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RESUMO

O céncer do colo do atero (CCU) tem se configurado um importante problema
de saude publica no mundo, contudo, apesar dos altos indices de incidéncia e
prevaléncia, apresenta grande potencial de prevencdo e cura quando diagnosticado
precocemente (INCA, 2017). O exame Papanicolaou faz parte do programa de
rastreamento da doenca, e amplamente utilizado no Sistema Unico de Sadde, visando o
diagnostico precoce e reducdo da morbimortalidade por CCU. Entretanto, a Pesquisa
Nacional de Saude (2013) revelou um contingente significativo de mulheres que nunca
tiveram acesso ao mesmo. Objetivo do estudo: Identificar fatores associados as
motivacgOes para a nunca realizacdo do exame Papanicolaou em mulheres brasileiras.
Método: Foi adotada a base de dados obtida através da PNS 2013. A amostra totalizou
2.402 mulheres entre 25 a 64 anos que nunca realizaram o Papanicolaou. Foram
consideradas as variaveis: idade, raca, escolaridade, estado civil, situacdo de domicilio,
cadastro na ESF, plano de salde, autopercepcdo de saude, e rede de suporte social e
familiar. Foi conhecida a prevaléncia das motivacdes para a nunca realizacdo, e a
variavel com as motivacbes foram desagregadas em 11 diferentes variaveis do tipo
dummy, que descreveram um desfecho binario. Foram calculadas as razdes de chance e
adotado o nivel de significancia estatistica de 95%. Resultados: As motivacdes mais
prevalentes foram: “N&o achar necessario” com 42,3%, que apresentou relacdo com as
variaveis: mulheres casadas (OR=1,52; 1C95%=1,07-1,91), idade avancada (OR=1,56;
1C95%=1,21-1,99), residir em meio urbano (OR=1,15; IC95%= 1,02-1,39), possuir
plano de saiude (OR=1,18; 1C95%= 1,01-1,36), e muito boa autopercepcdo de salde
(OR=1,42; 1C95%= 1,28-1,56); O desfecho “Nunca terem sido orientadas” apresentou
22,9%, e mostrou associacdo com mulheres mais jovens (OR=1,95; 1C95%=1,74-2,16)
e autopercepcdo de saude muito boa (OR=1,56; 1C95% = 1,33-1,80); O modelo que
descreve um aspecto cultural do exame demonstrado por “Ter vergonha”, apresentou a
prevaléncia de 10,3%, e teve relagdo com a baixa escolaridade (OR =3,11; 1C95%=
2,68-3,54), auséncia de rede de apoio social (OR=1,31;1C95%=1,11-1,52) e familiar
(OR=1,26; 1C95%= 1,09-1,41), e ndo possuir plano de saude (OR=2,79; IC95%-= 2,14-
3,44). Conclusdo: Os achados encontrados no presente estudo consolidam a ideia da
nunca realizacdo do exame estar atrelada direta ou indiretamente ao déficit de
conhecimento sobre o cancer de colo do Utero e suas formas de prevengdo. Espera-se
que os resultados encontrados sirvam de subsidios para o planejamento e
desenvolvimento de a¢des voltadas para a prevencdo do CCU e consequente diminuigédo
dos impactos negativos a satde das mulheres brasileiras.

Palavras-Chaves: Teste de Papanicolaou; Cobertura; Prevaléncia.



ABSTRACT

Cervical cancer (CCU) has been a major public health problem worldwide,
however, despite the high incidence and prevalence rates, it has great potential for
prevention and cure when diagnosed early (INCA, 2017). The Pap smear is part of the
disease screening program and widely used in the Unified Health System, aiming at
early diagnosis and reduction of morbidity and mortality by CC. However, the National
Health Survey (2013) revealed a significant contingent of women who never had access
to it. Objective of the study: To identify factors associated with the motivations for
never performing Pap smears in Brazilian women. Method: The database obtained
through the PNS 2013 was adopted. The sample comprised 2,402 women aged 25 to 64
years old who never had Pap smears. The variables considered were: age, race,
education, marital status, domicile status, registration in the FHS, health plan, self-
perception of health, and social and family support network. The prevalence of
motivations for never accomplishment was known, and the variable with the
motivations were disaggregated into 11 different dummy variables, which described a
binary outcome. Odds ratios were calculated and the statistical significance level of
95% was adopted. Results: The most prevalent motivations were: “Not finding it
necessary” with 42.3%, which was related to the variables: married women (OR = 1.52;
95% CI = 1.07-1.91), advanced age ( OR = 1.56; 95% CI = 1.21-1.99), living in urban
areas (OR = 1.15; 95% CI = 1.02-1.39), having health insurance (OR =1, 18; 95% CI =
1.01-1.36), and very good self-rated health (OR = 1.42; 95% CI = 1.28-1.56); The
outcome “Never been oriented” was 22.9%, and was associated with younger women
(OR = 1.95; 95% CI = 1.74-2.16) and very good self-rated health (OR =1, 56; 95% ClI
= 1.33-1.80); The model that describes a cultural aspect of the “Shy” exam showed a
prevalence of 10.3% and was related to low education (OR = 3.11; 95% CI = 2.68-3.54)
, absence of social support network (OR = 1.31; 95% CI = 1.11-1.52) and family (OR =
1.26; 95% CI = 1.09-1.41), and no plan health (OR = 2.79; 95% CIl = 2.14-3.44).
Conclusion: The findings found in the present study consolidate the idea that the exam
is never directly or indirectly linked to the knowledge deficit about cervical cancer and
its prevention methods. The results are expected to serve as subsidies for the planning
and development of actions aimed at the prevention of CC and consequent reduction of
negative impacts on the health of Brazilian women.

Keywords: Pap smear test; Covarge; Prevalence.
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CAPITULO 1
INTRODUCAO

O céncer do colo do utero (CCU) tem se configurado como um importante
problema de salde publica em todo o mundo, apresentando maiores taxas de
morbimortalidade em paises em desenvolvimento. Para o Brasil, estimam-se 16.370
casos novos de CCU para cada ano do biénio 2018-2019, ocupando a sétima posicao
entre os tipos de canceres mais incidentes na populagédo brasileira, e o terceiro mais
comum na populagédo feminina (INCA, 2017). A nivel mundial, a doenca ocupa a sétima
posicdo entre os tipos de canceres mais incidentes, € 0 quarto cancer mais
frequentemente diagnosticado em mulheres (FERLAY et a.l, 2018). Entretanto, apesar
dos altos indices de incidéncia e prevaléncia, € um tipo de cancer que apresenta grande
potencial de prevencdo e cura quando diagnosticado precocemente (BOSCH et al.,
2012).

A doenca possui como principal fator de risco a infeccdo pelo Papilomavirus
Humano (HPV), considerada condicdo necessaria, mas ndo suficiente para o surgimento
da doenca. InfeccBes persistentes por esse virus podem ocasionar transformacdes
intraepiteliais progressivas que podem evoluir para lesdes intraepiteliais precursoras do
cancer de colo do Utero, as quais, se ndo diagnosticadas e tratadas oportunamente,
evoluem para o céncer (KEPPLER & LIN, 2015). Outros cofatores importantes
incluem: imunossupressao (particularmente o virus da imunodeficiéncia humana),
tabagismo, paridade (um maior nimero de gravidezes a termo aumenta 0 risco),
multiplicidade de parceiros, menarca precoce, uso de contraceptivos orais, entre outros
(HERRERO & MURILO, 2018).

E fato bem conhecido que esse tipo de cAncer apresenta aspectos
epidemioldgicos, etiologicos e evolutivos bem conhecidos, e que a mortalidade por
cancer do colo do utero é evitavel, uma vez que as a¢Oes para seu controle contam com
tecnologias para o diagndstico e tratamento de lesdes precursoras, permitindo a cura dos
casos diagnosticados na fase inicial.

Diante desse fato, surge uma questao bastante instigante: por que o Brasil, apesar
de ter sido um dos primeiros paises a utilizar a colposcopia associada ao exame
citopatologico (Papanicolaou) para a deteccao precoce do cancer do colo do Utero ou de
suas lesbes precursoras, ainda tem uma das mais altas taxas de mortalidade por esse tipo

de cancer? Uma das respostas possiveis para essa questdo é que existe uma lacuna entre
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0s avancos técnicos e o acesso da populacio a eles. E, portanto, fundamental que haja
mecanismos por meio dos quais mulheres motivadas a cuidar de sua satde encontrem
uma rede de servigos quantitativamente e qualitativamente capaz de suprir essa
necessidade em todo o Pais (GUEDES; PORDEUS; DIOGENES, 2008).

Para o controle do CCU no Brasil, temos as acdes de prevencdo primaria que
visam proporcionar comportamentos e estilos de vida saudaveis, aléem da vacinagdo
contra o HPV; e as de prevencdo secundaria, aces de rastreamento periodico e detec¢cdo
precoce de lesdes precursoras do cancer ou a propria doenca (ROUQUAYROL,;
GOLDBAUM; SANTANA, 2012).

A vacina contra HPV ¢ utilizada como estratégia de satde publica contra o
cancer do colo do Gtero em mais de cem paises, por meio de programas nacionais de
imunizacdo. Estimativas indicam que, até 2013, foram aplicadas cerca de 175 milhdes
de doses em todo o mundo. A vacina é quadrivalente, e foi aprovada no Brasil para
aplicacdo nas adolescentes entre 9 e 13 anos de idade, nas unidades basicas de salde e
também em escolas publicas e privadas. Ela evita lesdes genitais pré-cancerosas de colo
do dtero, vulva e vagina e cancer do colo do utero em mulheres. Também previne
verrugas genitais em mulheres, relacionadas ao HPV 6, 11, 16 e 18, tipos capazes de
desenvolver lesdes pré-cancerosas (BRASIL, 2014).

O rastreamento da doenca no Brasil, oferecido de forma gratuita através do SUS
e recomendado pelo Ministério da Saude, é a realizacdo do exame Papanicolaou em
mulheres de 25 a 64 anos. A rotina de repeticdo € a cada trés anos, apds dois exames
normais consecutivos realizados com um intervalo de um ano (INCA, 2016). O exame é
um método simples, eficaz, e de baixo custo, realizado nos servi¢cos de atencdo bésica.
Esta qualidade se deve a sua alta especificidade para detectar alteragdes cervicais em
mulheres sadias e ao seu impacto de cerca de 80% na reducdo da taxa de mortalidade
pelo CCU (SANTOS; MELO; SANTOS, 2012).

Estudos mostram que é possivel reduzir, em média, de 60 a 90% a incidéncia do
CCU com uma cobertura de, no minimo, 80% do exame Papanicolaou entre mulheres
com idade indicada para a realizagdo (WHO, 2002). A estratégia criada pelo Ministério
da Saude para controlar e reduzir a mortalidade por CCU visa garantir a cobertura do
exame a, pelo menos, 80% da populacdo alvo em um ano (BRASIL, 2013). Entretanto,
sabe-se que o padrdo de rastreamento é oportunistico, ou seja, as mulheres tém realizado
0 exame citopatologico quando procuram 0s servicos de saude por outras razdes.

Consequentemente, 20 a 25% dos exames tém sido realizados fora do grupo etario
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recomendado e aproximadamente metade deles com intervalo de um ano ou menos,
quando o recomendado sdo trés anos (INCA, 2016). Assim, ha um contingente de
mulheres super-rastreadas e outro contingente sem qualquer exame de rastreamento,

tornando a cobertura do exame na populacdo-alvo ainda insuficiente.



JUSTIFICATIVA

A estratégia criada pelo Ministério da Salde para controlar e reduzir a
mortalidade por CCU visa garantir a cobertura do exame citopatolédgico a, pelo menos,
80% da populacdo-alvo em um ano (BRASIL, 2013). Entretanto, mesmo o Brasil sendo
um dos pioneiros na introducao do Papanicolaou, o percentual de mulheres beneficiadas
ainda € muito reduzido, tendo em vista que sua cobertura de 78,9% na populacdo-alvo
(PNS, 2015). Fato este que também fere as recomendacBes da OMS que preconiza uma
cobertura de 85% da populacdo feminina em risco (MOURA et al., 2011)

Apesar do exame ter sido comprovado como uma técnica efetiva e eficiente em
diminuir as taxas de morbimortalidade, a sua cobertura ainda é insuficiente (INCA,
2008; PINHO & FRANCA-JUNIOR, 2008; DAVIM et al., 2006), devido a fatores
socioecondmicos, culturais, sexuais, reprodutivos, além de fatores relativos a assisténcia
em salde (FERREIRA & OLIVEIRA, 2006). Destacam-se ainda diversos fatores
associados como a idade avancada, baixo nivel socioecondmico, pertencimento a grupos
étnicos como afrodescendentes, ndo ter conjugue (solteiras, separadas e vilvas); A
limitacdo do acesso aos servicos de salde, por barreiras sociais, culturais e geogréaficas
também se apresenta como responsavel pela baixa cobertura do exame (AMORIM et
al., 2006).

Apesar da crescente ampliacdo da oferta de exames citopatologicos no pais e
esforcos para melhorar a eficiéncia dos programas de prevencao do CCU, € persistente a
manutencdo de altas taxas de incidéncia e mortalidade pela doenca no Brasil, que
podem ser justificadas por falhas no programa de rastreamento da doenga. Ao analisar o
programa de rastreamento em regiGes € municipios brasileiros, constatam-se grandes
discrepancias com relacdo a cobertura e efetividade (THRULER, 2004).

Mediante a possiveis agravos provenientes do diagnostico tardio da doenca,
entende-se, portanto, como importante e fundamental propor estudos e acgdes que
aumentem a adesdo das mulheres ao exame Papanicolaou, visto que o controle do CCU
depende do apoio dos servicos de salde e da conscientizacdo da mulher quanto a adogéo
de medidas preventivas (CAMPOS; FARIA; SANTQOS, 2010).

Diversos estudos em diferentes locais do pais ja analisaram em niveis regionais a
prevaléncia do atraso e da ndo realizacdo do Papanicolaou em grupos distintos de
mulheres. O objeto do presente estudo sdo mulheres brasileiras na faixa etaria para

rastreamento do Cancer de colo de Utero, que nunca realizaram o exame Papanicolaou.
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A despeito disso, embora se conheca superficialmente os fatores associados a
ndo realizagdo, pouco se conhece sobre o perfil sociodemogréfico das mulheres que
nunca realizaram o exame preventivo para o CCU, de acordo com suas motivagdes para
a nunca realizacdo. Para isso, se faz necessaria a avaliacdo constante dos programas de
prevencdo e estudar o acesso ao Papanicolaou, o que inclui conhecer as razdes pelas
quais as mulheres ainda se distanciam do exame, e qual é o perfil das mulheres para
cada uma destas razes, a fim de detectar publicos alvo para intervencdes especificas, a
fim de que todas na idade indicada para realizacdo do rastreamento possam receber 0s

cuidados em tempo habil e tratamento em seus estados iniciais.
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CAPITULO 2

2.1  Objetivo Geral

. Identificar fatores associados as motivacGes para a nunca realizacdo do

exame Papanicolaou em mulheres brasileiras na faixa etaria entre 25 e 64 anos.

2.2 Obijetivos Especificos

. Caracterizar o grupo de mulheres de 25 a 64 anos que nunca realizou o
exame Papanicolaou, segundo o perfil demogréafico;

. Descrever a prevaléncia da nunca realizagdo do exame Papanicolaou em
mulheres brasileiras de 25 a 64 anos segundo as motivacGes para a ndo realizagéo;

. Estimar a magnitude de associacdo entre as motivacfes para a nunca

realizacdo e o perfil sociodemografico destas mulheres.
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CAPITULO 3
REVISAO DE LITERATURA

3.1 Etiopatogenia e Fisiopatologia do Cancer de Colo do Utero

3.1.1 O Colo do Utero

O utero é um oOrgéo do aparelho reprodutor feminino que esta situado no abdome
inferior, por tras da bexiga e na frente do reto e é dividido em corpo e colo. Esta ultima
parte é a porcdo inferior do Utero e se localiza dentro da cavidade vaginal. O colo do
Utero apresenta uma parte interna, que constitui o chamado canal cervical ou
endocérvice, que é revestida por uma camada Unica de células cilindricas produtoras de
muco (epitélio colunar simples). A parte externa, que mantém contato com a vagina, é
chamada de ectocérvice e é revestida por um tecido de vérias camadas de células planas
(epitelio escamoso e estratificado). Entre esses dois epitélios encontra-se a juncao
escamocolunar (JEC), que é uma linha que pode estar tanto na ectocérvice como na
endocérvice, dependendo da situacdo hormonal da mulher. Na infancia e no periodo
p6s-menopausa, geralmente, a JEC situa-se dentro do canal cervical. No periodo da
menarca, quando ocorre producdo estrogénica, geralmente a JEC situa-se ao nivel do
orificio externo ou para fora deste (ectopia ou eversdo). Vale ressaltar que a ectopia €
uma situacdo fisiologica e por isso a denominacdo de “ferida no colo do utero” ¢
inapropriada. Nesta situacdo, o epitélio colunar fica em contato com um ambiente
vaginal acido, hostil as suas células. Assim, células subcilindricas (de reserva)
bipotenciais, através de uma metaplasia, se transformam em células mais adaptadas
(escamosas), dando origem a um novo epitélio, situado entre os epitélios originais,
chamado de terceira mucosa ou zona de transformaco. E nessa zona onde se localizam
mais de 90% dos canceres do colo do utero (MACHADO JUNIOR & DALMASO,
2008).

