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RESUMO

O presente estudo contempla a atuacéo da Equipe de Saude da Familia 3 (Equipe
Verde), do Centro de Saude Jardim Guanabara (CSJG), do municipio de Belo
Horizonte, nas ag¢des preventivas do cancer de colo do utero e analisa as metas,
coberturas e periodicidade em que sao realizados 0s exames citopatolégicos nas
mulheres de 25 a 59 anos no ano 2009. Este trabalho justifica-se pela importancia
epidemiologica do cancer cérvico-uterino em relagdo aos seus elevados indices de
morbi-mortalidade e a alta taxa de potencial de prevencdo e cura quando
diagnosticados precocemente. Foi utilizada como fonte principal do estudo, a
experiéncia vivenciada pela Equipe no atendimento as mulheres no Centro de
Saude. Os resultados identificados pela equipe apontam baixa cobertura e metas
dos exames citopatoldgicos propostas pelo Ministério da Saude. Diante dos
resultados apresentados propde estratégias a serem implementadas, tais como,
fluxos do cuidado, planilha de acompanhamento e grupos educativos, possibilitando
o0 maior controle e organizacao das atividades de prevencédo do cancer de colo do
utero.

Palavras-chave: 1- Cancer de colo do utero 2- Saude da Familia 3- Prevencgéao do
cancer de colo do Utero



ABSTRACT

This current study is based on the acting of Family Health Team 3 (Green Team), in
the Health Center of Jardim Guanabara (CSJG), in Belo Horizonte city, in the
preventive cervical cancer actions and the goals analyses, coverage and frequency
that are made the cytopathological exams in women from 25 to 59 years old in 2009.
This work is justified by the epidemiological importance of cervical cancer regarding
the high rate of morbidity and the high rate potential for prevention and cure when
diagnosed early. Was used as the source of the study, their experience in the Team
treating women at the Center for Health. The results identified by the team indicate
low coverage of cervical screening and goals proposed by the Ministry of Health on
the results presented proposes strategies to be implemented, such as streams of
care, follow-up spreadsheet and educational groups, allowing for greater control and
organization of activities to prevent cervical cancer.

Keywords: 1 - Cervical cancer 2 - Family Health 3 - Prevention of cervical cancer
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1 INTRODUGAO

A formagcdo em Enfermagem pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
com graduacdo em dezembro de 2004, e a trajetéria profissional iniciada como
docente e supervisora de estagio do Colégio de Enfermagem Ferreira Martins em
2005 e do Colégio Diretriz em 2005/2006, foram importantes na construcao de uma
carreira. Assim, com a experiéncia atual, de cinco anos na Prefeitura Municipal de
Belo Horizonte, atuando no Programa da Saude da Familia (PSF) pertencente a
Equipe Verde (ESF 3) do Centro de Saude Jardim Guanabara, acredita-se que
trabalhar no PSF é desenvolver acdes em equipe, atuando na vigilancia a saude e
buscando pela melhoria da qualidade de vida das pessoas.

O Curso de Especializagdo em Atengédo Basica em Saude da Familia (CEABSF), na
modalidade a distancia, é direcionado a médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas
e tem por objetivo formar profissionais de saude vinculados ao Programa de Saude
da Familia como Especialistas em Atencao Basica em Saude da Familia. O Curso é
uma realizagdo da Universidade Federal de Minas Gerais, por meio da Faculdade de
Medicina, Faculdade de Odontologia e Escola de Enfermagem. Essa iniciativa é
apoiada pelo Ministério da Saude (MS) — Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educacédo em Saude — pelo Ministério da Educacao — Sistema Universidade Aberta
do Brasil/ Secretaria de Educacdao a Distdncia e pelo Banco Nacional de
Desenvolvimento Econ6mico e Social (NESCON, 2008). O Curso também conta com
a importante participacao da Secretaria Municipal de Saude (SMSA) e do Centro de
Educacdo em Saude (CES). O CEABSF desempenha um importante papel na
reflexdo e no aperfeicoamento das praticas didrias do profissional de saude,
permitindo ainda, ricos momentos de valorizacao e troca de saberes entre a Equipe
de Saude da Familia (ESF).

O presente trabalho contempla a proposta de intervencdo sobre um problema
identificado, na Equipe Verde, no decorrer das atividades do Modulo Saude da
Mulher da Unidade Didatica Il. O problema apontado é sobre a falta de controle e
busca ativa mais criteriosa da equipe nas acdes preventivas do cancer de colo do
Utero. Este médulo estudado despertou para elaboracdo de propostas a serem
desenvolvidas e implementadas pela equipe, possibilitando o maior controle e
organizagao das atividades de prevengdo do cancer cérvico-uterino.
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Segundo o Ministério da Saude (2002), a evolugdao do cancer de colo do Utero é
lenta, podendo progredir para uma lesao cancerosa invasiva em um periodo de 10 a
20 anos. Desta forma, a evolugédo da lesdo passa por fases pré-clinicas detectaveis
e curaveis. Entre todos os tipos de cancer, apresenta uma alta taxa de potencial de
prevencao e cura quando diagnosticado precocemente, podendo chegar a uma taxa
de 100% de cura. Em cerca de 80% dos casos esta patologia pode ser tratada

ambulatorialmente.

A Equipe de Saude da Familia tem, entre as suas atribuicées, o cuidado com a
saude da mulher, garantindo o planejamento e a programacao das ag¢des de controle
do cancer de colo do utero. O enfermeiro como integrante da ESF desempenha um
importante papel no planejamento, coordenacao, execug¢ao e avaliacao das agdes
da saude da mulher, contribuindo para a organizacao e vigilancia deste cuidado.

Este trabalho justifica-se pela importancia epidemiolégica do cancer do colo de Utero
em relagdo aos seus elevados indices de incidéncia e mortalidade, bem como, de
sua urgéncia e capacidade de enfretamento pela equipe, com a¢des educativas de
promocao a saude, vigilancia, deteccao precoce e encaminhamento para tratamento
em tempo oportuno. Considerando ainda que o controle e o0 acompanhamento das
mulheres na prevencdo do céancer cérvico-uterino e suas buscas ativas terdo
impactos satisfatérios na saude da mulher, é preciso entdo, investir em acdes que
garantam a deteccao precoce de tal patologia e o seu controle mais criterioso pela

equipe de saude.
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2 CONTEXTUALIZANDO A ATENCAO BASICA EM BELO HORIZONTE

O Programa de Agente Comunitario de Saude (PACS) foi criado pelo Ministério da
Saude em 1991. Este Programa iniciou-se no pais na regiao Nordeste, para agregar-
se aos esforcos a reducdo da morbi-mortalidade infantil e materna nesta regiao
(MINAS GERAIS, 2007). Nas Unidades Basicas de Saude (UBS) em Belo Horizonte
(BH) este processo iniciou-se no ano 2000. Os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) vem contribuindo para a maior vigilancia a saude, na tradugéo da realidade
social e no acompanhamento das familias em areas de abrangéncia dos Centros de
Saude (CS).

O Programa Saude da Familia surgiu em 1994 pelo Governo Federal, a qual propée
as Unidades Basicas de Saude a formacao de equipes multiprofissionais, compostas
por: 1 médico, 1 enfermeiro, 1 a 2 auxiliares de enfermagem e 4 a 6 ACS (BRASIL,
1998a).

A implantacdo das primeiras equipes do Programa Saude da Familia em Belo
Horizonte ocorreu em fevereiro de 2002 (BELO HORIZONTE, 2006). Nos periodos
anteriores ao PSF, embora houvesse adscricdo de clientela ao CS, ndo havia
vinculo e responsabilizacdo aos usuarios. Além deste cenario, as consultas diarias
eram limitadas e muitas vezes era necessario que o usuario enfrentasse grandes
filas de madrugada para ser atendido. Com a implantacdo do PSF o foco da atencao
passou a ser o nucleo familiar e as agdes fundamentadas na garantia do acesso,
vinculo, responsabilizacdo, resolutividade, integralidade da assisténcia,
interdisciplinaridade e intersetorialidade.

O processo de implantacdo do PSF em Belo Horizonte foi gradativo. Inicialmente
foram cadastradas 176 ESF, sendo responsaveis pela assisténcia a saude das
populacdes consideradas de maior risco de adoecer e morrer, atingindo a 70% de
cobertura (BELO HORIZONTE, 2006). As areas de atuacao das equipes, na area de
abrangéncia do CS, eram definidas por meio de mapeamento e a populacdo era
redistribuida entre as mesmas. Desta forma, foi considerado um numero de familias

pré-estabelecido de acordo com o indice de Vulnerabilidade a satde’ (IVS), perfil da

' O Indice de Vulnerabilidade 2 Satdde (IVS): “Medida que associa diferentes varidveis socioecondmicas e de ambiente num indicador
sintético para analisar as caracteristicas de grupos populacionais vivendo em determinadas dreas geogréficas”. Foi construido a partir de
5 componentes: 1-Saneamento 2-Habitagdo 3- Educac@o 4-Renda 5-Sociais/Saide (BELO HORIZONTE, 2003a). Quanto maior o IVS,
pior a situagdo da populag@o no setor censitario analisada.
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populacao e recursos humanos da unidade. A divisdo das micro-areas foi de acordo
com os setores censitarios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE).
A divisao das areas de abrangéncia para as equipes foram feitas em comum acordo
com os CS, Distritos Sanitarios e a equipe Central da Secretaria Municipal de Saude
(SMS).

A cobertura populacional por equipe de saude da familia foi estipulada da seguinte

maneira:
- Risco muito elevado: de 2.400 a 2.800 individuos (de 600 a 700 familias);
- Risco elevado: 2.800 a 3.400 individuos (de 700 a 850 familias);

- Risco médio: 3.400 a 4.000 individuos (de 850 a 1.000 familias) (BELO
HORIZONTE, 2003b).

Estabelece que a cobertura populacional por ACS para todas as micro-areas em

areas de risco:
- Muito elevado — 600 a 750 individuos (150 a 190 familias);
- Elevado — 750 a 850 individuos (190 a 210 familias);

- Médio — 850 a 1000 individuos (210 a 250 familias) (BELO HORIZONTE,
2003b).

Em fevereiro de 2003, haviam 389 equipes de saude da familia implantadas em Belo
Horizonte, sendo investida a contratacdo de médicos e enfermeiros, gerando assim,
um enorme incremento na capacidade assistencial da rede basica de saude (BELO
HORIZONTE, 2006).

O PSF surgiu desta forma, como uma estratégia para o fortalecimento da Atencao

Basica, definida como:

Um conjunto de agbes, de carater individual ou coletivo, situadas no
primeiro nivel de atengéo dos sistemas de saude, voltadas para a promogao
da saude, prevencao de agravos, tratamento e reabilitagdo [...] necessaria
para avancgar na dire¢do de um sistema de saude centrado na qualidade de
vida das pessoas e de seu meio ambiente (BRASIL, 1998b, p. 09).

A Atencao Basica é caracterizada como a porta de entrada prioritaria do usuario aos
servigos de saude. Em Belo Horizonte ela é definida como uma rede de Centros de

Saude. A rede esta organizada em areas de abrangéncia, sendo estas areas de



15

responsabilizacdo da Equipe de Saude da Familia, tendo um Centro de Saude como
referéncia (BELO HORIZONTE, 2006).

Neste processo de organizacdo da Atencdo Basica foram definidas diretrizes

assisténcias do processo de trabalho, tais como:

O acesso universal;

O estabelecimento de vinculo e a responsabilizacao do cuidado;

A autonomizacao do usuario;

A atuacao em equipe;

Assisténcia integral e resolutiva;

A atencao geral com o0 médico do PSF atendendo como generalista;

A equidade;

A participag&o no planejamento e desenvolvimento de a¢des intersetoriais;

O acolhimento, entendido como expressao de escuta qualificada, relacao
cidadd e humanizada bem como encaminhamento adequado para
resolucédo das demandas identificadas (BELO HORIZONTE, 2006).

Como diretrizes de gestao foram definidas:

A gestao Participativa na Unidade (colegiado gestor local);
A Participacao Popular e o Controle Social na gestao local,;

O planejamento da organizacado da assisténcia a partir de um diagnédstico
da realidade local, dentro das diretrizes pactuadas;

A avaliagdo permanente e sistematizada da assisténcia prestada (BELO
HORIZONTE, 2006).

A rede municipal de saude da capital mineira possui, atualmente cerca de 536

equipes de Saude da Familia, distribuidas em 147 Centros de Saude (BELO
HORIZONTE, 2011a).

A implantagdo do PSF trouxe muitos avancos para o Sistema Unico de Satde (SUS)

de Belo Horizonte, no entanto, ainda enfrenta muitos desafios, entre os quais, o

aumento da demanda espontanea. Este aumento de demanda tem levado as ESF a
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vivenciar, em muitos momentos, um conflito entre a priorizacdo do atendimento de
demanda espontanea em detrimento do acompanhamento e seguimento do usuario
(MINAS GERAIS, 2009a).

2.1 O Municipio de Belo Horizonte

Belo Horizonte foi inaugurada em 12 de dezembro de 1897 e planejada para ser a
nova capital moderna de Minas Gerais. Foi projetada de forma a ser organizada em
3 setores:

— Area urbana: area limitada pela Avenida do Contorno, espaco reservado para
cidadaos de primeira categoria (proprietarios, politicos, empresarios, cupula
daigreja).

— Area suburbana: destinada para a futura expanséo da cidade, destinado para

residéncia de homens comuns.
— Area rural: area reservada para ser o cinturdo verde (CAMPOS, 1998).

Campos (1998) relata que a cidade foi se desenvolvendo e o seguinte cenario
comegou a ser tragado: o governo priorizou a area central e permitiu inicialmente a
expansdao da d&rea suburbana e posteriormente a é&rea rural, através da
comercializagdo de lotes e interesse de mercado. A industrializacdo também abriu
espago para a metropolizacdo. Devido a falta de politica agraria que fixasse o
homem do campo no interior do Estado, associado a industrializacdo, provocou um
intenso movimento migratério para a cidade. Como observado, ndo houve para Belo
Horizonte uma politica de habitacdo e ocupacao do solo. Este processo de formacgao
desigual da cidade produziu reflexos também no setor saude, com enfermidades
determinadas pela falta de condigcbes de vida, doengas da miséria e patologias
relacionadas ao processo de industrializacao.

O Municipio de Belo Horizonte possui hoje uma populagcédo aproximada de 2 milhdes
e 300 mil habitantes. Deste numero, 500 mil familias estdo cadastradas no Censo
BH Social?, abrangendo 1,91 milhdes de pessoas, o que corresponde 80% da

*Censo BH Social: O cadastramento realizado pelas equipes da Unidade Basica de Satide (UBS) e, de maneira geral pelo Municipio de
BH ¢ o Censo BH Social.
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populacdo de BH (BELO HORIZONTE, 2011b). Existem 390 mil familias assistidas
pelo Programa Salde da Familia, totalizando 76% de cobertura da populacao
(BELO HORIZONTE, 2011a).

