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RESUMO




CURY LCPB. Adeséo as diretrizes brasileiras para rastreamento do cancer do colo
do Utero no estado de Sao Paulo. [Dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de S&o Paulo; 2018.

Introducéo: O céncer de colo do utero é um importante problema de saude publica,
visto que as taxas de incidéncia e de mortalidade ainda sdo elevadas nos paises em
desenvolvimento. No Brasil, € o quarto tipo de cancer mais comum em mulheres e a
terceira causa de Obito. No estado de S&o Paulo, em 2015, foram registrados 805
Obitos por esse tipo de cancer, correspondendo a uma taxa ajustada de 3,1
0bitos/100.000 mulheres. As vacinas anti-HPV, a citologia em meio liquido e os
meétodos de biologia molecular sdo estratégias que se configuram como promissoras
para o futuro da prevengao e controle do cancer do colo uterino. No Brasil, as acdes
de rastreamento do cancer de colo do Utero ocorrem de maneira oportunista. As
Diretrizes Brasileiras para Rastreamento do Cancer de Colo do Utero recomendam o
teste Papanicolaou para mulheres com idade entre 25 e 64 anos, devendo ser repetido
a cada trés anos, ap0s dois exames hormais consecutivos, com intervalo de um ano
entre eles. Estudar os dados dos exames citopatoldgicos do colo do Utero, no que se
refere aos indicadores faixa-etéaria alvo e periodicidade do exame, permitira identificar
0 que se faz necessario para qualificar a assisténcia e melhorar a garantia de acesso.
Objetivos: avaliar a adesdo as diretrizes brasileiras verificando a proporcao de
mulheres que realizaram exames fora da faixa etaria preconizada e identificar se a
frequéncia dos exames, para mulheres que iniciaram o rastreamento aos 25 anos,
estd de acordo com o recomendado, bem como, fatores associados a repeticdo do
exame em periodicidade inadequada. Método: este € um estudo descritivo que
utilizou a base de dados do SISPAT (2006 e 2007) para composicao da coorte e a
base de dados do SISCOLO (2007 a 2013) para localizar os exames de repeti¢cao.
Este estudo analisou duas variaveis relacionadas a adequacdo dos exames
Papanicolaou: faixa-etaria prioritaria para rastreamento do cancer do colo do utero e
periodicidade de repeticdo. A coorte foi composta por 267 mulheres que iniciaram o
rastreio aos 25 anos e obtiveram dois resultados negativos (2006 e 2007). Para
analisar a associagdo entre os achados e o nivel socioecondmico, utilizou-se o indice
Paulista de Vulnerabilidade Social 2010. As analises foram realizadas com o auxilio
do software Stata versdo 13.0. As propor¢cbes de nao-adesdo foram expressas
conjuntamente com seus respectivos intervalos de confianca (IC 95%). Para verificar
a associacdo entre a ndo-adeséo as diretrizes e as variaveis sociodemogréficas foi
utilizado o teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher (quando pelo menos uma
das frequéncias esperadas foi menor do que 5). Para todos os testes estatisticos foi
utilizado um erro alfa=5%. Resultados: Vinte e sete porcento (IC 95% 26,8-27,3) das
mulheres que realizaram exames em 2006 estavam fora faixa etaria recomendada a
época (25-59 anos) e 23,6% (IC 95% 23,4-23,9), se considerada a faixa etaria do
consenso atual (25-64 anos). Em 2007, foi registrada uma inadequacao relacionada a
faixa etéria igual a 26,8% (IC 95% 26,6-27,0) quando considerada a faixa etaria do
Consenso vigente até 2011 (25 a 59 anos) e igual a 22,9% (IC 95% 22,7-23,1), quando
se considerou o Consenso atual. Em 2006, 45,5% das mulheres responderam nao ter
realizado o exame Papanicolaou anteriormente e 19% em 2007. Na coorte de 267
mulheres que iniciaram o rastreamento em 2006, cujo primeiro e segundo exames
eram normais, observou-se que 241 mulheres (90,3%, IC 95% 86,1-93,5) néo
aderiram ao intervalo preconizado pelo programa de rastreamento. Cento e sessenta
e trés mulheres (67,6%, IC 95% 61,3-73,5) repetiram 0 exame uma ou mais vezes
antes do intervalo de 3 anos e 78 mulheres (32,4%, IC 95% 26,5-38,7) nao repetiram
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0 exame neste periodo. No grupo de 26 mulheres que aderiram corretamente as
recomendac¢fes do rastreamento até 2010, 24 (92,3%, IC 74,9-99,0) nao
permaneceram aderentes ao intervalo preconizado. Dezessete mulheres (70,8%, IC
95% 48,9-87,4) repetiram 0 exame uma ou mais vezes antes do intervalo de 3 anos e
7 mulheres (29,2%, IC 95% 12,6-51,1) ndo repetiram o exame neste periodo. Apenas
2/267 mulheres da coorte inicial (0,7%, IC 95% 0,0-2,7%) aderiram corretamente aos
intervalos preconizados. Nao houve associacao estatisticamente significativa entre o
motivo da inadequacdo (excesso de exames ou nhdo-realizacdo) e o nivel de
vulnerabilidade (p=0,165) em todo o periodo de andlise. Concluséo: Mulheres que
ndo se enquadram na faixa etaria prioritaria para rastreamento do cancer do colo do
Utero realizaram o teste Papanicolaou na rede publica de saude do estado de Sao
Paulo. Os intervalos de repeticdo do exame nao foram respeitados. Ha mulheres que
realizaram um ou mais exames em periodo inferior a trés anos e outras abandonaram
o rastreio. N&o houve associagao entre o grau de vulnerabilidade social e a repeticéo
ou nao dos exames. Esfor¢os por parte dos gestores, dos profissionais da saude e de
outras areas do conhecimento, bem como da comunidade cientifica, em geral, seréo
necessarios para qualificar as aces de rastreamento do cancer do colo do Gtero.

Descritores: Cancer do colo do utero, Teste de Papanicolaou, Programas de
rastreamento/utilizacdo, Programas de rastreamento/organizacdo & administracao,
Programas de rastreamento/normas
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ABSTRACT




Cury LCPB. Adherence to Brazilian guidelines for cervical cancer screening in the
state of Sdo Paulo. [Dissertation]. Sdo Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo; 2018.

Introduction: Cervical cancer is a major public health problem, as incidence and
mortality rates are still high in developing countries. In Brazil, it is the fourth most
common form of cancer in women and the third leading cause of death. In the state of
Séo Paulo, in 2015, 805 deaths were recorded for this type of cancer, corresponding
to an adjusted rate of 3.1 deaths / 100,000 women. HPV vaccines, liquid cytology, and
molecular biology methods are strategies that are promising for the future of cervical
cancer prevention and control. In Brazil, screening for cervical cancer occurs
opportunistically. The Brazilian Guidelines for Cervical Cancer Screening recommend
the Pap test for women aged 25-64 years and should be repeated every three years
after two consecutive normal tests, with a one-year interval between them. Studying
cervical cytopathological examination data, concerning the target age-group and
periodicity of the examination, will allow us to identify what is needed to qualify the care
and improve the access. Objectives: To evaluate adherence to Brazilian guidelines
by verifying the proportion of women who underwent screening outside the
recommended age range and to identify whether the frequency of screening for women
who started screening at age 25 is in accordance with the recommended, as well as,
possible factors associated with the repetition of the examination at inappropriate
intervals. Methods: This is a descriptive study that used the SISPAT database (2006
and 2007) for the cohort composition and the SISCOLO database (2007 to 2013) to
locate the following exams. This study analyzed two variables related to the adequacy
of Pap smears: the priority age range for cervical cancer screening and repetition
periodicity. The cohort consisted of 267 women who began screening at age 25 and
obtained two negative results (2006 and 2007). To analyze the association between
the findings and the socioeconomic level, the Paulista Index of Social Vulnerability
2010 was used. The analyzes were performed with Stata software version 13.0. The
proportions of non-adhesion were expressed together with their respective confidence
intervals (95% CI). Chi-square or Fisher's exact test (when at least one of the expected
frequencies was less than 5) were used to verify the association between non-
adherence to the guidelines and socio-demographic variables. For all statistical tests,
an alpha error = 5% was used. Results: Twenty-seven percent (95% CI: 26.8-27.3) of
women who underwent exams in 2006 were outside the recommended age range (25-
59 years) and 23.6% (95% CI 23.4 -23.9), considering the age range of the current
consensus (25-64 years). In 2007, an age-related inadequacy of 26.8% (95% CI: 26.6-
27.0) was recorded when the Consensus age range up to 2011 (25 to 59 years) was
considered and 22, 9% (95% CI 22.7-23.1) when considering the current Consensus.
In 2006, 45.5% of the women said they had not had Pap smears before and 19% in
2007. In the cohort of 267 women who started screening in 2006, whose first and
second tests were normal, it was observed that 241 women ( 90.3%, 95% CI 86.1-
93.5) did not adhere to the interval recommended by the screening program. One
hundred and sixty-three women (67.6%, 95% CI 61.3-73.5) repeated the test one or
more times before the interval of 3 years and 78 women (32.4%, 95% ClI, 26,5-38.7)
did not repeat the exam in this period. In the group of 26 women who adhered correctly
to the screening recommendations by 2010, 24 (92.3%, Cl 74.9-99.0) did not remain
adherent to the recommended interval. Seventeen women (70.8%, 95% CI 48.9-87.4)
repeated the test one or more times before the interval of 3 years and seven women
(29.2%, 95% CI 12.6-51.1) did not repeat the exam in this period. Only 2/267 women
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from the initial cohort (0.7%, 95% CI 0.0-2.7%) adhered correctly at the recommended
intervals. There was no statistically significant association between the reason for the
inadequacy (excess of tests or non-achievement) and level of vulnerability (p = 0.165)
throughout the analysis period. Conclusion: Women who do not fall into the priority
age range for cervical cancer screening performed the Papanicolaou test in the public
health network of the state of Sdo Paulo. Repeat intervals of the examination were not
respected. Some women undergo one or more tests in less than three years, and
others leave the screening. There was no association between the degree of social
vulnerability and the repetition or not of the exams. Efforts by managers, health
professionals and other areas of knowledge, as well as the scientific community in
general, will be required to qualify cervical cancer screening actions.

Keywords: Cervical  cancer, Papanicolaou  test,  Screening/utilization,
Screening/organization and administration, Screening/standards
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O cancer de colo do utero € um importante problema de saude publica, visto
que as taxas de incidéncia e de mortalidade ainda séo elevadas nos paises em
desenvolvimento®. No mundo, o cancer do colo do Gtero é o quarto tipo mais comum
em mulheres (570 mil casos novos) e a quarta causa de 6bito por cancer neste grupo
(311 mil 6bitos a cada ano)®@. As regides menos desenvolvidas apresentam percentual
elevado de mortes, muito provavelmente em decorréncia da falta de acesso aos

servicos de salde, o que resulta em diagndstico e tratamento tardios(%-2).

No Brasil, o cancer do colo do Utero € o quarto tipo mais comum no Sexo
feminino, sendo estimada em 2018 uma taxa ajustada de incidéncia de 12,2 casos
novos/100.000 mulheres®. Em 2015, foi a terceira causa de 6bito por cAncer no sexo
feminino, com uma taxa ajustada de 5,1 0bitos/100.000 mulheres®. Estudos
identificaram tendéncia de reducdo nesses coeficientes, mas, com importantes
desigualdades regionais“®. No periodo de 1980 a 2010, uma maior tendéncia de
reducao nas taxas de mortalidade foi registrada nas capitais da Regiao Nordeste (APC
= -3,3%, IC 95% -3,5; -3,1). Na Regido Sudeste, a variagao percentual anual (APC)
da mortalidade por cancer de colo do utero foi igual a -1,9% nas capitais (IC 95% -2,2;
-1,7) e a -2,2% (IC 95% -2,5; -2,0) nos demais municipios. Reducbes nas taxas de
mortalidade também foram observadas nas regies Centro-Oeste (capitais, APC =
-3,1%, IC 95% -3,4; -2,8; demais municipios APC = -1,1%, IC 95% -1,6; -0,6) e Sul
(capitais, APC = -2,7%, IC 95% -3,1; -2,2; demais municipios, APC =-1,8% IC 95%
-2,1; -1,4)®.

