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RESUMO

Introducéo:O céancer de colo de utero (CCU) é a unica neoplasia feminina que tem
exame de prevencao eficaz que evita o seu surgimento em sua totalidade. No Brasil,
apesar de politicas publicas especificas para o controle do CCU, ele continua o
terceiro mais frequente entre as mulheres. Objetivo: Verificar o perfil das mulheres
com CCU e a influéncia da forma de financiamento (publico e privado) no tratamento
oncologico das mulheres que fazem o tratamento na regido sul-capixaba.
Metodologia: Realizou-se pesquisa documental sobre politicas publicas no CCU e
para tragar o perfil realizou-se pesquisa transversal. A coleta dos dados foi
retrospectiva e ocorreu no Sistema de Informacdo de Saude do Hospital Evangélico
de Cachoeiro de Itapemirim no periodo de 2010 a 2017. A amostra totalizou 286 casos
novos, do total de 3272 casos de cancer em mulheres. Realizou-se andlise descritiva
e univariada com aplicacédo do teste de Qui-Quadrado ou teste Exato de Fisher.
Resultados: Evidenciado taxas regionais de prevaléncia anuais altas de CCU ficando
acima de 10%. A média de idade na primeira consulta foi de 49 £16 anos. A maioria
das mulheres sdo pretas ou pardas (49,3%), de baixa escolaridade (45%) e ao
diagndstico apresentam estadio avancado de doenca (45%). Os encaminhamentos
foram de origem do SUS (67,83%) e o tratamento foi realizado pelo SUS (89,86%).
Ao avaliar a associa¢do do financiamento publico no custeio do diagnéstico versus
caracteristicas do perfil da paciente, as varidveis grau de instru¢do, origem do
encaminhamento e custeio apresentaram associacdo significativa (p<0,05), pois,
tiveram associacao a doenca avancada. Conclusédo: As mulheres com CCU possuem
caracteristicas semelhantes entre elas por fazerem o diagndstico em fases avancadas
da doenca, necessitam do SUS para realizar tratamento, sédo afrodescendentes e de
baixa escolaridade. Esses determinantes sociais apresentaram relacdo com o
aparecimento do CCU nas mulheres. Portanto, é necessario investir em educagéo em
saude, programas organizados de rastreamento e fluxos definidos e 4geis para assim

atingir a equidade preconizada no SUS.

Palavras-chaves: Neoplasia colo de utero. Epidemiologia. Diagnéstico Tardio.

Sistema de Saude. Politicas Publicas.



ABSTRACT

Introduction: Cervical cancer (CC) is the only female neoplasm that has an effective
prevention test that prevents its appearance entirely. In Brazil, despite specific public
policies for the control of the CC, it remains the third most frequent among women.
Objective: Verify the profile of women with CC and the influence of financing (public
and private) in the treatment of cancer in women of the southern region of Espirito
Santo. Methodology: Documentary research on public policies on CC and in order to
outline the profile, a cross-sectional research was carried out. Data collection was
retrospective using the Health Information System of Hospital Evangélico de
Cachoeiro de Itapemirim from 2010 to 2017. The sample totaled 286 new cases, out
of 3272 cases of cancer in women. Descriptive and univariate analysis was performed
using the Chi-square test or Fisher's exact test. Results: Evidence of high annual CC
rates, above 10%, were evidenced. The average age at the first visit was 49 + 16 years.
Most women were black or brown (49.3%), had low education (45%) and at diagnosis
had an advanced stage of the disease (45%). The referrals were from SUS (67.83%)
and treatment was carried out by SUS (89.86%). When evaluating the association of
public funding in the cost of diagnosis versus characteristics of the patient's profile, the
variables education level, origin of referral and cost showed a significant association
(p <0.05), as they were associated with advanced disease. Conclusion: Women with
CC have similar characteristics they diagnose in advanced stages of the disease, need
SUS for treatment, are afrodescendente and have a low level of education. These
social determinants were related to the appearance of CC in women. Therefore, it is
necessary to invest in health education, organized screening programs with defined
and agile flows in order to achieve the equity advocated in SUS.

Keywords: Cervical cancer.Epidemiology. Late diagnosis. Health system. Public
policies
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1 INTRODUCAO

A incidéncia e mortalidade de cancer tem aumentado mundialmente. De acordo com
dados da OPAS (2018) o cancer foi responsavel por 9,6 milhdes de mortes no mundo.
As razdes para isso sao diversas, como o envelhecimento populacional, 0 aumento
da populagéo e mudancas na exposi¢ao a fatores de risco, 0s quais sao, muitas vezes,
relacionados ao desenvolvimento socioecondémico de determinada regido ou pais
(BRAY et al., 2018). Além disso, h4 uma perspectiva de o cancer tornar-se o lider
mundial de morte por doengas no mundo, principalmente, pela diminuicdo das mortes

por doencas cardiacas e acidentes vasculares cerebrais (BRAY et al., 2018).

Verifica-se uma transicdo dos principais tipos de cancer observados nos paises em
desenvolvimento, com um declinio dos tipos de cancer associados a infec¢des e 0
aumento daqueles associados a melhoria das condi¢cdes socioecondmicas advindas
da incorporacdo de habitos e atitudes associados a urbanizacdo, como menos
sedentarismo e alimentagcdo mais adequada, entre outros (BRAY et al., 2018). No
entanto, infelizmente, a morte prematura por cancer ainda € uma realidade nos paises
em desenvolvimento, como o Brasil, o que reforca a necessidade de politicas publicas

para mudar esse cenario (BRAY et al., 2018).

O cancer de colo de utero é a Unica neoplasia feminina que tem exame de prevencao
eficaz, isto €, poderia ser evitado em sua totalidade. Apesar disso, mais de um milhdo
de mulheres no mundo séo ainda atingidas por essa doenca. As taxas de incidéncia,
segundo dados da World Health Organization (WHO, 2020), tém diminuido em paises
desenvolvidos devido a programas de rastreamento e tratamento das lesdes pré-
malignas. Infelizmente 0 mesmo ndo ocorre nos paises em desenvolvimento que tém
aumentado ou mantido taxas estaveis. Essa neoplasia tem maior incidéncia em paises
da América Central e Sul, Africa Oriental, Sul e Sudeste da Asia e no Pacifico
Ocidental. Estudos mostram uma relacdo entre areas mais pobres e maior risco de

desenvolvimento de neoplasia invasiva de cancer de colo uterino (WHO, 2014).

No Brasil, segundo estimativas do Instituto Nacional do Cancer (INCA, 2019),para o
ano de 2021 h& uma estimativa de 625 mil casos novos de cancer. A distribuicdo da

incidéncia dos canceres por regido geografica mostra que a Regido Sudeste
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concentra mais de 60%da incidéncia, seguida pelas Regides Nordeste (27,8%) e Sul
(23,4%). Entretanto, existe grande variacdo na magnitude e nos tipos de cancer entre
as diferentes regides do Brasil. Nas Regides Sul e Sudeste, o padrdao da incidéncia
mostra que predominam os canceres de prostata e mama feminina, bem como os de
pulméo e de intestino. A Regidao Centro-Oeste, apesar de semelhante, incorpora em
seu perfil o cancer do colo do Utero e o de estdbmago entre 0s mais incidentes. Nas
Regides Norte e Nordeste, a incidéncia do cancer do colo do Utero e gastrico tem
impacto importante, apesar de também apresentarem os canceres de prostata e
mama feminina como principais nessa populacdo. A Regido Norte € a Unica do pais
onde as taxas de cancer de mama e colo do Utero se equivalem entre as mulheres
(INCA,2019).

Apesar dos esforgcos em melhorar o controle do cancer de colo de utero, ele continua
o terceiro mais frequente entre as mulheres, representando 7,4 % dos casos, ficando
atras do cancer de mama e cancer colorretal. Figura como quarta causa de morte por
cancer no sexo feminino (INCA, 2017). Na projecdo do INCA (2019), o numero de
casos novos de cancer do colo do utero esperados para o Brasil, para cada ano do
triénio 2020-2022, sera de 16.590, com um risco estimado de 15,43 casos a cada 100
mil mulheres. S6 na regido sudeste o numero de casos novos de cancer do colo do
Utero estimados para cada ano do triénio 2020-2022, sera de 5400 casos com um
risco estimado de 17,48 a cada 100 mil mulheres e no estado do Espirito Santo sera
de 240 casos (INCA, 2019).

Diante deste cenario, acdes desenvolvidas pelo Estado, através de programas de
saude e politicas publicas, sdo essenciais para o combate e controle dessa doenca.
No entanto, apenas em dezembro de 2005, com a Portaria n°® 2.439 do Ministério da
Saude (MS), as neoplasias foram classificadas como um problema de saude publica
e se fixaram as bases de uma ampla Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, cujos
principais objetivos seriam: promover a qualidade de vida e da saude da sociedade;
organizar linhas de cuidado que envolvessem todos os niveis de atencao (basica e
especializada, de média e alta complexidades) e de atendimento (promocao,
prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos); e constituir
redes hierarquizadas e organizadas, garantindo o acesso e o atendimento integral
(BRASIL, 2005a).
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No Brasil, as politicas publicas, as regulamenta¢cbes e normatizacdes, as acdes e
programas de controle e combate ao cancer tem pouco mais de 25 anos. Neste
periodo estruturou-se uma politica de atencdo ao cancer que contém um grande
volume de normas que dificultam o conhecimento dos gestores e profissionais de
saude. Por outro lado, essa sucessdo de normativas indica lugar de destaque na
agenda politica, em consonéancia com a importancia epidemiolégica do cancer (SILVA
et al., 2017).

Tomando como parametro as portarias publicas, destacaremos aquelas de maior
importancia referentes ao acesso a tratamento oncoldgico. A primeira, Portaria n°
170/93, classificou as unidades de tratamento oncoldgico em Centro de Referéncia
(CR) I e Il de acordo com a complexidade (BRASIL, 1993). Na sequéncia, a Portaria
n® 3.535/98, que revogou a portaria n° 170/93, estabeleceu novos critérios para
cadastramento de Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON), que poderiam ser classificados em trés categorias: CACON I, CACON Il e
CACON IIl (BRASIL, 1998). A Portaria n°® 741/05, referente a organizagdo das Redes
de Atencdo Oncolégica (RAO), estabeleceu a obrigatoriedade de implantacdo de
Registro Hospitalar do Cancer (RHC) em todos os Centros de Tratamento Oncoldgico
do SUS, criando uma base de dados epidemioldgicos essencial para planejamentos
futuros de estratégias de combate ao cancer. O RHC tem a responsabilidade de
registrar todos 0s casos novos em uma base de dados, que é anualmente enviada ao
INCA para compilacdo e publicacdo dos dados (BRASIL, 2005b). No ano de 2012,
com a preocupacéo da dificuldade de acesso aos tratamentos, foi publicada a Lei n°
12.732, uma das mais importantes no que se refere a politicas publicas em oncologia.
Esta lei ficou popularmente conhecida como a “Lei dos 60 dias” (BRASIL, 2012a).
Essa lei estabelece que o primeiro tratamento oncoldgico pelo SUS deve iniciar no
prazo maximo de 60 dias a partir da assinatura do laudo anatomo-patolégico ou em
prazo menor (BRASIL, 2012a).

A Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer (PNPCC), Portaria n°
874/13, € um Marco Legal. Além das questbes centrais relacionadas a linha de
cuidados, contempladas em legislacdes anteriores a PNPCC d& maior énfase para a
integralidade do cuidado e informacdo em saude (BRASIL, 2013). A PNPCC enfatiza
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a importancia do cuidado integral em saude. Em suas diretrizes destacam-se a
necessidade do planejamento, monitoramento e avaliagdo das agdes e servigos para
a prevencao e o controle do cancer por meio da utilizacédo, de forma integrada, dos

dados e das informacdes epidemioldgicas e assistenciais disponiveis.

Mais recentemente, especificamente, no dia 16 de outubro de 2019, o Senado Federal
aprovou o Projeto de Lei da Camara n° 143 de 2018, conhecido como PLC dos 30
dias, que estabelece que, nos casos em que a principal hipotese diagnostica seja a
de neoplasia maligna, os exames necessarios a elucidagdo do caso devem ser
realizados no prazo méaximo de 30 dias, mediante solicitagdo fundamentada do
meédico responsavel. O PLC n° 143 foi sancionado pelo presidente da Republica e
publicado no diario oficial como Lei n® 13.896 de 30 de outubro de 2019 (BRASIL,

2019b).

Como se pode compreender, o controle do cancer tem sido uma das prioridades na
agenda da Politica Nacional de Saude do Brasil nos ultimos quinze anos. A priorizacao
do controle do cancer do colo do utero foi reafirmada em margo de 2011 com o
lancamento do plano nacional de fortalecimento da rede de prevencédo, diagnéstico e

tratamento do cancer.

Aincidéncia e a mortalidade pelo cancer do colo do Utero podem ser reduzidas atraves
do rastreamento para a deteccdo e tratamento das lesbes precursoras do cancer
invasivo. Segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS), com uma cobertura da
populacdo-alvo em torno de 80 al00% pelos exames preventivos e uma rede
organizada com financiamento adequado para diagndéstico e seguimento, é possivel
reduzir, em média, 60 a 90% a incidéncia de cancer invasivo de colo de utero na
populacao (WHO, 2014).

No Brasil hd uma diferenca de acesso aos exames de rastreamento e diagndstico
entre a populacdo atendida pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e a atendida pelo
sistema privado de saude que, infelizmente, impacta na sobrevida das mulheres com
cancer de colo uterino, pois a mortalidade € maior na populacdo menos favorecida
(THEME FILHA et al., 2016).
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Dessa forma, a pesquisa pretende responder a seguinte pergunta: qual o perfil
sociodemogréfico da populacdo sul-capixaba com cancer de colo de Utero e a

influéncia do financiamento publico e privado no tratamento oncologico?

1.1 JUSTIFICATIVA

Meu primeiro contato com a oncologia foi no terceiro ano de medicina quando uma
funcionéaria da nossa casa teve cancer de colo de utero avancado e veio a falecer da
doenca. Lembro da sua dificuldade de acesso aos médicos e aos tratamentos. Percebi
a fragilidade do sistema de saude e como individuos de baixo poder aquisitivo podem
ndo ter assegurado os trés principios que conferem a legitimidade do SUS: a
universalidade, a integralidade e a equidade.

Na residéncia médica em oncologia clinica, conheci mais de perto as dificuldades dos
pacientes, do sistema de salude e dos profissionais, além de comecar a ter
conhecimento sobre as ja existentes politicas publicas de enfrentamento ao cancer no

pais.