Como forma de reorganizacdo dos servicos de saude em base territorial, desde
1983, Belo Horizonte esta dividida em 9 Distritos Sanitarios (Venda Nova, Norte,
Pampulha, Nordeste, Centro-Sul, Leste, Oeste, Barreiro, Noroeste). Cada distrito
corresponde as Administracdes Regionais da Prefeitura de Belo Horizonte e tem um
espacgo geografico populacional e administrativo de sua abrangéncia definido (BELO
HORIZONTE, 2011c). Os distritos geralmente sado constituidos por: Centros de
Saude, Unidades de Referéncia Secundaria, Centro de Referéncia em Saude Mental
(CERSAM), Unidade de Urgéncia/Emergéncia (UPA - Unidades de Pronto-
Atendimento). Como referéncia hospitalar os distritos contam com uma unidade
hospitalar publica, o Hospital Municipal Odilon Behrens (HOB) e a rede contratada
(BELO HORIZONTE, 2011d). Os Distritos constituem um poder intermediario entre o
nivel local e o central da SMS, e todos formam o Sistema Municipal de Saude de
Belo Horizonte.

2.2 Um pouco da historia da organizacao da saude publica no Municipio de
Belo Horizonte

Segundo Velloso e Matos (1998), em 1948 quando foi criado o Departamento de
Assisténcia a Saude, o governo municipal assumiu funcées minimas previstas de
saude, sua acao era apenas complementar e dirigida a grupos muito delimitados. Ao
hospital municipal ficava a responsabilidade da prestagcao da assisténcia médico-
hospitalar e odontolégica aos usuarios de comprovada pobreza, aos seus
funcionarios e familiares e aos associados de outras instituicdes conveniadas. De
acordo com os autores, com o decorrer do tempo a situacdo saude de BH foi se
tornando cada vez mais fragilizada, mesmo que algumas acdes e servicos ainda
fossem executados. Este cenario de desassisténcia, no final da década de 70 e
inicio da de 80, levou a populacao a se organizar e a pressionar por solucées na
area da saude, principalmente quanto ao acesso as consultas médicas para o
usuario excluido da atencao previdenciaria. Uma das estratégias iniciadas foi a
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parceria entre Estado e/ou Igreja com associacoes de bairro, em que este ultimo,
previa posto de salude e manutencao de profissional médico local, mesmo que ainda

precariamente.

Em 1983 foi criada a Secretaria Municipal de Saude, o que contribuiu para a
aproximacao com a prestacao dos servicos de saude. A assinatura do convénio das
Acdes Integradas de Saude (AIS) em 1984, possibilitou a incorporacdo de maior
contingente de recursos humanos e servicos. A ampliacdo destes recursos exigiu
entdo a estruturacdo de um quadro gerencial profissionalizado e, em 1986, ocorreu a
primeira selegao para coordenadores para a UBS e coordenadores técnicos de nivel
central que acompanharia estes grupos de gerentes das UBS. A criacdo destas
geréncias permitiu uma maior aproximagdo com as unidades, além de ter
impulsionado intensas producdes, como documentos, relatérios e projetos, na busca
de alternativas para a atencdo a saude da populacao e na organizacao dos servigos
(VELLOSO E MATOS, 1998).

Campos et al. (1998) descrevem que Belo Horizonte iniciou o processo de
distritalizacdo na area da saude desde 1989, a qual foi desenvolvida por
trabalhadores da Saude que também participaram do movimento da Reforma
Sanitaria. De acordo com o autor, em 1993 foi tomada a decisdo de se manter a
distritalizacao estendendo-a para servicos conveniados e contratados. Este processo
levou a descentralizacdo dos servicos e a concepcao de territério como foco de
atuacdo. E nele que passaram a ser levantados e priorizados os problemas de
saude e realizado o planejamento local. Ainda de acordo com o autor, as unidades
basicas constituem a primeira instancia de atendimento e a ultima instdncia da
descentralizagdo, é ela a referéncia da populacédo, do territério e da area de

abrangéncia.

A municipalizagdo de Belo Horizonte foi iniciada em 1991 pela rede ambulatorial
basica e em 1992 pela rede especializada (SANTOS, 1998). De acordo com Velloso
e Matos (1998) o inicio da municipalizacdo chegou simultaneamente ao processo de
descentralizagdo. A estratégia para a concretizacdo do SUS foi a municipalizacao,
que é compreendida como a valorizacao e a transferéncia para o municipio do poder
de gestdo dos servicos de saude centrados nos 6rgaos estaduais e federais
sediados em seu territério. Santos (1998) descreve que quanto ao recurso
financeiro, a efetivacdo da Gestao semi-plena, prevista pela Norma Operacional
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Béasica (NOB)/93, abriu a possibilidade de transferéncia de recursos diretamente do
Fundo Nacional de Saude para os fundos municipais e estaduais de saude. A gestao
semi-plena permitiu aos municipios que tivessem maior acumulo em relacao a
organizacao, no periodo anterior, que pudessem progredir da condicdo de mero
prestador de servicos do governo federal para a condicao de gestor do seu Sistema
Municipal de Saude.

2.3 A Unidade Basica de Saude Jardim Guanabara

O Centro de Saude Jardim Guanabara (CSJG) estéa localizado na Regional Norte no
municipio de Belo Horizonte. Em maio de 2006, o novo Centro de Saude (CS)
Jardim Guanabara (antigo Floramar Il) foi transferido do Bairro Floramar para a sua
atual sede no Bairro Jardim Guanabara.

O horario de funcionamento da unidade basica é de 07h00min as 19h00min de
segunda a sexta-feira. A unidade possui 4 ESF, identificadas pelos numeros: 01
(equipe azul), 02 (equipe amarela), 03 (equipe verde) e 04 (equipe vermelha). A UBS
abrange uma area aproximada de 4.771 familias com 16.000 usuarios. De acordo
com o indice de vulnerabilidade a saude é classificada com o risco médio, elevado e

muito elevado.

O corpo de funcionarios da unidade é composto por 1 gerente; 4 enfermeiras da
ESF; 4 médicos generalistas da ESF; 3 pediatras; 1 ginecologista; 1 clinico, 3
cirurgioes dentistas; 4 Auxiliares em Saude Bucal (ASB); 1 Técnico em Saude Bucal
(TSB); 12 auxiliares de enfermagem (8 da ESF e 5 de apoio); 17 ACS; 2 prestadores
de servicos gerais; 3 auxiliares administrativos; 1 estagiario administrativo, 11
agentes sanitarios; 2 porteiros; 1 guarda municipal, 4 Posso Ajudar. As equipes de
PSF contam também com apoio da Equipe de Saude Mental (ESM) composta por
psiquiatra e psicélogos e do Nucleo de Apoio de Saude da Familia (NASF) composta
por nutricionista, assistente social, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo,
farmacéutico e educador fisico.

A unidade recebe ainda académicos de nutricdo e de odontologia da UFMG,
académicos de enfermagem da Pontificia Universidade Catdlica (PUC) - Minas
Betim, estagiarios de técnico de enfermagem da Cruz Vermelha e residentes em
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Medicina de Saude da Familia do Hospital Odilon Behrens. O acompanhamento dos
residentes é realizado por 1 preceptor que é o médico integrante da equipe da
ESF Verde.

A érea fisica é composta por 09 consultérios; salas de observagao, odontologia,
espera, recepcao, farmacia, coleta, vacina, curativo, expurgo, esterilizacao,
almoxarifado, administrativo, geréncia, além das salas do ACS e de reunido. Possui
também cozinha, banheiros de funcionarios e usuarios e area destinada a equipe de
zoonose. A unidade possui dois pavimentos concentrando as agdes assistenciais na

parte superior € as acdes administrativas na parte inferior.
Os servigos de referéncia e contra-referéncia da UBS sao:

- UPA Norte (Unidade de Pronto-Atendimento);

- Maternidade Sofia Feldman;

- Assisténcia a saude mental do CERSAM Pampulha;

- Hospitais: Jodo XXIII, Risoleta Neves, Odilon Bherens;

- URS (Unidade de Referéncia Secundéria) - Centro-Sul, Baleia,
Sagrada Familia, Campos Sales, Saudade e Padre Eustaquio;

- CEM (Centro de Especialidades Médicas) Norte - Unifenas;
Conveniados: Laboratério Oswaldo Cruz, Raio-X Martins Godoy e raio-
X Sofia Feldman.

O Centro de Saude Jardim Guanabara possui em seu territério uma rede social

diversificada, composta por:

- InstituicGes religiosas catdlicas, Evangélicas e Espiritas;

- Escola Bolivar de Freitas (ensino fundamental e médio);

- Escolas infantis particulares;

- Escola Sérgio de Freitas (escola para criangas especiais);

- Creches Cirandinha e Nosso Lar;

- UMEI (Unidade Municipal de Ensino Infantil);

- Nucleo Assistencial Caminhos para Jesus para portadores de paralisia
cerebral;

- Bares, comércios de alimentos, comércios em geral, pequenas

industrias;
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- Deposito de gas; ferro velho; 2 pragas; 6 linhas de 6nibus

- Area de lazer: Rua Rubens Guelli (local preferencial de caminhadas) e
campo de futebol desativado;

- Associagédo de Moradores de Bairros do Jardim Guanabara;

- Centro Cultural;

- Curso Pré-vestibular comunitario (GREMAR);

- Galpao de reciclagem da ASMARE;

- Acbes da LBV com atividade fisica e ludica para criancgas;

- Grupo de Trabalhos Manuais Cantinho de Santo Inacio, realizado no
salao da Igreja;

- Grupo de Alcodlicos Andnimos realizado no salao da Igreja;

- Celebragéo da Vida da Pastoral da Crianga realizado no saldo da Igreja.

O Centro de Saude oferece também diversas atividades de promocéao a saude, entre
as quais: o Lian Gong e o Grupo de qualidade de vida (Grupo Alegria de Viver). O
CS localiza-se no centro da area de abrangéncia da Equipe Verde (ESF 3) e ndo ha
barreira geografica que dificulte 0 acesso da populagédo ao CS. A equipe é composta
por 1 médico, 1 enfermeira, 2 auxiliares de enfermagem e 4 ACS’s. Possui em sua
area adscrita aproximadamente 3.541 usuarios e esta vinculada a um total de 996
familias. A equipe abrange uma é&rea de elevado e médio risco e esta dividida em 4
microareas (MA): MA 11 (elevado risco), MA 12 (médio risco), MA 13 (médio risco) e

MA 19 (elevado risco).

O processo de trabalho da equipe é norteado pelo conhecimento do territério o qual
pertence. Este territério € definido como:

[...] um espago em permanente construgdo, produto de uma dindmica social
em que se tensionam sujeitos sociais colocados, em situagdo, na arena
politica. Uma vez que essas tensdes sdo permanentes, o territério nunca
esta acabado mas, ao contrario, em constante reconstrucao (Mendes, 1996,
p.248).

Podemos destacar que o conhecimento sobre o territério de atuacdo da equipe e
sua clientela é imprescindivel na organizacdo do processo de trabalho e priorizacao
de nossas atividades. Pois, o conhecimento do territério conduz a teorizacao de
problemas e estes consequentemente instigam as intervencdes e priorizacées de

condutas.
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3 OBJETIVOS

3.1- Objetivo geral

«+ Elaborar um plano de agcédo para o acompanhamento mais criterioso das agdes
relativas a prevencao do cancer cervico-uterino para a Equipe de Saude da Familia
do Centro de Saude Jardim Guanabara da Secretaria Municipal de Saude de Belo

Horizonte.

3.2- Objetivos especificos

+ Verificar se a ESF 3 atinge as metas (ano base 2009) e coberturas do exame

preventivo propostas pelo Ministério da Saude no ano de 2007 a 2009.

«+ Analisar a periodicidade da realizagdo dos exames preventivos pela ESF 3 no
periodo de 3 anos (2007 a 2009).

«+ Analisar a incidéncia de altera¢des citopatolégicas nos exames realizados pela ESF

3 no ano de 2007 a 2009, especificamente no ano de 2009.

-+ Construir um plano de agao junto com a equipe de saude, para 0 acompanhamento

mais criterioso das acoes relativas a prevengao do cancer cervico-uterino.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se da elaboracdo de um Plano de Agao para o acompanhamento mais criterioso
das acglbes relativas a prevengdao do cancer cervico-uterino, tendo como referéncia o
Modulo de Planejamento e Avaliagcdo das Agbes de Saude, que utiliza o enfoque do

planejamento estratégico situacional.

Neste sentido, na andlise da situagao de saude, relativa a prevencao do cancer cérvico
uterino da area de abrangéncia da Equipe Verde do Centro de Saude Jardim
Guanabara foram utilizados dados disponiveis no sistema de informacao da Secretaria
Municipal de Saude da Prefeitura de Belo Horizonte (SMSPBH). Destes, foram
destacados o numero de exames colpocitopatologicos realizados nas usuarias pela
Equipe Verde, entre outros, no sentido de contribuir para a constru¢do de um Plano

para aumentar a qualidade das ag¢des ja desenvolvidas pela Equipe de Saude.

E importante ressaltar que o Sistema de Informacées do Cancer do Colo do Utero
(SISCOLO) permite acompanhar o desenvolvimento das agbes de controle do cancer
do colo do utero, ou seja, avaliar por meio de indicadores se a populacao alvo esta
sendo atingida, ao fornecer indiretamente dados para avaliar a captagdo, mulheres
novas e de mulheres atingidas e cobertura do programa de rastreamento. Por meio do
SISCOLO ¢é possivel avaliar os servigos que executam os procedimentos referentes ao
rastreamento do cancer do colo do Utero e a partir deste diagndstico, planejar as acdes
de controle, organizar a rede de assisténcia para diagnostico e tratamento, avaliar
necessidade de capacitagdes e acompanhar mulheres com exames alterados (BRASIL,
2010b).

Segundo Teixeira (2000) o enfoque estratégico-situacional foi originalmente proposto
por Matus como uma teoria de planejamento que buscava auxiliar as praticas cotidianas

em qualquer dimensao da realidade social e histérica. Neste sentido, o autor relata que
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0 planejamento estratégico situacional tem como caracteristicas intrinsecas o
planejamento e a programacao local. O planejamento implica a concepc¢ao de “situacao”
como um conjunto de problemas, identificados, descritos e analisados sob a ética dos
atores envolvidos. Para o autor um dos instrumentos de andlise dos problemas é o
fluxograma situacional, que permite a sistematizacdo das informacdes disponiveis a

respeito dos problemas identificados.

