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RESUMO

INTRODUCAO: O cancer de colo do utero (CCU) representa a terceira causa de morte
entre as neoplasias nas mulheres, o que traduz um importante problema de saide publica,
especialmente nas dreas menos desenvolvidas, as quais concentram mais de 80% dos
coeficientes mundiais de incidéncia e mortalidade. H4 fatores que contribuem para melhorar
esse cendrio, sendo a realizagdo do exame Papanicolaou um dos principais. OBJETIVOS:
Analisar o conhecimento, atitude e pratica do exame de Papanicolaou por parte da populacao
feminina em Campina Grande-PB e a sua associacdo com a prevencdo do CCU nessa
populacdo, concentrando-se na andlise dos fatores envolvidos na ndo adesdo dessas mulheres
ao exame preventivo. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo quantitativo, de corte
transversal, em que foram coletados dados através de formuldrios que avaliaram varidveis
sociodemogréficas, varidveis relacionadas a vida sexual e reprodutiva e de adesdo ao exame
Papanicolaou em uma amostra de 24 mulheres. Para a andlise estatistica, foi utilizado o
Ambiente Computacional R (versdo 3.3.2), sendo adotado o teste de Fischer com nivel de
significancia de 5%. RESULTADOS: Entre as inquiridas, 70,8% das pacientes estavam na
faixa etdria de 50 anos ou mais, 66,7 % eram procedentes de outras cidades que ndo Campina
Grande, 62,5% nao tinham concluido o ensino fundamental, sendo que 20,8% nao relatavam
escolaridade; 33,3 % exerciam ocupacdo como autonomas, seguidos pelo percentual de 29,2%
de aposentadas, e 50% das entrevistadas tinham renda familiar entre 1 a 2 saldrios minimos ou
menos (33,3%). Da amostra, 70,8% eram catdlicas e 83,3% afirmaram ser praticantes da
religido que professavam. Com relagc@o ao exame de Papanicolaou, apenas 12,5% das inquiridas
disseram ndo ter conhecimento sobre o exame Papanicolaou antes do diagnéstico do Cancer
do CCU. Um maior percentual, 83,3% das pacientes, relatou existir um posto de saude perto de
sua residéncia, mas apenas uma faixa de 41,6% submetia-se a0 exame com a frequéncia
recomendada pelo Ministério da Saidde. Das que ndo o faziam, a maioria citou motivos como
desconhecimento da necessidade de fazé-lo (17%) e constrangimento para realiza-lo (17%)
seguidos pelo fato de ndo acreditarem que teriam a doenga (15,1%). Com relacdo a associagao
de outras varidveis com o estadiamento do CCU quando da detec¢do do mesmo, foi fator
associado a frequéncia com que a paciente fazia o exame de Papanicolaou, sendo uma maior
frequéncia da realizagdo do exame, associada a um menor nivel de estadiamento da doenca.
Fatores como idade da primeira relacdo sexual, niimero aproximado de parceiros, idade da
primeira gestacdo, tabagismo, uso de ACO e uso de DIU foram independentes. Um maior

percentual da amostra estudada (aproximadamente 70%) teve um nimero de gestacdes igual ou



maior que 3 gestacdes. Nota-se, entretanto, que quando relacionado a varidvel estadiamento do
CCU em sua deteccdo, as duas maiores frequéncias estdo entre mulheres que tiveram duas
gestacoes (Estadiamento IB1/T1bl) (66,7%), seguido por ou 5 ou mais gestacoes
(Estadiamento IIIB/t3b) (55,6%). Observa-se assim, que mesmo sendo detectado o CCU com
uma maior frequéncia entre mulheres com duas gestacdes, o estadiamento do mesmo € mais
grave quando detectado entre mulheres com nimero de gestacdes maior ou igual a 5.
CONCLUSAO: Fatores como baixo nivel de conhecimento e a maior quantidade de gestagdes,
assim como a ndo adesdo ao exame preventivo com a frequéncia recomendada pelo Ministério
da Sadde parecem estar relacionados tanto com a maior prevaléncia quanto com o estddio mais
grave de deteccao do cancer de colo uterino na populacdo estudada. A taxa de adesdo ao teste
de Papanicolaou se deu em um percentual menor do que o observado em outros estudos
populacionais brasileiros, tendo a maioria das mulheres apontado, como motivo de ndo adesdo
ao exame preventivo, justificativas de cunho muito mais individual do que
organizacional/pragmatico. Devido ao nimero amostral haver sido pequeno, faz-se necessaria

a realizacdo de outros estudos, para a consolidagdo dos resultados encontrados.

Palavras-chave: Cancer de Colo do Ijtero; Teste de Papanicolaou; Estudos

Transversais.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Cervical cancer (CC) is the third leading cause of death among
cancer in women, which represents an important public health problem, especially in the less
developed areas, which account for more than 80% of the world's incidence and mortality.
There are factors that contribute to improve this scenario, being the accomplishment of the
Papanicolaou test (Pap smear test) one of the main. OBJECTIVES: To analyze the knowledge,
attitude and practice of the Papanicolaou test by the female population in Campina Grande-PB
and its association with the prevention of CC in this population, focusing on the analysis of the
factors involved in the non-adherence of these women to the examination preventive.
METHODS: This was a cross-sectional quantitative study in which data were collected
through forms that evaluated sociodemographic variables, variables related to sexual and
reproductive life and adherence to the Pap smear test in a sample of 24 women. For the
statistical analysis, the R Computational Environment (version 3.3.2) was used, and the Fischer
test was adopted with significance level of 5%. RESULTS: Among the respondents, 70.8% of
the patients were in the age group of 50 years or older, 66.7% were from other cities that was
not Campina Grande, 62.5% had not finished elementary school, 20,8% did not report
schooling; 33.3% were employed as self-employed, followed by 29,2% of retirees, and 50%
had family income between 1 and 2 minimum wages or less (33.3%). Of the sample, 70.8%
were Catholics and 83.3% claimed to be practicing the religion they professed. Regarding the
Pap smear test, only 12.5% of the respondents said they did not know about the Pap smear prior
to the diagnosis of CC Cancer. A higher percentage, 83.3% of the patients, reported that there
was a health center close to their home, but only a range of 41,6% were submitted to the
examination at the frequency recommended by the Ministry of Health. Of those who did not,
most cited reasons for lack of knowledge (17%) and embarrassment (17%) followed by the fact
that they did not believe they would have the disease (15.1%). Regarding the association of
other variables with the CCU staging when it was detected, it was a factor associated with the
frequency with which the patient underwent the Pap smear, being a greater frequency of the
test, associated with a lower level of staging of the disease. Factors such as age of first sexual
intercourse, approximate number of partners, age of first gestation, smoking, OAC use and [UD
use were independent. A higher percentage of the studied sample (approximately 70%) had a
number of pregnancies equal to or greater than 3 pregnancies. However, when related to the
variable CC staging, the two highest frequencies are among women who had two pregnancies

(Staging IB1/T1b1) (66,7%), followed by 5 or more pregnancies (Staging I1IB/T3b) (55.6%).



It is observed that, even though CC is detected with a higher frequency among women with two
pregnancies, staging is more severe when detected among women with a number of gestations
greater than or equal to 5. CONCLUSION: Factors such as low level of knowledge and the
greater number of pregnancies, as well as non-adherence to the preventive examination with
the frequency recommended by the Ministry of Health seem to be related both to the higher
prevalence and to the more serious stage of detection of cervical cancer in this population. The
rate of adherence to the Pap smear test occurred in a lower percentage than that observed in
other Brazilian population studies, with the majority of women pointing out, as a reason for not
adhering to the preventive exam, justifications that were much more individual than
organizational/pragmatic. Due to the small sample size, it is necessary to perform other studies

in order to consolidate the results found.

Key words: Cervical Cancer; Papanicolaou test; Cross-Sectional Studies.
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1 INTRODUCAO

Apesar de se tratar de uma causa de morte evitivel quando diagnosticado e tratado
precocemente, o cancer de colo do ttero (CCU) representa a terceira causa de morte entre as
neoplasias nas mulheres (PARKIN ez al, 2005). Além disso, a despeito dos inimeros avangos
em politicas publicas e tecnologias de prevencdo e controle dessa doenga, ela continua a ser a
segunda neoplasia mais incidente no sexo feminino, quando excluidas as formas mais comuns
de cancer de pele. Tal fato traduz um importante problema de satde publica, especialmente nas
areas menos desenvolvidas, as quais concentram mais de 80% dos coeficientes mundiais de
incidéncia e mortalidade (GAMARRA et al., 2010).

O CCU ¢ a principal causa de morte por cancer em mulheres que vivem em paises em
desenvolvimento. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) estimou em mais de 273 mil o
numero de 6bitos por esse cancer em todo o mundo em 2002, sendo 85% deles em paises menos
desenvolvidos, onde estdo incluidos os da América do Sul (THULER, 2008). Em 2016, no
Brasil, foram observados 16340 novos casos de CCU, com risco estimado de 15,85 casos a cada
100 mil mulheres (INCA, 2016).

Dados sobre a incidéncia dessa doenga (INCA, 2016) mostram uma heterogeneidade na
distribuicao espacial no Brasil, apesar da alta prevaléncia em todo o territério. Sem considerar
os tumores de pele ndo melanoma, o cancer de colo de ttero é o primeiro mais incidente em
mulheres na regiao Norte (23,97/100 mil), o segundo nas regides Centro-Oeste (20,72/100 mil)
e Nordeste (19,49/100 mil), terceiro na regido Sudeste (11,30/100 mil), e o quarto na regido Sul
(15,17/100 mil). Os fatores associados a maior importancia dessa doenga nas regides menos
desenvolvidas do pais merecem atencio, uma vez que podem representar a base norteadora de
direcdo a ser seguida em futuras intervengdes que visem amplia¢cdo da cobertura de exames para
diagnostico precoce (INCA, 2016).

As taxas de mortalidade pelo CCU, no Brasil, sdo elevadas. A série histdrica
divulgada pelo Ministério da Saide contempla dados que vao de 1979 a 2014. A andlise das
taxas ajustadas para a populagdo mundial de mortalidade por esse tipo de cancer no Brasil nesse
periodo indica que as mesmas continuam estiveis, nao tendo apresentado alteracdes
significativas, sendo de 4,99/100 mil em 1979, e de 4,88/100 mil em 2014 (INCA, 2016).
Certamente, h4 diversos fatores que contribuem para esse cendrio, sendo a cobertura do exame

Papanicolaou entre a populacdo feminina um dos principais, j& que exames preventivos
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periddicos permitem reduzir em até 70% a sua mortalidade na populacao de risco (INCA, 2002;
SANKARANARAYANAN, 2001).

Em 1920, o médico grego George Nicholas Papanicolaou elaborou uma técnica
para estudar as células vaginais e do colo uterino, conhecida como Método de Citologia
Esfoliativa. O exame consiste em uma sequéncia de etapas laboratoriais que ao final permite
identificar, nas células esfoliadas do colo uterino, alteracdes suspeitas de transformacao
neopldsica (NASCIMENTO; MONTEIRO, 2012). Um marco histérico importante no
conhecimento do cancer de colo do ttero foi o estudo de Papanicolaou e Traut (1943), que
mostrou ser possivel detectar tais células neopldsicas em esfregaco vaginal, propondo que o
método fosse utilizado para diagnosticar esse tipo de cancer. Assim, o exame de Papanicolaou
passou a ser utilizado por diversos paises para o rastreamento populacional, na detec¢ao precoce
do cancer de colo uterino uma vez que ¢ um método de rastreamento sensivel, seguro e de baixo
custo (BRENNA et al., 2001; PAPANICOLAOU, 1928).