Atuando como oncologista na regido sul-capixaba e trabalhando como voluntéria
numa organizacdo ndo governamental, meu interesse por politicas publicas
aumentou. O atendimento de mulheres com a neoplasia decolo de Utero avancada,
sem possibilidade de tratamentos curativos, acompanhada, na maioria das vezes, de
relatos de demora em conseguir realizar os exames preventivos e acessar
tratamentos, mesmo existindo leis que garantem o seu direito, tem sido o dia-dia no
hospital de referéncia da regido e isso motivou a realizar esse mestrado em politicas

publicas.

Os numeros preocupam, pois, a doenca diagnosticada na fase inicial tem cura,
portanto, o controle desse cancer € possivel. Os dados do INCA que sao publicados
bianualmente ndo evidenciam melhora e os casos novos de céancer dessa doenca

continuam muito elevados no Brasil (INCA,2020).
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Infelizmente, segundo dados WHO (2020), paises subdesenvolvidos, como o Brasil,
tiveram uma reducédo dos programas de rastreamento do cancer de colo uterino e

consequente aumento das taxas de mortalidade.

Diante de todas essas informacdes, surgiu o interesse em avaliar como estd o
atendimento oncoldgico na regido sul-capixaba. No hospital credenciado ao Sistema
Unico de Saude (SUS) como referéncia no tratamento oncoldgico da regido sul-
capixaba chegam diversos casos novos de cancer, mas ndo existe uma analise
sistematizada das caracteristicas das mulheres atendidas no referido servigo. A
pesquisa pretende analisar o perfil sociodemografico da populacdo da regido sul-
capixaba e a influéncia dos sistemas de financiamento de saude publico e privado,
com essa informacao sera possivel avaliar as politicas publicas nessa area e ter dados

para propor acdes ao poder publico.

1.2 OBJETIVOS

A presente pesquisa tem como objetivo geral verificar o perfil das mulheres com
cancer de colo de atero e a influéncia da forma de financiamento (publico e privado)
no tratamento oncoldgico de mulheres que buscam atendimento em hospital de
referéncia para tratamento na regido sul-capixaba. Como objetivos especificos tém-
se: caracterizar o perfil sociodemografico das mulheres com cancer de colo de Utero
tratados em servico de referéncia na regido sul-capixaba; identificar a influéncia do
financiamento de saude publico e privado no inicio do tratamento oncolégico e
associar o financiamento publico e privado de salde com o perfil sociodemografico e
com o estadiamento ao diagnostico do cancer do colo de Gtero.

Para alcancar esses objetivos foi realizado uma pesquisa bibliogréafica nas principais
fontes de busca, reviséo das legislacdes relacionadas ao tema, coleta de dados sobre
cancer de colo utero da regido sul-capixaba do Sistema de Informacdo de Saude
(SISRHC) seguidos da analise e avaliacao dos dados coletados.

As secdes que compuseram a presente dissertacdo sdo: a secado 1
CONSIDERACOES INICIAIS, que s&o introducéo, a justificativa e os objetivos. A
secao 2 traz a descricdo do caminho metodolégico e dos instrumentos utilizados para
realizacdo da referida pesquisa. Na secdo 3 ATENCAO ONCOLOGICA EM
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MULHERES COM CANCER DE COLO DE UTERO NO BRASIL gue inicia com um
histérico da atengéo oncoldgica no Brasil, seguido das politicas publicas para saude
da mulher em relacdo ao cancer de colo de utero no Brasil incluindo o rastreamento e
a prevencao do cancer de colo de Utero no Brasil e encerrando com o financiamento
do sistema de salGde do Brasil. A secdo 4 CANCER DE COLO DE UTERO NA
REGIAO SUL-CAPIXABA aborda os resultados da pesquisa e a discussdo dos
achados. As CONSIDERACOES FINAIS s&do apresentadas na secéo 5, seguido das

referéncias utilizadas, dos apéndices e anexos pertinentes ao estudo.
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2 MATERIAL E METODOS

A segquir, dispdem-se 0s processos e instrumentos que foram seguidos e utilizados

nessa pesquisa.

2.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa aplicada para gerar conhecimento e aplicacdo pratica,
explicativa pois analisou e interpretou os achados do estudo para identificar fatores
determinantes e quantitativa pois utilizou dados numéricos para avaliacdo das

variaveis. A pesquisa realizou-se em trés momentos.

No primeiro momento, foi realizada uma revisao bibliogréafica utilizando as seguintes
fontes de busca: Pubmed, LILACS, MedLine. As palavras chaves (descritores)
utilizadas foram: [CervicalNeoplasm, Epidemiology, DelayedDiagnosis, Health
Services, PublicPolicy] e o periodo de busca de 1988 até 2021. Foram selecionados
artigos publicados na lingua inglesa e portuguesa. Além disso, houve uma busca nos
sites governamentais que controlam, regulam, e/ou registram dados referentes ao

cancer do colo do utero.

No segundo momento, foi efetuada uma classificacao dos principais documentos, leis,
portarias, decretos e normas relacionados a Politica Nacional para a Prevencédo e
Controle do Cancer na Rede de Atencéo a Saude das Pessoas com Doencas Crénicas
no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

No terceiro momento, foi realizada a coleta de dados retrospectivos de dominio
publico de pacientes com cancer de colo de utero cadastrados no Sistema de
Informacédo de Saude (SISRHC) do Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim
(HECI) no periodo de 2010 a 2017.

2.2 LOCAL

A pesquisa foi realizada no Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim (HECI),

entidade privada de carater filantropico, localizado no municipio de Cachoeiro de
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Itapemirim, com abrangéncia macrorregional, que atende pacientes de 26 municipios
da macrorregido sul de salde e que serve como retaguarda para um contingente de
aproximadamente 622 mil pessoas conforme o Plano Diretor de Regionalizacdo do
Espirito Santo (PDR, 2020).

O HECI tem 60 anos de fundacao, possui 218 leitos, atende pacientes do SUS (86%),
convénios e particulares, sendo referéncia para tratamento de alta complexidade nas
areas de cardiovascular (cirurgia cardiaca, hemodinamica, cardiologia clinica),
neurocirurgia, gestacdo de alto risco e oncologia, além de ter habilitacdo para
atendimento em obesidade, nefrologia e sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(AIDS).O hospital possui varios programas de residéncia médica (clinica médica,
cirurgia geral, neonatologia, ginecologia e obstetricia, medicina de familia) e
residéncia multiprofissional (enfermagem, fisioterapia, farmacia, servico social,
psicologia, nutricdo). Atualmente realiza, em média, 180.000 atendimentos
ambulatoriais ao ano, 75.000 internacdes ao ano e 16.072 cirurgias ao ano (HECI,
2019).

O servico de oncologia do HECI é credenciado pelo Ministério da Saude como
Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade (UNACON) com Hematologia e
Radioterapia ha 25 anos, possui enfermaria com 24 leitos internacdo exclusiva para
oncologia e hematologia, ambulatério de especialidades oncoldgicas (oncologia
clinica, oncologia cirargica, onco-hematologia, mastologia, urologia, cirurgia toracica,
cirurgiado aparelho digestivo, cirurgia hepatobiliar, cirurgia cabeca e pescoco, cirurgia
bucomaxilofacial, radio-oncologia, cirurgia plastica, neurocirurgia) além de
ambulatério de varias areas de equipe multiprofissional (psicologia, servico social,
fisioterapia, nutricdo, farmacologia, enfermagem). Realiza em meédia 20.000
consultas/ano,650 cirurgias oncoldgicas/ano, 7.647 sessbes de quimioterapia/ano,
60.091 sessbes de radioterapia/ano e registra uma média anual de 1.024 casos novos
de cancer ao ano (HECI, 2019).

O UNACON do servico de referéncia do HECI possui um corpo clinico composto de
médicos especialistas nas mais diversas areas oncoldgicas (4 oncologistas, 3
hematologistas, 3 radio-oncologistas, 3 cirurgiées oncoldgicos, 2 mastologistas, 10

ginecologistas, 4 urologistas, 1 coloproctologista, 2 cirurgias aparelho digestivo, 1
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cirurgido cabeca e pescoco, 4 neurocirurgioes, 1 cirurgido do térax) e esta capacitado
para a realizagdo de procedimentos de baixa, média e alta complexidade na area de
oncologia, desde diagnostico, tratamento até cuidados paliativos, conforme é
estabelecido pela Portaria SAS/MS n° 140, de 28 de fevereiro de 2014 (BRASIL,
2014a).

A porta de entrada do paciente no SUS é a Unidade Bésica de Saude (UBS) mais
proxima de seu domicilio, onde € feito o rastreamento e investigacdo das mulheres
com suspeita de cancer. Nos casos de suspeita de neoplasia de colo de ltero, o
meédico da UBS preenche um formulario de encaminhamento a servico de tratamento
especializado para atendimento com especialista. O pedido é colocado no sistema de
regulacdo do governo e, a marcagcdo do atendimento com um especialista, para
definicdo de conduta e tratamento oncoldgico, € agendado. ApdOs a confirmacéo do

agendamento, a UBS informa o paciente.

Os pacientes geralmente chegam ao servico de oncologia do HECI via central de
regulacdo para consulta. Porém, ha os que procuram marcar a consulta indo direto ao
hospital e, nesse caso, € necessario que o paciente esteja portando o formulario de
encaminhamento e os demais documentos necessarios. Outra forma de conseguir 0

tratamento na instituicao € via pronto-socorro, apds algum tipo de intercorréncia.

2.3 AMOSTRA

Os patrticipantes da amostra sdo mulheres cadastradas no banco de dados de dominio
publico do Sistema de Informacédo de Saude (SISRHC) do Hospital Evangélico de
Cachoeiro de Itapemirim (HECI) no periodo de 2010 a 2017 com neoplasia de colo de
Utero. Esse periodo foi definido por conter registros de melhor qualidade, sendo 2017
o ultimo ano com dados completos na plataforma SISRHC. Durante o periodo de 2010
a 2017 tivemos um total de 6962 casos novos de cancer, sendo 3690 homens e 3272
mulheres. Nesse periodo, os casos registrados como CID-10 C53.0 a C53.9,

neoplasias malignas de colo de utero, totalizaram 354 casos novos.
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2.3.1 Critérios inclusao e exclusao

Foram incluidos os pacientes com idade acima de 18 anos e com diagnostico
confirmado por exame histopatoldgico de neoplasia maligna para cancer de colo de
atero, com codigo internacional de doenca (CID) C53.0 a C53.9, e que realizaram o

primeiro tratamento oncologico no HECI.
Foram excluidos os pacientes sem informacé&o sobre o financiamento do diagnostico
ou do tratamento oncolégico no HECI, e aqueles sem indicacdo de tratamento

oncoldgico.

Figura 1 — Organograma de representacgéo da selecdo da amostra

~\
* Total de casos novos de cancer no periodo do estudo

J

~\
eTotal de casos novos de cancer em mulheres no periodo do estudo

J

~\
eTotal de casos novos de cancer de colo de Utero no periodo do estudo
eSubmetido aos critérios de inclusdo e exclusdo

J
eTotal da amostra final do estudo (excluiu-se 68 mulheres: 56 por falta de informagao

do custeio do diagndstico e 12 por falta de informagdo do custeio do tratamento)
J

Fonte: Elaborado pela autora.

Em relacdo a procedéncia das mulheres, utilizamos o Plano Diretor de
Regionalizacdo do Espirito Santo (PDR, 2020), que define que a regido sul-
capixaba abrange os seguintes 26 municipios: Alegre, Alfredo Chaves, Anchieta,
Apiaca, Atilio Vivacqua, Bom Jesus do Norte, Cachoeiro de Itapemirim, Castelo,
Divino de S&o Lourenco, Dores do Rio Preto, Guacui, Ibitirama, Iconha, Irupi,
Itapemirim, lGna, Jerdbnimo Monteiro, Marataizes, Mimoso do Sul, Muniz Freire, Muqui,
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Piima, Presidente Kennedy, Rio Novo do Sul, Sdo José do Cal¢gado e Vargem Alta.
Para facilitar as acfes de salde publica, esses municipios sdo agrupados em trés

regioes.

O Polo Cachoeiro compreende as cidades de Castelo, Cachoeiro de Itapemirim,
Atilio Vivacqua, Vargem Alta, Rio Novo do Sul, Muqui, Mimoso do Sul, Jerénimo

Monteiro, Apiacda, Presidente Kennedy e Bom Jesus do Norte.

A regido do Capara6 compreende Guagcui, Alegre, Muniz Freire, lrupi, IUna, Ibitirama,
Divino Sao Lourenco, Dores do Rio Preto e Sdo José do Calgado.

A regido Metrépole Expandida do Sul compreende Marataizes, Alfredo Chaves,

Anchieta, Iconha, Itapemirim e Piima.

Pacientes procedentes de municipios fora da microrregido sul do ES foram reunidas

em um grupo separado, para efeito de analise.

2.4 METODO/PROTOCOLO

Na coleta de informacdes utilizamos os mesmos itens e nomenclaturas da ficha
padronizada do MS, chamada de Ficha de Registro de Tumor (APENDICE 1). Esta
ficha tem seu contetdo definido a partir das necessidades de informacdes dos
Hospitais e das orientagcdes de padronizacéo sugerida pela Organizacdo Mundial de
Saude através da Agéncia Internacional para Pesquisa sobre o Cancer (IARC) e da
Associacdo Internacional de Registros de Céancer (IACR). A ficha tem revisdes
periodicas do MS e é utilizada por todos os hospitais que atendem pacientes pelo
SUS. As seguintes informacdes foram coletadas da ficha do SIS-RHC (ANEXO1) e
registrado em ficha propria (APENDICE1):

a) Perfil sociodemografico: procedéncia (municipio), idade (18 a 120 anos), raca
(branca, preta, amarela, parda, indigena, sem informacéo), grau de instrucéo
(nenhuma, ensino fundamental incompleto ou completo, nivel médio, nivel
superior completo ou incompleto), historico de uso de alcool e tabaco (nunca,

ex-consumidor, sim, ndo avaliado, ndo se aplica, sem informacao), origem do
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encaminhamento (SUS, ndo SUS, por conta propria, ndo se aplica, sem
informacé&o), custeio do diagnoéstico do tumor no hospital (SUS, plano de
salde, particular, outros, ndo se aplica, sem informacado), custeio do
tratamento do tumor no hospital (SUS, plano de saude, particular, outros, ndo

se aplica, sem informacéao).

b) Estadiamento do cancer de colo de utero com base no Sistema de
Classificacdo TNM, sétima edicéo, publicada em 2010. A categoria T fornece
informacdes sobre o aspecto do tumor primario, como o seu tamanho, quao
profundamente se desenvolveu no 6rgdo em que se originou e quanto invadiu
os tecidos adjacentes e, usualmente, sdo classificados de Tl a T4. A
categoria N descreve se o cancer se espalhou para os linfonodos regionais e,
usualmente, sdo classificados de NO a N3. A categoria M descreve se o
cancer se espalhou (metastase) para locais distantes do tumor primario
(outros oOrgaos) e podem ser classificados como MO ou M1.Quando as
categorias T, N e M sdo agrupadas em combinacfes pré-definidas, ficam
distribuidas em estadios que, usualmente, variam de | a IV. O estadiamento
agrupa os tumores com a mesma classificacao histopatologica e extensédo, que
apresentam evolucao clinica, resposta terapéutica e prognéstico semelhantes
(IUAC, 2010).