Outro aspecto a ser considerado no enfoque estratégico situacional, de acordo com
Teixeira (2000), € relativo aos caminhos a serem percorridos no processo de

planejamento e programacéo local. Desse modo, podemos identificar quatro momentos:

1- Momento explicativo: contempla a identificacdo, priorizagcdo e andlise dos

problemas de saude.

2- Momento normativo: abrange a definicao da situacao desejada, apontando para

0s objetivos e resultados que se pretendem alcancar, partindo da realidade local.

3- Momento estratégico: consiste na definicdo das estratégias de acao e a analise
de viabilidade das acdes propostas.

4- Momento tatico operacional: corresponde a programacao detalhada das acoes,
identificando as atividades, tarefas, responsaveis e prazo para o alcance dos
objetivos acordados e, bem como, na elaboracdo de dispositivos de
acompanhamento e avaliacao periédica dos resultados alcangados.

4.2 Indicadores utilizados para a analise dos dados

E importante ressaltar que para planejar é preciso conhecer o territério em as equipes
de Programa da Saude da Familia estao inseridas e reconhecé-lo como um espacgo
vasto e dinamico de interacdo. Assim, neste estudo foram utilizados os parametros para
o dimensionamento da rede de atencdo a mulher, de acordo com os dados fornecidos
pelas Oficinas de Qualificagdo da Atencao Primaria a Saude em Belo Horizonte (MINAS
GERAIS, 2009b), que sdo os seguintes:



25

Indicador: quantitativo de mulheres que realizam coleta de Papanicolaou a cada 3

anos.

> Parametro: 33% das mulheres da faixa etaria de 25 a 59 anos devem

realizar coleta de Papanicolaou.

Indicador: quantitativo de mulheres com exame Papanicolaou com alteragdo ou

suspeita.

» Parametro: 1,5% das mulheres podem ter o exame Papanicolaou com
alteracdo ou suspeita no ano.

Neste sentido, o Ministério da Saude (2006b) apresenta a Programacgao para Gestao
por Resultados na Atencdo Basica (PROGRAB), que € um instrumento para as
equipes locais de atencdo basica, com o objetivo de apontar acdes esperadas e
parametros de trabalho para as acdes de prevengao do cancer, com 0s seguintes

parametros:

Coleta de material para colpocitologia oncética — cco (mulheres que nunca
realizaram cco): estima-se que 10% da populagédo coberta (mulheres entre 25 e 59
anos) ao ano nunca fizeram prevengao. Como a cobertura da prevenc¢ao do cancer

de colo do utero é de 80%, tem-se 8% das mulheres de 25 a 59 anos.

Coleta de material para colpocitologia oncética (mulheres que ja realizaram cco):
estima-se que 40% da populacao coberta ao ano precisam fazer prevencao porque
fizeram o ultimo, ha 3 anos ou mais. Como a cobertura da prevengédo do cancer de

colo do Utero é de 80%, tem-se 32% das mulheres de 25 a 59 anos.

Consulta médica para tratamento cervico-colpite: prevaléncia de 30% das coletas.
Como 40% das mulheres de 25 a 69 anos realiza coleta, calcula-se que 12% das

mulheres necessita de tratamento.

Encaminhamento para colposcopia: estima-se 2,5% das coletas. Como 40% das
mulheres de 25 a 59 anos realizam coleta, tem-se 10% das mulheres
encaminhadas para colposcopia.

Para fins de calculos utilizamos:
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+ Cobertura da prevencao do cancer de colo do utero: 80% (BRASIL, 2006b).

+ Meta: 33% das mulheres da faixa etaria de 25 a 59 anos devem realizar coleta
de Papanicolaou ao ano (MINAS GERAIS, 2009b).

+ Exame Papanicolaou com alteragdo ou suspeita no ano: 1,5% das mulheres
(MINAS GERAIS, 2009b).

E importante enfatizar que a meta de 33% ao ano, das coletas de Papanicolaou, nos
mostra a porcentagem esperada para aquele ano. Contudo, ndo significa que estamos
atingindo a cobertura, pois uma mesma mulher pode estar realizando o exame todos os
anos e até em periodos menores (0 que contribui para o aumento da porcentagem) e
outras em que nao estao realizando. Desta forma, podemos estar atingindo as metas,
mas nao a cobertura das mulheres alvos para o exame preventivo. Para avaliarmos se
todas as mulheres estdo sendo submetidas ao exame preventivo e se estamos
atingindo a cobertura de 80% da populacdo feminina alvo, é preciso avaliar em um
periodo de 3 anos e de forma individualizada se as mulheres realizaram no minimo 1

exame preventivo, conforme padronizado pelo Ministério da Saude.

Apo6s analise dos dados, estes foram apresentados a Equipe Verde do Centro de Saude
Jardim Guanabara para apreciacao e elaboracado de estratégias, tais como fluxograma
de atendimento a mulher, planilha de acompanhamento das mulheres de 25 a 59 anos,
impresso para agendamento de exame preventivo, ficha de acompanhamento de
mulheres com alteragdes citopaldgicas e grupo operativo. Foram realizadas 2 reunides
e o produto das discussdes foi anotado em livro de Ata de Reunido de Equipe.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 Evolucao histérica das politicas de atencao a saude da mulher

De acordo com a o Art. 3 da Lei N° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 2011a)
“a saude tem como fatores determinantes e condicionantes a alimentacio, a moradia, o
saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o transporte, o
lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais”. Em documento do Ministério da
Saude sobre a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher (BRASIL,
2004), é descrito que as situagdes de saude das mulheres relacionam-se a inUmeros
fatores variaveis, tais como, a racga, etnia, hereditariedade, predisposicdo do género,
situacdo de pobreza e, constantemente, com os compromissos do trabalho doméstico.
Apesar das mulheres alcangarem maior expectativa de vida em relagdo aos homens,
elas adoecem com maior frequéncia, sendo que a vulnerabilidade a certas doencas
esta mais relacionada com a situacdo de discriminacdo na sociedade do que com

fatores biolégicos.

Repensar sobre os conceitos de saude da mulher é de fundamental importancia, pois
eles refletem na elaboracéo de programas e na assisténcia proporcionada as mulheres.
Conceitualmente, temos na literatura a saude da mulher sob diferentes enfoques, uns
com abordagens restritas, envolvendo aspectos da biologia e anatomia do corpo
feminino, ou seja, com atribuicdes reprodutivas e de saude materna. Em outros, trazem
conceitos mais abrangentes com dimensdes dos direitos humanos e questdes
relacionadas a cidadania (BRASIL, 2004).

No Brasil, nas primeiras décadas do século XX, a saude da mulher foi incorporada as
politicas nacionais de saude, no entanto, limitava-se as demandas relativas a gravidez e
ao parto. Os programas elaborados sobre a saude materno-infantil “traduziam uma
visdo restrita sobre a mulher, baseada em sua especificidade bioldgica e no seu papel
social de mae e doméstica, responsavel pela criacdo, pela educacdo e pelo cuidado

com a saude dos filhos e demais familiares” (BRASIL, 2004).
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Entre as finalidades destes programas encontramos a preconiza¢do das ac¢des voltadas
para grupos de riscos em situacao de maior vulnerabilidade, no caso, as criancas e as
gestantes (BRASIL, 2004).

Desta forma, no contexto vivido pelo movimento feminista no pais, por volta da década
de 80, estes programas foram fortemente criticados, sendo entdo, reivindicadas agdes
que proporcionassem a melhoria das condi¢cdes de saude da mulher nas diversas fases
dos ciclos de vida, ultrapassando o momento apenas da gestagdo e parto. Além de
contemplar as peculiaridades dos diversificados grupos populacionais, e as condicdes

sociais, econémicas, culturais e afetivas, em que estivessem inseridas (BRASIL, 2004).

Em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM), incorporando como principios e diretrizes as propostas que
posteriormente seriam norteadoras do SUS, tais como a descentralizacao,
hierarquizagao e regionalizagdo dos servicos, integralidade e a equidade da atencdo. O
mesmo programa incluia também as acbes educativas, preventivas, de diagndstico,
tratamento e recuperacao, englobando a assisténcia a mulher em clinica ginecolégica,
no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar, DST, cancer de
colo do utero e de mama, além de outras necessidades identificadas a partir do perfil
populacional das mulheres (BRASIL, 2004).

Entre os programas de saude que estdo inseridos do PAISM, destacamos o Viva
Mulher — Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama. Este
programa foi langcado em 1997 pelo Ministério da Saude/Instituto Nacional do Cancer
(INCA) e tem como objetivo reduzir a mortalidade do cancer de colo do utero e mama.
Deste modo, oferece servigos de prevencgao, deteccao precoce do cancer e tratamento
e reabilitacdo em todo territério nacional (BRASIL, 2010a).

Como um dos principios para a Politica de Atencao Integral a Mulher (BRASIL, 2004),
tem-se a qualidade e a humanizacgao, para tanto, € preciso garantir:

“Acesso da populacdo as agdes e aos servicos de saude nos trés niveis de

assisténcia;
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— Definicdo da estrutura e organizacao da rede assistencial, incluindo a formalizacao
dos sistemas de referéncia e contra-referéncia que possibilitem a continuidade das
acoes, a melhoria do grau de resolutividade dos problemas e o acompanhamento da

clientela pelos profissionais de saude da rede integrada;
— Captacao precoce e busca ativa das usuarias;

— Disponibilidade de recursos tecnoldgicos e uso apropriado, de acordo com o0s

critérios de evidéncia cientifica e seguranca da usuaria;

— Capacitagdo técnica dos profissionais de saude e funcionarios dos servigos
envolvidos nas acOes de saude para uso da tecnologia adequada, acolhimento

humanizado e praticas educativas voltadas a usuaria e a comunidade;
— Disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educativos;

— Acolhimento amigavel em todos os niveis da assisténcia, buscando-se a orientagdo
da clientela sobre os problemas apresentados e possiveis solugcbes, assegurando-
lhe a participagéo nos processos de decisdo em todos os momentos do atendimento

e tratamentos necessarios;

— Disponibilidade de informagcbes e orientacdo da clientela, familiares e da
comunidade sobre a promogédo da saude, assim como 0s meios de prevencgao e

tratamento dos agravos a ela associados;

— Estabelecimento de mecanismos de avaliacdo continuada dos servigos e do
desempenho dos profissionais de saude, com participacao da clientela;

— Estabelecimento de mecanismos de acompanhamento, controle e avaliagao

continuada das agoes e servicos de saude, com participagado da usuaria;

— Andlise de indicadores que permitam aos gestores monitorar o andamento das
acoes, o impacto sobre os problemas tratados e a redefinicdo de estratégias ou

acoes que se fizerem necessarias” (BRASIL, 2004).

Segundo Lopes (2006), a proposta do PAISM ainda mantém-se atual, embora precise
ser ampliada e efetivamente cumprida as suas leis e politicas em todo pais. A autora
relata que, tal fato é evidenciado pela gravidez na adolescéncia, a feminilizagdo da
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Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), violéncia doméstica, falta de acesso
aos métodos contraceptivos, baixa cobertura de exames preventivos de cancer cérvico-
uterino, elevados indices de cesareas e morte materna. A autora ressalta ainda, que o
modelo proposto de Saude da Familia vem a contribuir para a atencdo a saude da
mulher, pois atua no contexto de vida da comunidade, favorecendo a criagao de vinculo

e incentivo a participacao e controle social.

5.2 A importancia epidemioldgica do cancer de colo do utero

Avaliando os indices de incidéncia e mortalidade do cancer no Brasil, especificamente o
cancer de colo do utero, percebemos que tais indices apresentam-se elevados e, desta
forma, justifica-se implementar e buscar estratégias que visem a diminuicao dos indices
de morbimortalidade do cancer. Segundo os dados do INCA (BRASIL, 2009), sobre a
incidéncia estimada do cancer no Brasil para o ano de 2010, temos o0s seguintes

resultados:

e O numero de casos novos de cancer de colo do utero esperado para o Brasil no
ano de 2010 foi de 18.430, com um risco estimado de 18 casos a cada 100 mil
mulheres. O cancer de colo do utero (sem considerar os tumores de pele nao
melanoma) é o mais incidente na regidao Norte (23/100.000). Nas regides Centro-
Oeste (20/100.000) e Nordeste (18/100.000) esse tipo de cancer ocupa a
segunda posi¢cdo mais frequente, e nas regides Sul (21/100.000) e Sudeste
(16/100.000), a terceira posicao (BRASIL, 2009).

e O céancer de colo do utero no Brasil, apés o cancer de mama, ocupa a segunda
posicdo estimada entre canceres acometidos em mulheres. Sequencialmente,
temos a estimativa para o ano de 2010, em ordem de maior incidéncia apos o
cancer de colo do utero: colon e reto, traquéia, brbnquios e pulmao, estémago,

leucemia, cavidade oral, pele melanoma e eséfago (BRASIL, 2009).

¢ No estado de Minas Gerais, a estimativa do numero de casos novos para o0 ano
de 2010 foi de 1.330 e o risco estimado foi de 13/100.000, sendo que na capital
mineira foi de 210 casos novos com o risco de 15/100.000. Considerando ainda a
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ordem de incidéncia dos canceres em mulheres, o cancer de colo do Utero (sem
considerar os tumores de pele ndo melanoma) ocupa em Minas Gerais a
segunda posicao e, em Belo Horizonte, atinge a terceira posicdo, sendo os
canceres de maior incidéncia o de mama, seguidos pelo célon e reto (BRASIL,
2009).

De acordo com relatos do Ministério da Saude (2009), o cancer de colo do Utero no
mundo é o segundo tipo mais comum de céncer em mulheres e apresenta
aproximadamente 500 mil casos novos por ano, sendo responsavel pelo 6bito
aproximado de 230 mil mulheres/ano. Em paises menos desenvolvidos a incidéncia do
cancer de colo do utero é cerca de duas vezes maior, se comparada a dos mais
desenvolvidos. A incidéncia do cancer de colo do Utero mostra-se mais expressivo na
faixa etaria de 20 a 29 anos, e o risco eleva-se rapidamente até atingir seu apice em
torno da faixa etaria de 45 a 49 anos. Nos paises em desenvolvimento a sobrevida
média estimada em 5 anos é menor (41%) em relacdo dos paises desenvolvidos (51%

a 66%), além de encontrarem os casos em estadios relativamente avangados.

