exames de colpocitologia e tenham menos
informacdo sobre as consequéncias da falta do exame do que as pacientes do Parana. Casarin
e Piccolo (2011) referem-se a resisténcia da mulher a coleta de colpocitologias por
constrangimento, ou por falta de conhecimento da importancia do exame, ou pelo exame
apresentar algum nivel de desconforto ou dor, e também pela necessidade de ausentar-se de
suas “obrigacdes sexuais da mulher” para com seu marido € medo do resultado do exame. De
gualquer forma, estes pardmetros ndo foram avaliados em nosso estudo por se tratarem de
dados secundarios e merecem ser considerados em estudos futuros.

Outro fato importante observado em nosso estudo é a variabilidade temporal da
cobertura de exames de rastreio realizados no CISAMUSEP e no Parana. Enquanto a
cobertura das mamografias aumentou mais de 50% do biénio 2011- 2012 no CISAMUSEP,
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no Parand o aumento foi de apenas 2,4%. Isso pode ser explicado, mais uma vez, devido ao
fato de que a regido investiu mais no exame de mamografia, com novos mamografos e mais
oferta de exames do que o Parand. Ja no biénio 2012-2013, a cobertura das mamografias
reduziu em ambos, CISAMUSEP e Parana, cerca de 8 e 10%, respectivamente, e
coincidentemente entre 2012 e 2013 o nimero de exames na idade de 40 a 49 anos pela
primeira vez € menor que na idade de 50 a 59 anos, sendo a diminuicdo nas idades
preconizadas muito pequena e uma grande reducdo nas mais jovens que a idade preconizada
pelo MS. Parece entdo que houve uma maior dificuldade de acesso para as pacientes fora das
idades alvo. Dificultar acesso a mamografia para pacientes nas idades de 40 a 49 anos pode
ndo ter aumentado a cobertura nas idades alvo.

Ja o perfil da cobertura de colpocitologias oncéticas foi muito similar entre o
CISAMUSEP e o Parana, marcados por aumentos seguidos de reducgdes, ao longo de cada
triénio (2008-20013), porém o CISAMUSEP assumindo frequentemente valores inferiores de
aumento de cobertura e superiores de reducdo de cobertura. Isso pode ser explicado pelas
falhas na demanda espontanea, havendo necessidade da implementacdo do rastreio organizado
para que a adesdo das pacientes ndo seja sujeita a flutuacdes. Além disso, o rastreio
organizado evitaria desperdicio de exames repetidos com intervalo menor que o recomendado
e faria com que as pacientes que nunca fizeram os exames fossem identificadas e
adequadamente convocadas para seus exames rotineiros. No Estado de Goias, conforme
evidenciado pelo estudo de Corréa et al. (2011), no ano de 2008, também a faixa etaria de
maior cobertura pelos exames do SUS foi entre 40 e 49 anos, sugerindo que a relacdo médico
paciente € o maior responsavel por induzir as pacientes a fazerem os exames na forma
oportunistica de rastreamento (se considerarmos que 0s médicos tentem seguir as
recomendacdes da Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) ao invés das recomendac¢es do
MS).

No contexto nacional, o cancer de mama tem sido diagnosticado em estagios muito
avancados, aproximadamente em 45% dos casos (ABRAHAO et al., 2015), demonstrando a
necessidade de politicas publicas de saude para reduzir o atraso no diagnostico e aumentar a
deteccdo precoce. Pouco diagnostico precoce das lesbes parece ser o ponto falho do sistema.
Pacientes do sistema publico quando comparados com 0s de origem no sistema particular de
salde apresentam diagnostico de cancer de mama em estagio mais avancado da doenca
(LIEDKE et al., 2013). Além disso, foi relatado também neste mesmo estudo que o inicio do

tratamento ap06s o diagnostico foi dentro do prazo preconizado, ainda que com inicio mais
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tardio que no privado, ha de fato uma tendéncia em se pensar que 0 pior progndstico
encontrado nas pacientes do sistema publico se deve ao diagnoéstico tardio. A mesma
preocupacao se aplica ao cancer de colo do Utero, visto que é reconhecido que a meta de 80%
de cobertura da populacéo a cada trés anos do exame de colpocitologia oncoética na populacao
de risco (mulheres com vida sexual ativa) aumenta o diagnostico precoce e pode diminuir até
90% das formas invasivas desta malignidade (SADOVSKI et al., 2015).

