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RESUMO

O Brasil passa por um processo de envelhecimento populacional e, com isso, seu
quadro epidemiolégico tende a se modificar, com aumento da prevaléncia de
doencas cronicas, especialmente o cancer, em detrimento das infecciosas. Entre as
mulheres, incluindo as mais idosas, o cancer de colo de Utero caracteriza-se como
um problema de saude publica. Sendo o Papanicolaou o instrumento utilizado para o
rastreio precoce da doenca, torna-se de extrema relevancia a realizacao de estudos
transversais acerca da prevaléncia do acesso por parte da populacao idosa feminina
a este servico de saude e seus fatores de associacao, em Juiz de Fora — MG. Em
2010, inserido no Inquérito de Saude realizado na zona norte do municipio de Juiz
de Fora, foi conduzido um estudo epidemiolégico de corte transversal, usando
amostragem por conglomerado e simples, com mulheres a partir de 60 anos de
idade. O presente estudo fez uso de quatro instrumentos para a coleta de dados:
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), escala para avaliagdo da capacidade
funcional para realizagdo das Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD’s) e escala
para avaliagdo da capacidade funcional para realizagdo das Atividades Instrumentais
de Vida Diaria (AIVD’s), além de questionario semi-estruturado subdividido em
caracteristicas sociodemograficas, questdes referentes ao estado de saude geral da
idosa, e finalmente, questdes relacionadas ao histérico de realizacdo ou nao de
exames preventivos em saude da mulher. Do total de questionarios aplicados, 252
(90%) mulheres responderam ao desfecho de interesse. Foi construido um modelo
tedrico hierarquizado agrupando as variaveis distais, referentes as caracteristicas
sociodemograficas, intermediarias, com questdes acerca do estado geral de saude
das idosas, e as variaveis proximais, reunidas num terceiro bloco, correspondentes
as praticas preventivas em saude da mulher. A prevaléncia de realizagcdo do exame
preventivo de Papanicolaou foi de 84,1% (ICgss%, 79% - 88,4%). Na regressao
multivariada, trés variaveis apresentaram significativa associacdao (p < 0,05) a
realizacdo do exame de Papanicolaou: entre as varidveis do nivel mais distal (Bloco
1 do organograma), a situacao conjugal “sem companheiro” (idosas solteiras, vilvas,
separadas ou divorciadas), com RPajustada = 3,642 (ICgs9, 1,465; 9,057). No segundo
bloco, a independéncia para a realizacao das AIVD’s, com RPajustada = 6,932 (ICgs9,
2,022; 23,764). Ja no terceiro bloco, referente as praticas preventivas em saude da
mulher, a realizacdo da mamografia foi a variavel de maior associagdo a realizacao
do exame de Papanicolaou, com RPajustada = 2,112 (ICgs9, 1,140; 3,913). Na analise
interblocos estas variaveis continuaram significativamente associadas com a variavel
de desfecho. O presente estudo sugere que 0 maior acesso ao exame preventivo
pelas idosas apresentou-se associado mais fortemente ao grupo composto por
solteiras, vilvas, separadas ou divorciadas, independentes para as AIVD’s e que
também realizam ou que ja realizaram mamografia. O envelhecimento populacional
deve levar a reflexdo quanto ao direcionamento de politicas publicas. No caso do
cancer de colo de utero, deve haver incentivo a pratica do Papanicolaou, a fim de se
implementar uma rotina de prevencao secundaria as idosas, mesmo nao sendo a
populacéo alvo do rastreio atualmente.

Palavras-chave: Idoso. Estudos transversais. Neoplasias do colo do utero. Fatores
de risco. Acesso. Prevencao secundaria. Rastreamento.



ABSTRACT

Brazil is going through a process of population aging, and thus, its epidemiological
profile tends to change, with increased prevalence of chronic diseases, especially
cancer, over infectious ones. Among women, including older women, cervical cancer
is characterized as a public health problem. Since the Pap test is the instrument for
early detection of the disease, it is thus extremely relevant to carry out cross-
sectional studies on the prevalence, for elderly women, of access to this health
service, and to investigate the factors associated with screening in Juiz de Fora -
MG. In 2010, included in the Health Survey conducted in the northern district of the
city of Juiz de Fora, a cross-sectional epidemiological study was conducted, using
cluster and simple sampling, with women aged 60 or over. This study made use of
four instruments for data collection: a Mini-Mental State Examination (MMSE), a
scale to assess functional capacity to perform the Basic Activities of Daily Living
(BADLs) and a scale to assess functional capacity to perform the Instrumental
Activities of Daily Living (IADLs), and a semi-structured questionnaire divided into
sociodemographic characteristics, questions concerning the general health of the
elderly woman, and finally, questions related to the history of whether or not having
been screened for cervical cancer and breast cancer. Of the total questionnaires
administered, 252 women responded to the outcome of interest. A hierarchical
theoretical model was built grouping the distal variables, related to sociodemographic
characteristics, the intermediate variables, related to questions about the general
health of the elderly women, and the proximal variables, gathered into a third block,
corresponding to preventive practices in women's health. The prevalence of Pap test
screening was 84.1% (Clgsy, 79% - 88.4%). In the multivariate regression, three
variables showed significant association (p < 0.05) with getting Pap testing: among
the more distal level variables (Block 1 of the chart), the marital status of single,
widowed, separated, or divorced, with PRadjusted (Clgse, = 3.642 Clgse, 1.465; 9.057).
In the second block, the functional capacity of carrying out IADLs, with PRadjusted
(Clgsy, = 6.932 Clgse, 2.022; 23.764). And, in the third block, regarding preventive
practices in women's health, mammography screening was the variable with the
highest association with getting Pap testing, with PRadjusted (Clgse, = 2.112 Clgse,
1.140; 3.913). In the interblock analysis these variables remained significantly
associated with the outcome variable. The present study suggests that increased
access to preventive screening for elderly women was associated most strongly with
the group composed of single, widowed, separated, or divorced, able to perform
IADLs, and who also are or had been getting mammography screening. The aging of
the population should lead to reflection about the direction of public policy. In the
case of cervical cancer, there must be incentives for Pap test screening in order to
implement a secondary prevention routine (early diagnosis and prompt treatment) for
elderly women, although not the target population of screening today.

Key-words: Aged. Cross Sectional Studies. Uterine Cervical Neoplasms. Risk
Factors. Health Services Accessibility. Secondary Prevention. Diagnosis.
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1 INTRODUCAO

O mundo passa por um processo lento e progressivo de envelhecimento de
sua populacdo. Gracas ao progresso tecnolégico em diversos setores, inclusive na
saude, ao homem esta sendo permitido viver mais. No entanto, outros problemas de
salde comecam a surgir e as doencas infecciosas dao lugar aos problemas crénicos
de saude. Como exemplo desse processo, destaca-se 0 cancer que atinge
principalmente a faixa etaria mais idosa e demanda grande atenc¢édo dos setores de
saude. No Brasil, nos primeiros 25 anos do século XXI, havera um acréscimo anual
de cerca de 550 mil idosos, ultrapassando-se o numero de um milhdo entre os anos
de 2025 e 2050 (AGOSTARA; CARRUBA; USSET, 2008; ALMEIDA et al., 2002;
ALVES et al., 2007; CARVALHO; RODRIGUEZ WONG, 2008).

Apesar de ocorrerem, predominantemente, em paises mais desenvolvidos,
percebe-se que alguns tipos de neoplasia, como, por exemplo, o tumor de colo de
utero, vem aumentando suas incidéncias entre as mulheres que vivem em regides
gue se encontram em emergéncia socioecondmica, inclusive no Brasil. Isso sugere
que tal ocorréncia pode estar associada a algumas caracteristicas particulares. Em
2010, ao se analisar as diferentes regides brasileiras, destaca-se que o cancer de
colo de utero (CCU) varia do terceiro ao primeiro lugar em taxa de incidéncia entre
as mulheres, dentre todos os tipos de cancer, exceto o de pele ndo-melanoma
(BRASIL, 2009).

O céancer de colo de utero é de facil deteccdo e prevencédo, sendo seu
rastreamento simples, de baixo custo e disponivel por meio dos setores publicos e
privados de saude. O exame do Papanicolaou é assim denominado em homenagem
ao seu descobridor, Dr. George Papanicolaou, na década de 1930, e apresenta
grande aceitabilidade pela populagédo e por profissionais de saude (GREENWOOD;
MACHADO; SAMPAIO, 2006).

A realizacdo do exame é responsavel pela diminuicdo da incidéncia e da
mortalidade do cancer cervical, principalmente nos paises desenvolvidos. Estima-se
que é possivel uma reducdo de aproximadamente 80% da mortalidade por esta
patologia a partir, somente, do tratamento das lesdes precursoras e do rastreamento
pelo exame preventivo, desde que de forma organizada e de qualidade, por parte do
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sistema de saude e pelos profissionais responsaveis (FONSECA; RAMACCIOTTI;
ELUF NETO, 2004; GAMARRA; PAZ; GRIEP, 2005; VALENTE et al., 2009).

No entanto, a partir da analise de estudos anteriores no Brasil, 0 que se
verifica & que este exame deixa de ser feito por uma parcela significativa da
populacdo feminina, ou realiza-se um diagnéstico tardio da doenga, em todas as
faixas etérias, inclusive entre mulheres idosas, além de uma iniquidade do acesso
vinculado a idade, ao grau de instrucao, ao servico de saude a que se tem acesso,
dentre outros possiveis determinantes socioecondmicos (VALE et al., 2010;
VALENTE et al., 2009).

O que prevalece, em nosso cenario nacional, € ainda o rastreamento
deficitario da doenca — oportunistico, segundo Vale e outros (2010) —, de baixa
cobertura populacional, sem uma busca ativa por supostos casos e sem obedecer a
periodicidade recomendada pelo Instituto Nacional de Cancer (2010c). Dessa forma,
tais caracteristicas podem estar contribuindo para a manutencéao de altas taxas de
incidéncia e de mortalidade no pais.

Partindo-se entao do principio de que a melhor forma de combate ao cancer
de colo de utero € a sua prevencao, o presente estudo tem como meta analisar e
demonstrar a prevaléncia de mulheres idosas residentes na regido norte do
municipio de Juiz de Fora que tem acesso ao exame de Papanicolaou. Objetiva-se
também investigar quais fatores encontram-se associados a utilizacao deste servico
de saude e, mesmo nao sendo a populagao idosa o alvo para a prevencao, o que de
fato a distancia do Papanicolaou.

A zona norte de Juiz de Fora foi objeto de nosso estudo por deter a maior
disponibilidade territorial na area urbana (cerca de 51%), possuir 0 maior nimero de
bairros (sédo mais de 79) e o maior contingente populacional (20,51%).

Diante das possiveis respostas alcancadas, finalmente poderao ser
elaboradas sugestdes para que o exame passe a ser ndo so acessivel a todas as
mulheres que se configuram como alvo da doenca, mas que também seja respeitada
e seguida a sua periodicidade recomendada. Assim, acredita-se que esta neoplasia
possa ser monitorada e controlada e que ndo mais represente um problema de
saude publica.

Dessa forma, procurou-se descrever, na presente revisdo, a prevaléncia de
cancer de colo de utero no mundo e no Brasil e os fatores de risco associados.
Também se buscou delinear o histérico das politicas de prevencdo no Brasil, os
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diferentes programas de cobertura populacional do exame — com seus pontos
positivos e negativos — as formas alternativas de rastreamento, a prevaléncia de
acesso ao Papanicolaou e os seus fatores associados ao comportamento das
mulheres brasileiras.

O estudo esta disposto em trés partes: a primeira, subdividida em quatro
secdes, corresponde a revisao literaria, em que serd abordado primeiramente o
envelhecimento populacional nos cenarios mundial e nacional, acompanhado do
processo de feminizacdo da populagdo idosa e o aumento da prevaléncia de
doencas cronicas. Na segunda secdo sera discutida a emergéncia das doencas
neoplasicas, cujos tipos variam de acordo com sexo, idade, situacao
socioeconémica e demografica. Na terceira secao sera tratada a prevaléncia do
cancer de colo de utero no mundo e no Brasil e os possiveis fatores de associagao.
Na quarta secdo serdo descritas as ferramentas utilizadas pelas politicas de saude
da mulher rumo ao controle do cancer de colo de Utero, em especial a cobertura
populacional para a realizacdo do exame preventivo do Papanicolaou.

A segunda parte do trabalho versa sobre a hipotese, justificativa, e os
objetivos a serem alcancados ao longo da pesquisa, através da metodologia
adotada.

Finalmente, a terceira parte apresenta os resultados obtidos, acompanhado

da discussao e conclusao dos mesmos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O cancer caracteriza-se como uma doenga crbnica comum na populacao
idosa e, por isso, merece destaque. No entanto, alguns tipos de neoplasias
aparentam estar associadas ndo sé a idade avancada, mas também a fatores
sociodemograficos e econbmicos, como o cancer de colo de utero (CCU) —
responsavel por uma alta incidéncia e mortalidade, em relacdo aos outros tipos de
tumores em paises mais pobres economicamente.

Ressalva-se que o cancer de colo de utero €& altamente prevenivel,
detectavel precocemente e que existem politicas publicas de saude voltadas para o
rastreamento precoce de lesdes precursoras, através do exame de Papanicolaou.
Apesar disso, no Brasil, muitas mulheres ndao seguem a periodicidade recomendada
pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) ou muitas vezes nunca realizaram o

exame.

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E A EMERGENCIA DE DOENCAS
CRONICAS

O mundo passa por um processo de envelhecimento populacional, e
acompanhando esta transformacdo surgem as doencas crbnicas, a exemplo do
cancer, como uma resposta a habitos e comportamentos, ao longo da vida, muitas
vezes prejudiciais a saude, ou decorrentes do proprio processo de envelhecer.

Entre as mulheres, um dos maiores problemas crénicos de saude é o cancer
de colo de utero que, mesmo sendo de facil detecgéo e prevencao, ainda apresenta

altas taxas de morbidade e de mortalidade.
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2.1.1 Panorama mundial e brasileiro

O século XX foi marcado pelo continuo crescimento da populacao idosa
especialmente em paises economicamente desenvolvidos; caracteristica esta que
se mantém durante o0 momento presente e que alcanca também os paises em
desenvolvimento. Esta mudanca, segundo Yashin e outros (2009), é fruto do
incremento na qualidade da alimentacao, condicdes de vida, tecnologia médica e
cuidados a saude.

A Figura 1 mostra a distribuicdo mundial da expectativa de vida no ano de
2009, cujos maiores indices pertencem a regides como Japdo, Sao Marino,
Austrdlia, Islandia, Cingapura, Itdlia e Espanha (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2011):

Figura 1 — Expectativa de vida ao nascimento, no mundo, 2009
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Both sexes, 2009
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Fonte: World Health Organization (2011)1

' Disponivel em: <http://gamapserver.who.int/gho/interactive_charts/mbd/life_expectancy/atlas.html>.
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Os paises que detém as maiores e as menores expectativas de vida, ao
nascimento, estdo descritos no Quadro 1 (WORLD HEALTH ORGANIZATION,

2011).