2.5 COMITE DE ETICA

O presente estudo faz parte de um projeto priméario intitulado “Acesso ao tratamento
oncologico de pacientes atendidos em hospital de referéncia da regidao sul-capixaba”,
que foi submetido a apreciacéo sob o nimero 3.760.959 e dispensado de anélise pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa
de Misericérdia de Vitoria (EMESCAM) (ANEXO2). Foi assegurado o sigilo das
informacbes obtidas mediante a nao identificagdo nominal dos participantes da
pesquisa, os quais foram identificados numericamente e precedidos da letra A (A 01,
A 02, etc.).

Em todas as etapas do estudo foram respeitadas as normas estabelecidas nas

Diretrizes e Normas regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanosda
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Resolucdo 466/12, e a guarda das informacfes ficard sob responsabilidade dos

pesquisadores responsaveis durante um periodo de cinco anos.

Em anexo, encontra-se a carta de anuéncia do servico de referéncia do tratamento

oncoldgico da regido sul-capixaba (APENDICE 2).

2.6 METODO ESTATISTICO

Os dados quantitativos foram tabulados em planilha do Software Microsoft Excel e

analisados de forma descritiva e inferencial.

2.6.1 Analise descritiva

A andlise descritiva foi reportada através de tabelas de frequéncias para variaveis
nominais, e medidas de resumo de dados como médias e desvio padrdo minimo e

mAaximo para variaveis continuas.

2.6.2 Anélise inferencial

Foram utilizados testes com o intuito de relacionar as diferentes variaveis. Foi
realizada andlise univariada usando a associacéo do desfecho (financiamento publico
sim ou néo) e das demais variaveis (perfil sociodemogréfico) através do teste de Qui-
Quadrado ou do teste Exato de Fisher, no caso de uma ou mais frequéncia esperada

menor que 5.

Foi adotado nivel de significancia de p <0,05 com intervalo de confianga de 95% (IR

95%) para todas as analises.
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3 ATENCAO ONCOLOGICA EM MULHERES COM CANCER COLO DE UTERO NO
BRASIL

O capitulo inicia com um breve historico do inicio do tratamento do cancer no Brasil.
Na sequéncia discorre sobre a evolucao das politicas publicas em relacdo ao cancer
de colo de utero, especificando aspectos da prevencdo e do rastreamento dessa
doenca. Finaliza pontuando sobre o financiamento dos sistemas publico e privado no

cancer.

3.1 HISTORICO DA ATENCAO ONCOLOGICA NO BRASIL

Os primeiros trabalhos no Brasil a respeito de cancer remetem ao inicio do século XX.
No relato histérico de Aradjo Neto e Teixeira (2017), apesar de alguns profissionais
mostrarem preocupacdo com as neoplasias, as doencas infecciosas e parasitérias,
como lepra, tuberculose, febre amarela, malaria e a falta de estruturacé@o sanitéria no
pais ainda lideravam o0s investimentos em salde. Dois fatores auxiliam na
compreensao dessa configuracdo: o primeiro diz respeito ao cenario epidemioldgico
do periodo, o qual indicava que as doencas transmissiveis eram as maiores ameacas
a saude da populacdo, especialmente, nas regibes longe dos centros urbanos; o
segundo refere-se a existéncia de uma forma de pensar que colocava em relacao
direta o clima, a organizacao social e o cancer, enquadrando-o como problema de
paises de clima temperado e de populacdes mais ricas (ARAUJO NETO; TEIXEIRA,
2017).

Nos anos 1920, instituicdes especializadas em tratamentos radiolégicos e cirdrgicos
foram criadas em alguns estados do Brasil e algumas mudancas na legislacao do pais
foram iniciadas (CARVALHO, 2006). A notificacdo compulsoria de cancer comecou
nesse periodo, assim como, algumas campanhas de educacado higiénica para o
diagnostico precoce, mas a doenca ainda pertencia ao departamento do governo
chamado Inspetoria de Lepra e Doencas Venéreas, pois ndo era totalmente conhecida
a sua etiologia e ainda havia duavidas sobre a possibilidade de ser contagiosa
(CARVALHO, 20086).
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Os primeiros servigcos de tratamentos oncoldgicos comegaram a surgir também nos
anos 1920. No ano de 1922, em Belo Horizonte, foi inaugurado o Instituto do Radium,
sob a direcdo de Borges da Costa, funcionando em associacdo com a Faculdade de
Medicina do Estado de Minas Gerais. Em 1929, no ambito da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo, entrou em funcionamento o Instituto Dr. Arnaldo, instituicdo
filantropica direcionada ao tratamento do cancer. Em 1937 houve a criagdo do Centro
de Oncologia do Distrito Federal pelo médico Mario Kroeff, que foi um dos pioneiros
na area do cancer no Brasil (TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

Embora ja existisse preocupacdo das classes médicas sobre esse tema, com a
organizacdo dos primeiros congressos brasileiros sobre cancer, num pais onde a
realidade da maior parte da populacéo produtiva se debatia com problemas de ordem
sanitaria, a discussao de problemas relacionados ao envelhecimento do corpo ainda
n&o havia ganhado forca (ARAUJO NETO; TEIXEIRA, 2017).

A partir da década de 1940, durante o governo do Presidente Getulio Vargas, foi
iniciada a estruturacdo dos servigos de salde publica e, em 1941 foi criado o Servigco
Nacional de Cancer (SNC), atualmente conhecido como Instituto Nacional de Céncer
José de Alencar Gomes da Silva — INCA (TEIXEIRA, 2010). Segundo Teixeira e
colaboradores (2010), o SNC surgiu do intenso trabalho do médico gaucho Mario
Kroeff que, devido a sua proximidade com o poder durante o governo getulista,
conseguiu trabalhar a conscientizacdo das elites politicas e econ6micas sobre a
importancia epidemiologica da doenga e a necessidade de seu controle.

O SNC teve como responsabilidade orientar e controlar, em todo o pais, uma
campanha permanente contra a doenga, a Campanha Nacional Contra o Cancer. Sua
atuacao teria como eixos a pesquisa sobre a etiologia, a epidemiologia, a profilaxia, o
diagnostico e a terapéutica; as acdes preventivas; a propaganda dos exames de
saude periodicos e da importancia do diagndstico precoce; o tratamento e a vigilancia
dos recuperados; e a hospitalizacado dos pacientes quando necessitados (TEIXEIRA,
2010). O SNC era pequeno nos primeiros anos, mas progressivamente a ele se
incorporaram diversos hospitais filantrépicos, unidades mantidas por governos

estaduais e entidades civis de apoio a criagdo de novas instituicbes. Esse conjunto



27

viria a compor uma rede denominada Campanha Nacional de Combate ao Cancer
(TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 2012).

Em 1944, a estrutura e funcionamento do SNC ficou mais definido e passou a ser
composto por trés sec¢des, uma se¢do administrativa exclusiva e duas voltadas para
atividades fins: o Instituto de Céancer e a Secéo de Organizagéo e Controle. O primeiro
era o Centro criado por Kroeff, que no futuro se transformaria no Instituto Nacional do
Cancer (INCA) e que, embora seguisse efetuando atividades de diagndstico e
tratamento, tinha sua acao limitada pela extrema deficiéncia de instalacdes fisicas.
Por sua vez, a Se¢do de Organizacdo e Controle seria responsavel pela Campanha
Nacional Contra o Cancer (CNCC), atuando em nivel nacional na uniformizacdo das
atividades de instituicbes publicas e privadas. Também prestaria consultoria ao
Ministério da Saude (MS) em relacdo a subvencdo federal a instituicdes privadas
(TEIXEIRA,2010).

A inauguracdo da nova sede do Instituto Nacional do Cancer (INCA), em 1957, com
muitos profissionais capacitados e com aumento do financiamento, foi um marco para
a area do cancer no Brasil (TEIXEIRA, 2010). No entanto, s6 apés a promulgacao da
constituicdo em 1988 houve modificacBes na estrutura sanitaria brasileira. Na nova
constituicdo, os principios da universalidade, da equidade e da integralidade nas
acOes de saude estavam assegurados (BRASIL, 1988). A criacdo do SUS permitiu
que um novo conjunto de politicas fosse implementado com o intuito de estruturar a
assisténcia ao paciente oncolégico em diversas frentes de organizacao (SILVA et al.,
2017).

Essa organizag&o culminou coma Politica Nacional para a Prevencgéo e Controle do
Cancer (PNPCC) em 2013 e outras legislacdes, onde destaco a leis dos 60 dias,

publicada em 2012 e a lei dos 30 dias, publicada em 2019.
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3.2 POLITICAS PUBLICAS PARA SAUDE DA MULHER EM RELACAO AO CANCER
DE COLO DE UTERO NO BRASIL

No Brasil, o controle do cancer do colo do utero comecou através do pioneirismo de
profissionais que trouxeram para nosso meio a citologia® e a colposcopia? na década
de 1940. No governo do Presidente Juscelino Kubitschek, nos anos 1950, houve a
construcdo do Centro de Pesquisas Luiza Gomes de Lemos, da Fundacédo das
Pioneiras Sociais, no Rio de Janeiro — atualmente integrado ao INCA — para atender
aos casos de cancer de mama e aparelho genital feminino. Foi a primeira iniciativa de
dimensao institucional direcionada para o controle do cancer do colo do Utero em
nosso pais (INCA, 2016).

Até os anos 70 havia programas isolados de controle do cancer de colo de Utero.
Entre1970 e 1972 o Ministério da Saude (MS), por meio de sua recém-instituida
Divisdo Nacional de Céancer, desenvolveu e implementou o Programa Nacional de
Controle do Céncer, que se destinava a enfrentar o cancer em geral, mas enfatizou,
mais especificamente, o rastreamento do cancer de colo uterino. Esta foi a primeira

acao de ambito nacional do MS para a prevencao do cancer do colo do Gtero.

Em 1984, foi implantado o Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher (PAISM),
que previa que 0s servigos basicos de saude oferecessem as mulheres atividades de
prevencdo do cancer do colo do utero. A principal contribuicdo desse Programa foi
introduzir e estimular a coleta de material para 0 exame citopatolégico como

procedimento de rotina na consulta ginecoldgica (INCA, 2016).

Em 1986, foi constituido o Programa de Oncologia (PRO-ONCO) que elaborou o
projeto Expanséo da Prevencéo e Controle do Cancer Cervicouterino, identificando as
acOes necessarias para a expansao do controle dessa neoplasia: integracao entre os

programas existentes e com a comunidade; ampliacdo da rede de coleta de material

ICitologia: teste realizado para detectar alteragdes nas células do colo do Gtero (esfregago cervico-
vaginal ou exame Papanicolau).

2Colposcopia: procedimento médico diagnostico para avaliar o colo do Utero e os tecidos da vagina e
vulva por via de um instrumento que amplia e ilumina estas estruturas. Geralmente feito em conjunto
com um exame Papanicolau.
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e da capacidade instalada de laboratorios de citopatologia; e articulacdo entre os
diversos niveis de atencéo para o tratamento (INCA, 2016).

Apos a criacdo do SUS, o INCA ficou como responsavel pelas politicas relacionadas
ao cancer e incorporou 0 PRO-ONCO. As altas taxas de mortalidade por cancer do
colo uterino levaram o MS a elaborar, ao longo de 1996, um projeto-piloto, designado
“Viva Mulher”, dirigido a mulheres na faixa etaria de35 a 49 anos (INCA, 2016). Foram
desenvolvidos protocolos para a padronizacdo da coleta de material e para o
seguimento e conduta frente a cada alteracdo citolégica. Introduziu-se também, a
cirurgia de alta frequéncia (CAF) para tratamento das lesdes pré-invasivas do cancer.
Com base nessa experiéncia, as acdes foram estendidas para todo o Brasil como
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero — Viva Mulher, com a
adocdao de estratégias para estruturacao da rede assistencial, estabelecimento de um
sistema de informacdes para o0 monitoramento das acdes (Siscolo) e dos mecanismos
para mobilizacdo e captagao de mulheres, assim como, definigdo das competéncias

nos trés niveis de governo (INCA,2016).

Na sequéncia, em 2005, foi lancada a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica
(PNAO), que estabeleceu o controle dos canceres do colo do utero e de mama como
prioritarios nos planos estaduais e municipais de saude. A importancia da deteccéo
precoce dessas neoplasias foi reafirmada no Pacto pela Saude em 2006, por meio da
incluséo de indicadores especificos na pactuacao de metas com estados e municipios.
Outra estratégia foi a publicacéo, pelo INCA, da Nomenclatura Brasileira para Laudos
Cervicais de Condutas Preconizadas, padronizando os diagndsticos citopatoldgicos e
orientando os profissionais envolvidos no cuidado as mulheres com alteracfes

citolégicas identificadas no rastreamento (INCA, 2016).

No ano de 2010, a estimativa do INCA para o numero de casos novos de cancer do
colo do atero no Brasil era 18.430, com um risco estimado de 18 casos a cada 100 mil
mulheres. Em 2011 foi langado o plano nacional de fortalecimento da rede de
prevencao, diagnostico e tratamento do cancer. Em junho desse mesmo ano, o
Ministério da Saude, por meio da Portaria n° 1.473/2011, instituiu os Comités
Gestores, Grupos Executivos, Grupos Transversais e os Comités de Mobilizagédo
Social e de Especialistas, organizados por meio de Redes Tematicas de Atencdo a

Saude, entre elas a Rede de Prevencéo e Qualificacdo do Diagnostico e Tratamento
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do Cancer do Colo do Utero e Mama (INCA,2019). As propostas do Plano foram
incorporadas no Plano de Ac¢bes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022.

O MS, instituiu entdo, um Grupo de Trabalho com a finalidade de avaliar o Programa
Nacional de Controle de Cancer de Colo do Utero, pois persistiam os indices elevados
do cancer do colo do utero. Esse grupo debateu os avancos e desafios e, as
conclusdes e recomendacbes foram reunidas no Plano de A¢do para Reducédo da
Incidéncia e Mortalidade por Cancer do Colo do Utero publicado pelo INCA, que
também publicou as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer de Colo de
Utero no ano seguinte (INCA, 2016).

