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RESUMO

SILVEIRA, Gabrielle Silva da. O rastreamento do cancer de colo de atero no
contexto da expansao da Estratégia de Saude da Familia no municipio do Rio
de Janeiro. 2022. 66f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de
Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2022.

O presente estudo busca correlacionar o rastreamento do cancer de colo do
Utero através do numero de coletas de exames citopatolégicos preventivos do
cancer de colo de Gtero com a expansao da Atencao Basica no Municipio do Rio de
Janeiro. Foi possivel perceber que devido ao aumento do investimento na expanséo
das equipes e cobertura da atencéo basica na cidade do Rio de Janeiro houve uma
correlacdo com o aumento dos exames no periodo de 2008 a 2016. Em
contrapartida no periodo de 2016 houve reducédo dos exames, no mesmo periodo
gue houve cortes de equipes, greves e posteriormente a pandemia. Foram sugeridos
alguns fatores que podem interferir ao ndo alcance do indicador preconizado no
municipio do Rio de Janeiro como a necessidade de qualificacdo de profissionais na
coleta dos exames, qualificacdo dos laboratérios que fazem andlise dos exames,
aprimoramento nos registros dessas informagBes nos prontuarios eletrénicos.
Necessitando ainda de ampliacdo do acesso, completude das equipes, reducéo das
vacancias. Concluindo que de fato existiu uma correlacdo com aumento de exames
durante o periodo de expansdo da ESF no Municipio do Rio de Janeiro, entretanto,
assim que faz se necessario uma nova pesquisa quantitativa sobre o comparativo do
namero de exames que de fato sdo coletados pelos profissionais das unidades e os
nameros disponiveis nas plataformas de dados do Ministério da Saude, bem como
identificar possiveis motivos para a nao realizacdo desse exame por parte das
usudrias.

Palavras-chave: Rastreamento. Citopatol6gico. Atencdo Basica. Estratégia de Saude

da Familia. Salude da Mulher.



ABSTRACT

SILVEIRA, Gabrielle Silva da. Cervical cancer screening in the context of the
expansion of the Family Health Strategy in the city of Rio de Janeiro. 2022. 66 f.
Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de Medicina Social Hesio
Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

The present study seeks to correlate the screening of cervical cancer through
the number of collections of preventive cytopathological exams of cervical cancer
with the expansion of Primary Care in the Municipality of Rio de Janeiro. It was
possible to notice that due to the increase in investment in the expansion of teams
and coverage of primary care in the city of Rio de Janeiro, there was a correlation
with the increase in exams in the period from 2008 to 2016. In contrast, in the period
of 2016 there was a reduction in exams, in the same period that there were staff cuts,
strikes and later the pandemic. Some factors that may interfere with the non-
achievement of the recommended indicator in the city of Rio de Janeiro were
suggested, such as the need for qualification of professionals in the collection of
exams, qualification of laboratories that analyze the exams, improvement in the
recording of this information in electronic medical records. Still needing expansion of
access, completeness of teams, reduction of vacancies. Concluding that in fact there
was a correlation with the increase in exams during the period of expansion of the
ESF in the Municipality of Rio de Janeiro, however, so new quantitative research is
necessary on the comparison of the number of exams that are actually collected by
professionals of the units and the numbers available on the data platforms of the
Ministry of Health, as well as identifying possible reasons for the users not performing
this test.

Keywords: Tracking. Cytopathological. Primary Care. Family Health Strategy.

Women's Health.
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INTRODUCAO

O presente estudo constitui uma pesquisa que foi desenvolvida ao longo do
curso de mestrado na area de concentracdo de Politicas, Planejamento e
Administragcdo de Saude do Instituto Medicina Social Hésio Cordeiro da UERJ.

Sou graduada em Enfermagem e Obstetricia desde 2013 pela Escola de
Enfermagem Anna Nery/UFRJ, onde participei de projetos de extensdo na area de
saude coletiva no Morro dos Cabritos, comunidade na zona sul do Municipio do Rio
de Janeiro, durante mais de dois anos, além de outras atuacfes e internatos em
Clinicas da Saude da Familia da Area Programatica 3.1, nos bairros da Penha e
Manguinhos.

A partir dessas experiéncias optei por seguir na area da saude coletiva e
quando me graduei passei a atuar como enfermeira de Saude da Familia em uma
unidade na Area Programaética 1.0, no complexo do Turano, comunidade no centro
da cidade do Rio de Janeiro, que funcionava em uma casa alugada com apenas
duas equipes de saude da familia e cujo nimero de usuarios cadastrados era
superior a oito mil pessoas por equipe. Permaneci durante trés anos e meio nesse
contexto, até que em 2016, no periodo de expansdo da atencdo basica, pude
presenciar a redivisdo das equipes e vivenciar uma equipe dentro dos moldes
preconizados de 3.500 cadastrados por equipe. Cursei a especializacdo em saude
da familia nesse periodo.

Durante essa minha atuacdo como enfermeira de equipe de saude da familia
até o ano de 2020 pude aplicar pessoalmente os protocolos clinicos, cadernos de
atencdo basica e politicas implementadas pelo Ministério da Saude. Com isso
percebi a importancia dessas politicas em orientar os cuidados visando sempre a
melhoria da qualidade de vida e da saude dessa populacdo. Exerci a funcéo de
enfermeira responsavel técnica, onde monitorava os indicadores de salude do
contrato de gestao entre a SMS-RJ e a OS gestora daquela unidade, dentre os quais
o indicador de razédo de cobertura do exame citopatolégico do colo do utero.

Articulei diversas estratégias para maior captacdo dessas mulheres, desde
mutirdes para atendimentos coletivos, agendamento, acesso em demanda livre,

registro de resultados realizados em unidades privadas de salude e até mesmo a
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coleta do exame em domicilio e ainda assim nunca foi possivel atingir a meta de
citopatologico definida pela SMS.

Em 2019 ingressei no mestrado com vontade de tentar descobrir algumas
razdes pelas quais a meta ndo era alcancada, visto que a unidade continuava
fazendo a coleta desses exames diariamente. No final do ano de 2021 mudei de
funcdo e passei para a gestdo de outra unidade de satde familia, dessa vez na Area
Programatica 3.3, no bairro de Guadalupe, suburbio do Rio de Janeiro. Devido a
pandemia da Covid-19, atividades antes preconizadas como fundamentais foram
reduzidas para que os esfor¢os de recursos humanos e fluxos fossem direcionados
para o melhor tratamento possivel dos usuarios com queixas de sindromes gripais,
reduzindo drasticamente a coleta de exames.

Devido a inquietude em alcancar a meta de Citopatologia e considerando que
o cancer de colo de utero, quando detectado precocemente, pode reduzir a
mortalidade dessas mulheres resolvi realizar este estudo. O plano original era fazer
uma pesquisa quantitativa para entender quais as razdes que supostamente
levariam grande numero de mulheres a ndo fazer o exame. Entretanto, devido a
pandemia, foi necessario mudar a estratégia para uma pesquisa bibliografica,
documental e com dados secundarios que buscasse entender se mesmo com
namero de exames abaixo da meta preconizada pela SMS-RJ, a expansao da
atencdo basica pelas unidades de saude da familia estaria correlacionada com o
namero coletas realizadas e, consequentemente, impactando na prevencdo do

cancer de colo de utero.
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1 CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO

1.1 Cancer de colo de utero no mundo e no Brasil

O cancer de colo do utero (CCU) é descrito como uma replicacao
desordenada de células do epitélio uterino, podendo comprometer demais tecidos e
orgdos. Esse tipo de carcinoma pode ser epiderméide, mais prevalente e presente
em cerca e 90% dos casos ou adenocarcinoma, que acomete o epitélio glandular. A
principal causa desse tipo de cancer é a infeccao por tipos oncogénicos do HPV
(Papiloma Virus Humano). Acomete uma média de 570 mil mulheres no mundo e
provoca cerca de 311 mil Obitos ao ano, sendo a quarta causa de Obitos em
mulheres. Abaixo podemos ver um quadro que descreve a taxa de mortalidade em
alguns paises :

Quadro 1 - Taxa de mortalidade por cancer de colo uterino no mundo (continua)

19 Africa do Sul 29,3
20 Angola 29,3
23 Bolivia 28,4
29 Paraguai 26,9
58 Peru 14,4
62 Argentina 14
70 India 13,4
86 Russia 10,5
87 Panaméa 10,3
96 Brasil 9,2
97 Colémbia 9,2
98 Cuba 9,2
100 Equador 9,1
105 Uruguai 8,8
112 México 7,5
113 China 7,3
119 Chile 6,6
135 Japéao 4,6
136 Portugal 4,6
149 Estados Unidos da América 3,3
150 Franca 3,2
161 Canada 3,1
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Quadro 1 -Taxa de mortalidade por cancer de colo uterino no mundo (conclusao)

154 Alemanha 2,9
155 Nova Zelandia 2,9
156 Reino Unido 2,8
159 Dinamarca 2,5
161 Israel 2,5
163 Austria 2,4
167 Espanha 2,3
168 Italia 2,3
171 Noruega 2,2
172 Suécia 2,2
173 Australia 2,1
176 Paises Baixos 1,9
180 Finlandia 1,5
19 Africa do Sul 29,3
20 Angola 29,3
23 Bolivia 28,4
29 Paraguai 26,9
58 Peru 14,4
62 Argentina 14
70 india 13,4
86 Russia 10,5
87 Panaméa 10,3
96 Brasil 9,2
97 Colémbia 9,2
98 Cuba 9,2
100 Equador 9,1
105 Uruguai 8,8
112 México 7,5
113 China 7,3

Fonte: GloboCan —OMS (2020)

Os paises que apresentam as menores taxas de mortalidade sdo Canada,
Estados Unidos, Japdo, Australia e paises europeus, em contrapartida, os paises
com menores taxas de desenvolvimento apresentam 85% dos casos mundiais: a
Africa Oriental apresentou 27,6 casos por100.000 mulheres (INCA, 2021). O quadro
2apresenta os dados referentes a mortalidade feminina de 25 a 59 anos por cancer
de colo de utero no Brasil, no periodo 2000-2016 (GLOBOCAN, 2021).
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Quadro 2 - Numero de mulheres que
faleceram por Cancer Uterino,
CID C53, no Brasil, de 25 a 59

anos
2009 2.902
2010 2.896
2011 2.948
2012 2.993
2013 3.095
2014 3.072
2015 3.259
2016 3.383

Fonte: GloboCan —OMS (2020)

No Brasil, em 2019, houve 6.596 Obitos por CCU, com uma taxa de
mortalidade de 5,33/100.000 mulheres. A estimativa para 2020-2022 é de 16.590
novos casos, com risco estimado de 15,43/100.000 mulheres. A maior prevaléncia
se manifesta na Regido Norte, com 26,24/100.000 mulheres, seguida pela Regiao
Nordeste com 16,10, Centro-oeste com 12,35, Sul com 12,60 e por ultimo Sudeste
com 8,61. Dentre esses casos, a estimativa para o municipio do Rio de Janeiro é de

1.640 novos casos para 100 mil mulheres dentro da faixa etaria (INCA, 2021).

Grafico 1 Distribuicdo proporcional do total de mortes por cancer de colo de utero
segundo localizacdo primaria do tumor em mulheres do Rio de Janeiro
durante o periodo 2009-2013 e periodo 2015-2019
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Fonte: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informagé&o sobre Mortalidade — SIM (2021)

O rastreamento do CCU através do exame preventivo € uma estratégia de

baixo custo e que pode reduzir o indice de mortalidade nessas mulheres visto que
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no Brasil 6,8% dos casos de cancer sao constituidos por neoplasias do colo do
utero. A Neoplasia do Cancer de Utero (NCU) apresenta um alto indice de cura
guando detectada e tratada nos primeiros estagios da doenca, podendo chegar a
100% de chances de cura, entretanto continua sendo um desafio para a saude
publica em paises mais pobres devido a dificuldade no acesso aos servigcos de
saude (KOCK, 2020).

A alta taxa de mortalidade por cancer de colo do Utero € uma das principais
causas de mortes femininas em populacdes de paises com menor desenvolvimento,
sendo a terceira causa de morte entre as brasileiras. Baixas condicdes
socioeconbmicas, diversos parceiros sexuais, alimentacdo pouco saudavel, higiene
intima inadequada, uso de métodos hormonais contraceptivos orais e presenca do
virus do papiloma humano (HPV) sao fatores de risco para cancer de colo do ltero,
além disso, apenas 30% das mulheres fazem a coleta do exame citopatolégico do
colo de utero pelo menos trés vezes na vida (KOCK,2020; SANTOS, 2011).

Em 2006, o Ministério da Saude implantou o VIGITEL, que é um sistema de
monitoramento de fatores de risco para doencas cronicas nao transmissiveis, dentre
elas o cancer, visando monitorar a frequéncia e a distribuicdo destes por inquérito
telefénico. Uma empresa contratada faz as ligacbes para a populacédo acima de 18
anos que tenha linha de telefone fixo, em dias diferentes e horéarios distintos, de
segunda a domingo, todos os meses do ano, com amostra minima de 2.000 pessoas
por cidade. Os fatores de risco analisados sao tabagismo, alimentacdo nao
saudavel, sedentarismo e abuso de alcool.