5.3 O cancer de colo do utero

O cancer de colo do utero € uma doenga progressiva iniciada com transformagdes intra-
epiteliais que progridem lentamente, num periodo que varia de 10 a 20 anos, antes de
atingir o estagio invasor da doenga, quando a cura se torna mais dificil. Nessa fase, os
principais sintomas sdo sangramento vaginal, corrimento e dor (BRASIL, 2006a).

Segundo De Palo (1996) o colo uterino faz parte da porgéo inferior do Utero e esta
localizado dentro do canal vaginal. O colo do uUtero apresenta uma coloracdo rosa-
palido uniforme e uma superficie lisa e imida. Possui uma parte interna, que constitui o
chamado canal cervical ou endocérvice, que é revestido por uma camada Unica de
células cilindricas produtoras de muco (epitélio colunar simples). A parte externa, que
permanece em contato com a vagina, recebe o nome de ectocérvice e é revestida por
um tecido de varias camadas de células planas (epitélio escamoso e estratificado). A
area do colo uterino que corresponde a juncao do tecido escamoso (ectocérvice) com o
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tecido colunar (endocervice) é chamada jungédo escamocolunar (JEC). Na infancia e na
fase pés-menopausa, geralmente, a JEC localiza-se dentro do canal cervical. Na idade
fértil, a JEC localiza-se no nivel do orificio externo ou para fora desse, a exposicao do
epitélio colunar ao meio vaginal acido que surge na menarca, na dependéncia das
modificagcdes enddcrinas pueberais, destréi o muco que protege as células colunares.
De acordo com o autor, a exposicao destas células induz um processo fisiolégico de
metaplasia que substitui o epitélio colunar. O desenvolvimento do processo de
metaplasia sofre aceleragcdo também por estimulos exdgenos (coito, inflamacao) ou
enddgenos (gravidez, terapia com estrogeno e progesterona). Assim, pelo fato das
células metaplasicas serem mais suscetiveis a transformagdo maligna, a maior parte

dos canceres do colo tem origem nesta zona de transformacao (DE PALO, 1996).

7

O colo do utero é revestido por diversificadas camadas de células epiteliais
pavimentosas, estruturadas de forma bastante ordenada. Quando a desordenagao
acontece nas camadas mais basais do epitélio estratificado, presenciamos uma
Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau | (NIC | — Baixo Grau). Caso a desordenacao
avance 2/3 proximais da membrana identificamos uma Neoplasia Intra-epitelial Cervical
Grau Il (NIC Il — Alto Grau). Na Neoplasia Intra-epitelial Cervical Grau IIl (NIC Il — Alto
Grau) o desarranjo é observado em todas as camadas, sem causar a ruptura da
membrana basal. No momento que as alteragcdes celulares apresentam-se mais
intensas e com elevado grau de desarranjo, de forma que as células invadem o tecido
conjuntivo do colo do utero abaixo do epitélio, estamos diante do carcinoma invasor.
Para atingir a etapa do cancer invasor, a lesdo nao tem, necessariamente, que alcangar

todas essas fases (BRASIL, 2006a).

De acordo com D’Ottaviano et al. (2004) apud Lopes (2006), a NIC 1 é a lesdo mais
frequentemente diagnosticada, especialmente entre as mulheres que realizam o exame
citolégico a cada ano, sendo predominante na faixa etdria abaixo de 30 anos. O
diagnéstico para NIC 3, lesdo precursora mais préxima do cancer invasor, aumenta nas
mulheres acima de 30 anos. Deste modo, o rastreamento do cancer do colo uterino &
tdo mais eficiente quanto mais NIC 3 forem diagnosticadas. Neste sentido Lopes (2006)
destaca que pelo fato de NIC 3 ter baixa frequéncia diagnéstica nas mulheres muito
jovens, tem impacto muito pequeno na reducao da mortalidade causada pelo cancer de
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colo do utero. Sendo o NIC 1 mais frequente nestas mulheres jovens e considerando
que este tipo de lesdo na maioria das vezes regride espontaneamente, tratar
precocemente e agressivamente essas lesdes pode significar maior iatrogenia e

desperdicio de recursos.

O Ministério da Saude (2006a) relata estudos demonstrando que, na auséncia de
tratamento, a deteccdo de HPV, NIC | e o desenvolvimento do carcinoma in situ ocorre
em média de 4 anos e 8 meses enquanto para NIC |l esse tempo é de 3 anos e 1 més
e, para NIC lll, de 1 ano. Avalia-se que uma alta porcentagem de lesdes de baixo grau
retrocedera espontaneamente, enquanto cerca de 40% das lesdes de alto grau, se nao
forem submetidas ao tratamento, progrediram em um periodo médio de 10 anos para o
cancer invasor. Por outro lado, o Instituto Nacional de Cancer dos Estados Unidos,
segundo o autor, estima que somente 10% dos casos de carcinoma in situ progredirao
para cancer invasor no primeiro ano, enquanto que 30% a 70% irao evoluir em um

periodo de 10 a 12 anos, caso nao seja proporcionado o tratamento adequado.

O Ministério da Saude (2006a) informa que segundo a Organizacdo Mundial de Saude,
estudos quantitativos tém revelado que nas mulheres entre 35 a 64 anos, depois de um
exame citopatolégico do colo do Utero negativo, 0 mesmo podera ser realizado a cada
trés anos, com a idéntica eficacia da realizacao anual. Ou seja, ap6s um resultado
negativo, a probabilidade de diminuicdo do percentual no risco cumulativo de progredir
para o cancer, é considerado a mesma, quando o exame é feito a cada ano (reducao de
93% do risco) ou quando ele é realizado a cada 3 anos (reducao de 91% do risco).

5.4 O exame citoldgico do colo uterino

De acordo com De May (1996) apud Lopes (2006), o estudo efetivo da citologia ocorreu
posteriormente a histologia, pois a idéia preponderante entre os ginecologistas era de
que, sendo o colo uterino facilmente acessivel a bidpsia, dava-se preferéncia ao estudo
histologico, ja que a citologia ainda carecia de credibilidade diagnéstica. Entretanto,
segundo Lopes (2006) a citologia foi se tornando um instrumento de prevencao de

cancer do colo uterino em potencial, devido a melhor compreensao sobre o conceito de



34

lesbes epiteliais precursora do carcinoma cervical invasor, somando-se ao

aperfeicoamento das técnicas de coleta, tornando-as mais rapidas e faceis.

Segundo Babés (1928) apud Lopes (2006), Aureli Babés, foi o primeiro pesquisador que
sugeriu a coleta direta de material do colo uterino para o diagnéstico de cancer, em
1928.

Lopes (2006) descreve que George Nicholas Papanicolaou publicou em 1941, um
trabalho sobre: O valor diagndstico dos esfregacos vaginais no carcinoma do Utero.
Neste trabalho apresenta a possibilidade de fazer diagnéstico de carcinoma do colo
uterino através de células atipicas presentes nos esfregagcos e destaca a necessidade
de aplicar este método simples e de baixo custo a um grande nimero de mulheres. O
Papanicolaou método que levou o nome deste pesquisador, é ainda hoje largamente

utilizado.

O exame citopatoldgico, de acordo com o Ministério da Saude (2006a), deve ser
realizado em mulheres de 25 a 60 anos de idade, uma vez por ano e, apds dois exames
anuais consecutivos negativos, a cada trés anos. Justifica-se a periodicidade desse
exame devido a observacao da histéria natural do cancer de colo do utero, crescimento
lento e silencioso, que permite a detecgédo precoce de lesdes pré-malignas ou malignas
e 0 seu tratamento oportuno. O cancer de colo do Utero € uma doenca que apresenta
uma fase pré-clinica, sem sintomas, com transformagdes intra-epiteliais progressivas
importantes, em que a detecgdo de possiveis lesdes precursoras ocorra por meio da

realizacdo periddica do exame preventivo do colo do Utero.

Para se obter o esfregaco do material do colo do Utero em uma lamina, procede-se a
coleta de uma amostra da parte externa, ectocérvice, e outra da parte interna,
endoceérvice, incluindo a jungado escamo-colunar, por meio de uma espatula de madeira.
E importante que o profissional realize uma coleta adequada (amostra que apresente
células em quantidade representativa, bem distribuidas, fixadas e coradas) de modo
que sua visualizagdo permita uma conclusédo diagnéstica. Para garantir a qualidade do
resultado do exame citopatolégico o profissional devera orientar a mulher previamente

sobre: a ndo utilizacdo de duchas ou medicamentos vaginais ou exames intravaginais,
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evitar relagées sexuais, anticoncepcionais locais, e espermicidas durante 48 horas
antes da coleta e aguardar o 5°dia ap6s o término da menstruagao (BRASIL, 2006a).

A Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas adota
basicamente o Sistema de Bethesda. Tal nomeclatura foi elaborada com a finalidade de
orientar a atengao a saude das mulheres e subsidiar tecnicamente os profissionais de
saude, disponibilizando conhecimentos atualizados, de forma a nortear condutas
adequadas em relacéo ao controle do cancer de colo do Utero e facilitar a comparagao
de resultados nacionais com os encontrados em publicacées estrangeiras (BRASIL,
2006c¢). De acordo com o autor as laminas de citologias do colo de Utero passam pela
avaliacdo pré-analitica anteriores a sua entrada no laboratério de citopatologia para
andlise microscépica. As amostras consideradas rejeitadas deverao ser identificadas e
devolvidas para a UBS. O motivo da rejeicao da amostra devera ser apontado e podera
esta relacionado com:

Auséncia ou erro de identificacdo da lamina;

Identificagdo da lamina ndo coincidente com a do formulario;

Lamina danificada ou ausente;

Causas alheias ao laboratoério.

Segue entdo o processamento das laminas citopaldgicas. Ainda de acordo com o
Ministério da Saude (2006c), o laudo do exame citopatolégico apresenta, atualmente,
as seguintes informagdes:

- Adequabilidade da amostra: satisfatoria ou insatisfatéria. A mostra é considerada
insatisfatéria quando o material acelular ou hipocelular € < 10% do esfregaco, leitura
prejudicada (> 75% do esfregaco) por presenca de: sangue; pidcitos; artefatos de

dessecamento; contaminantes externos; intensa superposi¢ao celular.
- Epitélios representados na amostra: Escamoso, glandular e metaplasico;

- Microbiologia: Lactobacillus sp; Bacilos supracitoplasmaticos (sugestivos de

Gardnerella/Mobiluncus); Outros bacilos; Cocos; candida sp; Trichomonas vaginalis;
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Sugestivo de Chlamydia sp; Actinomyces sp; Efeito citopatico compativel com virus

do grupo Herpes;
- Diagnéstico descritivo:
- Dentro dos limites da normalidade no material examinado;

- Alteragbes celulares benignas: Inflamacao, reparacao, radiagdo, metaplasia

escamosa imatura, atrofia com inflamagao, outros (especificar).
- Atipias celulares.

- Células atipicas de significado indeterminado: Escamosas; Glandulares;
de origem indefinida — Possivelmente ndo-neoplasicas; nao se pode afastar
les&o intra-epitelial de alto grau.

-Em células escamosas: Lesao intra-epitelial de baixo grau
(compreendendo efeito citopatico pelo HPV e neoplasia intra-epitelial
cervical grau |); Lesao intra-epitelial de alto grau (compreendendo
neoplasias intra-epiteliais cervicais graus Il e 1ll); Lesao intra-epitelial de alto

grau, ndo podendo excluir microinvasao; Carcinoma epidermoide invasor.

- Em células glandulares: Adenocarcinoma in situ; Adenocarcinoma invasor:

Cervical, Endometrial, Sem outras especificacoes.

- Qutras neoplasias malignas

- Presenca de células endometriais (na p6s-menopausa ou acima de 40 anos,
fora do periodo menstrual) (BRASIL, 2006c).

5.5 A importancia do Sistema de Informacdes do Cancer do Colo do Utero
(SISCOLO)

O sistema de informagdes do cancer do colo do utero — SISCOLO foi implantado no
pais em 1999, sendo um dos principais instrumentos na consolidagéo do Viva Mulher —

Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama. E um sistema
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informatizado destinado a administracdo das informagdes produzidas pelas unidades de
saude e para o seu desenvolvimento contou-se com a participacao do Departamento de
Informatica do SUS — DATASUS em parceria com o INCA (BRASIL, 2005).

A Portaria 287/2006, art. 2°, define a formacédo de dois méddulos operacionais para

Sistema de Informagao do Cancer do Colo do Utero:

[. “Mo6dulo Laboratério: registrara os dados referentes aos procedimentos de
citopatologia, histopatologia e monitoramento externo da qualidade. E o médulo

responsavel por gerar o Boletim de Produgdo Ambulatorial em meio magnético.

II. Médulo Coordenacéo: registrara as informacdes de seguimento das mulheres que
apresentam resultados de exames alterados. A alimentagédo dos dados é feita pela
exportacao dos dados do modulo laboratério para a coordenagao. O acompanhamento
e supervisdo da informagédo a ser gerada sdao de responsabilidades da coordenacao
estadual de saude, ou municipal, onde o sistema de informacao estiver implantado”
(BRASIL, 2011b).

De acordo como Ministério da Saude (2010b), o fluxo da informacédo gerada pelo
SISCOLO ocorre da seguinte maneira: no atendimento a mulher, na unidade de saude,
os dados sao coletados através do preenchimento dos formularios de requisicao do
exame de citopatologico de colo do utero. Na realizacdo do exame citopatolédgico, a
requisicdo e a lamina coletada sdo encaminhadas ao laboratério para analise e laudo. E
no laboratério que as informagdes sdo inseridas no SISCOLO, sendo entdo, de
fundamental importdncia que os dados coletados na unidade de saude sejam
completos, corretos e legiveis para o bom entendimento do profissional de saude que
ird laudar o exame, bem como pelo técnico responsavel por digitar as informagdes nos
sistemas. O laudo impresso com o resultado do exame retorna entdo a unidade de
saude solicitante para ser entregue a mulher com orientagées sobre as condutas
recomendadas (BRASIL, 2010b).

Cabe ressaltar ainda, que nas unidades de saude, o impresso de papel de requisi¢ao
do exame de citopatolégico de colo do utero, estd sendo cada vez mais substituido pelo

impresso eletronico (Anexo A). Esta mudangca é em fungdo do processo de
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informatizacdo dos prontudrios na rede SUS, gerando maior praticidade e menor erro
na identificacdo dos dados. Com os dados fornecidos pelo SISCOLO é possivel:

- “Acompanhar o desenvolvimento das agdes de controle do cancer do colo do
utero, ou seja, avaliar por meio de indicadores se a populacao alvo estd sendo

atingida;
- Qual a prevaléncia das lesdes precursoras entre as mulheres diagnosticadas;
- Qual a qualidade da coleta desses exames, adequabilidade;
- Qual o percentual de mulheres que estao sendo tratadas/acompanhadas;

- Fornecer indiretamente dados para avaliar a captagdo, mulheres novas,
mulheres atingidas e cobertura do programa de rastreamento” (BELO
HORIZONTE, 2009, p. 11).