Pinho e Franga-Junior (2003) compararam a prevaléncia na realizagdo do teste de
Papanicolaou observada em diferentes paises norte-americanos, europeus e latinos, incluindo o
Brasil, compreendendo o periodo de 1989 a 1999. Em paises como Estados Unidos e Canada,
a prevaléncia na realizacdo do teste alguma vez na vida variou de 43% a 97%, sendo
consideravelmente menor entre as minorias étnicas residentes nos EUA (mulheres de origem
coreana, latina ou hispanica). Em estudos realizados em paises europeus a prevaléncia
observada em relacdo a realizacio do teste alguma vez na vida foi de 53% entre as mulheres
italianas, e de 77% entre usudrias inglesas.

No Brasil, observou-se prevaléncia que variou de 68,9% a 77% de realizagao do
Papanicolaou pelo menos uma vez na vida (PINHO, 2003). Aquino et al., (1986) estimaram
que apenas 2% das mulheres em ambito nacional, e cerca de 10% delas em grandes cidades
faziam o exame de Papanicolaou periodicamente na década de 1970 (AQUINO et al., 1986;
BRENNA et al., 2001). Os dados brasileiros sobre a cobertura do teste de Papanicolaou, em
conjunto aqueles provenientes de outros paises, apresentados anteriormente, sugerem que ha
diferencas no acesso e utilizagdo do teste entre a populacdo feminina, e que estas sdo mais
pronunciadas em determinados grupos populacionais e geralmente, descompassadas com a
necessidade epidemioldgica da populacao usudria (PINHO, 2003).

H4 que se destacar que o Brasil foi um dos paises precursores na utilizacdo da citologia
no diagndstico do cancer. Ha referéncia de que, em 1942, o médico Antonio Vespaziano Ramos
apresentou tese intitulada “Novo Método de Diagnostico Precoce do Cancer Uterino”, o qual

se acredita ser o primeiro registro da utilizag¢do da citologia para diagndstico do cancer no pais
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(THULER, 2008). O presidente Juscelino Kubitschek patrocinou de forma pioneira, em 1956,
a construcdo do Centro de Pesquisas Luiza Gomes de Lemos, no Rio de Janeiro — atualmente
integrado ao INCA — para atender aos casos de cincer de mama e do aparelho genital feminino.
Outras iniciativas menores foram surgindo nas diversas regides do pais de forma independente,
até que em 1975 o Ministério da Saide implementou o Programa Nacional de Controle do
Cancer, que deu destaque ao rastreamento do cancer de colo do ttero, constituindo a primeira
acdo em ambito nacional com esse objetivo (BRASIL, 2016).

Os anos 1980 tiveram como marco a introdu¢do do estimulo a coleta de material para o
exame citopatologico como procedimento de rotina na consulta ginecoldgica, através do
Programa de Atencdo Integral a Saiide da Mulher (PAISM), que representou a ampliacdo e
inicio da popularizacdo do teste de Papanicolaou no Brasil, uma vez que visava expandir o
diagndstico precoce do cancer de colo do ttero utilizando, inclusive, atividades educativas para
a prevencdo da doenca, estendendo assim a assisténcia a sadde da mulher além do ciclo
gravidico-puerperal (BRASIL, 1984; PINHO; FRANCA-JUNIOR, 2003).

Ap6s a criagdo do SUS pela constituicdo de 1988, o Instituto Nacional do Cancer
(INCA)passou a ser o 6rgao responsdvel pela formulacio da politica nacional de prevencgdo e
controle do cancer, passando, entdo, a seguir a recomendacdo da OMS para que o teste de
Papanicolaou fosse realizado a cada trés anos em mulheres entre 25 e 64 anos de idade, apds
dois exames anuais negativos. Em 1998 as acdes foram expandidas para todo o Brasil como
Programa Nacional de Controle do Céancer de Colo do Utero — Viva Mulher, com adogio de
estratégias para estruturacdo da rede assistencial, estabelecimento de um sistema de
informacdes para o monitoramento das acdes (Siscolo) e dos mecanismos para mobilizacdo e
captacao de usudrias, ampliando os recursos para diagnéstico desse cancer (BRASIL, 2016).

A importancia da sua detecc¢ao precoce foi reafirmada no Pacto pela Saiide em 2006,
pelo Conselho Nacional de Saude, por meio da inclusdo de indicadores especificos na pactuacao
de metas dos estados e municipios, representando a intensificacdo da coleta de material e o
estimulo a melhor producao de dados epidemioldgicos fidedignos (BRASIL, 2016). Na maior
parte do mundo, o teste de Papanicolaou ainda € a principal ferramenta para o restreamento em
massa das lesOes cervicais, embora atualmente haja outras tecnologias disponiveis
(NASCIMENTO; MONTEIRO, 2012).

Atualmente, o controle do cancer de colo do ttero € tido como ac¢do prioritéria,
estando previsto no Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas
Ndao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, programado para o periodo de 2011 a 2022. No plano,

sao destacadas acdes como aperfeigcoar seu rastreamento e evoluir do modelo oportunistico para
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o modelo organizado, com garantia de confirmacdo diagndstica, tratamento de lesdes
precursoras, e referéncia dos casos confirmados de cancer para o nivel tercidrio, além de
implantar o programa de gestdo da qualidade da citopatologia, capacitacdo de funciondrios da
aten¢do bdsica para rastreamento e desenvolvimento de estratégias para difusido da informagao
e mobilizacdo social relativa a preven¢do dessa doengca(BRASIL, 2011).

Outro investimento importante consiste nas acdes de promocao a saide desenvolvidas
atualmente no Brasil, visando atuar sobre os determinantes sociais do processo satde-doenca e
promover qualidade de vida. Especificamente no caso do CCU, o acesso a informagdo e a
reducdo das dificuldades de acesso aos servicos de satde sdo questdes centrais. O amplo acesso
da populacgdo a a¢des claras, consistentes e culturalmente apropriadas a cada territério deve ser
uma iniciativa dos servicos de satide em todos os niveis de atendimento. O controle do
tabagismo € também uma acdo prioritaria da Politica Nacional de Promogdo a Saiide e pode
ajudar a minimizar o risco de cancer de colo uterino (BRASIL, 2006).

Com relacdo a prevenc¢do primadria, ou seja, aquela relacionada a diminuicao do risco de
contdgio pelo papilomavirus humano (HPV), o Ministério da Saude implementou no calendario
vacinal, em 2014, a vacina tetravalente contra o HPV para meninas de 9 a 13 anos de idade. A
meta € vacinar pelo menos 80% da populacdo-alvo para alcancar o objetivo de reduzir a
incidéncia desse cancer nas proximas décadas no pais. A vacinacdo e o exame de Papanicolaou

se complementam como agdes de prevencao deste cancer (BRASIL, 2016).
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2 JUSTIFICATIVA

Apesar do teste de Papanicolaou estar em uso para preven¢do do CCU hd mais de 50
anos, a doenca ainda responde por metade da carga global de cancer ginecoldgico, fato atribuido
a falta de efetivo programa de rastreamento nos paises de média e baixa renda
(SANKARANARAYANAN; FERLAY, 2006). Se em paises desenvolvidos o teste adquiriu
desde cedo um status de técnica de rastreamento efetiva e eficiente na reducdo das taxas de
morbimortalidade por cancer cervical, o mesmo nao foi observado nos paises em
desenvolvimento, cuja cobertura ainda ndo alcancou niveis suficientes e coerentes com a
necessidade da populacao feminina sob maior risco, os quais, segundo a OMS, devem chegar a
uma cobertura de 80% dessa populacdo para produzir efeitos no quadro epidemiolégico local
(OMS, 1998).

Com relagdo as taxas de mortalidade por cancer no Brasil, observa-se que, a despeito da
evolucdo nas politicas publicas e nas tecnologias para seu diagndstico e tratamento precoce, o
cancer de colo de tdtero sempre esteve entre as 5 localizagdes primdrias mais frequentes nos
dados relativos ao intervalo que vai de 1979 a 2014, chegando a assumir a primeira colocagao
em alguns periodos no Nordeste e na Paraiba, ultrapassando inclusive o cancer de mama (INCA,
2017).

A andlise das taxas ajustadas para a populacdo mundial de mortalidade por cancer de
colo do ttero no Brasil, no periodo de 1979-2014, indica que as mesmas continuam estaveis,
nao tendo apresentado alteracdes significativas, sendo de 4,99/100 mil em 1979, e de 4,88/100
mil em 2014. Ja na regido Nordeste observou-se crescimento nas taxas de mortalidade por CCU
no mesmo periodo, indo de 3,96/100 mil em 1979 para 6,12/100 mil em 2014, representando
um incremento de 54,5% em 35 anos, o que em parte pode ser justificado pela melhor adesao
ao exame, aumentando o ndmero de diagndsticos, além da melhora dos sistemas de notificagdo.

No mesmo sentido, observou-se na Paraiba, incremento de quase 120% nas taxas de
mortalidade por CCU ajustadas no mesmo periodo, indo de 2,5/100 mil em 1979 para 5,46/100
mil em 2014 (INCA, 2017). Na cidade de Campina Grande houve aumento proporcional
semelhante, de 4,12/100 mil em 1979 para 9,71/100 mil em 2014 (INCA, 2017). Uma das
principais razdes para esse panorama persistente no Brasil resulta do fato que, durante muitos
anos, a realizacdo do exame preventivo ocorreu fora do contexto de um programa organizado
(BRASIL, 2002).

Dessa forma, torna-se imprescindivel o desenvolvimento de estudos que analisem

fatores relacionados a ndo adesdo das usudrias ao exame de Papanicolaou, além de dados
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relativos ao perfil clinico-epidemiolégico das mulheres que vem a desenvolver essa doenca, a
fim de que se possa ter um maior embasamento no momento da tomada de decisdo sobre
politicas publicas relativas ao tema.

Além disso, no estado da Paraiba, em especial, apesar da nitida importancia
epidemioldgica local desse cancer na populacdo feminina, até o momento ndo ha estudos
publicados com desenho semelhante ao aqui proposto, ratificando a importancia do presente

trabalho.
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3 OBJETIVOS

3.1 - GERAL

. Analisar conhecimento, atitude e pratica do exame de Papanicolaou por parte da
populacdo feminina de Campina Grande-PB e a sua associagdo com a prevengdo do cancer de

colo uterino nessa populagao.

3.2 — ESPECIFICOS

J Avaliar o perfil clinico-epidemioldgico das mulheres com diagndstico de cancer
de colo do ttero na cidade de Campina Grande, Paraiba;

. Identificar fatores relacionados a realizacdo ou ndo do exame citopatoldgico de
colo uterino (Papanicolaou);

. Buscar o entendimento quanto a ndo adesdo das mulheres ao exame de
Papanicolaou como forma de prevenc¢ao do cancer de colo uterino;

. Observar a prevaléncia dos fatores de risco para cancer de colo de utero em
populacdo previamente diagnosticada;

. Estimar a associacao entre exames de Papanicolaou prévios e o diagnéstico de

cancer de colo de utero.
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4 REFERENCIAL TEORICO

FISIOPATOLOGIA

O cancer é um processo morbido, onde uma célula anormal € transformada por mutagao
genética do DNA celular. Essa célula anormal cria um clone e comega a se proliferar de maneira
anormal. Com isso, as mesmas adquirem caracteristicas invasivas, e as alteragdes t€ém lugar nos
tecidos circunvizinhos. As células se infiltram nesses tecidos e ganham acesso aos vasos
linfiticos e sanguineos, na qual serdo transportadas para outras localidades do corpo, num
fend6meno conhecido como metastase (SMELTZER; BARE, 2008).