No estado de Sao Paulo, para o ano de 2018, foram estimados 1940 casos

novos, correspondendo a uma taxa ajustada de incidéncia igual a 6,7 casos/100.000

mulheres(. Em 2015, foram registrados 805 ébitos por cancer do colo do Utero entre
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residentes do estado de S&o Paulo, correspondendo a uma taxa ajustada igual a 3,1
6bitos/100.000 mulheres®):

O cancer do colo do utero apresenta evolucédo lenta, podendo levar mais de
dez anos para que as les@es iniciais progridam para cancer invasivo. Trata-se de um
tumor que ndo apresenta sinais ou sintomas até que a lesdo invasiva esteja presente.
Quando diagnosticado precocemente, pode-se alcancar a cura. Na fase avancada
este cancer exige varias modalidades de tratamento e o prognostico dependera do
estadiamento®?., Ha, no entanto, um longo periodo propicio a prevencdo e ao
diagnéstico precoce, ndo s6 da doenca na fase inicial, como também de suas lesdes

precursoras, bastando que as mulheres participem de programas de rastreamento®-

12).

Estudos indicam que a infeccdo pelo Papilomavirus Humano (HPV) é a causa
necessaria para o desenvolvimento do cancer do colo uterino, associada a outros
cofatores como atividade sexual precoce, mdultiplos parceiros ou parceiro com
multiplas parceiras, paridade e idade prematura do primeiro parto, infeccdo por
doenca sexualmente transmissivel (clamidia, gonorreia e herpes), uso de

contraceptivo oral por longo tempo, habito de fumar e imunossupresséo(1113-15),

A infeccdo pelo HPV é sexualmente transmissivel. A maioria dos homens e
mulheres serd exposta a este virus durante suas vidas sexuais. Todavia, essa
infeccéo é transitoria. O sistema imunoldgico tem a capacidade de eliminar o virus ou
a lesé@o dele decorrente, sem nenhum tratamento, em até dois anos. Em cerca de 3 a
5% das mulheres infectadas podera ocorrer a persisténcia da infec¢édo, com evolucao
para lesdes precursoras. Parte destas lesfes, se néo tratadas, poderéo progredir para

cancer invasivo(116-18)_
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Existem mais de uma centena de tipos de HPV e cerca de 40% deles acometem
a genitalia de ambos os sexos. Os HPV considerados de alto risco podem provocar
canceres do colo do atero, vagina, vulva, anus, pénis, orofaringe e boca. Entre as
variantes oncogénicas, as mais importantes sdo os HPV16 e HPV18, que sé&o
responsaveis por 70% dos canceres do colo do utero. Dentre os HPV de baixo risco,
0s HPV6 e HPV11 séo os de maior relevancia e estao presentes em 90% das verrugas

genitais®-16),

A infeccéo pelo HPV é mais prevalente entre os adolescentes e jovens, a partir
do inicio da atividade sexual, com acentuado declinio ao redor dos 30 anos. As lesbes
precursoras do cancer do colo uterino assumem relevancia a partir da terceira década

de vida e os canceres, a partir da quarta década®121517),

O céancer do colo uterino € uma doenca evitavel e seu controle inclui
prevencao primaria e secundaria. No ambito da prevencao primaria, as vacinas anti-
HPV tém se mostrado seguras e eficazes”19-21), As vacinas mais utilizadas séo a
bivalente, que oferece protecédo contra os HPV16 e HPV18, e a quadrivalente, que
amplia a protecdo para os HPV6 e HPV11. Ambas as vacinas estdo liberadas para
uso em mulheres e homens com idade entre 9 e 26 anos e, por serem profilaticas,
devem ser administradas antes da exposi¢cdo ao virus, ou seja, antes do inicio da
atividade sexual®1®), A principio, o protocolo previa a aplicacéo de trés doses, sendo
gue a administracdo da segunda dose deveria ocorrer seis meses apds a primeira e a
terceira, em cinco anos. Estudos com base em programas nacionais de imunizacéo
demonstraram que duas doses, com intervalo minimo de seis e maximo de doze
meses, sdo eficientes para individuos de até 15 anos(622), A vacina nonavalente,

aprovada recentemente em alguns paises, oferece protecdo contra 7 tipos de HPV
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com potencial oncogénico: 16, 18, 31, 33, 45, 52 e 58, que s&o responsaveis por

aproximadamente 90% dos canceres do colo uterino, além dos HPV 6 e 11(116),

Nos paises que alcancaram cobertura vacinal superior a 50% da populagéo-
alvo verificou-se uma maior reducao da frequéncia da infeccdo pelos tipos de HPV
cobertos pelas vacinas, principalmente em meninas de 13 a 19 anos de idade. Dados
dos programas nacionais de vacinacao implantados nos Estados Unidos, Australia,
Inglaterra, Escécia, Nova Zelandia, Suécia, Dinamarca, Canadad e Alemanha
demonstraram uma reducédo média da infeccdo pelos HPV 16 e HPV 18 ao redor de
64%, em comparacao ao periodo pré-vacinal. Nos paises onde a vacina quadrivalente
foi utilizada, verificou-se também uma importante reducéo na incidéncia de verrugas

genitais (61%) nas mulheres nessa mesma faixa etaria®3.

O Programa de Acesso a Vacina Anti-HPV Quadrivalente foi estabelecido em
sete paises de baixa renda, entre os anos 2009 e 2011. Cada pais optou pela
estratégia mais conveniente para a oferta das trés doses da vacina, conforme sua
organizacdo. Butdo e Haiti administraram a vacina no ambiente escolar. No Camboja
e em Camardes, a vacina foi disponibilizada pelos servicos de saude, enquanto
Bolivia, Lesoto e Nepal utilizaram ambas as estratégias. Dados desse Programa
apontaram que a melhor cobertura vacinal (93%) foi observada nos paises onde a
estratégia foi vacinar criancas e adolescentes no ambiente escolar ou numa
associacao entre escola e servico de saude. Nos paises que utilizaram apenas 0s
servicos de salde, a cobertura foi de 77%®?%. Espanha, Canada, Austrdlia, Peru e
Brasil sdo alguns dos paises que utilizaram a escola como local apropriado para, pelo

menos, a primeira dose da vacina anti HPV(25:26),

No Brasil, a vacina quadrivalente foi incorporada ao Programa Nacional de

Imunizagdo em 2014, para meninas com idade entre 9 e 13 anos, tendo sido
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registrada, na primeira fase de vacina¢do, uma cobertura vacinal superior a 90% da
populagdo-alvo na primeira dose e de 60% na segunda®”. A partir de 2017, o

cronograma vacinal foi estendido aos meninos nessa mesma faixa etéria.

A prevencao secundéria ou detecgdo precoce do cancer do colo uterino se da
por programas de rastreamento (screening). Rastrear significa submeter individuos
supostamente sadios (assintométicos) a exames laboratoriais ou clinicos, a fim de
selecionar aqueles que apresentam resultados suspeitos para determinada doenca.
O grupo de suspeitos deve, entdo, se submeter a exames complementares para
confirmacédo diagndstica e, em seguida, a tratamento adequado. Identificar a doenca
antes do aparecimento dos sintomas possibilita trata-la em fase inicial, quando o

progndstico, na maioria das vezes, é bom(?8-30),

Em geral, o rastreamento se aplica a doencas com histéria natural bem
conhecida, com possibilidade de deteccdo em fase pré-clinica por meio de exame de
facil aceitacdo e pouco invasivo. E necessario que os exames diagnosticos estejam
disponiveis, assim como o tratamento, a fim de interromper a evolucdo da doenca.
Além das caracteristicas da doenca, a decisdo de rastrear deve levar em conta sua
importancia para a saude publica e os recursos disponiveis. Apenas uma pequena
parcela da populacdo se beneficiara do rastreamento, particularmente aquela cujos

exames identificarem uma leséo precursora. Os beneficios do rastreamento devem

superar os possiveis danos (28-30),

Nos paises onde ha programa de rastreamento organizado, os testes de
rastreio sdo oferecidos a uma populacdo especifica, definida pelo limite inferior e
superior de idade. Essa populacédo € convidada a realizar os exames de rastreio,
incluindo os exames de repeticdo, obedecendo a intervalos bem definidos. Os

servicos de saude estdo estruturados para a confirmacao diagndéstica, tratamento e
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seguimento dos individuos selecionados na triagem. A participacdo elevada da
populacao alvo € um dos pontos fortes nos programas de rastreamento organizado,
cujo sucesso se deve também ao monitoramento qualitativo de todas as etapas
incluindo a correlacdo dos dados do rastreamento aos de outros sistemas de
informacbes, como o de registros de cancer, registros de o6bitos, o que permitira

acompanhamento e avaliagdo do programa®®).

Nos paises em que as a¢des de rastreamento ocorrem de maneira oportunista,
seu sucesso depende da iniciativa dos profissionais de saude ou da prépria mulher,
visto que nao h& convocacao da populacdo alvo. Frequentemente, nessa condicdo, o
rastreio resulta em baixa cobertura, principalmente para grupos populacionais que
apresentam determinantes socioecondémicos desfavoraveis, como baixa renda, pouca
escolaridade, pouco conhecimento sobre a importancia do exame e dificuldade de
acesso aos servicos de saude. O monitoramento do processo € instavel e o

seguimento da usuaria com exames alterados pode néo ser efetivo(8:31),

Entre os anos de 1940 e 1950, surgiram 0s primeiros programas de
rastreamento para o cancer do colo uterino na América do Norte, Reino Unido e paises
nordicos. Utilizando o teste Papanicolaou por varias décadas, esses paises
conseguiram reduzir em até 80% as taxas de incidéncia e de mortalidade(1®17:32) Qs
paises que obtiveram maior sucesso com o rastreio do cancer do colo uterino foram
0S gue alcancaram cobertura superior a 70% da populacdo alvo, com garantia de

acesso aos exames diagnasticos e ao tratamento(16),

Nos paises em desenvolvimento, os resultados n&o tdo promissores das acdes
de rastreio sdo atribuidos a falta de recursos, auséncia de infraestrutura, dificuldade
de acesso aos servicos de saude, baixa cobertura, falta de adesdo ao tratamento e

registro inadequado das informacdes®”).
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O exame classicamente utilizado na prevencéo secundaria do cancer de colo
uterino é o teste Papanicolaou, recentemente denominado citologia convencional. A
evolucdo do conhecimento tem exigido constante revisdo e atualizacdo das
recomendacdes elaboradas por oOrgdos oficiais, responsaveis pela saude da
populacdo em seus respectivos paises. Citologia em meio liquido e métodos de
biologia molecular para tipagem do HPV sao estratégias que passam a figurar como
promissoras para o futuro da prevencéo e controle do cancer do colo uterino@531-33),
A excec&o da inspecao visual do colo do Utero com &cido acético, recomendada para
paises que nao dispdbem de recursos suficientes para oferecer a citologia
convencional, a incorporacdo dessas novas tecnologias acarreta aumento de recursos
para 0s programas de rastreamento, que passam a exigir uma estrutura
organizacional que possibilite, dentre outras coisas, identificar e recrutar a populacéo-
alvo para os primeiros exames e para 0s subsequentes. Faz-se necessario implantar
um programa organizado cujo monitoramento qualitativo de todo o processo permita

avaliar os resultados alcangados e se estes justificam os recursos investidos®0.17:349),

Um programa de salde publica para rastreamento do cancer do colo do utero
requer definicdes politicas, estratégias de implantagcdo e regras bem definidas.
Pressupde a escolha do teste que sera utilizado para triagem, a determinacédo da
populacdo alvo com delimitacdo de faixa etaria, a periodicidade adequada para os
exames de repeticdo e as estratégias de tratamento e seguimento para os resultados
alterados. A atualizacdo dos profissionais de saude, bem como informacdes
direcionadas a populacdo, sdo necessarias para que as recomendacdes sejam

aceitas e implementadas?.

Desde o final dos anos 80, sabe-se que é preferivel oferecer exames a um

namero maior de mulheres da populagédo-alvo, a realizar repeticdes em intervalos
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inadequados. Em 1986, um estudo organizado pela IARC (International Agency for
Research on Cancer), com a colaboracdo de oito paises (Canad4, Dinamarca,
Escocia, Islandia, Italia, Noruega, Suécia e Suica), demonstrou que ha pouco ganho
com a repeticdo anual do Papanicolaou. O percentual de reducdo cumulativa para
cancer invasivo foi de 90,8% para mulheres que repetiram o teste em 3 anos e de
93,5% para aquelas que o repetiram em 1 ano. Esse estudo pode ser considerado um
divisor de aguas para a definicdo da periodicidade adequada do teste apds pelo

menos um resultado negativo®).