O SISCOLO permite, portanto, avaliar os servicos que executam os procedimentos
referentes ao rastreamento do cancer do colo do Utero, planejar as a¢des de controle,
organizar a rede de assisténcia para diagnéstico e tratamento, avaliar necessidade de

capacitacoes e acompanhar mulheres com exames alterados (BRASIL, 2010b).

5.6 Estratégias de prevencao, promocao e controle do cancer do colo do utero

Para atuar em agdes que promovam o controle do cancer do colo do Utero é necessario
conhecer os fatores desencadeantes de tal patologia. Entre os fatores de risco
associado ao desenvolvimento do cancer destaca-se: a infeccao pelo Papiloma Virus
Humano (HPV), como sendo o principal fator de risco. Entre os co-fatores que agem
influenciando a manutengédo do HPV e o desenvolvimento do cancer de colo uterino,
encontramos:

- Inicio precoce da atividade sexual;

- Multiplicidade de parceiros sexuais;

- Tabagismo, diretamente relacionados a quantidade de cigarros fumados;

- Baixa condicao s6cio-econ6mica;

- Imunossupressao;

- Uso prolongado de contraceptivos orais;
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- Higiene intima inadequada; (BRASIL, 2006a).
- Histéria de Doenca Sexualmente Transmissivel (DST);
- Alimentagao pobre em vitamina C, beta-caroteno e folato (BRASIL, 2002)

Existem varias evidéncias que indicam a infeccdo pelo virus HPV como um fator de
risco primario para o cancer do colo de utero. Os argumentos se baseiam no fato de
que 85 a 100% das NIC 2 e NIC 3 e virtualmente todos os casos de carcinoma invasor
estarem associados ao HPV (KOUTSKY et al., 1992 apud LOPES , 2006). Praticamente
todos os casos de cancer do colo do Utero sdo causados por um dos 13 tipos do HPV
(os mais comuns sdo o HPV16 e o HPV18) atualmente reconhecidos como
oncogénicos pela International Agency for Research on Cancer (IARC) (BRASIL, 2009).
Todavia, o HPV nao é suficiente para o desenvolvimento de cancer de colo de utero, ja
que a grande maioria das infeccdes regride espontaneamente, sem manifestacoes
clinicas (SELLORS et al., 2002 apud LOPES, 2006). Para o desenvolvimento,
manutencdo e progressdao das lesbes intraepiteliais, é preciso ndo somente da
permanéncia do HPV, mais de sua associacao com os outros fatores de risco (BRASIL,
2009).

As mulheres que iniciaram a atividade sexual precocemente estdao mais susceptiveis ao
risco para o cancer do colo de Utero e desenvolvem as lesdes precursoras e 0
carcinoma invasor também mais precoce (LA VECCHIA et al., 1986 apud LOPES,
2006). O padrao do comportamento sexual, tanto da mulher como a do parceiro, pode
influenciar como um co-fator de risco ao desenvolvimento do cancer de colo de utero,
ou seja, quanto maior a multiplicidade de parceiros, maior o risco da mulher em adquirir
infecgédo ou re-infeccao pelo HPV. Este risco se manifesta de forma mais evidente em
mulheres, jovens ou idosas, que tenham trocado recentemente de parceiro. Entretanto,
quando a mulher adquire a infeccao por HPV, nao importa se teve um Unico ou muitos
parceiros, pois 0 risco passara a ser determinado pelas caracteristicas do HPV e por
outros co-fatores relacionados com a persisténcia da infecgdo (LA VECCHIA et al.,
1986 apud LOPES, 2006). As mulheres portadoras de DST’s, tais como Chamydia
tracomatis, herpes simples tipo 2 e HIV (principalmente em casos de imunodepressao
severa), também estdo associadas a uma maior prevaléncia e persisténcia da infec¢ao

por HPV, bem como, na ocorréncia das lesdes precursoras (LOPES, 2006).
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Segundo Castellsagué et al. (2002) apud Lopes (2006), outro co-fator, como a
circuncisao masculina, pode atuar na transmissao da infeccado do HPV, a medida que
homens circuncidados adquirem menos HPV e o transmitem menos, como também

suas parceiras apresentam menor risco para desenvolver o cancer de colo de utero.

Lopes (2006) relata que em ralagdo ao uso de contraceptivos orais ndo se sabe ao
certo se todos eles representam maior risco para cancer do colo uterino. No entanto,
mulheres com teste positivo para HPV e que usaram contraceptivo oral por cinco anos
ou mais, apresentam risco trés vezes maior em desenvolver o cancer quando

comparadas as nao usuarias.

Estudos recentes demonstram que mulheres fumantes, com teste positivo para o HPV,
apresentam um risco em desenvolver o cancer adicional, de duas a cinco vezes maior,
em relacdo as mulheres ndo fumantes Castellsagué et al. (2003 apud LOPES, 2006).
Este risco ocorre devido ao tabagismo poder alterar a resposta imune, favorecendo a
persisténcia do HPV e apresentando menor probabilidade da mulher de eliminar o virus
(LOPES, 2006).

O fornecimento amplo das vacinas contra o HPV ainda estd em discussdo. Segundo o
Ministério da Saude (2009), estas vacinas, no momento, ndo estdo inseridas ao
Programa Nacional de Imuniza¢des e podem compor-se, futuramente, em um potencial
instrumento de controle do cancer do colo do Utero. Sdo registradas as seguintes
vacinas no Brasil pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria: a vacina quadrivalente
contra HPV 6, 11, 16 e 18 € indicada para mulheres com idade de 9 a 26 anos. Esta
vacina foi produzida para a prevencao de infec¢do pelos tipos virais mais comuns nas
verrugas genitais, tais como o HPV 6 e 11, e do cancer do colo do utero como o HPV 16
e 18. A vacina bivalente contra HPV tipos 16 e 18, relacionado ao cancer do colo do
utero, é recomendada para as mulheres de 10 a 19 anos. (BRASIL, 2009).

bY

O cancer também esta associado a mudanca do estilo de vida enfrentado pelas
mulheres do mundo moderno, aliado ao aumento consideravel de mulheres chefe de
familias, jornada extensa de trabalho, além dos afazeres domésticos, usufruindo, desta

forma, de pouca atividade de lazer.
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O Ministério da Saude (2006a) recomenda a¢bes de promogao da saude voltada para o
incentivo @ mulher a adotar bons habitos saudaveis de vida, tais como: atividade fisica
regular, evitar ou limitar a ingestao de bebidas alcodlicas, parar de fumar e fazer uso de
alimentacao saudavel. Uma alimentacdo saudavel com ingestdo de frutas, legumes,
verduras, cereais e menos alimentos gordurosos, salgados e enlatados pode reduzir em
pelo menos 40% as chances de cancer. Segundo Tortolero-Luna; Franco (2004) apud
Lopes (2006) dos estudos relacionados aos diversos componentes nutricionais, parece
gue ha uma associagao inversa entre os niveis séricos de beta-caroteno, licopeno, alfa-

caroteno e tocoferol (vitamina E) com lesdes pré-invasores e invasores do colo uterino.

Além da promogao, os servigos de saude necessitam investir mais em estratégias de
prevencao, para deteccao precoce/rastreamento do cancer do colo do Utero, por meio
da realizagdo da coleta de material para exames citopatolégicos cervico-vaginal e
microflora, conhecido como: preventivo do colo do Utero, exame de Papanicolaou ou
citologia oncética. De acordo com o Ministério da Saude (2006a), a efetividade da
identificacdo precoce aliada ao tratamento em suas fases iniciais, tem resultado em
uma diminuicdo das taxas de incidéncia de cancer invasor que pode atingir a 90%. O
autor cita também, que de acordo com a OMS, quando o rastreamento exibe uma
cobertura satisfatéria (80%) e € realizado dentro dos padrdes de qualidade, altera
significamente as taxas de incidéncia e mortalidade do cancer de colo do utero. O
Ministério da Saude (2006a) relata que, apesar das ac¢des de prevencao e deteccao
precoce desenvolvidas no Brasil, dentre elas o Programa Viva Mulher - Programa
Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama, as taxas de incidéncia e
mortalidade tém-se apresentado no decorrer dos anos praticamente sem modificagdes.
O autor aponta que, parte da manutengao das taxas pode estar associada ao aumento
e a melhoria diagnostica. Dentre as causas do diagnostico tardio podem estar
relacionados:

- “Adificuldade de acesso da populagédo feminina aos servigos de saude;

- A baixa capacitacdo de recursos humanos envolvidos na atencado oncoldgica,

principalmente em municipios de pequeno e médio porte;
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- A capacidade do sistema publico em absorver a demanda que chega as unidades
de saude;

- A dificuldade dos gestores municipais e estaduais em definir e estabelecer uma
linha de cuidados que perpasse todos os niveis de atencdo — atencdo basica,
média complexidade e alta complexidade — e de atendimento — promocéo,
prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos” (BRASIL,
2006a p. 58).

O Ministério da Saude (2006a) informa também, que no Brasil observa-se que a maior
parte do exame preventivo do colo do utero é realizada em mulheres com menos de 35
anos, podendo estar associado a procura do servigo de saude para cuidados referentes
a natalidade. Uma preocupagao sao as mulheres na faixa etaria de maior risco que nao
estdo sendo atingidas para agdes preventivas. E preciso, entdo, identificar as mulheres
na faixa etaria de maior risco, especialmente aquelas que nunca realizaram o exame
preventivo, para busca ativas. Como estratégias o Ministério da Saude (2006a) aponta
o envolvimento das liderangas comunitérias, profissionais de saude, movimentos de

mulheres, meios de comunicagao, entre outros.

Para o acompanhamento das mulheres da faixa etaria recomendada (25 até 59 anos) €
importante que a realizacdo do exame seja periddica, permitindo reduzir a mortalidade
por cancer do colo do Utero na populacao de risco. Os critérios relevantes que devem
ser levados em consideragédo para o acompanhamento das mulheres sdo: os fatores de
risco, a frequéncia de realizacdo dos exames e os resultados dos exames anteriores
(BRASIL, 20063a).

5.7 Atribuicoes dos diferentes niveis de atencao na prevencao e controle do
cancer de colo de utero

As atribuicoes dos diferentes niveis de Atencdo sado descritas a seguir, conforme o
Protocolo de Prevencdo e Controle do Cancer de Colo de Utero da Prefeitura Municipal
de Belo Horizonte (2009):
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5.7.1 Atribuicoes do Centro de Saude

Exame clinico ginecol6gico anual;

Coleta de material para citologia oncética;

Teste de Schiller, com diferenciacdo de areas iodo positiva (Schiller negativo) e
areas iodo negativas (Schiller positivo);

Tratamento de leucorréias e vulvo-vaginites;

Tratamento quimico de lesées condilomatosas (verrucosas) vulvares com uso de
Acido Triocloracético - ATA 50 a 80% (BELO HORIZONTE, 2009).

5.7.2 Atribuicoes do nivel secundario

Entende-se por Unidade Secundéria a Unidade de Referéncia para o tratamento e

acompanhamento das condutas preconizadas de alteragdes pré-malignas ou malignas

no exame citopatologico:

Colposcopia;

Biopsia dirigida;

Cauterizagoes;

Cirurgia de alta frequéncia (CAF) em algumas unidades secundarias;

Devera ser oferecido teste de HIV para todas as mulheres com diagnéstico de
Lesao de Alto Grau (BELO HORIZONTE, 2009).

5.7.3 Atribuicoes do nivel terciario

E o nivel de atengéo a satde onde s&o realizados os procedimentos de alta

complexidade em Oncologia:

Cirurgia de alta frequéncia;
Amputacao cirargica de colo;
Cirurgias maiores (histerectomias);
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Radioterapia e/ou quimioterapia (BELO HORIZONTE, 2009).

5.8 Atribuicoes dos profissionais do programa da saude da familia

Os profissionais inseridos no Programa da Saude da Familia assumem um importante

papel nas agbes da saude da mulher. Para que cada integrante da equipe

multiprofissional possa atuar com seguranca, efetividade e responsabilidade nas agdes

do controle do cancer de colo do Utero € preciso que sejam definidas as atribuicdes de

cada profissional neste processo. De acordo com o Protocolo de Prevengao e Controle

do Cancer de Colo de Utero da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, 2009, temos:

5.8.1 Atribuicoes comuns a todos os profissionais da equipe de saude

“Conhecer as acdes de controle dos canceres do colo do utero;

Planejar e programar as ac¢des de controle dos canceres do colo do Utero, com
priorizacao das acgoes segundo critérios de risco, vulnerabilidade e desigualdade;

Realizar acdes de controle dos canceres do colo do uUtero, de acordo com o
Protocolo da PBH: promocdo, prevengdo, rastreamento/detecgdo precoce,

diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos;

Conhecer os habitos de vida, valores culturais, éticos e religiosos das familias
assistidas e da comunidade;

Acolher as usuarias de forma humanizada;

Valorizar os diversos saberes e praticas na perspectiva de uma abordagem integral

e resolutiva, possibilitando a criacdo de vinculos com ética, compromisso e respeito;

Trabalhar em equipe integrando areas de conhecimento e profissionais de diferentes

formacoes;
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Prestar atencao integral e continua as necessidades de saude da mulher, articulada
com os demais niveis de atencdo, com vistas ao cuidado longitudinal (ao longo do
tempo);

Identificar usuérias que necessitem de assisténcia ou internagdo domiciliar (onde
houver disponibilidade desse servico) e co-responsabilizar-se, comunicando 0s

demais componentes da equipe;

Realizar e participar das atividades de educagado permanente relativas a saude da

mulher, controle dos canceres do colo do Utero e da mama, DST, entre outras;

Desenvolver atividades educativas, individuais ou coletivas” (BELO HORIZONTE,
2009, p.18).