No ano 2013, o MS uniu os programas de cancer de colo de Utero e de cancer de
mama num sistema web chamado SISCAN. Nesse mesmo ano redefiniu os padrbes
de qualidade e a avaliacdo da qualidade dos exames de citopatologia na Qualificacéo
Nacional em Citopatologia (QualiCito) para prevencdo do cancer do colo do utero
(INCA,2016).

No ano 2014, foram definidos os Servicos de Referéncia para Diagnéstico e
Tratamento de Lesdes Precursoras do Cancer do Colo do Utero (SRC) e os Servicos
de Referéncia para Diagndstico do Cancer de Mama (SDM). A Portaria n° 189, de 31
de janeiro de 2014 instituiu “o Servico de Referéncia para Diagnéstico e Tratamento
de Lesdes Precursoras do Cancer do Colo de Utero (SRC), o Servico de Referéncia
para Diagndéstico de Cancer de Mama (SDM) e os respectivos incentivos financeiros
de custeio e de investimento para a sua implantacao”. Reforcando com esses servicos
a atencao secundaria, que € responsavel pela realizacdo da investigacao das lesdes
percursoras para na confirmacédo da suspeita encaminhar aos servigcos de atencao
especializada. Desta fora a rede de atencao oncoldgica fica completa. O caso suspeito
da atencdo priméario € encaminhado ao SRC que realiza exames adicionais para
confirmacéo, tendo um fluxo agil para quando necessario ser encaminhado para o

tratamento oncologico.

Nesse mesmo ano de 2014, no Programa Nacional de Imunizag6es (PNI), foi iniciada

a campanha de vacinacado de meninas adolescentes contra o papilomavirus humano
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(HPV), principal fator de risco para o desenvolvimento do cancer de colo uterino
(WALBOOMERS et al., 1999). Espera-se que a vacina, que ira atuar na prevencao do
cancer do colo uterino, consiga diminuir a incidéncia dessa neoplasia (CANCER
RESEARCH UK, 2014).

O MS orienta, desde 2014, como medida de prevencédo primaria® do cancer de colo
de atero, a vacinacdo de meninas de 9 a 13 anos contra o virus HPV. Ja no ano de
2017, o publico-alvo foi ampliado e incluiu meninas até 14 anos e meninos com idade
entre 11 e 14 anos. Estabeleceu ainda que, mulheres e homens portadores de HIV,
com idade entre 9 e 26 anos, também deveriam receber a vacina (INCA,2016).

No ano 2016, o INCA estimou a ocorréncia de 16.340 novos casos de cancer de colo
de Utero no Brasil, 0 que representava uma taxa de incidéncia estimada em 15,85 por
100 mil mulheres e reforgava a necessidade de manter agdes no rastreamento. As
Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer de Colo de Utero foram ent&o
revisadas e publicadas. Essas diretrizes tém como objetivo subsidiar profissionais da
salde e gestores na organiza¢ao da linha de cuidado da mulher com céncer de colo
de atero (INCA, 2016). A Ultima data de revisdo das diretrizes foi 2016 e houve
publicacdo de sumario executivo dessas diretrizes para atencdo béasica em 2018
(INCA, 2020).

3.2.1 Rastreamento e prevencao do cancer de colo de utero no Brasil

No Brasil, o rastreamento do cancer de colo de Utero segue a recomendacao de outros
paises, utilizando-se do exame citopatolégico (Papanicolau) como método para o

rastreio na prevencéo secundaria®.

O exame citopatoldgico € o teste utilizado para detectar lesdes precursoras do cancer
de colo de utero, devido a elevada acuracia e efetividade quando aplicado em

7

programas de rastreamento. O teste € realizado com rapidez e possui um custo

3 Prevencgdo primaria € o conjunto de a¢des que visam evitar a doenca na populacao, removendo 0s
fatores causais, ou seja, visam a diminui¢éo da incidéncia da doenca. Tem por objetivo a promocéo de
salide e protecao especifica.

4 Prevencao secundaria € o conjunto de agdes que visam identificar e corrigir, 0 mais precocemente
possivel, qualquer desvio da normalidade, de forma a colocar o individuo de imediato na
situagdo saudavel. Tem como objetivo diminuigcdo da prevaléncia da doenca.
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unitario baixo. O exame é considerado um meio diagnostico efetivo de prevencéo
devido a sua elevada especificidade, reduzindo as chances de tratamentos e
intervencdes desnecessarias. Devido a tais caracteristicas, o exame de Papanicolau

€ um teste (til para uso em larga escala (TOMASI et al., 2015).

Desde 1986, com o projeto “Expansdo da Prevencdo e Controle do Cancer
Cervicouterino” do Programa de Oncologia (PRO-ONCO), elaborado pelo Instituto
Nacional do Céancer, houve um reconhecimento por parte das autoridades brasileiras
da elevada incidéncia e mortalidade por cancer de colo uterino. Dessa forma, politicas
publicas vém sendo instituidas para diminuir a incidéncia e a mortalidade da doenca,
como programas de rastreamento, diagnostico e tratamento, com énfase em acfes
na rede de atencdo basica a salde (Controle do Cancer do Colo do Utero - INCA,
2020).

O MS, a partir de 2012, implantou o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ-AB), que tem como um dos seus objetivos a ampliacdo do
acesso da populacdo aos servigcos publicos de saude. Um dos indicadores de
qualidade do PMAQ-AB, no ambito da saude da mulher, é a cobertura do exame
citopatologico (CP) para deteccao precoce do cancer de colo de Utero (Controle do
Cancer do Colo do Utero - INCA, 2020).

A atencdo bésica é importante no contexto da neoplasia de colo de Utero, pois é a
porta de entrada a rede publica de assisténcia em salude. No ambito das unidades
basicas de saude (UBS), a populacdo tem maior acesso a informacdo sobre o
rastreamento. Além disso, essas equipes de saude tém maior facilidade para a
identificacdo de mulheres na faixa etaria elegivel para o programa de rastreamento e
as com maior risco de desenvolvimento da doenca. Apos identificacdo de quadros
suspeitos, a UBS é a responsavel por encaminhar as pacientes aos servigcos

especializados, por isso, a importancia de equipes qualificadas (TOMASI et al., 2015).

Apos a identificacdo de alteracéo suspeita em exame preventivo de colo de utero nas
Atencdo Primaria as Diretrizes para Rastreamento de Cancer de Colo de Utero
preconizam o encaminhamento para realizacdo de colposcopia e bidpsia para

elucidacao diagndstica. Esses procedimentos séo realizados na atencdo secundaria
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pois sdo procedimento de média complexidade e sdo de responsabilidade do
municipio do paciente. Apos a confirmacdo da suspeita 0 paciente é entédo
encaminhado para a Atencdo Terciaria, isto €, para os Centros de Referéncia do
Tratamento do Cancer (INCA, 2016).

Nas diretrizes brasileiras de rastreamento do cancer de colo de Utero é preconizado
que se faca os dois primeiros exames de preventivo de colo de Gtero com intervalo
anual e, se ambos os resultados forem negativos, os proximos deverao ser realizados
a cada 3 anos. O inicio da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as mulheres
que j& tiveram ou tém atividade sexual. O rastreamento antes dos 25 anos deve ser
evitado, pois € menos eficiente nessa faixa etaria (LANDY et al., 2014). Os exames
periodicos devem seguir até os 64 anos de idade e, naquelas mulheres sem histoéria
prévia de doencga neoplésica pré-invasiva, interrompidos quando essas mulheres
tiverem pelo menos dois exames negativos consecutivos nos Ultimos cinco anos. Para
mulheres com mais 64 anos de idade e que nunca se submeteram ao exame
citopatolégico, deve-se realizar dois exames com intervalo de um a trés anos. Se
ambos os exames forem negativos, essas mulheres podem ser dispensadas de
exames adicionais (INCA, 2016).

Apesar das definicdes claras, como citadas acima, das diretrizes brasileiras quanto a
cobertura, periodicidade e populacéo-alvo, € sabido que ainda predomina a realizacao
de controles nao relacionados com as normas estabelecidas (INCA,2016). Além disso,
temos no Brasil a procura ocasional dos servi¢cos de saude por razdes diversas que
nao o rastreamento do cancer do colo do utero e, nesse momento, é feito o rastreio.
Essa modalidade tem sido designada de rastreamento oportunistico, e ndo tem sido
eficiente em reduzir as taxas de incidéncia e mortalidade do cancer do colo do utero
(VALE et al.,2010).

Esse rastreio oportunistico faz com que 20% a 25% dos exames sejam realizados fora
do grupo etario recomendado e, aproximadamente, metade deles com intervalo de um
ano ou menos, quando o recomendado s&o trés anos. O rastreio oportunistico ocorre
quando a pessoa procura o servico de saude por algum outro motivo e o profissional
de saude aproveita 0 momento para rastrear alguma doenca ou fator de risco. Essa

forma de proceder tem sido a ténica dos programas de rastreamento do cancer no
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Brasil. A desvantagem desse rastreamento € que, além de ser menos efetivo no
impacto sobre a morbidade e a mortalidade atribuidas a condigdo rastreada, também
€ mais oneroso para o sistema de salde como um todo. Assim, ha um contingente de
mulheres super-rastreadas (as que vao diversas vezes nas unidades de saude) e

outro contingente sem qualquer exame de rastreamento (INCA, 2016).

Portanto, permanecem imprescindiveis as acfes de prevencdo e de deteccao por
meio do rastreamento organizado para mulheres assintomaticas como estratégia de

controle da doenca.

3.3 O PUBLICO E O PRIVADO NO FINANCIAMENTO DE SAUDE

A promulgacédo da Carta Magna de 1988 estabeleceu o direito a saude no Brasil. O
Sistema de Saude Brasileiro é formado por dois subsistemas: um governamental, o
Sistema Unico de Saude (SUS), e outro privado, o Sistema Suplementar de
Assisténcia Médica (SSAM), ambos legitimados na Constituicdo de 1988. Inspirado
no sistema de saude inglés, o National Health Service, o SUS é considerado um dos
maiores sistemas publicos do mundo e garante acesso integral, universal e igualitario
a populacao brasileira, do simples atendimento ambulatorial aos transplantes de
orgédos, e esta regulado pela Lei 8.080/1990 (BRASIL, 1990).

O subsistema publico, representado pelo SUS, € um sistema universal de saude, com
financiamento publico e participacdo das varias esferas da federacéo, com integracao
e articulacdo entre as diferentes esferas e a prestacdo de assisténcia através de
servicos de rede prépria de municipios, estados e Unido, de servicos publicos de
outras areas de governo e de servicos privados contratados ou conveniados
(PIETROBON; PRADO; CAETANO, 2008).

O subsistema privado é dividido em dois subsetores: o subsetor salude suplementar e
0 subsetor liberal classico. O liberal classico é o composto por servi¢cos particulares
autbnomos, caracterizados por clientela prépria, captada por processos informais, em
gue os profissionais da saude estabelecem diretamente as condi¢cdes de tratamento
e de sua remuneracdo. A saude suplementar € composta pelos servigos financiados

pelos planos e seguros de saude, sendo o predominante neste subsistema. Esse



35

subsetor possui um financiamento privado, mas com subsidios publicos, e gestédo
privada, regulada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (PIETROBON;
PRADO; CAETANO, 2008).

A efetivagdo do SUS, em 1990, teve como intuito um atendimento universal e integral
a populacao brasileira, constituindo a maior politica de inclusdo social ja idealizada no
pais e se apresentando como a unica forma de acesso e assisténcia a saude para
80% dos brasileiros (BRASIL, 2011).

Em 2000 foi aprovada a Emenda Constitucional (EC) 29, que consolidou o Sistema
Unico de Satde. A EC 29 fixou a vinculac&o dos recursos orcamentarios que seriam
destinados a saude pelas trés esferas de governo (municipal, estadual e federal),
incumbindo o Congresso Nacional de regulamentar a matéria de forma a assegurar

gue os recursos sejam efetivamente empregados no SUS (BRASIL, 2000).

Atualmente, a destinacéo e gestéo de recursos € feita no ambito do Pacto pela Saude,
um conjunto de reformas institucionais do SUS, revisado anualmente, pactuado entre
as trés esferas da gestdo (Unido, Estados e Municipios), que estabelecem metas e
compromissos para cada ente da federacdo em prazos definidos (BRASIL, 2006). O
financiamento publico, provém, portanto, de trés fontes principais: recursos de tributos
e contribuicdes federais, recursos de tributos estaduais e recursos da arrecadacao
tributaria municipal (BRASIL, 2011).

Os servicos como Unidades Basicas ou Postos de Saude, Média Complexidade
(Clinicas, Unidades de Pronto Atendimento e Hospitais Escolas) e Alta Complexidade
(Hospitais de Grande Porte) compdem a assisténcia do SUS, integradas em duas
redes: a propria e a contratada. A rede estadual € composta por hospitais terciarios
de referéncia regional, alguns secundarios e por ambulatérios especializados. A rede
municipal é bastante diversificada, a depender do tamanho do municipio e, com maior
regularidade, conta com a presenca de Unidades Basicas de Saude e Centros de
Saude complementados por hospitais secundarios (BRASIL, 2011).

Quanto aos tributos, € necessario desmembra-los em impostos e contribuicdes

sociais. Os impostos ndo tém alocacao pré-definida, portanto, os governantes os
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destinam as areas de sua escolha, sendo usado, as vezes, como estratégia politica.
Ja as contribuicBes sociais, no caso da saude, sdo destinadas ao Orcamento da
Seguridade Social (OSS) e tém um destino especifico (SANTOS; LUIZ, 2016).

O financiamento da saude desperta inUmeros debates no que se refere a melhor
utilizacdo e alocacéo de recursos para toda a sociedade. Varios paises se deparam
com custos crescentes do cuidado com a saude, independentemente do modelo de

financiamento adotado ser publico ou privado (MORAZ et al., 2015).

A Lei Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012, define os percentuais de
investimento financeiro de cada esfera no SUS. Municipios devem aplicar no minimo
15% da arrecadacao de impostos em ac¢des e servicos publicos de saude por ano. Ja
o Estado, 12%. Quanto ao Governo Federal, o total aplicado deve corresponder ao
valor comprometido no exercicio financeiro antecedente, adicionado do percentual
relativo a variacdo do Produto Interno Bruto (PIB) do ano anterior ao da lei
orcamentaria anual. A lei complementar de 2012 nao fixou percentual a ser aplicado
pela Unido em Ac¢des e Servigos Publicos de Saude, o que é um problema muito sério,
principalmente, como baixo crescimento do PIB e inflacdo positiva (BRASIL, 2012b).

Com a criacdo do Pacto pela Saude, em 2006, as transferéncias de recursos para
estados e municipios séo feitas em seis blocos de financiamento; a existéncia de
blocos especificos permite maior autonomia dos gestores para investimentos de
acordo com as necessidades locais. Estes blocos sdo: Atencdo Basica; Atencao de
Média e Alta Complexidade ambulatorial e hospitalar; Vigilancia em saude;
Assisténcia farmacéutica; Gestdo do SUS e investimentos na rede de servicos de
salde (BRASIL, 2006).