Na Australia, apos revisdo detalhada de evidéncias cientificas e econdmicas,
foi adotada a triagem bienal para rastreamento do cancer do colo uterino. Por toda a
década de 90, atividades educativas foram direcionadas aos profissionais e a
populacdo em geral, esclarecendo a politica de intervalo ampliado. Em 2000, Mitchell
e Hocking avaliaram dados do Victorian Cervical Cytology Registry, a fim de verificar
0 percentual de adeséao ao intervalo bienal. Para tal, utilizaram os registros de exames
negativos realizados em mulheres com idade entre 20 e 59 anos, acompanhadas por
trés anos. Os resultados indicaram que 48% das mulheres apresentavam excesso de
exames. As conclusdes reforcaram a crescente preocupacdo das autoridades

australianas referente aos custos associados a exames desnecessarios(®0),

Dados semelhantes foram encontrados em moradoras da Alsécia, Franca, com
idade entre 25 e 65 anos, no periodo entre 1998 e 2002. Apds serem acompanhadas
por uma média de 6 anos, 63% das mulheres apresentavam excesso de rastreamento.
Desde 1990, a Franca recomenda Papanicolaou a cada trés anos, depois de dois
exames normais. No entanto, os médicos continuaram a indicar exames em periodos
menores. O estudo apontou que repetir exames com maior frequéncia néo resultou

na diminuigdo da taxa de incidéncia de cancer invasivo, ainda que se tenha observado
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um discreto aumento da deteccéo de neoplasia intraepitelial grau Il (NIC2). Observou-
se também que o excesso de exames aumentou a deteccdo de neoplasia intraepitelial
grau | (NIC1), que ndo é considerada lesdo precursora e que tende a regredir
espontaneamente. A estimativa do custo individual associado ao excesso de
rastreamento foi trés vezes maior que o custo correspondente ao rastreamento

organizado®?,

Em Sidney, na Austrdlia, constatou-se que as mulheres geralmente tendem a
seguir a recomendacédo de seus médicos para a repeticdo dos exames. Estes, por sua
vez, tendem a seguir as recomendacdes dos laboratérios que ndo necessariamente
acompanham as recomendacfes nacionais e acabam por indicar repeticoes
indevidas. Relatou-se também que o0s médicos desconhecem o0s resultados
anteriores, o que 0s motiva a solicitar exames com maior frequéncia. Os autores
sugeriram que estratégias educativas dirigidas aos meédicos e aos laboratorios
responsaveis pelos exames citopatoldégicos podem contribuir para a reducdo do

excesso de exames(38),

Na Itdlia, dados coletados entre 2004 e 2005 mostraram que 74,3% das
mulheres haviam realizado o exame preventivo em intervalo inferior a 3 anos e, 12,4%

delas, em intervalo superior®9,

Entre os anos 2007 e 2008, 83% das mulheres residentes na Provincia de
Ontario, Canada, realizaram teste Papanicolaou com intervalo inferior a trés anos,
enquanto 17% delas referiram intervalo superior a trés anos ou nunca ter realizado o
exame. Alguns dos motivos elencados como justificativa para a falta do teste sdo de
ordem pessoal, tais como: outros problemas de saude, responsabilidade com
familiares e por acreditarem que n&o estéo sob risco. Também foram mencionados

problemas relacionados ao sistema de saude, como dificuldades para agendar o
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exame, servico de saude distante da residéncia, status de imigrante ou falta da
indicagdo médica do exame®, Estes mesmos motivos foram apontados em um
estudo realizado na Califérnia, Estados Unidos, no qual foram analisados dados
relativos a 8018 mulheres, no periodo entre 2007 e 2009; observou-se que 45,3%
dessas mulheres apresentavam exames em excesso, 33,5% realizavam o
rastreamento segundo as recomendacdes americanas e 21,2% haviam realizado

menos exames que o necessario“d).

Em 2012, a United States Preventive Services Task Force (USPSTF) indicou
rastreamento citopatolégico a cada trés anos para mulheres com idade entre 21 e 65
anos. Indicou também a associagao do teste HPV a citologia para mulheres com idade
entre 30 e 65 anos, que desejarem espacar o intervalo entre 0s exames, que nesta
condicdo, passa a ser de cinco anos“?. Em um estudo conduzido num servigo médico
de Los Angeles, Estados Unidos, identificou-se que, em 33,5% das mulheres, os
testes de rastreio estavam de acordo com as diretrizes da USPSTF. Observou-se,
ainda, excesso de exames em 453% das mulheres, enquanto que 21,2%
enquadraram-se na categoria de subutilizacdo, ou seja, menos exames do que o
preconizado pelas recomendacdes. Os autores enfatizaram a importancia de estudar

0 uso excessivo dos exames em concomitancia a sua subutilizagdo®b,

Na Bélgica, aproximadamente 39% das mulheres entre 25 e 64 anos estao fora
da cobertura do rastreamento; todavia, exames desnecessarios séo realizados, seja
pelas mulheres que fazem o exame com frequéncia maior do que a necessaria, ou
porque o fazem na faixa etaria inadequada (mulheres com menos de 25 anos de
idade). No periodo entre 2006 e 2012, 18% dos testes Papanicolaou foram realizados

fora da idade preconizada®?).
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No Brasil, assim como em outros paises, as acdes de rastreamento do cancer
de colo do Utero ocorrem de maneira oportunista®). Na esfera publica, o
rastreamento esta inserido na rede de atencédo béasica do Sistema Unico de Saude
(SUS).

As Diretrizes Brasileiras para Rastreamento do Cancer de Colo do Utero®®),
publicadas em 2016, recomendam a realizac&o do teste Papanicolaou para mulheres
com idade entre 25 e 64 anos’; o exame deve ser repetido a cada trés anos, apés dois
exames normais consecutivos (com intervalo de um ano entre eles). Esta
recomendacdo estd em vigor desde 1988, sendo vélida para as mulheres

imunocompetentes.

O Programa Nacional de Combate ao Cancer do Colo do Utero, instituido em
1998, promoveu campanhas nacionais bem-sucedidas para intensificacdo da coleta
do teste Papanicolaou. Como consequéncia, inseriu a prevencdo em todas as
Unidades Basicas de Saude®”). Nesse contexto, o Ministério da Saude desenvolveu
o SISCOLO, sistema de informacéo utilizado para registro de todos os exames
citopatolégicos e histopatolégicos do colo do utero, bem como, o seguimento das
mulheres com exames alterados. A proposta era acompanhar os exames realizados
pelas usuarias do SUS, por meio de um numero indexador, que viria a ser 0 numero
atrelado ao Cadastro Nacional de Saude (cartdo SUS). Todavia, isso ndo se efetivou.
A informacéo do numero do cartdo SUS nao € obrigatoria no SISCOLO e muitas das
usuarias possuem mais de um cartdo SUS. Sendo assim, este sistema ainda nao
contabiliza exames por mulher. Os totais aferidos referem-se ao total de exames

realizados, podendo-se computar mais de um exame por usuaria, independente do

1 Até 2011, as Diretrizes Brasileiras para Rastreamento do Cancer do Colo do Utero indicavam como
populacdo alvo mulheres com idade entre 25 e 59 anos.
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espaco de tempo decorrido entre eles. Os gestores de salude ndo contam com
ferramentas que possibilitem quantificar o real percentual de cobertura alcancado pelo

Programa de Combate ao Cancer do Colo do Utero.

Em 2013, com a proposta de unificar SISCOLO e SISMAMA (sistema de
informag&o para registrar os exames para detecgcédo precoce do cancer de mama e
seguimento das mulheres com exames alterados) e superar os problemas inerentes
a esses sistemas, 0 Ministério da Saude apresentou o SISCAN (Sistema de
Informacédo do Céancer), cujo campo chave para identificacdo da usuéaria € o numero
do cartdo SUS. No entanto, até os dias atuais, o SISCAN apresenta falhas na sua
concepcao e desenvolvimento e muitos cidad&os brasileiros ainda séo portadores de
mais de um cartdo SUS. E importante salientar que os sistemas oficiais sdo de uso
exclusivo do SUS e, portanto, ndo contabilizam os exames realizados pela medicina

suplementar ou privada.

Desta forma, os melhores dados relativos a cobertura do exame Papanicolaou
no Brasil sdo oriundos dos inquéritos de base populacional. Em 2008, dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) mostraram que, entre as
mulheres com mais de 24 anos de idade residentes no estado de S&o Paulo, 10,6%
nunca haviam realizado o teste Papanicolaou; por outro lado, 74,3% declararam que
o realizaram h& menos de trés anos do momento da entrevista®”). Dados do VIGITEL
— Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefénico — realizado em 2017, em todas as capitais brasileiras e Distrito Federal,
indicaram que na cidade de Séo Paulo 94,4% das mulheres realizaram pelo menos
um exame na vida e 88,3%, nos Ultimos trés anos“®. Os resultados do mesmo

inquérito telefénico, realizado com beneficiarios de planos privados de salde em
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2016, indicaram que 94,2% das mulheres paulistanas haviam realizado o teste

Papanicolaou pelo menos uma vez na vida e 91,9%, nos Ultimos trés anos®9,

A cobertura elevada da populacdo-alvo € um dos elementos que contribuem
para o sucesso dos programas de rastreamento, associada a qualidade dos testes,
da investigacédo diagnéstica e do tratamento®®. No Brasil, dados do Ministério da
Saude referentes ao teste Papanicolaou realizado no SUS, no periodo entre 2006 e
2013, demonstraram que 9,4% das mulheres seguiram a frequéncia recomendada
pelas diretrizes nacionais“? e que 76,7% dos exames foram realizados na faixa etéaria

de 25 a 64 anos®9,

Em 2011, um estudo realizado com profissionais das Unidades Basicas de
Saude das cinco regides brasileiras demonstrou que 76,9% dos enfermeiros e 68,7%
dos médicos entrevistados afirmaram que as diretrizes nacionais sao importantes e
influenciam suas praticas. Entretanto, esse mesmo estudo apontou que a maioria
desses profissionais recomendou o inicio do rastreamento antes dos 25 anos de idade
e repeticdo anual do exame®?. Seguir as diretrizes pode facilitar o acesso da
populacao desprovida de exames regulares, além de liberar tempo dos profissionais

de salide para a busca ativa dessa clientela®?.

Uma maneira eficiente de implementar os programas de rastreamento é
monitorar a adesao dos profissionais e da populacdo as recomendacdes nacionais,
frequentemente sustentadas por forca de evidéncias cientificas. A identificacdo de
diagndsticos suspeitos que poderiam apresentar regressao espontanea, se respeitada
a faixa etaria alvo e o intervalo adequado, resultara em intervengdes desnecessarias.
Exames realizados para grupos que nao se enquadram nesses critérios acarretam

desperdicio de recursos, provocando gastos excessivos sem que se identifique
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correlagdo com a reducédo da taxa de mortalidade ou aumento da expectativa de

vida@7.51.52)

A prevencao quaternaria, cujo conceito ainda esta em construcéo, visa interferir
no excesso de intervencdes e/ou de medicalizacdo, de maneira a evitar ou interromper
as iatrogenias provocadas pelos profissionais da salde. Norman e Tesser®3
destacaram a falta de discusséo sobre a prevencdo quaternaria no SUS e afirmaram
que existe um excesso de medidas preventivas e diagndsticas, que ndo beneficiam
todas as pessoas. Ao contrario, quando estas intervencfes sdo excessivas ou
desnecessarias, podem causar danos, mesmo em se tratando de intervencdes de

carater preventivo.

Desta forma, estudar os dados dos exames citopatolégicos do colo do Gtero,
no que se refere aos indicadores faixa-etaria alvo e periodicidade do exame, permitira
identificar o que se faz necessario para melhorar a garantia de acesso e,
consequentemente, contribuir para a eficiéncia das acdes do rastreamento do cancer

do colo do utero no estado de Séao Paulo.
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2. OBJETIVOS
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2.1. Objetivo geral

Avaliar a adesao as diretrizes brasileiras para rastreamento do cancer do colo

do Utero no estado de Sao Paulo.

2.2. Objetivos especificos

e Verificar a propor¢do de mulheres que realizaram exames fora da faixa etaria
preconizada pelas diretrizes nacionais.

¢ Identificar se a frequéncia de repeticdo dos exames est4 de acordo com o
recomendado, para mulheres que iniciaram o rastreamento com 25 anos.

¢ |dentificar se o nivel socioeconémico esta associado a repeticdo do exame em

periodicidade inadequada.
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Trata-se de estudo descritivo, desenvolvido a partir de dados secundéarios,
utilizando-se a base de dados do SISPAT - Sistema de Informacé&o do Laboratério de
Anatomia Patologia da Fundacdo Oncocentro de S&o Paulo (FOSP), instituicdo
publica vinculada a Secretaria Estadual da Saude, para os anos 2006 e 2007, e a base

de dados do estado de S&o Paulo do SISCOLO para o periodo de 2007 a 2013.