Quadro 1 — Maiores e menores expectativas de vida (em anos), ao nascimento, no

ano de 2009, segundo alguns paises

IDADE :
(EM ANOS) PAISES
As maiores expectativas
83 Japao, Sao Marino
82 Andorra, Australia, Cingapura, Espanha, Islandia, Israel, Italia, Ménaco,
Suica
81 Canadé, Chipre, Franca, Luxemburgo, Nova Zelandia, Holanda,
Noruega, Suécia
Posicao do Brasil
73 Brasil, Albania, Belize, Granada, Lituania, Malasia, llhas Mauricio,
Marrocos, Roménia, Sado Vicente e Granadinas, Seicheles
As menores expectativas
Guiné Bissau, Mogcambique, Republica Democratica do Congo, Serra
49 cal e
Leoa, Suazilandia, Zimbabue
48 Zambia, Lesoto, Chade, Republica Central da Africa, Afeganistao
47 Malavi

Fonte: Adaptado de World Health Organization (2011)

No Brasil, durante as décadas de 40 a 60, houve em nosso pais um declinio

significativo da mortalidade e a fecundidade manteve-se em niveis altos, resultando,

assim, numa populacado quase estavelmente jovem e de rapido crescimento.

Ja a partir do final dos anos 60, a taxa de fecundidade declinou

especialmente nas camadas sociais mais ricas e nas regides privilegiadas

economicamente. Em seguida, essa tendéncia generalizou-se geograficamente,

desencadeando a transicdo da estrutura etaria, agora com um perfil mais

envelhecido (de 3,1% em 1970, os idosos com 65 anos ou mais passarao a
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representar cerca de 19% da populacéo brasileira em 2050) e com baixo nivel de
crescimento populacional. Projecdes apontam ainda que, em 2020, o Brasil sera o 6°
pais com maior contingente populacional de idosos, o que representa cerca de 30
milhdes de pessoas (CARVALHO; RODRIGUEZ WONG, 2008; VERAS, 2007).

De acordo com as piramides etarias do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), vistas Nas Figuras 2, 3 e 4, pode-se comparar as projecoes
populacionais brasileiras em trés diferentes momentos, retrospectivos e

prospectivos.

Figura 2 — Piramide etéria brasileira no ano 2000

BRASIL: Piramide etaria absoluta
Brasil - 2000
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica ([20--]*

? Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/piramide/piramide.shtm>
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Figura 3 — Piramide etéria brasileira no ano 2010

BRASIL: Piramide etaria absoluta
Brasil - 2010
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica ([20--])3

Figura 4 — Piramide etéria brasileira para o ano de 2050

BRASIL: Piramide etaria absoluta
Brasil - 2050
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (120--)*

® Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/piramide/piramide.shtm>
* Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/piramide/piramide.shtm>
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A mudanca mais evidente, ao se analisar os desenhos, € a alteracdo na
base e no apice dos mesmos, demonstrando um aumento no numero de idosos e
uma diminuicdo de jovens, e um incremento na populagdo acima de 80 anos de
idade. Este crescimento se mostra progressivo até que a piramide projetada para o
ano de 2050 inverta sua posicao, configurando uma populacdo composta, em sua
maioria, por pessoas em idades mais adultas e idosas, e uma redug¢éo do numero de
pessoas mais jovens (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
[20--]).

No ano de 2009, a populagédo idosa com 60 anos ou mais de idade, nos
estados brasileiros, era distribuida de acordo com a Figura 5. As areas de maior
concentragao de individuos com 60 anos ou mais pertenciam aos estados do Rio
Grande do Sul, Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais. J& os estados do
Amazonas, Roraima e Amapa detinham a menor propor¢céao de idosos (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009).

Figura 5 — Proporcao de pessoas com 60 anos ou mais de idade, na populacao

residente, segundo as Unidades da Federacgéao, Brasil — 2009
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2009)
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De acordo com o Anuario Estatistico de Juiz de Fora de 2009
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA, 2009), esta é a distribuicao do

numero de idosos no municipio, ao longo de duas décadas (Figura 6):

Figura 6 — Distribuicdo percentual da Populacao residente por idade em Juiz de
Fora, Minas Gerais e Brasil, 1980/1991/2000

Grafico 2.9.A - Distribuicdo da Populagio de Gr-.if_icn 2.9.A1- Distribuicdo da Populagio de
Juiz de Fora por Idade, 1980/1991 /2000 Juiz de Fora por Idade, 1980/1991 /2000
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Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora (2009)

Pode-se dizer que, da mesma forma em que ocorre no Brasil e no mundo, a

populacdo com 60 anos ou mais de idade apresenta um crescimento acelerado.

2.1.2 A feminizacao da populacao idosa brasileira

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, realizada
em 2009 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2009), a proporcao de
homens idosos, com 60 anos de idade ou mais, no Brasil, era de 10,3% e a
proporgéo de idosas, 12,3%. Da populacao total residente no Brasil, entre todas as
faixas etarias, os idosos, entre homens e mulheres, representam 11,3%. A regiao
com maior proporcao de idosos é a Sudeste, cujos valores chegam a ultrapassar a
média brasileira: 12,7% da populacédo tém 60 anos ou mais. Ja a regiao com menor

percentual de idosos é a Norte: somente 7,3% da populagdo é composta por idosos.
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A transformacdo no contingente populacional pela qual o Brasil esta
passando revela, ainda, outra tendéncia: a feminizagdo da populagédo idosa. Em
2000, para cada 100 mulheres idosas havia 81 homens idosos; em 2050, 0 nUmero
de idosos reduzira para 76 a cada 100 mulheres idosas. Ja na populagao com 80
anos ou mais, para cada 100 idosas, o numero de homens idosos diminuira de 71
(no ano de 2000) para 61 (no ano de 2050). Ou seja, em meados deste século,
havera, praticamente, duas mulheres idosas para cada homem idoso, entre os mais
ancidos (CARVALHO; RODRIGUEZ WONG, 2008).

Em relacdo a Minas Gerais, a populacdo total € de 12.597.121 habitantes,
dos quais 6.265.664 (49,74%) sdo homens e 6.269.402 (49,8%), mulheres. Dentro
destes totais nota-se, a partir dos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (2007), que o estado repete a caracteristica populacional brasileira, com
maior prevaléncia (mesmo que discreta) da populacao idosa do sexo feminino, nas
trés subdivisbes etarias. A Tabela 1 apresenta estes dados (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2007):

Tabela 1 — Populacédo mineira idosa segundo contagem da populacéo realizada pelo
IBGE em 2007

Populacao recenseada, por sexo
Idade

Homens Mulheres Total
60-69 anos 366.357 393.099 759.456
70-79 anos 206.653 241.222 447.875
80 anos ou mais 77.782 110.348 188.130
Total de idosos, com 60 anos ou mais 650.792 744.669 1.395.461

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2007, p.160)

2.1.3 Envelhecimento e as condicoes de risco para a emergéncia de doencas

cronicas

As diversidades encontradas nas regides brasileiras podem ser justificadas,
uma vez que sua populacdo encontra-se em um contexto de grande

heterogeneidade cultural, social, econémica, convivendo com a fragilidade das
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instituicbes e a caréncia geral de recursos. Em menos de 40 anos, passou-se de um
cenario de mortalidade tipico de uma populacdo jovem, para um panorama cujas
doencas prevalentes sdo complexas e onerosas, caracteristicas da terceira idade: as
doencas cronicas, que requerem medicacdo, exames e cuidados de maneira
continua (VERAS, 2007).

As doencas cronicas sao afec¢des da saude que acompanham o enfermo
por longo periodo de tempo, alternando quadros de piora € melhora. Nos paises em
desenvolvimento e, especialmente, nos desenvolvidos economicamente, as doengas
croénicas nao transmissiveis assumem a lideranca em termos de incidéncia e de
mortalidade e podem estar ligadas as caracteristicas do mundo moderno (ALMEIDA
et al., 2002; BARROS et al., 2006; UKRAINTSEVA; YASHIN 2005; YASHIN et al.,
2009).

De acordo com Mendoza Nufiez, Martinez Maldonado e Correa Mufoz
(2009), as doencas cronicas mais prevalentes no mundo durante a fase da terceira
idade sao hipertensao, diabetes mellitus, artrite, osteoporose, depressdo, deméncia
e cancer. De acordo com Haseen, Adhikari e Soonthorndhada (2010), as maiores
causas de morte neste grupo populacional sdo as doengas crdnicas cardiacas,
cerebrovasculares, renais, pneumonia, diabetes e cancer, além dos suicidios.

A partir de pesquisa realizada por Alves e outros (2007), no municipio de
Sao Paulo, diabetes mellitus, doengas cardiacas, pulmonares e cancer, de forma
geral, também se comportaram como doencas crénicas de maior prevaléncia.

De acordo com Almeida e outros (2002) e com Barros e outros (2006), no
Brasil, a prevaléncia de problemas cronicos aumenta com o avang¢o da idade.
Estratificando-se as faixas etarias e tomando como referéncia a idade de 15-24
anos, o risco de apresentar doencas crénicas entre adultos de 45-64 anos, € 3,71
vezes maior, e entre os idosos acima de 64 anos, 4,57 vezes maior.

Segundo o Inquérito Domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade
referida de doencgas e agravos nao transmissiveis realizado no Brasil (2004), as
condicbes de risco prevalentes para o desenvolvimento de doengas néao
transmissiveis sdo o tabagismo, o sobrepeso, a obesidade, a dieta sem qualidade, a
atividade fisica insuficiente ou inexistente e o consumo elevado de alcool (BRASIL,
2004).

De acordo com a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas

Crbénicas por inquérito telefénico (Vigitel), a autoavaliacdo do estado de saude
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comporta-se como um importante indicador do estado da saude dos individuos,
mostrando-se associado a medidas objetivas de morbidade e utilizacdo de servicos,
assim como da mortalidade (preditor). Esta variavel avalia o impacto que
determinada doenca proporciona ao bem-estar fisico, mental e social do individuo
(BRASIL, 2011).

Conforme Almeida e outros (2002), para estratos populacionais com maiores
niveis de escolaridade e renda, a prevaléncia de doencas crénicas foi menor. Em
pesquisa realizada com idosos, por Haseen, Adhikari e Soonthorndhada (2010),
sobre a autoavaliagdo do estado de saude, 0 grupo que possuia maior grau de
escolaridade mencionou um estado de saude melhor. Assim, diante de tal estudo,
pode-se deduzir que pessoas com melhor grau de instrucdo detém maior
conhecimento acerca das doencas e dos seus agravos, bem como do uso dos
servicos. Estas inferéncias também sugerem que o papel do ambiente, do nivel
sociocultural e econémico, do grau de escolaridade e da acessibilidade aos servigcos
de saude pode estar associado a esses eventos.

Segundo os autores Almeida e outros (2002) e Barros e outros (2006), o
sexo feminino apresentou maior percentual de morbidade referida em relacdo ao
sexo masculino. Este fato pode estar associado a mulher apresentar maior
percepcao de saude do que o homem em relacédo aos sinais e sintomas, habilidades
e conhecimentos sobre doencas, adquiridos por seu papel social de “cuidadora” da
familia, além da valorizacao de problemas de saude, mesmo quando de menor
gravidade. Além disso, elas utilizam mais os servicos de saude, 0 que também
amplia seus conhecimentos acerca da seriedade das doengas.

Pode-se dizer que a tendéncia atual é haver um crescente nimero de idosos
que, se por um lado, estdo vivendo mais, por outro apresentam mais condi¢cdes
cronicas diretamente associadas a uma série de comorbidades que alteram a
qualidade de vida, uma vez que as doencgas crénicas sdo as maiores causadoras de
incapacidade no individuo (ALMEIDA et al., 2002; ALVES et al., 2007).

A maior demanda por servicos de salude e, consequentemente, os gastos
substanciais neste setor referem-se as condigdes crbnicas pelas quais muitos
individuos passam. Este estado de fragilidade e dependéncia repercute,
diretamente, na rotina e na qualidade de vida do idoso, além de onerar

economicamente sua prépria vida, a de sua familia e o sistema de saude vigente.
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Diante desse quadro, a capacidade funcional aparece como mais um
componente para a saude do idoso, extremamente Uutil para o processo de
envelhecimento com qualidade, uma vez que a manutengdo da independéncia
pessoal resulta em menores custos para o proprio idoso, sua familia e para a
sociedade (ALMEIDA et al., 2002; ALVES, et al., 2007; MENDOZA NUNEZ;
MARTINEZ MALDONADO; CORREA MUNOZ, 2009).

De acordo com Haseen, Adhikari e Soonthorndhada (2010), na Tailandia,
entre os idosos com sessenta anos de idade ou mais, a presenca de doenca(s)
crénica(s), principalmente acompanhada da limitagdo da capacidade funcional e dos
sintomas psicoldgicos, além do avanco da idade, estdo diretamente associados a
uma autoavaliagdo pessimista do estado de saude individual. A associacido entre
idade e autoavaliagdo da saude pode ser explicada pela dificuldade progressiva que
0s mais idosos enfrentam para realizar movimentos corporais e suas AVD’s —
Atividades da Vida Diaria (HASEEN; ADHIKARI; SOONTHORNDHADA, 2010).

Durante a Segunda Assembléia Mundial Ageing Held, realizada no ano de
2002, em Madri, foi enfatizada a importancia do chamado “envelhecimento ativo”;
uma estratégia para se atingir o nivel maximo de saude, bem-estar e de qualidade
de vida pelo idoso, baseada na promocéao da independéncia, confianca, dos direitos
e dos valores pessoais (MENDOZA NUNEZ; MARTINEZ MALDONADO; CORREA
MUNOZ, 2009).

O cancer nao apresenta impacto relevante na dependéncia das atividades
basicas da vida diaria (ABVD’s) e das atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD’s) dos idosos, em relagdo as demais doencas cronicas. As comorbidades
advindas do seu estado de saude, mais do que a prépria histéria pregressa ou
presente desta patologia, € que estdo relacionadas a incapacidade funcional
(ALVES et al., 2007).

Compreender o mecanismo das diferentes tendéncias patoldgicas e suas
inter-relacoes é de extrema importancia para colocar em pratica, da melhor forma, os
conhecimentos em saude de modo a se conseguir um equilibrio entre os riscos de
doencas crdnicas e a conquista da longevidade na populacdo idosa mundial
(YASHIN et al., 2009).

De acordo com o Inquérito Domiciliar sobre Comportamento de Risco e
Morbidade Referida de Doencas e Agravos nao transmissiveis — um importante

instrumento de conhecimento para tal compreensdo — os resultados encontrados
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sugerem a prioridade de se implantar e incrementar as politicas publicas para o
controle dos fatores de risco ao desenvolvimento de doengas néo transmissiveis
(BRASIL, 2004).

2.2. DOENCAS NEOPLASICAS ASSOCIADAS A TRANSICAO ETARIA
POPULACIONAL

A mudanga demografica resultante do envelhecimento da populagdo mundial
traz consigo uma forte influéncia no processo saude-doenca. Tal transformacao
acarreta, por exemplo, um aumento na incidéncia e na prevaléncia de doencas
cronico-degenerativas ou ndo transmissiveis, relacionadas a diversas
caracteristicas. Dentre estas, pode-se destacar a exposicao prolongada a fatores de
risco, como a alteracdo do padrdao alimentar (abandono de dieta rica em fibras,
graos, frutas, verduras, legumes, por um maior consumo de acucar e gorduras
saturadas), o aumento do sedentarismo decorrente da vida urbana, a mecanizacao e
a tecnizacdo de algumas tarefas, o aumento do uso de veiculos, maior tempo em
frente a televisdo, ao computador e a jogos eletrénicos, o consumo de cigarro,
alcool, a diminuicdo do lazer, a exposi¢cdo excessiva ao sol, além do proprio
progresso tecnolégico (CERVI; HERMSDORF; RIBEIRO, 2005, GUERRA et al.,
2005).