O bloco de repasse da atencao primaria é fundamental para o custeio do rastreamento
do cancer, pois, a porta de entrada das pessoas ao sistema de saude publico brasileiro
€ a atencao primaria. Esta tem a responsabilidade de coordenar o cuidado do cidadao

inclusive de encaminhar os que necessitam aos diferentes niveis de atencao.

As transferéncias financeiras federais da APS aos municipios obedecem as normas

decorrentes do pacto federativo descrito na Constituicdo da Republica e por normas
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infraconstitucionais, mas nao havia avaliacdo de indicadores, nem metas (BRASIL,
2017). Em 2019 houve o langamento de uma nova forma de financiamento com o
programa Previne Brasil, que altera a distribuicdo dos recursos federais. Esse
programa utiliza trés critérios basicos: o niumero de pessoas acompanhadas nos
servicos de saude, a melhoria das condi¢des de saude da populagdo com prioridade
no tratamento de doencas crbnicas, como cancer; e a adesdo a programas
estratégicos, como o Conecte SUS (informatizacdo) e Saude na Hora, que amplia o
horério de atendimento a populacdo (BRASIL, 2019a). A avaliacdo da melhoria das
condigbes de saude utilizard indicadores definidos pelo MS, sendo um deles a
cobertura de exames citopatoldgicos, seguindo as recomendacdes das diretrizes
brasileiras para o repasse financeiro. Isto sera positivo, pois, o pagamento sera
condicionado ndo apenas ao numero de exames coletados, mas também a faixa etaria
e periodicidade, consequentemente, 0os municipios terdo de trabalhar por um rastreio
mais organizado e ndo s6 oportunistico. O repasse mensal aos municipios sera
condicionado ao cumprimento de metas, o que estd sendo chamado de pagamento
por desempenho, que terd um periodo de transicdo de trés anos até sua total
efetivacdo (BRASIL, 2020).

No que se refere ao cancer de colo uterino, a analise individual por regides do Brasil
evidenciou que as metas minimas preconizadas ndo vém sendo atingidas nas cidades
com maior vulnerabilidade social e em mulheres com maior risco para o0
desenvolvimento dessas neoplasias (SADOVSKY et al., 2015). A nova forma de
financiamento publico do programa Previne Brasil ter& como objetivo mudar essa
realidade, pois s6 sera considerado cumprido se a coleta do exame preventivo de colo
de utero for dentro da faixa etaria e periodicidade preconizada pelas diretrizes, nédo

sendo possivel coletar diversos exames da mesma mulher (BRASIL, 2020).

Ja& no setor privado, existe uma maior facilidade de acesso a exames, consultas e
tratamento. Portanto, a disparidade social ainda afeta o acesso aos testes de
rastreamento do cancer de colo do utero, tendendo, as mulheres cobertas pelo seguro
de saude privado, a se beneficiar mais do rastreamento (THEME FILHA et al., 2016). A
chance de mulheres cobertas por planos privados de saude terem realizado exame
Papanicolau é trés vezes maior se comparada aguelas que dependem exclusivamente
do SUS (RIBEIRO; SILVA, 2018).
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O custo do céncer pode ser evitado por meio de investimento na prevengao, na
deteccdo precoce e promocdo da saude. Em geral, a prevencédo de cancer é muito
mais custo-efetiva que o tratamento, porém, no Brasil, ainda ndo conseguimos

organizar com efetividade os fluxos de rastreamento (JEMAL et al., 2014).

No Brasil, para cada 1 real gasto em tratamento foram investidos apenas 0,05
centavos em prevencao e controle de céancer. O investimento em acbes para o
controle foi de 0,87 centavos por habitante e as despesas com tratamento foram 21
vezes maiores do que o investimento em prevencéo (Gastos Federais em Oncologia,
2018). Em relacao aos custos para a prevencao do cancer de colo de Utero no Brasil,
€ possivel afirmar que uma bidpsia do colo uterino custa R$ 18,33, enquanto o
tratamento quimioterdpico tem o custo minimo de R$ 1.300,00 para o sistema de

saude (Gastos Federais em Oncologia, 2018).

O Brasil, para conseguir melhorar seu desempenho na area de oncologia tera que
desenvolver novas ac¢des de planejamento e permitir melhor monitoramento, controle,
avaliacdo e informe dos resultados, a fim de contribuir para a melhora do controle do
cancer. A aproximacao do SUS real ao SUS descrito na legislacéo necessita, além de
medidas incrementais, de iniciativas que possam corrigir distorcfes e contradicdes,
sendo o rastreio organizado na prevencdo do cancer uma necessidade a ser
implementada (LEITE; LIMA; VASCONCELOQOS, 2012).



39

4 REALIDADE DO CANCER DE COLO DE UTERO NA REGIAO SUL-CAPIXABA

O céancer de colo de utero € um problema de saude publica mundial, em especial nos
paises em desenvolvimento onde se encontra a maioria dos casos novos e das mortes
por essa doenca. Os nimeros assustam ja que € uma doenca totalmente curavel na
fase inicial (WHO, 2014).

Os casos novos esperados de cancer do colo do Utero para o Brasil, para cada ano
do triénio 2020-2022, seréa de 16.590, com um risco estimado de 15,43 casos a cada
100 mil mulheres (INCA, 2020). Sdo numeros semelhantes ao relatorio anterior do
biénio 2018-2019, reforcando que ndo houve melhora no controle desse céancer
(INCA, 2018). Na regido sudeste o numero de casos novos de cancer do colo do utero
estimados para cada ano do triénio 2020-2022, sera de 5400 casos com um risco
estimado de 17,48 a cada 100 mil mulheres e no estado do Espirito Santo sera de 240
casos (INCA, 2019).

A seguir sdo apresentados os resultados da pesquisa de campo, realizada com dados
do SISRHC do HECI, que teve como objetivo avaliar a situacdo do cancer de colo de
Gtero na regido sul-capixaba. Os dados obtidos foram comparados com os de outros
paises e outras regiées do Brasil, a fim de demonstrar a realidade da regido sul-

capixaba.

No periodo analisado, de 2010 a 2017, tivemos um total de 6962 casos novos de
cancer no HECI, sendo 3690 homens e 3272 mulheres. Nesse periodo 0s casos
registrados de neoplasias malignas de colo de Utero totalizaram 354, o que resulta em
uma prevaléncia de 9,24%. Apos aplicar os critérios de inclusédo e exclusdo chegou-
se a 286 casos novos de cancer de colo de utero, com variagées nos diferentes anos

conforme serd mostrado a seguir.

Na Tabela 1 temos o niumero de casos de cancer de colo de Utero registrados por

ano no RHC do HECI no periodo analisado.
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Tabela 1- Distribuicdo dos casos de cancer de colo de utero registrados no RHC no
periodo de 2010-2017. Cachoeiro de Itapemirim, ES, Brasil, 2020.

Ano Frequéncia %
2010 31 10,8%
2011 43 15 %
2012 50 17,5 %
2013 26 9,1%
2014 37 12,9 %
2015 36 12,6%
2016 16 5,6%
2017 47 16,4%
Total 286 100%

Fonte: Adaptado de Integrador RHC/HECI (2020).

E possivel observar que a maior concentracio de casos (33,9%) ocorreu nos anos
2012 e 2017. O ano de 2016, com 5,6% dos casos, seguido pelo ano de 2013, com
9,1%, podem ser considerados atipicos, ja que nos outros anos o percentual foi
acima de 10,8%. Acredita-se que essa diferenca percentual possa ser devida a
problemas técnicos relacionados a perda de dados do sistema integrador do banco
de dados do RHC do HECI com o INCA. O Integrador RHC é um sistema Web
desenvolvido pelo INCA para consolidacdo de dados hospitalares provenientes dos
Registros Hospitalares de Cancer (RHC) de todo o Brasil. Infelizmente, nesses dois
anos atipicos o RHC do HECI teve problemas técnicos com a perda de dados que nao

puderam ser recuperados®.

Com excecdao dos anos 2014 e 2015, em que os indices percentuais ficaram na casa
dos 12%, os dados ndo demonstraram linearidade na ocorréncia de novos casos no
periodo analisado. Ao contrario, apresentaram uma variagdo consideravel,
aparentemente sem justificativa, entre um ano e outro. Avaliando a estimativa do
INCA para o biénio 2018-2019, verifica-se a previsao de ocorréncia de 582.590 casos

novos de cancer, sendo 300.140 em homens e 282.450 em mulheres. Para essas, o

5 Os RHC se caracterizam em centros de coleta, armazenamento, processamento, analise e divulgacao
- de forma sistematica e continua - de informacdes de pacientes atendidos em uma unidade hospitalar,
com diagndstico confirmado de cancer.
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namero de casos de cancer de colo de utero foi estimado em 16.370 (8,1%). No biénio
2016-2017 a estimativa do INCA era de 596 mil casos da doenca no pais, sendo
295.200 novos casos em homens e 300.870 em mulheres. Desses ultimos, 16.340
(7,9%) seriam de cancer de colo de utero. Portanto, os dados do presente estudo
demonstram que as taxas regionais estdo acima de 10%, o que evidencia uma

porcentagem acima daquela estimada para neoplasia de colo de Gtero no Brasil.

Interessantemente, ao se comparar a regiao sul-capixaba a outras regifes do pais,
pdde-se perceber que as taxas de cancer de colo de Utero encontradas séo
semelhantes as estimativas da regido nordeste do pais e ndo as da regidao sudeste,
onde se encontra geograficamente o estado do Espirito Santo. A estimativa do INCA
para novos casos de cancer de Utero na regido nordeste, em 2016, foi de 10,3%.
Passados 5 anos, a situacdo pouco mudou, ja que para o ano de 2021 essa taxa
esta em 10,9%.

As taxas de casos novos de cancer de colo de Utero nas regides do Brasil variam
conforme o grau de desenvolvimento regional. No biénio 2016-2017 a regido sul
tinha uma estimativa de 5% casos novos, a sudeste de 5,1%, a centro-oeste de
11,4% e a norte de 23,1%. Essas taxas tiveram poucas mudancas ao longo dos
anos, pois, para o triénio 2020-2022, temos, para a regido sul, uma estimativa de
6,9% casos novos, para a sudeste 4,8%, para a centro-oeste 9,3% e para a norte
20,6% (INCA, 2020). Nosso estudo revela que a realidade do cancer de colo de
atero na regido sul-capixaba, no quesito ocorréncia, assemelha-se a regido

nordeste, que é uma das regides menos desenvolvidas do pais.

A Tabela 2 mostra a frequéncia de casos de cancer de colo de Gtero de acordo com
a procedéncia das pacientes, usando a divisdo de regides utilizada pela secretaria
estadual de saude (PDR, 2011).
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Tabela 2- Distribuicdo dos casos de cancer de colo de utero registrados no RHC no
periodo de 2010-2017 segunda a procedéncia conforme PDR. Cachoeiro de
Itapemirim, ES, Brasil, 2020.

Procedéncia N (286) %
Caparaé 46 16,08%
Polo Cachoeiro 190 66,43 %
Metrépole Expandida do Sul 43 15,03 %
Demais 7 2,45%

Fonte: Adaptado de Integrador RHC/HECI (2020).

Observa-se que a maioria dos casos sdo do polo Cachoeiro, com 190 registros
(66,43%). Esse numero de casos sugere uma associacdo ao grande numero de
habitantes da regido, ja que nela se encontra o municipio de Cachoeiro de
Itapemirim, o mais populoso do sul do estado (IBGE, 2010). A regido sul-capixaba
apresenta uma populacdo em crescimento, com estimativa, para 2020, de 686.824
habitantes, sendo que a regido do polo Cachoeiro corresponde a 376.483 (54,8%)
seguidos do Caparad, com 155.328 (22,6%) e a metrépole Sul Expandida, com
155.103 (22,5%), segundo dados apurados do IBGE (IBGE, 2010). Sendo assim, a
prevaléncia encontrada de 66,43%, na regido do polo Cachoeiro, € superior a

populacéo correspondente da regiao.

A média de idade na primeira consulta foi de 49 +16 anos, com idade minima de 21 e
maxima de 96 anos, indicando uma variabilidade de 30,6% em relacdo a média. A
Tabela 3 apresenta os resultados por faixa de idade e destaca-se que, 73,78 % das

pacientes tinham idade abaixo de 60 anos.

Tabela 3 - Distribuicdo dos casos de cancer de colo de utero registrados no RHC no
periodo de 2010-2017por faixa etaria na primeira consulta. Cachoeiro de Itapemirim,
ES, Brasil, 2020.

Idade N (286) %
Igual ou inferior a 24 anos 3 1,05%
25 a 39 anos 88 30,77%
40 a 59 anos 120 41,96%
Igual ou superior a 60 anos 75 26,22%

Fonte: Adaptado de Integrador RHC/HECI (2020).
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A média de idade das pacientes desse estudo foi semelhante ao encontrado por
Thuler, Bergmann e Casado (2012), que foi de 49,2 anos, e por Silva et al. (2018),
gue foi de 50,65 anos. Além disso, a grande maioria das pacientes encontrava-se na
faixa etaria preconizada para rastreio do cancer de colo de utero. No estudo de Silva
et al. (2018), que fez um levantamento epidemiolégico em cancer de colo de utero
num centro de tratamento oncoldgico da regido de Pernambuco, foi encontrado 71,3%
dos pacientes abaixo dos 60 anos, o que também é bastante semelhante aos dados
do presente estudo. Esses dados corroboram a atual recomendacéo para realizacao
dos exames de rastreamento, que preconiza que seja feito entre as idades de 25 aos
64 anos (INCA, 2020).

Apbs analisada a distribuicdo de pacientes por idade, foi considerada a variavel raca
(Tabela 4), sendo observado que 49,30% dos casos sdo de mulheres que se

declararam pretas ou pardas, seguido por 40,91% de mulheres brancas.

Tabela 4- Distribuicdo dos casos de cancer de colo de utero registrados no RHC no
periodo de 2010-2017 segunda a raca. Cachoeiro de Itapemirim, ES, Brasil, 2020.

Raca N (286) %
Branca 117 40,91%
Preta / Parda 141 49,30%
Amarela 2 0,70%
Sem informacao 26 9,09%

Fonte: Adaptado de Integrador RHC/HECI (2020).