3.1. Descricao dos sistemas de informacéo

3.1.1. SISPAT - Sistema de Informacédo do Laboratério de Anatomia Patoldgica
da FOSP
O SISPAT controla o fluxo de remessas e envios de exames, garantindo o
processamento de todas as fases de producdo do laboratério. Permite rastrear os
casos e respectivos responsaveis por cada fase do processamento do exame.
Monitora a produtividade e os dados epidemiolégicos em tempo real e permite o
resgate do historico do paciente a cada novo exame. Controla e agiliza também os
fluxos de materiais e informacgBes ao longo do processo emissdo dos laudos de

citopatologia e de anatomia patologica.

3.1.2. SISCOLO - Sistema de Informac&o do Cancer do Colo do Utero

O SISCOLO é um Sistema informatizado de entrada de dados desenvolvido
pelo DATASUS em parceria com o Instituto Nacional do Céancer, para auxiliar a
estruturacdo do Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de
Mama — Viva Mulher. Foi oficialmente implantado em outubro de 1999, em todo
territorio nacional.

O sistema registra e processa informacg0des sobre identificagdo das pacientes e

laudos de exames citopatoldgicos e histopatoldgicos, fornecendo dados para
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seguimentos dos casos alterados e para o0 monitoramento externo da qualidade dos
exames, possibilitando que gestores acompanhem a qualidade dos laboratérios

responsaveis pela leitura dos exames citopatologicos.

3.2. Metodologia

Os dados disponiveis em ambos os sistemas (SISPAT e SISCOLO), utilizados
neste estudo, séo oriundos das informacgdes constantes no formulario utilizado no SUS
para requisicdo do exame citopatologico do colo do utero (Apéndice 1).

No meio do ano de 2006, concomitante a mudanca de nomenclatura para os
laudos dos exames citopatolégicos do colo do utero, o SISCOLO passou por
alteracdes estruturais na sua concepcao. Essas modificacdes, aliadas ao fato de ser
necessario acompanhamento de oito anos para a verificacdo da adequabilidade
referente a periodicidade do teste Papanicolaou, foram determinantes para a escolha
do periodo do estudo.

No final de 2013, o Ministério da Saude liberou o uso do SISCAN, sistema
desenvolvido em plataforma web, para substituicdo do SISCOLO e do SISMAMA.
Apesar de ainda ndo ter cumprido seu propésito, o SISCAN comprometeu a
integralidade da base de dados do SISCOLO a partir de 2014, uma vez que ambos os
sistemas seguiram/seguem vigentes, ou seja, alguns laboratérios continuaram
utilizando o SISCOLO e outros passaram a usar o SISCAN. Desta maneira, os dados
utilizados neste estudo sdo posteriores as alteragbes ocorridas em 2006 e
estenderam-se até o ano de 2013, sendo que a base de dados de 2006 inclui exames
realizados de julho a dezembro e a base de dados do ano 2007 corresponde a todos

0S meses do ano.
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Utilizando a base de dados do SISPAT, foram gerados bancos em formato CSV
para os anos de 2006 e 2007 com todos os registros. Posteriormente, foram excluidos
registros duplicados (mulheres que realizaram dois exames ho mesmo ano) e aqueles
em que nao foi possivel conhecer a data de nascimento. As possiveis correcdes de
data de nascimento e nome da méae, foram realizadas por consulta ao sistema de
informacédo do Cartdo Nacional de Saude (CadSusWeb), na péagina eletrénica do
DATASUS®4),

Para localizar os exames de repeticdo utilizou-se linkage deterministico,
correlacionando, prioritariamente, pelo menos dois dos seguintes campos: nome,
nome da mae e data de nascimento e quando necessario e/ou possivel o endereco, 0
codigo do CNES (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude) da Unidade e
0 numero de prontuario. Documentos como cartdo SUS e CPF ndo foram
considerados por ndo estarem disponiveis na imensa maioria dos registros.

Para a busca das pacientes registradas no SISPAT no SISCOLO foi utilizado o
software Access versao 2013, esta foi manual e, incialmente, comandada pelo nome
da mulher, em seguida pelo nome da méae e por fim, pela data de nascimento, sendo
que cada um destes campos assumiu o0 “‘comando principal” na medida em que a
mulher nédo tivesse sido localizada pelo campo anterior. Ao encontrar qualquer indicio
de similaridade, os demais campos foram comparados para definir se era ou néo a
mesma mulher.

O software R Studio foi utilizado para padronizagcédo dos campos e substituicao
de caracteres e simbolos especiais, a fim de possibilitar a correlagdo dos dados do
SISPAT com os do SISCOLO.

Este estudo analisou duas variaveis relacionadas a adequacdo dos exames

Papanicolaou: faixa-etaria prioritaria para rastreamento do cancer do colo do utero,
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conforme recomendacao do Ministério da Saude, e intervalo para os exames de
repeticao.

Para a primeira adequacdo, foram considerados dois grupos distintos de
mulheres: as com idade entre 25 e 59 anos (recomendacédo da época) e as mulheres
com idade de 25 a 64 anos (recomendacdao atual), que realizaram exames na FOSP,
nos anos 2006 e 2007. Para essa analise considerou-se apenas 0 ano do nascimento
da mulher.

Para aferir a segunda adequacdo, foram selecionadas no SISPAT 1323
mulheres que tinham 25 anos em 2006, declararam estarem fazendo o primeiro
exame Papanicolaou e obtiveram resultado negativo. Para compor a coorte, essas
mulheres deveriam apresentar resultado também negativo em 2007.

A selecao realizada apenas no banco de dados da FOSP (proposta inicial)
resultou em 150 mulheres, 11,3% da amostra inicial. Na tentativa de aumentar a
coorte, partindo do principio que o exame poderia ter sido realizado em outro
laboratorio, estendeu-se a busca a base de dados do estado de Sao Paulo,
consultando o SISCOLO nesse mesmo ano, o que resultou em mais 117 mulheres.

Foram incluidas no estudo, portanto, 267 mulheres que tinham 25 anos em
2006, declararam estar realizando o Papanicolaou pela primeira vez e apresentaram
resultados negativos em 2006 e em 2007. Essas mulheres, segundo as diretrizes
brasileiras para rastreamento do cancer do colo do utero, deveriam repetir o
Papanicolaou em 2010 e, caso o exame fosse negativo, isto €, normal ou
apresentando apenas alteracdes benignas, deveriam repetir 0 exame somente em
2013. Para verificar a adequacdo da periodicidade, essas mulheres foram

pesquisadas no SISCOLO, ano a ano, no periodo de 2008 a 2013. Para essa analise,
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considerou-se apenas 0 ano da realizacdo do exame. A selecéo da coorte pode ser

acompanhada no fluxograma que segue.

Figura 1. Fluxograma 1: Selecdo de mulheres para composicao da coorte.

FOSP 2006

v' 25 anos
v 1° exame
v Resultado normal

1323 mulheres

|

{

FOSP 2007
2° exame negativo
150 mulheres

i

{

SISCOLO - SP 2007
2° exame negativo
117 mulheres

|

v
v

COORTE - 267

mulheres
25 anos em 2006
2 exames negativos

{

SISCOLO - SP
2008 a 2013

Para a andlise da inadequagdo da periodicidade estabeleceu-se duas

categorias: exame repetido antes do prazo esperado e exame nao realizado até o
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prazo esperado. Ambas as condicfes indicam que a mulher ndo seguiu as
recomendacdes, seja por excesso de exames seja pela auséncia do mesmo.

A variavel escolaridade néo foi considerada neste estudo porque 70,4% dos
registros ndo apresentavam essa informacao.

Para analisar os resultados encontrados, segundo o nivel socioeconémico,
utilizou-se o indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS) 2010. Este indice foi
escolhido por avaliar a qualidade de vida de grupos populacionais ha menor divisao
territorial, que € o setor censitario.

Para a aplicacdo do IPVS, foram localizados o0s setores censitarios
correspondentes a cada um dos 267 enderecos. Posteriormente, cada setor censitario
foi enquadrado, conforme a classificacao dos grupos de vulnerabilidade proposta pelo
IPVS.

Desenvolvido pela Fundacdo Seade, o IPVS é construido a partir da analise
das informacg6es socioecondmicas e demograficas constantes no banco de dados do
Censo Demografico. Parte do pressuposto de que existem inUmeras dimensfes da
pobreza que precisam ser entendidas e de que o territério possui caracteristicas
diferenciais importantes, que contribuem para a permanéncia da desigualdade social.
Assim, busca identificar situagcbes de exposicdo a vulnerabilidade através de
informacdes sobre renda, escolaridade, salde, condi¢des de inser¢cdo no mercado de
trabalho, acesso aos servicos prestados pelo Estado e as oportunidades de
mobilidade social®®).

Para a composicdo do IPVS 2010 foram utilizadas as seguintes variaveis:
percentual de pessoas responsaveis pelo domicilio alfabetizadas; percentual de
pessoas responsaveis de 10 a 29 anos; idade média das pessoas responsaveis;

percentual de criancas de zero a cinco anos de idade; percentual de mulheres
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responsaveis de 10 a 29 anos; renda domiciliar per capita; rendimento médio da
mulher responsavel pelo domicilio; percentual de domicilios com renda domiciliar per
capita de até ¥z salario minimo e percentual de domicilios com renda domiciliar per
capita de até ¥ de salario minimo.

Dos 66.096 setores censitarios do Censo Demogréfico 2010, o IPVS 2010
classifica 59.773 em um dos sete grupos de vulnerabilidade social: Grupo 1 —
baixissima vulnerabilidade; Grupo 2 — vulnerabilidade muito baixa; Grupo 3 —
vulnerabilidade baixa; Grupo 4 vulnerabilidade média; Grupo 5 — vulnerabilidade alta,
Grupo 6 — vulnerabilidade muita alta e Grupo 7 — setores censitarios rurais de alta ou

muito alta vulnerabilidade, conforme o Quadro 1.

Quadro 1. Grupos do IPVS 2010 — setores censitarios com mais de 50 domicilio.

Dimensdes Situacgdo e tipo dos
Grupos ] o ) ] . IPVS 2010 setores censitarios
Socioeconbmica Ciclo de vida familiar
por grupo
) Familias jovens, Baixissima Urbanos e rurais ndo
1 Muito alta ) N o )
adultas e idosas vulnerabilidade | especiais e subnormais
o . _ Vulnerabilidade | Urbanos e rurais ndo
2 Média Familias adultas e idosas ) i o )
muito baixa | especiais e subnormais
o . Vulnerabilidade | Urbanos e rurais néo
3 Média Familias jovens . o )
baixa especiais e subnormais
) . . Vulnerabilidade | Urbanos e rurais néo
4 Baixa Familias adultas e idosas o o )
média especiais e subnormais
] Familias jovens em Vulnerabilidade | Urbanos e rurais ndo
5 Baixa .
setores urbanos alta especiais
Familias jovens residentes N
) Vulnerabilidade )
6 Baixa em aglomerados _ Urbanos subnormais
) muito alta
subnormais
) Familias idosas, adultas e | Vulnerabilidade _
7 Baixa ] ] Rurais
jovens em setores rurais alta

Setor especial: quartel, base militar, alojamento, acampamento, aldeia indigena, embarcacdes,
penitenciéria, coldnia penal, asilo, orfanato, convento, hospitais. Setor subnormal: favelas e
assemelhados.
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3.3. Andlise estatistica

As proporcbes de ndo-adesdo foram expressas conjuntamente com seus
respectivos intervalos de confianca (IC 95%).

Para verificar a associacéo entre a ndo-adesao as diretrizes e as variaveis socio
demograficas foi utilizado o teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher (quando
pelo menos uma das frequéncias esperadas foi menor do que 5). Para todos os testes
estatisticos foi utilizado um erro alfa=5%, isto é, os resultados foram considerados
estatisticamente significativos quando p<0,05.

As analises foram realizadas com o auxilio do software Stata versao 13.0.
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4.1. Caracterizacdo da populacédo estudada

Inicialmente, analisamos a populacdo de mulheres que realizou exames
citopatologicos do colo do utero no Laboratério da FOSP, nos anos 2006 e 2007. Em
ambos os periodos, a maioria das mulheres que realizaram o exame tinham entre 20
e 39 anos de idade (2006=51,1% e 2007=49,5%) (Tabela 1).

Com relacdo ao grau de escolaridade, a maioria dos registros apresentou
informacgé&o ignorada para os dois anos (55,9% em 2006 e 42,3% em 2007). Para o
grupo com informacdo conhecida, destaca-se 21,9% das mulheres com ensino
fundamental incompleto em 2006 e 26% em 2007 (Tabela 1).