O VIGITEL questiona as mulheres se elas realizaram a coleta do exame
citopatolégico de colo de utero nos ultimos trés anos e utiliza a informacdo da
realizacdo dos exames de rastreamento de cancer de colo de Gtero e mamas para
quantificacdo desses dados por municipio. Os resultados do VIGITEL serviram de
base para a elaboracdo do Plano de Ac¢les Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil 2011-2022 (BRASIL, 2011).
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Quadro 3 - Percentual de mulheres de 25 a 59 anos que relataram ter
feito coleta de exame Papanicolau nos ultimos trés anos —
Brasil e municipio do Rio de Janeiro

Ano Brasil Municipio do Rio de Janeiro
2008 78,4% 76%
2009 81,2% 77,8%
2010 81,3% 78,4%
2011 80,5% 77,8%
2012 82,3% 78,5%
2013 82,9% 84,3%
2014 81,4% 80%
2015 81,0% 76,8%
2016 82% 82,4%
2017 82,8% 84%
2018 81,7% 82,9%
2019 81,5% 83,7%

Fonte: Vigitel (2008 — 2019)

Considerando o cancer como uma doenca crénica ndo transmissivel, em 2011
foi criado o plano de acdes estratégicas para o enfrentamento das doencas cronicas
ndo transmissiveis no Brasil, elaborado pelo Ministério da Saude, com base em
pesquisas de diversas instituicdes de ensino e pesquisa da area a saude. Durante
cinco meses de discussbes foram coletadas sugestbes para enfrentamento das
DCNT’s no pais, visando construir um plano de compromisso em todos 0s niveis de
gestdo e complexidade do SUS para combater e reduzir os indices das principais
doencas crénicas ndo transmissiveis. Cita ainda que o0s principais fatores
determinantes sociais para as DCNT podem ser baixa escolaridade, diferenca no
acesso de bens e servigcos, tabagismo, sedentarismo e alimentacdo inadequada.
Para esses determinantes, visando atenuar esses determinantes foram propostas
politicas publicas como o Programa Academia da Saude (2011), Politica Nacional de
Promogdo a Saude (2011), Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (2011),
Programa Farmacia Popular (2011), e Politica de Incentivo ao Aleitamento Materno
Exclusivo (2011) (BRASIL,2011).

Destaca-se ainda no plano que é fundamental a ampliacdo da atengéo béasica
cujas equipes atuam com territério definido e populagdo cadastrada adscrita, com
acOes de vigilancia em saude, promocéao, prevencao de agravos e tratamento das

principais doencas cronicas, além da dispensacdo de medicamentos. As principais
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doencas crbénicas ndo transmissiveis foram divididas em quatro grupos: circulatorias,
cancer, respiratérias crénicas e diabetes. Define as diretrizes em: vigilancia,
informacéo, avaliacdo e monitoramento, promocdo da saude e cuidado integral.
(BRASIL, 2011)As doencas crbnicas constituiam, em 2011, 72% das causas de
morte no Brasil, principalmente em habitantes pertencentes as camadas de menor
renda. No ano de 2007 foram 540 ébitos por 100 mil habitantes e, embora seja uma
taxa alta, representa uma reducéo de 20% em comparacdo a década de 90. Atribui-
se essa reducdo, em parte, a expansdo da Atencdo Basica nos municipios
brasileiros (SHMIDT, 2011).

Em 2011 foram publicados os cadernos de atencdo béasica e guias para
controle e tratamento das linhas de cuidados hipertensédo, diabetes, pré-natal,
acolhimento, tabagismo, hanseniase, tuberculose, saude da mulher e cancer, entre
outros. Essas publicacbes servem como documentos norteadores para a
implantagdo de fluxos de atendimento, prevencdo, acolhimento, tratamento e
promocao da saude (BRASIL, 2011).

Os sistemas informatizados SISCOLO e SISMAMA foram implementados com
0 objetivo de serem instrumentos para a consolidacdo de acdes realizadas nas
unidades de saude, com seus dados provenientes de servicos (BRASIL, 2011).
Essas ferramentas permitem o monitoramento, planejamento e avaliacdo das acoes
desenvolvidas pelas equipes de saude. O SISCOLO (Sistema de Informacédo do
Controle do Cancer do Colo do Utero) foi implantado em 1988 e o SISMAMA
(Sistema de Informacgéo do Controle do Cancer de Mama) em 2008, contando com
a parceria do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS),
passando a ser os sistemas oficiais do Ministério da Saude utilizados para leitura de
dados sobre os procedimentos de Citopatologia, Histopatologia e controle de
qualidade do exame Papanicolau (SISCOLO) e os dados informatizados sobre os
procedimentos referentes ao rastreamento e diagnéstico do cancer de mama
(SISMAMA) (BRASIL, 2011).

Ambos requerem que as guias de solicitacdo de exames contenham os dados
pessoais e de identificacdo, data da coleta do exame, adequabilidade da amostra e
resultado do preventivo padronizado pelo Ministério da Saude. Os instrutivos do
SISCOLO e SISMAMA preveem ainda que haja um formulario de Histopatologia do

colo do utero com dados de anamnese e indicacdo clinica. Dispde que os laudos
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sejam padronizados com diagndéstico descritivo: "dentro os limites da normalidade no
material examinado”, "alteracbes celulares benignas reativas ou reparativas”,
"microbiologia”, "células atipicas de significado indeterminado”, "atipias em células
escamosas” (BRASIL, 2011).

1.2 Prevencdo do Cancer de Colo do Utero

O exame citopatologico de colo do Utero, Papanicolau ou preventivo, é um
método executado por profissionais médicos e enfermeiros em consultérios, em
unidades de atencao basica, durante consultas de saude da mulher, ou em unidades
hospitalares. Permite a deteccdo de células neopldsicas ou que sugerem pré-
invasdo através da andlise do material posto na lamina contendo células cervicais
esfoliadas (JORGE, 2011).0 céncer de colo de utero € uma patologia com alta
incidéncia, um problema de saude publica mundial, principalmente em paises em
desenvolvimento, visto a forma como compromete a qualidade de vida dessas
mulheres e a sua taxa de mortalidade, tornando evidente a necessidade da
prevencao (SOARES, 2010).

Apesar da alta prevaléncia, o CCU apresenta um potencial vasto de prevencao
e cura quando o diagnostico é realizado precocemente através de consultas
regulares e coleta do exame preventivo Papanicolau, uso de preservativos e
educacdo em saude direcionadas a populacéo e, embora a incidéncia do CCU seja
um problema de salde publica, é um tipo de neoplasia com alto potencial evitavel e
curavel se o diagnéstico for realizado de forma oportuna, apresenta elevada
mortalidade se o diagndstico ocorrer em estagios avancados, sendo primordial que
as estratégias de rastreamento na atencdo basica a saude da mulher sejam
otimizadas (GROCHOT, 2018).

Esse tipo de cancer pode ter sua incidéncia em mulheres a partir dos 25 anos
e seu risco segue aumentando até os 50 a 60 anos, quando atinge o pico da curva
(BRASIL, 2014). Embora o CCU seja um tipo de neoplasia com alto potencial
evitdvel e curavel se o diagnéstico for realizado de forma oportuna, apresenta

elevada mortalidade se o diagnostico ocorrer em estagios avancados, sendo
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primordial que as estratégias de rastreamento na atengéo basica a saude da mulher
sejam otimizadas (GROCHOT, 2018).

O método mais utilizado no Brasil para o rastreamento do cancer de colo de
Utero e suas lesGes precursoras € o0 exame Papanicolau, que detecta células
negativas ou positivas para neoplasias intraepiteliais ou malignidade na ectocérvice
e endocérvice. O Ministério da Saude preconiza o rastreamento em mulheres de 25
a 59 anos, se a mulher fizer por dois anos consecutivos e ndo houver alteracdes é
orientada a ficar trés anos sem realizar o0 exame. A populacéo alvo feminina na faixa
etaria indicada é cerca de 50 milhdes de mulheres, o Sistema Unico de Saude
realiza por volta de 10 milhdes de exames anualmente, entretanto essa coleta é
oportunista podendo permitir que mulheres fora das recomendacfes coletem o
exame, tornando a cobertura baixa (FEBRASGO, 2016).

O virus do HPV, Papilomavirus Humano, é comprovadamente um dos fatores
associados a existéncia de lesdes no colo do utero. Embora seja uma patologia com
diagnéstico e rastreio faceis, ainda é uma das causas de infeccdo uterinas, com
maior prevaléncia em paises mais vulneraveis socioeconomicamente. Essa infec¢céao
é detectada em milhares de mulheres brasileiras todos os anos, cerca de 15 mil
mulheres por ano sdo diagnosticadas com CCU e o HPV esté relacionado a 99,7%
dos casos. A principal estratégia de prevencdo primaria é a imunizacado contra 0s
quatro tipos de HPV mais prevalentes : 6, 11, 16 e 18, que juntos Sao responsaveis
por cerca de 70 % dos casos de cancer de colo de utero e 90% de incidéncia das
verrugas genitais (FEBRASGO, 2016).

A infeccao sexualmente transmissivel por HPV é uma das mais prevalentes
no mundo. Em 2015, 291 milh&es de mulheres tinham o virus. A vacinacao do HPV
comecgou em 2006 nos Estados Unidos, e em 2019 ja havia sido ampliada para mais
de 40 paises, sendo a vacina mais utilizada a quadrivalente com publico-alvo de
mulheres de 9 a 45 anos e homens de 9 a 25 anos, levando protecédo contra os 4
tipos de HPV citados (MOURA, 2021).

Uma das estratégias para a prevencdo do Cancer de Colo do Utero no Brasil
foi a implementacédo pelo Ministério da Saude da vacina tetravalente contra o HPV.
Inicialmente, em 2014, a vacina foi implementada para meninas, e no ano de 2017 a
campanha ampliou o publico-alvo também para os meninos. A aplicacdo desse

imunizante deve ser feita em duas doses com intervalo de seis meses entre elas.
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Mulheres com HIV ou doencas imunossupressoras podem se imunizar até os 45
anos de idade. (INCA, 2021) A imunizacdo contra o HPV é uma estratégia de
prevencdo bem como o papanicolau que € o principal exame de rastreamento
(MOURA,2021).

O Ministério de Saude atraves do PNI, inseriu em 2014 a vacina do HPV no
calendario nacional de vacinacdo com a meta de 80% do publico-alvo imunizado.
Essa introducéo justificou-se pelas estimativas mundiais que apontam cerca de 530
mil novos casos e 275 mil novas mortes de mulheres por cancer de colo de Gtero ao
ano, visto que no Brasil o CCU constitui a segunda causa de mortalidade por cancer
em mulheres. Levando em consideracdo que o HPV é um agente precursor desse
tipo de cancer, a vacinacdo torna-se uma medida preventiva com potencial de
reducdo sobre as doencas cervicais e lesGes precursoras, sua eficacia e maior
evidéncia de protecdo sdo para individuos que nunca tiveram contato com o virus
(MORO, 2017). Ressalta-se que a imunizacdo € uma ferramenta de prevencao
primaria e ndo substitui o rastreamento através do exame preventivo, visto que a
vacina protege apenas contra quatro tipos de virus do HPV e néo todos, assim como
ndo protege contra as demais infeccdes sexualmente transmissiveis, n&o

substituindo o uso do preservativo (BRASIL, 2014).

1.3 Exame de citopatoldégico como ferramenta de rastreamento do cancer

uterino

Desde 1920 o cancer uterino ja era uma preocupacao no ambiente cientifico.
Pesquisas realizadas na Europa e nos Estados Unidos comecariam a avaliar
caminhos para um possivel controle desse cancer. Em 1924 o alemdo Hans
Hinselmann percebeu que necessitaria de uma lupa binocular para avaliacdo do colo
uterino, porém esse instrumento ndo existia, entdo entrou em contato com fabricas
de microscopio explicando a forma que o instrumento teria que ter, que ampliasse 0
colo do utero em dez vezes e o chamou de colposcoépio, instrumento utilizado como

facilitador da visualizagdo das lesfes e patologias ginecoldgicas e da cérvice.
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Em 1928, Walter Schiller, patologista austriaco, desenvolveu a colora¢do do
colo do uUtero com iodo diluido a olho nu e percebeu que as células alteradas néo
absorviam a coloracéo, indicando que fossem realizadas biopsias dessas areas nao
coradas, o que facilitaria o diagnéstico, inclusive permitindo que algumas lesdes
pudessem ser cauterizadas. Apds dez anos, Hinselmann adicionaria o &cido acético
a técnica da colposcopia, sendo a primeira etapa do exame com a aplicacdo do
acido com concentracdo de 3 ou 5% na cérvice. Hinselmann passou entéo a utilizar
a combinacdo desses meétodos que depois foram utilizados por médicos e
patologistas da Alemanha, Austria e Suica, sem disseminacio para os demais
paises (FREIRE, 2019; TEIXEIRA, 2015; NAUD, 2006).

Na década de 1940, mesmo apés a combinagcdo das duas técnicas, houve
uma estagnacdo da colposcopia visto que o periodo era de pos-guerra quando
existia um isolamento da comunidade cientifica alemd em relacdo aos demais
paises, observando-se uma tendéncia de aceitacdo apenas de técnicas norte-
americanas. A lingua alema seria outro fator dificultador assim como o registro das
imagens que eram em aquarelas e o peso do material utilizado. Havia também a
competicdo de um novo método que prometera ser mais simples, barato e de facil
execucao: o Papanicolau (TEIXEIRA, 2015; NAUD, 2006).

O Papanicolau foi desenvolvido a partir de 1930, através das pesquisas do
meédico grego George Papanicolau que percebeu que o esfregaco coletado do colo
do utero durante o exame detectaria lesdes que poderiam ser neoplasicas. Estudo
explicando a técnica de diagnéstico citologico foi publicado em 1941, na revista
americana de ginecologia, e a técnica acabaria levando o seu nome. Os Estados
Unidos da América, que era o pais dominante no pds-guerra, assumiriam o
Papanicolau como o método prioritario para rastreamento do cancer de colo de Gtero
(TEIXEIRA, 2015).