Esses dados corroboram os de Thuler, Bergmann e Casado (2012), Nogueira-
Rodrigues et al. (2014) e Rozario et al. (2019), que encontraram a maioria dos casos
de cancer do colo do utero, no Brasil, em mulheres ndo brancas (negras/pardas). No
Brasil, o fator raca esta diretamente ligado aos determinantes sociais de acesso a
saude e educagcdo (NOGUEIRA-RODRIGUES et al., 2014). No estudo de Thuler,
Bergmann e Casado (2012), os determinantes sociais de pobreza, desconhecimento
sobre a doenca e a falta de acesso a servigcos de saude foram os fatores que

favoreceram o surgimento dessa diferenga no quesito raga.
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Considerando a variavel nivel de ensino, ndo foi possivel encontrar o nivel de
escolaridade em 36,01% das pacientes (Tabela 5), o que concorda com o relato de
Thule, Bergmann e Casado (2012) sobre as dificuldades de completude dos dados

encontrados no Brasil.

Tabela 5- Distribuicdo dos casos de cancer de colo de utero registrados no RHC no
periodo de 2010-2017 segundo nivel de ensino. Cachoeiro de Itapemirim, ES, Brasil,
2020.

Nivel de ensino N (286) %
Nenhuma 28 9,79%
Fundamental incompleto / fundamental completo 99 34,62%
Nivel médio 47 16,43%
Superior incompleto / superior completo 9 3,15%
Sem informacao 103 36,01%

Fonte: Adaptado de Integrador RHC/HECI (2020).

Na amostra, a maioria das mulheres apresentam baixa escolaridade, isto €, menos
de 9 anos de educacdo escolar. Os achados sdo semelhantes ao estudo
epidemiolégico de Nogueira-Rodrigues et al. (2014) e o de Rozario et al. (2019), que
evidenciaram uma maior frequéncia dessa neoplasia em mulheres de baixa
escolaridade, isto €, com 8 ou menos anos de estudo. Como bem argumentou
Winsch Filho et al. (2008), o fator educacédo é um importante determinante social e
tem reflexo no perfil epidemioldgico do cancer de colo de utero, sendo relacionado
a maior incidéncia, maior mortalidade e menor sobrevida de muitas mulheres. O
acesso a educacao e escolaridade influenciam nos habitos de vida e cuidados
pessoais dos individuos, pois esta associado a busca ou ndo de atendimento pela

paciente, gerando assim, impacto na incidéncia de cancer (WUNSCH FILHO, 2008).

O tabagismo e o consumo de alcool séo fatores associados a predisposicdo ao
cancer de colo Utero de acordo com a literatura (ARAUJO NETO; TEIXEIRA, 2017).
Na amostra investigada (Tabela 6), ndo foi possivel obter informacées em 52,10%
dos casos em relagéo ao alcool, e em 51,40% em relacdo ao tabagismo. Entre as

pacientes onde se obteve essas informacgdes, a maioria declarou habitos saudaveis.
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Tabela 6- Distribuicdo dos casos de cancer de colo de utero registrados no RHC no
periodo de 2010-2017 segundo uso de alcool e tabaco. Cachoeiro de Itapemirim, ES,
Brasil, 2020.

Alcool N (286) %
Nunca 107 37,41%
Consumidor /ex-consumidor 30 10,49%
Sem informagéo 149 52,10%
Tabaco N (286) %
Nunca 85 29,72%
Consumidor/ex-consumidor 54 18,88%
Sem informacao 147 51,40%

Fonte: Adaptado de Integrador RHC/HECI (2020).

Conforme pode ser observado na Tabela 6, entre os casos analisados no nosso
estudo, podemos destacar a menor ocorréncia de pacientes que usaram tabaco,
diferentemente do estudo de Nogueira-Rodrigues et al. (2014), que observou uma
maior incidéncia de céncer de colo de utero em mulheres com histérico de
tabagismo. As informacdes da WHO (2014) também relacionam o uso do tabaco a
fator de risco importante para o surgimento dessa neoplasia. No entanto, como ja
aludido anteriormente, a auséncia das informacdes completas impede conclusdes

definitivas sobre dados encontrados em nosso estudo.

A dificuldade de termos informacdes completas em registros brasileiros de cancer
foi também relatada por Thuler, Bergmann e Casado (2012), que demonstraram ser
fundamental criar politicas para que os protocolos e os sistemas de informacao
carreguem dados em sua completude para melhorar a qualidade dos registros dos
RHC no Brasil, para que possam servir como parametros bases de politicas e a¢des

direcionadas.

A variavel utilizada para avaliar o estadio clinico da neoplasia ao diagndéstico foi o
TNM. Tivemos 83 casos (29,02%) com estadio 0 ou | ao diagndstico, que sao os
estadios iniciais, que requerem apenas cirurgia, e 129 casos (45,11%) nos demais
estadios, os quais, usualmente, precisam de tratamentos mais agressivos, como

qguimioterapia e radioterapia (Tabela 7). No entanto, 25,87% dos casos nao tinham
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o estadiamento, o que reforca a necessidade de melhorar os dados do RHC como

dito anteriormente.

Tabela 7- Distribuicdo dos casos de cancer de colo de utero registrados no RHC no
periodo de 2010-2017 segundo o estadio clinico da doenga ao diagnostico. Cachoeiro
de Itapemirim, ES, Brasil, 2020.

Estadio Clinico N (286) %
0 40 13,99%
I 43 15,03%
Il 66 23,08%
" 53 18,53%
v 10 3,50%
Sem informacéo 74 25,87%

Fonte: Adaptado de Integrador RHC/HECI (2020).

Considerando apenas os 212 casos com informac¢des completas, 25% dos casos
foram diagnosticados nos estadios iniciais 0 e | e os demais 75% tiveram o diagndstico
ja em fases mais avancadas do cancer de colo de Utero. Semelhante aos achados do
presente estudo, Thuler, Bergmann e Casado (2012) analisaram a base de dados do
sistema SISRHC/BRASIL e encontraram 37.638 mulheres com céancer de colo de
Gtero no periodo de 2000-2009, a maioria delas (70,6%) com estadios avancados
(2ll) da doenca ao diagnéstico. Esses dados sdo semelhantes aos de paises
subdesenvolvidos, como Uganda e Suddo que tém, respectivamente, 66% (MWAKA
et al., 2016) e 72% (IBRAHIM et al., 2011) das mulheres diagnosticadas nos estadios
avancados. Esses dados diferem dos encontrados em paises desenvolvidos, como os
Estados Unidos e Inglaterra que possuem, respectivamente, 29,8% e 23,8% das

mulheres diagnosticadas em estadios avancados (VIRNIG et al., 2009).

A falta de rotina com relacdo ao exame do Papanicolau e, consequentemente, a
demora pela busca no tratamento, € um dos principais fatores na progressao do
cancer do colo do utero. Sadovsky et al. (2015) aponta que quanto menor o indice de
desenvolvimento humano, menos exames de Papanicolau séo realizados, o que leva

ao diagnostico em estadios mais avancados da doenca.
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O estudo de Sadovsky et al. (2015) ainda observou que, grande parte das mulheres
nao haviam realizado o Papanicolau nenhuma vez anteriormente. Esses resultados
reforcam os resultados encontrados por Rozario et al. (2019), que em analise de
dados de mulheres atendidas no INCA, encontraram um maior nimero de casos

avancados.

Um dos fatos que deve contribuir para o diagnéstico em fases mais avancadas da
doenca é a dificuldade de acessar exames de média complexidade como
colposcopia e bidpsia do colo Utero como preconizados pelas diretrizes de

rastreamento brasileira (INCA, 2016).

Na sequéncia foram avaliadas as variaveis origem do encaminhamento, custeio do
diagnostico e custeio do tratamento, que foram comparadas em relacdo ao

financiamento publico (SUS) ou ndo publico (convénios e particulares) (Tabela 8).

Tabela 8- Distribuicdo dos casos de cancer de colo de utero registrados no RHC no
periodo de 2010-2017 nas variaveis origem do encaminhamento, custeio do
diagnostico e custeio do tratamento segundo o financiamento (publico e ndo puablico).
Cachoeiro de Itapemirim, ES, Brasil, 2020.

Variavel Financiamento N (286) %
Origem do encaminhamento Publico (SUS) 194 67,83%
N&o SUS 92 32,17%
Custeio diagnéstico Puablico (SUS) 232 81,12%
N&o SUS 54 18,88%
Custeio tratamento Publico (SUS) 257 89,86%
N&o SUS 29 10,14%

Fonte: Adaptado de Integrador RHC/HECI (2020).

Entre os casos analisados, a grande maioria utilizou o sistema publico (SUS) desde
a origem do encaminhamento. No entanto, ha uma porcentagem significativa de
pacientes que chegam ao servi¢o publico de referéncia em oncologia através da rede
privada e, na sequéncia, quase 90% deles faz o tratamento pelo SUS. Esse mesmo
fato, em que o primeiro acesso ao sistema publico ocorre através de outras fontes
pagadoras, mas o tratamento na sequéncia é todo realizado pelo SUS, ja foi
observado em outro estudo (THEME FILHA et al., 2016). Essa dificuldade de acesso
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a exames de comprovacédo do diagndstico no SUS é reconhecida pelas autoridades
responsaveis pela definicdo das politicas publicas, e ja existe legislacdo que estipula
prazo de 30 dias para a liberacdo desses exames. Essa lei € vigente desde 2020,
portanto, no presente estudo, ainda ndo sera possivel avaliar essas melhorias no
acesso (BRASIL, 2019b).

Num segundo momento avaliou-se a associacao do financiamento publico no custeio
do diagnéstico versus caracteristicas do perfil da paciente. Apenas as variaveis
tabaco, grau de instrugdo, origem do encaminhamento e custeio apresentaram

associacao significativa (p <0,05), conforme a Tabela 9.

Tabela 9- Associacdo entre variaveis sociodemograficas e financiamento publico no
custeio do diagndstico. Cachoeiro de Itapemirim, ES, Brasil, 2020.

Financiamento publico (SUS) no
custeio do diagnéstico

Caracteristicas (variaveis) : = p*
Sim N&o
n=232 (81,1%) n= 54 (18,9%)
Caparad 41 14,3% 5 1,7%
Procedéncia Polo Cachoeiro 151 52,8% 39 13,6% 0479
Metrépole Expandida Sul 34 11,9% 9 3,1% '
Demais 6 2,1% 1 0,3%
Igual ou inferior a 24 anos 1 0,3% 2 0,7%
Faixa etéria (anos) 25 a 39 anos 67 23,4% 21 7,3% 0071
40 a 59 anos 101 35,3% 19 6,6% '
Igual ou superior a 60 anos 63 22,0% 12 4,2%
Branca 96 33,6% 21 7,3%
Preta/Parda 115 40,2% 26 9,1%
Raca Amarela 2 0,7% 0 0,00 2049
Sem informacéo 19 6,6% 7 2,4%
Nenhuma 27 9,4% 1 0,3%
Fundamental 87  304% 12 42%
incompleto/completo
Grau de instrucao Ensino médio 35 12,2% 12 4,2% 0,001*
Superior
incgmpleto/completo 4 1,4% 5 1.7%
Sem informacéo 79 27,6% 24 8,4%
Nunca 90 31,5% 17 5,9%
Bebida Alcodlica Ex- . . 27 9,4% 3 1,0% 0,159
consumidor/Consumidor
Sem informacéo 115 40,2% 34 11,9%
Nunca 69 24,1% 16 5,6%
Tabaco Ex- . . 50 17,5% 4 1,4% 0,041*
consumidor/Consumidor
Sem informacéo 113 39,5% | 34 11,9%
0 35 12,2% 5 1,7%
Estadiamento ! 33 11,5% 10 3,5%
clinico 2 52 18,2% 14 4,9% 0,168
3 49 17,1% 4 1,4%
4 9 3,1% 1 0,3%
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Sem informacao 56 19,6% 18 6,3%
Origem do SuUS 175 61,2% 19 6,6% 0.001*
encaminhamento Nao SUS 57 19,9% 35 12,2% ’
. Publico (SUS) 231 80,8% 26 9,1% .
Custeio tratamento N30 SUS 1 0.3% o8 9.8% 0,001

* p calculado pelo teste de Qui-Quadrado considerado como nivel de significancia de p <0,05 com
intervalo de confianga de 95% (IR 95%) para todas as analises.

Os achados do presente estudo sdo semelhantes ao estudo de coorte de Rozario et
al. (2019), realizado em 1.004 mulheres com cancer de colo uterino tratadas no
Instituto Nacional do Cancer (INCA) entre 2012 a 2014, onde 51,9% das mulheres
analisadas apresentavam menos de oito anos de estudo, 67,9 % eram nao brancas e
45,8% tinham histérico de uso de tabaco. Os autores concluiram que esses fatores

impactaram no diagnéstico da doenca em fases mais avancadas da neoplasia.

A relacdo cancer de colo uterino x escolaridade também foi analisada em outra
instituicdo do estado do Espirito Santo com perfil similar e o resultado obtido foi
préximo ao desse estudo. O estudo de Mascarello et al. (2012) descreveu o perfil das
mulheres com cancer de colo do Utero atendidas em um hospital filantropico de Vitéria,
Espirito Santo. Foi observado que 70,9% das mulheres eram analfabetas ou possuiam
nivel fundamental incompleto, sendo concluido que a escolaridade colaborou para o
elevado numero de diagnoésticos tardios e, consequentemente, para o grande nimero
de recidivas, metastases e 6bitos (MASCARELLO et al., 2012).

A analise do status socioecondmico e educacional ao longo do ciclo da vida em
relacdo ao rastreamento do cancer de mama e colo do Utero feita por Akinyemiju et
al. (2016) em mulheres na india, China, México, Rassia e Africa do Sul, reforca a
importancia da educacao para que o rastreamento do cancer seja eficiente. No estudo,
as taxas de rastreio foram de 5,1% para mulheres analfabetas, 39,6% com ensino
secundario/médio e 51,1% com ensino superior/pés-graduacédo. Essa diferenca
impactante levou a conclusao de que mulheres com maior grau de instrucao individual
e parental apresentam 10 vezes maior probabilidade de participar dos programas de
triagem do cancer de mama e colo do Gtero, em comparacdo com as mulheres com

baixo status socioecondmico e educacional (AKINYEMIJU et al., 2016).
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Em relacédo a origem do encaminhamento, Mascarello et al. (2012) encontraram 85%
dos encaminhamentos vindos do SUS e 14% ndo SUS. Ja no presente estudo,
tivemos um maior numero de encaminhamentos ndo SUS; além disso, foi encontrada
uma associacao (p< 0,001) com financiamento privado que facilitou o acesso de
muitas mulheres ao centro de tratamento oncolégico para poderem realizar o

tratamento pelo SUS.