O cancer de colo uterino inicia-se como um tumor que se desenvolve a partir de
alteracoes no colo do utero, no fundo da vagina. A doenca passa por diferentes fases antes de
se transformar em cancer e, inicialmente, a mulher ndo apresenta quaisquer sintomas
(FIGUEIREDO, 2004). Atualmente, a teoria mais aceita para a explicacdo do aparecimento do
cancer do colo do utero relaciona-se a transmissao sexual. Desde 1992, a Organizagdao Mundial
de Satde (OMS) considera que a persisténcia da infeccdo pelo Virus do Papiloma Humano
(HPV) em altas cargas virais representa o principal fator de risco para o desenvolvimento da
doenca (INCA, 2002).

A prevaléncia do HPV na lesao do colo € superior a 98%, e dois subtipos do virus, o 16
e o 18 estido presentes em mais de 80% dos casos de cancer invasor (LINHARES; VILLA,
2006). No entanto, sabe-se que a infeccdo pelo HPV € essencial para a génese do cancer, mas
nido suficiente para desencaded-la. Assim, ha outros fatores de risco envolvidos no
desenvolvimento do cancer cervical, a saber: o inicio precoce da vida sexual, multiplos
parceiros sexuais, historia de doenga sexualmente transmissivel (como Chlamydia trachomatis
e Herpes Simplex Virus), multiparidade, imunossupressao, baixo nivel socioecondmico, uso
prolongado de anticoncepcional oral e tabagismo (INCA, 2002).

Classicamente, a histéria natural do cancer do colo do utero € descrita como uma afeccao
iniciada com transformagdes intraepiteliais progressivas, que podem evoluir para uma lesao
cancerosa invasora num prazo de 10 a 20 anos. O colo uterino € revestido por varias camadas
de células epiteliais pavimentosas, arranjadas de forma bastante ordenada. Nas neoplasias
intraepiteliais, esta estratificacdo fica desordenada.

Quando a desordenacdo ocorre nas camadas mais basais do epitélio estratificado, o
processo € chamado de Displasia Leve ou Neoplasia Intraepitelial Cervical grau I (NIC I). Se

a desordenacdo avanca até os trés quartos de espessura do epitélio, preservando as camadas
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mais superficiais, denomina-se Displasia Moderada ou Neoplasia Intraepitelial Cervical grau
IT (NIC II). Na Displasia Grave ou Neoplasia Intraepitelial Cervical grau III (NIC III), o
desarranjo € observado em todas as camadas (INCA, 2002).

Cerca de 60% das mulheres com NIC I apresentam regressdo espontanea, 30% podem
apresentar persisténcia da lesdo, e das demais, menos de 10% irdo evoluir para NIC III, sendo
a progressao para o cancer invasor estimada em cerca de 1%.

E importante destacar que as lesdes bem diferenciadas, sdo Lesdes Intraepiteliais
Escamosas de Baixo Grau (LSIL), e as com menor diferenciacdo sdo Lesdes Intraepiteliais
Escamosas de Alto Grau (HSIL). As LSIL correspondem ao NIC 1, displasia leve e alteracdes
associadas ao HPV; ja as HSIL incluem as displasias moderada e grave, o carcinoma in situ e
as lesdes denominadas NIC II e NIC III (SOLOMON; NAYAR, 2005).

As LSIL tém origem no epitélio escamoso maduro da cérvice. Devido ao contato com
0 meio externo, € possivel entender a alta taxa de regressdo espontanea das LSIL. A estrutura
do epitélio escamoso € bem conservada; no esfregaco predominam células escamosas
discaridticas de superficie e intermedidrias, com nucleos aumentados e hipercromdticos, e
podem ser encontradas isoladas ou agrupadas. Os condilomas planos ocasionam espessamento
do epitélio escamoso, com algumas células achatadas na superficie. Nessas lesdes estdo
pressentes nas camadas superiores do epitélio vérios coildcitos que estdo relacionados com a
infeccdo pelo HPV.

Por sua vez, as HSIL caracterizam-se por acentuada reestruturagao do epitélio e varia
quanto as alteracOes citoplasmaéticas, ao tamanho das células e as alteracdes do nucleo; mas
todas as HSIL possuem figuras mitéticas. As células afetadas sdo menores e menos “maduras”
que nas da LSIL. As células alteradas podem estar isoladas, em grupos ou em agregados do tipo
sincial. O tamanho das células varia de células observadas na LSIL até células basais (KOSS;
GOMPEL, 2006).

Cabe ainda destacar as Células Escamosas Atipicas (ASC). A denominacao refere-se as
alteracdes citologicas sugestivas de lesdo intraepitelial escamosa, mas nao sao qualitativa ou
quantitativamente suficientes para um resultado definitivo. Para a interpretacdo de ASC, as
células precisam apresentar diferenciagdo escamosa, aumento da relagdo ntcleo/citoplasma e
hipercromasia nuclear, agrupamento de cromatina, irregularidade, embotamento ou
multinucleagcdo (SOLOMON; NAYAR, 2005). O termo ASC ndo € uma entidade bioldgica;
inclui alteracdoes que ndo sdo relacionadas com o HPV e neoplasia, assim como achados
sugestivos de neoplasia intraepitelial cervical subjacente e raramente carcinoma (SOLOMON;

NAYAR, 2005).
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Por fim, as Células Escamosas Atipicas de Significado Indeterminado (ASCUS) sao
anormalidades celulares mais marcadas do que as alteracdes reativas, mas que ndo possibilitam
interpretacdo definitiva de lesdo intraepitelial escamosa, por serem alteracdes que podem
refletir lesdes com potencial sério, mas nao podem ser classificadas; por isso, sdo interpretadas
como ASCUS (ELEUTERIO JUNIOR, 2003). A utilizacdo desse termo deve ser cuidadosa,
pois estudos mostram que muitos casos interpretados como ASCUS podem configurar uma
lesdo de baixo grau ou até mesmo de alto grau. Dessas, aproximadamente 30% sao de alto grau
e 70% de baixo grau. Sendo assim, o termo deve ser empregado quando o nimero de células
escamosas maiores for pequeno ou a configuracao das células nio possibilite concluir de que

lesao se trata (DAVEY et al., 1994, ELEUTERIO JUNIOR, 2003).

RASTREAMENTO

Segundo Halbe (1994), o exame citopatoldégico do colo do ttero ou exame
Papanicolaou, constitui o melhor recurso propedéutico no diagnoéstico do cancer de colo uterino
nas etapas iniciais. Pinelli (2002) afirmou que a preven¢do do cancer de colo uterino deve
envolver um conjunto de acdes educativas com a finalidade de atingir grande parte das mulheres
de risco, além da realiza¢do do Papanicolaou.

O exame preventivo do cancer do colo do utero consiste na coleta de material citolégico
do colo do utero, sendo uma amostra da regido externa (ectocérvice) e outra da regido interna
(endocérvice). Para a coleta do material, € introduzido um espéculo vaginal e procede-se a
escamacdo ou esfoliacdo da superficie externa e interna do colo através de uma espatula de
madeira e de uma escovinha endocervical (INCA, 2006).

Na atual Nomenclatura Citoldgica Brasileira, a adequabilidade da amostra € definida
como satisfatéria ou insatisfatéria. E considerada insatisfatéria a amostra cuja leitura esteja
prejudicada: 1) pela presenca de material acelular ou hipocelular (<10% do esfregago); ou 2)
quando a leitura é prejudicada em mais de 75% do esfregaco devido a presenca de sangue,
pidcitos, artefatos de dessecamento, contaminantes externos ou intensa superposi¢cdo celular.

De acordo com o Ministério da Saide (2016), o exame deve ser repetido em 6 a 12
semanas com correcdo, quando possivel, do problema que motivou o resultado insatisfatorio.
Por sua vez, uma amostra satisfatéria apresenta células em quantidade representativa, bem
distribuidas, fixadas e coradas, de tal modo que sua observacdo permita uma conclusio

diagndstica. Podem estar presentes células representativas dos epitélios do colo do ttero:
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células escamosas, células glandulares (ndo inclui o epitélio endometrial) e células
metaplasicas.

Esfregacos normais somente com células escamosas em mulheres com colo do ttero
presente devem ser repetidos com intervalo de um ano e, com dois exames normais anuais
consecutivos, o intervalo passard a ser de trés anos (SHIRATA 1998; INCA, 2012).A fim de
garantir a eficdcia dos resultados, a mulher deve evitar relagdes sexuais, uso de duchas ou
medicamentos vaginais e anticoncepcionais locais nas 48 horas anteriores ao exame. Além
disto, o exame ndo deve ser feito no periodo menstrual, pois a presenga de sangue pode alterar
o resultado (SOLOMON; NAYAR, 2005).

De acordo com as Diretrizes Para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero do
Ministério da Satde (2016), os dois primeiros exames devem ser realizados com intervalo anual
e, se ambos os resultados forem negativos, os proximos devem ser realizados a cada trés anos.
O inicio da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as mulheres que ja tiveram ou tém
atividade sexual, de maneira que o rastreamento antes dos 25 anos deve ser evitado.

Os exames periddicos devem seguir até os 64 anos de idade e, naquelas mulheres sem
historia prévia de doenca neopldsica pré-invasiva, devem ser interrompidos quando essas
mulheres tiverem pelo menos dois exames negativos consecutivos nos ultimos cinco anos. Para
mulheres com mais 64 anos de idade e que nunca se submeteram ao exame citopatolégico,
deve-se realizar dois exames com intervalo de um a trés anos. Se ambos os exames forem
negativos, essas mulheres podem ser dispensadas de exames adicionais.

Em caso de resultados alterados no exame citopatologico, o INCA (2016) traz
recomendacdes que norteiam a conduta inicial frente a esses casos:

. As células escamosas de significado indeterminado (ASC) sdo divididas em
possivelmente ndo neoplésicas (ASC-US) e naquelas nas quais ndo se podem afastar lesdes de
alto grau (ASC-H). No caso das primeiras, repete-se o citologico em 3 anos nas mulheres abaixo
de 25 anos, em 12 meses naquelas que possuem entre 25-29 anos, e em 6 meses naquelas que
possuem 30 anos ou mais. No caso das lesdes de alto grau, as mulheres devem ser encaminhadas
diretamente para a colposcopia;

. Em lesdes de baixo grau (LSIL), mulheres abaixo de 25 anos repetem o
citopatoldgico em 3 anos e mulheres a partir de 25 anos repetem o exame em 6 meses.

. No caso de células atipicas de significado indeterminado (AGC), células atipicas
de origem indefinida (AOI), lesdo de alto grau (HSIL), lesdo intraepitelial de alto grau nao
podendo excluir microinvasdo, carcinoma escamoso invasor ou adenocarcinomain situ (AlS)

ou invasor, as mulheres devem ser encaminhadas diretamente para a colposcopia.
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VACINACAO

Como j4 discutido, o cancer de colo uterino € uma doenga potencialmente detectdvel em
fases pré-invasoras. No entanto, os programas de rastreamento, baseados no exame
citopatologico, sdo repletos de falhas. Assim, o caminho natural encontrado pela comunidade
cientifica foi voltar-se para, num primeiro momento, desenvolver técnicas capazes de detectar
o HPV e, num segundo, ap6s identificados os tipos mais prevalentes, desenvolver instrumentos
para a prevencao primdria do cancer do colo, vacinando mulheres contra estes tipos (LOWY;
SCHILLER, 2006)

Nem todos os tipos de HPV sdo capazes de originar tumores, sendo o 16 e o 18 os
responsaveis por 60% dos casos de cancer de colo do utero em todo o mundo (MUNQOZ, et al,
20006) e os tipos 6 e 11, por 90% das verrugas genitais (LINHARES, 2006). Assim, como o
HPV 16 ¢ o tipo mais comum e o HPV 18 € responsédvel pela maioria das lesdes ocultas, as
primeiras geracdes das duas empresas responsdveis pela manufatura da vacina produziram, com
nuances técnicas diferentes, vacinas contra os tipos 16 e 18 (LOWY; SCHILLER, 2006).