5.8.2 Atribuicoes do Enfermeiro de Saude da Familia

De acordo com o Protocolo da Secretaria Municipal de Saude (BELO HORIZONTE,
2009, p.16), compete ao enfermeiro:

a)

“Realizar exame especular, coleta de material para exame ciotpatolégico do colo
uterino e teste de Schiller, seguindo as recomendacdes contidas no protocolo da
PBH (o enfermeiro treinado realizara coletas regularmente, quando esta acgao
contribuir para uma maior abrangéncia da preveng¢ao), como uma etapa da consulta

de enfermagem a mulher;

Encaminhar para avaliagdo médica, na sua unidade de saude, as mulheres com
alteracdes identificadas ao exame especular (lesdes vulvares, lesdes cervicais,
polipos, condilomas, grande ectopias e outras), resultado da citologia positiva e
Schiller positivo;

Supervisionar a realizacao de busca ativa das mulheres da area de abrangéncia que
nao estejam realizando seus exames preventivos de rotina e das mulheres com
exames alterados ou que tenham indicagdo para tratamento/seguimento de

patologias do colo uterino;
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Realizar atencéo domiciliar, quando necessario;

Supervisionar e coordenar o trabalho dos ACS e da equipe de enfermagem e dos

ACS nas agoes relacionadas ao protocolo da PBH;

Manter a disponibilidade de suprimentos dos insumos e materiais necessarios para

as acdes propostas no protocolo da PBH,;

Realizar atividades de educacdo permanente junto aos demais profissionais da
equipe;

Planejar, coordenar, executar e avaliar agcdes educativas relacionadas a prevencao
primaria e secundaria do cancer de colo uterino, direcionadas as mulheres,
utilizando a modalidade de grupos operativos de modo a reforcar e potencializar as
interagcdes que ocorrem em momentos coletivos e possibilitar trocas de experiéncias”
(BELO HORIZONTE, 2009).

5.8.3 Atribuicoes do Médico de Saude da Familia

Ainda de acordo com o Protocolo da Secretaria Municipal de Saude (BELO
HORIZONTE, 2009, p. 16), compete ao medico:

a)

“Realizar o exame clinico-ginecoldgico em todas as mulheres nas quais esteja

indicado;

Rastrear o cancer do colo uterino em todas as mulheres nas quais esteja indicado.
Realizar a coleta de material para exame citopatolégico do colo uterino, seguindo as

recomendacdes de rastreamento do INCA;
Monitorar os resultados dos exames citopalégicos colhidos pela ESF;

Orientar a Equipe para realizagdo de busca ativa das mulheres com exames
alterados;

Organizar os processos de trabalho para realizacao de busca ativa das mulheres em
sua area de abrangéncia que nao estejam realizando seus exames preventivos de

rotina;
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Incrementar agcbes que resultem no aumento da cobertura do
rastreamento/prevencao do cancer de colo uterino na area de abrangéncia de sua
ESF;

Encaminhar as mulheres para a Atencao Secundaria, quando indicado, e monitorar

seu atendimento/rastreamento. Atencao especial para os casos de cancer do colo;
Tratar as DSTs e infecgdes do trato genital inferior;
Discutir os casos que gerem duvidas com o ginecologista de sua Unidade;

Orientar o enfermeiro na correta realizagdo da coleta de material para exame
citopatolégico do colo uterino” (BELO HORIZONTE, 2009).

5.8.4 Atribuicoes do Auxiliar de Enfermagem

Segundo o Protocolo da Secretaria Municipal de Saude (BELO HORIZONTE, 2009,
p.17), compete ao Auxiliar/Técnico de Enfermagem:

a)

“Realizar cuidados diretos de enfermagem nas urgéncias e emergéncias clinicas,

sob supervisdo do enfermeiro;

Orientar o usuario para consultas médicas e de enfermagem, exames, tratamento e
outros procedimentos;

Participar de capacitacdo e educacdo permanente promovidas pelo enfermeiro e/ou
demais membros da equipe;

Participar de reunides periddicas da equipe de enfermagem, visando o
entrosamento e enfrentamento dos problemas identificados;

Registrar as agbes de enfermagem no prontudrio do paciente, em formularios do

sistema de informacao e outros documentos da instituicao;
Realizar atencéao integral as mulheres;

Realizar aten¢ao domiciliar, quando necessario;
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Manter a disponibilidade de suprimentos para a realizacdo do exame do colo do
utero” (BELO HORIZONTE, 2009).

5.8.5 Atribuicoes do Agente Comunitario de Saude

O Protocolo da Secretaria Municipal de Saude (BELO HORIZONTE, 2009, p.17),

estabelece para o0 agente comunitario de saude:

a)

“Conhecer a importancia da realizacdo da coleta de exame preventivo como
estratégia segura e eficiente para deteccao precoce do cancer do colo do Utero na

populacao feminina de sua micro area;

Buscar a integracao entre a equipe de saude e a populacdo adscrita a unidade,
mantendo a equipe informada, principalmente a respeito de mulheres em situagéo

de risco;

Estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo ag¢des educativas
relativas ao controle dos canceres do colo do Utero, de acordo com o planejamento
da equipe;

Realizar busca ativa para rastreamento de mulheres de sua micro area para

deteccao precoce dos canceres do colo do Utero;

Realizar busca ativa das mulheres com exames alterados, ou que necessitem de
tratamento/seguimento de patologias do colo uterino;

Realizar o seguimento das mulheres que apresentam resultado do exame preventivo
alterado, amostras insatisfatorias e sem anormalidades para o acompanhamento
periodico” (BELO HORIZONTE, 2009).

5.8.6 Atribuicoes do Ginecologista de Apoio

Para o Ginecologista de apoio, o Protocolo da Secretaria Municipal de Saude (BELO
HORIZONTE, 2009, p. 17) define que compete a ele:
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“Realizar o exame clinico-ginecoldgico em todas as mulheres nas quais esteja
indicado;

Rastrear o cancer do colo uterino em todas as mulheres nas quais esteja indicado.
Realizar a coleta de material para exame citopatolégico do colo uterino, seguindo as

recomendacdes de rastreamento do INCA;

Monitorar os resultados dos exames citopal6gicos colhidos que esteja alterados, na

sua Unidade;
Orientar a ESF para realizagao de busca ativa das mulheres com exames alterados;

Organizar os processos de trabalho junto as ESF de sua Unidade, para realizagéo
de busca ativa das mulheres da area de abrangéncia que nao estejam realizando

sues exames preventivos de rotina;

Incrementar agbes que resultem no aumento da cobertura do
rastreamento/prevencao do cancer de colo uterino na area de abrangéncia de sua
Unidade, junto com as ESF;

Encaminhar as mulheres para a Atencdo Secunddria, quando indicado, e monitorar

seu atendimento/rastreamento. Atencao especial para os casos de cancer colo;
Tratar as DSTs e infecgdes do trato genital inferior;

Orientar médicos e enfermeiros nos casos de sua Unidade que gerem duvidas

qguanto ao diagndstico, tratamento e encaminhamento;

Orientar os médicos de familia e enfermeiros na correta realizacdo da coleta de
material para exame citopatol6gico do colo uterino” (BELO HORIZONTE, 2009).
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6- RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Contextualizando as acoes da Equipe Verde na prevencao do cancer de colo

do utero (momento explicativo)

Dentre as agdes realizadas para a prevencao do cancer cérvico-uterino, desenvolvidas
pela Equipe Verde (ESF 3) do Centro de Saude Jardim Guanabara, sao ofertas de
consultas de enfermagem e, principalmente médicas, incluindo também, abordagem

sobre a prevencao do cancer nas consultas de pré-natal.

De acordo com o Protocolo de Atencdo a Saude da Mulher, o exame citopatol6gico
deve ser realizado prioritariamente em mulheres de 25 a 59 anos de idade e ser
estendido até os 69 anos, e para toda a mulher que tem ou ja teve atividade sexual
(BELO HORIZONTE, 2009). No entanto, percebemos que no momento, nao existe um
controle de buscas ativas criterioso na realizagcdo da prevencdo do cancer cérvico-
uterino das mulheres da area de abrangéncia da equipe, entre 25 a 59 anos. Neste
sentido, a equipe iniciou o trabalho de listagem das mulheres para tais controles, mas
ainda este se encontra em fase de planejamento. Apesar da captagcéo das mulheres por
meio das visitas mensais dos ACS’s e do “acolhimento” (Organizacdo da Demanda
Espontanea - ODE), a demanda é praticamente espontanea.

A ODE é uma forma de organizar o atendimento das equipes, estabelecendo horarios
definidos, para que a populacdo saiba qual o periodo mais adequado em procurar a
equipe. A equipe acolhe desta forma, uma demanda que na maioria das vezes nao é
aguda. O “acolhimento” da equipe é realizado 3 vezes na semana, denominamos este
momento, portanto, de Organizacdo de Demanda Espontdnea (ODE), ja que o
“acolhimento” é realizado em todo o periodo de atendimento da unidade.

Quanto as acgbes de grupos, a equipe ja realizou em periodos anteriores grupos de
“Prevencgao do Colo Uterino e Mamas”, através de uma “conversa” e esclarecimento de
duvidas sobre a saude da mulher. No entanto, como o grupo também foi destinado para
a entrega dos resultados dos citopatolégicos, as mulheres beneficiadas acabavam

sendo as que ja estavam inseridas no controle do cancer.
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Os exames de citologia sdo sempre ofertados para as mulheres e ndo ha limitagdo ou
cota para o mesmo. A unidade possui um livro para registro de todas as prevencoes
realizadas, sendo que, através deste, podemos levantar todos os exames feitos pela
equipe e as alteragbes citopatologicas identificadas. Todos os resultados das
prevencdes sao transcritos para o caderno de prevencdo, seja pelo auxiliar de
enfermagem ou enfermeiro responsavel, este Ultimo, separa, confere os resultados e

entrega-os para os demais enfermeiros de cada equipe.

Os resultados das prevencbes que nao apresentaram alteracdes sao colocados em
pasta propria e sequencialmente sdo arquivadas pelos auxiliares de enfermagem no
prontuario da usuaria. O resultado de prevencao, sem alteracdo, é entregue a mulher
por meio: da Organizacdo de Demanda Espontanea, pelo médico ou pelo enfermeiro
(ap6s avaliacdo médica do exame), de uma consulta agendada com o profissional que
solicitou 0 exame ou quando a usuaria retornou, por outros motivos, em consulta
médica ou de enfermagem. Segundo o Protocolo de Atencado a Saude da Mulher da
Prefeitura de Belo Horizonte (2009), o médico devera avaliar todos os resultados e as
usuarias sem alteragdes clinicas e com resultado de citologia negativo, ndo necessitam
de retorno, estes resultados poderdo ser entregues em grupo pelo profissional
qualificado para esta atividade.

Os enfermeiros ao identificarem as alteracées nos exames das mulheres comunicam ao
médico da equipe, e agendam imediatamente consulta para o0 mesmo, para a realizacao
dos encaminhamentos necessarios. O agendamento realizado é entregue na casa da
usudria por meio do ACS. Os resultados alterados também sdo comunicados pelo

laborat6rio distrital para a equipe, o que reforga a busca ativa para o tratamento devido.

Os dados dos exames citopatolégicos sao monitorados pelo Sistema de Informacgao do
Cancer do Colo do Utero (SISCOLO), que é um instrumento de informagdo do Ministério
da Saude responsavel pela coleta e andlise de dados sobre os procedimentos de
citopalogia, histopalogia e controle de qualidade do exame preventivo. Esse sistema de
informacao é alimentado por meio das informagdes fornecidas pelo preenchimento da
requisicao do exame citopalégico realizado pelo profissional de saude no momento em
que coleta o material (BELO HORIZONTE, 2009).
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De acordo com o Protocolo de Atencdo a Saude da Mulher da Prefeitura de Belo

Horizonte (2009), os encaminhamentos sao procedidos da seguinte forma:

Processo infeccioso: avaliacao é médica. DST (tais como Trichomonas vaginalis,
Chlamydia SP): tratar. Candida sp ou Gardnerella: associar a dados clinicos para

a indicagao de tratamento ou nao.

Atipias de significado indeterminado em células escamosas (ASCUS) e atipias de
significado indeterminado em células glandulares (ASGUS): devem ser
submetidas ao tratamento de infec¢des associadas (se houver) e a nova coleta
citologica apos 4 meses. Presenca de ASCUS em que nao se pode excluir a
lesdo de alto grau na amostra: encaminhar para a propedéutica do colo, sem

necessidade de repetir o exame.
Encaminhados para a propedéutica do colo:

- Citologia positiva para Atipias com mais coilécitos mais Papiloma Virus
Humano (HPV); Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau | (NIC |) — les&o de baixo
grau; lesdo de alto grau (Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau Il - NIC II;

Neoplasia Intraepitelial Cervical Grau Il - NIC III; Ca “in situ”); Gancer de Colo.

- Persisténcia de ASCUS/AGUS em exame citolégico repetido apds 4 meses do

1° exame.

- Schiller positivo e grandes ectopias com mucorréia € indicacao de colposcopia
e cauterizacgao.

O teste de Schiller consiste na aplicacao de uma solucao iodada no colo uterino.e caso

a area se apresente corada é denominado area iodo positiva e Schiller negativo. Isto

ocorre porque iodo tem afinidade com o glicogénio presente no epitélio do colo sadio,

corando o mesmo. Caso a area nao se apresente corada é denominada area iodo

negativo e Schiller positivo. Este ultimo resultado € sinal de alerta, pois quando o iodo

nao cora o colo uterino pode significar a auséncia de glicogénio resultante de epitélio

colunar, displasicos ou cancerosos.
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Caso o resultado da amostra se apresente como satisfatéria, porém, limitada por
auséncia de células endocervicais, o exame é repetido em 1 ano. O Ministério da Saude
(2006c¢), informa que a presenca de células metaplasicas ou células endocervicais,
representativas da jungao escamo-colunar (JEC), tem sido considerada como indicador
da qualidade do exame, pelo fato de as mesmas se originarem do local onde se situa a
quase totalidade dos canceres do colo uterino.

No momento da consulta médica é avaliado o resultado da prevengdo associado aos
dados do exame fisico ginecolégico do prontuario da mulher. As mulheres com os
resultados de exames alterados, seja citologia positiva, teste de Schiller positivo ou
lesdo cervical, € seguido o fluxo para a propedéutica do colo de acordo com o
padronizado pela SMS.

A usuéria é entdo encaminhada para a realizagao da colposcopia:

- Se identificado les&o ectocervical: é realizada a biopsia dirigida (se NIC | é
feito cauterizacdo e retorno em 6 meses e se NIC Il ou NIC Il é feito
Cirurgia de Alta Frequéncia (CAF) ou a frio e retorno em 6 meses, 1 ano, 2

anos.

- Caso no exame de colposcopia a Juncdo Escamo-Celular (JEC) ndo seja
visualizada ou colposcopia negativa: € repetida a citologia com escova no
CS (se normal ou NIC | retorno em 6 meses onde foi realizado a colposcopia,
se NIC Il ou NIC Il ¢ feito biopsia ou curetagem) (BELO HORIZONTE, 2009).