Diante do exposto, é importante avaliar como essas mulheres conseguem
atendimento. No Brasil ha uma diferenca de acesso aos exames de rastreamento e
diagndstico entre a populacdo atendida pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e a
atendida pelo sistema privado de saude que, infelizmente, impacta na sobrevida das
mulheres com cancer de colo uterino, pois a mortalidade € maior na populacdo menos
favorecida (THEME FILHA et al., 2016).0s dados deste estudo reforcam essa
dificuldade de acesso ao primeiro atendimento, por termos 32,17% das mulheres com
encaminhamentos fora do SUS, isto é, financiamento privado. No entanto, na
sequéncia, quase 90% das mulheres fazem o tratamento oncoldgico através do SUS,
isto é, com financiamento publico. Essas mulheres pagam com recursos proprios ou
de terceiros exames e consultas para agilizar o acesso ao SUS (THEME FILHA et al.,
2016).

O MS definiu a linha de cuidados do cancer de colo de Utero e seus fluxos. A atencao
primaria faz o rastreamento e encaminha 0s casos suspeitos para atencao secundaria,
nesse caso, o0 SRC. Esses servicos sdo responsaveis pelo apoio matricial a atencao
basica pois sdo responsaveis pela confirmacdo diagnostica da suspeita fornecendo
os resultados para que as mulheres possam ser encaminhadas aos centros
especializados de tratamento do cancer (BRASIL, 2014b). Ha dificuldade no Brasil de
termos esses fluxos alinhados e isso tem retardado o diagnostico das mulheres (VALE
et al., 2010).

Além dos problemas de dificuldade de acesso aos exames, ha falta de um
rastreamento organizado, o que atrapalha o diagnéstico precoce. O estudo de Vale et
al. (2010) evidenciou que 50 % das mulheres faziam controle anual, diferente do que
€ preconizado pelo MS, e que 27% das mulheres coletaram exames fora da faixa

etaria do MS. Esse estudo conclui que essas sdo caracteristicas comuns de
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programas de rastreamento oportunisticos, e que s6 um programa organizado,
seguindo as recomendac¢des do MS, poderia reduzir 0s exames em excesso, otimizar
0S recursos e atingir as mulheres que estéo realmente em maior risco (VALE et al.,
2010).

Ao longo do periodo analisado no presente estudo, ndo foi observado uma tendéncia
de melhora do nimero de casos diagnosticados ou dos estadios da doenca ao
diagnostico. Isso reforca que o diagndstico tardio impacta diretamente em maiores
taxas de mortalidade, pois a doenca sera detectada em fases mais avancadas e com
menores taxas de cura (BRAY et al., 2018). O fator tempo é importante para a cura
do cancer, isso foi demonstrado em estudo britanico que evidenciou que a demora em
iniciar o tratamento esta relacionada a desfechos desfavoraveis, reforcando a

necessidade de agilizar seu inicio (NEAL et al., 2015).

Os dados obtidos nesse estudo demonstram que o investimento na prevencao do
cancer de colo de utero é fundamental no Espirito Santo, pois a mortalidade por essa
patologia ndo tem diminuido ao longo dos anos. No ano de 2011, o Espirito Santo teve
um total de 2459 mortes por cancer, 93 (3,3%) delas relacionadas a neoplasia de colo
de Gtero. Os ultimos dados de mortalidade publicados no estado, para o ano de 2017
(seis anos depois), registram 2775 mortes por cancer, sendo 106 (3,8%) relacionadas

ao colo de utero, o que evidencia um aumento de 0,5% (DATASUS, 2019).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A historia da ateng&o oncoldgica no Brasil evidencia como o cancer aumentou a sua
incidéncia ao longo dos anos, superando as doencas infecciosas e tornando-se um
problema de saude publica. Essa mudanca foi lenta, pois, nas duas primeiras décadas
do século XX, pessoas acometidas de cancer eram afastadas do convivio social
devido a crenga do carater contagioso da doenca, isso era embasado pela ciéncia da
época, pois, era uma doenca muito desconhecida. A atencdo ao cancer, inclusive
esteve por muitos anos vinculada ao departamento de Inspetoria de Lepra e Doenca
Venéreas do Brasil, por se acreditar na possibilidade contagiosa e transmissivel da
doenca.

A insercdo do cancer na agenda sanitaria do Brasil ndo foi facil e precisou da
mobilizacdo conjunta de profissionais da salde, governo e entidades privadas até que
Sse conseguisse organizar as primeiras tentativas para o controle do cancer. Na
década de 20, com tantas questdes sanitarias no pais, o cancer era visto como uma
doenca dos paises desenvolvidos e ndo como um problema de paises em
desenvolvimento. A evolucdo da ciéncia, ao longo das décadas, nessa area, permitiu
0 maior conhecimento sobre as causas e evolucao do cancer e, assim, iniciou-se os
primeiros relatos de tratamento no Brasil através de cirurgias e, depois, da

radioterapia.

No entanto, a partir da década de 20, o aumento dos casos de cancer comegou a
impactar no sistema de saude brasileiro, 0 que levou a criacdo do Servico Nacional
do Cancer. Dessa maneira, iniciou-se 0s primeiros estudos epidemiolégicos no Brasil,
com a liberacdo de recursos financeiros especificos para o combate ao cancer. Na
sequéncia, o sistema de saude brasileiro atravessou diversas mudangas, junto com
as mudangas que ocorreram no sistema politico brasileiro no decorrer dos anos, até
culminar com o surgimento do Sistema Unico de Satde (SUS). O SUS foi idealizado
na Constituicdo Federal do Brasil de 1988 e a sua consolidagéo garantiu ao cidadao
brasileiro um atendimento com base em trés principios que séo universalidade,
equidade e integralidade. Mas, infelizmente, apos 30 anos de seu inicio, ainda ha
problemas frente ao grande volume de demanda, tendo questbes de gestdo e o

limitado orgamento como fatores que impactam diretamente na melhoria do sistema.
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Concebido como um sistema universal, 0 SUS apresenta-se como um sistema publico
de saude, que convive com um subsistema privado de salude suplementar e outro
subsistema privado. Esse sistema complexo de financiamento necessita de ajustes.
Especificamente em relacdo ao cancer, ha uma Politica Nacional de Oncologia, que é
regulada pelo INCA, que define agbes de prevengéo e controle do cancer. No entanto,
apesar do aumento dos recursos destinados ao combate ao cancer ao longo dos anos

no Brasil, a maior parte é aplicada em tratamentos e pouco em ac¢des preventivas.

A estratégia de combate ao cancer deveria iniciar com a prevencdo, de forma
organizada na atencédo basica. Quando identificado um caso suspeito ter uma rede de
média complexidade, os SRC, para os exames confirmatorios. Na confirmacao do
caso suspeita este ser rapidamente encaminhado aos centros de referéncia de alta
complexidade, para a realizacdo de exames mais complexos e diferentes tipos de
tratamento. Contudo, essa estratégia ainda carece de um fluxo mais integrado e agil.
A demanda por investimentos é constante, sendo necessario atuar mais na prevencao
e promocdo da saude para que se consiga melhorias na saude publica. Os dados
apresentados na presente pesquisa reforcam essa necessidade de investimento na
atencado primaria e secundaria, que € fundamental para a identificacdo do cancer de
colo de Gtero na sua fase inicial e, assim, atingirmos menores taxas de mortalidade

dessa doenca.

Devido a essas caracteristicas do financiamento da salde brasileiro, ha dificuldades
de acesso a medidas preventivas e de diagndstico precoce, principalmente, das
camadas mais vulneraveis da populacdo. O pais precisa organizar e criar politicas
publicas especificas para a populacdo mais atingida pelo cancer de colo utero,
devendo ter como meta a educacdo dessa populacdo, o rastreamento organizado
para atuar na prevencao e diagndstico precoce deste cancer, para assim, diminuir as

diferencas no acesso e conseguir melhorar as taxas de cura deste cancer no pais.

Especificamente em relacdo as politicas publicas para as mulheres com cancer de
colo uterino temos mais agdes governamentais. H4 o programa especifico para
cadastro dos casos, o SISCAN, além de diretrizes brasileiras especificas de como
proceder desde o diagndstico até o tratamento associado a laudos citopatolégicos

padronizados, o que facilita na homogeneizacdo das condutas no pais. O pais
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também investiu na prevencdo priméaria do principal fator de risco da doenca,
realizando a vacinagéo das criangas brasileiras com a vacina contra o HPV. Apesar
dos esforcos governamentais, ainda apresentamos indices ruins de incidéncia do

cancer de colo de utero.

O cancer de colo uterino sem duvidas € um problema de saude publica e tem maior
incidéncia em paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos. E comprovada a
relacdo entre areas mais pobres e maior risco de desenvolvimento de neoplasia
invasiva de cancer de colo uterino. Portanto, a presenca do cancer de colo de Gtero
numa populacdo comprova que existe desigualdade social naquela regido. A
desigualdade aumenta o risco do desenvolvimento de um cancer, pois, havera

diferencas em acesso a exames e ao diagndstico precoce.

Mesmo dentro do Brasil ha diferentes realidades, com a ocorréncia de uma maior
porcentagem de casos no Norte e Nordeste do Brasil e menor no Sul do pais. Os
dados do presente estudo evidenciam o subdesenvolvimento da regido sul-capixaba,
pois ela apresenta incidéncias semelhantes as regides mais carentes do pais. Sendo
assim, realizar a¢des focadas na realidade local podera impactar positivamente nos

resultados de politicas publicas.

O presente estudo apresenta limitagdes por ser um estudo que utilizou dados do RHC
do HECI e infelizmente evidenciado falta informacdes importantes para serem
analisados. Reforgcado no HECI a importancia completude de todos os campos do SIS-
RHC para termos bases de dados robusta para pesquisas e organizacdo de politicas

pUblicas para nossa regiao.

Nesse trabalho, os achados sociodemograficos das mulheres com cancer de colo
uterino evidenciam um perfil semelhante entre elas. A grande maioria das mulheres
fazem o diagnostico em fases mais avancadas da doenca, necessitam do SUS para
realizar o tratamento, sdo afrodescendentes e de baixa escolaridade. A situacdo é
preocupante, pois, esta relacionada a morte prematura e escancara a realidade do

subdesenvolvimento da regiao.
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Assim, a baixa escolaridade, a ndo realizagdo do Papanicolau e a demora na
identificacdo do cancer do colo do Utero sédo fatores que se relacionam e que vao
interferir diretamente na taxa de mortalidade dos pacientes. Quanto maior o estadio
ao diagnostico menor sera a possibilidade de cura da doenca e maior possibilidade
de morte. Portanto, devido aos determinantes sociais, do potencial de morte em
estadios avancados e da efetividade do Papanicolau, observa-se que as politicas
publicas para o enfrentamento dessa patologia devem incluir a implantacdo de
programas de educacdo da populacdo sobre a doenca e programas de

rastreamentos organizados.

Diante da triste realidade regional evidenciada pelo estudo, € necessario manter o
investimento na vacinacéo contra HPV, o principal agente causador do cancer de colo
de utero. Inclusive com maior informacdo a populacdo da importancia dessa
imunizacdo. No entanto, ha também a necessidade de criar-se um programa
organizado de rastreamento, investir em educacdo em saude e tratamento das lesdes

precursoras do cancer invasivo, com fluxos definidos e ageis.

Até um programa organizado de rastreamento nacional seja implantado, serd iniciado
a conscientizacdo do municipio da necessidade de terem organizado a atencdo
secundaria como os SRC para que a linha de cuidados do cancer esteja completa e

facilitada para os casos detectados na atengao primaria.

A diminuicéo da incidéncia de mortalidade por cancer de colo uterino no Brasil ndo ira
diminuir sem mudancas nas politicas publicas vigentes, que devem estar de acordo
com a realidade local e garantia de orcamento publico para que elas se efetivem. Sé
assim conseguiremos ter a desejada equidade, isto €, diminuir as diferencas evitaveis
e injustas ao minimo possivel, e ofertar servicos de saude de qualidade em funcao

das necessidades regionais.
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APENDICES

APENDICE 1 - Ficha de coleta de dados

Ficha de Coleta de Dados

Dados de Identificacéo:

Cddigo do paciente no SISRHC:

Data de nascimento: Idade na primeira consulta: () anos

Procedéncia:

Grau de Instrucdo:() nenhuma () fundamental incompleto () fundamental completo ()
nivel médio () nivel superior incompleto () nivel superior completo () sem informacéo

Raca: () branca () preta () amarela () parda() indigena () sem informacao

Histérico de consumo de bebida alcodlica: () nunca () ex-consumidor () sim () néo
avaliado () ndo se aplica () sem informacao

Historico de consumo de tabaco: () nunca () ex-consumidor () sim () ndo avaliado () ndo
se aplica () sem informacao

Origem do encaminhamento: () SUS () ndo SUS () veio por conta prépria () ndo se aplica
() sem informacéo

Custeio do diagndstico do tumor no hospital: () SUS () plano de saude () particular()
outros () ndo se aplica () sem informacéao

Custeio do tratamento do tumor no hospital: () SUS () plano de saude () particular()
outros () ndo se aplica () sem informacéao

Dados da neoplasia:

Localiza¢do do tumor (CID):

Estadiamento (TNM): T(O)N ()M () EC ()




APENDICE 2- Carta de anuéncia do HECI

v, % hospital |
EVANGELICO

‘ ' Cachogjro de ltapemirim

CARTA DE AUTORIZACAO

O Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim, colaborador do projeto
de pesquisa intitulado “ACESSO AO TRATAMENTO ONCOLOGICO DE
PACIENTES ATENDIDOS EM HOSPITAL DE REFERENCIA DA REGIAO SUL-
CAPIXABA", autoriza o colaborador do projeto, Dr. José Zago Pulido, a
fazer a colera de dados retrospectivos do Sistema de Informagdo de Sadde
—SISRHC desta Instituic3o no periodo de 2010 2 2017, a partir da coleta de
informagBes do RHC (Registro Hospitalar de Cancer) deste hospital, com
isengao de Jssinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Cachoeiro de Itapgmlrim, 02 de dezembro de 2019,

f‘.':-‘ . /’/ ,
S " _Dr8funo Costa Resende
D{rgm'dinico do Hospital Evangélico de Cachoeiro de itapemirim

Rua Manoel Braga Machado, 02 - Bairro Ferrovigrios - Fone: (28)‘3526-51 66
CEP 29308-065 - Cachoeiro de Itapemirim . Espirito Santo

Coa 1885

ad

QY
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ANEXOS

ANEXO 1 - Ficha de Registro de Tumor

FICHA DE REGISTRO DE TUMOR

NOME DA INSTITUICAO

IDENTIRCACAO DO PACIENTE

¢ NUMERD DD PRONTUARID HOSPITALAR 03 - TIPO DE DOCUMENTO
1. CarMdo 5US
2.CPF
| 3 entidade (HG)
4 Titdo cn setor

6 PISPASEP
6- Conaio 8 nascmants

7+ Outro
& Sem inormagdo

£2- MUNERD 20 DOCUMENTO € DENTIRCATAO SIVL

| R 2 ) R D O R R S D O |

0= NOME CONPLETD DO PACIENTE

05 - NOME COMPLETO DA MAE

12 - QCUPAGAD PRUNCIPAL

05 - SEXO P LOCA OF MASCRRNTD 11 - ESCOLARIDADE NA EPOCA
DA MATRICULA
E]l Mascubno Iz Femunno
(1] 1-Nerbuma

07 - DATA DO NASCIMENTO 10 - RAGA / COR DA PELE - Fundameetul incompinto 12« PROCEDENCIA (G000 DO 160E)

(OO — 1 Bncs Fundama o
4 DATE NA DATA O PRRMERA COWSLLTA 2 Prow - Nivel mécio

3 Amarets Nivel sopanicr incompleln
D:D 4 Parca Nivel supencr completo

5 Indiguna Sem nlormagcic

% Sem Womagio

ITENS DE LOCALIZACAD DO PACIENTE

14 - ENDERECO PERMANENTE

S WESS WD T W SN N S S

5. GARRODARESDNGU
QU0 oy Jog Jop gy §oy g pofig Juf pof gl Pug pop jagup up Jg fugu) il
16 - CDARE DA RESDENCIA 11 - TELEFONE DE REFERENGIA

LTI T

19 - CEP DA RESIDENCIA

LITTPITT0d]

0 GEMRR] LR T IGASCT) A CEMTATL,

17 - UNIDADE DA FEDERACAD OA RESIDENCIA

ITENS DE CARACTERIZACAO DO DIAGNOSTICO

21 DATADA 1* CONSULTA %O HOSFTAL 23 DIWGNOSTICO E

B ARE A T AMTE PR S DU T 060 IO

CLICTCL L] Ty

1 Sen N Sen ot
£2 - DATA DO PRMEIRD DAGHOETIZE DO Tus

¥ Condag See ral
COICTICT T T

3. Condag o vet

4 Oures
9 Som wfomacdo

1-Clincs.