George Papanicolau tinha Kimmi, Grécia como sua cidade natal. Graduou-se
primeiramente em musica e ciéncias pela Universidade de Kimmi e, em 1904, na
escola de medicina. Trabalhou como cirurgido assistente nas forgas armadas, porém
quando voltou a Kimmi trabalhou com a populacdo local e em 1910 ingressou na
Universidade de Munique para cursar o doutorado em zoologia. Foi em Munique que
se casou com Andromache Mavroyeni, porém quando se iniciou a primeira Guerra

dos Balcds em 1912 o casal retornou a Grécia. Apds esse periodo, o casal resolveu
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emigrar para Nova York e, devido a sua condicdo financeira, trabalharam no setor
comercial. Somente em 1914 Papanicolau ingressaria na Universidade de Nova
York, no Departamento de Patologia da Universidade e Mavroyeni seria sua técnica
em patologia e figura importante nesse processo, visto que Papanicolau faria nela os
testes diariamente (VILO, 1998).

Em 1916 Papanicolau iniciou os estudos em porquinhos-da-india nos quais foi
detectada a diferenca nas fases do ciclo reprodutivo através das secrecdes vaginais.
Em 1920 foi possivel distinguir as células malignas das normais em laminas
microscopicas com amostras captadas em swaps. Em 1928 houve a publicacdo
dessa descoberta, entretanto somente em 1943, colaborando no livro Diagnosisof
Uterine Cancer by Vaginal Smear, que sua descoberta foi amplamente divulgada e a
partir disso, o Papanicolau tornou-se o exame padrdo ouro para a deteccdo dos
casos de morte por cancer de colo de utero (VILOS, 1998).

Papanicolau publicou em 1954 o livro Atlas of Exfoliative Cytology, recebeu
muitos prémios e foi nomeado membro honorario da Sociedade Obstétrica e
Ginecolodgica de Atenas e da Academia de Ciéncias de Nova York, inclusive sua face
foi estampada na moeda grega de 10.000 dracmas. Em 1962 mudou-se para Miami,
entretanto, faleceu trés meses ap0s sua chegada em decorréncia de um infarto
agudo do miocardio, aos 78 anos de idade. Em sua homenagem o instituto foi
renomeado para Papanicolau Cancer Research Institute (VILOS, 1998).

Além de Papanicolau, o médico romeno Aurel Babes apresentou, em 1927, a
Sociedade Romena de Ginecologia em Bucareste, critérios de células anormais
sugestivas de malignidades, pleomorfismo nuclear e fatores patognomonicos do
cancer. Apesar de Babes o ter publicado antes, o exame ficou conhecido como
"Papanicolau”, isso se deve a publicacdo de Babes ter sido escrita em sua lingua
natal e em francés, e ndo em inglés, dificultando assim sua disseminacéo
(TASCA,2002).

O exame Papanicolau foi um marcador extremamente importante na histéria
ginecoldgica e € usado até os dias de hoje, contudo, enfrentou barreiras culturais
nas quais os maridos ndo permitiam que as mulheres fizessem o exame devido a
exposicdo do genital feminino a um médico. Outra barreira foi a igreja catolica que
acreditava que o exame era uma forma de ofender e profanar o corpo feminino.

Mesmo com esses enfrentamentos, George Papanicolau percebeu uma queda de
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10% de mortalidade nas mulheres que faziam o exame. Em 1941, aconteceu a
classificacdo dessas células e lesdes em classes: Classe | - citologia atipica ou
anormal ausentes; Classe Il - citologia atipica sem malignidade; Classe Il -
sugestiva de malignidade; Classe IV - citologia fortemente sugestiva de malignidade;
Classe V - citologia conclusiva de malignidade. Essa classificagédo foi determinante
para decidir quais pacientes necessitariam de histerectomia (parcial ou total).

Em 1968 houve uma atualizagdo da nomenclatura denominada de NIC
(Neoplasia Intraepitelial Cervical) grau I, Il ou Ill. As lesbes em um terco do
epitélio eram grau |; lesbes em dois tercos eram grau ll; lesbes em trés tercos eram
grau lll (carcinoma in situ) (QUEIROZ,2010).

Devido aos novos achados relacionados ao virus HPV, em 1988 foi criada
uma terminologia conhecida como Sistema de Bethesda/TBS pelo Instituto Nacional
do Céancer dos Estados Unidos: ASCUS - Atipias de Células Escamosas de
Significado Indeterminado e AGUS - Atipias Glandulares de Significado
Indeterminado.

Em 1991 houve uma revisdo dessas terminologias visando especificar as
lesbes onde fosse identificado o HPV: lesé@o Intraepitelial correspondente a NIC |
(LSIL); associa¢des ao HPV seriam HSIL correspondentes a NIC Il e NICIIl. Essa
terminologia foi fundamental para reforcar a discusséo sobre a necessidade do uso
de preservativo em todas as relagfes sexuais (QUEIROZ, 2010).

Em 2001 a categoria ASCUS foi dividida em atipias de células escamosas de
significado ndo neoplasico (ASC-US) ou atipias em células escamosas de significado
indeterminado em que ndo se pode afastar lesdo de alto grau (ASC-H) sendo a
denominacdo AGUS eliminada (QUEIROZ, 2010).0 Brasil adotou uma terminologia
prépria em 2006 inserindo "possivelmente ndo neoplasica" e "ndo se pode afastar
lesdo intraepitelial de alto grau”, essas terminologias foram lancadas na
Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas
(QUEIROZ, 2010).

1.4 Citopatologico no Brasil e politicas publicas de rastreamento ao CCU
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Embora o exame tenha sido descoberto na década de vinte, somente na
década de 1950a pratica de realizacdo do exame foi iniciada no Brasil, também
enfrentando as barreiras culturais e sociais, porém com certa aderéncia das
mulheres ao exame (QUEIROZ, 2010). Em 1965 foi criada a BENFAM (Sociedade
Brasileira do Bem-Estar da Familia) e a CPAIMC (Centro de Pesquisas e
Atendimento Integrado da Mulher e Crianga), ambas privadas conveniadas a
algumas prefeituras nordestinas. Esses servicos ofereciam métodos contraceptivos
para as mulheres, porém ndo havia um acompanhamento clinico apés a utilizacao
desses métodos (COSTA, 2016).

No Brasil, somente a partir de 1950existem registros sobre o inicio de coleta
de citopatologico, jA o primeiro instituto voltado para a prevencdo do controle do
cancer de utero foi estabelecido em 1956, com a criacdo do Centro de Pesquisas
Luiza Gomes de Lemos, da Fundacgao das Pioneiras Sociais, no Rio de Janeiro. Em
1970 foi criada a Fundagéo Centro de Pesquisa em Oncologia e IBCC - Instituto
Brasileiro de Controle do Cancer (INCA, 2016). A Universidade Estadual de
Campinas iniciou em 1986 o programa para controle do cancer uterino.

Na década de setenta, associado aos Planos Nacionais de Desenvolvimento,
houve a criacdo do Programa de Saude Materno- Infantil da Secretaria Nacional de
Programas Especiais do Ministério da Saude, com financiamento federal destinado
as secretarias estaduais. O Programa de Saude Materno-Infantil estava restrito a
saude da mulher no que tange a reproducéo e puerpério, principalmente a protecao
do produto da gestacédo, inclusive atividades referentes ao planejamento familiar
orientadoras sobre o espacamento ideal entre uma gestacdo e outra.Apenas em
1978 o planejamento familiar passou a orientar sobre medidas contraceptivas,
apenas aos grupos de risco, através do "Manual de Normas de ldentificagdo e
Controle do Risco Obstétrico e de Infertilidade” (COSTA, 2016).

A criacdo do Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM,
1983)traduz um marcador historico e politico resultante de reivindicacdes e protestos
dos movimentos pelos direitos femininos (AQUINO, 1986). Esses movimentos
feministas e sociais emergiram fortemente clamando por assisténcia integral a saude
da mulher, ndo somente no periodo reprodutivo, mas sim em todas as fases da vida
com uma posigao contra o controle do corpo feminino e o poder do homem sobre a

saude da mulher. Para isso, era essencial 0 acesso aos métodos contraceptivos,
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sexualidade livre e liberdade em poder escolher ter filhos ou n&o. Foi nesse
processo de conquistas e reivindicacbes sobre a necessidade de aplicacdo do
conceito de atencao integral a saude da mulher, que ganhou espaco o tema de
coleta do exame citopatoldgico, visto que o exame foi incorporado a politica nacional
de saude para esse grupo, estando presente nos demais planos desde entdo
(MANDU, 1999; COSTA,2016).

Em 1984 aconteceu o | Encontro Nacional de Saude da Mulher em Itapecerica
da Serra - SP, resultando no documento "Carta de Itapecerica” que denunciou a
intencdo do Governo Federal de estabelecer um planejamento familiar de cunho
controlista, refutando que a pobreza ndo seria resultado de uma explosao
demografica, mas sim de um modelo concentrador de renda. Reivindicava, ainda,
que o programa de saude da mulher contemplasse todos os ciclos biolégicos,
doencas venéreas, prevencao ao cancer, entre outros componentes.

O presidente da época, Gal. Jodo Batista Figueiredo, solicitou a instauracéo
de uma Comissao Parlamentar de Inquérito para averiguar problemas decorrentes
ao aumento populacional. O Ministro Waldir Arcoverde, em proposta para responder
a solicitacdo do presidente, determinou a criacdo de um programa de atendimento a
mulher: PAISMC (Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher), e neste
programa deveriam estar incluidas estratégias de implementacdo do planejamento
familiar propriamente dito (COSTA, 2016).

Na década de 80, no contexto conceitual do PAISM, a mulher passou a ser
vista como sujeito ativo no cuidado da sua propria saude, em todas as etapas da
vida. O conceito ampliado de saude foi resultante dos movimentos de mulheres. Em
1986 e 1989 aconteceram as Conferéncias Nacionais de Saude e Direitos da Mulher
com tematicas diversas como: aborto, envelhecimento, trabalho, sexualidade, satude
mental, adolescéncia, cidadania (GIFFIN, 1991).

O PAISM surgiu como proposta para atencéo integral, abordando temas como
planejamento familiar, decodificacdo do enfoque de género, métodos contraceptivos
e prevencdo do cancer de colo uterino, visando atendimento amplo das
necessidades femininas, o que até aquele momento ndo existia visto que o
atendimento para mulheres era pautado na especificidade biologica e funcéo
materna. Existiam duas areas técnicas dentro do Ministério da Saude: saude da

crianga e do adolescente e saude da mulher (RATTNER, 2014).
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A Resolugéo INAMPS No 123, de maio de 1986, incorpora o PAISM na sua
politica de atendimento e amplia as formulacdes do Ministério da Saude entendendo
a necessidade de um atendimento ampliado a saude da mulher de acordo com suas
especificidades em cada etapa do ciclo de vida, respeitando a mulher em suas
caracteristicas sociais, culturais e psicoldgicas, afirmando os atendimentos em todos
0s ambitos institucionais, seja nos servigcos proprios ou contratados/conveniados
(MANDU, 1999).

Mesmo com a criacdo do PAISM, existem poucas informacfes sobre o
namero de exames citopatolégicos realizados pelos servicos do INAMPS ainda que
esse fosse o maior prestador de cuidados médico-assistenciais no pais. Estima-se
gue na década de 80apenas 7% das unidades da rede basica realizavam a coleta do
Papanicolau em mulheres adultas, com uma cobertura inferior a 2% (AQUINO,
1986).

Sobre a prevencao do cancer de colo uterino, 0 exame citopatoldgico é
considerado uma estratégia de baixo custo, adequada e pratica para fazer o rastreio
deste tipo de cancer, porém apenas em 1988 o Ministério da Saude do Brasil adotou
0 exame como norma para controlar o crescimento desse cancer (VASCONCELOS,
2017).Em 1988, a Constituicdo Federal potencializou a valorizagdo da mulher e as
politicas publicas para esse grupo, politicas que visavam responder holisticamente
as demandas e garantir o acesso ao direito de saude e aos direitos sexuais e
reprodutivos.

O PNAISM descreve a promocdo obstétrica e neonatal humanizada e
qualificada a fim de reduzir a mortalidade materno-infantil, inclui a assisténcia ao
abortamento legal e em condicbes inseguras, estabelece como estratégia a Rede
Cegonha e, em conjunto com o PN-IST/AIDS/MS, visa a prevencao e controle de
doencas sexualmente transmissiveis. Além disso, o0 PNAISM implementou a saude
sexual e reprodutiva, saude da mulher idosa, Programa Mulher Viver sem Violéncia
e reducdo da morbimortalidade por cancer de mama e colo de utero
(GONCALVES,2019).

E sabido que diversos fatores como alimentacdo inadequada, sedentarismo,
obesidade e tabagismo interferem/potencializam uma possivel manifestacdo do
cancer, porém a promocdo de saude sobre esses temas estimula mudancas de

estilo de vida e a realizacdo do exame de citopatolégico de rastreamento no tempo
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correto, oportunizando assim o diagnostico precoce do cancer, podendo resultar em
uma reducé@o da morbimortalidade dessas mulheres. Nesse contexto, € nitido que as
politicas de saude da mulher foram um avanco para o acompanhamento de saude
desse grupo, entretanto, a extensdo do territdrio brasileiro associada a poucos
recursos, fatores sociais, distancia entre os servicos e a populagdo, tornavam o
acesso aos exames de rastreio do cancer de colo de utero e de mama desigual entre
as mulheres (GONCALVES,2019).

Em acordo com as bases da 82 Conferéncia Nacional de Saude, a
Conferéncia Nacional de Saude e Direitos da Mulher em 1986, organizada pelo
Conselho Nacional de Direitos da Mulher com apoio do MS e Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, elaborou e municiou as diretrizes norteadoras das
politicas de saude da mulher. Nesse evento, 900 participantes reivindicaram a
criacdo de um Sistema Universal de Saude e uma Politica de Atencao Integral as
Mulheres, liberdade sexual e descriminalizacdo do aborto. Em consequéncia a esse
evento, as mulheres sintetizaram um documento em 1987 intitulado "Carta das
Mulheres Brasileiras aos Constituintes” no qual a salde era descrita como um direito
de todos e dever do Estado e de que a mulher teria direito a sua saude
independente ao seu papel de mée. As conquistas politicas nesse periodo nédo foram
somente no ambito da saude, foi criado em 1985 o Conselho Nacional de Direitos da
Mulher e Delegacias de Defesa da Mulher (COSTA, 2007).