A Equipe de Saude da Familia procura orientar a mulher quanto ao retorno para o
proximo exame de acordo com o preconizado pelo Ministério da Saude (2006a):
dependendo do resultado, se 2 prevengdes consecutivas anuais sem alteragdes, o
retorno é em 3 anos. Contudo, a equipe leva em consideracdo cada caso em sua
peculiaridade. De acordo com o protocolo da Prefeitura de Belo Horizonte (2009), as
mulheres com DST devem realizar o exame com maior frequéncia (anual), no entanto,
as usuarias com condilomas em genitalia externa, com exce¢ao das imunossuprimidas,
ndo necessitam de coletas mais frequentes do que as recomendadas. As mulheres
submetidas a histerectomia total é recomendado a coleta de esfregago de cupula

vaginal e na histerectomia subtotal é feita de acordo com a rotina habitual. Nas
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mulheres virgens ndo deve ser realizada a coleta na rotina, com exce¢éo na ocorréncia
de condilomatose na genitalia externa, em que se deve avaliar a necessidade. Nas

mulheres gravidas recomenda-se que seja coletada preferencialmente até o 7° més.

Por mais que a equipe procure seguir as orientagcdes recomendadas pelo MS quanto a
frequéncia do exame preventivo, 0 que percebemos é que as mulheres acabam
agendando nova coleta de exame citopatolégico anualmente, ou muitas vezes, com
atrasos maiores de 3 anos. O CS tem um instrumento importante que é o caderno de

prevencao, no entanto, ele € pouco utilizado para fins de acompanhar os retornos

periddicos da usuaria nas consultas de saude da mulher.

Precisamos, desta forma, conscientizar a equipe da importancia da consulta deste
instrumento ja existente na unidade e, utilizar-se deste, para desenvolver a planilha de
acompanhamento com a listagem das mulheres da equipe de 25 a 59 anos e suas

respectivas frequéncias aos exames preventivos, resultados e encaminhamentos.

E importante reativar também, o grupo de “Prevencdo do Colo Uterino e Mamas” com
um enfoque mais abrangente, visando captar todas as mulheres de 25 a 59 anos,
contribuindo, assim, para uma melhor cobertura das agbes preventivas relacionadas a

saude da mulher.

O esquema explicativo da Figura 1 aponta sobre as principais causas do problema
identificado pela Equipe de Saude Verde do Centro de Saude Jardim Guanabara
(momento explicativo do planejamento estratégico situacional). Nele podemos verificar
que existe a falta de controle mais criterioso nas agdes preventivas do cancer de colo
do utero. A partir desse diagnéstico das questdes apontadas pela equipe, foi elaborado
um Plano de Ac¢ao para realizar a intervencéao, cujo principal objetivo é que a Equipe de
Saude possa desenvolver atividades para o maior controle e organizagdo das
atividades de prevengao do cancer cérvico-uterino para a populacdo de sua area de
abrangéncia.



ELABORACAO DE ESQUEMA EXPLICATIVO SOBRE O PROBLEMA SELECIONADO:

A ndo cobrancga da listagem
dos ACS pela equipe.

Priorizagdo de outras atividades (puericultura, pré-
natal, vistas, consultas clinicas, reunidao de equipe,
de saude mental e NASF, ODE).

gera
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Falta de espaco nas agendas da

A

Falta de tempo para pode esta
digitagao da listagem. relacionada

Falta de planilha com listagem de todas

gera

Nao realizagao de grupos educativos. ||

gera T

Pode esta

Equipe para organizacao e
acompanhamento de ac¢oes de
prevengao do cancer.

relacionada

as mulheres de 25 a 59 anos com a

periodicidade do citopatolégico.
Pode esta
relacionada

Falta de apropriagdo maior dos
recursos ja existentes na unidade
(caderno de prevencgao).

Pode esta

relacionado
relacionada POdt_e esta l
relacionada

Falta de maior planejamento da gera
equipe para agdes do controle do 4
cancer cérvico-uterino. Pode esta

Falta de elaboragao de arquivos
das mulheres com alteragdes
citopatolégicas e seus
encaminhamentos.

FALTA DE CONTROLE E DE BUSCA
ATIVAS MAIS CRITERIOSA DA
EQUIPE NAS AQ@ES PREVENTIVAS
DO CANCER CERVICO-UTERINO.

CONSEQUENCIAS

CAUSAS

Problema

Risco de desenvolver o cancer sem
acgoes prévias de prevengao.

Falta de acompanhamento das mulheres na
frequéncia dos exames preventivos.

Repeticdo de exames em periodos
desnecessarios ou em intervalos longos.

Risco das mulheres com alteracgdes citopatolégicas
nao comparecerem aos encaminhamentos e a equipe

nao realizar as buscas.

Falta de busca ativa para as mulheres
que nunca realizaram a prevencgao.
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6. 2 Analise da cobertura da prevencdo do Cancer do Colo do Utero pela Equipe
Verde do CS Jardim Guanabara

A partir dos dados fornecidos pelo Sistema de Informagdo da SMSPBH, aliados ao
levantamento do numero de atendimentos para a coleta do exame colpocitopatoldgico
realizados nas usuarias, foi possivel analisar a cobertura da prevencado de cancer

cérvico-uterino realizado pela Equipe Verde do Centro de Saude Jardim Guanabara.

A Equipe Verde assiste a uma populacdo feminina de aproximadamente de 1.904
mulheres e abrange 921 mulheres de 25 a 59 anos, sendo esta a populacéo alvo para a
realizacdo do exame preventivo. A populacdo feminina em estudo ¢é
predominantemente de adulto jovem. Na faixa etaria de 25 a 29 anos temos 22% das
mulheres, ja na faixa etéria de 55-59 anos temos 9% das mulheres, como pode ser
observado no Gréfico 1.

Grafico 1

Numero bruto e percentual de mulheres estratificados por faixa
etaria entre 25 a 59 anos no ano de 2009.
Equipe Verde/CS Jardim Guanabara/PBH

9% 299, m 25-29 anos
12% 0 30-34 anos
@ 35-39 anos
@ 40-44 anos
W 45-49 anos
16% @ 50-54 anos
12% 16% m 55-59 anos

13%

Fonte: sistema de Informagdo da SMSPBH.

Analisando a situacdo das mulheres que realizam pelo menos 1 exame preventivo no

intervalo de 3 anos, percebemos que das 921 mulheres de 25 a 59 anos, apenas 418
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(45%) realizaram a prevencao e 503 (55%) mulheres ndo o realizaram, como pode ser
verificado na Tabela 1.

Tabela 1- Namero absoluto e frequéncia de mulheres, por faixa etaria, que realizaram pelo
menos 1 Exame Preventivo (PV) no periodo de 2007 a 2009. Equipe
Verde/Centro de Satide Jardim Guanabara/PBH.

Faixa etaria Realizou PV % Nao realizou PV % Total de mulheres

25-29 91 21,7 108 21,4 199
30-34 69 16,5 77 15,0 146
35-39 66 15,7 78 15,5 144
40-44 44 10,5 67 13,3 111
45-49 64 15,3 58 11,5 122
50-54 49 11,7 65 12,9 114
55-59 35 83 50 9,9 85

Total 418 100 503 100 921

Fonte: sistema de Informagdo da SMSPBH.

Quando analisamos na tabela 1 a faixa etaria que realiza em maior nimero o exame
preventivo, verifica-se que as mulheres de 25-29 anos (21,7%) sdo as que mais

realizaram o exame.

Tabela 2- Nimero absoluto e frequéncia de mulheres, proporcionalmente por faixa etaria,
que realizaram pelo menos 1 Exame Preventivo (PV) no periodo de 2007 a 2009. Equipe
Verde/Centro de Satide Jardim Guanabara/PBH.

Faixa 2529 % 3034 % 3539 % 40-44 % % 50-54 % 55-59 % Total

etdria

Realizou 91 4 69 47 66 46 44 40 52 49 43 35 41
PV

Nio 108 54 77 53 78 54 67 60 48 65 57 50 59
realizou
PV
Totalde 199 100 146 100 144 100 111 100 100 114 100 85 100
mulheres

Fonte: sistema de Informagdo da SMSPBH.

418

503

921
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Apesar da faixa etaria de 25 a 29 anos realizar em maior numero o exame preventivo
(tabela 1), visto que é um grupo predominante, quando avaliamos as mulheres
proporcionalmente por faixa etaria, podemos observar na tabela 2 que a faixa etéria de
45-49 anos (52%) é a que mais comparece para a realizagdo do exame. Ja na faixa
etaria de 25 a 29 anos, 46% das mulheres comparecem para a realizagdo do exame
preventivo. Este fato nos sugere que a procura dos servicos de saude pode esta

associado ndo somente aos cuidados relativos a natalidade, mas também, aos
cuidados do climatério.

Grafico 2
SIT UACAO DAS MULHERES (POR MICRO-AREA) QUANTO A REALIZACAO DE
PELO MENOS 1 EXAME PREVENTIVO (PV) NO PERIODO DE 2007 A 2009.
EQUIPE VERDE/CS JARDIM GUANABARA/PBH.
921
1000
800+ O Realizou a PV
503 B Nio Realizou a PV
600 dild O Mulheres de 25 a 59 anos
400
200
0
MA 11 MA 12 MA 13 MA 19 Total

Fonte: sistema de Informagdo da SMSPBH.

A respeito da situagdo das mulheres, por micro-area que realizam pelo menos 1 exame
preventivo no intervalo de 3 anos, podemos inferir que a micro-area 19 (elevado risco) é
a que mais realizou o exame preventivo e superou o numero de mulheres que
realizaram o exame em relagdo as que nao realizaram, como pode ser notado no
Grafico 2.

E importante ressaltar que o estudo contempla a realizagdo do exame preventivo

realizado pelo Centro de Saude e, desta forma, a porcentagem das mulheres que nao
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realizaram o exame preventivo poderia ser menor, ja que 8% das mulheres possuem
convénio e 4% possuem convénio e também sao usuarias do SUS. No entanto, nao
podemos deixar de destacar a importancia do SUS para a populacdo feminina da
Equipe Verde, ja que a grande parte da populacao, 88%, depende do SUS e necessita
deste para a realizagao do exame preventivo, como pode ser verificado no Grafico 3.

Grafico 3

NUMERO DE MULHERES DA EQUIPE VERDE ASSISTIDAS POR
CONVENIO/PATICULAR/SUS NO ANO DE 2009.
EQUIPE VERDE/CS JARDIM GUANABARA/PBH.

8%

4%

O Convénio/Particular
O Convénio/SUS
@ SUS

88%

Fonte: sistema de Informagdo da SMSPBH.

De acordo com o Ministério da Saude (2006b), a cobertura da prevencao do cancer de
colo do utero estimada para as mulheres de 25 a 59 anos devera ser de 80%, ou seja,
no periodo avaliado de 2007 a 2009, 80% das mulheres deverao realizar no minimo 1
exame preventivo. No caso, da Equipe Verde, para atingir tal cobertura, das 921
mulheres de 25 a 59 anos, 737 mulheres (80% de cobertura) deverao realizar o exame
preventivo.

Os resultados apontam que a Equipe no ano de 2007 a 2009 realizou a prevencao de
418 mulheres, correspondendo a 45% de cobertura. Como observado, a equipe nao
conseguiu atingir a cobertura proposta e para tanto, necessitaria ter realizado o exame

preventivo em mais 319 mulheres neste periodo, como pode ser verificado no Grafico 4.
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Grafico 4
COBERTURA DE EXAMES PREVENTIVOS ATINGIDA PELA EQUIPE VERDE E
ESTRATIFICADA POR MICRO-AREA
NO PERIODO DE 2007 A 2009/ CS JARDIM GUANABARA/PBH.
(s ‘ ‘ ‘ 737
j
Total
ota F | V418 (45%
J222
MA 19 150(54%
MA 13 157 O Cobertura (80%)
80 (41%)
167 (] Atlnglda
MA 12 86 (41%)
191
MA 11 102 (43%)
0 200 400 600 800

Nota: a cobertura atingida é relativa a cobertura parametro de 80%.

Fonte: sistema de Informagdo da SMSPBH.

Segundo os dados fornecidos pelas Oficinas de Qualificagdo da Atencao Primaria a
Saude em Belo Horizonte (MINAS GERAIS, 2009b) a meta estimada para a realizagao
da coleta anual do citopatolégico é de 33% das mulheres da faixa etaria de 25 a 59
anos. Para que a Equipe Verde atinja a meta é preciso realizar o exame anual em 303

mulheres (33% das mulheres) do total de 921 mulheres.

O estudo mostrou que a Equipe Verde realizou 180 exames nas mulheres da area de
abrangéncia de 25 a 59 anos, no ano de 2009, como pode ser verificado no Grafico 5,

apresentado a seguir.



Grafico 5
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META DE EXAMES PREVENTIVOS ATINGIDA PELA EQUIPE VERDE E
ESTRATIFICADA POR MICRO-AREA NO ANO DE 2009/

CS JARDIM GUANABARA/PBH.

\ \ \ \
Total ; ‘ ¥ 180 (20%) i S0
MA 19 68 2233/0)
65 O Meta (33%

MATS 33 (17%) :IAting:da X
MA 12 4%(;502)

MA 11 - (fﬁ?%)

6 5‘0 1 60 1 50 260 250 360 350

Nota: a meta atingida é relativa a meta parametro de 33%.

Fonte: sistema de Informagdo da SMSPBH.

Ao ter correspondido a 20% de meta atingida, portanto, isto significa que a equipe néao

conseguiu atingir a meta estimada e que serao necessarios estudos mais aprofundados

para clarear o que realmente estda ocorrendo, ou seja, os motivos que tem levado a

equipe a atingir esta baixa cobertura.

O estudo nos revelou também, que das 418 mulheres que realizaram o exame

preventivo no periodo de 3 anos, 6 mulheres realizaram a prevengdo em intervalo

inferior a 1 ano e outras 3 realizaram o exame anualmente e sem indicacao para tal

necessidade, como pode ser identificado no Diagrama 1, apresentado a seguir.
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DIAGRAMA 1- Periodicidade da realizacao do exame preventivo nas mulheres de 25
a 59 anos pertencente a equipe verde no periodo de 3 anos (2007 a

2009).
921 mulheres
(25 a 59 anos)
AN
418 mulheres
realizaram a
PV no
intervalo de 3
g - anos
3 mulheres 6 mulheres
realizaram a realizaram a
PV PV
anualmente e antes de 1 ano
sem e sem
necessidade necessida

Fonte: sistema de Informagédo da SMSPBH.

Esta analise contraria a percepcado da Equipe, pois esta acreditava que grande parte
das mulheres realizava o exame em periodos desnecessarios e isto tem ocorrido com
um numero insignificante de mulheres, de acordo com a anadlise dos dados. Desse
modo, uma preocupagcdo maior recai sobre a Equipe, a de que grande parte das
mulheres (55%) nédo estédo realizando o exame preventivo ou estdo sendo submetidas

ao mesmo, em periodos superiores ha 3 anos (tabela 1).