3.1.2 Neoplasia Intra-Epitelial Cervical (NIC)

O colo uterino é revestido por varias camadas de células epiteliais pavimentosas,

arranjadas de forma bastante ordenada. Nas neoplasias intra-epiteliais, esta
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estratificacdo fica desordenada. Quando a desordenacdo ocorre nas camadas mais basais
do epitélio estratificado, estamos diante de uma displasia leve ou neoplasia intra-
epitelial cervical grau I (NIC 1). Cerca de 60% das mulheres com NIC | vao apresentar
regressdo espontanea, 30% podem apresentar persisténcia da lesdo como tal, e das
demais, menos de 10% irdo evoluir para NIC Ill, sendo a progressdo para 0 cancer
invasor estimada em cerca de 1%. Se a desordenagdo avanca até os trés quartos de
espessura do epitélio, preservando as camadas mais superficiais, estamos diante de uma
displasia moderada ou NIC Il. Na NIC Ill, o desarranjo é observado em todas as
camadas. Esta desordenacdo das camadas é acompanhada por alteracfes nas células que
vao desde ndcleos mais corados até figuras atipicas de divisdo celular. Quando as
alteracOes celulares se tornam mais intensas e o grau de desarranjo é tal que as células
invadem o tecido conjuntivo do colo do Gtero abaixo do epitélio, temos o carcinoma
invasor. Para chegar a cancer invasor, a lesdo ndo tem, obrigatoriamente, que passar por
todas estas etapas. As lesdes de alto grau s@o consideradas como as verdadeiras
precursoras do cancer e, se ndo tratadas, em boa proporcao dos casos, evoluirdo para o

carcinoma invasor do colo do atero (INCA, 2016).

3.1.3 O Cancer de Colo de Utero

O céancer cervical habitualmente inicia—se como neoplasia intra-epitelial cervical
(NIC), condigdo pré—invasiva limitada ao epitélio cervical, conforme a classificacdo
histologica, ou como lesdo intra-epitelial escamosa, de acordo com o diagnéstico
citolégico (DUARTE-FRANCO & FRANCO, 2004).

O cancer do colo do utero pode entdo ser caracterizado pela replicacdo
desordenada do epitélio de revestimento do érgdo, comprometendo o tecido subjacente
(estroma) e passam por diversas etapas antes de se tornarem um carcinoma invasivo no
decorrer de um periodo de 10 a 20 anos. Esse intervalo de tempo € longo, permitindo
que acdes preventivas sejam realizadas com o objetivo de romper a cadeia
epidemioldgica da doenga, entretanto podem invadir estruturas e 6rgaos contiguos ou a
distancia.

H& duas principais categorias de carcinomas invasores do colo do utero,
dependendo da origem do epitélio comprometido: o Carcinoma Epidermdide, tipo mais

incidente e que acomete o epitelio escamoso (representa cerca de 80% dos casos), e 0
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Adenocarcinoma, tipo mais raro e que acomete o epitélio glandular (10% dos casos)
(DAMACENA; LUZ; MATTOS, 2017).

Como os demais tumores solidos, o CCU também recebe um estadiamento
(também chamados de estagios do cancer) que € a descri¢do, geralmente em nimeros de
I a IV, de quanto o cancer se disseminou pelo corpo. Classificam-se os estadios em I, 11,
Il e IV. Estaddio | — independente do seu tamanho, o céancer é localizado no Utero;
estadio 11 — espalha-se para além do colo uterino envolvendo a vagina, porém nao chega
até a parede Ossea da pelve; estadio 11l — o cancer estende-se até a parede 0ssea da
pelve, envolvendo a vagina e o terco inferior dela, e estadio IV — o mais avancado de
cancer de colo do Utero. O cancer se disseminou para 6rgdos vizinhos ou outras partes
do corpo (INCA, 2014).

E considerada uma neoplasia de desenvolvimento lento, que pode cursar sem
sintomas em fase inicial, fazendo com que muitas pacientes ndo procurem ajuda no
inicio da doenca (SUNG et al., 2000).Na sua fase invasiva, maligna, ocorre o
crescimento de uma lesdo na cérvice, atingindo assim os tecidos localizados na parte
exterior do colo uterino, podendo evoluir com quadros de sangramento vaginal
intermitente ou apos a relacdo sexual; dispareunia; secrecdo vaginal aquosa, mucdide,
ou purulenta e fétida; dor pélvica; e dor abdominal associada com queixas urinarias ou
intestinais nos casos mais avancados (INCA, 2017; AMERICAN CANCER SOCIETY,
2018). Casos ainda mais extremos podem retratar sintomas decorrentes de
invasdo/obstrucdo das estruturas adjacentes, como hematuria e ureterohidronefrose
secundarios a invasao do trato geniturinario ou hematoquezia e suboclusao intestinal
pela invaséo do reto (SANTOS; MACEDO; LEITE, 2010). A disseminagdo & distancia
ocorre principalmente por via linfatica, envolvendo inicialmente os linfonodos pélvicos,
e, apds, os para-aorticos (WAGGONER, 2003).

Todavia, o cancer do colo do Utero é uma patologia altamente prevenivel e
curavel, e esta intimamente relacionada ao nivel de desenvolvimento do pais. Cerca de
80% dos casos novos ocorrem em paises em desenvolvimento, como é o caso do Brasil.
Nestes paises identifica-se baixos indices de desenvolvimento humano, auséncia ou
fragilidade nas agBes e servicos de promocdo da saude e prevengdo de doencas e
agravos, assim como dificil acesso aos servigos de diagnostico precoce e tratamento dos
casos diagnosticados (GOULART, 2014; SOARES & SILVA, 2010), acarretando no
diagnéstico tardio e estdgios avancados (I11 ou 1V) da doenca em cerca de 50% dos

casos, 0 que torna o tratamento mais agressivo, e consequentemente, com menor
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probabilidade de cura. Fato que traz como consequéncia as elevadas taxas de
mortalidade por CCU no pais (THULER; BERGMANN; CASADO, 2012).

3.2 Epidemiologia do Cancer de Colo do Utero

3.2.1 Epidemiologia do Cancer de Colo de Utero no Brasil e no
Mundo

O céancer do colo do utero constitui-se como um grave problema de saude
publica no Brasil e no mundo, e apresenta expressiva magnitude social uma vez que é
responsavel por altos indices de morbimortalidade (BRASIL, 2013). Para o Brasil,
estimam-se 16.370 casos novos de cancer do colo do Utero para cada ano do biénio
2018-2019, com um risco estimado de 15,43 casos a cada 100 mil mulheres, sendo o
terceiro tumor mais frequente na populacdo feminina, atrds do cancer de mama e do
colorretal (INCA, 2017).

Sem considerar os tumores de pele ndo melanoma, o CCU é o primeiro mais
incidente na Regido Norte (25,62/100 mil). Nas Regides Nordeste (20,47/100 mil) e
Centro-Oeste (18,32/100 mil), ocupa a segunda posicdo mais frequente; enquanto, nas
Regides Sul (14,07/100 mil) e Sudeste (9,97/100 mil), ocupa a quarta posicdo (INCA,
2017). E considerada a quarta causa de morte de mulheres por cancer no pais. Em 2015,
ocorreram 5.727 6bitos em decorréncia da doenca. A proje¢do do CCU no Brasil segue
com reducdo das taxas de mortalidade nas regifes Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Ja as
regidbes Norte e Nordeste apresentam tendéncia de aumento ao longo dos anos
analisados.

No ranking mundial, ocupa o sétimo lugar nos tipos de canceres mais incidentes,
sendo o quarto tipo mais comum na populacdo feminina, e a quarta principal causa de
morte entre mulheres no mundo. Para 2018, espera-se 570.000 casos novos e 311.000
mortes (BRAY et al., 2018). Em 2012, estimaram-se 528 mil casos novos com uma taxa
de incidéncia de 14/100 mil mulheres e 266 mil mortes por essa neoplasia,
correspondendo a 7,5% de todas as mortes por cancer em mulheres no mundo (INCA,
2017).

As taxas de incidéncia variam de regido para regido e de pais para pais, indo de
9,9/100 mil nas Regides mais desenvolvidas para 15,7/100 mil nas areas menos
desenvolvidas. Em relacdo as taxas de mortalidade, a variacdo ocorre de 3,3/100 mil
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para 8,3/100 mil. Constituem regides de maior risco a Africa Oriental (42,7/100 mil),
Melanésia (33,3/100 mil), Sul (31,5/100 mil) e Africa do Norte (30,6/100 mil). As
Regibes que possuem as menores incidéncias sdo a Australia/Nova Zelandia (5,5/100
mil) e a Asia Ocidental (4,4/100 mil). A mortalidade apresenta uma variagdo maior, de
2/100 mil na Asia Ocidental, Europa Ocidental e Australia/Nova Zelandia, para acima
de 20/100 mil na Malésia, Africa Central e Africa Oriental (FERLAY et al., 2015).

No pais, e no mundo, as maiores taxas de incidéncia e mortalidade sdo em
regides que possuem as piores condi¢des socioecondmicas (SOUSA et al., 2016). Ferlay
et al. (2015) afirma que, quase nove de cada dez Obitos por cancer do colo do Utero
ocorrem em RegiGes menos desenvolvidas com menores indices de desenvolvimento
humanao, representando 70% dos casos, onde o risco de morrer por cancer cervical antes
dos 75 anos é trés vezes maior.

Quanto a faixa etaria mais acometida, nota-se aquela situada entre 45 e 55 anos
de idade. A doenca apresenta elevada taxa de mortalidade em diversas idades, porém,
aumenta de forma consideravel, a partir da quarta e quinta década de vida, com
relevantes diferencas regionais (NASCIMENTO et al., 2015; SOARES et al., 2010).

A sobrevida em cinco anos variou entre 69% para as mulheres brancas e 56%
para as mulheres negras em todo o mundo, de uma forma geral (AMERICAN CANCER
SOCIETY, 2018). No Brasil, para o periodo de 2005 a 2009, a sobrevida ficou em torno
de 61% (INCA, 2017). A nivel global, a variacdo na sobrevida da doenca é ainda mais
ampla (50-70%), especialmente na América Central e do Sul, na Asia e na Europa. Para
as mulheres diagnosticadas entre 20102014, a sobrevida liquida em cinco anos foi
padronizada em 70% ou mais em sete paises (Japdo, Coréia, Taiwan, Dinamarca,
Noruega, Suica, e Cuba). A sobrevivéncia estava na faixa de 60-69% em 29 paises:
Canada e EUA; Brasil e Porto Rico; cinco paises da Asia (China e Hong Kong [leste da
Asia]; Cingapura [sul da Asia]; e Israel e Turquia [oeste da Asia]); 18 paises na Europa;
e Australia e Nova Zelandia. A sobrevida ficou na faixa de 50 a 59% em cinco paises da
América Central e do Sul (Argentina, Equador, Martinica, Peru [Lima] e Uruguai);
india e Kuwait; e seis paises europeus (Letdnia e Lituania [norte da Europa]; Bulgaria,
Polbnia e Russia [leste da Europa] e Malta [sul da Europa]). Nos 20 anos de 1995 a
2014, a sobrevida em cinco anos aumentou de 4 a 7% em Cuba; Israel, Japdo e Coréia; e
seis paises europeus (Dinamarca, Irlanda, Lituania, Noruega e Reino Unido [norte da
Europa]; e Pol6nia [leste da Europa]; apéndice p 238). Aumentou 8-10% na india; e na

Bulgéria, Estonia e Suica. Na China, a sobrevida em 5 anos aumentou 14,3% entre
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2000-2004 e 2010-2014 (ALLEMANI et al., 2018).

Contudo, nas ultimas décadas, as taxas de incidéncia e mortalidade por cancer
do colo do Gtero permaneceram em declinio em muitas populagdes em todo o mundo.
Além da triagem (quando disponivel), esses declinios foram atribuidos a fatores ligados
ao aumento dos niveis socioecondmicos medios e a diminuicdo do risco de infecgédo
persistente com HPV de alto risco, resultante de melhorias na higiene genital, reducdo
da paridade e uma diminuicdo na multiplicidade de parceiros. Os efeitos benéficos dos
programas de rastreamento citoldgico baseados na populacéo aceleraram o declinio nas
taxas de cancer do colo do Utero apds sua implementacdo em muitos paises europeus
(BRAY et al., 2013).

A diminuicdo nas taxas de incidéncia e prevaléncia nos diversos paises do
mundo que passam por processo de transicdo socioeconémica, faz o CCU sair do
ranking de segunda neoplasia mais incidente no mundo, em 1975, para o sétimo lugar,
em 2012. Essa contradi¢do se deve a reducdo da incidéncia nos paises em processo de
desenvolvimento econémico, e também pela implantacdo de programas de prevencéo e
controle efetivos por meio do rastreamento, como no caso do Brasil (AMERICAN
CANCER SOCIETY, 2017).

Entretanto, é notério que os paises em desenvolvimento apresentam taxas mais
elevadas de prevaléncia e mortalidade, o que € atribuido a questdes socioecondmicas e
culturais, que interferem no acesso as acdes de prevencdo e diagnostico precoce, assim
como as condicBes sob as quais essas acOes sdo realizadas (FRANCESCHINI;
SCARLATO; CISI, 2010). No Brasil, as taxas de incidéncia e mortalidade sdo
consideradas intermediarias quando comparadas aos paises em desenvolvimento, porém
elevadas em relacdo aos paises desenvolvidos. Algumas pesquisas demonstram também
a relacdo do cancer cervical com o baixo nivel socioeconémico e outras condicdes de
vulnerabilidade das populacdes (FALCAO et al., 2014).

E mesmo tendo ocorrido melhoria na cobertura da citologia no Brasil, o pais
ainda apresenta taxas de mortalidade pela patologia e a maioria dos casos €
diagnosticada em estagio avancgado, fato este que pode ser explicado pela ineficicia dos
programas de rastreio, uma vez que ndo estdo sendo capazes de captar as mulheres
consideradas de risco, as que nunca fizeram o exame ou o0 fizeram com periodicidade
inadequada, além da necessidade de garantir seguimento terapéutico adequado para
cada caso (FALCAO et al., 2014).
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Em paises classificados como de maior desenvolvimento humano, como a
Europa Oriental, as taxas também seguem aumentando no decorrer dos anos, o0 que pode
ser a custa das recentes mudancas no comportamento sexual, que elevam o risco de
infeccdo pelo papilomavirus humano (HPV) (STEWART & WILD, 2014). J& nos
Estados Unidos, a diminui¢do na incidéncia do CCU ¢ atribuida, principalmente, ao
rastreamento por meio do exame Papanicolaou, entretanto as estatisticas ainda apontam
uma maior incidéncia e mortalidade em mulheres negras e maior sobrevida em mulheres
brancas (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017).

Ao tratar dos indices de cobertura do rastreamento do CCU em nivel mundial, é
observado grandes disparidades nas taxas de rastreio, todavia, alguns paises podem
possuir boa cobertura, mas apresentar grandes diferencas de acesso aos programas de
triagem dentro de suas regides, caracterizando a heterogeneidade de cobertura e acesso
dentro do pais, o que revela desigualdade na prevencédo da doenca (BRASIL, 2017).

A nivel nacional, uma Pesquisa por Amostra de Domicilio (PNAD), realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2008, apontou uma
proporcéo de 84,6% de mulheres, entre 25 e 59 anos de idade, que relataram ter feito
pelo menos 1 exame Papanicolaou, com menores coberturas entre as mulheres de menor
renda e entre as residentes nas regides Norte e Nordeste (IBGE, 2010).

Ja a PNS (Pesquisa Nacional de Saude) também no Brasil, em 2013, evidenciou
uma proporcdo de 79,4% de mulheres de 25 a 64 anos que realizaram 0 exame
Papanicolaou nos ultimos 3 anos anteriores a pesquisa. As mulheres entre 35 e 44 anos
e, entre 45 e 54 anos, apresentaram maiores prevaléncias: 83,2% e 81,6%,
respectivamente. Houve aumento da proporc¢do conforme maior escolaridade, chegando
a 88,8% entre as mulheres de nivel superior completo. A prevaléncia de exame
Papanicolaou foi maior entre as mulheres de raca/cor da pele branca (82,6%) e as
residentes na area urbana (80,1%). Quanto a regido de residéncia, a norte (75,5%) e a
nordeste (75,1%) foram as que tiveram as menores proporc¢des conforme a PNS (IBGE,
2013).

3.2.2 Fatores relacionados ao Cancer de colo de tGtero

O cancer de colo uterino pode apresentar diversos fatores correlacionados que
aumentam as chances de tornarem o colo do Utero anormal (BRASIL, 2013), sendo a
infeccdo pelo papilomavirus humano (HPV) o principal fator envolvido na etiologia da

19



doenca. O HPV é responsavel por cerca de 70% dos canceres cervicais (WHO, 2010;
INCA, 2016), e é considerado causa virtualmente necessaria (prevaléncia superior a
98%), porém ndo suficiente para o surgimento desse tipo de neoplasia (STEWART &
WILD, 2014), sendo necessario a persisténcia da infeccdo, e associacdo com outros
fatores de risco, tais como o tabagismo, imunossupressao e etc.

A infeccéo pelo HPV é muito comum. Atualmente, sdo conhecidos mais de 90
tipos de HPV com base na homologia do DNA, sendo que aproximadamente 30
possuem tropismo pelo trato anogenital e, esses sdo divididos em alto e baixo risco para
o desenvolvimento do cancer, conforme o seu potencial oncogénico. O HPV desenvolve
uma doenga sexualmente transmissivel muito comum, e estima-se que 291 milhdes
mulheres no mundo apresentam a infeccdo pelo virus em algum periodo da vida,
correspondendo a uma prevaléncia de 10,4% (INCA, 2016), sendo aproximadamente
32% portadoras dos subtipos 16, 18 (SANJOSE, 2007), os mais comumente
relacionados ao CCU dentre os 13 tipos reconhecidos como oncogénicos pela IARC
(INCA, 2017), e presentes em 70% dos casos diagnosticados no mundo. A deteccéo de
HPV tem sido utilizada como um marcador para presenca de virus em les@es cervicais,
mas ndo € indicativo de infeccdo produtiva ou lesdo cervical. Os sinais clinicos e
citologicos, portanto, continuam sendo os métodos mais comuns utilizados para
identificar lesdes pré-cancerosas (GUTIERREZ et al., 2009).

Porém, na maioria das vezes, a infeccdo pelo HPV é transitoria e regride
espontaneamente, entre seis meses a dois anos apos a exposicdo. No pequeno nimero de
casos nos quais a infeccdo persiste e, especialmente, é causada por um subtipo viral
oncogénico, pode ocorrer o desenvolvimento de lesdes precursoras (leséo intraepitelial
escamosa de alto grau e adenocarcinoma in situ) (IARC, 2007). No entanto, a
transmissdo desse virus pode ser minimizada por meio de atividades realizadas pelos
profissionais de salde, em especial no que diz respeito a orientacdo quanto ao uso de
preservativos, realizacdo do exame ginecologico regularmente, e incentivo & vacinacao
contra 0 HPV aos adolescentes (OLIVEIRA; PINTO; COIMBRA, 2007).