O envelhecimento, por si s6, ja& € um fator de risco para o desenvolvimento
deste grupo de doencas, a exemplo das neoplasias, pois os individuos ficam por
mais tempo suscetiveis a esses fatores e as transformacoes celulares malignas; isso
explica, em parte, a sua prevaléncia majoritaria na populacado idosa (CERVI;
HERMSDORF; RIBEIRO, 2005).

Conceituando-se “prevaléncia neoplasica”, segundo Haberland e outros
(2010), trata-se do numero total da populacao residente de determinado lugar que
tem ou teve, no passado, pelo menos um tipo de cancer. A mortalidade refere-se ao
namero de mortes por determinada patologia e representa, segundo Stracci e outros
(2007), junto com a prevaléncia, importantes instrumentos para o controle do cancer.

As neoplasias, em geral, exercem grande influéncia sobre a morbidade e

mortalidade no mundo, configurando-se como um importante problema de saude
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publica, concorrendo, principalmente, com doencas do aparelho respiratorio,
circulatério e causas externas. Em 2008, foram estimados cerca de 12,7 milhdes de
novos casos de cancer em todo o mundo, sendo o numero de 6bitos préximo de 7,6
milhdes. Atualmente, representam a terceira maior causa de morte no mundo e a
segunda no Brasil, perdendo somente para as doencas cardiovasculares; em 2008,
ocorreram 160.584 novos casos entre os homens e, entre as mulheres, houve
160.371 registros. A mortalidade para os sexos foi de 102.233 e de 87.871,
respectivamente (BASILIO; MATTOS, 2008; CERVI; HERMSDORF; RIBEIRO, 2005;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, c2010a).

De acordo com Agostara, Carruba e Usset (2008), Yashin e outros (2009) e
Ukraintseva e Yashin (2005), diferentes mecanismos podem associar cancer a
idade. Alguns aspectos dos habitos modernos, como alimentos ricos em horménios
de crescimento e gravidez em idade mais avancada, podem retardar o
envelhecimento do organismo, mas aumentar a suscetibilidade ao cancer devido as
exposi¢des constantes aos fatores de risco. Em nivel microscépico, algumas vias
moleculares podem promover protecdo contra o cancer e, simultaneamente,
combater o envelhecimento através da limitacdo de producédo e acumulo de células
danosas ao organismo. No entanto, outras vias podem combater a proliferacao de
células cancerosas e, no entanto, promover o envelhecimento.

Analisando o processo patolégico neoplasico propriamente, pode-se dizer
que algumas células do nosso organismo podem vir a adquirir a capacidade de
proliferacdo autbnoma e desregulada de determinadas moléculas denominadas
oncogenes, que promovem o crescimento celular (denominado fator de
crescimento), ou a proliferagdo anormal de proteinas especificas da membrana
celular que se vinculam a essas células. Ambos os processos desencadeiam uma
série de comandos cujo produto final € a proliferacdo, em determinado 6rgao, de
células cancerosas primarias e, até mesmo, a disseminacao para outros locais do
corpo — metastase (AGOSTARA; CARRUBA; USSET, 2008).

2.2.1 NEOPLASIAS PREVALENTES SEGUNDO O SEXO E A IDADE
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Em estudo realizado na Alemanha por Haberland e outros (2010), foi
constatado que, de acordo com a idade do individuo e com 0 sexo, 0s riscos de
morbidade e de mortalidade pelo cancer podem variar. Como exemplo, para o
homem de até 49 anos, as chances de morbidade para todos os tipos de cancer,
exceto o de pele ndo melanoma, é de 3,3%; para as mulheres, na mesma faixa
etaria, 4,8%. Ja aos 70 anos ou mais de idade, estes valores sobem
significativamente: para os homens o risco de morbidade sobe para 42,9%; e para
as mulheres, 28,5%.

Em relacdo ao risco de mortalidade, para todos os canceres, excetuando o
de pele ndo melanoma, entre os homens e as mulheres com até 49 anos, as
chances sdo de 1%. Entre os homens com 70 anos ou mais o risco de mortalidade
sobe para 22,9%, enquanto para as mulheres, 16,2%.

De acordo com a World Health Organization (c2010a), os trés canceres de
maior incidéncia, em 2008, entre os homens de todas as idades, no mundo, foram:
em primeiro lugar, o cancer de pulmao (representando 16,5% em relagéo aos outros
tipos de cancer no sexo masculino), em segundo lugar, o cancer de préstata e, em
terceiro lugar, o cancer de célon e reto. Ja em relacdo a mortalidade, tem-se em
primeiro lugar o cancer de pulmao (com 22,5% do total de mortes por cancer), em
segundo o cancer de célon e reto e, em terceiro lugar, o cancer de préstata.

Em relagédo ao sexo feminino, em todas as idades, o panorama mundial, em
2008, dos tipos de cancer mais comuns é assim descrito pelo Globocan: em primeiro
lugar, com maior risco de incidéncia e mortalidade, o cancer de mama; em segundo
lugar, o cancer de célon e reto e, em terceiro, o cancer de colo do utero (Figuras 7 e
8).
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Figura 7 — Distribuicdo dos canceres de maior incidéncia entre as mulheres de todas

as idades no mundo, em 2009

World: Women

Other: 1,791,135
(29.5%)

Thyroid: 163 968
(2.7%)

Cwary: 224 747
(3.7%)

Liver, 226,312
(3.7%)

Corpus uteri: 288 387
{4.8%)

Stomach: 348 571
{5.8%)

Y

Estimated number of cancer cases, all ages (total: 6044,710)

Breast: 1384 155
(22.9%)

Colorectum: 571 204
(@.4%)

Cervix uteri: 530 232

(5.5%)

Lung: 515,999
(8.5%)

Fonte: World Health Organization (c201 Oa)5

Figura 8 — Distribuicdo dos canceres de maior mortalidade entre as mulheres de

todas as idades no mundo, em 2009

World: Women

Other: 1,005 363
(30.19)

Pancreas: 128 292
(3.8%)
Oesophagus: 130,526
(3.9%)
Owary: 140,163
(4.2%)

Liver: 217 592 7

{5.5%)

Estimated number of cancer deaths, all ages (total: 3345,176)

Breast: 458,503
[13.7%)

Lung: 427 586
(12.8%)

Colorectum: 288 554
8.6%)

Cervix uteri: 275,008
(8.2%)

Stomach: 273,489
(8.2%)

Fonte: World Health Organization (c201 Oa)s

> Disponivel em:

<http://globocan.iarc.fr/pie_pop.asp?selection=221900&title=World&sex=2&type=0&window=1&join=1

&submit=%A0Execute%A0>.
® Disponivel em:

<http://globocan.iarc.fr/pie_pop.asp?selection=221900&title=World&sex=2&type=18&window=1&join=1
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Na Alemanha, analisando os érgaos do corpo mais acometidos pelo cancer,
segundo o0 sexo, para todas as idades, entre 1980 e 2004, o resultado sobre a
ordem de maior prevaléncia encontrada para o sexo masculino foi: préstata, colo
retal e pulmao; este Ultimo que antes era 0 mais comum entre os homens, comecou
a declinar a partir dos anos 90. Entre as mulheres os tumores de mama foram os
mais encontrados, seguido do colo retal. Mas o que mais chamou a atengéo foi o
aumento em 150% da chance de incidéncia do cancer de pulmdo em relagao a
1980; caracteristica esta que se observa em muitos paises europeus, provavelmente
devido aos habitos de fumo no passado. Além disso, atualmente na Alemanha, o
consumo de tabaco entre as mulheres é crescente, enquanto nos homens ele
decresce (HABERLAND et al., 2010).

Em estudo realizado em Umbria, regido central da Italia, por Stracci e outros
(2007) sobre as tendéncias de mortalidade, observou-se que, a partir da década de
1980, houve entre as mulheres um declinio na incidéncia de morte por leucemia,
cancer de estbmago, figado e por cancer de utero como um todo; a mortalidade por
cancer de ovario manteve-se constante e a neoplasia de pulmdao manteve-se em
constante crescimento durante todo o periodo de estudo.

Entre os homens desta regido, o declinio na mortalidade por céancer de
estbmago deu-se a partir de 1985; de figado, a partir de 1991; e o cancer de pulméao
comecgou a ser menos prevalente apés 1989. Os canceres de cabeca, pescoco,
esbfago e laringe estiveram durante todo o lapso temporal em constante declinio.
Finalmente, analisando-se todos os tipos de cancer, entre homens e mulheres,
incluindo o de pele ndo melanoma, observa-se um declinio na mortalidade a partir
de 1988-1989.

Segundo Jemal e outros (2010), os trés tipos de cancer de maior incidéncia,
segundo o sexo, nos Estados Unidos, em 2010, sdo, entre os homens, o de prostata
(28%), o0 de pulméo e brénquios (15%) e o de cdlon e reto (com 9%), dentre todos 0s
tipos de cancer incidentes no ano do estudo.

Ja entre as mulheres do pais, os trés tipos de maior incidéncia sdo: mama,
em primeiro lugar, com 28% de todos os casos, pulmao e brénquios (14%) e, em
terceiro lugar, célon e reto (10%). O cancer do corpo do Utero aparece em 4° |ugar,

com 6% do total de canceres incidentes entre as mulheres.

&submit=%A0Execute%A0.



34

No entanto, analisando-se a mortalidade, o cancer de pulmao e brénquios
ocupa o primeiro lugar para ambos 0s sexos, repetindo a caracteristica de outros
paises também economicamente desenvolvidos, representando 29% da mortalidade
entre todos os tipos de cancer entre os homens e 26% entre as mulheres. Prostata e
mama vém em segundo lugar e colon e reto em terceiro lugar, para ambos 0s sexos
(9% do total de mortes entre todos os tipos de cancer). O cancer de corpo de utero,
por sua vez, ocupa o oitavo lugar, sendo responsavel por 3% das mortes entre os
Obitos por cancer entre as mulheres (JEMAL et al., 2010).

No Brasil, de acordo com o INCA (c2012), para o periodo 2012-2013 sao
estimados 518.510 casos novos de cancer, incluindo os casos de pele néo
melanoma, sendo 257.870 para o sexo masculino e 260.640 para o feminino. Os
tumores de maior incidéncia serdo os de pele ndo melanoma, préstata, pulmao,
cblon e reto e estbmago para o sexo masculino, e os canceres de pele nao
melanoma, mama, colo do utero, colon e reto e glandula tireoide para o sexo

feminino (Figura 9).

Figura 9 — Estimativa dos tipos de cancer mais incidentes no Brasil em 2012,

excetuando-se o de pele ndo melanoma

Localizacdo primaria casos novos percentual Localizacdo primaria casos novos percentual
Prastata 60.180 30,8%  Homens Mulheres Mama Feminina 52.680 27,9%
Tragueia, Brénguio e Pulm3o 17.210 8,8% Colo do Utero 17.540 9,3%
Cdlon e Reto 14.180 7,3% g Cdlon e Reto 15.960 8,4%
Estdmago 12.670 6,5% Glandula Tireoide 10.590 5,6%
Cavidade Oral 9.990 5,1% Traqueia, Brénguio e Pulm3o  10.110 5,3%
Esdfago 7.770 4,0% Estémago 7.420 3,9%
Bexiga 5.210 3,2% ovario 5.190 3,3%
Laringe 6.110 3,1% Corpo do Utero 4.520 2,4%
Linfoma n3o Hodgkin 5.190 2,7% Sistema Nervoso Central 4.450 2,4%
Sistema Nervoso Central 4.820 2,5% - Linfoma n3o Hodgkin 4.450 2,4%

Fonte: Instituto Nacional de Cancer (c2012)’

Ao analisar o contexto do cancer na populacao brasileira, Guerra e outros
(2005) destacam o aumento na incidéncia de cancer de pulmao, especialmente
entre as mulheres, repetindo a caracteristica de paises desenvolvidos como
Alemanha e Itdlia, decorrente da exposi¢cdo cada vez mais precoce ao uso do

tabaco.

" Disponivel em: <http://www1.inca.gov.br/estimativa/2012/tabelaestados.asp?UF=BR>.
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Em algumas regides em que o consumo de churrasco e de bebidas quentes,
como o chimarrdo e o mate, sdo caracteristicas culturais, observa-se um grande
indice de cancer de estbmago. Em algumas regides prevalecem, por exemplo, o
cancer de mama ou o de colo uterino, o cancer de prostata ou de célon e reto, o
que, de acordo com os autores, fortemente estdo associados a politicas de saude
locais, questdes socioculturais e, até mesmo, econdmicas. O céncer de colo de
Utero parece estar associado mais fortemente as regides brasileiras de menor poder
aquisitivo.

A partir das figuras, a seguir, € possivel ilustrar como os fatores regionais
podem influenciar o comportamento de alguns tipos de cancer, como os de mama e
de colo de utero. Sua distribuicdo geografica retrata as diferentes realidades da
populacao brasileira. O cancer de mama é mais prevalente no sul e sudeste (Figura
10).

Figura 10 — Representacido espacial das taxas brutas de incidéncia por 100.000
mulheres estimadas para o ano 2012, segundo a Unidade da Federacgao, Brasil

(neoplasia maligna da mama feminina)

Mulheres

B s04a0403
B 34,952 50,39
|:| 24,25 a 34,94

|:| 10,45 a 24,24

Fonte: Instituto Nacional de Cancer (c2012)®

¥ Disponivel em: <http://www1.inca.gov.br/estimativa/2012/mapa.asp?|D=13>.
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Ja o cancer de colo uterino é mais comum nas regides norte, nordeste,
centro-oeste, e no estado do Rio de Janeiro. Minas Gerais apresenta um dos
menores indices do Brasil (Figura 11).

Figura 11 — Representacdo espacial das taxas brutas de incidéncia por 100.000
mulheres estimadas para o ano 2012, segundo a Unidade da Federacao, Brasil
(neoplasia maligna do colo do Utero).

Mulheres
. 23,65 a 35,13
@ 18,89 a 23,64

[ 14,512 18,88
| ] 1852145

Fonte: Instituto Nacional de Cancer (c2012)°

Em relacdo a taxa bruta de incidéncia estimada para 2012 para cada estado
brasileiro, entre todos os tipos de neoplasia maligna, temos os seguintes resultados:
entre os homens, tem-se o Rio de Janeiro e Mato Grosso do Sul em primeiro lugar, e
entre as mulheres, o estado do Rio de Janeiro como o estado com maior taxa bruta
de incidéncia (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, C2012).

Ao estudar as diferentes prevaléncias de neoplasia, deve-se levar em
consideracao o sexo, a idade, os comportamentos, os habitos pessoais € o contexto
socioeconbémico em que o individuo se insere, uma vez que este conjunto de
variaveis influencia na determinacdo de quais tipos cancerigenos poderdao ser

desenvolvidos no percurso de sua vida.

’ Disponivel em: <http://www1.inca.gov.br/estimativa/2012/mapa.asp?ID=5>.
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2.2.2 O cenario feminino brasileiro

Em nosso pais, cuja heranga paternalista ainda persiste, as mulheres,
especialmente as idosas, oriundas de geracdes anteriores, apresentam
caracteristicas particulares que determinam seu processo saude-doenca e que
merecem atencdo (BASILIO; MATTOS, 2008).