Em 1988, houve a adocdo de politicas publicas sociais voltadas para a
universalidade na Constituicdo Federal, onde o campo da salde teve um avancgo
equiparando-se juridicamente com outros setores. Além disso, em 1990, houve a
promulgacdo da Lei Orgéanica da Saude n° 8.080 com os principios do Sistema
Unico de Saude (SUS): integralidade, equidade, universalidade, descentralizac&o e
participacdo da comunidade (PINHEIRO, 2016; BRASIL, 1990). Os principios e
diretrizes do SUS séo norteadores para a organizacdo dos servicos de saude
incluindo atencdo primaria, secundéaria e terciaria, cada uma com seu nivel de
complexidade e tecnologias disponiveis para atendimento aos usuarios do Sistema
Unico de Saude (SOUZA, 2013).

A 92 CNS, em 1992, enfatizou a urgéncia da implementacédo do Programa de
Atencdo Integral a saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente em todos o0s

servicos publicos de saude brasileiros, respeitando as especificidades femininas.
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Corroborando, a 102 CNS, em 1996, designou que o PAISM fosse instituido de
forma instantinea. Em 1996 houve a aprovacdo da lei N09.263 sobre a
regulamentacdo do Planejamento Familiar, responsabilizando o SUS pela
distribuicdo de métodos contraceptivos, acdes educativas sobre sexualidade e
reproducao e acesso igualitario a essas informacgdes (COSTA, 2007).

Em 1997, o Programa Nacional de Rastreamento do Céancer Cervical passou
a ser chamado de Programa Viva Mulher, atendendo de forma prioritaria mulheres
de 35 a 49 anos. Um ano apés, em 1998, o Ministério da Saude expediu a Portaria
GM/MS n.3040 instituindo o Programa Nacional de Combate ao Cancer de Colo de
Utero (GUIMARAES, 2016).

A 113CNS, em 2000,denunciou o aumento da mortalidade materna, auséncia
de apoio as mulheres com sofrimento por violéncia doméstica e sexual e aumento da
morbimortalidade por cancer ginecoldgico. Em contrapartida aos limitados avancos
na implementacdo das acdes de Atencdo Integral a Saude da Mulher, houve
ampliacdo da cobertura em virtude da universalizacdo do acesso e crescente oferta
de servicos de saude na Atencao Basica municipal (COSTA, 2007).

Em 2005, o Ministério da Saude, por meio da Portaria GM n°
2.439,estabeleceu a implementacédo da Politica Nacional de Atencéo Oncoldgica que
contém as acbGes de promocado, prevencdo, diagnéstico, tratamento e cuidados
paliativos em todas as instituicbes de salude do pais. Determina ainda, como
componentes fundamentais: atencao basica, de média e alta complexidades; centros
de referéncia de alta complexidade em oncologia; controle do tabagismo e outros
fatores de risco do cancer do colo de Utero e mama; regulamentacdo da saude
suplementar e complementar; regulacado, fiscalizacdo, controle e avaliacdo do
cancer; sistema de informacdo, diretrizes nacionais para a atengdo oncoldgica;
avaliacbes tecnoldgicas; educacdo permanente e capacitacdo profissional;
pesquisas sobre o cancer (BRASIL, 2005).

Define que a rede de alta complexidade oncolégica devera ser composta por
Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia, Centros de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia e Centros de Referéncia de Alta
Complexidade em Oncologia. As Unidades de Assisténcia e os Centros de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia sdo hospitais que possuem

condicdes técnicas, profissionais, instalaces fisicas e equipamentos necessarias
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para o atendimento aos usuéarios de forma especializada para o diagndstico e
tratamento dos tipos de canceres mais prevalentes no pais. Os servi¢os oferecidos
devem ser cirurgia oncoldgica, ambulatorio de oncologia, hematologia, radioterapia e
oncologia pediatrica (BRASIL, 2005).

Os Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON)
devem exercer papel auxiliar, de carater técnico, ao gestor do SUS nas politicas de
atencdo oncoldgica e para isso devem atender os atributos de ser um Hospital de
Ensino com certificagcdo pelo Ministério da Saude e Ministério de Educacéo,
obedecendo a Portaria Interministerial MEC/MS n°® 1.000, publicada em 15 de abril
de 2004. Além disso, é necessario que se cumpra 0s parametros territoriais de
atuacao : 1 centro de referéncia a cada 12.000 novos casos e se for um quantitativo
maior que 96.000 novos casos anuais, devem-se ter 5centros de referéncia. Os
servigcos ofertados por cada um deles devem ser também cirurgia oncologica,
ambulatério de oncologia, hematologia e radioterapia (BRASIL, 2005). Disp6s sobre
a estrutura fisica dos centros e unidades, que devem ter ambulatério; pronto-
atendimento; servicos de diagnostico; enfermarias; centro-cirargico; unidade de
terapia intensiva; hemoterapia; farmacia hospitalar; apoio multidisciplinar;
transplantes; cuidados paliativos; servico de cirurgia oncolégica; servico de
oncologia clinica; servico de radioterapia; servico de hematologia; servico de
oncologia pediatrica (BRASIL, 2005).

A Portaria MS/GM n°® 1.473, de 24 de junho de 2011 instituiu quatro
compromissos prioritarios, dentre eles a instituicdo de acdes para prevencao,
qualificacdo e tratamento dos canceres de Utero e mama. Em 2011 também foi
implementado o Plano de Fortalecimento das Acfes para Prevencdo e Qualificacao
do Diagnoéstico e Tratamento dos Canceres do Colo de Utero e Mama visando
reduzir a mortalidade e a incidéncia dessas neoplasias entre as mulheres brasileiras
(BRASIL, 2013).

Em 2011 a PNAO foi atualizada pelo Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento de Doencas Cronicas ndo Transmissiveis no Brasil, 2011 -2022,
entre as doencas a serem prevenidas e reduzidas estava o cancer. Tinha como
objetivos implementar politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis para
prevencdo e controle de DCNT e seus fatores de risco. As metas eram aumentar a

cobertura de mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos, e a coleta de exame
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citopatologico em mulheres de 25 a 64 anos, universalizando o acesso dessas
mulheres a prevencéo, diagndstico e tratamento da totalidade das mulheres com
diagnéstico confirmado de lesdes de cancer (BRASIL, 2013).

Sobre o cancer de colo de utero e mama, o PDCNT ainda sugere o
fortalecimento de acdes de prevencdo, através da qualificagdo do diagndstico
precoce, bem como o tratamento dos canceres de colo do Utero e da mama. Prioriza
a garantia de acesso ao exame preventivo, mamografia de rastreamento de
qualidade para todas as mulheres que estejam dentro da faixa etaria e periodicidade
preconizadas, ndo havendo discriminacdo de raca/cor e nivel social, visando
reducdo das desigualdades. Para além do acesso aos exames, é necessario que
essas mulheres tenham avaliacdo diagnostica de qualidade para identificacdo das
lesGes com estado anormal e que haja acesso ao tratamento adequado tanto para
as lesbes com algum grau de malignidade quanto para as lesbes benignas (BRASIL,
2011).

O diagnéstico breve pode ser obtido logo no surgimento dos primeiros
sintomas quando estimulado por politicas publicas de prevencdo e promoc¢édo da
saude, resultando em uma melhora da sobrevida para os canceres de mama e Gtero.
(STIJERNSWARD et al. 2007). E necessario que haja disponibilizacdo de exames
para diagnostico rapido e tratamento, assim como a capacitagdo das equipes que
atuam na atencdo basica visando fornecer os cuidados necessarios em todas as
etapas do tratamento, em ultima instancia os paliativos (SCMIDT e al, 2011).

O plano nacional de doengas crbnicas ndo transmissiveis cita como
estratégias para enfrentamento do cancer de colo de Utero:

e Fortalecimento das acbes de prevencdo, com a qualificacdo do
diagnastico e tratamento do CCU,;

e Acesso ao exame preventivo de acordo com a faixa etaria e
periodicidade preconizadas de forma igualitaria, independente de
classe social, raca/cor; tratamento adequado para aquelas mulheres
nas quais foram identificadas lesGes precursoras no exame
citopatoldgico do colo do utero;

¢ Define a meta deque 100 % das mulheres identificadas com lesbes
precursoras sejam referenciadas pela atencdo basica, com garantia

de acesso nas unidades terciarias e que haja tratamento qualificado;
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Gestdo de qualidade da avaliacdo da citologia dessas amostras
coletadas e enviadas aos laboratérios; educacdo permanente para
gualificacdo das coletas dos exames preventivos, bem como
sensibilizagdo dos profissionais atuantes em unidades de atencao
bésica e secundaria sobre o rastreamento do céancer de colo de
Utero através da coleta do exame preventivo papanicolau;

Promoc¢do em educacdo em saude de forma que haja divulgacéo
ampliada das informacdes através de campanhas publicas e
midiaticas a respeito das medidas de prevencdo, diagnoéstico e
tratamento do céncer de colo de Utero; garantia ao tratamento
oncoldgico de qualidade e gratuito;

Fortalecer, ampliar e qualificar o tratamento quimioterapico e
radioterapico nas unidades prestadoras de servico;

Garantir que as diretrizes clinicas pré-estabelecidas estejam sendo
cumpridas de forma que as redes regionais de referéncia para os
atendimentos oncoldgicos estejam qualificadas para o atendimento a
esses usuarios;

Ampliacdo do TeleSaude como ferramenta de promocao da saude,
qualificacdo e capacitacdo de profissionais de salde que atuam em
servicos regionais de referéncia oncoldgica de forma crescente de
30% em 2011 para 90 % em 2022,

Incentivo as acbes de educacdo permanente as equipes de saude
gue atendem usuarias diagnosticadas com CCU;

Implementar e divulgar editais do Pet Salde com tematicas sobre a
vigilancia, promocao e cuidado integral das doencas crbénicas ndo
transmissiveis; incluir a abordagem tedrico-metodolégica baseada
nos cadernos da atencdo basica e documentos norteadores
disponibilizados pelo Ministério da Saude;

Produzir analise sobre dados epidemiolégicos do cancer de colo de
Utero e cancer de mama através do SISCOLO e SISMAMA;
Incentivar e estimular a valorizacédo dos profissionais de saude para
atuacao em DCNT; (BRASIL, 2011).
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Em 2013, através da Portaria N° 874, de 16 de Maio de 2013, a PNAO foi
atualizada pela Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer na Rede
de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS) apresentando o objetivo de reduzir incidéncia de alguns tipos
de céncer, a mortalidade e incapacidade causada por sequelas do cancer através de
prevencédo, deteccdo precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos. Neste
mesmo ano houve uma atualizacdo que proporcionou a integracdo em plataforma
web, entre os sistemas de dados SISMAMA e SISCOLO: SISCAN (BRASIL, 2013).
Através do acesso ao SISCAN é possivel visualizar que as informacgdes ficarao
disponiveis em tempo real ao serem inseridas pelos profissionais que podem
solicitar exames e registrar os dados no mddulo “seguimento”. E um sistema
integrado ao Cadastro Nacional de Cartdo de Saude (CADSUS) e ao Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) visando facilitar estratégias de
rastreamento tera um moédulo que permitirdA que os profissionais convoquem as
mulheres cadastradas no sistema para 0s exames de rastreamento, quando
estiverem no tempo oportuno preconizado e dentro da faixa etaria’.

A Linha de Cuidado do Céancer do Colo do Utero foi criada com a finalidade de
garantir o acesso humanizado, acolhedor, integral aos servicos de saude visando
reduzir as desigualdades de acesso entre as mulheres. Esses servicos deveriam
estar qualificados a promover a prevencéo do cancer do colo do utero, rastreamento
e diagndstico, com atendimento adequado e qualificado (BRASIL, 2012).

Em 2012, baseado no Caderno de Atencdo Béasica numero 13 do Ministério
da Saude, e com a expansdo do numero de equipes de saude da familia, houve a
publicacdo do Protocolo de Atendimento de Enfermagem no Municipio do Rio de
Janeiro que descrevia os fluxos sobre os atendimentos nas unidades de atencé&o
basica, dentre eles o rastreamento do céancer de colo de Utero e mama,
esclarecendo sobre as condutas profissionais de acordo com o resultado do exame
citopatologico. Define o enfermeiro como fundamental para a ampliacdo do acesso
dessas mulheres cadastradas a consulta e coleta do exame para rastreamento,

prevencao e tratamento (SMS, 2012).

! Informativo: SISTEMA DE INFORMACAO DO CANCER (SISCAN). Disponivel em:
https://lwww.inca.gov.br/sites/ufu.sti.inca.local/files//media/document//folder-informativo-sobre-o-
sistema-de-informacao-do-cancer-separado.pdf
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As equipes de Atencdo Basica devem acompanhar a saude das mulheres
desde o cadastramento de todas as usuérias do territério adscrito até os cuidados
paliativos, passando pelo acolhimento, promocao de saude, prevencao de doencas,
rastreamento, diagndstico e tratamento. A equipe deve saber quais sdo as usuarias
na faixa etaria elegivel ao rastreamento no periodo adequado, fazer busca ativa
daquelas que ndo o fizeram em tempo oportuno, pensar em estratégias para
ampliacdo da cobertura de coleta de citopatolégico. A coleta do exame deve ser
realizada na unidade de atencdo basica, oportunizada em consultas em demanda
livre ou agendadas, realizada de acordo com a técnica e armazenamento corretos e
envio oportuno ao laboratoério, bem como leitura do resultado e conduta de acordo
com ele. A regulacdo para atencdo secundaria, terciaria e/ou especializada é de
responsabilidade da unidade de atencdo basica, que também deve acompanhar o

tratamento e apoiar em visitas domiciliares se for necessario (BRASIL, 2011).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a cobertura dos exames realizados pela atencdo basica e se 0s
nameros de exames coletados acompanharam o crescimento da expansdo da
estratégia de saude da familia no do municipio do Rio de Janeiro, no periodo de
2008 a 2021.