Além da infecgdo pelo HPV, ja foram citados outros fatores de risco para a
doenca, tais como: A raca negra; Inicio precoce da atividade sexual (<16 anos);
Multiplicidade de parceiros; Uso de contraceptivos orais; e multiparidade (HERRERO
& MURILLO, 2018; INCA, 2017; American Cancer Society, 2018). Em situacOes de
imunossupressao, tais como: Corticoterapia, Diabetes, Lupus e AIDS, a incidéncia do

cancer do colo do Utero estd aumentada. Isto também ocorre em situacGes onde ha
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ingestdo deficiente de vitamina A e C, beta-caroteno e acido folico, comumente
associadas com baixas condic¢des socioecondmicas (KJELLBERG et al., 2000).

Os grupos mais vulneraveis estdo onde existem barreiras de acesso a rede de
servigos de salde, para deteccdo e tratamento da patologia e de suas lesdes precursoras,
advindas das dificuldades econdmicas e geogréaficas, insuficiéncia de servicos e por
questdes culturais, como medo, desconsideracdo de sintomas importantes e preconceito
(DUAVY, 2007)

E, por fim, o tabagismo como um dos fatores de risco individual mais
importantes, e também em nivel coletivo devido a exposicdo ao ambiente do tabaco,
pois agentes carcinogénicos especificos do tabaco, quando presentes no muco e epitélio
cervical, podem danificar o DNA das células do colo uterino, propiciando o processo
neoplasico (INCA, 2016).

3.2.3 Prevencao e Controle do Cancer de Colo do Utero

Com excecdo do cancer de pele ndo melanoma, o CCU é a neoplasia com maior
probabilidade de prevencgdo. Considerando-se a historia natural da doenga e os fatores
de risco para o desenvolvimento do CCU, a prevencao e controle podem ser abordados
em diferentes oportunidades, sendo eficaz tanto a nivel primario como secundario, uma
vez que a sua etiologia central é a infec¢do por um virus bem definido (BRASIL, 2013).
Esta prevencdo da infeccdo pelo virus tem um impacto maior na incidéncia deste
cancer; e o processo de desenvolvimento demora cerca de 10 a 20 anos, dando
oportunidade para interferir muito antes do seu desenvolvimento.

O enfoque de amplo alcance para prevencdo e controle do cancer do colo do
utero deve ser multidisciplinar, e compreender varios componentes-chave, como
educacdo da comunidade, mobilizacdo social, vacinacédo, e deteccdo precoce das lesdes
precursoras (INCA, 2017), sendo importante contar com programas nacionais de saude,
como o de vacinacdo, saude reprodutiva, controle do cancer, saude do adolescente e
saude da mulher. No Brasil, essas a¢fes constituem uma das prioridades da agenda de
salde do pais e integra o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das doencas
crbnicas ndo transmissiveis (INCA, 2016; THULER; BERGMANN; CASADO, 2012).

Soares et al. (2010) afirma que as ag¢Oes de prevencgéo e controle do CCU para
serem eficazes, é necessario educar, ensinar e informar as mulheres quanto a

importancia dessas medidas, e tambeém sensibiliza-las de seu papel de sujeitos
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responsaveis por sua salde e bem estar. Quando se fala em cancer cervical, investir em
medidas preventivas é consequentemente reduzir as taxas de incidéncia e melhorar a

qualidade de vida dessas mulheres.
3.2.3.1 Prevencdo Priméaria do Cancer de Colo do Utero

A prevencdo primaria para o0 CCU inicia a partir da identificacdo dos fatores de
risco para o surgimento da doengca (FERNANDES & NARCHI, 2007), permitindo
assim a elaboracdo de agdes educativas de promocdo da salde voltadas ao assunto.
Além disso, também inclui a Profilaxia ao virus HPV através da vacinacdo (BRASIL,
2013), e orientacdo sexual por meio do uso de preservativo, proporcionando protecdo
parcial ao contagio pelo HPV (GERK, 2002), que é uma condi¢do necessaria para 0
desenvolvimento do CCU (INCA, 2017).

A promocdo da saude constitui um pilar da prevencdo do CCU, que tende a
concentrar-se em componentes educativos com a funcdo de minimizar a prevaléncia dos
fatores de risco comportamentais envolvidos com a doenga e passiveis de mudangas,
tais como o tabagismo, inicio precoce da atividade sexual, multiplicidade de parceiros e
multiparidade (HERRERO & MURILLO, 2018). A educacdo em salde também é um
importante fator para a conscientizacdo das mulheres a aderirem periodicamente a
realizacdo do exame de Papanicolaou na prevencdo do céancer de colo do Utero
(PERRETTO; DREHMER; BELLO, 2012), e essas praticas educativas devem:
Sensibilizar as mulheres com vida sexual ativa, principalmente as que estdo na faixa
etaria entre 25 e 64 anos, para a realizacdo do exame preventivo do colo do Utero, e para
a importancia de se tornarem agentes multiplicadores de informac6es; Orientar quanto
aos cuidados para a realizacdo do exame e duvidas quanto aos resultados; Usar meios de
comunicacdo eficazes e mensagens adequadas para alcancar as mulheres e sensibiliza-
las para a coleta do material para 0 exame de Papanicolaou; Divulgar os locais e
horérios de atendimento dos servi¢os de salude que podem realizar o procedimento;
Estabelecer uma integracdo com instituicbes e grupos que ja promovam reunides
regulares, para a realizacdo de palestras e também para identificar liderancas
comunitérias, objetivando a formagdo de agentes multiplicadores das informagdes; entre
outras.

Além disso, o desenvolvimento de habilidades e atitudes pessoais favoraveis a

salde também encontra-se entre os campos de a¢do da promocao da saude. Para isso, 0s
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individuos e as comunidades devem ter oportunidade de conhecer e controlar os fatores
determinantes da sua salde (CZERESNIA, 2003). O amplo acesso da populagdo as
informagdes culturalmente apropriadas a cada territorio deve ser uma iniciativa dos
servigos de saude em todos os niveis (INCA, 2011).

Juntamente com a maior disponibilidade de informacgdes, 0s novos avancos
tecnoldgicos surgem a fim de colaborar para o combate ao cancer do colo do Utero de
modo mais integral. A disponibilidade cada vez maior de uma tecnologia alternativa de
deteccdo precoce e de novas vacinas contra o Papilomavirus humano (HPV) contribui
para a prevencdo da doenca (BRASIL, 2013).

A vacina é considerada eficiente na prevencdo do cancer do colo do Utero.
Atualmente a aprovada e comercialmente disponivel no Brasil é a quadrivalente que
protege contra os subtipos 6, 11, 16 e 18 do HPV, causadores de verrugas anogenitais e
lesbes precursoras do CCU, correspondendo a mais de 95% das infeccdes pelo HPV. A
eficacia da vacina é alcancada principalmente se utilizada antes do contato com o virus,
ou seja, os beneficios sdo mais significativos antes do inicio da vida sexual (INCA,
2016).

Atualmente, desde 2018, a vacina HPV quadrivalente esta disponivel para a
populacéo do sexo feminino de nove a 14 anos de idade (14 anos, 11 meses e 29 dias)
onde ha a oportunidade de catalisar um enfoque de curso de vida para prevencgdo e
controle do cancer do colo do utero da infancia a vida adulta, e para a populacdo do
sexo masculino de 11 a 14 anos de idade (14 anos, 11 meses e 29 dias) com esquema
vacinal de 2 (duas) doses (0 e 6 meses). A estratégia de vacinacdo para meninos também
contribui para reduzir a transmissdo do virus para as mulheres e, assim, reduzir
adicionalmente a incidéncia de doenca relacionada ao HPV na populacdo feminina,
fortalece as acdes de saude deste publico e ratifica a responsabilidade compartilhada do
MS para questfes de saude reprodutiva entre os géneros. No Brasil, a cobertura entre
meninas entre 9 a 14 anos no ano de 2016 correspondeu a 12% (BRASIL, 2018).

Joura et al. (2015) também afirma ser muito importante que a vacina seja
administrada antes do inicio da atividade sexual, porque ela ndo tem efeito sobre a
infeccdo por HPV pré-existente ou nas lesdes intraepiteliais cervicais j& estabelecidas.
Quando administrada na populacdo de meninas que ainda ndo iniciaram a atividade
sexual, a eficacia na prevencdo de neoplasias intraepiteliais cervicais situa-se entre 93%

e 100%. Em um futuro préximo, teremos disponivel a vacina nonavalente que oferece
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protecdo contra sete tipos de HPV que causam cancer, os HPVs tipos 16, 18, 31, 33, 45,
52, 58 e dois tipos de HPVs que causam verrugas genitais, os HPVs 6 e 11.

Os programas de vacinagdo contra o HPV existentes hoje podem reduzir
potencialmente o Onus futuro a longo prazo do cancer do colo do utero
(SANKARANARAUANAN, 2015). A meta é vacinar pelo menos 80% da populacao
alvo para alcangar o objetivo de reduzir a incidéncia deste cancer nas proximas décadas
no pais. Entretanto, existem ainda lacunas de conhecimento sobre a vacinagdo,
relacionadas a adesdo ao esquema vacinal, a duracéo da eficacia, a eventual necessidade
de dose de reforco e a protecdo cruzada para outros subtipos virais (INCA, 2016).

Além disso, a adogdo das vacinas anti-HPV ndo substitui o rastreamento pelo
exame preventivo (Papanicolaou), pois as mesmas ndo oferecem protecdo para 30% dos
casos de cancer de colo do Utero causados por outros subtipos virais oncogénicos. O
Ministério da Saude acompanha os estudos em curso e avalia o custo-efetividade da
incluséo da Vacinagdo no contexto das a¢des de controle (UNA-SUS, 2017).

As campanhas nacionais educativas sobre a introdugdo da vacina devem ser
realizadas para conscientizar a comunidade sobre o cancer do colo do utero e sua
prevencdo, sendo essenciais para ensinar comunidades, pais, professores, adolescentes e
outros interessados diretos sobre a vacina contra o HPV, a infecgdo pelo virus, o cancer
do colo do atero e a disponibilidade de servicos. Através de programas de prevencédo
clinica e educativa ha esclarecimentos sobre como prevenir a doenca, sobre as
vantagens do diagndstico precoce, as possibilidades de cura, sobre o prognostico e a
qualidade de vida ndo sé para esse tipo de cancer, como para 0s demais (PENELLI,
2002).

3.2.3.2 Prevencao secundaria do Cancer de Colo do Utero

A prevencdo secundaria do Cancer de Colo de Utero dar-se por meio da detec¢do
precoce (rastreamento) da doenca, e da identificacdo de lesbes pré-cancerosas com
posterior tratamento (BRASIL, 2013; INCA, 2014). As trés modalidades de deteccdo
sdo: a citologia, colposcopia e o reconhecimento imunoldgico do virus HPV para 0s
tipos de alto risco (HPV 16 E 18) (OMS, 2013; PATRIAS, 2009), presentes na grande
maioria dos casos da doencga (SANJOSE, 2007).

Diz-se que ha um programa de rastreamento populacional de cancer quando ha
iniciativa de busca ativa da populacdo-alvo pelo programa, podendo ser definido como
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0 exame de pessoas assintomaticas pertencentes a determinados grupos populacionais,
através de acOes organizadas, com a finalidade de identificar lesGes precursoras ou
cancerigenas em estado inicial. Os individuos identificados como positivos ao
rastreamento sdo submetidos, entdo, a investigacdo diagndstica para confirmar ou
afastar a doenca investigada. Para que o procedimento de rastreamento seja aplicavel, é
necessario que: A enfermidade seja um problema de saude publica prioritario, isto €,
deve ter morbidade e mortalidade elevadas e ser passivel de prevencdo e controle; O
processo saude-doenca seja bem conhecido; A doenca tenha fase pré-clinica detectavel e
seja curavel; Exista um exame de execucdo simples, seguro, ndo-invasivo, barato, de
sensibilidade e especificidade comprovadas e de facil aceitacdo pela populagdo e pela
comunidade cientifica; e tenha garantia de acesso ao tratamento adequado (INCA,
2008).

A fim de obter o éxito das acGes de rastreamento depende dos seguintes pilares:
informar e mobilizar a populagdo e a sociedade civil organizada; alcangar a meta de
cobertura da populagdo-alvo; garantir acesso a diagnéstico e tratamento; garantir a
qualidade das a¢des; e monitorar e gerenciar continuamente as acdes (INCA, 2016).

Contudo, algumas etapas sdo fundamentais. Inicialmente, é preciso fazer com
que as mulheres, especialmente as com situacdo de maior risco, realizem
periodicamente o exame citopatolégico do colo do utero (INCA, 2014), principal
estratégia e ferramenta utilizada e difundida para o rastreamento do céancer do colo
uterino e suas lesdes precursoras no Brasil e no mundo, realizado nos postos ou
unidades de saude, que tenham profissionais capacitados para realiza-los E valido
ressaltar que cerca de 40% das mulheres que realizam o exame ndo buscam o resultado,
e aquelas que possuem o resultado alterado precisam ser alvo de busca ativa (INCA,
2016). A proxima etapa desse processo é o acolhimento adequado na unidade de salde e
a garantia de um exame ginecolégico completo, com a coleta do exame citopatoldgico.
O passo seguinte é o processamento do exame no laboratério, seguido pela etapa do
tratamento. A ultima etapa a ser cumprida é a avaliacdo do programa, onde podera se
definir os acertos e os erros das estratégias, para estabelecimento de novos rumos
(INCA, 2014).
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3.2.3.3 0 Exame Papanicolaou (Citopatologico do Colo do
Utero)

A citologia convencional ¢ uma técnica bem conhecida e utilizada hd mais de
cinquenta anos. O pesquisador George Nicholas Papanicolaou (1949), introduziu o
método e até hoje € reconhecida e utilizada na medicina. Desde entdo, o exame de
Papanicolau é usado como ferramenta de prevencdo e rastreio do cancer do colo uterino
(COELHO et al., 2008).

O exame Papanicolaou, é considerado um procedimento simples, de baixo custo,
e eficiente (SOARES & SILVA, 2010), onde é coletada uma amostra da parte externa
(ectocérvice) e outra da parte interna (endocérvice) do colo do Utero. Para a coleta do
material, é introduzido um especulo na vagina e procede-se a escamacdo ou esfoliacdo
da superficie externa e interna do colo através de uma espatula de madeira e de uma
escovinha endocervical. O material coletado serd examinado sob um microscépio, a fim
de detectar células negativas ou positivas para neoplasia intraepitelial ou malignidade
(INCA, 2016).

Os resultados sdo classificados em citologia negativa para lesdo intraepitelial e
malignidade ou com anormalidades de células escamosas ou glandulares, com
progressivos graus de atipias, desde indeterminadas até alteracdes citolégicas sugestivas
de carcinoma invasor. A nomenclatura dos exames em vigor e utilizada no Brasil,
baseia-se no Sistema Bethesda (NAYAR &WIBUR, 2015) e utilizada para definir a
adequabilidade da amostra, estabelece-se o0 sistema binario: satisfatério ou
insatisfatorio. A mostra satisfatéria é aquela que apresenta células em quantidade
representativa, bem distribuidas, fixadas e coradas, de tal modo que sua visualizagdao
permita uma conclusdo diagndstica. E considerada insatisfatoria, a amostra cuja leitura
esteja prejudicada pela presenca de sangue, pidcitos, artefatos de dessecamento,
contaminantes ou intensa superposicdo celular, sendo algumas de natureza técnica e
outras de amostragem celular (BRASIL, 2006).

Apesar de ndo instituir diagnostico definitivo para o cancer cervical direciona a
propedéutica seguinte. E considerado um método de rastreamento de razoavel
sensibilidade e seguro A sensibilidade da citopatologia varia entre os diferentes
trabalhos, mas pode ser considerada em torno de 70%. Quando associada a colposcopia,
ela pode chegar até 80% de sensibilidade (SOARES & SILVA, 2010).
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Para garantir um resultado correto, a mulher ndo deve ter relacBes sexuais
(mesmo com camisinha) no dia anterior ao exame; evitar também o uso de duchas,
medicamentos vaginais e anticoncepcionais locais nas 48 horas anteriores a realizagdo
do exame. E importante também que ndo esteja menstruada, porque a presenca de
sangue pode alterar o resultado. (INCA, 2010).

O exame preventivo é indolor, simples e rapido. Pode, no méximo, causar um
pequeno desconforto que diminui se a mulher conseguir relaxar e se o exame for
realizado com boa técnica e de forma delicada, porém, é considerado, por muitas
mulheres, um procedimento invasivo, que gera medo, vergonha, ansiedade, desconforto
e repulsa da prépria genitalia, gerando prolongados adiamentos na procura do servico de
salde. Pensando nisso, é importante que o profissional que realiza este exame, tenha
uma postura técnica e ética no sentindo de preservar a privacidade da cliente, posiciona-
la em uma posicdo confortavel, além de ser capaz de explicar os procedimentos
realizados, observando sempre se a paciente compreendeu essas explicacOes
(EDUARDO et al., 2007; LOUREIRO & CRUZ, 2008).

O procedimento ¢é oferecido nos servi¢os publicos e privados de salde, pelo
médico ou enfermeiro treinado e apto para realizar o procedimento, podendo ser
realizado durante a consulta ou por meio de agendamentos para realizagdo do mesmo,
além da realizacdo de mutirGes em horarios alternativos, que permite atingir mulheres
que geralmente ndo conseguem ter acesso ao exame e aquelas que ndo comparecem a
coleta por outras causas (ALBUQUERQUE; MIRANDA,; LEITE, 2016).

O exame Papanicolaou, faz parte dos programas de rastreamento (screening) do
cancer do colo do Gtero, amplamente utilizado no Sistema Unico de Sadde (SUS), dado
a sua facil execucdo e o baixo custo financeiro. O exame é realizado numa populacéo
assintomatica, aparentemente saudavel, com objetivo de identificar lesGes sugestivas de
cancer e encaminhéa-la para investigacdo e tratamento (INCA, 2011), sendo considerado
entdo uma medida de satde publica para prevencdo secundaria, pois baseia-se na teoria
de que os casos de carcinoma invasivo sdo precedidos por uma série de lesdes, que
podem ser detectadas e tratadas a fim de reduzir a ameaca de cancer na comunidade. E
valido ressaltar que as mulheres diagnosticadas com lesGes intraepiteliais no
rastreamento devem ser encaminhadas a unidade secundaria para confirmacdo
diagndstica e tratamento, segundo as diretrizes clinicas estabelecidas (INCA, 2006).