Em 2006, 45,5% das mulheres declararam néo ter realizado o exame
Papanicolaou anteriormente e em 2007 esta porcentagem era de apenas 19%. Em
2006, apenas 7,1% das mulheres tinham exames com altera¢des, compreendendo a
categoria “células escamosas atipicas de significado indeterminado possivelmente
nao neoplasicas (ASC-US)” e alteragdes mais severas. Com relacdo aos resultados
de 2007, cinco porcento das mulheres apresentavam alteracbes no Papanicolaou

(Tabela 1).
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Tabela 1. Caracterizacdo da populacédo estudada segundo faixa etaria, escolaridade,
exame anterior e resultado para os anos 2006 e 2007.

Variavel Categoria 2006 2007
n % n %
0-9 2 0,0 0 0,0
10-19 7724 6,7 12828 6,2
20-29 30309 26,3 51922 25,2
30-39 28642 24,8 50185 24,3
Faixa etaria (anos) 40-49 24245 21,0 43985 21,3
50-59 15466 13,4 29234 14,2
60-69 6393 55 13023 6,3
70-79 2165 1,9 4453 2,2
80-89 337 0,3 709 0,3
90 ou mais 12 0,1 36 0,0
Analfabeta 2036 1,8 3889 1,9
Fundamental incompleto 25213 21,9 53623 26,0
Escolaridade Fundamental completo 9459 8,2 27707 13,4
Médio completo 12704 11,0 29904 14,5
Superior completo 1412 1,2 3902 1,9
Ignorado 64471 55,9 87349 42,3
Nao 52452 45,5 39170 19,0
Exame anterior Sim 50694 440 148717 72,1
Ignorado 12149 10,5 18488 8,9
Resultado do Normal 107133 92,9 196089 95,0
exame Com alteracdes* 8162 7,1 10286 50

* Compreende células escamosas atipicas de significado indeterminado possivelmente n&o
neoplasicas (ASC-US) e alteracdes maiores.

4.2. Inadequacéo relacionada a faixa etaria (mulheres que estavam fora da
faixa etaria prioritaria para rastreamento)

Em 2006, foi registrada uma inadequacao relacionada a faixa etaria igual a
27,0% (IC 95% 26,8-27,3), quando considerada a faixa etaria do Consenso vigente

até 2011 (25 a 59 anos). Quando se considerou como parametro a recomendacao
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atual (25 a 64 anos), a inadequacao foi igual a 23,6% (IC 95% 23,4-23,9). Em 2007,
foi registrada uma inadequacao relacionada a faixa etaria igual a 26,8% (IC 95% 26,6-
27,0), quando considerada a faixa etaria do Consenso vigente até 2011 (25 a 59 anos)
e igual a 22,9% (IC 95% 22,7-23,1), quando se considerou o Consenso atual (Tabela
2).

Tabela 2. Numero e porcentagem de mulheres segundo inadequacao da realizacao
do teste Papanicolaou e ano de realizacao do exame, Sédo Paulo, 2006-2007.

Mulheres fora da faixa etéria _ .
. ) Mulheres fora da faixa etaria
Total de Consenso vigente até 2011*
Ano Consenso atual**
mulheres

n % IC 95% n % IC 95%
2006 115.295 31.193 27,0 26,8-27,3 27.242 23,6  23,4-23,9
2007 206.375 55.320 26,8 26,6-27,0 47.333 229 22,7-231
Total 321.670 86.513 26,9 26,7-27,0 74.575 23,2  23,0-23,3

*Até 24 anos e 60 anos ou mais; **Até 24 anos e 65 anos ou mais.

4.3. Inadequacdo por ndo aderéncia ao intervalo preconizado para o
rastreamento

e Primeiro periodo avaliado:
Inicio do rastreamento: 2006
Segundo exame: 2007

Ano correto para o exame de repeticdo: 2010

Na coorte de 267 mulheres (nascidas em 1980 ou 1981), que iniciaram o
rastreamento em 2006, cujo primeiro e segundo exames eram normais, observou-se
que 241 mulheres (90,3%, IC 95% 86,1-93,5) ndo aderiram ao intervalo preconizado
para o rastreamento. Cento e sessenta e trés mulheres (67,6%, IC 95% 61,3-73,5)
repetiram o exame uma ou mais vezes antes do intervalo de trés anos e 78 mulheres

(32,4%, IC 95% 26,5-38,7) ndo repetiram 0 exame neste periodo.
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e Segundo periodo avaliado:
Inicio do rastreamento: 2006
Segundo exame: 2007
Exame repeticdo realizado e normal em 2010
Ano correto para o proximo exame: 2013

No grupo de 26 mulheres que aderiram corretamente as recomendagfes do
rastreamento até 2010, 24 (92,3%, IC 95% 74,9-99,0) ndo permaneceram aderentes
ao intervalo preconizado. Dezessete mulheres (70,8%, IC 95% 48,9-87,4) repetiram o
exame uma ou mais vezes antes do intervalo de 3 anos e 7 mulheres (29,2%, IC 95%
12,6-51,1) ndo repetiram o0 exame neste periodo.

Ao final de sete anos de observacao, apenas 2/267 mulheres da coorte inicial
(0,7%, I1C 95% 0,0-2,7%) haviam aderido corretamente aos intervalos preconizados

pelas diretrizes brasileiras para o rastreamento do cancer do colo do utero.

4.4. Inadequacdo por ndo aderéncia ao intervalo preconizado para
rastreamento, segundo o nivel socioecondmico

e Primeiro periodo avaliado — ano 2010

N&o se observou associacao estatisticamente significativa entre a inadequagéao
avaliada até 2010 e o nivel de vulnerabilidade (p=0,252). Entre as mulheres residentes
em areas de baixa ou alta vulnerabilidade foi registrado que 87,0% e 91,4% ndao
aderiram corretamente aos intervalos preconizados pelo Consenso, respectivamente

(Tabela 3).
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Tabela 3. Numero e porcentagem de mulheres segundo adesédo aos intervalos
recomendados para repeticdo do exame Papanicolaou apés resultados normais e
grau de vulnerabilidade social, Sado Paulo, 2010.

Adesdo correta aos intervalos

Vulnerabilidade social do rastreamento (%) Total*
N&o Sim

Baixissima/Muito baixa/Baixa 114 (87,0) 17 (13,0) 131 (51,0)

Média 53 (94,6) 3(5,4) 56 (21,8)

Alta/Muito alta 64 (91,4) 6 (8,6) 70 (27,2)

Total 231 (89,9) 26 (10,1) 257 (100,0)

v? (2 g.l.) =2,758, p=0,252.
*10 mulheres com informacado ignorada = 6 com setor censitario ndo classificado pelo IPVS e 4
mulheres cujos enderec¢os ndo permitiram a identificagdo do setor censitario.

Entre as mulheres que ndo aderiram corretamente aos intervalos preconizados
para realizacdo do rastreamento (avaliado até 2010), ndo houve associacao
estatisticamente significativa entre o motivo da inadequacgéo (excesso de exames ou
nao-realizacdo) e o nivel de vulnerabilidade (p=0,165). No grupo de mulheres
residentes em areas de baixissima/muito baixa/baixa vulnerabilidade, observou-se
que 63,2% delas realizaram exames antes do intervalo preconizado e 36,8% nao
realizaram o exame em 2010. Entre aquelas residentes em areas de vulnerabilidade
alta ou muito alta, foi registrado que 76,6% delas realizaram exames antes do intervalo

preconizado e 23,4% néo realizaram o exame em 2010 (Tabela 4).
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Tabela 4. Numero e porcentagem de mulheres segundo motivo da ndo adeséo correta
aos intervalos recomendados para repeticao do exame Papanicolaou apés resultados
normais e grau de vulnerabilidade social, Sdo Paulo, 2010.

Motivo da ndo adesao correta aos
intervalos do rastreamento (%)

Vulnerabilidade social j Um ou mais Total
I_Exame nao exames realizados
realizado em 2010 antes de 2010
Baixissima/Muito baixa/Baixa 42 (36,8) 72 (63,2) 114 (49,4)
Média 19 (35,8) 34 (64,2) 53 (22,9)
Alta/Muito alta 15 (23,4) 49 (76,6) 64 (27,7)
Total 76 (32,9) 155 (67,1) 231 (100,0)

2 (2 g.1.)=3,607; p=0,165.

e Segundo periodo avaliado —ano 2013

N&o se observou associacao estatisticamente significativa entre a inadequagao
avaliada até 2013 e o nivel de vulnerabilidade (p=0,415). Entre as mulheres residentes
em areas de vulnerabilidade baixissima/muito baixa/baixa, média ou alta/muito alta,
foi registrado que 95,0% e 83,3% ndo aderiram corretamente aos intervalos

preconizados pelo Consenso, respectivamente (Tabela 5).

Tabela 5. Numero e porcentagem de mulheres segundo adesdo aos intervalos
recomendados para repeticdo do exame Papanicolaou apds resultados normais e
grau de vulnerabilidade social, Sdo Paulo, 2013.

Adesdao correta aos intervalos

Vulnerabilidade social do rastreamento (%)
~ . Total
Nao Sim
Baixissima/Muito baixa/Baixa/Média 19 (95,0) 1 (5,0) 20 (76,9)
Alta/Muito alta 5(83,3) 1(16,7) 6 (23,1)
Total 24 (92,3) 2(7,7) 26 (100,0)

Teste exato de Fisher, p=0,415.
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Entre as mulheres que ndo aderiram corretamente aos intervalos preconizados
para realizacdo do rastreamento (avaliado até 2013), ndo houve associacao
estatisticamente significativa entre o motivo da inadequacgéo (excesso de exames ou
nao-realizacdo) e o nivel de vulnerabilidade (p=0,608). No grupo de mulheres
residentes em areas de baixissima/muito baixa/baixa/média vulnerabilidade,
observou-se que 73,7% delas realizaram exames antes do intervalo preconizado e
26,3% nao realizaram o exame em 2013. Entre aquelas residentes em areas de
vulnerabilidade alta ou muito alta, foi registrado que 60% delas realizaram exames

antes do intervalo preconizado e 40% n&o realizaram o exame em 2013 (Tabela 6).

Tabela 6. Numero e porcentagem de mulheres segundo motivo da ndo adeséao correta
aos intervalos de repeticdo do exame Papanicolaou apds resultados normais e grau
de vulnerabilidade social, S&o Paulo, 2013.

Motivo da ndo adesado correta aos intervalos
do rastreamento (%)

Vulnerabilidade social Total
Exame néo Um ou mais exames
realizado em 2013 realizados antes de 2013
Baixissima/Muito baixa/Baixa 5 (26,3) 14 (73,7) 19 (79,2)
Alta/Muito alta 2 (40,0) 3 (60,0) 5 (20,8)
Total 7(29,2) 17 (70,8) 24 (100,0)

Teste exato de Fisher, p=0,608.
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Nossos resultados mostraram que 23% das mulheres que realizaram teste
Papanicolaou em 2006 e em 2007 estavam fora da faixa etaria preconizada para
rastreio e que apenas 0,7% das mulheres que iniciaram o rastreamento com 25 anos
de idade e foram acompanhadas por sete anos, seguiram os intervalos recomendados
para os exames de repeticao.