2.2  Objetivos especificos

e Identificar o nimero de exames citopatolégicos coletados entre 2008 e
2021 em mulheres que residem em area com atuacao da atencao basica;

e Pontuar possiveis causas para o ndo alcance dos indicadores municipais
sobre a coleta de citopatoldgico das mulheres no Municipio do Rio de
Janeiro;

e Sugerir estratégias de gestdo para incentivar o aumento do nimero de

registros de mulheres com exames realizados.
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando que a vulnerabilidade socioecondmica é um fator de risco para
o cancer de colo de utero, que a estratégia de salude da familia é uma politica
publica de salude que abrange territdrios com extrema vulnerabilidade, violentos e
com indices de desenvolvimento econbmico baixos, e que essas unidades de
atencdo béasica sdo a porta de entrada para o Sistema Unico de Saude, primeiro
acesso e as responsaveis pelo cuidado e coleta desses exames de citopatoldgicos.

Compreendendo que as equipes de saude da familia (ESF) atuam de forma
gue o acompanhamento € realizado em uma area adscrita e com um nuamero de
usuarios definido e delimitado, onde os agentes comunitarios de salde conhecem a
populacado, fazem busca ativa e sao facilitadores de acesso e comunicacao entre a
unidade e os usuarios cadastrados, a ESF torna-se uma estratégia que visa levar
salude aos usuarios dentro de seus domicilios (GIRIANELLI, 2014).

E sabido que uma das principais linhas de cuidado da ESF é a salde da
mulher, que inclui o cuidado de forma integral, holistica, humanizada, que dentre os
exames realizados durante a consulta esta a coleta do exame citopatol6gico do colo
de Utero dentro da faixa etaria preconizada (25 a 64 anos) e que a atencao basica é
a primeira a receber essas mulheres, o presente estudo justifica-se pela
necessidade de avaliar a cobertura dos exames realizados pela atencdo basica do
municipio do Rio de Janeiro e se os numeros de exames coletados acompanharam
o crescimento da expansao da estratégia de satude da familia no Rio de Janeiro.

Esse guestionamento é proveniente de oito anos de atuacdo como enfermeira
e gestora em unidades de saude da familia do Municipio do Rio de Janeiro, quando
foi possivel visualizar algumas das dificuldades que as equipes enfrentam para
realizar a coleta do Papanicolau durante o cotidiano da unidade, em contraste com a
realizagcdo de campanhas especificas que contam com uma alta adesdo apenas
naquele dia.

Justifica-se ainda por buscar incentivar profissionais e unidades para a
importancia do cuidado integral a saude da mulher e enfatizar a relevancia da
realizagdo da coleta do Papanicolau visto que € um exame com baixo custo, facil

realizacdo e com alta eficicia no que tange a prevencao do cancer de colo de ltero,
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visando assim uma possivel reducdo da mortalidade de mulheres por esse agravo

no municipio do Rio de Janeiro.
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4 CAMINHOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de Estudo

Pesquisa aplicada, baseada em estudo exploratorio, descritivo, com
abordagem quantitativa. A coleta de dados foi realizada através das bases de dados
secundarios, disponiveis online nas plataformas SUBPAV, DATASUS/TABNET,
ATLAS MORTALIDADE (INCA), utilizando como eixo norteador a questdo de
pesquisa: Qual a cobertura de coleta do exame citopatolégico do colo do utero
no municipio do Rio de Janeiro?

A pesquisa bibliografica foi realizada nas plataformas indexadoras Scielo,
Google Académico, BVS/BIREME e Periddicos CAPES, incluindo as publicacbes do
periodo de 1980 a 2021. Foram utilizados os seguintes Descritores de Ciéncia em
Saude - DECs: Saude da mulher; Cancer de colo do utero; Citopatolégico;
Papanicolau; PAISM; PNAB; ESF; NOB.

4.2 Periodo do Estudo

O periodo do estudo foi de 2008 a 2021, esse periodo foi definido para
mostrar a evolucdo da coleta do exame citopatoldgico no municipio do Rio de
Janeiro em concomitancia a reforma da atencdo primaria ocorrida e

consequentemente expansao da cobertura da estratégia de saude da familia.

4.3 Etapas do Estudo

As etapas do estudo foram:
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e Revisao de literatura sobre a historia do Citopatolégico e Politicas de
Atencéo Integral a Saude da Mulher;

e Levantamento dos dados secundarios referentes ao numero de
citopatoldgicos realizados no municipio do Rio de Janeiro;

e Construcdo de linha do tempo de politicas e identificacdo da
trajetoria da prevencdo do cancer de colo de Utero no municipio do

Rio de Janeiro.

4.4 Fontes de dados

Quadro 4 — Fontes de dados

Fontes de Dados Descricéo Dados Disponiveis
Sites  oficiais do |Manuais e cadernos da Atencdo | -Informacbées sobre o0s
Ministério da Saulde |Bésica disponiveis virtualmente; programas e  politicas
dos respectivos desenvolvidas pelo

Ministério da Saude no
gue tange a salde da
mulher;

Programas Nacionais

Atlas de mortalidade

Portal oferece informacdes sobre

- NUumeros de 6bitos 2008

Satde de acordo com as
pactuacbes no Sistema Unico de
Saude

INCA 0s o6bitos referentes as neoplasias | a 2019 no municipio do
no pais; Rio de Janeiro;
InformacGes sobre as produgdes, | - Producdo por cédigo de

DATASUS/TABNET metas enviadas ao Ministério da | procedimento realizado

“coleta de citopatologico
do colo de utero”

Plataforma SUBPAV/
E- gestor

Informacdes sobre as producfes
na Atengdo Basica no municipio
do Rio de Janeiro;

-Numero de coleta de
citopatolégico no
municipio do Rio de
Janeiro

Fonte: A autora, 2022.

4.5 Aspectos éticos

Este estudo baseia-se de forma exclusiva na utilizacdo de dados secundarios

e revisdo de literatura disponibilizados de forma publica através de plataformas
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eletrénicas, dispensando assim aprovacido prévia pela Comissido de Etica e
Pesquisa, conforme resolucdo CNS n°. 196/96 (BRASIL, 1996).

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Expansé&o da atencéao basica e realizacéo de citopatolégico

Em novembro de 1996 foi publicada a Norma Operacional Basica (NOB) 96,
gue contém entre seus objetivos explicitos a plena responsabilidade do poder
publico municipal sobre o atendimento e resolu¢do das necessidades e demandas
em saude da sua populacdo, dentro dos seus limites territoriais. As esferas estadual
e federal foram definidas como corresponsaveis dentro de suas competéncias ou em
substituicdo da funcdo municipal quando esta for ausente. Visava reforcar a gestéo
do SUS através das CIT e CIB como espacos de negociacdes, bem como aprimorar
a auditoria e fiscalizacdo das transferéncias fundo a fundo (BRASIL, 1996). Apesar
de sua publicacdo em 1996, a NOB 96 soO foi implementada significativamente a
partir de 1998 ainda assim com algumas alteracbes de acordo com portarias
publicadas entre 1996 e 1998 (LEVCOVITZ, 2001).

A NOB 96 define os sistemas municipais como sistemas basicos e
fortalecedores do Sistema Unico de Saude quando funcionam integrados,
harmonizados e modernizados com equidade. Implementa a Programacéo Pactuada
e Integrada (PPI) que foi descrita como um instrumento para reorganizacdo da
gestdo e modelo de atencdo do SUS, fazendo a transferéncias de recursos de
acordo com os pactos estabelecidos entre as trés esferas governamentais (BRASIL,
1997). O tramite se dava quando as PPI's formuladas por cada municipio ou
conjunto de municipios eram aprovadas pela CIB, momento em que sao adicionadas
as responsabilidades estaduais passando pela aprovacdo dos Conselhos Estaduais
de Saude. Dando continuidade a esse processo, o0 nivel federal deve integrar as
PPI’s estaduais adicionando as responsabilidades federais e disponibilizando os

recursos necessarios e acordados na CIT (SCATENA, 2001).



44

As condicbes de gestdo eram definidas como Plena da Atencdo Bésica e
Plena do Sistema e em decorréncia delas foram implantadas formas inovadoras de
transferéncia fundo a fundo como o PAB (Piso da Atencdo Basica) que se
consolidou como uma importante ferramenta para a expansdo do Programa de
Saude da Familia e do Programa de Agentes Comunitarios de Salude (GOULART,
2001).

O binbmio PAB fixo/variavel (cerca de R$16,15 percapita anuais) representou
uma das concretizacdes da descentralizacdo de recursos, uma vez que de fato
significou o papel indutor da esfera federal visando impulsionar a reorganizagéo da
atencao basica. Durante o periodo de vigéncia da NOB 96, houve uma expansao da
cobertura populacional da ESF de 0,8% para 7% da populacdo brasileira,
alcancando 22,5% no final da década de 90 (GOULART, 2001). Com o PAB e a
transferéncia fundo a fundo dos recursos para 0os municipios foi possivel ampliar a
atencdo basica: no inicio dos anos 2000 quase 60% dos municipios ja recebiam
esses incentivos (LEVCOVITZ, 2001).

A implantacdo do PAB significou importante tendéncia redistributiva dos
recursos para a atencdo béasica devido ao favorecimento dos municipios de porte
pequeno, principalmente nas regides norte e nordeste, refletindo-se na reducao de
diferencas regionais comparativamente ao financiamento federal para a atengéo
ambulatorial em saude (MATTOS, 2003). Durante esse periodo, de acordo com as
regulamentacdes descritas nas NOB’s, houve expansdo da Estratégia de Saude da
Familia no Brasil, consolidando a Atencdo Basica como a porta de entrada do
usuério no Sistema Unico de Satde (SOUSA, 2010).

A Estratégia de Saude da Familia € uma das diretrizes do Ministério da Saude
que visa reorientar a porta de entrada do sistema de saude através da Atencdo
Basica. Seu inicio, no Brasil, foi em 1993, quando o Ministério da Saude visou
incentivar, através de financiamentos, a Estratégia de Saude da Familia, que antes
era chamada Programa de Saude da Familia. Posteriormente, quando os resultados
positivos comecgaram a surgir em varios municipios, a ESF foi considerada como a
estratégia principal de reestruturacao da atencao basica (BRASIL, 2012).

A ESF é tida pelo Ministério da Saude e gestores estaduais e municipais,
representados respectivamente pelo Conass e Conasems, como estratégia de

expansdo, qualificacdo e consolidacdo da atencdo basica por favorecer uma
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reorientagcdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os
principios, diretrizes e fundamentos da atencéo basica, de ampliar a resolutividade e
impacto na situacdo de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma
importante relacdo custo-efetividade (BRASIL, 2012).

Desde entdo, cada vez mais ha direcionamento de recursos para esse nivel
de atencdo, que os municipios continuam priorizando e expandindo visando uma
maior cobertura da populacdo. A importancia dessa implementacdo € enfatizada
pela vertente da integralidade de assisténcia ao usuario, visto que este € um dos
principios do Sistema Unico de Satde (ARAUJO, 2007).

A PNAB 2012 estabeleceu que uma unidade de saude da familia precisa de
no minimo um médico generalista ou especialista em saude da familia ou médico de
familia e comunidade, um enfermeiro generalista ou especialista em salude da
familia, um auxiliar ou técnico de enfermagem e quatro agentes comunitarios de
saude. Além destes, podem estar presentes também a equipe de saude bucal,
profissionais administrativos, farmacéuticos. A lideranca dessas equipes geralmente
é feita pelo profissional enfermeiro (BRASIL, 2012).

Segundo a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) 2012, as atribuices
do enfermeiro visam realizar atencao a saude das familias cadastradas na unidade
de saude em todas as fases da vida (criancas, adolescentes, adultos e idosos), que
podem ser realizadas através de consultas, grupos, visitas domiciliares, atividades
de educacdo em saude e a lideranca da equipe. As consultas podem ser por
demanda espontanea ou por demanda programada (saude da mulher, pré-natal,
puericultura, hipertensdo, diabetes, saude do adulto) e nessas consultas o
profissional tem respaldo para solicitar exames, encaminhar para outros servicos e
prescrever medicamentos de acordo com o0s protocolos, cadernos e manuais do
Ministério da Saude. Dentro da linha de saude da mulher ha a orientacéo de coleta
de exames citopatologicos em mulheres com faixa etaria de 25 a 64 anos por dois
anos seguidos, podendo ficar sem coletar por um ano, como forma de rastreio do
cancer de colo de utero (BRASIL, 2012).

As equipes de atencdo basica, principalmente aquelas que atuam na
Estratégia de Saude da Familia, tem como atribuicdo o monitoramento da saude da
populacdo cadastrada e o dever de ampliar o rastreamento do cancer uterino por

meio da busca ativa dessas mulheres de maneira que haja impacto positivo na
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reducdo de morbimortalidade de mulheres acometidas por essa doenca. A atencao
bésica deve referenciar e acompanhar essas mulheres de forma compartilhada com
0s demais niveis de atencdo quando o resultado do exame for alterado (BRASIL,
2016).