A maior eficiéncia dos programas de deteccdo precoce do cancer do colo do

Utero esta associada a taxas de cobertura com o Exame Papanicolaou maiores que 80%.
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda uma cobertura de 85% da
populacdo feminina relativa & realizagdo do exame para obter impacto na estrutura
epidemioldgica do CCU. Além disso, é essencial a definicdo da populacdo-alvo; método
e intervalo de rastreamento; meta de cobertura; infraestrutura nos trés niveis
assistenciais e garantia da qualidade das a¢fes (INCA, 2010). Mendonca et al., (2008)
afirma que a efetividade do rastreamento do CCU incluindo o tratamento das lesdes
intraepiteliais, podem reduzir em 90,0% a incidéncia desse tipo de cancer, e experiéncia
da maioria dos paises desenvolvidos mostra que a incidéncia do cancer do colo do Utero
foi reduzida em torno de 80% onde o rastreamento citolégico foi implantado com
qualidade, cobertura, tratamento e seguimento das mulheres (WHO, 2008).

Ao contrério de paises desenvolvidos, onde ha recrutamento ativo da populacéo-
alvo para o rastreamento, no Brasil o rastreamento ainda é oportunistico, com procura
ocasional e espontanea dos servicos de salde por razdes diversas que ndo o
rastreamento do CCU. O rastreamento oportunistico, além de ser menos efetivo no
impacto sobre a mortalidade, é mais oneroso para o sistema de saide (BRASIL, 2010).
Em geral, acredita-se que o custo-beneficio seja melhor com a prevencao/deteccao
precoce de forma organizada que a de forma conveniente, pois ha melhor uso dos
recursos e assegura-se que um maior nimero de mulheres seja beneficiado (OMS,
2013).

3.3 Diretrizes Brasileiras Voltadas para a Deteccdo Precoce do Cancer de
Colo de Utero.

O rastreamento do cancer do colo do Utero se baseia na historia natural da
doenca e no reconhecimento de que o cancer invasivo evolui a partir de lesdes
precursoras (lesbes intraepiteliais escamosas de alto grau e adenocarcinoma in situ), que
podem ser detectadas e tratadas precocemente, impedindo a progressdo para 0 cancer,
além de colaborar para a reducdo nas taxas de incidéncia (em cerca de 90%) e, impactar
significativamente na diminuicdo dos indices de morbimortalidade (OMS, 2012;
NASCIMENTO et al., 2015). Entretanto, essa reducao depende do padréo de qualidade
e cobertura de rastreamento de, no minimo, 80,0% da populacdo alvo, segundo
recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) (INCA, 2016; AMERICAN
CANCER SOCIETY, 2017).
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Como citado anteriormente, o impacto esperado das a¢des de controle do cancer
do colo do Gtero depende do alcance das agbes do rastreamento, e no Brasil, essa
cobertura ainda é considerada baixa. Em decorréncia desta situacdo epidemioldgica, o
Ministério da Saude (MS) estabeleceu a saude da mulher como uma das prioridades e,
reporta o cancer de colo uterino como um dos principais problemas de satde publica por
sua magnitude no Brasil e no mundo (INCA, 2009).

A atencdo a saude da mulher no Brasil vem sendo discutida através das politicas
publicas por muitas décadas. O governo federal e de outros paises, baseado em politicas
sociais, tem se empenhado para modificar esse quadro por meio de implementacédo de
programas de assisténcia a saude da mulher. Assim surgiu o Programa de Assisténcia
Integral a Satde da Mulher (PAISM), na década de 1990, incluindo a promocao de
salde, prevencdo de riscos e agravos, diagnostico, tratamento e recuperacéo,
englobando a assisténcia a mulher em plenitude (ANDREUCCI & CECATTI, 2011).

Ao longo dos anos foi lancada a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude
da mulher (PNAISM) que reafirmou a necessidade de acOes de atengdo a salde da
mulher em todas as fases da vida, contribuindo assim para a reducdo da
morbimortalidade feminina. O Viva Mulher - Programa Nacional de Controle do Cancer
do Colo do Utero e de Mama foi criado com o objetivo de reduzir a mortalidade e as
repercussdes fisicas, psiquicas e sociais desses canceres na mulher brasileira, por meio
da oferta de servicos para prevencdo e deteccdo em estagios iniciais, tratamento e
reabilitacdo (BRASIL, 2004).

Em 2005, foi instituida a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, que visa a
promoc¢do, prevencdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, a
serem implantadas em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestdo (BRASIL, 2005) e a Portaria n°® 189 (2014) define parametros e
investimento para funcionamento de servicos integrados a rede a fim de realiza o
diagnostico e tratamento das lesdes precursoras através de colposcopia, biopsia e
exérese da lesdo (BRASIL, 2014).

No Brasil, atualmente, o controle do cancer do colo do utero é assumido como
uma prioridade nacional através da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, enfatizado
pelo Ministério da Saude (MS). O principal indicador pactuado entre MS, Estados e
municipios é a razdo entre o nimero de exames Papanicolaou realizados em mulheres
na faixa etaria de 25 a 64 anos, em determinado municipio por ano e a populagdo

feminina nesta mesma faixa etaria, no mesmo local e ano dividido por trés. Esse

29



indicador contribui na avaliacdo da adequacdo do acesso aos exames preventivos para
cancer do colo do utero da populacdo feminina dentro da faixa etaria. Considera-se
também importante o conhecimento do perfil epidemiol6gico do céncer cervical para
uma prévia melhoria da assisténcia ofertada as mulheres, através da ado¢do de politicas
publicas que priorizem a aplicacdo de recursos materiais e humanos necessarios na
prevencéo deste agravo (BRASIL, 2013).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda a todos os paises 0
desenvolvimento de programas de controle de cancer de colo uterino para reduzir a
incidéncia e mortalidade associada a doenca, para isso, é necessario a disponibilidade de
dados epidemioldgicos sobre a frequéncia e a distribuicdo em cada regido fornecido por
um registro de base populacional do cancer (JENSEN et al., 2003)

Entre as principais acfes nesse sentido, destacam-se a instituicdo pelo Ministério
da Satde, em 1998, do Programa Nacional de Combate ao Cancer do Colo do Utero e a
criacdo do Sistema de Informacdo do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO). Esse
sistema foi implantado oficialmente no pais pela Portaria/SAS/MS n° 408, de 30 de
julho de 1999, e visa viabilizar o gerenciamento das acdes de rastreamento do CCU.
Posteriormente, foi aperfeicoado, e, em 2006, foi implantada uma nova verséo (4.0) pela
Portaria/SAS/MS n° 287, de 24 de abril de 2006. Em 2005, foi instituida a Politica
Nacional de Atengcdo Oncoldgica, e, em 2006, a importancia da detec¢do precoce do
CCU foi reafirmada no Pacto pela Saude, por meio da inclusdo de indicadores
especificos na pactuacdo de metas com Estados e municipios.

O Ministério da Saude, por meio da publicacdo “Diretrizes para o Rastreamento
do Cancer do Colo do Utero 2016”, recomenda o exame citopatologico em mulheres
assintomaticas com idade entre 25 e 64 anos ou nas sexualmente ativas, a cada trés
anos, apds dois exames anuais consecutivos normais. Mulheres na menopausa,
histerectomizadas, gravidas e virgens também podem fazer o exame, mesmo que ndo
possuam vida sexual ativa (INCA, 2014; INCA, 2016). O rastreamento de mulheres
portadoras do virus HIV ou imunodeprimidas constitui uma situacdo especial, pois, em
funcdo da defesa imunoldgica reduzida e, consequentemente, da maior vulnerabilidade
para as lesbes precursoras do cancer do colo do Utero, o exame deve ser realizado
anualmente. Por outro lado, ndo devem ser incluidas no rastreamento mulheres
submetidas a histerectomia total por outras razdes que ndo o cancer do colo do Utero
(INCA, 2014).
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A repeticdo em um ano ap0s 0 primeiro teste tem como objetivo reduzir a
possibilidade de um resultado falso—negativo na primeira rodada do rastreamento
(INCA,2014). A periodicidade de trés anos também tem como base a recomendacao da
OMS e as diretrizes da maioria dos paises com programa de rastreamento organizado.
Tais diretrizes justificam-se pela auséncia de evidéncias de que o rastreamento anual
seja significativamente mais efetivo do que se realizado em intervalo de trés anos
(WHO, 2007). Em caso de resultado de les&o de baixo grau, a indicacdo é de repeticdo
do exame em seis meses (INCA, 2017).

A priorizacdo da faixa etaria citada como populacdo-alvo do Programa justifica-
se por ser a de maior ocorréncia das lesbes de alto grau, passiveis de serem tratadas
efetivamente. Segundo a OMS, a incidéncia do CCU aumenta nas mulheres entre 30 e
39 anos de idade e atinge seu pico na quinta ou sexta décadas de vida. Antes dos 25
anos prevalecem as infeccbes por HPV e as lesdes de baixo grau, que regredirdo
espontaneamente na maioria dos casos e, portanto, podem ser apenas acompanhadas
conforme recomendacdes clinicas. Por outro lado, apds os 60 anos, se a mulher tiver
feito os exames preventivos regularmente, com resultados normais, o0 risco de
desenvolvimento do céancer cervical é reduzido, dada a sua lenta evolucdo (INCA,
2014). De acordo com o Informativo - Deteccdo Precoce (INCA, 2013), para as
mulheres de 65 anos ou mais, ndo ha evidéncia de efetividade do rastreamento, cabendo
avaliar caso a caso a oportunidade do exame, especialmente nas situacfes em que a
mulher nunca foi rastreada ou teve rotina irregular de exame preventivo.

E importante destacar que a indicacdo de uma faixa etaria ndo significa a
impossibilidade da oferta do exame para as mulheres mais jovens ou mais velhas. Na
pratica assistencial, a anamnese bem realizada e a escuta atenta para reconhecimento
dos fatores de risco envolvidos e do historico assistencial da mulher sdo fundamentais

para a indicagdo do exame de rastreamento (BRASIL, 2010).

3.4 AcBes de Controle e Detecgdo Precoce do Cancer de Colo do Utero na

Atencdo Primaria a Saude.

A Atencdo Primaria a Saude se caracteriza por desenvolver um conjunto de
acBes que abrangem promogcdo, prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacio. E
desenvolvida pelo exercicio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e

participativas, sob a forma de trabalho multiprofissional e interdisciplinar, dirigidas a
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populacdes de territorios bem delimitados, considerando o dinamismo existente nesse
territorio-processo, pelas quais assume a responsabilidade sanitéria. Assisténcia essa que
deve estar pautada com foco na propria comunidade, assistindo as necessidades de
salde, possibilitando atencédo continuada e servigos preventivos (BRASIL, 2006).

A linha de Cuidado do Cancer do Colo do Utero engloba um conjunto de acdes e
servicos de salde, determinados com base em critérios epidemioldgicos e de
regionalizacdo capazes de atuar onde esse cancer possui maior relevancia
epidemioldgica e social. Envolvem intervencGes na promoc¢do da salde, prevencao,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, abordando diferentes pontos de atencédo a
salde que consigam bons resultados clinicos, a custos adequados e embasado em
literatura cientifica disponivel (BRASIL, 2014).

No Sistema Unico de Satde (SUS), as acbes de prevencdo e controle do CCU
sdo estruturadas nas Unidades de Atencdo Baésica de Saude (UABS) e na incorporagédo
organizada dos laboratdrios de citopatologia, histopatologia e hospitais especializados
(INCA, 2014).

Para a efetividade do programa de controle do cancer de colo uterino, é
necessario garantir a organizacdo do servico prestado, equidade de acesso,
envolvimento da populagdo-alvo integralidade e qualidade dos servicos e ac¢des da linha
de cuidado, bem como o rastreio, tratamento e 0 seguimento das pacientes. Atingir alta
cobertura da populacdo definida como alvo (25 a 64 anos) € o componente mais
importante no ambito da Atencdo Primaria a Salde, para que se obtenha significativa
reducdo da incidéncia e da mortalidade por este tipo de cancer (BRASIL, 2013).

Entre estes servigos basicos de salude destacam-se a Estratégia Satde da Familia
(ESF) que é uma tatica do sistema de salude brasileiro que tem como objetivo reorientar
0 modelo assistencial, e é considerada como o local mais oportuno para a realizacdo de
atividades educativas no controle do cancer do colo do Utero, visto que é a porta de
entrada das mulheres nos servigos de saude.

Os profissionais que trabalham na ESF possuem uma &rea adscrita, o que
possibilita 0 conhecimento da sua comunidade e a busca ativa dessas usuarias para a
realizacdo da citologia com técnica padronizada no intuito de obter diagnostico precoce
e tratamento apropriado dos casos com alteracfes (VALE et al., 2010). A alta cobertura
do teste Papanicolaou é de extrema importancia nos individuos mais susceptiveis, sendo
esta a atividade da atencdo primaria mais importante para combater as crescentes

incidéncias e taxas de mortalidade do cancer de colo de Utero (ARBYN et al., 2010).
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As acles educativas devem ocorrer sobremaneira na atencdo basica, que esta
mais proxima do cotidiano das mulheres e as acompanha ao longo da sua vida. As
abordagens educativas devem estar presentes no processo de trabalho das equipes, seja
em momentos coletivos, como grupos, atividades do Programa de Saude na Escola,
outras abordagens grupais da equipe, seja em momentos individuais de consulta. E de
suma importancia a disseminacdo da necessidade dos exames e da sua periodicidade,
bem como dos sinais de alerta que podem significar cancer (BRASIL, 2013).

As praticas preventivas devem ser incentivadas, e as mulheres com vida sexual
ativa, orientadas para a realizacdo deste exame e para a importancia de se tornarem
agentes multiplicadoras de informagfes pertinentes a tematica, especialmente quanto
aos cuidados para a realizacdo do exame e retorno a ESF em busca do resultado, uma
vez que a comunicacdo dos profissionais de saude para a realizacdo do exame
preventivo sensibiliza as mulheres para a coleta do exame, sua importancia e
enfrentamento do resultado desconhecido.

Apos o recebimento de um exame alterado, cabe a atengdo bésica (AB) realizar
0 acompanhamento dessa usuéria, encaminhar ao servico de referéncia para
confirmacdo do diagnodstico e realizacdo do tratamento. Nesse processo, € de suma
importancia a avaliagdo da usuaria, analisar a compreenséo que a mesma tem sobre sua
enfermidade e estimular a adeséo ao tratamento. O sistema de informacéo deve permitir
gue a Atencdo Primaria tenha acesso a relatérios do tratamento, durante a sua
realizacdo, bem como a contrarreferéncia, quando a atencdo especializada realizar a alta
dessa usuaria. Muitas vezes, mesmo ap0s a alta, a usuaria demanda de cuidados
especiais, principalmente na periodicidade de acompanhamento (BRASIL, 2013).

A equipe de saude deve estar preparada para suprir a assisténcia a salde da
mulher em suas vérias etapas, desde a prevencdo, deteccdo, ao acompanhamento do
tratamento as mulheres acometidas pelo cancer do colo do Gtero, que provocam muitas

vezes consequéncias fisicas e emocionais as pacientes (CABRAL, 2016).
3.5 Fatores Associados a Cobertura, e ndo Realizacdo do Papanicolaou.