Em relacdo a mortalidade proporcional entre as mulheres brasileiras de
todas as idades, de acordo com localizacdo primaria do tumor (exceto tumor de
tiredide), o Instituto Nacional de Cancer (c2011) sugere, entre os anos de 1999 a
2003 e 2004 a 2008, o cancer de mama em primeiro lugar durante todo o periodo
analisado. Em segundo lugar, os tumores de traqueia, brénquios e pulmdes, que
vém aumentando seus indices de mortalidade progressivamente, assim como nos
paises desenvolvidos. Em terceiro, também aumentando sua participagdo na
mortalidade por cancer entre as mulheres, os tumores de célon e reto. O cancer de
colo de utero, apesar de ocupar o quarto lugar, € o Unico que vem apresentando
declinio na mortalidade proporcional ao longo dos periodos estudados. A Figura 12

ilustra as estatisticas.

Figura 12 — Distribuicdo proporcional do total de mortes por céncer, segundo
localizacdo primaria do tumor, em mulheres, Brasil, para os periodos entre 1999-
2003 e 2004-2008

Mama

Traquéia, Bronauios e Pulmdes

Célon e Reto

Colo do utero

Estémaao

Neoplasia Maligna sem

Figado e vias biliares intrahepaticas

Péncreas

Encéfalo

Localizagio primaria

Leucemias
Vesicula Biliar
Tecido linfatico

Esdfaao

Cavidade Oral

Laringe

Outras L

W 1995-2003 I 2004-2008

Fonte: Instituto Nacional de Cancer (c2011)"°

' Disponivel em: <http://mortalidade.inca.gov.br/Mortalidade/prepararModelo01.actions.
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Em relagédo as regides do pais, tem-se que somente o Sul do pais repete o
mesmo ranking nacional de mortalidade para os periodos compreendidos entre
1999-2003 e 2004-2008.

Na regidao Centro-Oeste, durante todos os periodos analisados, o cancer de
mama manteve-se em primeiro lugar, ao passo que os tumores de traqueia,
brébnquios e pulmdes passaram da terceira para a segunda classificacao,
ultrapassando o de colo do utero.

No Nordeste, durante todo o periodo compreendido entre 1999 e 2008, o
cancer de mama foi o maior desencadeador de mortes entre todos os tipos de
cancer entre as mulheres. Em segundo lugar, o cancer de colo de utero e, em
terceiro, traqueia, brénquios e pulmoes.

Na regido Sudeste, tem-se a seguinte classificacdo: mama em primeiro
lugar, seguido do céncer de célon e reto e, em terceiro, traqueia, brénquios e
pulmao.

Finalmente, ao contrario das outras regides brasileiras, o Norte apresentou,
durante todo o periodo compreendido entre 1999-2008, o cancer de colo de Utero
como o maior causador de mortes entre as mulheres, em segundo lugar o de mama
e, em terceiro, tumores de traqueia, brénquios e pulmdes (INSTITUTO NACIONAL
DE CANCER, c2011).

Classificando-se as regides do pais de acordo com a taxa padronizada de
mortalidade por cancer (dentre os principais) entre as mulheres de todas as idades,
entre 1999 e 2008, tem-se o0 Sul em primeiro lugar; em segundo, a regido Sudeste,
seguido do Centro-Oeste, do Nordeste e, em ultimo lugar, o Norte brasileiro. A
mortalidade em algumas regidées do Brasil vem reforcar que o cancer, de forma
geral, trata-se de uma doenca caracteristica de regides mais economicamente
desenvolvidas (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, c2011).

Em relacao as idosas, segundo o INCA (c2011), a maior taxa de mortalidade
pertence as de 80 anos de idade ou mais, para todas as regides. Agostara, Carruba
e Usset (2008) observam, no entanto, um declinio na incidéncia e na mortalidade a
partir dos 90 anos de idade, talvez como resultado da eficacia dos programas de
rastreamento ou da capacidade diagndstica. Assim, sugere-se estarem o cancer € a
idade intimamente relacionados até por volta dos 85 anos de idade, quando, a partir
de entdo, esses indicadores comegam a divergir.
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A Tabela 2 demonstra os resultados segundo a taxa de mortalidade entre as

mulheres no periodo de 1999 a 2008.

Tabela 2 — Taxas de mortalidade por cancer de todas as neoplasias malignas,
brutas e ajustadas por idade pelas populagdes mundial e brasileira, por 100.000
mulheres, entre 1999 e 2008

Regido Taxas Especificas TaxaBruta Classificacdo Taxas Padronizadas

0a4 5a9 10at4 15219 20229 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80emais Pop.Mundl (1)~ Pop. Brasil 2)
Regido Centro Oeste 4% 365 342 4,01 759 2288 7022 16088 31068 572,70 881,46 57,18 3 7624 65,91
Regido Nordeste 3% 301 2,71 3,53 655 2080 5912 12343 20695 33367 512,09 46,75 4 52N 451
Regido Norte 367 248 2,81 3,388 631 2176 6271 12845 21506 361,17 514,45 34,81 5 5503 4776
Regido Sudeste 419 352 344 4,15 729 227 7302 17041 31812 58565 997,95 82,36 2 793 68,75
Regido Sul 419 3% 3,72 4,68 79 2641 8017 19245 36938 67166  1.12230 9232 T 902 78,07

Fonte: Instituto Nacional de Cancer (c2011)"’
Legenda: (1) Populacado Padrao Mundial, modificada por Doll et al. (1966)
(2) Populacao Padrao Brasileira — Censo demografico de 2000 — IBGE

O INCA (c2011) fornece, ainda, a taxa de anos potenciais de vida perdidos
por todas as neoplasias para o sexo feminino no Brasil, entre 1999 e 2008, cujo
maior percentual pertence as mulheres entre 60 e 69 anos de idade (taxa de 40,86).
A estimativa foi calculada partindo-se do pressuposto de que o limite de idade seja
80 anos, uma vez que a expectativa de vida no Brasil, atualmente, segundo a World
Health Organization (c2010a), € de 73 anos de idade. A Tabela 3 ilustra a

classificacao descrita.

' Disponivel em: <http://mortalidade.inca.gov.br/Mortalidade/prepararModelo04.actions.
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Tabela 3 — Niumero médio de anos potenciais de vida perdidos por cancer de todas
as neoplasias malignas, por 1.000 mulheres, Brasil, entre 1999 e 2008, partindo da

premissa que o limite superior € 80 anos

Faixa etaria APVP TAPVP
01-04 anos 210.064 3,16
05-09 anos 201.559 2,38
10-14 anos 188.062 2,13
15-19 anos 223.737 2,46
20-29 anos 617.922 3,84
30-39 anos 1.367.740 10,02
40-49 anos 2.532.286 23,82
50-59 anos 2.709.384 38,25
60-69 anos 1.913.604 40,86
70-79 anos 561.084 20,88
Total 10.525.442 11,98

Fonte: Instituto Nacional de Cancer (c2011)"*
Legenda: APVD = anos potenciais de vida perdidos; TAPVP = taxa de Anos Potenciais de
Vida Perdidos

O que se deve levar em conta principalmente ao analisar a prevaléncia de
neoplasias femininas, no Brasil, € que em um pais extenso, com suas
heterogeneidades culturais, demograficas, socioeconbmicas e politicas, o0s
individuos que aqui vivem estdo expostos a “cenarios” extremamente diversos.
Ainda para acentuar as divergéncias, a variagdo da qualidade do acesso ao
diagnoéstico do cancer e ao seu tratamento, somado a qualidade da assisténcia ao
individuo, contribuem para acirrar as disparidades encontradas nos coeficientes de
mortalidade da populacdo idosa feminina no Brasil (CERVI; HERMSDOREF;
RIBEIRO, 2005).

"2 Disponivel em: <http://mortalidade.inca.gov.br/Mortalidade/prepararModelo06.actions.
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2.3 A PREVALENCIA DO CANCER DE COLO DO UTERO COMO REFLEXO DAS
CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DAS POLITICAS DE SAUDE DA MULHER

2.3.1 Epidemiologia do cancer de colo uterino e a populacao idosa feminina

O cancer de colo de utero origina-se, principalmente, na juncao escamo
colunar (do epitélio escamoso ou colunar). Pode ser histopatologicamente
classificado, segundo Clifford e outros (2003) e Mariani e outros (2010), em
carcinoma de ceélulas escamosas, adenocarcinoma, carcinoma adenoescamoso,
carcinoma invasivo e ndo invasivo, neoplasia intra-epitelial e adenocarcinoma in situ.
O Instituto Nacional de Cancer (2010a) classifica duas categorias principais:
carcinoma de células escamosas, responsaveis por cerca de 80% do total de casos
de cancer de colo de utero, e adenocarcinoma, com 10% do total de prevaléncia,
mais comum em mulheres mais jovens, sugerindo a causa estar relacionada ao
maior consumo de anticoncepcionais.

Trata-se de uma doenca que apresenta alta incidéncia em todo o mundo,
trazendo cerca de 500 mil casos e 230 mil Obitos, anualmente (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER, c1996). De acordo com dados do Globocan (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, c2010a), este é o sétimo tipo de cancer mais comum em
relagdo a localizagdo anatémica e o terceiro mais frequente entre as mulheres,
perdendo para o0 de mama e de colo e reto.

No mundo, de acordo com dados disponibilizados pelo Globocan (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, c2010a), em 2008 foram registrados 530.232 casos
novos de cancer de colo de utero (mortalidade de 275.008 mulheres), sendo
434.499 entre as mulheres com menos de 65 anos de idade (mortalidade de
189.052) e 95.733 para as com 65 anos ou mais (com 85.956 mortes), traduzindo-se
num risco acumulado de 1,6% para incidéncia e 0,9% para mortalidade, de 0 a 74
anos.

Em 2010, estes numeros sofreram aumento, alcangando a marca de
553.119 casos (288.109 6bitos), sendo 453.549 na faixa etaria abaixo de 65 anos
(com 198.562 mortes) e 99.570 entre as idosas com 65 anos de idade ou mais
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(mortalidade de 89.547). A World Health Organization (c2010a) estima que, em
2020, cerca de 665 mil casos novos ocorrerdo no mundo.

O cancer de colo de utero prevalece cerca de duas vezes mais em paises
menos desenvolvidos, em comparacdao aos mais desenvolvidos (BRASIL, 2009),
como em algumas regides da Africa, América do Sul e Central, e centro-sul da Asia.
Segundo Denny (2005), na América Latina, na Africa Subsaariana e no sul e centro-
sul da Asia, o cancer de colo de Utero corresponde a 15% de todos os tipos de
cancer.

De acordo com o INCA (BRASIL, 2009), a média mundial de sobrevida
estimada € de 49%. Em paises mais desenvolvidos, ela varia de 51% a 66%. Em
contrapartida, nos paises em desenvolvimento, como 0s casos sdo diagnosticados
em estadios relativamente avancados, o tempo de sobrevida médio € menor, cerca
de 41% apds cinco anos.

Quanto a morbidade e a mortalidade por cancer de colo de Utero as Tabelas
4 e 5 apresentam a variacdo das taxas padronizadas por idade e o risco acumulado
no Brasil e nos continentes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, c2010a).

Tabela 4 — Morbidade por cancer de colo uterino entre todas as faixas etarias, 2008,

no Brasil e nos continentes

Localidade Total Tx. pad. / Idade (%) acumFL'fac:o (%)
Brasil 24.562 24,5 2,60
América do Norte 12.491 5,7 0,53
América Central 15.606 22,2 2,22
América Latina e Caribe 68.220 23,5 2,44
América do Sul 47.881 241 2,54
Africa 80.419 25,2 2,80
Asia 312.990 15,3 1,57
Europa 54,517 10,6 1,00
Oceania 1.595 8,0 0,74

Fonte: Adaptado de World Health Organization (c2010a)
Legenda: Total= numero total de casos de cancer de colo uterino; Tx. Pad. = Taxa
padronizada por idade
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Tabela 5 — Mortalidade por cancer de colo uterino entre todas as faixas etarias,
2008, no Brasil e nos continentes

Risco acumulado

Localidade Total Tx. pad. / Idade (%) (%)
Brasil 11.055 10,9 1,18
América do Norte 4.413 1,7 0,18
América Central 7.631 11,1 1,19
América Latina e Caribe 31.712 10,8 1,16
América do Sul 21.836 10,8 1,17
Africa 53.334 17,6 2,10
Asia 159.894 7.9 0,88
Europa 24.874 3,9 0,41
Oceania 781 3,6 0,36

Fonte: Adaptado de World Health Organization (c2010a)
Legenda: Total= nimero total de mortes por cancer de colo uterino; Tx. Pad. = Taxa
padronizada por idade

No Brasil, as estimativas da World Health Organization (2010) para a
morbidade pelo cancer de colo de Utero sobem de 24.562 casos em 2008 (sendo
6.512 para 65 anos de idade ou mais) — do o total de 160.371 de todos os tipos de
cancer entre as mulheres, exceto o de pele ndo melanoma — para 25.935 em 2010
(6.965 entre as idosas com 65 anos ou mais), dentro do universo de 170.249 casos
novos de todos os canceres femininos.

O INCA divulgou, segundo estimativa 2012, o total de 17.540 novos casos
de cancer de colo de utero cujo risco estimado chega a 17 casos para cada 100 mil
mulheres, entre todas as idades. O numero de ébitos no pais, segundo o Globocan,
sobe de 11.055 em 2008 (4.049 entre mulheres com 65 anos ou mais de idade) —
dentro dos 87.781 dbitos por todas as neoplasias femininas — para 11.737 em 2010
(4.341 para as idosas com 65 anos ou mais), do total de 93.676 mortes por todos 0s
tipos de cancer, exceto o de pele ndo melanoma. Em 2020, estimam-se mais de 33
mil casos novos de céncer de colo de Utero, com mais de 15 mil dbitos.

A distribuicdo das estimativas da incidéncia do cancer de colo uterino para o
ano de 2012, nas diferentes regides brasileiras é bastante heterogénea, talvez pelos
diferentes graus de influéncia exercidos pelos fatores de risco sobre diferentes
populacdes locais.

Na analise nacional, a Regidao Norte apresenta o cancer de colo de utero

como o0 mais incidente entre as mulheres, com risco estimado de cerca de 23 casos
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para 100 mil mulheres; nas regides Centro-Oeste e Nordeste, ele é o segundo tipo
de cancer mais comum, com risco estimado de cerca de 19 casos /100.000. No Sul
e no Sudeste o tumor de colo de Utero € o terceiro mais comum, com riscos
acumulados de cerca de 21 casos/100.000 mulheres e 16/100.000, respectivamente
(BRASIL, 2009).

Segundo estimativa para o periodo 2012 - 2013, o cancer do colo do utero
continuara sendo o mais incidente na regiao Norte (24/100 mil). Nas regides Centro-
Oeste (28/100 mil) e Nordeste (18/100 mil) continuara ocupando a segunda posicao.
Na regido Sudeste (15/100 mil), a terceira, € na regidao Sul (14/100 mil), a quarta
posicdo (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, c2012).

Em relacdo a mortalidade, segundo o INCA (BRASIL, 2009), para as
diferentes regides, durante o periodo de 1998 a 2007, na regiao Norte o cancer de
colo de Utero ocupa o primeiro lugar em causa mortis em relacéo a todos os tipos de
cancer; na regiao Nordeste, o segundo lugar; no Centro-Oeste, o terceiro lugar e,
finalmente, nas regides Sul e Sudeste, a mortalidade pelo cancer de colo de utero
esta em quarto e quinto lugares, respectivamente, em relacéo a outras neoplasias.