A Portaria N° 2.436, de 21 de Setembro de 2017 estabeleceu a nova PNAB
que manteve a Atencdo Basica como porta de entrada do usuario e responsavel pela
coordenacdo do cuidado, sob os principios de Universalidade, Equidade e
Integralidade e sob as diretrizes de Regionalizacdo e Hierarquizagao;
Territorializagdo; Populagdo Adscrita; Cuidado centrado na pessoa; Resolutividade;
Longitudinalidade do cuidado; Coordenacdo do cuidado; Ordenacao da rede; e
Participacdo da comunidade. A nova PNAB trouxe mudancas importantes sobre a
composicdo de equipes, cadastramento de usudrios e financiamento da atencéo
basica, onde o financiamento serd per capita e para isso todos 0S USUAarios
cadastrados no E-Sus deveria constar o CPF do usuario na ficha de cadastro no
campo de informacdes pessoais. Sobre as mudancas acerca da composi¢cdo das
equipes de saude da familia divididas em trés tipos : ESF, eAB e ESB.

A equipe ESF deve ser composta por médico preferencialmente especialista
em medicina de familia e comunidade, enfermeiro preferencialmente especialista em
saude da familia, técnico ou auxiliar de enfermagem e agente comunitério de saude.
Pode ser incluido um agente de combate a endemias, cirurgido dentista e técnico de
saude bucal ou auxiliar de saude bucal. O numero de ACS por equipe é
proporcional ao numero de cadastros, onde cada ACS deve ter sob sua
responsabilidade, na sua microarea, o maximo de 750 pessoas, com minimo de
2.000 e maximo de 3.500 cadastrados por equipe. Todos esses com carga horaria
semanal minima de 40 horas e com exclusividade a uma equipe com SCNES
vigente. As atividades descritas sob responsabilidade do profissional enfermeiro néo
se modificaram (BRASIL, 2017; PNAB, 2017).

A equipe AB deve ser composta no minimo por médico e enfermeiro,
preferencialmente especialistas em saude da familia, e técnico ou auxiliar de
enfermagem. Pode também ter profissionais de outras categorias. A composi¢cdo da
carga horaria desses profissionais tem como base 10 horas semanais minimas, nao
ultrapassando mais de 3 profissionais por categoria, devendo equipe somar as 40

horas semanais preconizadas. Ja a equipe de saude bucal ficou subdividida em
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duas modalidades, onde a primeira deve ser sempre composta no minimo por um
cirurgido dentista e um auxiliar ou técnico de saude bucal e a segunda s6 exige a
lotacdo de um cirurgido dentista, técnico de saude ou auxiliar de saude bucal. A
equipe eAB também deve manter o funcionamento com minimo de 2.000 e maximo
de 3.500 cadastrados por equipe (BRASIL, 2017).

Em 2019 houve a publicacdo do Programa PREVINE BRASIL através da
Portaria N° 2.979, DE 12 DE NOVEMBRO DE 2019 que disp6e sobre modelos de
financiamento: | - capitacdo ponderada; Il - pagamento por desempenho; e Il -
incentivo para acdes estratégicas. Dentro do item I, 0 pagamento € realizado para
aguelas equipes que atingirem os indicadores preconizados os atendimentos
preconizados dentro dos indicadores, dentre eles o indicador 4 que dispde sobre a
proporcao de mulheres com coleta de citopatolégico na APS.

A apuracao é feita a cada quadrimestre e a equipe deve atingir 80% das
mulheres cadastradas que estejam dentro da faixa etaria de 25 a 64 anos com pelo
menos 1 registro do exame preventivo no prontuario eletrénico a cada 3 anos. E
necessario que exista empenho dos agentes comunitarios de saude para que haja a
completude do cadastro individual, vinculacdo a equipe correta e que o profissional
gue colete o exame registre o procedimento SIGTAP ou a ficha CDS corretamente
no prontudrio eletrénico. Além disso, a chefia da unidade deve sempre importar e
atualizar o XML do CNES no servidor local do sistema E-Sus APS (BRASIL, 2019;
SAPS IMS, 2022)

5.2 Expansédo da atencdo béasica e cobertura de citopatolégico no municipio

do Rio de Janeiro

No municipio do Rio de Janeiro, em 2008, apenas 8,1% da populacdo estava
coberta por servigcos de atencdo basica (Centros Municipais de Saude, ambulatorios,
policlinicas).Com a expansdo da Estratégia de Saude da Familia, essa cobertura
atingiu 39,41%em 2013. Visando obedecer ao principio de equidade, essa expansao
deu-se primeiramente em areas onde o IDH era menor (PEREIRA, 2013). Na

plataforma publica E-gestor, que migra os dados dos prontuarios eletrénicos para o
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Ministério da Saude, é possivel verificar esse dado, registrando que em 2008 a
cobertura de ESF era de 7,98%.

A expansao da Estratégia de Saude da Familia foi baseada na implementacéo
de mais de 800 equipes e abertura de 71 Clinicas de Saude da Familia. O Programa
Saude Presente organizou a atencdo basica de forma que os TEIAS (Territorios
Integrados de Atencdo a Saude), buscariam a consolidacdo do SUS atendendo os
principios de universalidade, integralidade e equidade. Dentro do contrato de gestao
da Prefeitura do Rio de Janeiro e as Organizacfes de Saude existiam metas por
linhas de cuidado a serem cumpridas pelas equipes de saude da familia, como
hipertenséo, diabetes, tuberculose, puericultura, pré-natal, acolhimento mae, bebé e
também buscavam reduzir a morbimortalidade de criancas, adolescentes e mulheres
em idade fértil. Dentre essas metas que estavam presentes dentro do contrato de
gestdo a serem realizados pelas equipes de saude da familia estava a realizacdo de
coleta de citopatoldgico pelas equipes de satude da familia (SIMOES, 2016).

Gréfico 2 - Expansdo da Estratégia de Saude da Familia no
Municipio do Rio de Janeiro
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Fonte: Ministério da Saude — E-gestor (2021)

O grafico acima foi elaborado com os dados atualizados e disponiveis na
plataforma E-Gestor, nos mostra a linha de crescimento continuo da atencgéo
primaria em saude, divido em cobertura de estratégia de saude da familia e
cobertura de atencdo basica (Centros Municipais de Saude, policlinicas, unidades

ambulatoriais); em 2008 o Municipio do Rio de Janeiro contava com apenas 7,98%
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de cobertura de Estratégia de Saude da Familia e 20, 73% de cobertura de Atencéo
Béasica em Saude.

A partir de 2009, o governo municipal do Rio de Janeiro adotou uma nova
forma de gestdo para expandir a atencéo basica através de Organizacfes Sociais.
Essas OS’s ficariam responsaveis pela contratacdo de recursos humanos, logistica,
patriménios estruturais, manutencdo e mobiliarios, além do trabalho por
desempenho com metas e indicadores a serem alcancados. Em um curto prazo a
APS poderia ser protagonista do cuidado devido ao acompanhamento dessa
populacao cadastrada (JESUS, 2015).

A cobertura de equipes de saude da familia em 2008 era 3,5 %, considerada
a menor dentre as capitais brasileiras, enquanto Belo Horizonte teria 71,5%, Curitiba
32,6%, Sao Paulo 26,6%, Porto Alegre 22,3%. A Reforma dos Cuidados da Atencédo
Primaria (RCAPS) iniciou-se em 2009 no bairro de Santa Cruz com o Programa
Saude Presente, que visava aumentar a cobertura da estratégia no Municipio do Rio
de Janeiro. Embora a meta inicial fosse ampliar em 10 vezes 0 a expansao para 35
% de cobertura até o ano de 2013, em 2013 o municipio superou e atingiu a 40 % de
abrangéncia de equipes compostas por enfermeiros, técnicos de enfermagem,
médicos, equipes de saude bucal, agentes comunitarios de salde e agentes de
vigilancia em saude, contemplado mais de 2 milhdes e meio de cariocas atendidos.
O modelo de atencdo deveria estar atendendo aos indicadores clinicos disponiveis
nos prontuarios eletrénicos (SORANZ, 2016).

Essa reforma se deu através da definicdo de trés eixos de acgdo: reforma
administrativa, organizacional e de atencdo, teve como espelho as reformas
ocorridas em Portugal e na Inglaterra com o National Health Service. O organograma
organizacional da Secretaria Municipal de Saude foi editado para que atencéo
primaria em saude estivesse como ordenadora da organizacdo da rede de saude,
que a Superintendéncia de Atencdo Primaria a Saude era a responsavel pela
elaboracdo de notas técnicas, cadernos, protocolos e documentos norteadores aos
profissionais e funcionamento do atendimento das unidades (SORANZ, 2016).

O municipio carioca teve os 160 bairros divididos em 10 areas programaticas:
1.0 abrangendo Centro e adjacéncias; 2.1 abrangendo Zona Sul; 2.2 abrangendo
Grande Tijuca; 3.1 territério Leopoldina; 3.3 territério de Madureira e adjacéncias; 4.0

abrangéncia de Jacarepagua e adjacéncias; 5.1 territério de Bangu e adjacéncias;
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5.2 Campo Grande e adjacéncias; 5.3 Santa Cruz e adjacéncias; A reforma foi
estruturada em quatro eixos de atributos essenciais : acesso e prestacao de servigcos
de primeiro contato; responsabilidade longitudinal pelo paciente; garantia de cuidado
integral levando em consideracao a saude fisica, psiquica e social onde as equipes
de saude atuam; coordenacdo de aches e servicos necessarios para resolutividade
de necessidades menos frequentes e de maior complexidade (SORANZ, 2016).

Em maio de 2015 a cobertura atingiu 860 equipes de saude da familia e 346
equipes de saude bucal, sendo 732 novas equipes, com isso também ocorreu o
aumento de procedimentos/ exames ambulatoriais realizados de 21.054 em 2009
para 133.777. Outro elemento importante presente na reforma do modelo de atengao
primaria foi a implementacao dos programas de residéncia em Medicina da Familia e
de Enfermagem de Saude da Familia (SORANZ, 2016).

5.3 Numero de coletas de preventivo no municipio do Rio de Janeiro

O municipio deve cumprir as normas das Fichas de Atencdo Basica, dentre as
quais se incluem o indicador “Razao de exames citopatolégicos do colo do Utero em
mulheres de 25 a 64 anos e a populacdo da mesma faixa etaria em um dado local e
periodo”. Esse indicador € monitorado através do Cdédigo de Procedimento
0203010019. O parametro ideal estimado seria o valor a razdo de 0,025. Para
realizar esse calculo é necessério dividir o nUmero de exames coletados pelo
namero correspondente a um terco do numero de mulheres entre 25 e 64 anos
residentes na area. Todas as areas programaticas do municipio foram consideradas

para construcao desse grafico abaixo:
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Grafico 3 - Razédo de cobertura de citopatolégico no Municipio do Rio de Janeiro
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Fonte: Plataforma Subpav/Indicadores (2021)

Pelo grafico é possivel perceber uma possivel estabilizacdo no periodo de
2008 até 2011, considerando que a captacdo dessas mulheres para 0s exames
estaria adequada dentro do indicador. Em 2012 houve uma queda brusca para
menos da metade, com crescimento alavancado em 2013, 2014, 2015, 2016, 2017 e
2018. Sendo seu maior alcance dessas mulheres justamente em 2017, ano no qual
a expansao da Saude da Familia completou 62% de cobertura no Municipio do Rio
de Janeiro e 71% de cobertura de Atencdo Basica. Assim como 0s anos seguintes
de reducado acompanharam a reducédo da cobertura da Saude da Familia, sendo em
60% em 2018, 48% em 2019, 41% em 2020. Os dados referentes ao ano de 2021
ainda ndo estavam disponiveis para acesso ha época da coleta de dados deste
estudo).

As unidades de atencao basica séo as principais responsaveis pela captacao
dessas mulheres e realizacdo dos exames, onde profissionais médicos e
enfermeiros deverdo realizar a consulta em atendimento integral, pratica
interdisciplinar, realizando acdes de prevencdo de doencas, promocdo da saude,
intervencdes, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos aos que necessitam,
dentre todas essas agfes a coleta do exame citopatolégico do colo de utero esta
inclusa (BRASIL, 2013).
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Quadro 5 - Numero de registros de coletas de preventivos pela plataforma E-

Gestor

ANO E-GESTOR AB Municipal
2021 Dado indisponivel
2020 60.045
2019 97.944
2018 155.408
2017 143.740
2016 64.602
2015 10.070
2014 Dado indisponivel
2013 Dado indisponivel
2012 Dado indisponivel
2011 Dado indisponivel
2010 Dado indisponivel
2009 Dado indisponivel
2008 Dado indisponivel

Fonte: E-Gestor AB (2022)

O guadro acima apresenta dados referentes ao nimero de exames coletados
no municipio do Rio de Janeiro disponiveis na plataforma E-Gestor, os dados de
2008 até 2014 ndo estavam disponiveis, de 2015 constavam 10.070 exames
coletados, no ano de 2016 haviam 64.602 exames, em 2017 haviam 143.740
exames, em 2018 o numero era de 155. 408 exames, em 2019 o namero era de
97.955 exames, em 2020 o numero de exames era de 60.045 exames, ja em 2021 o
dado ainda nado estava disponivel durante o periodo de pesquisa deste estudo. Estes
dados sdo migrados de acordo com os registros feitos pelos profissionais de saude
no prontuario eletrénico E-SUSAB das unidades quando fazem os atendimentos
dessas mulheres, entretanto ndo basta sO0 o registro do exame nos prontuarios, €
necessario que haja a insercéao do procedimento clinico sobre a coleta do preventivo
com um dos codigos da SIGTAP “: (0201020033) Coleta De Material Para Exame
Citopatoldgico De Colo De Utero, (0203010019) Exame Histopatolégico Cérvico-
Vaginal/Microflora, (0203010086) Exame Citopatolégico Cérvico Vaginal/ Microflora-
Rastreamento; ldade: 24 a 65 anos “. Caso o profissional faca a coleta do exame e
nao insira corretamente o cédigo SIGTAP no prontuario eletrénico, a plataforma
SIGTAP ndo identifica essa coleta, tornando-a invisivel dentro dos dados. Mesmo

apresentando essa glosa € possivel notar o aumento de 15 vezes no numero de
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coleta de preventivos entre 2015 e 2018, correlacionando com a expansao da
atencdo basica. Em 2019 houve uma decrescente de 37% em reagdo a 2018 e em
2020 uma queda de 62% e que durante o periodo desta pesquisa os dados
referentes ao ano de 2021 ainda ndo estavam publicados.