Durante varias décadas, a utilizacdo do teste Papanicolaou foi responsavel pela
reducdo das taxas de incidéncia e de mortalidade por cancer do colo do Utero(10:17:32),
que foram mais significativas nos paises que instituiram um programa de
rastreamento organizado e que alcancaram elevados percentuais de cobertura da
populagdo-alvo®0),

Nossos resultados referentes a realizacéo do teste Papanicolaou em mulheres
gue nao pertencem a populacao alvo para o rastreio do cancer do colo do Gtero sao
compativeis com resultados de um estudo brasileiro que identificou que, entre 2006 e
2013, 23,3% dos exames foram realizados em mulheres que ndo se enquadravam na
faixa etaria alvo®®. Em contrapartida, a porcentagem de inadequacdo em relacéo a
faixa etaria observada em nosso estudo é maior do que a registrada em um estudo
realizado na Bélgica, no qual foi descrito que 18% das mulheres rastreadas entre 2006
e 2012 estavam fora da faixa etaria priorizada para rastreio, sendo que 10% dos
exames foram realizados em mulheres com menos de 25 anos e 8% em mulheres
com 65 anos ou mais“3). Esta alta porcentagem de mulheres que fizeram o teste,
estando fora da faixa etaria preconizada, pode ser explicada por uma indicacéo
errbnea ou crenca dos profissionais de saude. Os resultados de uma pesquisa
realizada entre médicos e enfermeiros representantes das cinco regides brasileiras

mostraram que, embora estes tenham referido achar importante o seguimento das
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diretrizes, afirmaram que indicam o exame de rastreio para mulheres com menos de
25 anos®9),

A definicdo da populacdo alvo esta diretamente relacionada aos beneficios
proporcionados pelo rastreio. A incidéncia do cancer do colo do utero € baixa entre
adolescentes e mulheres jovens e as acdes de rastreamento, nesse grupo, S0 menos
efetivas. Andlises conduzidas por Day®® indicaram que o teste Papanicolaou
realizado entre 35 e 60 anos de idade € 30 vezes mais efetivo para detectar lesdes
precursoras com potencial de progressao, comparado ao mesmo exame realizado em
mulheres com menos de 20 anos de idade. Nessa mesma direcdo, um estudo
realizado no Reino Unido, no periodo de 1990 a 2008, que analisou dados de 4012
mulheres diagnosticadas com cancer invasor, demonstrou que 0s exames de rastreio
entre 20 e 24 anos de idade tiveram pouco ou nenhum impacto nas taxas de cancer
invasivo até os 30 anos. Apenas cinco das 73 mulheres pertencentes a esse grupo
etario ndo apresentavam exames de rastreio anteriores ao diagnostico de cancer
invasor. Os autores concluiram ainda que ha incertezas de que o rastreio possa
acarretar algum impacto nos casos de tumores avancados que aparecem antes dos
30 anos, sugerindo que as acdes de rastreamento direcionadas as mulheres em idade
precoce podem apresentar desequilibrio entre beneficios e possiveis danos, como o
tratamento excessivo de lesdes com pouco potencial de progressdo®”). Nos Estados
Unidos, o exame é contraindicado antes dos 21 anos de idade®?52, A Comunidade
Europeia recomenda que o teste de Papanicolaou ndo seja utilizado antes dos 25
anos®b),

A motivacao para a realizagdo do Papanicolaou em adolescentes e mulheres
jovens pode estar relacionada ao inicio da atividade sexual, as queixas ginecolégicas

e a outras preocupacdes benignas“358), desvirtuando o real objetivo do exame, que é
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a identificacdo de lesdes precursoras®®. Essas jovens devem participar de consultas
ou exames ginecoldgicos, o que ndo implica na necessidade do teste Papanicolaou.
Estudo realizado na cidade de Worcester, Massachussetts, identificou que 68% das
adolescentes entrevistadas confundiram o teste Papanicolaou com exame
ginecologico®?),

Com relacéo a encerrar o rastreio aos 64 anos, essa idade limite se aplicada
as mulheres que apresentaram resultados negativos, em exames regulares. Um
estudo caso-controle, realizado com mulheres residentes na Inglaterra e Pais de
Gales, buscou investigar o grau de protecao conferido as mulheres com 65 anos ou
mais, pela participagcdo regular no programa de rastreamento. Os resultados
apontaram que as mulheres que tinham trés exames citoldgicos negativos entre 50 e
64 anos, sendo pelo menos um entre 60 e 64 anos, apresentaram reducédo de 84% no
risco de desenvolver cancer invasor, em comparacdo ao grupo de mulheres nao
rastreadas. O maior efeito de protecéo do rastreamento foi verificado entre os 65 e 69
anos. A protecéo diminuiu conforme o tempo transcorrido do ultimo teste citolégico e,
aos 80 anos, o risco em mulheres rastreadas foi cerca de metade do risco atribuido
as mulheres ndo rastreadas. Os autores concluiram que rastrear mulheres até os 65
anos de idade reduz muito o risco de cancer do colo do Utero na década seguinte e
que a idade limite para o rastreio deve levar em conta a expectativa de vida da
populacéo©0,

Ao optarmos por uma coorte composta por mulheres de 25 anos de idade que
estavam realizando o teste Papanicolaou pela primeira vez, portanto, em consonancia
com os critérios de insercdo no rastreamento, havia uma possibilidade de que as
recomendacdes para os exames de repeticdo fossem cumpridas. No entanto, n0sSsos

resultados demonstraram inadequacgao nos tempos aferidos entre os exames. A maior
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parte das mulheres, 67,6% no primeiro periodo (2010) e 70,8% no segundo periodo
de acompanhamento (2013) repetiu 0 exame uma ou mais vezes antes do tempo
previsto, indicando uso excessivo do teste de rastreio. Tais porcentagens sao
semelhantes as encontradas em estudos realizados na Italia®? e na Alsacia
(Franca)®”), nos quais 74,3% e 63% das mulheres apresentaram exames em excesso,
respectivamente. A frequéncia de repeticdo de exames observada em nosso estudo
foi maior do que a descrita em estudos realizados na Australia®® e nos Estados
Unidos®D, que identificaram que 48% e 45,3% das mulheres apresentavam excesso
de rastreio, respectivamente. A realizacdo de exames desnecessarios, seja em funcao
da idade ou de intervalos irregulares para sua repeticéo, configura-se numa realidade
tipica da estratégia oportunista, quando o profissional de salde aproveita a presenca
da mulher no servico, por qualquer outro motivo, e realiza a coleta do material para
exame, ou quando a mulher tem a percep¢cdo de que 0 exame € necessario e,
portanto, procura a unidade de satde para tal®8:31),

Quando o teste Papanicolaou passou a ser utilizado para a deteccao precoce
do cancer do colo do utero, milhares de mulheres seguiram como padréo repeti-lo
anualmente®l). Esse padrdo foi alterado apds a publicagdo, em 1986, do estudo
coordenado pela IARC, que demonstrou que a triagem a cada trés anos confere a
mulher a mesma protecédo da triagem anual®®. Décadas depois, tanto as mulheres
como os profissionais de salde, ainda tém dificuldades para incorporar os intervalos
ampliados as suas rotinas. Um estudo realizado com mulheres que vivem nos Estados
Unidos apontou que 73% desconheciam que o teste Papanicolaou deve ser repetido
a cada trés anos. A maioria estaria disposta a estender o intervalo entre os exames,
se isto fosse recomendado pelo profissional de saude, enquanto cerca de 20% afirmou

nao concordar com o intervalo ampliado, mesmo se seu meédico indicasse e 17%
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referiram-se inseguras com a proposta. O principal motivo apontado para esse
desconforto foi o medo de desenvolver cancer durante os intervalos, levando muito
tempo para obter o diagnéstico e dar inicio ao tratamento®?. O estudo identificou
também que as mulheres que fizeram seus controles com ginecologistas foram mais
resistentes em aceitar o intervalo prolongado, quando comparadas ao grupo atendido
por médicos de familia®?),

Um estudo longitudinal realizado na Noruega, analisando dados de
abrangéncia nacional, entre os anos de 1992 e 2013, verificou a aderéncia das
mulheres aos intervalos de rastreamento e a relacao destes com o estadiamento para
0s casos de cancer do colo do utero. Com relacdo aos intervalos, os resultados
apontaram que 19% das mulheres seguiram o prazo recomendado, 27% realizaram
exames além do necessario, 29% realizaram mais da metade dos exames previstos
para o periodo, 17% apresentaram menos da metade dos exames necessarios e 8%
nunca haviam realizado exame de rastreio. Considerando o grupo de mulheres que
participou de todas as rodadas analisadas, 59% apresentaram exames em excesso,
percentual menor que o observado em nosso estudo. Com relacao a distribuicdo dos
casos de cancer por estadio, os autores identificaram que, entre as mulheres que
nunca participaram do rastreamento, 38% foram classificadas no estadio Ill ou IV e
21%, no estadio I. Entre as que seguiram os intervalos recomendados, 63% estavam
no estadio | e 4% no estadio Ill ou IV, sendo que este mesmo percentual também foi
atribuido ao grupo classificado com exames em excesso. Os resultados revelaram a
importancia de acompanhar a evolucdo dos programas e a necessidade de aprimorar
as estratégias para o enquadramento das mulheres que realizam exames em

intervalos inadequados, sejam estes reduzidos ou ampliados(©3).
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N&o foi possivel identificar em nosso estudo os motivos que estimularam ou
inibiram as mulheres a realizarem o teste Papanicolaou, pois as variaveis constantes
no banco de dados ndo ofereceram informacdes compativeis, tais como: motivo da
realizacdo do exame ou quem solicitou o exame. Na literatura, encontramos varios
relatos que tentam explicar tal comportamento, como por exemplo, a compreensao da
importancia da detecgéo precoce. Estudo com amostragem populacional de mulheres
italianas investigou o conhecimento que essas mulheres tinham sobre o teste
Papanicolaou, infec¢ao pelo HPV, vacina contra o HPV e cancer do colo uterino. Com
relacdo ao teste Papanicolaou, 92% das entrevistadas tinham ouvido falar sobre o
exame, 65% sabiam que é utilizado para prevenir o cancer, 57% acreditavam que
deveria ser realizado anualmente, 27% que deveria ser repetido a cada trés anos, 4%
achavam que a repeticao poderia ser a cada cinco anos e 12% nao tinham informacao
a respeito. A maioria das entrevistadas apresentou desconhecimento ou conceitos
errados sobre a infeccdo pelo HPV e os beneficios da vacina. As participantes
relataram ter recebido informacdes de amigos e da midia, mas que preferiam que as
informacdes tivessem vindo dos profissionais de salde responsaveis por seus
acompanhamentos, uma vez que o0s consideram mais confiaveis. Esse estudo
apontou uma associacao entre baixo nivel educacional/status socioeconémico e
falhas na compreensédo dos beneficios do rastreamento, destacando a necessidade
de melhorar a comunicacdo entre pacientes e profissionais de salde (médicos e
enfermeiros), uma vez que estes exercem papel central na tomada de decisdo das
mulheres(®4),

E comum que os médicos sigam as orientaces formuladas por associacdes
que representam sua especialidade e essas orientagcdes podem diferir das

recomendacdes elaboradas a partir de ampla discussé@o entre os experts de varias
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areas do conhecimento e representantes das sociedades cientificas, frequentemente
suportadas por pesquisas baseadas em evidéncias. Em estudo realizado no Texas, a
maioria dos médicos de familia, clinicos e ginecologistas, que prestam atendimento
primario a saude, declarou conhecer as recomendacfes para rastreamento do cancer
do colo do utero, pelo menos as de sua propria especialidade e apenas 3,8% dos
meédicos de familia declararam nao estar cientes de quaisquer recomendacdes. Aos
meédicos participantes foram apresentados 15 casos clinicos para os quais cada um
indicou a conduta que assumiria com relacdo ao exame de rastreio. Esse estudo
apontou tendéncia para a realizacdo de muitos testes em pacientes de baixo risco,
apos resultados negativos; todos os ginecologistas, 98,7% dos médicos de familia e
97,1% dos clinicos entrevistados referiram indicar teste Papanicolaou anual para uma
jovem de 19 anos que ndo apresentava exame anterior anormal. Com base nas
respostas para os 15 casos clinicos apresentados, a adesdo as diretrizes por
especialidade variou de 1,3% a 98,7% entre os médicos de familia; 8,8% a 97,1%
entre os clinicos e de 4,8% a 100% entre os ginecologistas. Os autores concluiram
que conhecer as diretrizes ndo significa necessariamente incorpora-las a rotina de
atendimento e uma das possiveis raz6es para a divergéncia encontrada deve-se ao
fato de que, muitas vezes, o nimero de pacientes atendidos e a quantidade de
procedimentos realizados refletem diretamente na remuneragéo do profissional. Outra
possivel razao estaria relacionada ao tempo que o profissional precisa despender para
analisar o histérico da paciente e verificar se ha ou ndo a necessidade do exame(®9).
Assim, a rotina a qual os profissionais estdo expostos contribui para a manutencéo
dos exames em excesso.