Quanto aos estados, a estimativa para a menor taxa bruta de incidéncia por
100 mil mulheres, em 2010, pertenceu a Minas Gerais (12,93%), totalizando 1330
casos. Ja na estimativa para 2012 e 2013, Minas Gerais perdeu para os estados do
Acre e Santa Catarina. Apesar de altamente prevenivel e tratavel, Carestiato e
outros (2006) afirmam que esta patologia ainda apresenta altas taxas de morbidade
e de mortalidade entre as mulheres brasileiras (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, c2012).

Em Minas Gerais, de acordo com Alves, Guerra e Bastos (2009), entre 1980
e 2005, foi observada uma diminuicao da mortalidade mais expressiva do cancer de
utero porcao nao especificada em relagédo ao tumor do colo do Utero. Isto pode estar
associado a melhoria do sistema de informacgéo e codificacdo do tipo de tumor, com
a reducao dos 6bitos com causa basica “cancer de utero porcao nao especificada”.
Em relacdo ao subgrupo composto por idosas com 60-69 anos e 80 anos ou mais de
idade, houve um aumento da mortalidade por cancer de colo de utero, porém nao

significativo.
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2.3.2 Fatores associados ao cancer de colo uterino

2.3.2.1 Contexto demografico, socioeconémico e étnico

Em estudo realizado por Watson e outros (2008), nos Estados Unidos é raro
o céancer de colo de utero entre mulheres com menos de 30 anos de idade, estando
mais presente na faixa etaria que compreende 45-49 anos, levando-se em conta
todas as racas e estratos sociais. Para Lima, Palmeira e Cipolotti (2006), o cancer
de colo uterino acomete, principalmente, mulheres na faixa etaria reprodutiva —
especialmente entre os 40 e 50 anos de idade, ou entre 35 e 55 anos de idade — de
acordo com Greenwood, Machado e Sampaio (2006). Tal doenga atinge um pico de
incidéncia entre os 45 e 49 anos de idade, segundo o INCA (BRASIL, 2009),
Mendonca e outros (2008). Estes ultimos relatam, no entanto, que o cancer de colo
de Utero, atualmente, esta se estendendo aos grupos de mulheres ainda mais jovens
e, até mesmo, em fase de adolescéncia.

De acordo com fatores étnicos, segundo Watson e outros (2008), o cancer
de colo de utero nos Estados Unidos € mais prevalente em mulheres negras, em
comparacao com brancas, hispanicas, ou ndao. Conforme Brookfield e outros (2009),
em estudo realizado na Flérida, de acordo com tempo médio de sobrevivéncia, as
mulheres hispanicas caucasianas apresentam melhor progndstico do que as que
nao sao desta etnia, o que contraria os achados de Watson e outros (2008). Ja as
afro-americanas apresentaram a pior média dentre todas as etnias. No entanto,
estes achados sdo mais bem compreendidos quando se acrescenta as diferencas
étnicas as desigualdades sociais.

Segundo Alves, Guerra e Bastos (2009), o ambito socioeconémico
apresenta forte influéncia sobre o desencadeamento desta neoplasia. Para
Mendonca e outros (2008), o cancer de colo de utero € mais comum em mulheres
oriundas de populagcdes urbanas, apesar de alguns estudos, como o realizado por
Hammouda e outros (2005) na Argélia, apontarem a vida rural como fator de maior
risco.

De acordo com Rosa e outros (2003) e Mendonca e outros (2008), o nivel de

escolaridade e a classe social mais baixos, a cor de pele negra, o tabagismo
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(diretamente relacionado ao numero de cigarros fumados, ou ao fumo passivo e a
quantidade de tempo de exposi¢ao a estes) e a baixa ingestdo de vitaminas também
estao associados a um maior risco de incidéncia.

O estado de Minas Gerais, durante o periodo de 1980 a 2005, alavancou
grande melhoria no estado de saude de sua populagédo, contribuindo para isso o
aumento no numero de casas abastecidas com agua, instalagdo sanitaria, melhoria
no nivel de escolaridade e de renda. Tais incrementos possivelmente colaboraram
para menor taxa estadual de incidéncia de cancer de colo de utero entre as
mulheres de todas as idades, o que reforca a possibilidade de associacao do cancer
de colo de utero com as condicoes socioecondmicas € de higiene (ALVES;
GUERRA; BASTOS, 2009).

2.3.2.2 Contexto de comportamento sexual

De acordo com o INCA (BRASIL, 2009), o uso de contraceptivos orais por
um periodo prolongado e, segundo Lima, Palmeira e Cipolotti (2006), superior a 10
anos, é visto como co-promotor da neoplasia. Porém, em outras pesquisas, como a
de Hammouda e outros (2005), tal hipétese ndo pode ser comprovada.

O Dispositivo Intra Uterino (DIU), por sua vez, na mesma pesquisa realizada
por Hammouda e outros (2005), mostrou evidéncias de que, quando usado por cinco
anos ou mais, pode representar um fator protetor contra o cancer. As possiveis
razbes para esta relacdo inversamente proporcional ndo ficaram claras,
principalmente porque, entre as mulheres do grupo controle do estudo (que
relataram usar o DIU), a prevaléncia de infeccéo pelo virus HPV foi maior do que em
mulheres que ndo usavam o DIU.

Existe, também, uma forte associacao entre o cancer de colo de utero e as
praticas sexuais atuais, devido as mudancas comportamentais encontradas em
nossa sociedade, segundo Alves, Guerra e Bastos (2009). Para Lima, Palmeira e
Cipolotti (2006) e INCA (BRASIL, 2009), a atividade sexual das mulheres pode
desencadear o surgimento da neoplasia, uma vez que o numero elevado de
parceiros, o inicio precoce da atividade sexual e o nUmero de gestacées também
sao considerados condi¢des de risco para a doenca. A ndo realizacdo de exames
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preventivos para doencas sexualmente transmissiveis, como exemplo o
Papanicolaou, ou sua realizagdo irregular, foi apontado por Lima, Palmeira e
Cipolotti (2006) e por Hammouda e outros (2005) como um comportamento de risco
para as mulheres.

Deve ser ressaltado, no entanto, que nenhum outro fator de risco € téao
determinante no desencadeamento da neoplasia cervical como o HPV, sendo
interpretado como a principal condicao de risco ou a causa primaria para Mendoncga
e outros (2008), Albuquerque e outros (2009) e Rosa e outros (2003). O Instituto
Nacional de Cancer (2010b) afirma que o virus HPV esta presente em mais de 90%
dos casos de cancer de colo de utero. No entanto, segundo Alves, Bastos e Guerra
(2010), a infecgao pelo virus HPV nao € suficiente para gerar, sozinha, a doenca,
sendo necessaria a presenca de outros fatores de risco.

Conceituando o HPV, trata-se de um virus da familia Papilomaviridae,
sexualmente transmissivel, que causa lesdes na pele ou nas mucosas, como na
vagina, colo do utero, pénis e anus, com mais de 200 subtipos diferentes, sendo os
16 e 18 de maior risco para o desenvolvimento do cancer cervical.

Como prevengdo contra o contagio pelo HPV, recomenda-se o uso de
preservativo masculino durante a relagdo sexual que, apesar de nao impedir
totalmente, diminui as chances de contagio. Para realizar o diagnéstico subclinico,
ou seja, das lesdes precursoras do cancer de colo de Utero, recomenda-se 0 exame
citopatoldgico, denominado Papanicolaou (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
2010c).

Dentre os tipos de cancer de colo de utero, segundo Clifford e outros (2003)
e Smith e outros (2007), os genoétipos do HPV mais encontrados séo o 16 (52% na
Asia a 58% na Europa) e 0 18 (13% na América do Sul e Central e 22% na América
do Norte), ndo necessariamente nesta ordem de prevaléncia. E quando os genétipos
sdo combinados (HPV 16/18), a presenca varia de 65% a 70% na América Central e
do Sul, Africa e Asia, e de 74% a 77% na América do Norte, Europa e Oceania. Na
maioria das regides, os tipos 45, 31, 33 (e o 35 algumas vezes) aparecem logo em
seguida, como os mais prevalentes. Na Asia, porém, sdo mais comuns, depois dos
subtipos 16 e 18, os de numeros 58 e 52.

De acordo com Mendonca e outros (2008), a pré-existéncia de outras
doencas sexualmente transmissiveis, como a Chlamydia Trachomatis, o0 Herpes
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virus-2 e o HIV, também se apresentam como fatores potencias de risco para o
céancer de colo de utero.

Em relagdo aos paises da Africa Subsaariana, cuja prevaléncia de AIDS e
de outras doengas sexualmente transmissiveis (DST's) €& um evento
epidemiologicamente relevante, deve-se associar seu papel as neoplasias de colo
de utero e outras ginecoldgicas, uma vez que a depressdo imunoldgica causada
pelas DST’s, provavelmente influencia o prognéstico neoplasico destas pacientes.
Um aspecto positivo, no entanto, tem se hipotetizado: a partir da terapéutica com
antirretrovirais para o HIV (tratamento cujo acesso tem-se universalizado
progressivamente), a imunidade parece se restabelecer, promovendo no organismo
uma protecao também contra o HPV, ou contra sua permanéncia, além de contribuir
para a reducao da ocorréncia de lesdes pré-cancerigenas.

A partir desta premissa, tem-se sugerido, como estratégia alternativa, a
identificacdo do HPV em diferentes estagios do HIV, com a participacédo de mulheres
que nao necessitam do tratamento com antirretrovirais, ou que estao o iniciando e,
ainda, que se tratam com antirretrovirais ha um longo periodo de tempo (LOUIE;
SANJOSE; MAYAUD, 2009).

Em estudo conduzido por Hammouda e outros (2005), a multiparidade
somente apresentou associacao significativa com o aumento do risco do cancer de
colo de utero entre mulheres ja portadoras do virus HPV.

De acordo com Carestiato e outros (2006), em pesquisa realizada em
mulheres no Rio de Janeiro entre 2000 e 2001, a faixa etaria que apresentou maior
prevaléncia do HPV foi a compreendida entre 20 e 30 anos de idade, o que coincidiu
com a idade da maioria das participantes e com a idade auge da atividade sexual.
Os autores ainda comentam que, nesta fase, as infeccoes pelo HPV séao
classificadas como transitérias, o que justificaria o decréscimo da prevaléncia deste
virus nas mulheres com 35 anos de idade ou mais, assim como afirmam Watson e
outros (2008).

Outra pesquisa realizada no Rio de Janeiro, desta vez por Silva e outros
(2009), comparando mulheres que eram atendidas em clinicas ginecol6gicas
privadas com aquelas que frequentavam uma policlinica, demonstrou que a
presenca de HPV no DNA é de 10,7% das pacientes do setor privado e de 31,1% do
total de mulheres atendidas pelo setor publico. Para ambos os grupos, os subtipos
de maior prevaléncia foram o HPV 16 (5,3% para as mulheres infectadas do grupo
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atendido pelo setor privado e 10% do setor publico) seguido do 18 (1,3% das
mulheres infectadas assistidas pelo sistema privado e 4,7% das assistidas pelo
publico).

Descobriu-se, também, algumas variaveis associadas a infecgao pelo virus
para cada grupo de mulheres. Assim, entre as assistidas pelo sistema privado, as
caracteristicas encontradas foram: mulheres com menos de 30 anos de idade,
negras, solteiras, separadas ou vilvas, com mais de um parceiro sexual e que
fazem uso de contraceptivos orais. Analisando-se o grupo atendido pelo setor
publico, os fatores associados a infec¢ao viral foram: uso de alcool (mesmo que
moderado), tabagismo, inicio precoce da vida sexual, histéria de aborto e prévia
contaminacao por outra doenca sexualmente transmissivel.

Em estudo conduzido por Onuki e outros (2009) no Japado, onde
aproximadamente 12 milhdes de japonesas provavelmente carregam consigo o DNA
do virus HPV, observou-se a seguinte relacdo entre a idade e a presenca do virus
HPV: entre as mulheres que apresentavam exame citolégico normal, o pico de
prevaléncia dos subtipos considerados oncogénicos, pertencia a faixa etaria de 15 a
25 anos (fase reprodutiva) e acima de 55 anos de idade, achado este nao justificado
pelos autores.

A mesma associagdo com a idade foi identificada no estudo conduzido por
Mariani e outros (2010) na ltalia, quanto a presenca do HPV 16. Estes foram os
percentuais de mulheres com HPV 16, segundo a faixa etaria: cerca de 72% das
mulheres com menos de 40 anos de idade; 57% das mulheres entre 40-49 anos de
idade e 54% do grupo cuja faixa etaria era maior de 49 anos. Contudo, as diferencas
nao foram estatisticamente significativas. Neste estudo, os tipos de HPV 16 e 18,
juntos, foram responsaveis por 69,4% dos casos positivos para o virus.
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2.3.3 Solucoes profilaticas e terapéuticas nos diferentes estagios do processo

saude-doenca

2.3.3.1 Histérico das politicas de prevencao do cancer de colo de utero no Brasil

O cancer de colo de Utero apresenta alguns aspectos particulares: uma fase
pré-clinica de longa duracdo e um dos maiores potenciais de prevencao e de cura,
especialmente quando diagnosticado precocemente. Por este motivo, autores como
Martins, Thuler e Valente (2005) afirmam que a abordagem mais eficaz contra o
cancer de colo de utero continua sendo o rastreamento preventivo (INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER, 2010c).

Na década de 20, o cancer comecou a ser encarado como um problema de
saude publica, um “mal universal”, desenvolvendo-se, a partir dai, tecnologias como
eletro cirurgia, radium e Raio-X, que transformariam, aos poucos, o0 conceito do
cancer de “incuravel” para o de doenca “tratavel” (MENDONCA; NORONHA;
ALMEIDA, 2006).

Em 1941, foi criado o Servico Nacional de Cancer (SNC), dinamizando o
projeto anticancer por meio de campanhas por todo o territério nacional. Dessa
forma, o SNC passaria a focar a informagao como forma de prevencao e diagnéstico
precoce do cancer, permitindo que suas politicas angariassem fundos para a
expansao macica de campanhas pelo Brasil e para a conclusao do Hospital-Instituto
Central (INCA) — sede do SNC, no Rio de Janeiro, inaugurado por Juscelino
Kubitschek e Ugo Pinheiro Guimaraes, em agosto de 1957 (MENDONCGCA;
NORONHA; ALMEIDA, 2006).

Em 1954, a Unido Internacional de Controle do Cancer (UICC) promoveu,
em Sao Paulo, o 6° Congresso Internacional de Cancer, em que uma das resolucdes
foi a adocdo, pela OMS, do conceito de “controle”: meios praticos aplicados as
coletividades, capazes de influenciar a mortalidade por cancer. Outra decisao foi a
elaboracdo de nomenclatura de neoplasias para uso internacional, que mais tarde
passaria a se chamar Classificagdo Internacional de Doencas para Oncologia — CID-
O (MENDONGCA; NORONHA; ALMEIDA, 2006).
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Em relacao aos programas de prevencao contra o cancer de colo de utero, o
Brasil foi um dos pioneiros na utilizacdo do Papanicolaou, iniciando-se no final da
década de 50 e inicio dos anos 60, mesmo que num momento deficitario, com baixa
abrangéncia populacional. Até o inicio da década de 80, as agdes voltadas para o
cancer de colo de utero priorizavam mulheres em periodo gestacional e puerperal
(MENDONCA; NORONHA; ALMEIDA, 2006).

No final dos anos 60 e inicio dos anos 70 foram criados programas
semelhantes de controle do cancer de colo de utero, por José Aristodemo Pinotti em
Campinas e proximidades, através da Universidade Federal de Campinas
(Unicamp), e por Jodo Sampaio Goes em varias cidades no estado de Sao Paulo,
através da Fundacao Oncocentro de Sao Paulo (FOSP) e do Instituto Brasileiro de
Controle do Cancer (IBCC) (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2011).