H4, entdo, dois tipos de vacinas contra o papilomavirus humano: a quadrivalente
(Gardasil), fabricada pelo laboratério Merck Sharp & Dhome, que protege contra os quatro
tipos do virus — 6, 11, 16 e 18; e a bivalente (Cervarix), fabricada pelo laboratério GSK, que
protege contra os virus 16 e 18. (LINHARES, 2006). A Organizacdo Pan-Americana da
Saude/Organizacdo Mundial da Saide (OPAS/OMS) afirma que, apds dez anos de uso da
vacina quadrivalente nos programas de imunizagdo de diversos paises, hd evidéncias
significativas de sua seguranca, eficdcia e efici€ncia na prevencao do cancer do colo do ttero
(OMS, 2017).

A populacdo-alvo para vacinacdo sdo as adolescentes do sexo feminino nas seguintes
situacOes: 1) entre 9 e 13 anos de idade: a vacinacdo nesse grupo etario € altamente
recomendada antes do inicio das relacdes sexuais, pois a eficdcia é bastante elevada; 2) entre
14 e 26 anos: beneficiadas parcialmente mesmo se ja sexualmente ativas, pois provavelmente
ndo estdo infectadas para os quatro tipos contidos na vacina.; 3) entre 14 e 26 anos que tiveram
anormalidades nos exames anteriores de Papanicolaou, incluindo o cancer cervical, ou tiveram
verrugas genitais ou infeccdo pelo HPV diagnosticada: também podem se beneficiar
parcialmente pelo mesmo motivo anteriormente exposto; no entanto, devem ser informadas de
que ndo existem dados que sugerem que a vacina terd qualquer efeito terapéutico sobre as lesoes

cervicais (AN ADVISORY COMMITTEE, 2007).
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No Brasil, estdo disponiveis os dois tipos de vacina: a bivalente, disponivel na iniciativa
privada, para administracio em meninas e mulheres a partir de 9 anos de idade; e a
quadrivalente, disponivel no SUS através do Programa Nacional de Imunizagdo (PNI), para
meninas de 9 a 14 anos e para meninos de 11 a 13 anos. O esquema vacinal se d4 em duas
doses, com seis meses de intervalo entre elas (SBIM, 2016; MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Por fim, apés dez anos de uso da vacina quadrivalente nos programas de imunizacgdo de
diversos paises, hd evidéncias significativas de sua seguranca, eficicia e eficiéncia na prevengao

do cancer do colo do utero (OPAS/OMS, 2016).

FATORES ASSOCIADOS A NAO ADESAO AO PAPANICOLAOU

Estudos epidemiolégicos tém caracterizado o perfil das usudrias do teste de
Papanicolaou, sendo proposto um modelo explicativo de cunho muito mais individual a
insuficiente ou inadequada utilizacdo do exame preventivo. Assim, a realizacdo do
Papanicolaou passaria a ser dependente de um conjunto de caracteristicas individuais das
pacientes, concentrando-se em aspectos socio-demogréficos, entre eles, a idade, o estado civil
e a escolaridade e a renda (NASCIMENTO et al, 1996; LANTZ; WEIGERS, 1997), bem como
aspectos sexuais e reprodutivos, como inicio da vida sexual, nimero de gestagdes na vida e uso
de métodos contraceptivos, em que a realizacdo do teste de Papanicolaou aconteceria em
conjuncdo a atividades de assisténcia ginecoldgica, obstétrica ou de planejamento familiar
(WILCOX; MOSHER, 1993; HERNANDEZ-HERNANDEZ, et al.,1998).

Além dos fatores acima elucidados, Becker e Rosenstock (1977) enunciaram que o
comportamento preventivo em saudde decorre de quatro tipos de crencas dos individuos:
percepcao da severidade da doenca, de sua susceptibilidade, dos beneficios/eficdcia da acao
preventiva e das barreiras a essa acdo. Assim, no caso especifico do cancer cérvico-uterino e da
realizacdo do teste de Papanicolaou, esses quatro tipo de crencas podem ser analisadas a partir
de uma escala de concordancias como: a concepcdo do cancer como uma doenca fatal e
incurével (severidade); a preocupacao em adquirir a doenca (susceptibilidade); a crenga de que
o cancer nao pode ser curado mesmo sendo detectado precocemente, que nao hd muito o que
fazer para preveni-lo e que o teste de Papanicolaou ndo € efetivo em detectd-lo (beneficios
percebidos da acdo); a preferéncia por nao saber que tem a doenca, o custo do teste, o
desconforto e a vergonha associados ao procedimento (barreiras percebidas a acdo) (SEOW;

SMITH, 1995; SUAREZ et al, 1997).
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Em relacdo as barreiras percebidas, tal aspecto pode ser observado sob uma visdo
organizacional/programadtica, limitando-se as dificuldades financeiras, as dificuldades
geogréficas em acessar o servigo de saide, bem como longo periodo de espera para ser atendida
ou marcar uma consulta, disponibilidade de recursos materiais € humanos, falta tempo devido
a carga hordria de trabalho da usudria ou ndo ter com quem deixar os filhos, ou os problemas

na relacdo médico/instituicdo-paciente (LANTZ; WEIGERS, 1997).
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5 METODOLOGIA

5.1 - DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo de corte transversal, com anélise quantitativa dos dados obtidos.

5.2-LOCAL DO ESTUDO

Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) e Hospital da Fundacdo Assistencial
da Paraiba (FAP), em Campina Grande-PB.

5.3 - POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo foi composta por pacientes diagnosticadas com cancer de colo de ttero

tratadas ou em tratamento no HUAC e no hospital da FAP.

5.4 - AMOSTRAGEM

Inicialmente, calculou-se um total de 145 pacientes para compor a amostra do estudo.
Destas, até o presente momento da publicacio deste trabalho de conclusao de curso, 24 foram
inquiridas ao serem abordadas, em dias aleatorios, nos ambulatérios e setores de radioterapia e
quimioterapia do HUAC e da FAP. A amostra final do presente estudo constituiu-se, portanto,

de uma amostra de conveni€ncia composta por 24 participantes.

5.5 - CALCULO DA AMOSTRA

A amostra foi calculada através do site do Laboratério de Epidemiologia e Estatistica
do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (LEE) (2017), através do método de Hipoéteses
para uma Propor¢do.

A proporcdo observada de exames Papanicolaou realizados na populagdo brasileira
para o célculo supracitado, teve por base a maior propor¢do descrita para o estado de Sao Paulo,
igual a 77%. Por sua vez, a propor¢do sugerida para o célculo, teve por base a menor propor¢ao

de exames observados em outro estudo, também no estado de Sao Paulo, sendo essa igual a
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68,9%, uma vez que o Nordeste apresenta-se como uma das regides menos desenvolvidas do
pais.

O estudo de onde foram retiradas ambas as proporcdes foi o Unico encontrado na
literatura brasileira pelos pesquisadores. O valor da amostra a ser estudada foi entdo calculado
automaticamente: com nivel de significincia de 5% e poder do teste igual a 80%, chegou-se a

um nimero minimo de 145 pacientes, para a composi¢do da amostra do presente estudo.

5.6 - INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

Foi utilizado um questionario estruturado com perguntas abertas e fechadas
(APENDICE 1) a serem respondidas pelas pacientes referidas. Os prontudrios das pacientes
foram consultados em casos de necessidade de se obterem informacdes acerca do histérico da

doenca da paciente, quando essa ndo soube informar.

5.7 - CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

a) Critérios de inclusdo: foram incluidas na pesquisa pacientes acima de 18 anos,
diagnosticadas com céncer de colo de utero, tratadas ou em tratamento, que estivessem sendo
acompanhadas no HUAC e no hospital da FAP, escolhidas aleatoriamente através de sorteio
simples e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE
2).

b) Critérios de exclusdo: foram excluidas do estudo aquelas pacientes que ndo estiveram

inseridas nos fatores de inclusao acima citados.

5.8 - ANALISE ESTATISTICA

O conjunto de dados usado neste trabalho foi coletado no periodo compreendido entre
28 de agosto de 2017 a 29 de setembro de 2017. Foram entrevistadas 24 mulheres com
diagnéstico de cancer de colo de ttero, atendidas em servigos de referéncia em Campina
Grande, Paraiba. Os dados coletados foram organizados no Google Forms, afim de facilitar a
organizacdo em planilhas eletrOnicas. A anélise estatistica (andlise descritiva e inferencial) foi
preparada no Ambiente Computacional R, versdo 3.3.2. Para a andlise de associag@o entre as

variaveis, foi utilizado o teste de Fisher, com nivel de 5% de significancia.
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5.9 - ASPECTOS ETICOS

Todo o processo da pesquisa foi realizado de acordo com a Resolucdo n°® 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, relacionada a estudos com seres humanos. Além disso, para
participar da pesquisa, o paciente assinou o Termo Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo).
Foram garantidos principios éticos e morais no que tange a abordagem do paciente, garantia do
anonimato dos voluntdrios e a possibilidade de desisténcia no decorrer do processo. O projeto
deste estudo foi aprovado pelo Conselho de Etica em Pesquisa do Hospital Universitdrio

Alcides Carneiro (CEP/HUAC) sob niimero 68789817.4.0000.5182.
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6 RESULTADOS

PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Em relagdo ao perfil epidemioldgico das pacientes envolvidas neste trabalho, foram
estudadas as seguintes varidveis: idade, procedéncia, ocorréncia de posto de saiide perto de
suas residéncias, religido e se elas eram praticantes de suas religioes, nivel de escolaridade,
ocupacdo e renda mensal familiar. A anélise das varidveis referidas encontra-se nas tabelas a
seguir.

O grafico 1 apresenta-se em colunas para a varidvel idade. Nota-se a que 70,8% das
pacientes possuem 50 anos ou mais, 20,8% possuem entre 40 e 49 anos e apenas 8,3% possuem

entre 25 e 29 anos.

Grifico 1 em colunas para a variavel idade

Frequéngia
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No Gréfico 2, vé-se que 33,3% das entrevistadas sdo de Campina Grande, enquanto que
8,3% sdo de Queimadas e 8,3% sdo de Aroeiras, as outras localidades contemplam 4,2% cada.
O Griafico 3 em setores, apresenta a distribui¢io em porcentagem da varidvel
ocorréncia de posto de saiide proximo a residéncia. Observa-se que 83,3% das pacientes
possuem posto de saude perto de sua residéncia, ao passo que apenas 16,7% nao possuem posto

de satide préximo a residéncia.
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Grafico 2: Procedéncia das pacientes
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Grafico 3: Ocorréncia de posto de saiide perto da residéncia
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A distribui¢do em porcentagem da variavel religido estd apresentada no Grafico 4.
Pode-se ver que 70,8% das pacientes sdo catdlicas, enquanto que 25% sao evangélicas e 4,2%

ndo possuem religido. Observa-se no Grafico 5, por sua vez, a distribui¢do da varidvel
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praticante da religido. Nota-se que 83,3% sdo praticantes da religido, ao passo que 16,7% nao

sdo praticantes da sua religido.