A cobertura do teste de Papanicolaou e fatores associados a néo realizacdo foram
investigados na literatura, e os resultados obtidos compreendem o estado da arte de

trabalhos que avaliam a tematica em questdo. A caracterizacdo dos estudos pela sintese
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do conhecimento produzido e publicado no periodo de 2006 a 2018 foram dispostos no

quadro abaixo.
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Quadro 1- Estudos publicados entre 2005 e 2013 que evidenciam a cobertura do exame citopatolégico do colo do Utero com foco na ndo realizagdo, e nos fatores

motivacionais par tal comportamento:

Ano de

Local de

Artigo publicacéo Tipo de estudo publicacio Amostra Resultados
Ecologico de Mulheres de 25 a 59 anos, residentes no | Cobertura inferior a meta pactuada pelo Programa Viva Mulher
série temporal. estado de Minas Gerais, usuarias do Sistema | (63,8%) e a estimada pelos critérios populacionais (66,4%). Em 2000,
Unico de Salde (SUS), que realizaram o | as macrorregifes que apresentaram maior cobertura em relagdo as duas
NASCIMENTO 2015 Minas Gerais | €xame preventivo, no periodo entre 2000- | metas foram: Triangulo do Norte, Triangulo do Sul e Centro. No ano
ETAL. 2010. de 2010, observaram-se mudancas em relacdo a posicdo ocupada
melhorias na cobertura.
Estudo 465 mulheres de 25 a 49 anos residentes no | A cobertura foi de 82,4%, com a cobertura minima necessaria de 85%.
transversal municipio de S&o Luis foram entrevistadas | Foram associados a ndo realizagdo do Papanicolaou a: ndo ter
. . em 1998. companheiro, ter cinco a oito anos de escolaridade, ndo ter realizado
OLIVEIRAET 2016 Sdo L“'f' consulta médica nos trés ultimos meses e morar em domicilio cujo
AL. Maranhéo chefe de familia tem ocupac¢do manual ndo especializada. Ter tido de
dois a quatro parceiros sexuais nos trés ultimos meses foi associado a
menor risco de ndo realizacdo do preventivo.
Amostra da Pesquisa Mundial de Salde: | A cobertura do Papanicolaou entre mulheres de 18-69 anos foi de
Atencdo Basica obtida a partir de|58,7%, e, de 25-59 anos, de 66,2%. Viver sem companheiro, nao ter
Estudo informagbes do Censo  Demografico | dado & luz, baixo grau de escolaridade, e néo ter realizado consulta
ALBUQUERQUE 2009 transversal,  de| Pernambuco [ realizado no ano de 2000. Foram analisadas [ médica no Gltimo ano mostraram associagdo com a nao-realizagdo. A
ETAL. base populacional informacoes sobre 258 mulheres, entre 18 e | cobertura do Papanicolaou em Pernambuco foi satisfatoria, porém
69 anos. insuficiente para impactar no perfil epidemioldgico do cancer do colo
uterino.
Mulheres de 25 a 59 anos de idade atendidas | Elevada cobertura de realizagdo do Papanicolau; entretanto, mulheres
Estudo Feira de pela Estratégia Satde da Familia em Feira dg com fatores de risco para o d_esenvolviment'o dg neoplasia cérvico-
SANTOS ET AL. 2010 . Santana em 2010. A amostragem foi | uterina, como pouca escolaridade e multiparidade, apresentaram
transversal. Santana, Bahia.

aleatoria, por conglomerados, com 230

mulheres entrevistadas;

cobertura abaixo do esperado.
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Dados do Inquérito Multicéntrico de Saude
no Estado de Sdo Paulo (ISA-SP), realizado
entre 2001-2002, em quatro areas do Estado

Os fatores associados a ndo ter exames de Papanicolaou foram: idade
(40-59 anos), raga / etnia (raga negra ou mista) e escolaridade (< 4
anos). Os motivos foram citados por ndo exame de Papanicolaou:

Estudo L de S&@o Paulo. Amostra composta de | considerado desnecessario (43,5%), constrangimento (28,1%) e
transversal de Munlplplo d~e mulheres com 40 anos ou mais, residentes | barreiras relacionadas aos servigos de satde (13,7%). O Sistema Unico
AMORIM ET AL 2006 base Campinas, Sdo em Campinas, que pertenciam ao dominio de | de Salde realizou 43,2% dos exames de Papanicolau notificados.
populacional. Paulo. 20 a 59 anos (n = 94) e ao dominio de 60
anos ou mais (n = 222). O motivo de recusa
a entrevista em 26 casos, representou uma
perda de 8,2%, totalizando 290 mulheres.
Mulheres residentes nos estados do Rio | A cobertura do teste foi de 75,3% e a prevaléncia de adequacéo foi de
Grande do Sul, Santa Catarina, Alagoas, | 70,7%. A adequagdo associou-se positivamente com a idade superior a
41 municipios | Pernambuco, Paraiba, Rio Grande do Norte e | 25 anos, escolaridade, pré-natal na ultima gestacdo e consulta
CORREA ET AL Estudo das regides Sul e | Piaui, que haviam tido filho nos tltimos dois | ginecolégica no ultimo ano, sendo menos frequente entre as primiparas
2012 transversal Nordeste do | anos anteriores a realizacdo da pesquisa e | e aquelas com menor nivel socioecondmico.
Brasil residiam na area de abrangéncia de UBS de
41 municipios com mais de 100 mil
habitantes.
Foram entrevistadas 267 mulheres, a partir | Apesar de 46,1% das mulheres entrevistadas terem mostrado
de inquerito domiciliar, com idade de 15 a | conhecimento adequado, propor¢des de adequagdo signifi cativamente
Estudo - x ] - A J
Municipio de | 69 anos, residentes no municipio de Sdo José | maiores, foram observadas em relacdo as atitudes e pratica quanto ao
FERNANDES ET transversal S40 José de do Mipibu, RN, em 2007. exame: 63,3% e 64,4%, respectivamente. O maior grau de escolaridade
AL 2009 _basegd_o em Mipibu, Rio apresentou associacdo com adequacéo dos conhecimentos, atitudes e
|nqu§r_|t_o Grande do Norte prética, enquanto as principais barreiras para a realizacdo do exame
domiciliar relatadas foram descuido, falta de solicitacdo do exame pelo médico e
vergonha.
Estudo realizado com mulheres adultas (20 a | Entre 952 mulheres, 93% ja haviam feito o exame de Papanicolaou,
. Estudo o 59 anos de idade), residentes, em 2009, na | enquanto 14% haviam atrasado o teste. Desfechos foram associados ao
GASPERIN; Floriandpolis, bana de Floriandpolis, capital do | estado civil, escolaridade, presenca de doenca cronica e consulta a um
BOING: KUPEK 2011 transversal de Santa Catarina Zona urbana de rlorianopolis, cap 1ag ) ' P ¢ ¢ -a € con:
’ base populacional Estado de Santa Catarina. médico por outros motivos. Idade, renda e hospitalizacdo no ano
anterior foram associados apenas a um exame de Papanicolau.
45 mulheres cadastradas em trés equipes da | Observou-se que 71,1% das pesquisadas tém mais de 50 anos, 28,9%
Estratégia Salde da Familia de Montes | sdo analfabetas e 73,3% tem renda mensal entre R$300,00 a R$600,00.
NETO: Claros (MG), no periodo de setembro a|O conhecimento sobre a finalidade do exame associou-se a cor ndo
FIGUEIREDO: 2008 Estudo Montes Claros, | gezembro de 2006. branca; conceito correto sobre a finalidade do exame;ndo ter
SIQUEIRA transversal Minas Gerais companheiro, e trabalhar. O principal motivo para a ndo realizagdo do

exame (53,3%) foi o fato de ndo estarem doentes.
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S&o Leopoldo,

867 mulheres de 20 a 60 anos de idade, na
cidade de Séao Leopoldo.

Entre as 867 mulheres, 741 (85,5%) realizaram o exame de
Papanicolaou nos trés anos anteriores, 60 (6,9%) estavam atrasadas no

Estudo ; teste e 66 (7,6 %) nunca realizou exame de Papanicolaou. A regressdo
MULLER ET AL. 2008 transversal Rio Grande do de Poisson mostrou associagdo significativa com: renda, idade, cor da
Sul. pele e estado civil.
517 mulheres entre 25 e 59 anos de idade do | A prevaléncia de realizacéo, nos Ultimos trés anos, de 85,7% (1C95%
municipio de Boa vista, RR, Brasil, com | 82,5;88,5). Renda familiar per capita elevada e consulta médica
Estudo cobertura pelo programa de rastreamento do | recente associaram-se & menor taxa de nédo realizacdo do exame. O
NAVARRO ET tre_m_sversal, ) cancer do colo uterino. Foram analisadas | desconhecimento da doenca, das causas e dos meios de prevengdo
AL 2015 ytlll;ando Roraima 603 mulheres. correlacionou-se com a chance de ndo adesdo ao rastreamento. 20%
Inquerito das mulheres relataram realizaco do exame em carater oportunistico,
domiciliar e néo rotineiro.
Dados secundérios referentes ao nimero de | Observou-se uma média de 24% da realizacdo do exame durante o
. exames de Papanicolaou realizados pela | periodo, variando entre 0 menor valor, 16% no ano de 2009, ao maior
OLIVEIRA; Estudo V|t0r|e_1 da populagdo feminina com faixa etaria entre 21 | valor de 37% no ano de 2002. As mulheres que mais se submeteram ao
JUNIOR. 2013 transversal . de Conqu_lsta, a 59 anos do municipio, no periodo [ exame pertenciam a faixa etéaria de 40 a 49 anos, com uma média de
base populacional Bahia. compreendido  entre  janeiro 2002  a | 29% de realizacdo durante os anos.
dezembro 2010.
Mulheres usuérias do SUS de Amparo. Os | A taxa de exame anual permaneceu alta, com uma ligeira tendéncia
sujeitos foram todas as mulheres que se|para maiores intervalos entre os testes de acompanhamento. A
Municipio de | submeteram ao exame citoldgico para | distribuicdo de testes tendeu a aumentar na faixa etaria de 40 a 59 anos
DO VALE ET AL. 2010 Estudo Amparo, Sdo | rastreamento do cancer do colo do Utero na | e a diminuir na faixa etaria acima de 60 anos, enquanto a cobertura
transversal Paulo ESF, de janeiro de 2001 a dezembro de |anual tendeu a diminuir. As proporgdes de testes em excesso variaram
2007. de 61,2% a 65,5%.
Mulheres brasileiras entre 25 e 64 anos| 79,4% das mulheres realizaram exame Papanicolaou nos Gltimos 3
Estudo interrogadas na Pesquisa Nacional de Salde | anos no Brasil. Mulheres de 55 a 64 anos (71,0%) e sem instrugéo ou
OLIVEIRAET 2018 transversal  de S0 Paulo (PNS). com ensino fundamental incompleto (72,1%) apresentaram as menores
AL. base populacional prevaléncias; 88,4% receberam resultado do exame em até 3 meses.
Inquérito de Saude de Campinas - mulheres | Apesar das diferencas socioeconémicas entre as mulheres filiadas e as
na faixa etéria de 20 a 59 anos de idade. ndo filiadas a planos de salde, ndo foram observadas diferencas na
AMORIM; 2014 Transversal, de S0 Paulo realizacéo do Papanicolaou entre os dois grupos, bem como em outras
BARROS. base populacional variaveis socioecondmicas e de salde. Somente a situagdo conjugal

revelou-se associada a realizagdo do exame. O SUS foi responsavel
pela cobertura de 55,7% dos exames realizados.
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Transversal, de

25.222 mulheres, entre 25 e 64 anos, que
responderam o moédulo sobre salde da
mulher da PNS, e relataram ter tido relacéo
sexual na vida

79,4% das mulheres realizaram exame Papanicolaou nos ultimos 3
anos no Brasil. Mulheres de 55 a 64 anos (71,0%) e sem instru¢do ou
com ensino fundamental incompleto (72,1%) apresentaram as menores
prevaléncias; 88,4% receberam resultado do exame em até 3 meses.

MAX ET AL 2018 base populacional Sé&o Paulo N&o houve diferenca ao comparar as estimativas do Sistema Vigitel
com a PNS para o total das capitais e Distrito Federal. Na PNS, a
prevaléncia foi de 83,8% e no Vigitel, de 82,9%; além disso, nao
houve diferengas por capitais, exceto para Recife, Boa Vista e Jodo
Pessoa.

Estudo 10.795 exames preventivos registrados na | Baixa cobertura do exame Papanicolau para a faixa etaria preconizada
exploratério, base de dados SISCOLO, de mulheres entre | de 25 a 64 anos. Alta propor¢do de exames realizados fora da
JUNIOR ET AL 2018 descritivo, 166, Ceara. 25 e 64 anos, no periodo de 2011 a 2014. periqdicidade recomend_ada. _T_ambém apresen~t0u_ baixo _per_centual de
transversal  com seguimento dos casos identificados com lesdo intraepitelial de alto
abordagem grau.
quantitativa
169 mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos, | Das 169 mulheres, 67% estavam em idade reprodutiva e 73,9%
Estudo cobertas por uma unidade béasica de satde da | cursaram o ensino fundamental. O ndo comparecimento para o0 exame
transversal Londrina, zona leste de Londrina, que ndo realizaram o | foi devido, principalmente, as crencas e atitudes (36,1%) e a
SILVAET AL 2015 descritivo Parana exame Papanicolaou no ano de 2013. organizacdo do servico (25,4%). Os sentimentos referidos pelas
retrospectivo. mulheres durante o Papanicolau foram vergonha (55,6%), desconforto
(32,5%) e dor (20,7%).
Mulheres residentes na zona urbana do|12,6% das mulheres entrevistadas ndo realizaram o Papanicolau nos
municipio, em areas cobertas pela Estratégia | ultimos trés anos ou nunca fizeram o exame; a ndo adesdo ao
Estudo Saude da Familia, pertencentes a faixa etaria | Papanicolau foi significativamente superior entre mulheres que nunca
ANDRADE ET 2014 epidemiologico Feira de de 25 a 59 anos de idade, que haviam | frequentaram escola, com quatro ou mais filhos, histdria de quatro ou
AL de corte | Santana, Bahia. | iniciado atividade sexual, sem histerectomia | mais partos, que ndo usavam método contraceptivo e tinham
transversal (total ou parcial), e que aceitaram participar | conhecimento inadequado sobre o exame.
da pesquisa.453 familias foram selecionadas
22.580 mulheres na faixa etéria alvo para o | Cerca de 17,1% das mulheres ndo realizaram o exame de Papanicolaou
TIENSOLLI; rastreamento do cancer de colo do Utero, | no trés anos anteriores. As mulheres nas faixas etarias de 35-44, 45-54
FELISBINO- Estudo triadas pelo Vigitel (Sistema de Vigilancia | e 55-64 anos mostraram maior prevaléncia de realizagdo do teste em
MENDES; 2018 transversal, de Sé&o Paulo para Fatores de Risco e Protecdo | comparacdo aos de 25 a 34 anos. Os seguintes fatores foram
VELASQUEZ- base populacional para Doengas Cronicas por Pesquisa por |associados a nao realizacdo: mulheres com menos de 12 anos de
MELENDEZ. Telefone). estudo; que declararam ndo ter companheiro; desnutridas; e que

autoavaliaram suas salide como negativa.
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Baseado na pesquisa a literatura e analise dos artigos selecionados, foi possivel observar o
aumento da producdo cientifica nacional ao longo dos anos, devido a sua grande relevancia como
ferramenta para a vigilancia e prevencéao do cancer de colo de Utero no pais.

Os estudos analisados concentram-se nas grandes cidades das regides Sul, Sudeste, Norte, e
Nordeste do pais, com um maior quantitativo na regido Sudeste. Foi observada favoravel padronizacéo
metodoldgica em relacéo a amostragem e perfil das mulheres & serem investigadas nos artigos analisados,
0 que facilita a comparagdo entre si, considerando que divergéncias na metodologia podem contribuir
para a variabilidade nas coberturas encontradas. A padronizacdo nas amostras estudadas pode ser
justificada pelo estabelecimento de uma populagéo-alvo para o rastreamento do cancer de colo de
Utero compreendido nas diretrizes atuais. Em relacdo ao tipo de estudo, os de corte transversais
tiveram grande destaque. Foram selecionadas pesquisas de campo, e de bases secundarias
(populacional). Os resultados mostram que a cobertura do exame Papanicolaou ainda se mostra
inferior a meta pactuada pelo Ministério da Salde, entretanto observa-se tendéncia de aumento
temporal no percentual de mulheres que foram submetidas a pelo menos um exame de Papanicolaou
na vida. Os motivos mais prevalentes na ndo realizacdo do exame por parte das mulheres analisadas
foram: Viver sem companheiro; Baixo grau de escolaridade; Barreiras no acesso aos Servicos

de salde; e Sentimento de vergonha.
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CAPITULO 4
MATERIAIS E METODO

Este € um estudo observacional do tipo transversal que utilizou dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) de 2013. A PNS faz parte do sistema de pesquisas domiciliares
do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) e contou com a sua infraestrutura amostral (Damacena et al., 2015).
Esta consistiu em uma amostra probabilistica complexa com trés estagios de selecéo, sendo
que no ultimo estagio foi realizada selecdo de um morador com 18 anos ou mais de idade
por amostragem aleatdria simples, da lista de habitantes do domicilio no ato da entrevista,
para responder a um questionario especifico. Maiores detalhes metodol6gicos encontram-se
na publicacdo de referéncia (Szwarcwald et al., 2014).

4.1 Amostra de estudo

Foram computados neste estudo as mulheres entre 25 e 64 anos, em razdo de esta
ser a faixa etaria com recomendagdo para inclusdao no rastreamento oportunistico para
cancer de colo do Gtero (Brasil, 2016). A amostra inicial da pesquisa contava com 60.202
pessoas, das quais 34.282 foram mulheres. Excluindo aquelas com idade fora da faixa de
recomendacdo do exame, havia 25.336 mulheres elegiveis para a analise. Destas, 2.402
(9,5%) referiram nunca ter realizado o exame preventivo para colo do Utero. A descrigdo do

fluxo da amostra se encontra na figura 1.

4.2 Critérios de exclusdo

As motivagdes de ndo realizacdo possuiam 14 opc¢des: 1) Nunca teve relacdes
sexuais; 2) N&o acha necessario; 3) Tem vergonha; 4) Nunca foi orientada para fazer o
exame; 5) N&o sabe quem procurar ou aonde ir; 6) Tem dificuldades financeiras; 7) Tem
dificuldades de transporte; 8) Teve dificuldades para marcar consulta; 9) O tempo de
espera no servico de saude € muito grande; 10) O servigo de saude € muito distante; 11) O
horario de funcionamento do servico € incompativel com suas atividades de trabalho ou

domeésticas; 12) Esta marcado, mas ainda ndo realizou; 13) Meu plano de saude ndo cobre

40



0 procedimento; 14) Outros motivos. Trés motivos citados foram excluidos da anélise: o
motivo 1, por ser critério de exclusdo para a realizacdo do Papanicolaou; o motivo 13 por
nédo ter apresentado nenhum entrevistado que o tivesse escolhido; o motivo 14 por ndo
especificar uma razdo. Desta forma, foram desenvolvidos 11 diferentes perfis, com um total
de 2.135 mulheres.

Figura 1: Fluxograma de selecdo de participante do estudo na amostra da Pesquisa
Nacional de Saude (n=60.202)

Amostra Inicial
n=60.202
| |
Homens Mulheres
n=25.920 n=34.282
Idade <25 anos
n=4.356
Idade > 65 anos
n=4.590
Mulheres 25-64 anos
n=25.336
|
Fez Preventivo?
[ : |
Sim Nao
n=22.934 n=2.402

Com atraso ?
(tempo > 3 anos)
|

I I
Sim Nao
n=2.956 n=19.978

4.3 Variaveis do estudo

Foram consideradas para o estudo as variaveis: idade, dividida em quatro categorias
(25 a 34 anos, 35 a 44 anos, 45 a 5 anos, 55 a 64 anos), raca (branca, preta e parda),
escolaridade, dividida em 4 categorias (analfabetos e ensino fundamental incompleto,

ensino fundamental completo e médio incompleto, ensino médio completo e superior
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incompleto, ensino superior completo), estado civil (casados, separados, vitvos, solteiros),
situacdo de domicilio (urbano e rural), cadastro na ESF (sim, ndo e ndo sabe), se possui
plano de saude, autopercepcéao de salde, dividida em 5 categorias (muito boa, boa, regular,

ruim, muito ruim), e se possui rede de suporte familiar, rede de suporte de amigos.
4.4 Andlise estatistica

Inicialmente, foram calculadas as prevaléncias dos indicadores do comportamento
de ndo realizagcdo do Papanicolaou de acordo com a situacdo do exame (com ou sem atraso
e nunca realizacdo). Em seguida, a partir da situacdo de nunca ter realizado o exame, foram
medidas as frequéncias das motivacbes de ndo realizacdo dentro dos 11 perfis
discriminados anteriormente. Para isto, a variavel com as motivacdes foi desagregada em
11 diferentes varidveis do tipo dummy, que descreviam um desfecho binario (por exemplo,
nunca teve relacbes sexuais sim ou ndo). Para analisar a relacdo entre cada desfecho e
varidveis, foi realizada inicialmente andlise bivariada, e o nivel de significancia da
associacao foi testado pelo teste de qui-quadrado de Pearson e, quando o nimero de
participantes em determinada caracteristica foi menor que 5, utilizou-se o teste exato de
Fisher.