Ainda na década de 80, foi criado o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM), pelo Ministério da Saude, com o intuito de expandir as
acOes basicas em saude da mulher e atividades preventivas e diagnésticas do
cancer de colo uterino e de mama, mas as atividades continuaram focadas na
contracepcgao, no acompanhamento da gravidez e do parto. Em 1986, foi fundado o
Programa de Oncologia (PRO-ONCO), que criou o projeto “Expanséao da Prevencao
e Controle do Céancer Cérvico-uterino”, destinado a pontuar as agdes necessarias
para disseminar e efetivar o controle da doenca, tais como: integragdo entre os
diferentes programas de controle e prevencao, integracdo na comunidade a fim de
se melhorar o atendimento as mulheres, ampliacdo da rede de coleta e melhoria na
qualidade de anélise dos laboratorios, além da relagdo entre os diferentes niveis de
atencdo em saude em prol do éxito do tratamento (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2011).

Em 1988, com a contribuicdo do PRO-ONCO, foi possivel realizar a reunido
nacional, em 1988, nomeada “Consenso sobre a Periodicidade e Faixa Etaria no
Exame de Prevengcdo do Cancer Cérvico-uterino” (INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2011).

A partir da elaboracdo da Constituicdo Brasileira e do Sistema Unico de
Saude (SUS), em 1988, e da regulamentacdo do SUS através da Lei Orgénica de
Saude, em 1990, o acesso ao rastreamento da doencga foi dinamizado, e o Ministério
da Saude (MS) passou a assumir a coordenacao da politica de saude no Brasil, e 0
INCA passou a ser responsavel pela elaboracdo da politica nacional do céancer,
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agregando o PRO-ONCO (CORREA; VILLELA, 2008; INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2011; MENDONGCA; NORONHA; ALMEIDA, 2006).

Em setembro de 1995, na VI Conferéncia Mundial sobre a Mulher, na China,
o INCA propds o desenvolvimento de um programa nacional para o controle do
cancer de colo de utero, dando origem, em 1996, ao Programa “Viva Mulher”, cujo
o6rgao consultor escolhido foi o Cancer Care International (CCl), da Fundacéo
Ontario de Pesquisa e Tratamento do Cancer. Este programa foi criado diante da
manutencao das altas taxas de mortalidade por cancer de colo de Utero, e destinado
a mulheres entre 35 e 49 anos de idade, preconizando a padronizacao da coleta de
material ginecoldgico, a conduta a ser tomada a partir de cada tipo de resultado do
exame, e a cirurgia de alta frequéncia para tratamento de lesdes pré-invasivas
cancerigenas (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2011). O Projeto Piloto foi
instalado entre janeiro de 1997 e junho de 1998, nas cidades de Curitiba, Brasilia,
Recife, Rio de Janeiro, Belém, bem como no estado de Sergipe, totalizando 124.440
mulheres atendidas. Durante o periodo de 18 de agosto a 30 de setembro de 1998,
0 programa intensificou-se e dinamizou-se. Neste periodo, mais de trés milhdes de
mulheres foram mobilizadas acerca da realizacdo do exame citopatologico
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, [S.d.]).

Em 1998 ainda foi criado o Programa Nacional de Controle do Céancer de
Colo do Utero (PNCCCU), cujos objetivos principais sdo a detecgdo precoce do
cancer de colo de utero em mulheres assintomaticas e a reducao das sequelas
deixadas pela doenca, sejam elas fisicas, morais, psicologicas, ou sociais. Alguns
meios essenciais para que tais objetivos sejam efetivamente alcancados sao:

» Definicdo da populagao-alvo e periodicidade para o rastreamento;

 Infraestrutura de assisténcia satisfatoria em todos os niveis de atencéao;

+ Sistema de informacao para monitoracéo do rastreamento;

+ Estabelecimento de orientagdes acerca do diagnostico e tratamento;

» Capacitacao e treinamento para os profissionais envolvidos;

* Informacéo para a populacéo-alvo;

+ Compromisso técnico e politico dos gestores de patrocinar as acdes

propostas, assim como de fornecer o suporte financeiro.

O PNCCCU se dispbs do Papanicolaou para um rastreamento precoce e da
cirurgia de alta frequéncia para o tratamento das lesdes intra-epiteliais de alto grau.
A eficacia do Programa proposto foi possivel gracas a sensibilizacdo por parte da
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populacdo feminina, conseguida por meio de campanhas através dos meios de
comunicacdo e dos profissionais de saude cujos materiais educativos e novas
propostas de trabalhos apresentados permitiram o alcance do objetivo almejado.
Entre 1999 e 2001, as acdes direcionadas pelo Programa “Viva Mulher” expandiram-
se por todo o Brasil (CORREA; VILLELA, 2008; INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2010d).

No ano de 2002, o Programa passou por uma nova fase de intensificacao,
dessa vez priorizando a deteccdo, o acompanhamento e o eventual tratamento as
mulheres (na faixa etaria entre 35-49 anos de idade) que nunca tinham feito o
exame preventivo ou que, ha mais de trés anos, ndo o realizavam. Tais atuacdes
contribuiram para o fortalecimento do Sistema de Informagdes de Controle do
Cancer de Colo do Utero (SISCOLO), criado em 1999. O total foi de mais de 3,8
milhdes de mulheres aderidas & proposta (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
[S.d.]).

Em Minas Gerais, a partir do “Viva Mulher’, o SISCOLO pontuou as
necessidades de incrementacdo das acbes como, por exemplo, o papel dos
profissionais de saude como educadores. O SISCOLO, junto ao DATASUS,
desenvolve a funcéo de avaliar se a populacao-alvo esta sendo, de fato, coberta por
programas, quais sdo os tipos de lesdes prevalentes desencadeadoras da
neoplasia, além de revelar a qualidade da coleta do material a ser examinado e
quantas mulheres recebem assisténcia apds o diagnéstico (ALBUQUERQUE et al.,
2009; ALVES; GUERRA; BASTOS, 2009; INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
[S.d.]; NOBRE; NETO, 2009).

Em 2004, o SISCOLO investiu na qualidade do monitoramento das acoes de
controle do cancer de colo de Utero, recebendo uma nova versao no mesmo ano. A
partir das Portarias GM/MS n. 2.439, de 8 de dezembro de 2005 (BRASIL, 2005), a
respeito da criacao da Politica Nacional de Atencdo Oncolégica, e GM/MS n. 399 de
22 de fevereiro de 2006 (BRASIL, 2006a), sobre a criacdo do Pacto pela Saude, o
controle do cancer de colo de Utero passou a ser uma das metas prioritarias dos
governos estaduais e municipais (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2010d).

A partir de 2007, apds 10 anos de implementagcdo do PNCCCU, de acordo
com estimativas de incidéncia de cancer no Brasil de 2008 pode-se averiguar uma
estabilizacdo da incidéncia do céncer de colo de utero, de forma geral, e uma
reducdo nas capitais brasileiras (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, [S.d.]).
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De acordo com Corréa e Vilela (2008), a partir da organiza¢ao do controle do
cancer é possivel pontuar as reais necessidades, descobrir a faixa etaria e outras
caracteristicas particulares pertencentes aos grupos que tém suas taxas de
incidéncia e de mortalidade reduzidas ao longo dos anos, delineando-se, assim, a
formagéo de uma politica eficaz de preveng¢ao ao cancer de colo de utero.

O sistema de rastreamento vigente apresenta, ainda, algumas falhas que
dificultam seu éxito como, por exemplo, a sua gestdo que detém o controle sobre o
namero de exames realizados, mas nao sobre as mulheres que o fizeram, ndo se
permitindo saber se todas as mulheres da populagcédo-alvo estdo realizando o
Papanicolaou e, o mais importante, se o estdo fazendo dentro da periodicidade
correta.

Outro problema a ser enfrentado é a forma de financiamento das acdes de
rastreamento e assisténcia do cancer de colo de uUtero que, por serem de mesma
origem (Fundo de Acbes Estratégicas e Compensacoes- FAEC), acabam
competindo entre si. Isso causa um favorecimento aos doentes (tratamento) em
detrimento dos sadios (rastreamento) e uma diminuicdo da oferta dos servicos de
prevencdo, dado seu subfinanciamento (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
2010d).

Com o intuito de se aprimorar o PNCCCU, foram estabelecidas algumas
diretrizes (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2010d):

* Mudanca na forma de financiamento do Programa,;

» Aprimoramento do SISCOLO;

» Fortalecimento da descentralizagdo da gestao;

* Investimento na divulgacdo de recomendacgdes para o controle do cancer

de colo de utero;

+ Fortalecimento das politicas de pesquisa, das redes de conhecimento
para o controle do cancer de colo de utero e o aprimoramento da
informacao para os sistemas SIM, RHC e RCBP;

* Melhoria da qualidade dos exames citopatolégicos, dispondo-se, para
isso, de meios como o Programa de Monitoramento Interno e Externo da
Qualidade do Exame Citopatolégico (MIQ e MEQ), ambos reestruturados,

e a qualificagdo permanente dos profissionais da rede basica;
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» Fortalecimento das acdes de prevencao e controle do cancer de colo de
utero na regido Norte, por esta apresentar os maiores indices de
incidéncia e de mortalidade no Brasil;

» Levantamento das hip6teses alternativas de controle do cancer de colo de
utero, como a descoberta de solugcbes de alcance a populagdes remotas,
de dificil acesso, e a avaliacdo do custo-efetividade da citologia

automatizada.

2.3.3.2 Estratégias de rastreamento oportunistico versus rastreamento organizado

De forma geral, a mortalidade por neoplasia é maior em paises
desenvolvidos em relacdo aos em desenvolvimento, porém os coeficientes para os
primeiros encontram-se em declinio e, para os segundos, em continuo crescimento
nos ultimos anos. As evidéncias encontradas associadas a reducdo numeérica de
casos sao o aumento do rastreamento precoce, da qualidade dos exames
diagnésticos e a melhoria dos tratamentos.

Por outro lado, os coeficientes de morbidade podem continuar altos no
mundo e/ou até mesmo crescerem, nao pelo aumento do risco de se desenvolver o
cancer propriamente, mas pelo envelhecimento populacional, pela possibilidade de
diagnésticos mais sensiveis, precisos e precoces, permitindo sua detec¢cao em idade
mais jovem, em estagio ainda reversivel ou tratavel, melhorando, assim, as chances
de sobrevivéncia do individuo (CERVI; HERMSDORF; RIBEIRO, 2005;
HABERLAND et al., 2010).

Segundo Denny (2005), o cancer de colo de dutero oferece duas
oportunidades de prevencao através de intervencdao em nivel primario e secundario,
de acordo com o estagio da doenca. A prevencao primaria € a profilaxia ao virus
HPV através de vacinas, por exemplo, e, em nivel secundario, a deteccdo e
tratamento de lesdes precursoras da neoplasia através de citologia e outros.

Segundo Van der Aa (2008), nas regidées em que prevalece o rastreamento
efetivo, em massa, da populagao-alvo, percebe-se um declinio da taxa de incidéncia
e de mortalidade do céncer de colo de utero. No entanto, o éxito do rastreio varia
muito em cada regido, dependendo de como estes programas sdo implantados,
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conduzidos, e das caracteristicas locais existentes, facilitadoras, ou ndo, para o
rastreio.

Para Louie, Sanjose e Mayaud (2009), além de acessibilidade econdmica,
aceitabilidade e eficacia, para se obter éxito em qualquer programa de rastreamento
€ preciso que haja, também, complementando o servico, um acompanhamento
diagnéstico, o tratamento de casos confirmados e a disseminacédo da informacéao
acerca do que é proposto a partir dos programas implantados. Estas sdo acdes
importantes para que se consiga uma adesao satisfatoria ao programa por parte da
populacéo.

Existem diferentes estratégias de rastreamento do cancer de colo de utero.
Alguns paises, por exemplo, adotam o programa de base populacional em que, a
cada rodada de selecdo da populacédo-alvo, as mulheres sao individualmente
escolhidas e convidadas a serem rastreadas. Este programa pode ser introduzido
nacionalmente ou em regides especificas. No rastreamento oportunistico, por sua
vez, o convite depende da deciséo individual ou de encontros com profissionais de
saude. O programa de base populacional, ou organizado, apresenta-se como mais
eficaz no combate a incidéncia e a mortalidade por conseguir maior abrangéncia e
acompanhamento da populagdo e ter maior controle de qualidade (KARSA et al.,
2008; MILES et al., 2004).

De acordo com Miles e outros (2004), existem diferencas significativas entre
os rastreamentos oportunistico e organizado. A partir da analise de ambos, o
rastreamento organizado apresenta-se como mais eficaz por conceder maior acesso
a populacao adulta, apesar de ser menos encontrado em relagao ao oportunistico, e
nem sempre englobar todos os individuos com alto risco de desenvolvimento do
cancer ou de lesbes pré-cancerigenas. A justificativa para tal é a reduzida
probabilidade de se conseguir uma melhora na qualidade de vida destes individuos
rastreados, ou acreditar que os beneficios conseguidos através do rastreamento
poderiam compensar 0s possiveis danos inerentes ao procedimento em si a
paciente. Assim, o objetivo do programa organizado nao é oferecer protecao maxima
a cada individuo, mas poupa-los de possiveis danos.

O Quadro 2 ilustra algumas das principais diferencas entre os tipos de

rastreamento para o cancer de colo de utero (MILES et al., 2004).
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Quadro 2 — Principais diferencas entre o rastreamento oportunistico e organizado

ORGANIZADO

OPORTUNISTICO

Maior potencial para reduzir morbidade e
mortalidade devido aos niveis populacionais
atingidos por sua cobertura

Combate a morbidade e mortalidade a nivel
individual.

Maior controle de qualidade proporcionando
maior especificidade e menor frequéncia do
teste, controlando os danos fisicos e
psicolégicos a partir da redugéo do numero de
diagnésticos e tratamentos desnecessarios e,
assim, os resultados falso-positivos.

Nao apresenta estratégias para redugao dos
danos eventuais inerentes ao rastreamento.

Presente em poucos paises.

Presente na maioria dos paises.

Oferece um sistema padronizado de cuidados e
orientacdes a nivel nacional que define quem
deve ser rastreado, a periodicidade e como a
deteccao de anormalidades deve ser monitorada
e tratada. O rastreamento é determinado por
politicas de saude e adequagédo ao sistema de
recall e o convite é emitido a partir de registros
populacionais.

Depende do conhecimento e do comportamento
entre paciente e profissional, assim como da
cobertura médica e das visitas do paciente aos
servigos de saude, para o rastreamento,
acompanhamento e tratamento, ja que a maioria
ndo pertence a um sistema de recall. Nao
apresenta definigbes acerca do publico a ser
rastreado ou sua periodicidade.

O pilar do cuidado em saude é a equidade do
acesso, o que garante que nenhum grupo fique
excluido por divergéncias geograficas,
socioecondmicas ou étnicas.

Permanecem presentes as barreiras ao acesso.

O rastreamento é gratuito ou, em alguns casos,
o individuo é reembolsado.

Os individuos devem se submeter a co-
pagamentos e a outras dedugdes para o
rastreamento.

A implantacdo depende de recursos, da
infraestrutura e da aceitagao por parte do publico
e dos profissionais de salde do sistema
centralizado (a predominéncia de servigos de
saude privatizados constitui uma barreira para o
rastreamento organizado).