Grifico 4: variavel religido Grafico 5: praticantes da religiao
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A partir do Grafico 6, vé-se que 41,7% das pacientes possuem o ensino fundamental

incompleto e 20,8% sdo sem escolaridade, os demais niveis compreendem 12,5%.

Grafico 6: Distribuicao em porcentagem para a variavel nivel de escolaridade

m
]
A

Frors errvlascg et

A distribicdo em porcentagem da varidvel ocupacdo encontra-se representado no
Grafico 7. Nele, vé-se que 33,3% das mulheres entrevistadas sdo autdnomas, 29,2% sao
aposentadas, 25% sao donas de casa, 8,3% sdo desempregadas e 4,2% sao trabalhadoras com

carteira assinada.
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Grifico 7: Distribuicdo em porcentagem da variavel ocupacio
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No Grifico 8, observa-se a distribuicao em porcentagem da varidvel renda mensal familiar em
saldrios minimos, tem-se que 50% possuem renda mensal familiar entre 1 e 2 salarios
minimos,33,3% das pacientes possuem renda mensal familiar menor do que 1 saldrio minimo,

12,5% tem renda entre 3 e 4 saldrios e apenas 4,2% possuem renda entre 5 e 6 saldrios minimos.

Grafico 8: Distribuicao em porcentagem da variavel renda mensal familiar
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Distribuicao dos fatores relacionados a nao adesao ao exame

O Grifico 9 mostra os motivos relacionados a ndo adesdo ao exame de Papanicolaou
como forma de deteccdo ao cancer de colo de utero e as respectivas frequéncias percentuais
associadas. Vé-se que os principais motivos que levam as mulheres a ndo fazerem o exame com
regularidade sdo o ndo conhecimento da necessidade do exame € o constrangimento, ambos 0s

motivos contemplando 17% dessas mulheres.



O segundo motivo € ndo acreditar que seria acometida pela doenga, de maneira que,
nessa categoria, ocorrem 15,1% dessas pacientes. Nessa ordem, 13,2% das pacientes faziam o
exame de forma anual, ou seja, aderiam ao exame, 11,3% das mulheres ndo sabiam da
necessidade da periodicidade, 1,5 % achavam o periodo longo para ser atendida e/ou marcar
a consulta, 5,7% das pacientes alegavam falta de confianca nos profissionais, 5,7% disseram
ndo ter tempo de frequentar a unidade de saiide, 3,8% tinham dificuldade em acessar o servigo,

1,9% preferiam ndo saber e para 1,9% ,ndo havia posto de saiide na sua regido.

Grifico 9: Distribuicio percentual dos motives para a nao adesao ao exame Papanicolaou
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Associacao entre variaveis

Um dos principais objetivos de se construir uma distribui¢do conjunta de duas varidveis
qualitativas € descrever a associagdo entre elas, isto €, conhecer o grau de dependéncia entre
elas.

Nesta secdo, foi utilizado o teste de Fisher de independéncia para testar, com nivel de
5% de significancia, se as varidveis: conhecia o exame, niimero de gestacoes, idade da primeira
gestagdo, idade da primeira relacdo sexual, niimero de parceiros, tabagismo, uso de
anticoncepcional (ACO), uso de DIU e frequéncia do exame estdo associadas a varidvel estddio
da detecgdo do cancer de colo de iitero (CCU).

Inicialmente, € importante salientar que, para a variavel estddio da detecgcdo do CCU,
foram avaliados dezenove niveis, porém apenas doze ocorreram na amostra observada, assim,
nas analises que se seguem, s6 foram mencionados os niveis observados.

As frequéncias absolutas e relativas percentuais para as variaveis: conhecia o exame de
Papanicolaou e estddio da detec¢cdo do CCU podem ser vistas na Tabela 1. Vé-se que apenas

trés mulheres, de um total de vinte e quatro, ndo conheciam o exame de Papanicolaou e que
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cada uma delas detectou o CCU nos estddios iniciais. Dentre as pacientes que conheciam o
exame, 28,6% descobriram o CCU no estadio IIIB/T3b e 23,8% descobriram o CCU no estadio
IB1/T1bl. Observa-se uma grande frequéncia de zeros em muitas classes, e isso se deve ao fato
de a amostra ser, consideravelmente, pequena em relacdo ao grande nimero de niveis da
varidvel estadio de deteccao do CCU. Para ter-se uma conclusdo acerca da associacio entre
essas duas varidveis, € necessario aplicar um teste de hipoteses. As hipdteses para o teste de
Fisher sdo

. Ho: A varidvel estddio da detec¢do do CCU e conhecia o exame de Papanicolaou
sao independentes;

. Hi: A variavel estddio da detecg¢do do CCU e conhecia o exame de Papanicolaou
sdo dependentes.

O p-valor para o teste de Fisher fo1 0,096, ou seja, ao nivel de 5% de significancia, ndo
se rejeita a hipotese nula. Conclui-se que as varidveis estddio da detec¢cdo do CCU e conhecia

o exame de Papanicolaou sdo independentes.

Tabela 1: Distribuicao conjunta de frequéncias das variaveis estadio e conhecimento do exame

Conhecia o exame de Papanicolaou
Estadio da deteccao do CCU Total

Sim Niao
0 0% (0) 0% (0) 0% (0)
IA/T1a 0% (0) 66,6% (2) 8,3% (2)
IA1/T1al 4,8% (1) 33,3% (1) 8,3% (2)
IB/T1b 4,8% (1) 0% (0) 4,2% (1)
IB1/T1b1 23,8% (5) 0% (0) 20,8% (5)
IB2/T1b2 4,8% (1) 0% (0) 4,2% (1)
11A1/T2al 4,8% (1) 0% (0) 4,2% (1)
IIB/T2b 9,5% (2) 0% (0) 8,3% (2)
IITIA/T3a 4,8% (1) 0% (0) 4,2% (1)
IIIB/T3b 28,6% (6) 0% (0) 25% (6)




IV 4.8% (1) 0% (0) 42% (1)
IVB/M1 9,5% (2) 0% (0) 8.3% (2)
Total 100%(21) 100%(3) 100%(24)
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A Tabela 2 apresenta a distribui¢do conjunta de frequéncias para as varidveis ndmero

de gestagdes e estddio da detec¢do do CCU. Nota-se que a maior frequéncia do CCU ocorreu

entre as pacientes que tiveram duas gestagoes, 66,7% descobriram o CCU no estddio IB1/T1b1,

e a segunda maior frequéncia se deu entre as pacientes que tiveram 5 ou mais gestacoes das

quais 55,6% detectaram o CCU no estddio I1IB/T3b

Tabela 2:Distribuicao conjunta de frequéncias das variaveis estadio e niimero de gestacoes

Estadio da detecciao do

Niimero de gestacoes

Total
ccu 0 1 2 3 4 5 ou mais

0 0%(0) | 0%0) | 0%©0) | 0%(0) | 0%0) | 0%©) | 0% (0)
A/T1a 0%0) | 0%(0) | 33.3%(1) | 0%©0) | 0%0) | 11,1%(1) | 8.3% (2)
TAL/Tlal 100%(1) | 0%(0) | 0%(0) | 0%(0) | 20%(1) | 0%©0) | 8.3% (2)
IB/TIb 0%(0) | 0%0) | 0%©0) | 20%(1) | 0%(0) | 0%©) | 4.2% (1)
IB1/TIb1 0%0) | 0%(0) | 66,1%(2) | 20%(1) | 0%(0) | 22.2%(2) | 20.8% (5)
IB2/T1b2 0%(0) | 0%0) | 0%©0) | 20%(1) | 0%(0) | 0%©) | 4.2% (1)
MA1/T2al 0%0) | %0) | 0%0) | 0%©) | 20%(1) | 0%(0) | 4.2% (1)
IIB/T2b 0%(0) | 100%(1) | 0%(0) | 0%©) | 20%(1) | 0%(0) | 8.3% (2)
MIA/T3a 0%(0) | 0%0) | 0%©0) | 20%(1) | 0%(0) | 0%©) | 4.2% (1)
HIB/T3b 0%(0) | 0%(0) | 0%©0) | 20%(1) | 0%(0) | 55.6%(5) | 25% (6)
v 0%(0) | 0%0) | 0%©0) | 0%(0) | 20%(1) | 0%©) | 4.2% (1)
IVB/MI1 0%(0) | 0%0) | 0%©) | 0%(©0) | 20%(1) | 1L.1%(1) | 8.3% (2)
Total 100%(1) | 100%(1) | 100%(3) | 100%(5) | 100%(5) | 100%(9) | 100%(24)
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Para testar se as varidveis da Tabela 2 s@o independentes, usou-se o teste de Fisher. O
p-valor foi de 0,032, assim ndo rejeitamos a hipétese nula, ao nivel de 5%. Conclui-se que as
varidveis estddio da detec¢do do CCU e niimero de gestacoes sdo dependentes, ao nivel de 5%
de significancia.

Com relacdo ao ndmero de gestagoes, vé-se no Grafico 10 que da amostra,

aproximadamente 70% das pacientes tiveram 3 ou mais gestacoes.

Grifico 10: Distribuicio em frequéncia percentual para a variavel nimero de gestacdes
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Como nas andlises anteriores, as frequéncias absolutas e relativas percentuais para as
variaveis idade da primeira relacdo sexual e estddio da detec¢do do CCU podem ser vistas na
Tabela 3. O teste de Fisher apresentou um p-valor igual a 0,49 que € maior do que 0,05.
Concluindo-se assim, ao nivel de 5%, que a variavel estddio da detecgao do CCU ¢€

independente da varidvel idade da primeira relagdo sexual.

Tabela 3: Distribuicio conjunta de frequéncias das variaveis estadio e idade da primeira relacio sexual

Idade da primeira relacio sexual
Estadio da detec¢ao do CCU Total

Menos de 14 anos | 14 — 17 anos | 18 — 24 anos
0 0%(0) 0%(0) 0%(0) 0% (0)
IA/T1a 0%(0) 0%(0) 26,6%(1) 8,3% (2)
IA1/T1al 0%(0) 15,4%(2) 0%(0) 8,3% (2)
IB/T1b 25%(1) 0%(0) 0%(0) 4,2% (1)
IB1/T1b1 0%(0) 15,4%(2) 42,9%(3) 20,8% (5)
IB2/T1b2 25%(1) 0%(0) 0%(0) 4,2% (1)




IIA1/T2al 0%(0) 7.7%(1) 0%(0) 42% (1)
1IB/T2b 0%(0) 15,4%(2) 0%(0) 8,3% (2)
IIIA/T3a 0%(0) 7.7%(1) 0%(0) 42% (1)
IIB/T3b 50%(2) 23,1%(3) 14,3%(1) 25% (6)
v 0%(0) 7.7%(1) 0%(0) 42% (1)
IVB/M1 0%(0) 7.7%(1) 14,3%(1) 8,3% (2)
Total 100%(4) 100%(13) | 100%(7) 100%(24)
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Através do teste de Fisher as varidveis: idade da primeira gestagcdo, niimero aproximado

de parceiros, tabagismo, uso de ACO, uso de DIU sao independentes da varidvel estddio da

deteccdo do CCU, ao nivel de 5%. Porém, a varidvel frequéncia com que a paciente fazia o

exame de Papanicolaou é dependente da variavel estddio da detec¢do do CCU, ao nivel de 5%.