A implementagdo do E-SUS AB iniciou-se em 2014 devido a Politica Nacional
da Atencdo Basica, onde o Departamento de Atencdo Basica da Secretaria de
Atencdo a Saude elaborou a estratégia da implementacdo nacional do prontuério
eletrbnico E-sus AB que visava estabelecer a incrementacdo da gestdo da
informacgéo, automacgédo de processos, monitoramento de indicadores, qualificacao
dos atendimentos, e também das melhorias dos fluxos de trabalho. A capacitacéo e
qualificacdo dos profissionais da atencdo basica para o uso do sistema seriam
realizadas através de oficinas por representantes das SES e dos Conselhos da
Secretarias Municipais de Saude de forma capilarizada. Cada estado deveria
elaborar um plano regional com apoio do DATASUS e DAB (BRASIL, 2014).

As informacdes contidas nos prontuarios eletrbnicos estdo sob
responsabilidade dos profissionais da saude, incluindo anamnese, dados clinicos,
exames laboratoriais, medica¢des dentre outros. Tem como funcionalidade tornar
factivel o acompanhamento do paciente bem como a sua evolucdo, colaborando
com a longitudinalidade e qualificacdo do cuidado quando o mesmo usudrio é
atendido entre profissionais diferentes. O registro clinico serve também como uma
ferramenta de gestdo para identificar vulnerabilidades e o perfil da demanda de
atendimento da unidade (HORN, 2017).
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Quadro 6 - Numero de exames citopatolégicos coletados por ano no
Estado do Rio de Janeiro

2021 00 4.236 4.236

2020 82.534 1.804 84.338
2019 99.958 46.059 146.017
2018 157.889 180.541 338.430
2017 98.532 186.534 285.066
2016 155.893 217.214 373.107
2015 127.166 257.544 384.710
2014 151.552 267.553 419.105
2013 171.139 255.932 427.071
2012 279.777 245.096 524.873
2011 283.990 207.421 491.411
2010 281.039 146.429 427.468
2009 358.487 72.086 430.573
2008 333.493 89.370 422.863

Fonte: TABNET/DATASUS RJ (2022)

Os dados foram extraidos a partir de filtros utilizados para realizar as buscas
na plataforma TABNET/DATASUS RJ: foram: Procedimento: Col. de cito. De colo
uterino. SIGTAP: (0201020033) Coleta De Material Para Exame Citopatolégico De
Colo De Utero, (0203010019) Exame Histopatolégico Cérvico-Vaginal/Microflora,
(0203010086) Exame Citopatolégico Cérvico Vaginal/Microflora-Rastreamento;
Idade: 24 a 65 anos; Sistemas E-gestor e TABNET/DATASUS RJ. Néo foi possivel
fazer o filtro por idade no TABNET devido indisponibilidade do sistema. Resultados
encontrados para redes de Esfera Federal, estadual, estabelecimentos filantrépicos,
sindicais, Universitarios x resultados encontrados sobre os exames coletados e
financiados pela Rede Municipal do Rio de Janeiro.

A pesquisa foi realizada com o objetivo de identificar o nimero de registros de
coleta de exames citopatologicos do cancer de utero no municipio do Rio de Janeiro
de 2008 a 2021 (novembro), de acordo com os coédigos de procedimentos
registrados nos prontuéarios eletronicos, onde a busca principal foram os exames
coletados em unidades de atencdo basica em saude e unidades de saude da familia.
Foi utilizado o seguinte filtro no E-gestor AB: razdo de coleta de exame
citopatolégico do colo do utero, faixa etaria entre 25 e 64 anos, no municipio do Rio

de Janeiro.
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O quadro acima foi elaborado com dados disponiveis no sistema
TABNET/DATASUSRJ, através deles foi possivel fazer um comparativo entre o
namero de exames coletados nas unidades Municipais, rede Federal e Estadual
assim como o numero geral dos exames disponiveis. No ano de 2008 o Estado do
Rio de Janeiro coletou 422.863 exames de preventivos do colo uterino, dentre esses,
89.370 (21%) exames foram na rede Municipal e 333.493 (79%) exames nas redes
Federal e Estadual. Em 2009 o Estado do Rio de Janeiro coletou 430.573 exames
de preventivos do colo uterino, dentre esses, 72.086 (17%) exames foram na rede
Municipal e 358.487 (83%) exames nas redes Federal e Estadual. Em 2010 o Estado
do Rio de Janeiro coletou 427.468 exames de preventivos do colo uterino, dentre
esses 146.429 (34%) exames foram na rede Municipal e 281.039 (66%) exames nas
redes Federal e Estadual. Apresentando um aumento consideravel de 207% no
namero de coletas de exames na rede municipal em relacéo a 2009.

Em 2011 a rede municipal apresenta um avanco para equiparacdo dos
nameros onde o Estado do Rio de Janeiro coletou 491.411 exames de preventivos
do colo uterino, dentre esses, 207.421 (42%) exames foram na rede Municipal e
283.990 (58%) exames nas redes Federal e Estadual, apresentando um aumento de
8% em relacdo ao ano anterior. Em 2012 o Estado do Rio de Janeiro coletou
524.873 exames de preventivos do colo uterino, dentre esses, 245.096 (46%)
exames foram na rede Municipal e 279.777 (54%) exames nas redes Federal e
Estadual, sendo o primeiro ano que a rede Municipal ultrapassa o numero de
exames realizados nas redes Federal e Estadual.

Em 2013 a rede Municipal manteve a crescente e superou ainda mais as
redes Estadual e Federal, pois o Estado do Rio de Janeiro coletou 427.071 exames
de preventivos do colo uterino, dentre esses, 255.932 (60%) exames foram na rede
Municipal e 171.139 (40%) exames nas redes Federal e Estadual. Em 2014, a rede
Municipal mantém a crescente de coletas de exames, onde o Estado do Rio de
Janeiro coletou 419.105 exames de preventivos do colo uterino, dentre esses,
267.553 (64%) exames foram na rede Municipal e 151.552 (36%) exames nas redes
Federal e Estadual. Em 2015, a rede Municipal mantém a crescente de coletas de
exames, onde o Estado do Rio de Janeiro coletou 384.710 exames de preventivos
do colo uterino, dentre esses, 257.544 (67%) exames foram na rede Municipal e

127.166 (33%) exames nas redes Federal e Estadual.
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Em 2016, a rede Municipal apresenta uma reducdo numeral de coletas de
exames, entretanto, ainda se mantém com mais coletas de preventivos do que as
redes Municipal e Estadual, onde o Estado do Rio de Janeiro coletou 373.107
exames de preventivos do colo uterino, dentre esses, 217.214 (58%) exames foram
na rede Municipal e 155.893 (42%) exames nas redes Federal e Estadual. Em 2017,
a rede Municipal mantém a reducdo numeral de coletas de exames, entretanto, se
mantém com mais coletas de preventivos do que as redes Municipal e Estadual,
onde o Estado do Rio de Janeiro coletou 285.066 exames de preventivos do colo
uterino, dentre esses, 186.534 (65%) exames foram na rede Municipal e 98.532
(36%) exames nas redes Federal e Estadual.

Em 2018, a rede Municipal ainda apresenta uma reducdo numeral de coletas
de exames, entretanto, ainda se mantém com mais coletas de preventivos do que as
redes Municipal e Estadual, onde o Estado do Rio de Janeiro coletou 338.430
exames de preventivos do colo uterino, dentre esses, 180.541 (53%) exames foram
na rede Municipal e 157.889 (47%) exames nas redes Federal e Estadual. . Em
2019, a rede Municipal apresenta uma reducdo de coletas de exames e ndo se
mantém com mais coletas de preventivos do que as redes Municipal e Estadual,
onde o Estado do Rio de Janeiro coletou 146.017 exames de preventivos do colo
uterino, dentre esses, 46.059 (31%) exames foram na rede Municipal e 99.958 (69%)
exames nas redes Federal e Estadual.

Em 2020, o ano da explosdo da pandemia do novo Corona Virus, a rede
Municipal apresenta uma reducao drastica do nimero de coletas de exames, onde 0
Estado do Rio de Janeiro coletou 84.338 exames de preventivos do colo uterino,
dentre esses, 1.804 (2%) exames foram na rede Municipal e 82.534 (98%) exames
nas redes Federal e Estadual. Em 2021 n&o é possivel fazer a comparacao visto que
o dado das redes Estadual e Federal estavam indisponivel no periodo de elaboracao
deste estudo, apenas é possivel saber que a rede Municipal fez a coleta de 4.236
exames preventivos, nUmero pequeno porém 234% maior do que no ano anterior,
sinalizando a retomada das linhas de cuidado apds o inicio da Pandemia Covid 19.

Embora os dados mostrem que a expansao da atencdo primaria colaborou
para que houvesse um aumento significativo do nimero de exames realizados no
municipio, ainda cabe a reflexdo se o numero poderia ser ainda maior. Um dos

fatores que podem trazer limitacdes ao acesso, principalmente para 0s usuarios que
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trabalham, € ter o horario de funcionamento de 08:00 horas até as 17:00 horas
(TESSER, 2018).

O acesso das usuarias para realizar os exames € diferenciado entre as
unidades de saude, podendo ser agendado ou avancado. O acesso avancado
iniciou-se no final da década de 1990 nos Estados Unidos, expandido para outros
paises posteriormente, hoje € presente em muitas unidades de atencdo basica no
Brasil. E definido pelo critério de que o usuéario cadastrado deve ser sua demanda
resolvida no mesmo dia ou em até 48 horas apés a procura por unidade de saude,
sejam essas demandas de natureza aguda, cronica ou por cuidados preventivos,
tornando possivel a reducdo do tempo de espera, maior satisfacdo do usuario e da
equipe, equilibrio na relagdo demanda-oferta e maior efetividade.

Em contrapartida, o acesso “tradicional” agendado nos turnos e horarios
disponiveis nas agendas dos profissionais, leva em consideracdo a limitacdo de
disponibilidade de vagas apenas para linhas de cuidados consideradas prioritarias
como pré-natal, diabetes, hipertenséo, puericultura e tuberculose, entre outras,
criando obstaculos para que um usuario com queixa crbnica tenha acesso ao
atendimento do profissional de saude. Essa limitacdo decorre da programacéo do
tempo disponivel para o atendimento das queixas consideradas agudas, limitadas a
consultas breves apenas parar e solugdo da queixa principal imediata, orientando
gue o0 usuario agende uma consulta programada para resolucdo das queixas
cronicas, gerando um longo tempo de espera até a data da consulta agendada,
aumentando o absenteismo, contrariando principio da longitudinalidade na atencao
priméaria a saude (BONILLA, 2020).

Este fato é agravado se a equipe apresentar um numero maior de usuarios
cadastrados do que o preconizado pela Politica Nacional de Atencdo Béasica, bem
como por equipes incompletas, principalmente com vacancia de meédico e em
unidade que tem alta rotatividade profissionais (BONILLA, 2020). A vacancia meédica
pode ser justificada pela baixa atracdo de profissionais médicos para atuacdo na
atencdo priméria em saude e pelos territorios vulneraveis, de dificil acesso e
possivelmente violentos (DE OLIVEIRA, 2020). Dentre as caréncias identificadas na
estratégia de saude da familia destacam-se a reducdo de servigcos curativos e
preventivos, falta de profissionais qualificados, incompletude de equipes,

principalmente por vacancia médica (OLIVEIRA, 2013).
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Captacéo, busca ativa e educacgao séo ferramentas para otimizar e alcancar
usuarias que ndo compareceram de forma espontédnea para a realizacdo do exame
Papanicolau. Recomenda-se oportunizar a coleta do exame quando mulheres
procurarem a unidade por outras queixas, sejam elas agudas ou por outras queixas
cronicas. Recomenda-se, também, que as unidades utilizem a ferramenta de
atividades coletivas na comunidade, apropriando-se de espagos chaves como
associacdo de moradores, igrejas, escolas e quadras esportivas, entre outros.
Podem ser realizadas também dentro da unidade, em estratégias de sala de espera
ou grupos tematicos visando a sensibilizacdo da populacdo sobre a importancia de
fazer o exame preventivo de acordo com as diretrizes preconizadas pelo Ministério
da Saude e buscando desmistificar possiveis fatores que sejam impeditivos para a
coleta do e exame como vergonha ou desconfianca de um profissional médico
(SILVA, 2015).

Quadro 7 - Financiamento da coleta dos exames preventivos na Rede
Municipal do Rio de Janeiro, no ambito da Atencdo Béasica

ANO Ndmero de Exames Coletados Investimento
2021 4.236 Dado indisponivel
2020 1.804 Dado indisponivel
2019 46.059 Dado indisponivel
2018 180.541 Dado indisponivel
2017 186.534 Dado indisponivel
2016 217.214 R$ 17.341,36
2015 257.544 R$ 14.051,52
2014 267.553 R$ 10.768,65
2013 255.932 R$ 21.537,90
2012 245.096 R$28.372,72
2011 207.421 R$14.993,12
2010 146.429 R$23.804,40
2009 72.086 R$35.214,24
2008 89.370 R$47.733,54

Fonte: TABNET/DATASUS RJ (2022).