Os sistemas privatizados de salde nao
repercutem no rastreamento.

Os elementos “garantia de qualidade”, “follow-
up” e “avaliagdo” aparecem inter-relacionados e
interdependentes.

Os elementos “garantia de qualidade”, “follow-
up” e “avaliagdo” ndo estdo inter-relacionados e
interdependentes.

Fonte: Adaptado de Miles e outros (2004)

Apesar das vantagens observadas no programa organizado, deve-se

enfatizar que ele € mais custoso e, quando o local a ser implantado ndo disp6e de

recursos apropriados para sua efetivacdo, acaba sendo tdo limitado quanto o
programa oportunistico (LOUIE; SANJOSE; MAYAUD, 2009; MILES et al., 2004).
Nos Estados Unidos, o rastreamento € predominantemente oportunistico,

caracteristico de paises que apresentam um sistema privado de saude influente,
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uma vez que, para se instaurar o rastreamento organizado, é necessario haver um
sistema publico de saude efetivo. A Suica, por exemplo, apresenta dificuldades para
estabelecer este tipo de rastreamento, além de alegar que, em detrimento dos
gastos com o rastreamento, € preferivel investir em outras tecnologias em prol da
saude (MILES et al., 2004).

De acordo com Van der Aa e outros (2008), na Finlandia, assim como no
Reino Unido (DENNY, 2005), prevalece o rastreamento organizado cuja cobertura
vem melhorando progressivamente desde sua implantacdo em 1963. Este tipo de
programa contribuiu para uma reducao de 80% na incidéncia e na mortalidade do
cancer de colo de utero, apesar de o0 pais ainda precisar prestar maior atencdo as
mulheres mais jovens e ao rastreamento excessivo. Ja& nos Paises Baixos,
coexistem o rastreamento oportunistico e o convite para populagao local/regional
desde os anos 70, ocasionando um declinio na mortalidade para o cancer de colo de
utero.

Na Coréia do Sul, em 1988, foi introduzido o Programa Nacional Organizado
de Rastreamento, executado pelo Seguro de Saude Nacional de Rastreio do cancer
de colo de utero, que busca oferecer o teste Papanicolaou gratuito para mulheres
seguradas com 30 anos ou mais de idade. Para as mulheres desta faixa etaria, de
baixa renda, o Programa Nacional de Rastreamento do Céancer oferece o teste
gratuitamente a cada dois anos. Além do rastreio organizado oferecido pelo governo,
a Coréia do Sul conta também com o rastreamento oportunistico por parte de
hospitais e clinicas particulares. O resultado do rastreamento observado foi a
reducdo da mortalidade entre mulheres com idade entre 30-69 anos, contrastando
com o aumento desta entre mulheres a partir dos 70 anos de idade (talvez pela falta
de politicas publicas de prevencdo ao cancer de colo de utero em geragdes
anteriores).

Esses dados refletem o éxito do rastreamento em mulheres de meia-idade
versus o rastreamento deficitario entre mulheres idosas. Acredita-se, no entanto, que
as geragdes mais novas, atualmente, ao envelhecerem, apresentardo menores
chances de cancer de colo de utero devido as praticas preventivas introduzidas no
presente momento (SHIN et al., 2008).

De acordo com Jun e outros (2009), a partir de estudo para se avaliar a
efetividade do programa organizado de rastreamento predominante nacionalmente

na Coréia do Sul a partir do ano 2000, pode-se concluir que nao existe diferenca de
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incidéncia do cancer de colo de Utero invasivo, ou in situ, entre mulheres que nunca
foram rastreadas ou que o foram somente uma vez. Assim, observou-se uma
significativa reducdo somente para aquelas que foram rastreadas dentro da
periodicidade recomendada. Ou seja, o estudo demonstrou que o mais importante
nao é saber o quantitativo de mulheres que ja realizaram o Papanicolaou, mas sim a
frequéncia de cada uma delas frente ao exame.

Resultados anormais para o Papanicolaou significam a presenca de lesdes
que, provavelmente, podem evoluir para um cancer, ou podem detectar um tumor ja
existente. Dessa forma, estas pacientes devem ser acompanhadas e monitoradas
para que, assim, seja alcancado o desempenho almejado pelos programas
organizados de rastreamento.

Outra caracteristica importante notada é que o rastreamento esteve
diretamente associado a alguns fatores: mulheres com 50 anos ou mais de idade
realizaram mais preventivos, ao passo que entre as mais jovens (20-29 anos) houve
uma menor quantidade de exames. Além disso, as mulheres nao rastreadas
apresentaram alguns comportamentos de risco comuns como tabagismo, ingestao
de alcool e sedentarismo, ao contrario das que se submetiam ao exame. Concluiu-
se que mulheres nao rastreadas apresentam uma consciéncia e um comportamento
menos saudaveis, propiciando uma maior tendéncia ao surgimento de neoplasias
em geral (JUN et al., 2009).

De acordo com Paléncia e outros (2010), a partir de pesquisa realizada com
mulheres de 22 paises europeus, observaram-se desigualdades sociais no acesso
ao rastreamento em paises cujos programas baseavam-se no ambito regional (de
base populacional) e oportunistico. Com isso, levantou-se a hipotese de que o
comportamento do rastreamento do cancer de colo de utero € influenciado por
outros aspectos em saude, como O acesso aos servicos e as consultas ao
ginecologista.

Segundo Vale e outros (2010) e INCA (2010d), no Brasil ainda é
predominante o rastreamento oportunistico baseado na procura ocasional dos
servicos de salude, sem uma preocupacdo em se rastrear a doenca e a
periodicidade do exame em cada mulher. Isso gera baixa cobertura populacional
brasileira, super-rastreamento de um grupo insuficiente para representar a

populacdo, sendo assim, menos custo-efetivo (diminuir os exames em excesso



60

otimiza os recursos disponiveis e permite cobrir as mulheres ndo rastreadas
seguindo a forma recomendada).

O Brasil segue uma tendéncia universal de nao priorizar as mulheres com
menos de 25 anos e as com mais de 60 anos de idade, e o modelo de financiamento
e as praticas de convocacdo e registro de mulheres sdao ainda insuficientes,
prevalecendo o super-rastreamento desnecessario de algumas em detrimento de

outras que nunca tiveram a chance de serem examinadas.

2.3.3.3 O exame preventivo do Papanicolaou

O Papanicolaou, também denominado citologia oncética, exame citolégico,
exame de lamina, exame citopatolégico, ou citologia cérvico-vaginal, trata-se de um
exame introduzido por George Papanicolaou e Traut, em 1943, para deteccao
precoce de neoplasias cervicais.

Ele é realizado a partir do esfregaco da mucosa da parede do colo do utero
que detecta a presenca de células anormais, buscando a identificacdo de lesdes
incipientes, passiveis de tratamento e cura. No exame € colhido o material citolégico
do colo do utero, através da introdugdo de um espéculo vaginal que escama ou
esfolia uma amostra da parte externa (ectocérvice) e outra da parte interna
(endocérvice), com uma espatula de madeira e uma escovinha endocervical. O
material colhido é, posteriormente, colocado numa lamina de vidro para entao ser
examinado em laboratério. No caso de mulheres em periodo gestacional, a amostra
€ colhida do fundo-do-saco vaginal posterior e ectocérvice, para nao estimular as
contragbes uterinas. Para realizar o exame a mulher deve, nas 48 horas
antecedentes a este, evitar relagdes sexuais, 0 uso de duchas ou de medicamentos
vaginais e de anticoncepcionais locais. E importante também que a mulher ndo
esteja menstruada durante o exame para que se garanta a veracidade do resultado
e, em caso de sangramento fora do periodo menstrual, a mulher deve ser
examinada (ALBUQUERQUE et al., 2009; CARESTIATO et al., 2006; FONSECA;
RAMACCIOTTI; ELUF NETO, 2004; GREENWOOD; MACHADO; SAMPAIO, 2006;
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2009; VALE et al., 2010; SOARES; SILVA,
2010).
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Além de eficiente e seguro, o Papanicolaou apresenta baixo custo e sua
realizacdo é simples, por isso tem sido uma das estratégias publicas mais eficazes
para o combate desta patologia. A reducdo significativa da incidéncia e da
mortalidade, em paises desenvolvidos, por cancer de colo uterino, observada desde
o inicio da década de 60, se deve a pratica deste exame (ALBUQUERQUE et al.,
2009; CARESTIATO et al., 2006; FONSECA; RAMACCIOTTI; ELUF NETO, 2004;
GREENWOOD; MACHADO; SAMPAIO, 2006; INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER, 2010c, SOARES; SILVA, 2010; VALE et al., 2010).

A qualidade do exame é essencial para o sucesso do rastreamento. O
indicador de percentual de amostras insatisfatérias € o meio utilizado para se
verificar a qualidade da coleta e das laminas. O parametro aceitavel pela OMS é até
5%, e a maior parte das regides brasileiras conseguiu esta margem, mantendo-se
abaixo de 1,2% entre 2002 e 2008 (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2010d).

No entanto, segundo Saslow e outros (2002), deve-se levar em
consideracao que o exame nao é perfeito, sendo sua técnica de realizacao passivel
de erros de coleta e de preparacao da lamina, além de apresentar interpretacao
subjetiva dos resultados. Algumas limitacbes que colocam em risco a sensibilidade
sdo: o tamanho ou local inacessivel da lesdo, prejudicando sua amostragem; a
presenca de somente pequenas e/ou poucas células anormais, dificultando a
deteccdo; a presenca de inflamacdo ou de sangue mascarando a presenca de
alteracoes patoldgicas. A presenca de um ou mais destes fatores pode gerar
resultados falso-negativos.

De acordo com Ferreira e Oliveira (2006) e Martins, Thuler e Valente (2005),
diante do exposto surge a necessidade de se repetir periodicamente o exame, para
que as lesdes que, porventura, ndo tenham sido identificadas no exame anterior,
possam ser reveladas no seguinte. Desde 1988, o Ministério da Saude do Brasil
adotou, como regra, a norma do Instituto Nacional de Cancer sobre a periodicidade
do exame: deve ser realizado em mulheres entre 25 e 60 anos de idade,
anualmente, e apds dois anos consecutivos de resultados normais, 0 exame pode
ser realizado a cada trés anos (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2010c).

Para Amorim e outros (2006), independentemente da idade, o exame deve
ser realizado quando a mulher inicia suas atividades sexuais. A cobertura, para ser
eficaz, segundo Mendonca, Noronha e Almeida (2006), deve alcancar 80% da
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populacédo alvo. Entre 2000 e 2005, a cobertura nos trés anos anteriores variou de
57% em Sao Luis, e 92,9% em Vitéria.

Segundo Saslow e outros (2002), o objetivo principal do rastreamento da
regiao do colo do utero é a identificacdo e a posterior remocao de lesdes pré-
cancerigenas. A American Cancer Society, em acordo com outras entidades,
recomenda o rastreamento logo apds a primeira relacao sexual, ou ndo mais tarde
do que aos 21 anos de idade. Além disso, deve-se focar ndo somente a deteccao
precoce do cancer cervical, mas também campanhas para o cuidado com a saude,
como uso de contraceptivos, frente a outras patologias sexualmente transmissiveis.

O rastreamento no maximo a cada trés anos aumenta, significativamente, as
chances de deteccdo de lesbes ainda incipientes, mas, por outro lado, o
rastreamento antes de trés anos, apods dois resultados anuais consecutivos
negativos para o HPV, geraria um excesso de diagndsticos positivos para o HPV
frente a até mesmo lesdes transitérias, de regressdo espontanea, proporcionando
intervengbes médicas desnecessarias e um custo maior para o sistema de saude.

De acordo ainda com Saslow e outros (2002), mulheres idosas com 70 anos
ou mais de idade, que tenham o colo do utero em perfeitas condi¢cdes de saude, e
que passaram por trés ou mais exames consecutivos com resultados negativos para
lesbes pré-cancerigenas, durante os dez anos anteriores aos setenta anos de idade,
nao precisam mais realizar o rastreamento, mas devem continuar a tomar os
cuidados apropriados em saude. As idosas que nunca tiveram o colo do Utero
examinado, ou que nao se lembram do ultimo exame, que tenham histéria prévia de
cancer cervical e/ou tenham baixa imunidade (por exemplo, HIV positivo) devem
continuar a realizacao do Papanicolaou ao longo de toda a vida, sem interrupcoes. O
que se deve levar em consideracdo € que nesta faixa etaria as condicoes
fisioldgicas, tais como a escassez de estrogénio (reduzindo o numero de células
endocervicais e ectocervicais para amostragem), a atrofia e a estenose do colo do
utero, condicionam a uma cultura nao satisfatéria para analise, além de desconforto,
dor e ansiedade nas pacientes (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2011).

Realizar o rastreamento de doencas ginecolégicas em mulheres que
sofreram histerectomia, com a retirada do colo do Utero, ndo € indicado desde que
se confirme que a cirurgia foi realizada por motivos benignos, diferentemente das
que realizaram histerectomia total por neoplasia prévia, ou parcial (SASLOW et al.,
2002).
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Segundo Carestiato e outros (2006), a partir da implantacdo do exame
Papanicolaou, observou-se uma reducédo de cerca de 70% na mortalidade mundial.
No entanto, com o passar dos anos, estes indices voltaram a aumentar devido ao
acesso insuficiente a toda a populagao-alvo.

No Brasil, de acordo com a razdo entre a realizacdo de exames
citopatoldgicos e o numero de mulheres em 2008, os coeficientes variam de acordo
com alguns aspectos. Analisando-se as regides brasileiras através de dados
disponibilizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2008), tem-se um
percentual maior de mulheres entre 25-59 anos de idade que ja realizaram o
Papanicolaou em relacdo as outras faixas etarias, para todas as regiées. Levando-
se em conta a escolaridade, unanimemente as mulheres com 11 anos ou mais de
estudo prevaleceram para a realizacdo do exame; em relacdo a execugcao de
alguma atividade ou a ocupacédo por parte deste grupo populacional, em todas as
regides, as economicamente ativas ou ocupadas detinham o maior percentual para o

preventivo. A Tabela 6, abaixo, ilustra melhor estes dados.

Tabela 6 — Percentual de mulheres que ja fizeram o exame preventivo para Cancer
de Colo de Utero, por grandes regides, Brasil — 2008

Variaveis Brasil Norte Nordeste  Sudeste Sul Centro-
(%) (%) (%) (%) (%) Oeste (%)
Grupos de idade
25-59 anos 87,00 85,60 81,70 89,60 89,20 86,40
60-69 anos 81,40 75,50 72,20 86,30 83,10 82,50
70 anos ou mais 67,00 59,60 54,80 74,00 66,70 66,10
Anos de estudo
Sem instrugcdo e 65,00 63,80 60,10 70,40 66,40 70,10
menos de 1 ano
1 a 3 anos 79,70 79,80 76,90 82,30 78,00 80,50
4 a7 anos 85,70 83,00 81,60 88,10 86,10 84,40
8 a 10 anos 89,00 88,00 84,90 90,40 89,80 86,90
11 anos ou mais 90,70 90,90 87,00 91,80 92,90 89,70
Condigdo de atividade
e de ocupacao na
semana referida
Economicamente 87,20 86,80 81,90 89,70 89,30 87,00
ativas
Ocupadas 87,40 86,90 81,80 89,90 89,30 87,20
Nao 80,60 77,90 73,10 84,80 81,60 80,80
economicamente
ativas

Fonte: Adaptado de Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2008, p.137)
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Analisando-se os estados brasileiros, o INCA disponibiliza os dados abaixo,
através das Figuras 13 e 14, que expdem a razao entre exames citopatoldgicos e
mulheres entre 25-59 anos de idade e com 60 anos ou mais. Pode-se notar que, de
forma geral, as mulheres mais idosas realizam menos o exame quando comparadas
as mais jovens (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2011).