O p-valor para esse teste foi de 0,04, sendo este valor menor que 5%. Na Tabela 4 vé-se a

distribuicao conjunta de frequéncias entre essas duas varidveis. Nota-se que a maioria das

pacientes que faziam exames anuais ou entre 2 e 3 anos detectaram o CCU em estddios com

niveis inferiores ou iguais ao nivel IB2/T1b2. J4 a maioria das pacientes que faziam exames

entre 6 € 10 anos ou mais de 10 anos descobriram o CCU em estddios com niveis superiores ou

iguais ao nivel IIIB/T3b.E mais,100% das pacientes que realizavam exames entre 4 € 5 anos

detectaram o CCU entre os estadios IIA1/T2al e IV.

Tabela 4: Distribuicao conjunta de frequéncias das variaveis estadio e tempo entre exames de

Papanicolaou.

Tempo entre exames de Papanicolaou

Estadio da
. 2 — 3|4 — 5]6 — 10| Mais de 10 | Naosabe | 1°tal

deteccio do CCU ais de a0 sabe

Anual

anos anos anos anos

0 0%(0) 0%(0) 0%(0) 0%(0) 0%(0) 0%(0) 0% (0)
IA/T1a 0%(0) 0%(0) 0%(0) 0%(0) 0%(0) 66,6%(2) | 8,3% (1)
IA1/T1al 14,3%(1) | 0%(0) 0%(0) 0%(0) 33,3%(1) 0%(0) 8,3% (2)
IB/T1b 14,3%(1) | 0%(0) 0%(0) 0%(0) 0%(0) 0%(0) 4,2% (1)
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IB1/T1b1 42.9%@3) | 66.1%(2) | 0%(0) | 0%(0) 0%(0) 0%(0) | 20.8% (5)
IB2/T1b2 14.3%(1) | 0%(0) 0%(0) | 0%(0) 0%(0) 0%(0) | 4.2% (1)
11A1/T2al 0%(0) | 0%(0) 20%(1) | 0%(0) 0%(0) 0%0) | 4.2% (1)
1IB/T2b 0%(0) | 0%(0) | 40%(2) | 0%(0) 0%(0) 0%0) | 8.3% (2)
I1A/T3a 0%0) | 0%(0) 0%(0) | 0%(0) 0%(0) 333%(1) | 4.2% (1)
I1IB/T3b 0%(0) | 33.3%(1) | 20%(1) | 100%(3) | 33.3%(1) | 0%(0) | 25% (6)
v 0%0) | 0%(0) 20%(1) | 0%(0) 0%(0) 0%(0) | 4.2% (1)
IVB/M1 14.3%(1) | 0%(0) 0%(0) | 0%(0) 333%(1) | 0%(0) | 83% (2)
Total 100%(7) | 100%(3) | 100%(5) | 100%(3) | 100%(3) 100%(1) | 100%(24)
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DISCUSSAO

A populacio do nosso trabalho foi composta de 70,8% de pacientes com 50 anos
ou mais, 20,8% com idade entre 40 e 49 anos e apenas 8,3% entre 25 e 29 anos. Estudo do
INCA, publicado em 2012 na Revista Brasileira de Cancerologia (THULER et al, 2012), trouxe
dados referentes as faixas etarias das mulheres acometidas com cancer de colo uterino no Brasil.
Segundo tal estudo, 55,3% das mulheres com cancer de colo de utero possuiam de 15 até 49
anos, enquanto apenas 44,7% das pacientes diagnosticadas com a doeng¢a possuiam faixa etéria
a partir dos 50 anos, o que contrasta com os dados observados no nosso trabalho.

No entanto, deve-se levar em conta que os dados do INCA dizem respeito
aquelas mulheres com diagnostico tanto de neoplasias intraepiteliais quanto de cancer invasor,
enquanto na nossa amostra sdo descritos apenas casos de cancer invasor, uma vez que a mesma
foi obtida de pacientes j4 tratadas ou em tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia. Esse
fato pode explicar o achado de maior prevaléncia em faixa-etaria mais elevada, uma vez que a
neoplasia em questdo tem evolugdo arrastada.

Ainda no estudo citado anteriormente, das mulheres diagnosticadas com cancer
de colo uterino de 2000 a 2009, 20,9% delas eram analfabetas e 49,0% possuia ensino
fundamental incompleto, sendo este o nivel de escolaridade possuindo o maior nimero de
mulheres acometidas pela doenca. Tais dados correspondem aos encontrados no nosso trabalho,
segundo o qual 20,8% das pacientes sdo analfabetas e 41,7% possuem o ensino fundamental
incompleto.

No tocante a esse tema, THULER ez al, 2012, verificaram relagdo importante entre grau
de escolaridade e realizacdo do exame de Papanicolaou. A taxa de realizacdo do exame nos
ultimos 3 anos entre aquelas entrevistadas que possuiam menos de 8 anos de escolaridade foi
de 76,9%, enquanto que para aquelas com mais de 12 anos de estudo foi de 86,9%.
ALBUQUERQUE et al, 2009, encontraram diferengas por grau de escolaridade, com o maior
percentual de realizacdo de exame preventivo entre as mulheres com ensino fundamental
completo (71%), e os menores entre as mulheres com ensino elementar incompleto (60%).
MASCARELLO et al, 2012, constataram que o referido cancer é mais incidente em mulheres
menos escolarizadas e pertencentes a classes sociais mais baixas.

Nesse sentido, quanto menor o grau de escolaridade, maior o risco de
desenvolver o cancer de colo de ttero. Esse fato se reflete na construcdo de uma cadeia de
eventos que se inicia na falta de informacgdo, desconhecimento sobre a importancia do

rastreamento, e culmina no diagndstico em estddios mais avancados de doenga. A alta
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prevaléncia de populagdo menos escolarizada e de baixa renda na amostra do presente estudo
corrobora a necessidade de implementacdo de medidas preventivas mais efetivas a nivel de
atencao primadria, como busca ativa de pacientes para realiza¢ao do rastreamento em intervalo
de tempo adequado, além de a¢des de promocdo e protecao a saude.

Em relacdo a renda mensal das pacientes no nosso estudo, a maioria proporcional
delas (50%) possuia renda mensal entre 1 e 2 saldrios minimos, coincidindo, também, com o
observado pela literatura brasileira, segundo a qual a maioria (62,8%) das pacientes com cancer
de colo de utero referem renda mensal de 1 a 2 salarios minimos (DALLABRIDA, 2014). Entre
as pacientes estudadas por BEZERRA et al, 65% possuia renda familiar mensal entre 1 e 3
saldrios minimos, enquanto apenas 3% recebia mais de 5 saldrios.

Os achados socioecondmicos anteriormente listados podem ser relacionados ao menor
acesso a informacao por parte dessas populagdes, tanto com relacao ao cancer de colo de utero
em si, quanto a sua possibilidade de preven¢ao por meio do exame citopatolégico em intervalos
ideais. Dessa forma, a maior prevaléncia nessa populacao estaria relacionada ndo as condi¢des
socioecondmicas propriamente ditas, mas as consequencias socioculturais a elas entrelagcadas,
tornando a mulher mais vulneravel a doenca.

No tocante a religido, observamos que 70,8% das pacientes eram catélicas,
enquanto que 25% sao evangélicas e 4,2% nao possuem religido. Ainda, 83,3% das mulheres
entrevistadas disseram ser praticantes de suas religides, nimero superior ao encontrado na
literatura brasileira acerca do tema, que mostra que, das mulheres diagnosticadas com cancer
de colo uterino, 56,4% sao praticantes de alguma religido (LUCENA, 2011).

Ao analisarmos dados do IBGE de 2012 sobre o censo demografico de 2010 sobre
religides, em SOMALIN, 2012, podemos levantar a hipétese de que tal achado pode esconder
um viés de confusdo por regionalidade, ja que a referéncia citada aponta para o fato da regido
nordeste, onde esta localizada a cidade sede da nossa pesquisa, ainda ser a regido com maior
prevaléncia de praticantes de alguma religido, com especial destaque ao catolicismo, que ainda
domina este quadro, apresentando indices que superam em proporcao, inclusive, os nacionais.

Acerca da ocupagdo, nosso estudo encontrou que a maioria (33,3%) das mulheres
entrevistadas eram auténomas ¢ a minoria (4,2%) eram trabalhadoras com carteira assinada.
Dados do Norte do pais, Unicos encontrados acerca do tema, informam que, das pacientes
acometidas com a doenga, a maioria € trabalhadora do lar (33,5%) e a minoria (7,0%) é
doméstica, ndo sendo informado se tal trabalho se enquadra como formal ou informal.

Assim, em relacdo a varidvel ocupagdo, nos deparamos com dados contrastantes

encontrados no nosso trabalho e pouco consistentes a nivel nacional (LUCENA, 2011). Nao
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obstante, conhecendo-se a fisiopatologia da doenca presente na literatura de referéncia, estes
pesquisadores acreditam que ndo exista relacio direta da ocupagdo com a patogenia da doenca,
sendo, no entanto, inquestiondvel que esse parametro carece de mais dados para que seja
possivel fazermos uma comparagao estatisticamente relevante.

Das mulheres participantes do nosso estudo, 29,1% realizavam o exame preventivo
anualmente antes do diagndstico, 12,5% a cada 2 a 3 anos, 20,8% a cada 4 a 5 anos, 12,5% a
cada 10 anos e os 12,5% restante ndo sabiam informar acerca da periodicidade com que se
submetiam ao teste de Papanicolaou. Considerando que o Ministério da Saide (INCA, 2016)
recomenda que o exame seja realizado a cada 3 anos, encontramos que apenas 41,6% das
pacientes realizavam o exame dentro deste periodo.

Pinho (2003) mostrou que, no estado de Sdo Paulo, a prevaléncia de realizacdo do
Papanicolaou num periodo de 3 anos variava de 60,8% a 77%, valores muito além dos
encontrados no nosso estudo. Além disso, de acordo com a OMS (1998), para que a cobertura
do exame alcance niveis suficientes e coerentes com a necessidade da populacdo feminina sob
maior risco, esta deve chegar a cobrir adequadamente, no minimo, 80% dessa populacdo,
percentual muito acima do observado neste trabalho. No entanto, € valido considerar que uma
das limitagdes do nosso estudo é o fato de a informacdo sobre a realizacdo do exame de
Papanicolaou ter sido referida e nao checada em prontudrios ou registros médicos, podendo,
portanto, ser sujeita a vieses de memoria e de informacgao. A entrevistada pode ter se equivocado
quanto ao tempo decorrido desde a realizacao do ultimo exame, ou, ainda, dizer que realizou o
exame nos ultimos trés anos por considerar esta conduta a adequada e esperada.