De acordo com os dados fornecidos pelas Oficinas de Qualificagdo da Atengao Primaria
a Saude em Belo Horizonte (MINAS GERAIS, 2009b), espera-se que 1,5% das
mulheres tenham realizado o exame Papanicolaou com alteracdo ou suspeita no ano.

Desta forma, das 180 coletas realizadas pela Equipe Verde no ano de 2009, espera-se
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3 alteragbes citopatoldgicas. O estudo nos mostra que foi identificado neste ano 1
alteracao citopatoldgica, sendo diagnosticada por NIC I.

No diagrama 2, observa-se que foram identificadas as seguintes alteractes
citopatolégicas nos exames realizados no periodo de 2007 a 2009:

DIAGRAMA 2- Alteracoes citopatologicas identificadas nos exames das mulheres de
25 a 59 anos da equipe verde no periodo de 2007 a 2009.

418 mulheres submetidas ao exame preventivo
no periodo de 3 anos

NIC I
(2 exames alterados)

ASCUS
ALTERACOES (1 exame alterado)
CITOPATOLOGICAS :>

J

NIC 1l
(1 exame alterado)

Idade das mulheres:
28 e 40 anos

Idade da mulher:
39 anos

Idade da mulher:
28 anos

Fonte: sistema de Informagdo da SMSPBH.

Podemos observar que as alteragdes citopaldgicas diagnosticadas no periodo de 2007
a 2009 foram: 2 alteracdes correspondente a NIC |, 1 alteracdo por ASCUS e outra por
NIC Ill, sendo que as mulheres acometidas eram menores de 40 anos. Podemos

destacar, que a alteracao citopatolégica identificada por NIC IIl é relativa a uma mulher
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menor de 30 anos e segundo D’Ottaviano et al. (2004) apud Lopes (2006), as
alteracdes citopaldgicas aumentam nas mulheres maiores de 30 anos. Este fato nos
alerta para uma maior atencdo quanto a identificacao de alteracdes citopatoldgicas,
especialmente por NIC Ill, pois estd ocorrendo com certa precocidade. Neste sentido,
observamos que as mulheres muito jovens, menores de 25 anos, estdo iniciando a
atividade sexual precocemente e esta € uma preocupacao, ja que dessa forma, estao
mais susceptiveis ao risco para o cancer do colo de Utero e a desenvolver as lesdes
precursoras e o carcinoma invasor mais precocemente. Desta forma, podemos repensar
sobre uma nova populacédo alvo como meta, com maior antecipagao para a realizacao

do exame preventivo, ao invés de iniciamos a partir dos 25 anos.

Dentre outras alteracbes citopatolégicas identificadas nos exames realizados nestes
ultimos 3 anos, encontramos: 6 mulheres acometidas por Trichomonas vaginalis e 8
mulheres por Céandida sp. Nesta direcdo, é importante enfatizar que as alteracées
citopatolégicas analisadas neste estudo sdo resultantes das coletas dos esfregacos
citopatolégicos, e ndo contemplam, neste momento, as alteragdes identificadas no
exame fisico da mulher (incluindo o teste de Schiller). Para tanto, ainda existe um
percentual maior de mulheres com alteracbes no colo do Utero e que foram
encaminhadas para a propedéutica do colo, mesmo com 0 exame preventivo sem

alteragdes, mas com o exame fisico alterado.

Quanto a adequabilidade das amostras, referentes a qualidade do esfregaco e a boa
leitura nas amostras, das 180 coletas de exames preventivos realizados no ano de
2009, 100% das amostras mostraram-se satisfatérias. Quando analisado o resultado
sobre os epitélios (escamoso, glandular e metaplasico) representados nas amostras
citopaldgicas, observamos que das 180 coletas no ano de 2009, apresentamos:

® 161 coletas adequadas com presenca de células metaplasicas ou glandulares

® 19 coletas limitadas por apenas células escamosas.

Desta forma, podemos observar que 89% das amostras estdo sendo coletadas com
procedimento técnico satisfatério, o que afasta grande parte dos erros decorrentes da

leitura de laminas impréprias ou que dificultam a analise laboratorial.
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Verificamos também, que serdo necessarios mais estudos para aprofundarmos a
analise desta problematica para subsidiar novas tomadas de decisao pela Equipe de
Saude Verde.

6.3 Plano de Acao - momento tatico operacional

Apos discussdo dos resultados deste estudo em reunido com a ESF Verde, ficou
acordado um fluxo do atendimento a mulher na prevencado do cancer cérvico-uterino

(Figura 2), da seguinte maneira:

e O ACS repassara os dados relativos as mulheres de 25 a 59 anos (nome, data de
nascimento e endereco) ao enfermeiro.

e O enfermeiro atualizar4d no Excel a planilha das mulheres de 25 a 59 anos. Ao
receber o resultado do exame preventivo ou consultar o resultado no livro de
exames preventivos, preenche na planilha a data da realizacdo do exame e seu
respectivo resultado. Sequencialmente o enfermeiro repassa para o médico os
resultados para apreciacdo e condutas. Se o exame apresentar alteragbes é
comunicado imediatamente ao ACS para que este leve o agendamento da consulta
médica para a mulher. As mulheres com exame alterado sera feito um impresso
proprio para o acompanhamento (Apéndice B), e 0 mesmo sera arquivado na pasta
dos resultados de exame preventivo.

e AplOs avaliacdo médica dos exames, o médico entregard os resultados para o

auxiliar de enfermagem.

e O auxiliar de enfermagem guarda os resultados de exames (sem alteragdes) na
pasta dos resultados do exame preventivo e posteriormente arquiva-os no prontuario
da usuaria.

e O enfermeiro realizara periodicamente analise da planilha no Excel e informara ao
ACS sobre a situagéo de cada mulher da micro-area de abrangéncia, para realizar
as buscas ativas necessdrias. O enfermeiro entregara um impresso para o ACS

contendo o nome, data de nascimento, prontuario, data da ultima menstruagéo e
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anotacdo de disponibilidade de horarios da mulher (Apéndice C). O ACS fard a
captacdao das mulheres que necessitam de realizar o exame, por meio do
preenchimento deste impresso e o entregara para o enfermeiro. O enfermeiro ou o
auxiliar de enfermagem agendarao os exames preventivos das mulheres e o

entregarao para o ACS, para que o mesmo possa leva-lo a mulher em seu domicilio.

Para a entrega dos resultados de exame preventivos, sera agendando um periodo
fixo, 1 vez por semana. Este momento serd destinado também, para duvidas ou
informacgdes sobre o exame preventivo. Caso a mulher ndo possa comparecer neste
dia, o resultado sera entregue na Organizagdo de Demanda Espontdnea ou em uma
proxima consulta médica ou de enfermagem. O exame serda entregue

preferencialmente pelo enfermeiro e na auséncia deste, pelo médico da equipe.

A equipe ofertara grupo de prevencao do cancer cérvico-uterino e com abordagem
também no cancer de mama. O grupo tera programacao mensal com participacao
da equipe, tendo o médico ou o enfermeiro na coordenagcdo do mesmo (Apéndice
D).



Figura 2 - Fluxo do atendimento a mulher na prevencao do cancer cérvico-uterino:
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo nos mostra que ao permitir as mulheres a livre demanda pela busca
do servigo de saude sem critérios, a ESF acaba sujeita as baixas metas e coberturas de
prevencao do cancer do colo uterino. Como visto, sdo poucas as mulheres que estao
realizando o exame preventivo como preconizado pelo Ministério da Saude. E o mais
preocupante € que estas mulheres estao realizando o exame em periodos superiores a
3 anos, ou ainda, nao estdao sendo submetidas ao mesmo. Outro destaque, € que a
apesar da faixa etaria de 25 a 29 anos, por ser predominante, € a que mais realiza 0
exame preventivo, quando se avalia proporcionalmente por faixa etaria, as mulheres de

45 a 49 anos sao as que mais comparecem para a realizagdo do exame.

Quanto as alteragdes citopatoldgicas, o estudo nos aponta para o aumento da
incidéncia de tais alteracdes, especialmente por NIC Ill, em mulheres jovens menores
de 30 anos. Tal fato nos alerta para uma reflexdo sobre uma nova populagéo alvo como
meta para a realizagcao do exame preventivo, priorizando também a faixa etaria menor

de 25 anos.

Para que a Equipe de Saude da Familia possa atuar no cuidado da saude da mulher, e
especificamente em acgbes preventivas do céncer cérvico-uterino, € preciso
primeiramente conhecer quem sao as mulheres de nossa area adscrita, a faixa etaria,
sua demanda pelo servico e quais cuidados de saude o mesmo tem proporcionado a
estas mulheres. Como segundo passo, a ESF devera desempenhar para o maior
controle das agbes preventivas do cancer cérvico-uterino, a priorizacdo de tais
atividades em sua agenda de trabalho e, para tanto, devera se organizar através do

planejamento para dar maior visibilidade e compromisso as suas agoes.

E importante enfatizar que atingir as metas e coberturas é um trabalho importante, que
envolve todo o engajamento da equipe e reflete na qualidade do servico prestado.
Contudo, é preciso juntamente com estes indicadores atingidos, oferecer e orientar

também as mulheres sobre: os bons habitos de vida; informa-las sobre os fatores de
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risco do cancer de colo de utero, para que possam preveni-lo; e desmitificar o medo do
cancer, pois adiar o tratamento é afastar as chances de cura.

Entre as agdes que a equipe se propde para aumentar a vigilancia nas agoes do cancer
de colo do utero, destaca-se o aperfeicoamento do fluxo de atendimento a mulher,
planilha de acompanhamento das mulheres de 25 a 59 anos, impressos para o
agendamento de exame preventivo, ficha de acompanhamento de mulheres com
alteracdes citopaldgicas e grupos operativos. E importante salientar que todas estas
acoes desempenhadas pela equipe, precisam ser submetidas a um processo continuo

de avaliagao e analise.
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ANEXO A- IMPRESSO ELETRONICO DE REQUISICAO DE EXAME

CITOPATOLOGICO
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APENDICE A - PLANILHA DE CONTROLE DO CANCER CERVICO-UTERINO DAS MULHERES ENTRE 25 A 59

ANOS

Nome

MA

DN

Idade

Endereco

PV
2007

PV
2008

PV
2009

Resultado”*

Observacao**

MA: Micro-Area, DN: data de nascimento, PV: prevengéo

*Resultado: 1: sem alteragbes/ 2: satisfatédria, porém, limitada por auséncia de células endocervicais/ 3: pseudohifas e candida P/ 4: presenga
de células endometrias / 5: clamidia / 6: trichomonas/ 7: atipias com mais coilécitos mais HPV/ 8: ASCUS/ 9: ASGUS/ 10: NIC I/ 11: NIC II/ 12: NIC

*Observacao (situacao da usuaria) A: nao iniciou atividade sexual/ B: restricdo quanto a deambulagcao ou deficiéncia (fisicas ou mentais) que

dificultem a realizagdo do exame/ C: convénio/particular
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APENDICE B - IMPRESSO DESTINADO AO AGENDAMENTO DE EXAME

PREVENTIVO DO COLO DE UTERO

- CENTRO DE SAUDE JARDIM GUANABARA -

IMPRESSO DESTINADO AO AGENDAMENTO DE EXAME PREVENTIVO

ACS:

NOME

DN

PE

DUM

HORARIOS

AGENDAMENTO
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APENDICE C - FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE MULHERES COM

ALTERACOES CITOPATOLOGICAS

FICHA DE MULHER COM ALTERACOES CITOPATOLOGICAS

EQUIPE: MA:
NOME:

PRONTUARIO: DN:  / /
ENDERECO: TELEFONE:

HISTORICO:

DATA DA CONSULTAOUDOEXAME _ / [/ PROFISSIONAL:

ALTERACOES:

ENCAMINHAMENTOS:

SITUACAO ATUAL:
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APENDICE D — PROPOSTA DE GRUPO DE PREVENCAO DO CANCER DE COLO
UTERINO E MAMAS

Para a formacao do grupo :

e Grupo: Prevencdo do Cancer de Colo Uterino e Mamas
e Puablico alvo: mulheres de 25 a 59 anos.
¢ Objetivos gerais:

- Ampliar os conhecimentos sobre a anatomia e fisiologia da mulher.

- Esclarecer sobre o que € o cancer de mama e ttero, os fatores de risco e tratamentos.

- Orientar sobre o preparo e finalidades do exame de mama e cérvico-uterino.

- Conscientizar sobre a importancia do acompanhamento pelo profissional de saide para a
prevencgdo do cancer de mama e cérvico-uterino.

- Orientar e estimular o auto-exame das mamas.

- Valorizar o auto cuidado e hédbitos de vida sauddveis.

- Esclarecer dividas sobre a saide da mulher.

- Entregar os resultados de exames citopaldgicos e realizar agendamentos de consulta
ginecoldgica se necessario.

¢ (Coordenadores: médico e enfermeiro

e Local: Centro de Satde Jardim Guanabara.

¢ Numero de participantes convidadas por encontro: 25 participantes
¢ Duracio do encontro: 1 hora e 30 minutos.

¢ Profissionais envolvidos: Enfermeiro, médico, auxiliares de enfermagem, ACS’s, residentes
e académicos.

Para o desenvolvimento do encontro:

¢ Abertura:
- Apresentacdo do objetivo do encontro.
- Dinamica de apresentacio.

o Desenvolvimento:

- Abordagem sucinta da “Anatomia e Fisiologia da Mulher” através de figuras ilustrativas e
modelos (como a mama amiga e a pelve uterina).

- Jogo de perguntas e respostas:
» Dividir o grupo em duas equipes.

» Temas abordados: Cancer de mama e utero, fatores de risco, preparo e finalidades do
exame de mama e cérvico-uterino, importancia do acompanhamento da mulher pelo
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profissional de saudde, auto-exame das mamas, auto cuidado e hdbitos de vida
sauddveis, mudancas ocorridas no corpo da mulher, DST, planejamento familiar.

» Objetivo: entreter a usudria através de seu conhecimento sobre o tema apresentado,
contribuindo para o seu aprimoramento.

¢ Encerramento:
- Mensagem sobre a valorizagdo da mulher.
- Distribui¢do de cartilha sobre cancer de mama e colo uterino.

- Entrega de resultados de exames citopaldgicos e agendamentos de consultas ginecoldgicas
se necessdrio.

e Materiais necessarios:

Listagem das mulheres convidadas, figuras e modelo ilustrativo de mama e ttero, material de
coleta de exame citoldgico, jogo de perguntas e respostas, mensagem, resultados de exame e
agendas.