Miller e colaboradores também demonstraram inconsisténcias substanciais

entre as crencas dos meédicos na eficacia dos testes de rastreamento dos canceres,

Discussao



56

dentre eles o do colo do utero, e a evidéncia real da eficacia desses testes. Sugeriram
gue a crenca na eficacia dos testes pode estar mais relacionada ao estilo de pratica
pessoal do médico do que a compreensao e ao uso das recomendacfes. Apontaram
ainda a necessidade de clamar a colaboracdo das sociedades cientificas que
representam as varias especialidades médicas, para que estas colaborem com a
educacao/atualizacdo dos profissionais, com vistas a promover, na pratica, maior
adesdo as recomendacdes relacionadas ao rastreamento dos canceres(©®),

Em nosso estudo ndo foi permitido avaliar os motivos relacionados ao excesso
ou a fata de rastreamento. O que se sabe € que muitas mulheres realizam exames
para além do necessario enquanto outras ndo o fazem. Sabe-se também que um
exame realizado na periodicidade adequada confere a mulher a mesma protecao que
0os exames repetidos em intervalo de tempo reduzido®®. Se por um lado, os
profissionais sdo resistentes a adotar intervalos mais longos, por outro, como 0s
controles ndo sao adotados adequadamente, ha mulheres que ndo repetem o exame.
Nossos resultados indicaram que 30% das mulheres n&do repetiram o exame no prazo
esperado (2010 e 2013). Este percentual € semelhante ao encontrado em um estudo
realizado na Bélgica, com dados Instituto Nacional de Saude para o periodo de 2006
a 2013, no qual identificou-se que 39% das mulheres com idade entre 25 e 64 anos
nunca ou raramente haviam sido rastreadas“3. A porcentagem de mulheres que ndo
repetiram o0 exame registrada em nosso resultado foi maior do que os percentuais
descritos em estudos realizados na Italia®? e na Califérnia®Y, Estados Unidos, que
identificaram que 12,4% e 21% das mulheres apresentaram menos de um exame no
intervalo de trés anos, respectivamente. Um estudo realizado no Canada, com o
objetivo de identificar a participacdo das mulheres nas acdes de rastreamento do

cancer do colo do utero realizadas na Provincia de Ontario, entre 2007 e 2008,
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identificou que 17% das canadenses realizaram menos exames de rastreio que o
necessario®, Tal distor¢do, excesso de exames para algumas mulheres e escassez
de exames para outras, interfere negativamente na eficiéncia das acbes de
rastreamento. Nessa perspectiva, verifica-se uma contradicdo velada na conduta dos
profissionais de saude, pois enquanto super-rastreiam algumas mulheres, descuidam
de outras. A maioria dos canceres invasivos do colo do Utero sdo detectados em
mulheres que nunca realizaram o teste Papanicolaou ou que o deixaram de fazer por
mais de cinco anos(®d).

Entre as canadenses, as principais razées apontadas para ndo apresentarem
teste Papanicolaou nos ultimos trés anos foram: ndo conseguiu fazé-lo, ndo achou
necessario ou seu médico ndo considerou necessario®?). As caracteristicas das
mulheres sub-rastreadas foram associadas a varios fatores relacionados ao status
socioeconémico, tais como baixa renda, baixo nivel educacional, dificuldade de
acesso aos servicos de saude e ser imigrante. Fatores semelhantes foram relatados
em um estudo realizado no municipio de Sdo Paulo, no final da década de 80, cujo
objetivo era estimar a cobertura do teste Papanicolaou e estabelecer variaveis
relacionadas a realizacao do mesmo. Esse estudo identificou que 68,9% das mulheres
entrevistadas haviam realizado pelo menos um exame na vida; as caracteristicas
associadas a falta de realizacdo do exame foram: idade, baixo grau de escolaridade,
status marital, baixo nivel socioeconémico e auséncia de uso de contraceptivo oral,
sendo que este Ultimo fator estava também associado a ndo frequentar o médico
regularmente®’), Um estudo longitudinal realizado no Canada acompanhou 4.949
mulheres por um periodo de 14 anos. A analise considerou sete ciclos de rastreio e
identificou que 61,4% das mulheres permaneceram aderentes o tempo todo, 9,9%

foram melhorando a aderéncia ao longo do periodo, 4,8% nunca foram aderentes e
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17,3% flutuaram entre aderente, ndo aderente e aderente novamente. Nesse estudo,
0s autores nao verificaram associacdo entre a adesao ao rastreamento e fatores
socioeconémicos normalmente observados em estudos transversais, sugerindo que
tais componentes podem ser importantes em um determinado recorte de tempo, nédo
permanecendo influentes por longos periodos(©®),

Em nosso estudo, ndo foi observada associacdo entre a mulher ter ou nao
realizado exames e o grau de vulnerabilidade social expresso pelo seu endereco de
residéncia, Unica variavel presente em todos o0s registros, que possibilitou analise de
carater socioecondémico. Este dado difere do que vem sendo descrito na literatura. Um
estudo realizado na Coréia, utilizando dados da Pesquisa Nacional de Exame de
Saude e Nutricdo, no periodo de 1998 a 2010, teve por objetivo investigar alteracdes
nas taxas de adesdo aos exames de rastreio e verificar se as disparidades
socioeconémicas foram reduzidas durante esse periodo, avaliando uma amostra de
17.105 mulheres; os resultados apresentaram incremento na participacédo nas acoes
de rastreamento do céncer do colo do uUtero, mas indicaram também que as
desigualdades sociais persistiram. Em 1998, 40,5% das mulheres haviam sido
rastreadas e em 2010, esse percentual foi de 52,5%. Os percentuais de participacéo
das mulheres com baixo nivel educacional foram de 26,1% em 1998 para 43,6% em
2010 enquanto que, entre as mulheres com maior nivel educacional, 54,4% delas
apresentavam exame de rastreio em 1998 e 59,5%, em 2010. Com relacdo a renda
familiar, para o grupo de mulheres com baixa renda a participacdo nas acoes de
rastreio foi de 24,8% em 1998 e 40,7% em 2010, sendo que o grupo de mulheres com
alta renda familiar apresentou percentual de participacéo de 47% em 1998 e 60,6%
em 2010. Os autores concluiram que politicas publicas mais agressivas podem

melhorar a participagdo das mulheres no rastreamento do cancer do colo do Utero, em
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especial, daquelas com menor renda e menor nivel educacional. Além disso,
destacaram que um programa de rastreamento organizado, centralizado na atencao
primaria a saude, contribuiria para melhorar a participacdo das todas as mulheres
coreanas®9),

Um estudo realizado na China entre 2013 e 2014, utilizando dados de uma
pesquisa de representacdo nacional identificou que, das 91.816 mulheres
entrevistadas, apenas 21,4% delas com 21 anos ou mais de idade, haviam sido
rastreadas. Esse estudo investigou as variacdes na adesdo ao rastreamento com
base no status socioecondmico atribuido individualmente as entrevistadas e nas
caracteristicas socioecondmicas relacionadas a regido geografica. Considerando o
status socioecondmico individual, a adesao aos exames de rastreio foi menor entre as
mulheres pobres (13%), sem seguro saude (14,4%), com menor escolaridade (16%)
e que trabalhavam na agricultura (18,1%). Considerando as caracteristicas das
regibes geograficas, as taxas mais baixas de adesdo ao rastreamento foram
observadas em areas de baixo status econémico (15%), baixa urbanizacao (15,6%) e
baixa escolaridade (16%). Na associacdo entre as caracteristicas socioeconémicas
individuais e as geogréficas, os autores identificaram que a probabilidade da
participacdo no programa de rastreamento do cancer do colo do Utero na China foi
menor entre as mulheres que tinham ensino priméario, ndo contavam com seguro
saude, estavam desempregadas, apresentavam baixa renda familiar e residiam em
areas geograficas com menor nivel educacional e econémico. Na China, os recursos
disponiveis para a saude publica sdo muito limitados e o rastreamento financiado pelo
governo chinés atende a uma pequena parcela da populacdo feminina. Para os
autores, recursos adicionais devem ser direcionados para atender mulheres

socioeconomicamente desfavorecidas(9.

Discussao



60

Ackerson e Preston, em uma revisdo sistematica publicada em 2009,
discutiram as teorias que podem implicar na decisdo de participar ou ndo do
rastreamento do cancer. Os autores argumentaram que todas as mulheres tém medos
e incertezas sobre o cancer, mas a origem do medo difere de uma para outra. A
adesado ocorre quando as mulheres, apesar de temerem o cancer, confiam nos
profissionais de saude, procuram aumentar o conhecimento e entender o risco de
contrair a doenca. A falta de adesdo se da quando as mulheres, além de temerem o
cancer, temem também os médicos, os testes e 0s procedimentos deles decorrentes,
nao conhecem e ndo buscam informacdes para compreender a doengca hem seu grau
de exposicdo ao risco. Sugerem que o medo modela o comportamento, podendo
impulsionar ou paralisar e, consequentemente, afetar a tomada de decisdo. O medo
pode levar a mulher a recusar o risco de receber um resultado alterado, preferindo
nao saber se tem a doenca. Pode também leva-la a certeza de que sua probabilidade
de ter cancer € praticamente nula. Assim, assume que € saudavel e associa 0s
cuidados com a doenca ao risco de adoecer. O rastreamento pode manter ou abalar
seu status quo e, para driblar sua vulnerabilidade, superestima o custo que o
rastreamento ir4 lhe acarretar, como perda de tempo, desconforto com o exame,
vergonha, necessidade de retorno e preocupagdo com o resultado. A falta de
informacdo associada a inseguranca no enfrentamento de determinadas doencas
distorce a realidade, imprimindo comportamentos amparados no desconhecimento do
beneficio das acGes preventivas e da deteccéo precoce(’?.

Nosso estudo ndo permitiu a verificagdo de nenhuma das hipéteses até aqui
apresentadas, mas, nos parece importante e necessario ampliar a compreensao dos
inumeros fatores que podem interferir na adesdo ao rastreamento, sejam estes

relacionados a conduta profissional ou as caracteristicas psicossociais e ao contexto
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sociocultural, politico e econbémico, responsaveis por influenciar a trajetéria de vida
das mulheres.

Por fim, cabe-nos ainda uma reflexdo sobre a disponibilidade e a garantia de
acesso aos servicos de saude. A porta de entrada das usuarias do SUS para o0s
exames de deteccao precoce do cancer do colo do utero é a Atencao Priméria a Saude
(APS), cuja acao se da sob gestdo municipal. A APS é o primeiro nivel de atencao a
saude e tem por objetivo desenvolver acdes de carater individual ou coletivo, voltadas
para a promocdo da saude, prevencdo de doencas, diagndstico, tratamento e
operacionalizacdo da demanda para os niveis secundario e terciario da assisténcia.
As Unidades Bésicas de Saude devem oferecer assisténcia, com eficiéncia e eficacia,
atendendo a maioria das demandas dos cidaddos brasileiros. Nos ultimos anos, a
Estratégia Saude da Familia (ESF) assumiu um papel importante na reorganizacao
da APS com vistas a aprimorar os processos de trabalho, devendo imprimir um modelo
de atencdo que integre o atendimento realizado na unidade de saude e assisténcia
realizada na casa dos usuarios("?,

Castle e colaboradores, considerando a ineficiéncia dos exames de
rastreamento para as mulheres super e sub-rastreadas, calcularam o valor monetéario
referente a qualidade de anos de vida ganhos. Baseados em suas andlises, os autores
concluiram que h& mais vantagem em levar mulheres nunca rastreadas a aderirem ao
exame do que ajustar os intervalos para as mulheres sub ou super-rastreadas, mesmo
que seja necessario utilizar estratégias que incluam bater de porta em porta para
estimular a adesdo("?).

E preciso reconhecer a expansdo das acbes de rastreamento ocorridas no
Brasil, na década de 80 e seu expressivo incremento no final dos anos 90 com a

implementagdo do Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo Uterino®".
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Entretanto, nossos resultados - 70% das mulheres realizaram um ou mais exames no
intervalo de um ano, enquanto que 30% delas n&o realizaram o teste Papanicolaou
num periodo de sete anos - apontam falhas importantes na organizacdo dos
processos de trabalho desenvolvidos nas unidades de saude, aparentando nao haver
nenhum controle sobre as acfes de rastreamento do cancer do colo do utero.

E possivel que problemas estruturais como, por exemplo, falta temporaria de
insumos, oferta insuficiente de recursos humanos, longo periodo de espera para
marcar consulta/exame, agenda ndo compativel com jornada de trabalho das
usuarias, possam ser elencados como motivos para que a mulher néo faca o teste
Papanicolaou(*79, Neste caso, a falta de gestdo adequada da assisténcia assume
papel ainda mais relevante, pois a realizacdo de exames em excesso para a maioria
das mulheres, muito provavelmente, compromete o atendimento de outras. Ao receber
a usuaria para o teste Papanicolaou, verificar quando se deu o ultimo exame e qual
foi o resultado, é condicdo indispensavel para prosseguir com o atendimento,
realizando ou ndo o exame. Do mesmo modo, 0s processos de trabalho devem
permitir acompanhar se as usuarias retiraram o0s respectivos resultados, se
compareceram para os exames de repeticdo, ou se cumpriram as orientacdes para
exames complementares e/ou tratamento. Na auséncia de qualquer uma dessas
condicdes, os profissionais devem se valer de instrumentos para a busca ativa da
usuaria, seja através de visitas domiciliares, frequentemente realizadas pelas equipes
de saude da familia, seja por convocacéao por telefone ou via correio.