Em relacdo aos fatores de ndo adesdo ao exame preventivo, na nossa amostra, os
principais motivos que levaram as mulheres a ndo fazerem o exame com regularidade foram o
constrangimento € o ndo conhecimento da necessidade do exame, ambos 0s motivos
contemplando 17% dessas mulheres. Seguindo em ordem percentual, as demais razoes
atribuidas pelas mulheres inquiridas foram: ndo acreditar que seriam acometidas pela doenga
(15,1%), ndo saberem da periodicidade do exame, (11,3%), longo intervalo de tempo para
serem atendidas e/ou marcarem a consulta (7,5%), falta de confianga nos profissionais, (5,7%)
e falta de tempo de frequentar a unidade de saude (5,7%). Ainda, 3,8% das pacientes alegaram
dificuldade em acessar o servico de saide e as demais relataram que, em tendo a doenga,
preferiam nao tomar conhecimento acerca do fato (1,9%) ou ndo possuiam posto de satide em
sua regido (1,9%).
Estudos epidemiolégicos tém caracterizado o perfil das usudrias do teste de

Papanicolaou, sendo proposto um modelo explicativo de cunho muito mais individual a
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insuficiente ou inadequada utilizacdo do exame preventivo. Assim, a realizacdo do
Papanicolaou passaria a ser dependente de um conjunto de caracteristicas individuais das
pacientes (NASCIMENTO et al, 1996; LANTZ; WEIGERS, 1997). Seguindo tal vertente,
revisao sistematica de Martins et al (2005) mostrou que, no Brasil, os fatores associados a nao
submissdo ao exame de Papanicolaou englobam: idade baixa ou elevada, baixo nivel
socioecondmico, auséncia de problemas ginecoldgicos, vergonha ou medo em relacdo ao
exame, dificuldade de acesso ao servico de saide e auséncia de solicitacdo medica. J4 no estudo
realizado por Pinho et al, observou-se que os principais motivos foram: ndo ter problemas
ginecoldgicos, ter vergonha ou medo de realizar o exame e referir dificuldade de acesso a
unidade de saude. Paula e Madeira (2003) verificaram que as percepcdes que elas trazem em
relacdo ao preventivo interferem diretamente em seus comportamentos durante o exame. Dessa
forma, vergonha, ansiedade, medo ou tranquilidade também sdo, além de vividos,
externalizados. Pelloso e colaboradores (2004) consideram que o medo e a vergonha das
mulheres no momento da exposi¢do aos exames podem estar relacionados a impessoalidade do
procedimento, que € invasivo, expde o corpo e aborda a questao da sexualidade, condi¢des que
envolvem temas que ainda s@o tabus para a mulher, referentes a exposicao de seu corpo.

Além dos fatores elucidados, Becker e Rosenstock (1977) enunciaram que o
comportamento preventivo em sadde decorre de quatro tipos de crengas dos individuos:
percep¢ao da severidade da doenca, de sua susceptibilidade, dos beneficios/eficicia da acdo
preventiva e das barreiras a essa acao, crengas que, no nosso estudo, ndo foram apontadas pelas
mulheres como razdo de ndo aderirem ao teste de Papanicolaou.

Por fim, nos estudos encontrados pelos pesquisadores deste trabalho, observou-se que a
maioria deles voltou-se a um modelo tedrico de cunho individual, enfatizando caracteristicas
sociodemogréficas e comportamentais, sem levar em consideragdo outras dimensoes
importantes associadas a dificuldade de acesso ao exame de Papanicolaou sob um aspecto
organizacional ou programdtico (PINHO, 2003). Excec¢do a isso foram os estudos de Lantz e
Weigers (1997), que denotaram que uma prética preventiva ineficaz pode estar associada as
dificuldades geogréficas em acessar o servigo de saide, bem como a um longo periodo de espera
para ser atendida ou marcar uma consulta, disponibilidade de recursos materiais € humanos ou
problemas na relacdo médico/instituicao-paciente. No nosso estudo, apesar de a maioria dos
motivos de nao adesdo apontados pelas mulheres voltarem-se a justificativas de cunho
individual, conforme encontrado na maioria dos trabalhos, fatores como falta de confianga nos
profissionais, dificuldade de acesso ao servigo de saide e auséncia de posto de saude em suas

regides também foram relatados e, dessa forma, ndo devem ser negligenciados.
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Quanto ao estadiamento da doenca no momento do diagndstico, nossos dados revelam
que 41,6% das pacientes receberam o diagndstico ainda no estddio I da doenga, 12,5% no
estadio 2, e 46% no estadio III ou superior. O fato da amostra ter sido colhida em servico de
referéncia regional pode esconder um viés de sele¢do. No entanto, dados da literatura mundial
corroboram o nosso achado. THULER et al, 2012, também encontrou o estadio III como o mais
prevalente no diagnéstico em sua populacdo. Pesquisa envolvendo 89 hospitais, publicada por
Thuler em 2005, revelou que, das pacientes atendidas de 1995 a 2002, 45,5% apresentavam
doenga em estadio III ou IV no momento do diagndstico.

Ainda nesse contexto, CALAZAN et al, 2008, apresentaram resultados de estudo
realizado no estado do Rio de Janeiro entre 1999 e 2004 que revelou que 28% das pacientes
entrevistadas apresentavam cancer estadio III ou IV ao diagndstico. MURTA et al também
encontraram resultados semelhantes, com a maioria dos casos diagnosticados em estadio
avancado. Enquanto isso, estudo americano realizado com 833 pacientes por LEYDEN et al,
2005, revelou que no momento do diagndstico 65% das pacientes apresentavam doenca
localizada, 25% doenca regional, e apenas 7% apresentavam metastases a distancia.

Esses dados apontam para um cendrio preocupante de percentuais elevados de casos em
estddio avancgado, sobretudo se comparados aqueles descritos em paises desenvolvidos. A
desigualdade no acesso aos servigos de saide € tema bastante relevante nesse contexto, podendo
ajudar a explicar os indices elevados de diagnéstico em estddios avangados, além da alta
incidéncia e mortalidade devido essa doenga no Brasil.

Ao fazer andlise multivaridvel, encontramos relacio estatisticamente significante entre
a paridade da paciente e o estddio de deteccdo do cancer. Tal achado € corroborado pela
literatura mundial em varias vertentes. CANTANEDA-INIGUEZ et al, 1998, demonstraram
que a alta paridade (definida pelos autores como maior ou igual a 12) esta relacionada com a
maior incidéncia de CCU. No estudo de MURTA et al com pacientes com diagnodstico de cancer
invasor, a maioria das mulheres estudadas apresentava niimero de partos maior ou igual a 4.

Além disso, hd indicios de que a multiparidade esteja relacionada a maior realizacao do
exame preventivo, como encontrado por ALBUQUERQUE et al, 2009, onde os maiores indices
de ndo realizagdo do exame de Papanicolaou foram entre as nuliparas (cobertura de apenas
29%). O fato da realiza¢do do exame preventivo acontecer associado as atividades de rotina do
atendimento obstétrico ou de planejamento familiar pode refletir o achado de maiores taxas de
realizacdo do exame nas pacientes com paridade positiva.

O presente estudo ndo apontou para dependéncia estatistica entre idade da primeira

relacdo sexual e estddio do diagndstico do cancer. No entanto, a literatura acerca do tema aponta
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para um maior risco de cancer invasor na populacdo com sexarca antes dos 18 anos, quando o
inicio da vida sexual € considerado precoce, pois a cérvice uterina ainda ndo estd
completamente formada e os niveis hormonais estabilizados. A zona de transformacao nessas
mulheres estd em processo de metaplasia jovem, onde o surgimento de lesdes intraepiteliais
neopldsicas podem progredir mais rapidamente por causa da imaturidade da cérvice.

Nosso estudo também evidenciou independéncia entre o ndmero de parceiros sexuais e
o estddio no diagnéstico. E sabido que este se constitui em um tépico constrangedor na
entrevista, sendo passivel de viés de informacgdo, além da possibilidade de viés de memoria.
Viérios autores apontaram aumento no ndmero de lesdes cervicais em mulheres com mais de 2
parceiros. BEZERRA et al verificou que, em sua amostra, 32% das mulheres tiveram apenas 1
parceiro em toda a vida, 49% tiveram de 2 a 4 parceiros, 11% de 5 a9 e 8% mais de 10 parceiros.
Um dado importante que acaba sendo de dificil afericdo é a quantidade de parceiras que os
companheiros dessas mulheres tiveram, além da informacdo se foram relacdes protegidas ou
ndo, o que pode representar um viés de confusao.

Apesar deste estudo também nao ter verificado dependéncia entre uso de contraceptivos
e o grau da doenca, sabe-se que hormonios esteroides administrados na forma de ACO
aumentam a atividade transformadora dos oncogenes do HPV (BRITO, 2010). GOMES, 2003,
em seu estudo realizado com 422 mulheres verificou que o ACO aumentou em quatro vezes o
risco para carcinoma de colo uterino. Das pacientes com diagndstico entrevistadas por
BEZERRA et al, 57% nao faziam uso de nenhum método. Dentro do outro grupo, 56% usavam
ACO, 13% faziam uso de DIU e 6% anticoncepcional na forma injetdvel. O questionamento
aqui gira em torno de até que ponto o aumento é causado pelo método contraceptivo e o quanto
€ causado pelo aumento do nimero de relagdes desprotegidas.

Outro dado encontrado que vai de encontro ao senso comum atual € a independéncia
entre o tabagismo e a gravidade da doenca no momento do diagndstico. BEZERRA et al
também nao constatou nimero significativo de mulheres tabagistas, correspondendo a apenas
19% da sua amostra, enquanto 81% nao referiram tabagismo atual ou prévio. No entanto,
LOVEJOY, 1994, j4 apontava para o fato de mulheres fumantes e com parceiros fumantes
apresentaram maior risco de CCU. O aumento do uso de tabaco e o aumento da incidéncia de
HPV e de lesdes cervicais também ja foi demonstrado por Aleixo-Neto; Derchain et al e Murta
et al. O hébito de fumar causa danos funcionais ao organismo, assim como o aumento do risco
de desenvolvimento de tumores. Além disso, apresenta papel imunomodulador por redugao da

atividade das células de Langerhans. A nicotina facilita a infeccao e sua persisténcia pelo HPV,
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pois induz a um aumento da atividade mitética do epitélio cérvico-vaginal, além do jé citado
efeito depressor do sistema imunoldgico.

Em nosso estudo, avaliou-se, também, a associacdo entre a periodicidade com a qual as
pacientes realizavam o exame preventivo e o estddio da doenca no momento do diagnéstico,
sendo visto que esta € dependente daquela (p=0,04). A maioria das pacientes que faziam exames
anuais ou entre 2 e 3 anos, conforme orientado pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2016),
detectaram o CCU em estddios com niveis inferiores ou iguais ao nivel IB2/T1b2. Ja a maioria
das pacientes que faziam exames entre 6 e 10 anos ou mais de 10 anos descobriram o CCU em
estddios com niveis superiores ou iguais ao nivel IIIB/T3b. Nao foram encontrados pelos
pesquisadores, na literatura, dados que associassem, diretamente, tais varidveis. No entanto,
sabe-se que o CCU inicia-se a partir de uma lesdo pré-invasiva, que normalmente progride
lentamente, por anos, antes de atingir o estidgio invasor da doenga. Barron e Richart (1968)
mostraram que, na auséncia de tratamento, o tempo mediano entre a deteccdao de uma displasia
leve (HPV, NIC I) e o desenvolvimento de carcinoma in situ € de 58 meses, enquanto para as
displasias moderadas (NIC II) este tempo € de 38 meses e, nas displasias graves (NIC III), de
12 meses.

Ainda nesse sentido, O Instituto Nacional de Cancer dos Estados Unidos (NCI, 2000)
calcula que 10% dos casos de carcinoma in situ evoluirdo para cancer invasor no primeiro ano,
enquanto que 30% a 70% terdo evoluido decorridos 10 a 12 anos, caso ndo seja oferecido
tratamento. Assim, considerando que o CCU € uma doenca que se desenvolve lentamente,
sendo assintomatica, especialmente, nos seus estagios iniciais (INCA, 2011), € factivel concluir
que a inadequada periodicidade na realizacdo do exame preventivo permite que a doenca
progrida silenciosamente por anos, até que os primeiros sintomas comecem a aparecer,
sinalizando a gravidade da doenga, ou até que o teste de rastreio seja realizado, permitindo o

tratamento adequado antes mesmo da manifestacdo dos sintomas.
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7 CONCLUSAO

O Perfil Epidemioldgico das pacientes demonstrou que a maioria das mulheres
diagnosticadas com cancer de colo uterino tratadas ou em tratamento em servigos de referéncias
de Campina Grande-PB encontrava-se na faixa etdria igual ou maior do que 50 anos, era
procedente de outras cidades que ndo Campina Grande, professava a religido catélica, sendo
praticante da sua religido, tinha baixa escolaridade (ensino fundamental incompleto ou sem
escolaridade), exercia ocupa¢do como autonoma, tinha renda familiar entre 1 a 2 saldrios
minimos ou menos.