Os dados epidemioldgicos nacionais tanto para o cancer de mama como de Utero e 0s
dados de cobertura dos exames de rastreamento apresentados no presente estudo apontam a
necessidade de organizar os métodos, de forma a convocar as pacientes a procederem ao
rastreio periodicamente, conforme orientagdes do MS. Isso pode ser conseguido através das
equipes da Estratégia da Saude da Familia (ESF) onde os agentes comunitarios de saude
poderiam manter um cadastro das moradoras de sua regido e identificariam quais sdo as
pacientes-alvo do rastreio e de quando participaram do processo, individualmente, para mama
e colo do Utero, visto que a frequéncia dos exames é diferente, e entdo teriam condicdes de
convocar essas pacientes e acompanhar se estdo cumprindo a coleta de colpocitologia e
fazendo o exame da mamografia. Na continuidade poderiam apoiar as pacientes a seguir com
o tratamento em caso de resultado positivo.

Muito progresso foi alcangado na promocéo de satde no Brasil nos Gltimos anos, no
entanto, ainda € necessario melhorar a abordagem ao combate dos canceres de mama e do
colo do dtero para conseguir reducdo das mortalidades de forma semelhante aos paises
desenvolvidos. Portanto, para diminuir ainda mais a mortalidade do cancer de mama e do
cancer de colo do Utero seriam necessarios maiores investimentos no rastreio e seguimento
dos casos positivos. Implementar o rastreio organizado em regides com a Estratégia Satde da
Familia pode ser factivel. Uma das limitacBes dessa sugestdo € de que como a organizacao
ndo seria a nivel nacional, as poucas pacientes que se mudem para a regido estariam sujeitas a
repeticdo dos exames, mas as faltosas iriam diminuir ou desaparecer.

Como os exames de mamografia e colpocitologia tém periodicidades e idade-alvo
diferentes, o rastreio organizado deveria ser duplo, um para cada doenga, separadamente. As
equipes da Estratégia Saude da Familia poderiam cadastrar todas as mulheres que completam
idades, naquele ano, entre 50 e 69 anos para cancer de mama e todas as mulheres que
completam idades entre 25 a 65 anos para cancer do colo do Utero, lembrando que a cada ano
h& novas ingressas, e outras ultrapassam a idade alvo e seriam excluidas do rastreio. Além

disso, seria necessario convoca-las individualmente e periodicamente, a cada 2 anos para
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cancer de mama e a cada 3 anos para cancer do colo do Gtero para que fagam o rastreio
correspondente, podendo-se inclusive solicitar que fagam o rastreio através do convénio de
medicina suplementar, se disponivel, e mesmo nessa modalidade anotar o resultado do exame,
para orientacdo da continuidade do acompanhamento.

Apenas o rastreio ndo e suficiente para controlar os canceres, € necessario também
acolher os casos positivos e encaminhar para ambulatérios com capacidade de confirmar os
diagnostico e encaminhar para o tratamento tanto do cancer de mama como das lesdes
precursoras do cancer de colo do atero, ambos em tempo héabil para cura. Acreditamos
também que além da melhora na eficiéncia dos programas de deteccdo precoce hd também a
necessidade da educacgédo dos cidaddos, empoderando as mulheres quanto ao autocuidado em
salde, em especifico aquelas de maior risco, garantindo condi¢des para que estas busquem
espontaneamente 0s servicos de salde com o intuito de realizar os exames de rastreio e sigam

a continuacdo da investigacéo e o tratamento quando triadas positivamente.

6. CONCLUSAO

Conclui-se que as acdes de rastreio dos canceres de mama e do colo do Utero na regido
do CISAMUSEP permanecem aquém do recomendado pelo MS, sugerindo a necessidade de
discussdes sobre o desenvolvimento de novas estratégias para o controle destas neoplasias na
regido. Embora a maioria dos exames tenha sido realizada em pacientes nas faixas etarias
preconizadas, ainda ha um numero consideravel de exames sendo realizados em pacientes
mais jovens, fora da faixa etaria preconizada. Quando comparado ao Estado do Parana, a
regido do CISAMUSEP apresentou melhor desempenho na execugdo de mamografias, mas
maior deficiéncia na coleta de colpocitologias.
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