2- Poasguisa dlireca

3 Exame par magem

& Marcacores tunotss

5 Citdoga

- Hsmlogn da messstass

7 HMstologia do tumar primana
118 Sem informugho

ITENS DE CARACTERIZACAO DO TUMOR

- LOGALIZAGAD DO TUMOA PRIMARIO

H

2 TIPO MISTOLOGICO DO TUNOR FAMARO
’ TNM £ IDADE ATE 18 ANOS)

7. TRM

28.2 - ESTADWMENTO CUNICO DO TUMOR (ThM)

280 . OUTROD ESTADIAVMENTO |DIFERENTE DO

5 pThM

¥ LOCALTRCAD DE VETASTASEA
DISTANGIA

EEEEEE
0T 00T]



ITENG DE CARACTERIZACAD DO PRINEIRO TRATAMENTOD

31 . CLINICA DO INICIO DE
TRATAMENTO NO MOSPITAL

32 DATA DO IHCHD D0 PRIMERD TRATAVENTO

ESFECE00 PARA O TUNGR. MO HOSATAL

I . ..

B3 PRICEAL RAZAD PARA A KAD BEALTATA) [X)

TRATAMENTO AVTINEOR ARCD NG HOEPTA

D 1+ Recusa do tratamenio
1Nz reatamano reaizaco tors

3 Doreg svsngada. (nty o cortdicdas
i U - OUNES JOENGAS RSSO ISR

ER Aban:);no 40 YOIRTR0

Cl §- Cangicagtes de vatamanto
g oo
7- Outras rztas
—! B- N3O 56 aplica
(18- Sem rformagin

34 - PRINEIRO TRATAMENTO
RECEBIDO NO HOSPITAL

1+ Nanhum

2- Crurgia

3 Radicterapia

4 Quimicterspia

& Homenioterapa

6- Traraplavie g meduls Cassa
7- Imuncternpes

8 Cutras

9- Sern informagho

HENEERER

36 ESTADO 0A DOZNGA AD FINAL 00 PINVERG
TRATAMENTO NO MOSPITAL
[[] 1 Sn ewettres su dsarce owrrashe covohes
| 2- Remissdo parced

3 Doonca astavol

4. Doanga em progressdo
[ & Suparte terapbutico oncaligko
16 Gowo
18- Naw 50 apsca
["19- Sem inteemingiio
36 - DATA CO GB8ITO DO PACIENTE

(TITirrri

37 - OBITO POR CANCER
[ &im

CJ2-nme

(19 wpmoendo

ITENS DE CARACTERIZACAO DO PRIMEIRO TRATAMENTO

39 - INDICAGAD DE REALIZAGAO DE SEGUIMENTO

38 - CASO ANALITICO
[11-5m
12 nas

11 5m

[12-Nao

ITEM DE IDENTIFICACAO DO REGISTRADOR

40 - CODIGO DE DENTIPCAGAD DO REGISTRADORA

ITENS OPCIONAIS

41 - ESTADO GONJUGAL ATUAL
[11- sotsir

2- Casado
3 Vivo
4- Separado pdcalmonte

1|15 Undo consensual
D& Sem rformagdo
42  DATA DA TRIAGEM

I I | |

43 - MIETOMCO FAVBLIAR DE CANCER
_El‘-Sm

labae

|__|9-Snm lormacio

44 - HISTORICO DE CONSUMOD
DE BEBIDA ALCO

Hrew

2+ Ex-corsumidor
[13-sim
lFl‘a.NAonvmm

118 No se apica
__ 9 Sem informacac

45 - HISTORICO DE OONSUMO DE TABAGO
]t Nurca
|| 2- Ex-consumidor
BJ Sim
F]-t Nao avalado
|6 N e apscs
113 sem informagao
48 - ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO
]1-sus
|2 N0 sus
13- Vaio por conta prégra
{18 Niw s aphca
I ls. Sem intormagdo
47 - GUINICA DE ENTRADA DO PATIENTE NO NOSPITAL

48 - EXAMES RELEVANTES PARA O DIAGNOSTICO
PLANEJAMENTO DA TERAPEUTICA DO TUMCAH

7]t €xame ciinico o patologia clirica
]2 Exames pot Imageen
[CJae pis o cirungla g
A- Analomia paoldgeca
EIS— MGrCIg0es WO
[ & Nbo o aplca
9 Sem indormpido
45 - LOCALIZAGAD PROVAVEL DO TUMOR PRIMARIO

LT

50 - LATERALIDADE CO TUMOR
11 Dirsita

£1 - DCORRENGIA OF MUS DE LW TUMOR FRVARD
=

1- Iedo
2- Stm
3 Dwvidoso

W CUSTDO DO DARGNDSTICO DO TUMDN MO MOSMTAL
(] +- Pabios (5US)

[12- Plano o saida

[ 13- Pamicdar

[_]4-Outros

1_IB- Mao 58 aplics

E]& Sem rtormagao

33 - CUSTEI0 DO TRATAVENTD DO TUMORM ND HOSHITAL
[ 11 Pubkco {SUS)

[ 2- Plaro éa saide

|| 3- Pariaudar
4- Outros

1|8 Nao se aphca

D 9. Sem informagao
54 - CAUSA BASICA DA MOATE DO PACIENTE

!

COMPLEMENTAR 1

HED

=

- Ndc so agfca
Sem iformacio

oo

)

ITENS CONPLEMENTARES

COMPLEMENTAR 4

_
- -4
=3
e
Tls

S
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] 9-Sem intormacao

EMENTAR 5

SEEeE

COMPLEMENTAR 2 COMPLEMENTAR 3
1- 1-

Si‘ 82

Cls Cis

e L1+

Lls Lls

s Oe
7 O

18 Nao sa aglica I3 Hao se apica

14 Seminkorrass o Sem informacis

COMPLEMENTAR & COMPLEMENTAR 7

Ot -

H: H

Ula 3

Cle [«

s Cls

Cls Cle

O Or.

':]B Nao se aplica C]a- Nio se aplca

-r,:] ¥ Sem inkoevachy

[(]9- sem indoemagdin

DATA COMPLEMENTAR 1
HEEEEEEE
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ANEXO 2- Parecer consubstanciado do CEP

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE Wﬂp
MISERICORDIA DE VITORIA -
EMESCAM
"PARECER CONSUBSTANCIA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACESSO AO TRATAMENTO ONCOLOGICO DE PACIENTES ATENDIDOS EM
HOSPITAL DE REFERENCIA DA REGIAQ SUL-CAPIXABA

Pesquisador: |ose zago pulido

Area Temalica:

Versao: 1

CAAE: 26490719.9.0000.5065

Instituicdo Proponente: Escola Superior de Ciénclas da Santa Casa de Misericordia de Vitdria -
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.760.959

Apresentacao do Projeto:
Acesso ao Tratamento Oncoldgico de Pacientes em Hospital de Referencia da Regiao Sul Capixaba

Esse presente estudo visa avaliar como esta o acesso ao tratamento no hospital de referéncia da regido sul-
capixaba. Trata-se de uma pesquisa aplicada, explicativa e quantitativa, que se realizara em trés momentos:

a.  No primeiro momento sera realizado uma revisao bibliegrafica utdizando as seguintes lontes de busca:
Pubmed, LILACS, MedLine. As palavras chaves (descritores) utilizadas foram: [Neoplasm, Epidemiology,
Delayed Diagnosis, Health Services, Time to Treatment, Public Policy] e o periodo de busca de 1988 ate
2019. Serdo selecionados artigos publicados na lingua inglesa e portuguesa.

b. No segundo momento, efetuaremos uma classificagao dos principais documentos, leis, portanas,
decretos e normas relacionados a Politica Nacional para a Prevengac e Controle do Céncer na Rede de
Atencao 4 Saide das Pessoas com Doengas Cranicas no Ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS), para a
realizagao da analise.

c. No terceiro momento sera realizado um estudo transversal com coleta de dados retrospectivos que sdo
de dominio piblico do Sistema de Informagao de Salde — SISRHC do Hospital Evangéfico de Cachoeiro de
Itapemirim (HECI) no periodo de 2010 a 2018,

Endereco: EMESCAM, Av.N.S.ca Penba 2190 - Centro de Pesgusa

Bairro: Bairo Sana Luiza CEP: 20045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3556 E-mall: combe. etica@amescam.br
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W
MISERICORDIA DE VITORIA -
EMESCAM
Cortinuagdo do Parecer: 3.760.959
Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVOS
OBJETIVO GERAL:

Analisar o0 acesso de pacientes com diferentes tipos de cancer que buscam atendimento em hospital de
referéncia para tratamento na regido sul-capixaba.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Caraclerizar o perfil demografico dos pacientes com cancer tratades em servico de referéncia na regiao
sul-capixaba;

b) Identificar a prevaléncia dos diferentes tipos de céncer atendidos em servigo de referéncia na regiao sul-
capixaba;

¢) Conhecer o estadiamento dos diferentes tipos de cancer atendides e tratados em servigo de referéncia na
regido sul-capixaba;

d) Verificar os tempos médios entre o diagnastico de neoplasia maligna e a primeira consuita com
especialista (tempo 1), entre a primeira consulta com especialista e 0 inicio do tratamento (tempo 2) e entre
a data do diagnoéstico e o primeéro tratamento oncolégico (tempo 3) dos diferentes tipos de cancer atendidos
em servigo de referéncia na regido sul-capixaba:

e) Verificar a influéncia da Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de Alencao a
Saide das Pessoas com Doengas Crdnicas no Ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS), no acesso ao
primeiro tratamento oncolagico:

Avaliacado dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O risco da pesquisa @ minimo uma vez que sera realizado consulta de dados do registro hospitalar de
cancer da instituigao.,

Beneficios:

Espera-se com esta pesquisa encontrar resultados que permitam avaliar se o acesso ao tratamento
oncoldgico na instituigao selecionada esta atendendo as normalivas vigentes na repdblica lederativa do
Brasil, com énfase na Lai dos 60 dias.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante por se tratar de cancer, uma doenca com alto Indice de mortalidade global,

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.ca Penba 2190 - Centro de Pesgusa

Bairro: Bairo Santa Luiza CEP: 20045402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3585 Fax: (27)3334-3556 E-mall: combe etica@demescam.br
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ESCOLA SUPERIOR DE

CIENCIAS DA SANTA CASA DE

MISERICORDIA DE VITORIA -

EMESCAM

Continuagdo do Parecer: 3.750.959

sendo a segunda causa de morte por doenga no mundo.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos 0s termos apresentados estao de acordo com a Resolugdo 466/12

Recomendacoes:
Nao ha.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Nio ha.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Projeto retirado por decisdo do CEP. Por se tratar de estudo com coleta de informagbes em banco de dados
de dominio publico entende-se que dispensa a apreciacao por comité de ética em pesquisa.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

o™

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Infarmagoes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS DO P | 02/12/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1435496.pdf 18:02:47
TCLE /Termos de | PEDIDO_DE_ISENCAO DE_TERMO_ | 02/12/2019 |jose zago pulido Aceito
Assentimento / DE_CONSENTIMENTO_LIVRE_E_ESC| 18:02:15
Justificativa de LARECIDO.pat
| Auséncia i ;
TCLE /Termosde | PEDIDO_DE_ISENCAQ_DE_TERMO_ | 02/12/201% |jose zago pulido Aceito
Assentimento / DE_CONSENTIMENTO _LIVRE_E ESC| 18:00:16
iustiﬁcativa de LARECIDO.docx
Projeto Detalhado / | Projete_guarda_chuva.docx 02/12/2013 |jose zago pulido Aceito
Brochura 17:59:59
Projeto Detathade / | Projeto_guarda_chuva.pdi 02/12/2019 |jose zago pulido Aceito
Brochura 17:59:49
| Investigador
Declaracio de Carta_de_autorizacao_HECI|.docx 02/12/2019 |jose zago pulido Aceito
Instituicao e 17:59:27
| Infraestturg
Declaracao de Carta_de_autorizacac_HECI jpg 02112/2019 |jose zago pulido Aceito
Instituicao e 17:59:18
| Infraestrutura
Folha de Rosto folha_de_rosto ACESSO.pdl 02/12/2019 |jose zago pulido Aceito

17:58:11

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.ca Penba 2190 - Centro de Pesgusa

Bairro: Bairo Sana Luiza
Municipio; VITORIA

UF: ES
Telefone: (27)3334-3585

CEP: 20045-402

Fax; (27)3334-3556

E-mall: comie etica@emescam.bir

Pigratiae 04

70



71

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE Wﬂlﬁ
MISERICORDIA DE VITORIA -
EMESCAM
Situacao do Parecer:
Retirado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

VITORIA, 11 de Dezembro de 2019

Assinado por:
PATRICIA DE OLIVEIRA FRANCA
(Coordenador(a))

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.ca Penba 2190 - Centro de Pesgusa
Bairro: Bairo Santa Luiza CEP: 20045402
UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3536 E-mall: combe etica@emescam.br
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