A maioria absoluta das inquiridas relatava que existia um posto de satde proximo a sua
residéncia, mas apesar disso, um maior percentual delas ndo fazia exames de Papanicolaou com
a frequéncia recomendada pelo Ministério da Sadde. Os fatores relacionados a ndo adesdo ao
exame anual foram, na maioria dos casos, o desconhecimento da necessidade da frequéncia
anual do exame, constrangimento com relagdo a submissdo ao exame e ndo acreditar que
teriam a doenca, entre outros menos citados.

Com relagdo a associacdo de outras varidveis com o estadiamento do CCU quando da
deteccdo do mesmo, foi fator associado a frequéncia com que a paciente fazia o exame de
Papanicolaou, sendo uma maior frequénciada da realizacdo do exame, associada a um menor
nivel de estadiamento da doencga. Fatores como idade da primeira relacdo sexual, niimero
aproximado de parceiros, idade da primeira gestacdo, tabagismo, uso de ACO e uso de DIU
foram independentes.

Um maior percentual da amostra estudada teve um niimero de gestacdes igual ou maior
que 3 gestacdes. Nota-se, entretanto, que quando relacionado a varidvel estadiamento do CCU
em sua deteccdo, as duas maiores frequéncias estdo entre mulheres que tiveram duas gestacoes
(Estadiamento IB1/T1bl), seguido por ou 5 ou mais gestacoes (Estadiamento IIIB/t3b).
Observa-se assim, que mesmo sendo detectado o CCU com uma maior frequéncia entre
mulheres com duas gestacoes, o estadiamento do mesmo € mais grave quando detectado entre
mulheres com nimero de gestacdes maior ou igual a 5.

Por todo o exposto, o baixo nivel de conhecimento e a maior quantidade de gestagdes,
assim como a nao adesdo a frequéncia recomendada pelo Ministério da Satde para a submissao
ao exame de Papanicolaou, parecem estar relacionados tanto com a maior prevaléncia, quanto
com o estadio mais grave de detecc@o do cancer uterino na populagdo estudada.

Devido ao nimero amostral haver sido pequeno, faz-se necessdria a realizag¢do de outros

estudos, para a consolida¢@o dos resultados encontrados.
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8 APENDICE

EXAME DE PAPANICOLAOU COMO FATOR DE PREVENCAO AO CANCER
DE COLO UTERINO EM MULHERES ATENDIDAS EM SERVICOS DE
REFERENCIA EM CAMPINA GRANDE-PB: FATORES DE ADESAO E RISCO
AO CANCER

Nome do entrevistador:
Data da entrevista:
Nome da voluntaria:
Endereco de e-mail:
Idade:( ) menos de 18 anos () 18 - 24 anos () 25 - 29 anos () 30 - 39 anos ( ) 40 - 49 anos () 50 ou
mais

Procedéncia:

Ha posto de satide perto da sua casa? () Sim () Ndo

Religido:( ) Nao possui () Catélica ( ) Evangélica () Espirita () Outra

Praticante da religiao?( ) Sim () Nao

Escolaridade:( ) sem escolaridade () ensino fundamental incompleto () ensino fundamental completo(

) ensino médio incompleto ( ) ensino médio completo () ensino superior incompleto () ensino superior
completo () pds graduacdo

Atitivade profissional principal:( ) Nao se aplica () Funcionaria ptiblica () Auténoma ( ) Trabalhadora
com carteira ( ) Dona de casa () Aposentada () Desempregada () Voluntéria ( ) Outros

Renda mensal familiar:( ) Menos de 1 salario minimo () 1 — 2 saldrios minimos ( ) 3 — 4 saldrios
minimos () 5 — 6 saldrios minimos ( ) Mais de 6 salarios minimos

Quantas pessoas vivem com arenda?() 1 ()2 ()3 ()4 ()5 oumais

Niimero de gestacoes:() 1 ()2 ()3 ()4 ()5 oumais

Idade da primeira gestacao:( ) Menos de 14 anos () 14 — 17 anos () 18 — 24 anos( ) 25 — 29 anos ()
30 — 39 anos ( ) 40 anos ou mais

Idade da primeira relacao sexual:( ) Menos de 14 anos () 14 — 17 anos () 18 — 24 anos( ) 25 — 29
anos () 30 — 39 anos () 40 anos ou mais

Nuamero aproximado de parceiros:() 1 -2 ()3—-5()6 -8 ()9 ou mais

E ou ja foi tabagista?( ) Sim ( ) Nao

Estadio da doenca no momento do diagnéstico:( ) 0 () IA/TIA () IA1/Tlal () IA2/T1a2 () IB/T1b
( ) IB1/T1bl ( HIB2/T1b2 ( ) I/T2 ( ) IIA/T2a ( ) IIA1/T2al ( ) IIA2/T2a2

() IB/T2b( ) II/T3 () HIA/T3a () IIB/T3b () HIB/N1 () IV () IVA/T4 () IVB/ML1.

Como descobriu a doenca?( ) Exame preventivo ( ) Apresentagdo de sintomas ( ) Outros

Primeiro sintoma referido:( ) ndo se aplica ( ) sangramento vaginal intermitente ( ) sangramento
vaginal apés a relagdo sexual () dor durante a relacio sexual () secrecdo vaginal anormal () dor pélvica
() dor pélvica associada a queixas urindrias ( ) auséncia de menstruacao ( ) aumento da intensidade do
fluxo menstrual ( ) sintomas constitucionais (fadiga, perda de peso, nduseas) ( ) outros.

Diagnostico:( ) Menos de 14 anos () 14 — 17 anos () 18 - 24 anos () 25 - 29 anos () 30 - 39 anos ()
40 anos ou mais

Jafez uso de ACO?() Sim () Nao

Ja fez uso de DIU?() Sim () Néo

Conhecia o exame Papanicolaou?( ) Sim ( ) Ndo

Sabia para qué serve o exame Papanicolaou?( ) Sim ( ) Nio

Vocé ja havia recebido orientacoes de algum profissional de saiide quanto a periodicidade de
realizacio do exame de Papanicolaou?( ) Sim ( ) Ndo
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Ja fez Papanicolaou alguma vez?( ) Sim () Nao

Com que frequéncia?( ) anual ()2 —3 anos ( ) 4 — 5 anos () 6 — 10 anos ( ) mais de 10 anos

Ha quanto tempo havia feito o dltimo antes do diagnostico de cancer de colo uterino?( ) 1 ano ()
2—3anos ()4 —5anos ()6 — 10 anos ( ) mais de 10 anos

Por qual motivo vocé nio aderia a realizacao do exame preventivo de colo de titero? ( ) Nio se
aplica ( ) Nao sabia da necessidade do mesmo ( ) Nao sabia a respeito da periodicidade do mesmo ( )
Achava que nao seria acometida pela doenca ( ) Acreditava que o cincer era incurdvel, mesmo sendo
detectado precocemente ( ) constrangimento () Falta de confianc¢a nos profissionais de satide da unidade
basica ( ) Preferia ndo saber / negacdo ( ) Dificuldade geografica em acessar o servigo ( ) Nao havia
posto de satde na regido ( ) Longo periodo para ser atendida / marcar consulta ( ) Falta de tempo ()
Outros.
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9 ANEXOS

Yot

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(De acordo com os critérios da resolucio 466/2012 do Conselho Nacional de Satiide)

Cara senhora, vocé estd sendo convidada, como voluntéria, a participar da pesquisa:
“Exame de Papanicolaou como fator de prevencio ao cancer de colo uterino em mulheres
atendidas em servicos de referéncia em Campina Grande-PB: fatores de adesao e risco ao
cancer”.

JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS

O motivo que nos leva a estudar a temadtica € a possibilidade de analisar o conhecimento,
atitude e pratica do exame de Papanicolaou por parte da populacdo feminina de Campina
Grande-PB e a sua associacdo com a prevengdo do cancer de colo uterino nessa populagdo.

A coleta de dados serd realizada pelos pesquisadores responsdveis através de um
formuldrio contendo quesitos relacionados a pratica do exame de Papanicolaou, o qual serd
respondido por mulheres tratadas ou em tratamento para o cancer de colo uterino em servigos
de referéncia de Campina Grande-PB. Ainda, se julgado necessario pelos pesquisadores, serao
consultados os prontudrios de tais pacientes para que se colham informacdes a respeito da
historia da doenga das mesmas.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS

Os riscos envolvidos sdo minimos e envolvem a possibilidade de desconforto ou
constrangimento da paciente durante a realizacdo do questiondrio.

Os beneficios incluem o conhecimento a respeito da prevaléncia do exame Papanicolaou
na cidade de Campina Grande e os motivos que levam a ndo realizagdo do mesmo. Assim,
sendo conhecidos, tais motivos poderdo, futuramente, ser contornados, a fim de que o exame
de prevencdo de colo de utero seja realizado em maior nimero, o que acarreta beneficio para a
populacdo feminina, que passard a ter uma maior cobertura de prevencao.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE
SIGILO

A senhora serd esclarecida sobre o que desejar, sendo livre para recusar, retirar seu
consentimento ou interromper a participagdo a qualquer momento. A sua participagdo €
voluntdria e a recusa ndo acarretard qualquer penalidade ou perda de beneficios.

O(s) pesquisador(es) ird(ao) tratar sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.
Seu nome ou o material que indique a participagdo ndo sera liberado sem sua permissdo. Vocé
ndo serd identificada em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Uma via deste
consentimento informado serd arquivada.
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CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO POR
EVENTUAIS DANOS

Nao haverd qualquer despesa ou Onus financeiro as voluntdrias deste projeto cientifico
e ndo haverd qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros as
voluntdrias e, portanto, nao haveria necessidade de indenizac¢do por parte da equipe cientifica
e/ou da institui¢ao responsavel.

DECLARACAO DA PARTICIPANTE

Eu, portadora do RG n°
, declaro que fui informada dos objetivos e finalidade da pesquisa “Exame de
Papanicolaou como fator de prevencio ao cancer de colo uterino em mulheres atendidas
em servicos de referéncia em Campina Grande-PB: fatores de adesio e risco ao cincer”
de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei
solicitar novas informagdes e alterar minha decisdo, sem que isso venha prejudicar meu
atendimento nos Servigos publicos de saude. O(a) pesquisador(a)
certificou-me de que todos os dados
desta pesquisa serdo confidenciais. Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo
absorvidos pelo pesquisador responsdvel. Em caso de duvidas, poderei contatar a equipe
cientifica através da pesquisadora Deborah Rose Galvao Dantas,no nimero (83) 98803-7072

ou no endere¢co Avenida Juvéncio Arruda, n° 795 Bodocongd, Campina Grande-PB, CEP
58429-600 ou, ainda, poderei contatar o CEP/HUAC - Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos na rua Dr. Carlos Chagas, s/n, Sdo José, Campina Grande-PB ou no telefone: (83)
2101-5545.

Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetido da mesma,
podendo discutir os dados com os pesquisadores. Vale salientar que este documento serd
impresso em duas vias e uma delas ficard em minha posse.

Campina Grande, ___de de 2017.

DéborahRose Galvao Dantas
(Pesquisadora responsavel)

Assinatura do Participante

Testemunha 1

Testemunha 2



Assinatura dactiloscopica do participante da
pesquisa (OBS: utilizado apenas nos casos em
que ndo seja possivel a coleta da assinatura

do participante da pesquisa).
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