As equipes de saude da familia, assim como os profissionais da APS devem
estar capacitados a orientar corretamente os usuarios do SUS para praticas que visem
a promocao da saude, prevencao e deteccdo precoce de doencas, dentre elas, o

cancer do colo do utero. Assim, devem esclarecer a populagéo quanto aos beneficios
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e possiveis danos causados pelo rastreamento, bem como agir em consonancia com
as diretrizes para, levando a efeito acfes que aumentem a cobertura, assegurarem a
qualidade da assisténcia e o seguimento das mulheres com lesfes precursoras, até
gue o tratamento se efetive.

Como limitacbes deste estudo podemos citar a baixa qualidade das
informacgdes registradas nos bancos de dados. Digitacdo errada ou a falta de
informacéo podem ter dificultado e até mesmo impedido a localizacdo dos exames de
repeticdo. Outra limitacdo estd no fato de termos utilizado a base de dados do
SISCOLO referente ao estado de Sao Paulo, sendo que ha uma possibilidade de a
mulher ter realizado exames em outro estado. Ainda, os dados analisados referem-se
exclusivamente ao atendimento realizado no SUS, ndo se podendo anular a hipotese
de que alguma mulher possa ter utilizado medicina de grupo ou privada. Por outro
lado, tomamos o cuidado de completar, sempre que possivel, os dados referentes a
identificacdo das usuarias (data de nascimento e nome da mée), bem como eliminar
as duplicidades por exames repetidos dentro de mesmo ano, de maneira que a base
de dados utilizada para tabulacdo dos nossos resultados refere-se as mulheres que
realizaram exames em 2006 e 2007 e n&o aos exames registrados nesses anos. Outro
ponto forte do nosso estudo refere-se ao fato de termos acompanhando,
nominalmente, por sete anos, as mulheres selecionadas para composi¢cdo de nossa
coorte, o que permitiu identificacdo real dos exames de repeticdo, qualificando os
resultados aferidos.

A implantacdo de um programa organizado, com registro unico que identifique
cada cidada brasileira, significara um incremento substancial na qualidade das a¢cbes
de rastreamento. Mas, enquanto esse programa ndo se estabelece, ha muito que

fazer. A¢des educativas direcionadas aos profissionais de saude, e aos médicos em

Discussao



64

particular, devem ser priorizadas. Informacdes claras e objetivas devem ser
veiculadas entre a populacdo em geral. Os laudos de exames citopatologicos devem
incluir a conduta clinica correspondente ao indicado nas diretrizes brasileiras, seja
para repeticdo do exame, seja para complementacdo diagnostica. Gestores e
formuladores das politicas publicas de saude devem envidar esfor¢cos para o
desenvolvimento de sistemas de informacdes, adequados as peculiaridades locais,
gue permitam registrar e monitorar o atendimento realizado nas UBS. A pratica
profissional deve refletir um atendimento humanizado, acolhedor e ético, permitindo
as mulheres assistidas uma colaboracdo ativa para que percorram o caminho da

busca pela saude.
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6. CONCLUSAO
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Mulheres que ndo se enquadram na faixa etaria prioritaria para o rastreio
realizaram o teste Papanicolaou na rede publica do estado de S&o Paulo. Os
intervalos de repeticdo do exame nao foram respeitados. Ha mulheres que realizaram
um ou mais exames em periodo inferior a trés anos e outras que abandonaram o
rastreamento. Nado houve associacdo entre o grau de vulnerabilidade social e a
repeticdo ou ndo dos exames. Esfor¢cos por parte dos gestores, dos profissionais da
saude e de outras areas do conhecimento, bem como da comunidade cientifica, em
geral, serdo necessarios para qualificar as acdes de rastreamento do cancer do colo

do Uutero.
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APENDICE 1

Formulario de Requisi¢cdo do Exame Citopatolégico do Colo do Utero

REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama

UF CNES do Unidode de Saude

Unidade de Soude

Municipio Prontuario
INFORMACOES PESSOAIS

Cortao SUS

Nome Completo do Mulher

Nome Completo do Mae

Apelido da Mulher
Identidade Orgdo Emissor UF (NPF (CPF)

Dato de Nostimento ldode

Dados Residenciois

Nao / Néo sabe / Nao lembro

4. Usa pilulo onticoncepcional?
9. Tem ou teve olgum sangromento apos o menopouso?

Logrodouro
Numero Complemento

;‘_3; Bairro UF
'*g‘ (odigo do Municipio Municipio
a
£ (kP DD Telefone
o Ponto de Referéncio
R
8  ESCOLARIDADE Analfobeta 1° Grou Incompleto 1° Grau Completo 2° Grou Completo 3° Grau Completo
:
- DADOS DA ANAMNESE
°
5 1. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) olguma vez? 6. Ja fez tratamento por radioterapio?
® Sim. Quondo fez o Gltimo exame? Sim Nao Nao sabe
S ano 7. Data do Gltima menstruagdo / regro
b1
g Néo Ndo sabe Néo sabe / Nao lembra
&
g 2. Uso DIU? Sim Nio Néo sabe 8. Tem ou teve algum sangramento opos relogoes sexuais?
= ndo consideror o primeira relagao sexval no vido
s X
; 3. Esta grovide? Sim Ndo Ndo sabe Sim
-
Yy
£
2
2 Sim Nao Nao sobe
2 (ndo considerar ofs) sangramento(s) no vigéndia de reposicdo harmonal)
R
2 5. Usa horménio / remédio para trator o menopousa? Sim
g Sim Nao Ndo sabe Nao / Nao sabe / Nao lembra / No estd na menopousa
g
3
=2
S 10. Inspegdo do colo 11. Sinais sugestivos de doencas | tronsmissiveis?
E Normal Sim

Ausente (anomalias congénitas ou retirado cirurgicamente) Nao

Alterado

Colo ndo visualizado

Data do coleto Coletor
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IDENTIFICACAO DO LABORATORIO

(NPJ do Laboratorio

Nome do Loboratorio

RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIAGAO PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR

Auséncia ou erro na identificoggo da lamino, frasco ou formulario
Lamina danificoda ou ausente
Causas olheios oo laboratorio; especificar

Outros causas; especificar

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA

Escamoso 5
Glandulor

Metaplasico

Numero do Exame

Recebido em

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL
Satisfatorio
Insotisfotorio para avaliaggo oncatico devido o

Materiol acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregogo
Sangue em mois de 75% do esfregago

Piacitos em mais de 75% do esfregogo

Antefatos de dessecomento em mais de 75% do esfregaco
Contaminantes externos em mais de 75% do esfregoco

Intensa superposigdo celulor em mais de 75% do eslregoco

Outros

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE, NO MATERIAL EXAMINADO
ALTERACOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS

Inflamaggo

Metoplosio escomosa imoturo

Reparagéo

Atrofia com inflomagdo

Rodiago

Qutros; especificar

MICROBIOLOGIA
Lactobacillus sp
Cocos
Sugestivo de Chlomydia sp
Actinomyces sp
(ondida sp
Trichomonas vaginalis
Efeito citopatico compativel com virus do grupo Herpes

'n ( ivos de Gordnerella/Mobik )

Bacilos sup:
Qutros bacilos

Outros; especificar

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Escamosos Possivelmente ndo neoplasicas

Néo se pode ofostor lesdo de alto grau
Glandulores Possivelmente ndo neoplasicos

Néo se pode afastor lesdo de alto grou
De origem indefinid Possivel nao neopl

Ndo se pode ofastor lesdo de alto grov
ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

Lesdo intro-epiteliol de baixo grou (compreendendo efeito citopatico pelo
HPV e neoplasia intro-epitelial cervicol grau 1)

Lesdo intra-epiteliol de olto grou (compreendendo neoplasias intra-
epiteliois cervicais grous Il e Ill)

Lesdo intro-epitelial de alto grou , ndo podendo excluir mitro-invasdo
Corcinoma epidermoide invasor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES

Adenocarcinoma “in sifu”

Adenotorcinoma invasor Cervicol

Endometrial

Sem outros espexificagoes
OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS

PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observagdes Gerais

Dato do liberagao

Responsavel pelo resultado

(NPF (CPF)

\mpronsacficial
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APENDICE 2

Autorizagéo para uso das bases de dados do SISPAT e do SISCOLO

)

m FUNDAGAO ONCOCENTRO DE SAO PAULO F ( P
Secretaria de Estado da Saude \

GOVERNO DO ESTADO
DE SAO PAULO

Sdo Paulo, 15 de agosto de 2017.
limo Sr.
Prof. Dr. José Eluf Neto

Diretor-Presidente da FOSP
Prezado Professor,

Como é de Seu conhecimento, estou cursando mestrado profissional em Satde Coletiva, na
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S3o Paulo.

Meu projeto de pesquisa tem por objetivo verificar a adesdo as diretrizes brasileiras para
rastreamento de cancer do colo do Utero, no Estado de Sdo Paulo, no que se refere a realizagdo do
teste Papanicolaou na faixa-etéria alvo e o intervalo praticado entre os exames de repetigao.

Serdo selecionadas mulheres que tinham 25 anos em 2006 e 2007 e que responderam estar
realizando o Papanicolaou pela primeira vez. Essas mulheres serdo pesquisadas na base de dados do
Estado de Sdo Paulo a fim de identificar qual intervalo foi estabelecido entre os exames, e se estes
estavam de acordo com as recomendagdes nacionais.

Para tanto, solicito autorizagdo para utilizar a base de dados do SISPAT (Sistema de Informagao
de Patologia do laboratério da FOSP) e do SISCOLO (Sistema de Informagdo do Colo), para os anos de
2006 a 2016. O banco de dados deverd conter todos os dados do servigo responsével pela coleta do
Papanicolaou, bem como a identificagio das usuérias, dados de residéncia, grau de instrugdo,
respectiva anamnese, dados de exame clinico e resultado do exame.

Certa de contar com sua colaboragdo, me coloco a sua disposigdo para os esclarecimentos
necessarios.

Atenciosamente,

N

i ea 15408/ 2o/
De at-tz

Sk

Rua: Oscar Freire, 2396 Cep: 05408-012 Fones: (11) 3797-1800 (PABX) (FAX)
http:/fiwww fosp saude.sp.gov.br

Equipe Técnica
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APENDICE 3

Parecer da Comisséao Cientifica do Departamento de Saude Coletiva da

Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo

. Facuwpaoe ot Clincias Miobicas oa
san -rn casa Reconhecimento: Decreto Federal n° 62.044, de 04/01/68 - D.O.U. 0B/01/68
3 Recredenciamento: Portaria MEC n° 498, de 02/05/11 - D.OV. 03/05/11

DE SA0 PAVLO

DEPARTAMENTO DE SAUDE COLETIVA
COMISSAO CIENTIFICA

Parecer 33 /2017

Responsével: Prof. Dr. Oziris Simdes

1) IDENTIFICAGAO DO PROJETO

Titulo: Ades3o as diretrizes brasileiras para o rastreamento do cincer do colo do utero no
Estado de Sdo Paulo.

Pesquisadores responsaveis: Profa. Dra. Karina de Cassia Braga Ribeiro.

Pesquisadora - aluna de mestrado profissional: Lise Cristina Pereira Baitar Cury.

Instituigdo: Departamento de Satde Coletiva da FCMSCSP

Data de recebimento do projeto: 20 de outubro de 2017.

Data do parecer: 23 de outubro de 2017.

2) RELACAO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS

- Projeto de Pesquisa, Termo de Anuéncia - Oncocentro de SP, Instrumento de pesquisa.

3) COMENTARIOS SOBRE O PROJETO
- Introdugdo: Apresenta o tema com detalhes e fundamenta a questdao de pesquisa, bem

como sua justificativa.

- Objetivos: apresentados de forma clara e concisa.

. Métodos: Estudo descritivo por meio de dados secundarios, utilizando-se o sistema de
informagao do Laboratério da Fundagao Oncocentro de S3o Paulo (FOSP), instituicdo publica
vinculada a Secretaria de Estado da Saude de SP.

- Consideragdes éticas: O estudo utiliza apenas dados secundarios e conta com a autoriza¢ao
da FOSP.

- Financiamento: Os custos terdo o financiado dos pesquisadores.

- Cronograma: compativel cok as atividades previstas

- Bibliografia: é adequadamente apresentada.

4) PARECER FINAL

O estudo foi considerado aprovado pela comissdo Cientifica do Departamento de Saude

Coletiva.
Oxnfis S m(Bés

r. 3
amento de Medigﬁa Social

Mantenedora: Fundagdo Arnaldo Vieira de Carvalho
Rua: Dr. Cesario Motta Junior, 61 — CEP 01221-020 - Vila Buarque - s30 Paulo - SP - Fone (11) 3367-7700 ~ www.fcmsantacasasp.edu.br
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