Os dados apresentados no quadro 7 mostram os valores utilizados para o
investimento no exame Citopatoldgico do Colo de Utero, procedimento SIGTAP
“0201020033”, dentro do Municipio do Rio de Janeiro. No ano 2008 por volta de R$
47 mil reais, em 2009 cerca de R$ 35 mil reais, em 2010 cerca de R$ 23 mil reais,

em 2011 cerca de R$ 14 mil reais, em 2012 cerca de R$ 28 mil reais, em 2013 o
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valor foi de R$ 21 mil reais, em 2014 por volta de R$ 10 mil reais, em 2015 cerca de
R$ 14 mil reais, em 2016 cerca de R$ 17 mil reais. Em contrapartida, os dados do
TABNETRJ apontam para a auséncia de registro dos recursos financeiros
destinados ao financiamento dos exames citopatologicos durante o periodo do
governo Crivella, diferente dos demais anos estudados, onde a transparéncia desses
valores mostra que o governo Paes teve o compromisso de expandir a Atencéo
Primaria em Saude durante os anos de sua gestao.

Os dados apurados nas plataformas publicas de salde nos mostram que é
possivel notar que a expansdo da Estratégia de Saude da Familia esteve
diretamente relacionada com o aumento do nimero de exames preventivos do CCU
coletados entre os anos de 2008 e 2021, com seu auge entre 2015 e 2016. Apos
2016, observa-se uma gqueda dessas coletas, fato este que pode estar associada a
reducdo do numero de equipes durante o periodo referente ao “Governo Crivella”.
Neste periodo, além da reducado de equipes, houve greves em protesto contra a falta
de protecdo trabalhista para os empregados das OSS, greves estas que mantiveram
apenas o0s atendimentos urgentes e algumas linhas de cuidado prioritarias
acordadas localmente em cada unidade.

Além disso, a PNAB 2017 (Portaria n° 2.488/2017) permitiu a redugcédo do
namero de agentes comunitarios por equipe em relacdo a PNAB anterior, bem como
alteracdes entre equipes Esf e Eab e tipo de financiamento per capita e ndo mais por
equipe vinculada. Consequentemente, houve reducdo do numero de trabalhadores
por equipe na atencdo basica municipal impactando diretamente nos fluxos de
trabalho das unidades (FONSECA, 2020).

ApoOs a publicacdo destas normativas da PNAB 2017, e visando adaptar o
quantitativo de equipes de acordo com o indice de Desenvolvimento Social Humano
se mais alto ndo seria obrigatério a presenca de ACS na equipe), uma proposta de
extincdo de 184 equipes de saude da familia e 55 equipes de saude bucal, composta
por um total 1.400 trabalhadores, foi publicada com o nhome de "Reorganizacdo dos
Servigos de Atencdo Primaria a Saude", documento este que contrariava o Plano
Municipal de Saude (2018-2021) elaborado no inicio do governo Crivella. Em 2019 a
ESF do Municipio do Rio de Janeiro contava apenas com 923 equipes (FONSECA,
2022). Em agosto de 2017 houve a formacdo de manifestacdes trabalhistas

lideradas pelo movimento denominado "Nenhum Servico de Saude a Menos"
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visando buscar negociacfes para evitar a reducdo do numero de equipes, sem
sucesso (SAFER, 2020).

A PNAB 2017induziu uma restricdo de atendimentos, contrariando a
organizacao do fluxo da APS longitudinal, territorial e comunitaria como estabelecido
na Lei Organica da Saude n° 8.080/90. A Emenda Constitucional n® 95/2016 e o
Programa Previne Brasil (2019) estabeleceram que a forma de remuneracdo da
atencdo basica estaria vinculada ao numero de cadastros validos vinculados as
Equipes de Saude da Familia e ndo somente pelo nimero de equipes existentes
(SILVA, 2020).

Nos editais de 2019 a Organizacdo de Servicos Sociais IPCEP reduziu o
salario de categorias profissionais como de enfermeiros que era de R$ 5.976,66 na
OS. Gnosis, acrescida de beneficios e insalubridade, e passou a ser R$ 4.263,00.
Neste ano, de acordo com os dados encontrados neste estudo, 0 nimero de exames
preventivos realizados em unidades municipais de saude foi de 46.059, apenas 21%
em comparacdo ao ano de 2016 que foi de 217.214 mil exames coletados. As
reducdes de numero de profissionais na atencdo basica, iniciadas pelo governo
Crivella em 2017, mantiveram-se em 2018, 2019 e 2020, ano que se iniciou a
Pandemia por COVID 19 o que trouxe um grande incremento de demanda para esse
tipo de atendimento, causando um "caos" na atengéo basica (MAIA, 2020).
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CONSIDERACOES FINAIS

Considerando todo o exposto sobre o cancer de colo de Utero e a sua alta
taxa de mortalidade e que as chances de cura sdo maiores quando a doenca €
detectada precocemente através do exame citopatolégico do céncer de colo do
Gtero, é prioritario que sejam ampliadas as acfes para expansao do acesso a esse
exame.

Neste estudo foi possivel corroborar que no municipio do Rio de Janeiro o
namero de coletas do exame preventivo aumentou em consonancia com a expansao
das unidades de saude da familia. Foi possivel notar que a estratégia do governo
municipal sobre ampliacdo da atencéo basica interferiu diretamente no aumento do
namero de exames coletados, uma vez que no periodo de Eduardo Paes como
prefeito houve a expanséo da ESF, enquanto no periodo de Marcelo Crivella houve
cortes no numero de equipes e demissdo em massa de profissionais que afetaram
diretamente o numero de exames coletados, reduzindo-os drasticamente.

Outro fator que interferiu na redugcéo dos exames coletados foi que a atencao
priméria, mesmo durante a pandemia, continuou sendo a principal porta de entrada
dos usuarios e devido ao aumento exacerbado de atendimentos a usuarios com
sindrome gripal, o governo municipal determinou o cancelamento das agendas das
linhas de cuidado sob responsabilidade das unidades de atencao primaria, dentre
elas a coleta de citopatoldgico do colo de Utero, reduzindo bruscamente a oferta
desse servico e concentrando os esfor¢cos no enfrentamento da Covid-19.

Mesmo com o aumento dos exames no periodo estudado, cabe a reflexao
sobre a forma de acesso das mulheres na faixa etaria alvo as unidades de saude da
familia, visto que, além do aumento da cobertura, é preciso que haja facilidade de
acesso nas unidades onde essas mulheres estdo cadastradas.

Atualmente as unidades do municipio do Rio de Janeiro funcionam nos trés
horarios diferentes preconizados pela SUBPAV, de acordo com a avaliagdo da
chefia local e niumeros de equipes, podendo ser esses horarios de 08:00 horas as
17:00 horas, de07:00 horas as 18:00 horas ou de 07:00 horas as 20:00 horas de

segunda a sexta feira; aos sdbados a unidades que possuem trés equipes de saude
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da familia ou mais abrem de 07:00 horas as 12: 00 horas, ampliando esse horério de
fechamento até as 17:00 horas em dias de campanhas.

A escolha desses horarios pela chefia da unidade leva em consideracédo as
condicbes de vulnerabilidade e violéncia do territorio, visto que territdrios mais
violentos colocam em risco a vida dos profissionais de saude lotados nessas
unidades. Enfatizo que uma das ferramentas de ampliacdo de acesso € ter o
maximo de agendas disponiveis durante o periodo de funcionamento da unidade e
para isso faz-se necessario que haja a completude de profissionais lotados nas
equipes ativas, buscar ferramentas incentivadoras para reduzir vacancias médicas a
fim de maior disponibilidade de agendas e facilitar o acesso avangcado para o exame
citopatolégico e outras demandas de competéncia da atencao basica.

Cabe ainda, como papel da chefia local, motivar as equipes a realizarem
estratégias de maior captacdo de mulheres para realizacdo de exames e apropriar-
se do territério para promocado da saude de acordo com a realidade de cada
unidade, cabendo também planejar estratégias de ampliacdo do acesso das
usuarias as unidades de saude, principalmente das mulheres trabalhadoras que néo
tem disponibilidade de frequentar servigcos de salde durante os horarios-padrao de
funcionamento.

Do ponto de visto da organizacdo do processo de trabalho nas unidades,
sugiro que inicialmente sejam realizados os cadastros de forma completa pelos
agentes comunitarios de saude, a fim de identificar quais e quantas sdo as mulheres
moradoras do territério que estdo na faixa etaria elegivel para o rastreamento do
cancer de colo do Utero, além de organizar os profissionais de saude para a busca
ativa das usuarias cadastradas que ainda nao realizaram o exame através de gestao
de listas.

Pontuo, ainda, que o prontuario eletrénico pode ser considerado um avancgo
por permitir a longitudinalidade do cuidado por conter informacfes que podem ser
lidas por profissionais diferentes em consultas diferentes, podendo agilizar a
emissao de laudos, receituérios, encaminhamentos, solicitacdo de exames e facilitar
as atividades administrativas que anteriormente deveriam ser feitas manualmente,
ressaltando que esse dispositivo depende de energia elétrica, internet e

informatizacdo em rede dentro da unidade de saude.
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Por outro lado, pode-se considerar como uma fragilidade a possivel baixa
qualificagcdo dos registros feitos nos prontuérios eletrénicos, pois nem todos os
profissionais de saude passam pela capacitacdo para uso do dispositivo e/ou néo
possuem expertise sobre eles, ou dispde de tempo suficiente para preencher todos
os dados solicitados em campos distintos diante da grande demanda de usuarios
presente nas unidades, dessa forma glosando a informacdo e consequentemente
sub notificando o nimero real dos exames coletados nas plataformas de dados do
Ministério da Saude.

Em 2022, houve uma troca do prontuério eletrénico E-sus AB para o Vita His
Care em diversas areas programaticas do municipio do Rio de Janeiro. Com essa
migracdo, nem todos os prontuarios foram transferidos de forma integral para o novo
sistema e registros anteriores de diversas informacdes podem ter sido perdidas ou
estdo em processo demorado de recuperacdo e/ou recadastramento, o que pode
ocasionar em prejuizo na acumulacdo dos dados e calculo errado dos indicadores,
visto que é necessario que todos os prontuarios estejam com os dados pessoais
completos, CPF, CNS, dentre outros- e estejam vinculados as equipes para que haja
transmissao da plataforma Vita His Care para a E-Sus AB com base na qual € feita a
apuracéo dos indicadores.

Além disso, estratégias de atividades como educagdo permanente com 0S
profissionais de saude sédo fundamentais e podem ser utilizadas para que a coleta da
amostra seja feita com a qualidade-padréo da técnica preconizada nas normas e
protocolos e enviada ao laboratério adequadamente para evitar quebra da lamina ou
qualguer outro motivo que gere uma recoleta, causando desconforto a usuaria e
duplicidade de gasto de forma desnecessaria. Além disso, é imprescindivel a
organizacdo da agenda dos profissionais de forma que facilite a coleta do exame,
levando em consideracdo o0 quantitativo de recursos humanos e os horarios de
funcionamento da unidade.

Pontuo que a qualidade das amostras enviadas e a confiabilidade da
avaliacdo desses exames também pode ser outro fator que interfira no numero de
registros de exames nas plataformas de dados do Ministério da Saude, sendo
necessario um novo estudo para comparar o total de amostras enviadas ao
laboratério por unidade de saude com o total de amostras registradas nos

prontuarios eletrénicos individuais das mulheres incluidas na faixa etéria alvo e com
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0S numeros presentes nas plataformas de dados de produgdo das unidades. Além
disso, é necessério avaliar de que forma esses dados sdo exportados entre 0s Varios
sistemas de informacdes e se ha perda durante essa transmissao.

Em experiéncia nesses anos de atuacdo em unidades basicas, presenciei
diversas inconsisténcias no registro de exames preventivos, com o laboratério
solicitando a recoleta por extravio de material, quebra de lamina ou inadequabilidade
da amostra, a0 mesmo tempo que os profissionais garantiam que a coleta teria sido
enviada de forma correta, gerando duplicacdo de gastos e transtorno para convencer
a usuaria para recoletar o exame, fato que interfere no vinculo e credibilidade entre a
mulher e a equipe de saude, que é de suma importancia para deteccdo precoce do
cancer de colo de utero e reducédo da morbimortalidade dessa doenca.

Em futuros estudos, sugiro investigar e quantificar quais sdo os motivos que
podem levar a ndo realizacdo desses exames ou recusa por parte das usuarias, se
h& a qualificacdo dos atendimentos realizados pelos profissionais de saude, sobre a
qgualidade da andlise laboratorial dessas amostras, e se 0 quantitativo que chega no
laboratorio € o mesmo que é enviado pela unidade. Analisar, também, a qualificacéo
dos registros dos profissionais bem como a completude dos cadastros, e, finalmente,
a transmissao de dados entre as plataformas de prontuarios eletrénicos e os bancos
de dados do Ministério de Saude.

Concluo, principalmente, com base nos dados analisados, que a coleta de
exames foi intensificada durante o periodo estudado e que se observa um impacto
significativo da expansdo da atengdo bésica no municipio do Rio de Janeiro. A
Estratégia de Saude da Familia, atuando como porta de entrada em territérios
extremamente vulneraveis, € uma politica de salde publica de suma importancia
para a prevencado de agravos e promoc¢ao da saude, dentre eles o CCU.

A expansédo continua da ESF até a cobertura dos 100%, ndo somente no
municipio do Rio de Janeiro, mas em todo o territorio nacional, podera assegurar o
maior e melhor rastreio e captacdo de mulheres nos estagios iniciais da doenca e
impactar na reducdo da mortalidade, ou, ao menos, na melhora na sobrevida e
acesso a tratamento e cuidados paliativos, afinal, cada exame pode significar mais
que um indicador e sim uma vida salva pelo Sistema Unico de Sautde, universal,

gratuito e 100% brasileiro.
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