Finalmente, considerando cada motivacdo como desfecho, foi realizada regressao
logistica binaria considerando como varidveis explicativas aqueles indicadores de
comportamento que apresentaram associacdo significativa na analise bivariada. Foram
entdo calculadas as razbes de chance brutas e ajustadas em cada modelo. Foi adotado o
nivel de significancia estatistica de 95%. Para avaliar o ajuste do modelo alternativo
testado, estabeleceu-se a andlise das estatisticas de maxima verossimilhanca, comparando-
se 0 modelo nulo e 0 modelo alternativo (que incluia as varidveis independentes uma a uma
pelo método Stepwise Forward). Por fim, foi avaliada a qualidade de ajuste dos modelos.

Ressalta-se que, por se tratar de dados publicos e sem qualquer identificacdo dos

sujeitos entrevistados, dispensa-se a aprovacio de Comité de Etica em Pesquisa (CEP).
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CAPITULO 5
RESULTADOS

A observacao do perfil de ndo realizacdo do exame preventivo de colo do Utero
(tabela 1) aponta, primeiramente, que a ocorréncia da nunca realizacdo € menor que a de
atraso, reforcando a ideia de que, mesmo ja tendo realizado alguma vez o exame
preventivo, isto ndo é garantia de regularidade na sua realizacdo ao longo da vida. Cabe
destacar que o atraso ndo € objeto da presente andlise, e para um a descricdo mais
cuidadosa € necessario detalhar mais o tempo de atraso, de forma a caracterizar o abandono
propriamente ou um atraso pontual. No entanto, destacamos aqui esta diferenca para
reforcar a ideia de que a nunca realizacdo possui um grupo de mulheres bem caracterizado,
com perfil diferenciado. Na amostra do estudo, este perfil pode ser definido como de
mulheres mais jovens, pretas e pardas, com baixa escolaridade, solteiras, que vivem em
domicilio rural, que ndo sabem se sdo ou ndo cadastradas na Estratégia Saude da Familia,
que ndo possuem plano de salide, com uma percepcao de sadde ruim ou muito ruim, e sem
rede de suporte familiar ou social.

A respeito das principais motivacdes para a nao realizacdo (Tabela 2), destaca-se
que, em torno de 4,7% das mulheres referem nunca terem coletado por nunca terem tido
relacfes sexuais, 0 que vai ao encontro das diretrizes de rastreamento. Ha consenso de que
mulheres que nunca tiveram relacdo sexual ndo correm risco de cancer do colo do Utero,
por ndo terem sido expostas ao fator de risco necessario para essa doenca: a infeccdo
persistente por tipos oncogénicos do HPV. Além disso, a principal motivacgao referida foi o
fato de as mulheres ndo acharem necessario (42,3%), ou nunca foram orientadas ao exame
(22,9%). Desta forma, reunindo apenas estas duas razdes, tem-se 65,2%, sugerindo alguma
relacdo com a necessidade de orientacdo da populacdo sobre o exame. A falta de
conhecimento sobre o0 exame parece ser central para a ndo realizacao.

Para a realizagdo das modelagens, a op¢dao “outros” nao foi incluida, por nao
sistematizar uma resposta objetiva de desfecho a ser modelada. A razdo relativa a ndo
pratica de relacGes sexuais foi excluida das modelagens, por ndo se tratar de objeto de
interesse para intervencdo em salde publica (por estar de acordo com as Diretrizes). Vale

lembrar que as opg¢des disponiveis incluiam, ainda, “meu plano de saude ndo cobre o
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exame”, que ndo obteve nenhuma resposta. Desta forma, foram realizadas 11 modelagens
estatisticas distintas, uma para cada motivacgdo. Para isto, cada opg¢éo foi transformada em
uma variavel dicotdbmica, respondendo se aquela foi a motivacdo ou ndo para a ndo
realizacdo. A tabela 3 apresenta a analise bivariada para os indicadores de comportamento
mencionados anteriormente e as motivacdes encontradas.

E importante observar que, a depender da motivagdo, as variaveis que apresentam
diferenga estatisticamente significativa mudam, o que retifica a hipGtese de que as
motivacdes se encontram em diferentes perfis de mulheres e, portanto, sugerem que as
intervencdes devem ser realizadas com distintas abordagens. Para todas as razGes de nunca
realizacdo analisadas, apenas “O horério de funcionamento do servigo € incompativel com
suas atividades de trabalho ou domésticas” nao apresentou associacdo com nenhuma das
varidveis explicativas, razdo porque ndo foi realizada modelagem para este desfecho.
Importante ainda mencionar que em nenhum modelo o cadastro na Estratégia Salde da
Familia mostrou diferenca estatisticamente significativa, apontando para a evidéncia de que
o fato de ndo estar cadastrado, a principio, ndo foi um obstaculo para a nunca realizag&o.

Para os demais desfechos, num total de 10, foi realizada a regressdo logistica, cujo
resultado é apresentado na tabela 4. Nas associacOes estabelecidas, € interessante observar
que, em todos os modelos em que houve associacdo com variaveis ordinais, houve
tendéncia na associacdo, mesmo naquelas em que ndo foi verificada associacdo
estatisticamente significativa. Além disso, € importante notar que foram observadas
situacbes de associacdo invertida, notadamente no modelo relacionado a uma néo
realizacdo pelo longo tempo de espera. Para 0 ambiente rural, 0 maior tempo de espera
mostrou efeito de protecdo, sugerindo que mulheres no meio urbano, quando se deparam
com maior tempo de espera, optam por ndo realizar o exame. A hipotese para este achado
estd no fato da maior disponibilidade de servico no ambiente urbano, de forma que, no
ambiente rural, uma vez conseguido o agendamento, as mulheres se disponibilizam a
realizar o exame, pois ndo tem certeza de quando terdo oportunidade novamente. Este
modelo encontrou associacdo oposta ao modelo relativo a distancia, que no ambiente rural
parece ter um efeito direto pela ndo realizagdo, bem como o modelo relativo a dificuldade
com transporte, igualmente critico no ambiente urbano. Por fim, sugere-se que estes

modelos se referem ao acesso geografico e institucional.
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Nos modelos em que parece haver uma relacdo direta com a necessidade de
informacdo e/ou orientacdo, (como, por exemplo, considerar desnecessario realizar o
exame, ndo ter sido orientada quanto ao exame e ndo saber onde ir para realizar o exame),
as variaveis relativas a idade, estado civil, meio onde residem, ter ou ndo plano de salde, e
autopercepcao de saude, obtiveram desempenho como variaveis explicativas.

Para 0 modelo que descreve um aspecto cultural do exame (a vergonha em sua
realizacdo), ha notadamente um efeito da auséncia de rede de apoio social, seja familiar ou
de amigos, e também relacdo com a baixa escolaridade. Ja a motivacdo “Ndo sabe quem
procurar ou onde ir”” mostrou associacdo com mulheres mais velhas, separadas e solteiras.

Finalmente, o ultimo modelo se refere a resposta de ter agendado, mas néo ter ido a
consulta ainda, ha um efeito protetor para quem nao possui planos de salde, e para a raga
preta e parda. Esta associacao parece estar igualmente relacionada a oportunidade: quando
se tem plano de salde, o reagendamento é mais simples, sugerindo que esta pode ser uma
motivacdo a ndo realizagdo. De forma similiar, assumindo que raca € uma proxy de status
social, especula-se que o efeito protetor se dé no sentido de mulheres menos favorecidas

aderem melhor as oportunidades de acesso quando lhes sdo proporcionadas.
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Tabela 1: Prevaléncia de realizacdo do Papanicolaou segundo indicadores de adesédo ao exame preventivo. PNS, 2013 (n=25.336).

Realizagcdo do Preventivo

Indicadores de Adesao Ha menos de 3 anos 3 anos ou mais atras Nunca Fez

Prev IC 95% Prev ‘ IC 95% Prev ‘ IC 95%
Faixa Etaria 25-34 79,6% 79,0-80,1% 7,7% 6,8-8,7% 12,7% 11,4-14,0%
35-44 82,6% 82,0-83,1% 9,7% 8,7-10,8% 7,7% 6,6-8,8%
45-54 79,9% 79,3-80,4% 13,2% 12,0-14,4% 6,9% 5,9-7,9%
55-64 70,1% 69,5-70,7% 20,1% 18,6-21,5% 9,8% 8,6-11,0%
Total 78,9% 78,3-79,5% 11,6% 10,5-12,8%  9,5% 8,3-10,6%
Racga Branca 81,9% 81,3-82,4% 10,8% 9,7-11,9% 7,4% 6,3-8,4%
Preta 76,5% 75,9-77,1% 12,5% 11,3-13,7% 11,0% 9,7-12,2%
Parda 77,0% 76,4-77,6% 12,2% 11,0-13,3% 10,9% 9,6-12,1%
Total 78,9% 78,3-79,5% 11,6% 10,5-12,8%  9,5% 8,3-10,6%
Escolaridade Analfabeto e Fundamental Incompleto 72,9% 72,3-73,5% 14,3% 13,1-15,6% 12,7% 11,4-14,1%
Fundamental Completo e Médio Incompleto 77,0% 76,4-77,6% 14,2% 13,0-155% 8,8% 7,6-9,9%
Médio Completo e Superior Incompleto 83,2% 82,7-83,7% 9,0% 7,9-10,0%  7,8% 6,7-8,9%
Superior Completo 88,4% 87,9-88,8% 7,1% 6,2-8,0% 4,6% 3,7-5,4%
Total 78,9% 78,3-79,5% 11,6% 10,5-12,8%  9,5% 8,3-10,6%
Estado Civil Casado(a) 83,2% 82,7-83,7% 10,4% 9,3-11,5% 6,4% 5,4-7,4%
Separado(a) 79,4% 78,9-80,0% 13,9% 12,7-15,2%  6,6% 5,7-7,6%
Viavo(a) 71,6% 71,0-72,3% 19,6% 18,2-21,1% 8,7% 7,6-9,9%
Solteiro(a) 75,4% 74,8-76,0% 11,3% 10,1-12,4% 13,4% 12,0-14,7%
Total 78,9% 78,3-79,5% 11,6% 10,5-12,8%  9,5% 8,3-10,6%
Situacéo do Urbano 80,0% 79,5-80,6% 11,6% 10,4-12,7%  8,4% 7,3-9,5%
Domicilio Rural 72,8% 72,2-734%  12,1% 10,9-132% 15,1% 13,7-16,6%
Total 78,9% 78,3-79,5% 11,6% 10,5-12,8%  9,5% 8,3-10,6%
Cadastro na ESF  Sim 78,8% 78,3-79,4% 11,8% 10,6-12,9%  9,4% 8,2-10,6%
Nao 79,5% 79,0-80,1% 11,3% 10,2-12,5%  9,1% 8,0-10,3%
N&o sei 77,0% 76,4-77,6% 12,0% 10,9-13,2% 11,0% 9,7-12,2%
Total 78,9% 78,3-79,5% 11,6% 10,5-12,8%  9,5% 8,3-10,6%
Possui plano de  Sim 89, 7% 89,3-90,2% 6,3% 54-72%  4,0% 3,2-4,7%
saude Néo 74,6% 74,0-752%  13,7% 12,5-15,0% 11,6% 10,3-12,9%
Total 78,9% 78,3-79,5% 11,6% 10,5-12,8%  9,5% 8,3-10,6%
Autopercepcdo de Muito boa 85,1% 84,6-85,6% 7,6% 6,7-8,6% 7,2% 6,2-8,3%
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salde

Rede de suporte
familiar

Rede de Suporte
Social

Boa
Regular
Ruim
Muito ruim
Total
N&o
Sim
Tota
N&o
Sim
Total

80,2%
76,6%
67,9%
70,0%
78,9%
72,5%
79,7%
78,9%
75,5%
80,8%
78,9%

79,6-80,7%
76,0-77,2%
67,3-68,6%
69,4-70,7%
78,3-79,5%
71,9-73,1%
79,2-80,3%
78,3-79,5%
74,9-76,1%
80,3-81,4%
78,3-79,5%

10,1%
14,2%
19,7%
19,6%
11,6%
14,3%
11,3%
11,6%
13,2%
10,8%
11,6%

9,0-11,1%
12,9-15,4%
18,3-21,1%
18,2-21,0%
10,5-12,8%
13,1-15,6%
10,2-12,4%
10,5-12,8%
12,0-14,4%

9,7-11,9%
10,5-12,8%

9,8%
9,2%
12,4%
10,4%
9,5%
13,2%
9,0%
9,5%
11,3%
8,4%
9,5%

8,6-11,0%
8,1-10,4%
11,0-13,7%
9,2-11,6%
8,3-10,6%
11,8-14,5%
7,8-10,1%
8,3-10,6%
10,1-12,6%
7,3-9,5%
8,3-10,6%
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Tabela 2: Motivagdes para a nunca realizacdo do Papanicolaou. PNS, 2013 (n=2.402)

. ~ Frequéncia
Motivacgéo = ql %
Nunca teve relacBes sexuais 114 4,7
N&o acha necessario 1015 42,3
Tem vergonha 248 10,3
Nunca foi orientada para fazer o exame 549 22,9
N&o sabe quem procurar ou aonde ir 29 1,2
Tem dificuldades financeiras 39 1,6
Tem dificuldades de transporte 24 1,0
Teve dificuldades para marcar consulta 103 4,3
O tempo de espera no servi¢o de saude € muito grande 59 25
O servico de saude é muito distante 26 11
O horério de funcionamento do servigco € incompativel com suas atividades de trabalho ou domésticas 21 0,9
Est4 marcado, mas ainda néo realizou 22 0,9
Meu plano de saude nao cobre o procedimento 0 0,0
Outro 153 6,4

Total 2402 100,0




Tabela 3: Estatisticas bivariadas de relacédo entre indicadores de comportamento e motivacdes para nao realizacdo do exame preventivo de colo
do Utero. PNS, 2013 (n=2.135)

Modelo 3- Nunca foi orientada a

Indicador Categorias Modelo 1- N&do acha necessario. Modelo 2- Tem vergonha. fazer.
N&o ‘ Sim ‘ Total ‘ p valor | Né&o ‘ Sim ‘ Total ‘ p valor | Né&o ‘ Sim ‘ Total ‘ p valor
Faixa Etaria 25-34 44.4 40,1 42,6 0,001 42,5 43,1 42,6 0,988 41,1 47,7 42,6 <0,001
35-44 24,6 21,6 23,3 23,4 23,0 23,3 22,8 25,1 23,3
45-54 15,5 16,9 16,1 16,1 16,5 16,1 17,6 11,1 16,1
55-64 15,5 21,4 18,0 18,1 17,3 18,0 18,6 16,0 18,0
Raca Branca 30,4 32,0 31,1 0,552 31,3 29,8 31,1 0,864 32,3 27,1 31,1 0,021
Preta 10,2 10,9 10,5 10,4 11,2 10,5 10,8 9,4 10,5
Parda 59,3 57,1 58,4 58,3 59,1 58,4 56,8 63,5 58,4
Escolaridade Analfabeto e Fundamental Incompleto 56,1 52,8 54,7 0,109 54,1 60,1 54,7 0,008 54,8 54,3 54,7 0,840
Fundamental Completo e Médio Incompleto 13,6 14,1 13,8 13,7 14,9 13,8 13,9 13,5 13,8
Médio Completo e Superior Incompleto 24,2 24,6 24,4 24,6 23,0 24,4 24,0 25,7 24,4
Superior Completo 6,1 8,5 7,1 7,7 2,0 71 7,2 6,6 7,1
Situacédo do Domicilio Urbano 72,7 76,3 74,2 0,029 74,7 70,2 74,2 0,126 74,7 72,5 74,2 0,292
Rural 27,3 23,7 25,8 25,3 29,8 25,8 25,3 27,5 25,8
Estado Civil Casado(a) 28,7 28,8 28,7 0,002 28,8 28,2 28,7 0,980 285 29,3 28,7 0,601
Separado(a) 6,1 8,3 7,0 7,0 6,9 7,0 7,1 6,7 7,0
Viavo(a) 4,3 7,1 55 5,4 6,0 55 5,8 4.4 5,5
Solteiro(a) 60,9 55,9 58,8 58,8 58,9 58,8 58,6 59,6 58,8
Cadastro na ESF Sim 55,0 54,1 54,6 0,497 54,2 58,5 54,6 0,346 55,3 52,3 54,6 0,433
N&o 31,4 334 32,2 32,7 28,2 32,2 31,6 34,2 32,2
N&o sei 13,6 12,5 13,2 13,1 13,3 13,2 13,1 13,5 13,2
Possui plano de saide  Sim 10,6 13,1 11,7 0,034 12,5 4.0 11,7 <0,001 11,1 13,7 11,7 0,096
N&o 89,4 86,9 88,3 87,5 96,0 88,3 88,9 86,3 88,3
Rede de suporte N&o 16,6 171 16,8 0,740 16,2 21,8 16,8 0,031 17,5 14,4 16,8 0,091
familiar Sim 834 829 832 83,8 782 832 82,5 856 832
Rede de Suporte Social Nao 45,1 41,8 43,7 0,105 42,8 52,0 43,7 0,006 44,6 40,8 43,7 0,129
Sim 54,9 58,2 56,3 57,2 48,0 56,3 55,4 59,2 56,3
Autopercepcédo de Muito boa 8,1 9,4 8,7 0,045 9,0 6,0 8,7 0,065 8,1 10,6 8,7 0,019
satde Boa 51,4 56,3 535 53,9 496 53,5 52,8 557 535
Regular 30,9 27,0 29,3 28,7 34,3 29,3 30,2 26,2 29,3
Ruim 7,9 6,1 7,2 7,1 7,3 7,2 7,2 7,1 7,2
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Muito ruim

1,6

1,3

15

1,3

2,8

15

1,8

0,4

15

(continuacéo)

Modelo 4- Nao sabe quem

Modelo 5- Tem dificuldades

Modelo 6- Tem dificuldades de

Indicador Categorias procurar ou onde ir. financeiras. transporte.
Nao Sim ‘ Total ‘ p valor | N&o ‘ Sim ‘ Total ‘ p valor | Né&o Sim Total | p valor
Faixa Etaria 25-34 42,8 24,1 42,6 0,009 42,6 41,0 42,6 0,068 42,6 41,7 42,6 0,479
35-44 23,4 17,2 23,3 23,4 17,9 23,3 23,3 25,0 23,3
45-54 15,8 37,9 16,1 15,9 30,8 16,1 16,0 25,0 16,1
55-64 18,0 20,7 18,0 18,1 10,3 18,0 18,1 8,3 18,0
Raca Branca 31,3 14,3 31,1 0,141 31,1 31,6 31,1 0,867 31,1 30,4 31,1 0,229
Preta 10,5 10,7 10,5 10,6 7,9 10,5 10,6 0,0 10,5
Parda 58,2 75,0 58,4 58,3 60,5 58,4 58,3 69,6 58,4
Escolaridade Analfabeto e Fundamental Incompleto 54,5 69,0 547 0,393 54,7 56,4 54,7 0,372 54,5 75,0 54,7 0,173
Fundamental Completo e Médio Incompleto 13,8 13,8 13,8 13,8 15,4 13,8 13,8 12,5 13,8
Médio Completo e Superior Incompleto 245 13,8 24,4 24,3 28,2 24,4 24,5 12,5 24,4
Superior Completo 7,1 3,4 71 7,2 0,0 7,1 7,1 0,0 7,1
Situagéo do Domicilio Urbano 74,4 62,1 742 0,138 74,7 48,7 74,2 0,001 74,7 25,0 74,2 <0,001
Rural 25,6 37,9 25,8 25,3 51,3 25,8 25,3 75,0 25,8
Estado Civil Casado(a) 28,4 51,7 28,7 0,017 28,5 41,0 28,7 0,138 28,6 37,5 28,7 0,779
Separado(a) 7,0 3,4 7,0 7,1 0,0 7,0 7,0 4,2 7,0
Viavo(a) 5,4 10,3 55 55 2,6 55 55 4,2 55
Solteiro(a) 59,1 34,5 58,8 58,8 56,4 58,8 58,8 54,2 58,8
Cadastro na ESF Sim 54,7 44,8 54,6 0,401 54,8 46,2 54,6 0563 54,5 62,5 54,6 0,679
Nao 32,2 34,5 32,2 32,1 38,5 32,2 32,3 29,2 32,2
N&o sei 13,1 20,7 13,2 13,1 15,4 13,2 13,2 8,3 13,2
Possui plano de saude Sim 11,7 6,9 11,7 0569 11,8 2,6 11,7 0,048 11,8 0,0 11,7 0,102
Nao 88,3 93,1 88,3 88,2 97,4 88,3 88,2 100,0 88,3
Rede de suporte familiar Nao 13,3 0,0 13,2 0,705 13,3 0,0 13,2 0,146 13,2 13,2 nh
Sim 12,2 0,0 12,1 12,2 0,0 12,1 12,1 12,1
Rede de Suporte Social Nao 15,8 0,0 15,7 15,4 100,0 15,7 15,7 15,7
Sim 58,6 100,0 58,9 59,1 0,0 58,9 58,9 58,9
Autopercepgédo de saude Muito boa 14,7 0,0 14,6 0,302 14,7 0,0 146 0,961 14,6 14,6 nh
Boa 50,0 0,0 49,6 49,5 100,0 49,6 49,6 49,6
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Regular 245 100,0 25,0 25,1 0,0 25,0 25,0 25,0
Ruim 4,0 0,0 3,9 3,9 0,0 3,9 3,9 3,9
Muito ruim 1,8 0,0 1,8 1,8 0,0 1,8 1,8 1,8
(continuacéao)
Modelo 7- Teve dificuldades para | Modelo 8- O tempo de espera no Modelo 9- O servico de salde é
Indicador Categorias marcar consulta. servigo de saude é muito grande. muito distante.
Néo Sim ‘ Total ‘ p valor | Nao ‘ Sim ‘ Total ‘ p valor | Néao ‘ Sim ‘ Total ‘ p valor
Faixa Etaria 25-34 42,6 42,7 426 0,076 426 42,4 426 0105 426 46,2 426 0,705
35-44 229 320 233 236 119 233 233 269 233
45-54 16,2 146 16,1 159 237 161 16,2 7,7 16,1
55-64 18,3 10,7 18,0 17,9 220 180 18,0 192 180
Raga Branca 30,8 37,8 31,1 0,347 31,1 33,3 31,1 0,675 31,1 32,0 31,1 0,636
Preta 10,6 9,2 10,5 10,6 7,0 10,5 10,5 16,0 10,5
Parda 58,6 53,1 58,4 58,3 59,6 58,4 58,4 52,0 58,4
Escolaridade Analfabeto e Fundamental Incompleto 54,7 55,3 54,7 0,870 54,8 52,5 54,7 0,457 54,5 73,1 54,7 0,274
Fundamental Completo e Médio
Incompleto 13,7 15,5 13,8 14,0 8,5 13,8 13,8 11,5 13,8
Médio Completo e Superior Incompleto 245 214 244 243 288 244 24,5 115 24,4
Superior Completo 7,0 7.8 7.1 7,0 10,2 7.1 7.1 3,8 7.1
Situagdo do Domicilio Urbano 73,9 80,6 74,2 0,166 73,9 86,4 74,2 0,034 74,6 38,5 74,2 <0,001
Rural 26,1 19,4 25,8 26,1 13,6 25,8 25,4 61,5 25,8
Estado Civil Casado(a) 28,4 36,9 28,7 0,042 28,6 33,9 28,7 0,252 28,7 30,8 28,7 0,237
Separado(a) 7.3 1,0 7.0 7,0 8,5 7.0 6,9 15,4 7,0
Vidvo(a) 55 4,9 55 5,6 0,0 55 5,6 0,0 55
Solteiro(a) 589 57,3 588 588 57,6 588 588 538 588
Cadastro na ESF Sim 54,7 52,4 54,6 0,832 548 45,8 546 0,106 548 42,3 54,6 0,254
Néo 32,1 35,0 32,2 32,2 32,2 32,2 32,2 34,6 32,2
Néo sei 13,2 12,6 13,2 12,9 22,0 13,2 13,0 23,1 13,2
Possui plano de salde Sim 11,8 7.8 1,7 0271 116 15,3 1,7 0408 11,7 7,7 11,7 0,761
Nao 88,2 92,2 88,3 88,4 84,7 88,3 88,3 92,3 88,3
Rede de suporte familiar N&o 12,9 25,0 13,2 0536 129 22,2 13,2 0868 133 0,0 13,2 0,705
Sim 121 125 121 12,2 11,1 12,1 12,2 0,0 12,1
Rede de Suporte Social N&ao 16,2 0,0 15,7 15,9 11,1 15,7 15,8 0,0 15,7
Sim 58,8 62,5 58,9 59,0 55,6 58,9 58,6  100,0 58,9
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Autopercepcao de salde Muito boa 15,1 0,0 146 0,142 151 0,0 14,6 0,586 14,7 0,0 14,6 <0,001
Boa 49,6 50,0 49,6 49,8 444 49,6 49,6 50,0 49,6
Regular 25,0 25,0 25,0 24,7 33,3 25,0 25,2 0,0 25,0
Ruim 4,0 0,0 3,9 3,7 111 3,9 4,0 0,0 3,9
Muito ruim 1,8 0,0 1,8 1,8 0,0 1,8 1,4 50,0 1,8
(continuacao)
Modelo 10- O horario de
funcionamento do servigo é
incompativel com suas atividades de Modelo 11- Esta marcado, mas
Indicador Categorias trabalho ou domésticas ainda nao realizou.
Nao Sim ‘ Total ‘ p valor | N&o ‘ Sim ‘ Total ‘ p valor
Faixa Etaria 25-34 42,5 57,1 426 0,096 42,6 40,9 42,6 0,928
35-44 23,2 33,3 23,3 23,3 27,3 23,3
45-54 16,2 9,5 16,1 16,1 18,2 16,1
55-64 18,1 0,0 18,0 18,0 13,6 18,0
Racga Branca 31,1 35,0 31,1 0,708 31,2 22,7 31,1 0,035
Preta 10,6 50 10,5 10,4 27,3 10,5
Parda 58,4 60,0 58,4 58,5 50,0 58,4
Escolaridade Analfabeto e Fundamental Incompleto 54,8 47.6 54,7 0,535 54,8 455 54,7 0,544
Fundamental Completo e Médio Incompleto 13,9 9,5 13,8 13,9 9,1 13,8
Médio Completo e Superior Incompleto 24,4 28,6 24,4 24,3 36,4 24,4
Superior Completo 7,0 14,3 7,1 7,1 9,1 7,1
Situagdo do Domicilio Urbano 74,1 85,7 74,2 0,318 74,1 86,4 74,2 0,229
Rural 25,9 14,3 25,8 25,9 13,6 25,8
Estado Civil Casado(a) 28,8 19,0 28,7 0,770 28,7 31,8 28,7 0,836
Separado(a) 7,0 9,5 7,0 7,0 4,5 7,0
Vidvo(a) 55 4,8 55 55 9,1 55
Solteiro(a) 58,7 66,7 58,8 58,8 54,5 58,8
Cadastro na ESF Sim 54,5 71,4 546 0,199 545 63,6 54,6 0,620
Nao 32,4 14,3 32,2 32,3 22,7 32,2
Néo sei 13,1 14,3 13,2 13,2 13,6 13,2
Possui plano de saude Sim 11,7 4,8 11,7 0,501 115 27,3 11,7 0,035
Nao 88,3 95,2 88,3 88,5 72,7 88,3
Rede de suporte familiar Nao 13,3 0,0 132 0,873 131 16,7 13,2 0,390
Sim 12,2 0,0 12,1 11,7 33,3 12,1
Rede de Suporte Social Nao 15,8 0,0 15,7 15,7 16,7 15,7
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Autopercepcao de saude

Sim

Muito boa
Boa
Regular
Ruim
Muito ruim

58,8
14,7
49,8
24,7
3,9
1,8

100,0
0,0
0,0

100,0
0,0
0,0

58,9
14,6
49,6
25,0
3,9
1,8

0,698

59,5
15,0
49,3
25,2
4,0
1,8

33,3
0,0
66,7
16,7
0,0
0,0

58,9
14,6
49,6
25,0
3,9
1.8

0,632
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Tabela 4: Modelos logisticos para a explicacdo da nunca realizacdo do exame
preventivo de colo do Utero segundo indicadores de comportamento. PNS, 2013

(n=2.135)
. . Modelo 1- Ndo acha necessario. Modelo 2- Tem vergonha.
Indicador Categorias i !
OR brutas OR ajustadas OR brutas OR ajustadas
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Faixa Etaria 25-34 1 1
35-44 0,97 (0,79-1,20) 1,01 (0,81-1,24)
45-54 1,21 (0,96-1,54) 1,25 (0,98-1,61)
55-64 1,52 (1,22-1,91) 1,56 (1,21-1,99)
Raca Branca
Preta
Parda
Escolaridade  Analfabeto e 4,22 (3,71-4,73) 3,11 (2,68-3,54)
Fundamental
Incompleto
Fundamental 4,13 (3,59-4,87) 2,98 (2,39-3,58)
Completo e Médio
Incompleto
Médio Completo e 3,55 (2,90-4,21) 2,87 (2,12-3,63)
Superior
Incompleto
Superior 1 1
Completo
Situacéo do Urbano 1,21 (1,01-1,45) 1,15 (1,02-1,39)
Domicilio Rural 1 1
Estado Civil Casado(a) 1,64 (1,22-2,08) 1,52 (1,07-1,91)
Separado(a) 0,91 (0,76-1,10) 0,95 (0,78-1,15)
Vidvo(a) 1,36 (0,97-1,91) 1,28 (0,91-1,81)
Solteiro(a) 1 1
Cadastro na Sim
ESF N&o
N&o sei
Possui plano Sim 1,27 (1,09-1,43) 1,18 (1,01-1,36) 1 1
de sadde N&o 1 1 3,41 (2,79-4,03) 2,79 (2,14-3,44)
Rede de Nao 1,43 (1,24-1,62) 1,26 (1,09-1,41)
suporte familiar Sim 1 1
Rede de Nao 1,45 (1,22-1,69) 1,31 (1,11-1,52)
Suporte Social  gj, _ 1 1
Autopercepgdo Muito boa 1,63 (1,46-1,80) 1,42 (1,28-1,56)
de sadde Boa 1,56 (1,37-1,75) 1,35 (1,17-1,53)
Regular 1,17 (1,05-1,29) 1,08 (0,97-1,19)
Ruim 0,98 (0,87-1,09) 0,95 (0,85-1,04)
Muito ruim 1 1

@ os modelos ndo foram ajustados por conterem uma Unica variavel explicativa.
Medidas em negrito possuem significancia estatistica

(continuacéao)
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Indicador

Categorias

Modelo 3- Nunca foi orientada para
fazer o exame.

Modelo 4- N&do sabe quem procurar
ou ondeiir.

OR brutas OR ajustadas
(IC 95%) (IC 95%)

OR brutas OR ajustadas
(IC 95%) (IC 95%)

Faixa Etaria

Raca

Escolaridade

Situagdo do
Domicilio

Estado Civil

Cadastro na
ESF

Possui plano
de salde

Rede de
suporte familiar

Rede de
Suporte Social

Autopercepgéo
de saude

25-34
35-44
45-54
55-64
Branca
Preta
Parda

Analfabeto e
Fundamental
Incompleto
Fundamental
Completo e Médio
Incompleto

Médio Completo e
Superior
Incompleto
Superior
Completo

Urbano

Rural

Casado(a)
Separado(a)
Viavo(a)
Solteiro(a)
Sim

Nao

N&o sei
Sim

Nao

Nao

Sim

Nao

Sim

Muito boa
Boa
Regular
Ruim
Muito ruim

2,34 (2,02-2,67) 1,95 (1,74-2,16)

1,73 (1,51-1,96) 1,52 (1,19-1,85)

1,28 (0,94-1,63) 1,11 (0,79-1,43)
1 1

1,78 (1,53-2,04)

1,35 (1,21-1,48)

1,23 (1,09-1,37) 1,15 (1,04-1,26)

1,08 (0,99-1,17) 1,01 (0,90-1,13)
1 1

1,56 (1,33-1,80)
1,23 (1,15-1,32)

1 1

1,48 (1,16-1,81) 1,62 (1,09-2,16)
1,64 (1,29-2,00) 1,76 (1,21-2,31)
2,08 (1,76-2,41) 1,97 (1,58-2,36)

1 1
3,01 (2,39-3,62) 2,80 (2,24-3,37)
1,84 (1,11-2,61) 1,63 (1,08-2,19)
3,16 (2,88-3,42) 2,50 (2,13-2,88)

2 os modelos nao foram ajustados por conterem uma Unica variavel explicativa.
Medidas em negrito possuem significancia estatistica

(continuacéao)

Indicador

Categorias

Modelo 5- Tem dificuldades
financeiras.

Modelo 6- Tem
dificuldades de
transporte.

Modelo 7- Teve
dificuldades
para marcar
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consulta.

OR brutas OR ajustadas OR brutas OR brutas
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)

Faixa Etaria 25-34
35-44
45-54
55-64

Raca Branca
Preta
Parda

Escolaridade Analfabeto e
Fundamental
Incompleto
Fundamental
Completo e Médio
Incompleto
Médio Completo e
Superior
Incompleto
Superior
Completo

Situagédo do Urbano 1 1 1

Domicilio Rural 3,10 (2,64-3,56) 2,83 (2,49-3,17) | 7,87 (6,50-9,13)
Estado Civil Casado(a) 2,34 (1,98-2,71)
Separado(a) 1,13 (0,99-1,28)
Vilvo(a) 1,90 (1,36-2,49)
Solteiro(a) 1
Cadastro na Sim
ESF NZo
N&o sei
Possui plano Sim 1 1
de salde N&o 5,09 (4,69-5,50) 4,78 (4,51-5,04)
Rede de Nao
suporte familiar Sim
Rede de Nao
Suporte Social Sim

Autopercepgdo Muito boa
de saude Boa
Regular

Ruim

Muito ruim

@ os modelos ndo foram ajustados por conterem uma Unica variavel explicativa.
Medidas em negrito possuem significancia estatistica

(continuacao)

. _ Modelo 8- 0 Modelo 9- O
Indicador Categorias tempo de espera no servigo de

servico de saude é ‘de e muit
muito grande saude e muito

Modelo 10- Estd marcado, mas
ainda nao realizou.
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distante.

OR brutas
(IC 95%)

OR brutas
(IC 95%)

OR brutas
(IC 95%)

OR ajustadas
(IC 95%)

Faixa Etaria

Raca

Escolaridade

Situagédo do
Domicilio

Estado Civil

Cadastro na
ESF

Possui plano
de saude

Rede de
suporte familiar

Rede de
Suporte Social

Autopercepgéo
de saude

25-34
35-44
45-54
55-64
Branca
Preta
Parda

Analfabeto e
Fundamental
Incompleto
Fundamental
Completo e Médio
Incompleto
Médio Incompleto
e Superior
Incompleto
Superior
Completo

Urbano

Rural

Casado(a)
Separado(a)
Viavo(a)
Solteiro(a)
Sim

Nao

N&o sei
Sim

Nao

Nao

Sim

Nao

Sim

Muito boa
Boa
Regular
Ruim
Muito ruim

1
0,55 (0,29-0,81)

1
4,76 (4,09-5,43)

1

0,78 (0,63-0,93)
1,07 (0,89-1,24)

1
0,33 (0,19-0,47)

1

0,81 (0,68-0,95)
1,03 (0,85-1,19)

1

0,35 (0,21-0,49)

@ os modelos ndo foram ajustados por conterem uma Unica variavel explicativa.
Medidas em negrito possuem significancia estatistica
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CAPITULO 6
DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo confirmam a ideia de que o grupo de
mulheres que nunca realizou o exame preventivo possuir um perfil bem caracterizado e
definido, bem como as motivagdes para a ndo adeséo ao rastreamento do cancer de colo
do utero. Foi observado que 9,5% das entrevistadas nunca realizaram o exame, que se
associou de forma inde-pendente a faixa etaria entre 25 e 34 anos, cor preta ou parda,
com analfabetismo ou nivel fundamental incompleto, serem solteiras, vivendo em area
rural, ndo saberem se sdo ou ndo cadastradas na Estratégia Salude da Familia, ndo
possuir plano de salde, com percepcdo de salde ruim ou muito ruim, e sem rede de
suporte familiar ou social. Este padrdo sociodemografico € compartilhado com outros
paises, independente do nivel de desenvolvimento, pobreza ou modelo de atencdo a
salde (OLAZA-MAGUINA et al., 2019; ARANGUREN et al., 2017; OUSSAID et al.,
2013).

A respeito das motivacdes para a ndo realizacao, a falta de orientacdo, traduzida
pelo relato das mulheres ndo acharem o exame necessario (42,3%), e nunca terem sido
orientadas a realiza-lo (22,9%) totalizaram 65,2% das mulheres analisadas. O mesmo
achado foi citado e discutido em estudos internacionais (BADR et al., 2012; PINZON-
PEREZ et al., 2005; BLAKE; WEBER; FLETCHER, 2004; GAHREMANI-NASAB, et
al., 2015).

A consisténcia nos resultados em diferentes regides do mundo consolida a ideia
da nunca realizacdo do exame estar atrelada direta ou indiretamente ao deficit de
conhecimento sobre o cancer de colo do Utero e suas formas de prevencdo. Esta
preocupacdo ndo € recente, e hd certa prioridade a ela, contando com inquéritos
especificos para tendéncias em informagcfes nos Estados Unidos (NELSON et al.,
2009). Compreende-se, desta forma, que para além da qualidade técnica das formas de
coleta de material colpocitolégico, a necessidade de intervencdo e formas de
implementar medidas para melhoria no acesso a informacé&o, e sobretudo elevar o nivel
de compreensdo sobre a importancia do rastreamento entre as mulheres é central no
debate a prevencdo do cancer do colo do utero, sendo necessaria a adogdo de
desenvolvimento de condutas educativas com a populacdo em rastreio da doenca
(PETERSON et al., 2016; BOONE; LEWIS; KARP, 2016).

Sobre a referéncia em ndo ser necessario realizar o exame, o grupo era formado
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por mulheres mais velhas (entre 55 e 64 anos), vivendo no meio urbano, casadas, com
plano de salde, e com boa/ muito boa autopercepcdo de salde. O estudo de Shea et al
(2013) que o nivel de esclarecimento das mulheres mais jovens tende a ser mais
adequado, e especula que as geracdes anteriores carregam a cultura de que os cuidados
ginecologicos sdo secundarios para o estado de salde, e eventualmente envolvem
apenas mulheres sexualmente ativas. Ao fim desta fase, h& diminuicdo na realizagdo de
consultas ginecolodgicas, levando ao afastamento das préaticas de prevengdo em um
periodo mais avancado da vida (ZEFERINO et al., 2006), entretanto quando a
incidéncia e gravidade das neoplasias sdo mais elevadas (HAILU; MARIAM, 2013).
Estes achados j& haviam sido apontados por outros estudos brasileiros, com populacdes
subnacionais ou em faixa etéria especificas (DIAS DA COSTA et al., 2003; MARTINS
et al., 2005; AMORIM et al, 2006; ALBUQUERQUE et al, 2009; GASPERIN, 2011).

Corrobora com esse achado um estudo realizado em Singapura onde mostra que
mulheres mais jovens possuem um conhecimento correto e maior sobre cancer cervical
e exame de Papanicolaou quando comparado com as de idade mais avancada, que
menos propensas a serem rastreadas (SHEA; KLAININ- YOBAS; MACKEY, 2013).

A presente analise mostra que esse comportamento também se faz evidente ao se
tratar de mulheres casadas, talvez pelo fato de terem apenas um parceiro que tem a
confianca, acreditam estar isentas de doencas sexualmente transmissiveis e possiveis
agravos ginecoldgicos (HANSEN et al., 2011) , por isso subestimam a necessidade do
rastreamento do CCU, fato este que associado ao déficit de orientacdo sobre a finalidade
do exame, pode condicionar esta populacdo a julga-lo desnecessario. Também deve-se
levar em consideracdo o preconceito do companheiro como influéncia negativa na
realizacdo do exame Papanicolaou (DUAVY et al., 2007). Leverato et al., (2014);
Friedman et al., (2012); Waller et al., (2012) também citam a possibilidade de
entendimento sob a Otica de género e cultura do casamento, da construcdo do lar, do
reflexo social que o ser casado engendra, ou seja, de manutencgéo das relagdes sociais de
cuidados, prestacao de servigos aos outro, negligenciando os cuidados com a saude.

Também encontramos associacdo entre mulheres que ndo acham o exame
necessario com a justificativa de autopercepcdo de saude boa ou muito boa. Uma
possivel explicagdo para esse aspecto diz respeito ao fato de que mulheres que se
consideram saudaveis geralmente sdo assintomaticas, e por isso acabam nédo aderindo a
cuidados preventivos, que inclui também o Papanicolaou, pela possibilidade de associar

a necessidade da realizacdo do exame com a presenca de alguma anormalidade ou
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queixa (ANDRADE et al., 2014). Estudos internacionais da mesma natureza citam
achados semelhantes (TAYLOR et al., 2016; DAVIS et al., 2016).

Em relagdo ao meio que residem, houve maior probabilidade dessa motivacao
partir de mulheres que vivem no meio urbano, resultado que vai de encontro a estudos
da mesma natureza (AKINLOTAN et al., 2017 e Peterson et al., 2016), e também gera
uma inquietacdo, visto ser o cenario que possui a oferta maior de servigos de salde.
Sup0e-se, com isso, que 0 acesso ao exame deveria ser mais simples. NOs consideramos
oportuno discutir, a luz deste resultado, a qualidade da assisténcia realizada na Atencgéo
Primaria da Salde, a despeito de sua cobertura (ANDRADE et al., 2014; DENIZ et al.,
2018; STUMBAR et al., 2019).

Outrossim, € importante considerar que, num cenario de maior oferta de
servicos, a populacdo tende a apresentar maior absenteismo, uma vez que a oferta se
mantém no tempo, e a chance de nova oportunidade é grande em curto e médio prazo
(YUNUS, et al., 2018). A este respeito, 0 estudo de Kivistik et al (2011) cita o fato de
que mulheres de areas urbanas apontam horarios de atendimento inadequado para suas
rotinas e filas muito longas, indicando que a disponibilidade de servicos de satde para
uma area assim populosa néo é suficiente.

A ideia de que a maior oferta de servicos em salde possa ocasionar a ndo adesdo
ao Papanicolaou partindo de mulheres que ndo o acham necesséario, também se encaixa
como justificativa para as que possuem plano de saude, pois podem subestimar a
importancia do mesmo por desconhecerem a sua finalidade, e por ser um procedimento
de fécil acesso para pessoas asseguradas com plano devido ao seu baixo custo.

J& sobre a motivacdo “Tem vergonha”, temos as variaveis menor escolaridade,
ndo possuir plano de saude, e sem suporte familiar e social. Isto indica que a atitude de
procurar o servico para a realizacdo tem associa¢do com o estimulo e encorajamento por
parte de pessoas proximas. Além disso, cada mulher possui informacfes e ideias
particulares a respeito do conceito do exame citologico do colo do Utero e de suas
especificidades, e a escolaridade por apresentar relacdo direta com o nivel de
informacdo/ orientacdo sobre o exame, pode consolidar pensamentos erréneos sobre
como o exame € realizado e assim ndo criar importantes barreiras a adesao ao teste de
Papanicolaou devido a vergonha ou outros sentimentos (Hoyo et al., 2005).

Entre os fatores que se associaram a motivacao “Nunca foi orientada para fazer
o exame”, temos as variaveis: mulheres mais jovens com boa ou muito boa

autopercepcdo de salde. E valido ressaltar que essa motivacio e o fato de ndo saber
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quem procurar ou onde ir possuem grande relacdo com as justificativas apresentadas
para a motivacdo citada anteriormente, pois todas sofrem influéncia da falta ou déficit
de informagé&o acerca do exame Papanicolaou. Os achados para essa motivagdo podem
ser justificado pela ideia de que mulheres jovens com déficit de informac6es acerca do
exame podem ter um pensamento errdneo de que o mesmo sé deva ser realizado por
mulheres com idade mais avancgada pela maior chance de adoecimento, somado com o
fato de que essa mesma populacdo em sua grande maioria procura menos 0s servicos de
salde pois possuem uma boa autopercepcdo da mesma, e por isso recebem menos
orientagdes acerca do rastreamento do CCU (HAILU; MARIAM, 2013).

Um estudo com populagdo semelhante também apresentou um percentual
significativo de mulheres jovens que relataram n&o saberem como ou onde podem
receber esse servico, por nunca terem sido orientadas e aconselhadas (Gahremani-
Nasab, et al., 2015). Os profissionais de saude geral podem ter uma grande influéncia
nos cuidados de seus pacientes, e pode ser eficaz para solucionar a falta de
conhecimento e barreiras para o exame (PETERSON ET AL., 2016; STUDTS;
TARASENKO; SCHOENBERG, 2013).

A motivacdo “Ndo sabe quem procurar ou onde ir” também mostrou associacao
com mulheres mais velhas, e ja discutida em uma modelagem anterior.

A escolaridade, por sua vez, constitui um importante mediador da relagéo entre
nivel socioecondmico e percepcdo da saude, e é bem documentada na literatura como
um determinante social para o desenvolvimento do cancer de colo do Utero
(AKINYEMIJU, 2012). Em geral, considera-se que individuos com maiores niveis de
escolaridade adotam estilos de vida mais saudaveis, provavelmente devido ao acesso
facilitado aos servicos avancados de saude e ao maior conhecimento sobre a doenca e
suas formas de prevencdo (PAVAO et al., 2013).

H& um certo consenso, portanto, de que a falta de informacédo relacionada ao
exame seja uma das principal problematicas envolvida na ndo adeséo ao rastreamento
do cancer de colo do Utero, e ela esta relacionada a fatores sociodemograicos. Desta
forma, acredita-se que a triagem oportunista nas unidades de saude pode ser incentivada
a melhorar a aceitagdo e adesdo, e mostra-se como uma possibilidade de solucéo para
diminuir a incidéncia da doenca (MUPEPI; SAMPSELLE; JOHNSON, 2011;
NDIKOM & OFlI, 2012; GETAHUN et al., 2013).

Os estudos transversais brasileiros tem sido importantes por fornecerem

estimativas que auxiliam no planejamento de salde, e tem sido utilizados para a
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avaliacdo da cobertura do exame de Papanicolaou como um procedimento valido em
diversas pesquisas (SZWARCWALD et al., 2004; SZWARCWALD et al., 2014). No
entanto, é importante que se realize uma avaliagdo do programa nacional de
rastreamento brasileiro. Segundo Costa et al (2018), a maioria dos indicadores de
qualidade nas regides e estados brasileiros estad fora dos parametros reconhecidos pelo
Ministério da Salde e OrganizacOes Internacionais. Além disso, as tendéncias néo
mostram uma melhoria nos indicadores de qualidade recentemente, sugerindo que o
atual programa de triagem do cancer do colo do Utero requer ajustes para obter
eficiéncia adequada.

Neste sentido, h& certa convergéncia quanto a necessidade de orientacdo das
mulheres, independente do status social. A adesdo ao exame depende, essencialmente,
da sensibilizacdo das mulheres quanto a sua necessidade. Um estudo realizado em
Londres refere que as mulheres que tomaram uma decisdo ativa de ndo comparecer a
triagem sentiram que isso era de baixa relevancia para elas, e que tinham coisas mais
importantes com que se preocupar (BENNETT et al., 2018). Na mesma diregdo, um
estudo realizado no Zimbdabue evidenciou que ha pouca variacdo na participacdo das
mulheres na triagem e tratamento do cancer do colo do utero explicadas apenas por
afiliacGes religiosas e uso de unidades de saude, e destaca que o fortalecimento da
educacdo em saude em comunidade é uma estratégia recomendada para melhorar a
aceitacdo do rastreamento (TAPERA et al., 2019). Outro estudo realizado em Uganda
(MUKAMA et al., 2017) cita que, embora o conhecimento geral sobre a prevencdo do
cancer do colo do Gtero tenha sido relativamente alto entre as mulheres e as atitudes
principalmente encorajadoras, o conhecimento especifico sobre a triagem foi baixo.
Desta forma, as orientacdes ndo podem abranger apenas a doenca em si, mas as formas
de rastreamento e prevengao.

A alta cobertura € essencial para um programa de rastreamento eficaz. Mesmo
em paises desenvolvidos, a ndo adesdo € um problema, e é igualmente associada a
distancia ao local de triagem e comprometimento no acolhimento do servigo de salde, a
extratos sociais que sofrem maior privagdo econémica (LEINONEN et al., 2017;
BROMBERG et al., 2018). A respeito do acesso, convém mencionar que o rastreamento
brasileiro é oportunistico e, neste aspecto, quando uma mulher participa de qualquer
atividade nas unidades de saude, é possivel recruta-la para realizar o Papanicolaou.
Ainda assim, fatores como a baixa escolaridade fazem com que o contato ndo seja

determinante para garantir o0 acesso ao exame, indicando perda de oportunidades onde o
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rastreamento é oportunistico (RIBEIRO et al., 2016). Esta desigualdade social na
aceitacdo do exame é persistente na literatura (KELLY et al., 2017). E importante,
portanto, garantir que as estratégias de rastreamento promovam a equidade, recrutando
mulheres com menor probabilidade de participar espontaneamente, mesmo quando o
sistema de saude local é universal.

Uma estratégia que tem sido apontada como bem sucedida nos paises em que a
escolaridade media da mulher é maior, para aumentar a adesdo ao Papanicolaou, € a
testagem para HPV. (BARRE et al., 2017; BENNETT et al., 2018). De fato, com a
identificacdo do papilomavirus humano (HPV) como causa necessaria para o cancer do
colo do Utero, o desempenho dos métodos de rastreamento do cancer do colo do Utero
tem sido cada vez mais dependente da oferta de teste primario do HPV nas mulheres
com lesdo (CHRYSOSTOMOU et al., 2018; MARLOW et al., 2018).

Em geral, ao explorar padrdes de crengas e comportamentos gerais de salde e
crencas especificas de cancer em diferentes tipos de ndo participantes da triagem
cervical, observou-se que ha uma associacdo entre os padrdes e certas caracteristicas
socioeconémicas. Este padréo, por sua vez, pode ter relacdo com o desconhecimento da
triagem, da doenca ou a banalizacdo de ambos. Desta forma, as intervencdes para
aumentar a conscientizagdo sobre a triagem devem incluir mensagens que abordem
padrdes e perfis especificos (MARLOW et al, 2017).

Ao final, espera-se que a compreensdo dos fatores associados a diferentes tipos
de ndo participacdo no rastreamento do cancer ajudard no desenvolvimento de

abordagens mais direcionadas para melhorar a captacéo informada.
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CONCLUSAO

Os inquéritos de base populacional além de gerar informacdes que possibilitem o
conhecimento das condi¢cdes de vida e salde das populagdes, essencial para o
planejamento e a avaliacdo dos servigcos de salde, também possibilitam a aquisi¢do de
dados de individuos que ndo utilizam os servicos, o que favorece a avaliagdo de grupos
com diferentes caracteristicas socioecondmicas e demogréaficas, permitindo superar
determinadas limitacGes no acesso e assisténcia a saude, podendo também contribuir

para o planejamento das atividades oferecidas pelo setor publico a saide da mulher.

Na amostra do estudo, o perfil de mulheres entre 25 e 64 anos que nunca
realizou o exame pode ser definido por: Mulheres mais jovens; Pretas e pardas; Com
baixa escolaridade; Solteiras; Residindo em meio rural; Ndo sabem se sdo ou ndo
cadastradas na Estratégia Saude da Familia; N&o possuem plano de saude; Possui

autopercepcao de satde ruim ou muito ruim; e sem rede de suporte familiar ou social.

Os achados encontrados a respeito das motivacfes para a nunca realizacdo
consolidam a ideia desse comportamento estar atrelado direta ou indiretamente ao
déficit de conhecimento sobre o cancer de colo do Utero e suas formas de prevengdo. A
falta de informacé&o relacionada ao exame foi a problematica mais prevalente envolvida
na ndo adesdo ao rastreamento para este tipo de cancer na populacdo brasileira, que esta
relacionada a fatores sociodemograficos. A limitacdo do acesso aos servicos de saude,
por barreiras sociais, culturais e geograficas também contribuiu para o aumento na

prevaléncia da nunca realizacdo do exame no grupo distintos de mulheres.

Entdo, considera-se necessaria a avaliacdo constante dos programas de
prevencdo e estudar o acesso ao Papanicolaou, o que inclui conhecer as razdes pelas
quais as mulheres ainda se distanciam do exame, e qual é o perfil das mulheres para
cada uma destas razdes, a fim de detectar publicos alvo para intervencées especificas, a
fim de que todas na idade indicada para realizagdo do rastreamento possam receber 0s

cuidados em tempo habil e tratamento em seus estados iniciais.

Conclui-se entdo que essas informacgdes devem ser consideradas a fim de avaliar
0 impacto das praticas relacionadas ao controle do cancer de colo de utero no territorio
brasileiro; Planejar acGes voltadas para as reais necessidades das mulheres brasileiras
visando a melhoria no acesso a informacao, e sobretudo elevar o nivel de compreensao

sobre a importancia do rastreamento; Valorizar as desigualdades sociodemograficas e
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aumentar a adesdo ao exame, e assim contribuir na reducdo das taxas de incidéncia e

mortalidade por cancer de colo do Utero no Brasil.
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