Figura 13 — Razdo entre exames citopatolégicos e mulheres, em todos os estados

brasileiros, de 25 a 59 anos de idade, em 2009
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Fonte: Instituto Nacional de Cancer (2011)"

Figura 14 — Razdo entre exames citopatolégicos e mulheres, em todos os estados
brasileiros, 60 anos ou mais de idade, em 2009

0,24

0,2

0,18

0,12

0,08

0,04

AC AL AM AP BA CE DF E5 GO MA MG M5 MT PA PE PE PI PR RI RM RO RR RS 5C SE 5P TO

Fonte: Instituto Nacional de Cancer (2011)"

" Disponivel em:
<http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_nacional_
controle_cancer_colo_utero/indicadores/p1_razao_entre_exames_citopatologicos_e_mulheres_da_p
opulacao>.

'* Disponivel em:
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O acesso ao exame Papanicolaou € sensivelmente influenciado por fatores
sociais, econémicos, culturais e regionais. Segundo Watson e outros (2008), em
estudo envolvendo mulheres norte-americanas, as negras € as hispanicas
apresentaram maior taxa de cancer de colo de Utero nao especificado quanto ao
estadiamento, devido as desigualdades encontradas para o rastreamento,
estadiamento preciso e/ou tratamento adequado da doenca.

De forma geral, existem algumas barreiras comuns que impedem a
instauracao de um programa de rastreamento efetivo, especialmente em paises com
recursos escassos. Em regides menos favorecidas economicamente, por exemplo,
existem outras doencas que competem pela assisténcia, como a maléaria, a
tuberculose e algumas verminoses (LOUIE; SANJOSE; MAYAUD, 2009), além das
altas taxas de mortalidade infantil e a epidemia de AIDS.

Outra caracteristica encontrada em paises menos desenvolvidos
economicamente é que os servicos focam mais em tratar do que prevenir doencas,
promover saude e, de forma geral, mulheres destas populacbes recebem muito
pouca informagao acerca de programas de rastreamento, prevengao e educagdo em
saude, talvez até mesmo por falta de interesse das politicas locais. Interessante
também é que muitas dessas regides sdo marcadas por guerras ou conflitos civis,
abalando as estruturas dos servigos de saude (DENNY, 2005).

De acordo com estudo realizado por Brookfield e outros (2009), constatou-se
que raca, etnia e nivel de pobreza sao variaveis inter-relacionadas na determinacao
do acesso aos servicos de saude, uma vez que as afro-americanas e aquelas de
comunidades onde mais de 15% da populagdo vivem em situacdo de pobreza
apresentaram prognéstico pior do que as mulheres de outras etnias e niveis
socioeconémicos. Uma justificativa seria que muitas dessas mulheres deixam de ser
rastreadas e também nao recebem acompanhamento adequado mediante o
resultado, acarretando na descoberta da neoplasia em estagios mais avancados,
com inicio tardio do tratamento.

De acordo com McCarthy e outros (2010), dentro do contexto
socioeconbémico, o nivel baixo de escolaridade, o acesso deficitario aos servicos de
saude, a baixa renda e a falta de seguros de saude acessiveis pdem em risco o

<http://www2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/acoes_programas/site/home/nobrasil/programa_nacional_
controle_cancer_colo_utero/indicadores/p1_razao_entre_exames_citopatologicos_e_mulheres_da_p
opulacao>.
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desempenho do rastreamento. Em Nova York, por exemplo, constatou-se que, entre
mulheres oriundas de regides economicamente mais pobres, o aspecto étnico
determina o diagnéstico tardio da doenca: as negras e as porto-riguenhas
apresentam maior tendéncia a serem diagnosticadas em estagios mais avancados
da doenca em relacdo as mulheres brancas.

O baixo nivel socioeconbémico, combinado ao aspecto étnico, esteve
associado a maior mortalidade. O estudo concluiu que o0 acesso igualitario ao
rastreamento do cancer de colo de utero, 0 acompanhamento mediante presencga de
resultado alterado, o tratamento mediante seguro saude dirigido a idosos (Medicare)
e, ainda, a vacinagao contra o HPV podem reduzir as desigualdades raciais e
diminuir as chances de incidéncia e de mortalidade da populagéo por esta neoplasia.

O diagnéstico tardio, no Brasil, ainda é muito comum e o empecilho para a
deteccdo precoce é a baixa cobertura que pode decorrer da dificuldade de acesso,
por parte da populagcdo feminina, aos servicos e programas de saude. Somam-se a
isso a dificuldade em se obter um rastreamento individual das mulheres em
detrimento do rastreamento da doenga em si (sistema de informagao longitudinal,
baseado na pessoa, que facilitaria estabelecer estratégias mais eficazes de
prevencao e cura) e a insuficiente capacitacdo dos recursos humanos envolvidos na
atencao oncoldgica, uma vez que o comportamento esperado das mulheres, frente a
realizacdo do exame Papanicolaou, depende muito da relacdo de respeito entre
médico e paciente (MENDONGCA et al., 2008; NASCIMENTO; MONTEIRO, 2010;
VALE et al., 2010).

O sistema de saude brasileiro também se encontra insatisfatério em atender
a demanda populacional. Como resultado, pode-se dizer que o Brasil, assim como o
restante dos paises latino-americanos, apresenta taxas elevadas de mortalidade em
decorréncia do cancer de colo de utero e, mesmo assim, o quantitativo de mulheres
gue nunca realizaram o exame do Papanicolaou permanece alto (MENDONCA et
al., 2008; NASCIMENTO; MONTEIRO, 2010; VALE et al., 2010).

Denny (2005) comenta haver uma escassez de ensaios clinicos
randomizados que avaliem o impacto do rastreamento sobre a mortalidade do
cancer de colo de utero e que a maioria dos estudos € baseada em coorte ou caso-
controle.

Martins, Thuler e Valente (2005) também afirmam que o Brasil apresenta
uma escassez de estudos transversais sobre o perfil da cobertura do Papanicolaou,
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concentrando-se mais nas regidées Sul e Sudeste, nas principais capitais, e que
ainda estes estudos sao de dificil comparacao entre si, uma vez que abordam
metodologias diversas, prejudicando a identificacdo do perfil real da doenca nos
diversos territorios brasileiros.

De acordo com estudo desenvolvido por Dias da Costa e outros (2003) no
municipio de Pelotas, Rio Grande do Sul, 72,2% das mulheres entrevistadas
estavam atualizadas quanto a realizacdo do exame citopatologico, 16,6% estavam
em atraso e 11,2% das mulheres nunca o haviam realizado. A nao-realizacdo do
exame esteve associada a baixa inser¢do social e a idade avancada (mulheres com
60 anos ou mais de idade apresentaram prevaléncia 32% superior para a nao
realizacdo do exame, em detrimento das faixas etarias mais jovens). A
desatualizagdo destas associou-se a auséncia de consulta médica no ultimo ano, a
baixa renda familiar (mulheres cuja renda familiar era igual ou menor que um salario
minimo apresentaram 95% a mais de chance em n&o realizarem o exame do que
aquelas com renda familiar maior que 10 salarios minimos) e a presencga de doencas
crénicas, ou hospitalizadas.

Em relacdo a este ultimo aspecto, € interessante notar a persisténcia de uma
falta de integralidade na assisténcia médica, uma vez que mulheres portadoras de
doencas crbnicas ou que se encontram internadas em hospitais, apesar de
consultarem o médico com mais frequéncia, este profissional de salude se detém
somente ao problema ja instalado, na queixa principal da paciente, ndo se
preocupando em proporcionar a este publico cuidados preventivos gerais em saude
(DIAS DA COSTA et al., 2003).

Em estudo realizado por Gamarra, Paz e Griep (2005), na Argentina, acerca
do conhecimento do Papanicolaou com mulheres, em sua maioria, de baixa renda,
entre 18 e 64 anos de idade, os resultados foram subdivididos em trés classificagdes
quanto a resposta.

+ “Conhecimento adequado”: identificado em 49,5% das mulheres
entrevistadas, a maioria com escolaridade maior ou igual a sete anos e
que haviam procurado servigo de saude no ano anterior a pesquisa.

+ “Atitude adequada”: evidenciada em 80,5% das mulheres, cujas
caracteristicas maiores foram escolaridade mais alta, trabalho fora de
casa, com menos de seis filhos e que usavam algum método

contraceptivo.
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+ “Pratica adequada”: constatada em 30,5% da populacao entrevistada, em
sua maioria mulheres com renda maior ou igual a uma cesta basica
alimentar, que utilizaram servico de saude no ano anterior a pesquisa e
que possuiam menos de seis filhos.

Concluiu-se, com o estudo de Gamarra, Paz e Griep (2005), que as
principais barreiras encontradas para a realizagdo do exame entre as mulheres
argentinas foram a falta de encaminhamento por parte do médico, ou outro
profissional capacitado para tal, a auséncia de trabalho fora de casa, o elevado
namero de gestacdes, a auséncia de sintomas suspeitos para a doenca e a
sensacao de “nao sentir-se doente”.

Corroborando com os achados de Albuquerque e outros (2009), 0 numero
maior de gestacdes esteve associado como empecilho para a realizagdo do exame,
assim como a nao utilizagcdo de nenhum método contraceptivo. Uma observacao
pertinente é que a maior fonte de informacéo a essas mulheres argentinas nao era
exclusivamente oriunda das instituicdbes de saude, mas também dos veiculos de
comunicacao, amigas e familiares, o que pdée em cheque o verdadeiro conhecimento
e atitude a respeito da pratica do exame.

A partir de pesquisa realizada por Welch, Miller e James (2008) com
americanas, observou-se que, entre mulheres submetidas ao rastreamento anual do
cancer de colo de utero, prevalecem as seguintes caracteristicas pessoais:
presenca de cobertura assistencial publica em saude, ndo-fumantes, faixa etaria
acima de 40 anos de idade, sem limitagdes funcionais, negras e nao hispanicas,
niveis de renda mais altos, praticantes de atividades fisicas e com colesterol dentro
da normalidade.

De acordo com estudo sobre mulheres latinas que vivem como imigrantes
nas cidades de Nova York e Arkansas, muitas ndo souberam responder as questdes
acerca do cancer de colo de Utero, a nao ser através de desenhos explicativos, e
muitas nem sequer sabiam sobre a anatomia sexual feminina. Uma grande parte,
apesar de ja ter realizado o Papanicolaou, ndo sabia, ao certo, do que se tratava e o
motivo para sua realizacdo. Algumas hipb6teses levantadas pelos pesquisadores
para o desconhecimento e a ndo realizacdo de exames preventivos foram o baixo
nivel de escolaridade das mulheres, o machismo de seus maridos ou companheiros,
que muitas vezes proibiam suas esposas ou companheiras de se “exporem” ao

profissional de saude, e a igreja que, em alguns locais, defendia somente a cura
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espiritual, com a condenacao aos servicos de saude tradicionais (ERWIN et al.,
2010).

Em estudo realizado por Amorim e outros (2006), em Campinas, com
mulheres de 40 anos ou mais de idade (das quais 71,7% eram idosas com 60 anos,
ou mais, de idade) 43,2% realizaram o preventivo do Papanicolaou através do SUS,
enquanto 56,8% usufruiram do sistema privado de saude, do total de 83,3% das
mulheres que haviam realizado o exame, revelando uma dependéncia significativa
ainda do sistema privado de saude.

Do total de entrevistadas, 16,7% nao haviam realizado o teste nos ultimos
trés anos anteriores a entrevista, sendo que 8,5% das mulheres com 40 a 59 anos e
11,2% das idosas com 60 anos, ou mais, nunca o haviam realizado. Como principais
associacdes a ndo realizacdo do preventivo pelas mulheres-alvo do estudo estavam
as seguintes variaveis: idade entre 40-59 anos, escolaridade de até quatro anos
completos, renda per capita menor ou igual a quatro salarios minimos, possuindo até
nove bens duraveis, autorreferidas como negras ou pardas, morando em domicilio
com, no minimo, cinco pessoas e que nao realizavam outros tipos de prevengao ou
cuidados com a saude frente a neoplasia das mamas.

Neste mesmo estudo, as mulheres entrevistadas justificaram a nao
realizacdo do exame por entenderem-no como desnecessario, embaragoso, ou pela
falta de conhecimento sobre 0 mesmo e a dificuldade em conseguir marca-lo. Outras
alegaram nao estar mais em idade fértil ou sexualmente ativas.

A conclusdo dos autores foi a de que a cobertura do Papanicolaou em
Campinas ainda esta longe de atingir os indices ideais para o municipio, relevando a
necessidade de servicos de salde mais efetivos e presentes para a populagao,
especialmente nos grupos mais suscetiveis a doenca.

De acordo com estudo de Albuquerque e outros (2009), em Pernambuco,
com mulheres entre 18 e 69 anos de idade, a maior proporcao de realizacao do teste
pertenceu as mulheres que vivem com companheiros, sem filhos e com ensino
fundamental completo.

Corréa e Villela (2008) observaram um aumento no coeficiente de
mortalidade por cancer de colo de utero, entre 2001 e 2005 no estado do Amazonas,
apesar de campanhas do Programa Viva Mulher. Os autores justificaram para tal
achado, a presenca prévia de lesdes ja avangadas em mulheres cujo tratamento nao

obteria mais éxito.
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No entanto, apesar de a cobertura do exame Papanicolaou ainda encontrar-
se deficitaria, ou seja, aguém dos 80% de cobertura minima populacional
recomendada pelo Ministério da Saude, em estudo realizado por Nobre e Neto
(2009), também no Amazonas, com mulheres entre 20 e 49 anos de idade, o
percentual de mulheres que afirmaram ter realizado o exame pela primeira vez
progrediu de 8,89%, em 2001, para 27,17%, em 2005. A resposta “ndo sabe”, a
respeito da realizacdo anterior do exame, declinou de 67,83%, em 2001, para
5,65%, em 2005, o que pode ser justificado pela melhora da qualidade dos registros,
por parte dos profissionais da saude, que, neste estado, apresentaram superacao
das expectativas, além de uma melhor adesdo das mulheres aos programas de
rastreamento do cancer de colo de Utero.

Segundo Alves, Guerra e Bastos (2009), a insercao de programas de
rastreamento na populagdo feminina de Minas Gerais contribuiu para um impacto
positivo sobre a reducdo da mortalidade por cancer de colo de utero. Contudo, o
estudo de Novaes (2010), conduzido em Juiz de Fora (MG), com idosos, identificou
alguns fatores associados a dificuldade de acesso aos servigcos de saude, incluindo
a realizagdo do Papanicolaou: uso do Sistema Unico de Saude (SUS), referéncia de
obstaculos na busca de assisténcia, autoavaliagdo negativa de sua propria condicao
de saude. A distancia foi referida como a principal dificuldade ao acesso, sendo
justificada, pelas mulheres idosas (em sua maioria vidvas), a falta de companhia
para se dirigirem aos servicos de saude.

Em estudo realizado por Valente e outros (2009) sobre o conhecimento
acerca do Papanicolaou entre estudantes de escolas estaduais, acima de 18 anos
de idade, em Uberaba (Minas Gerais), 81% afirmaram ter ouvido falar e sabiam do
que se tratava; 17% ja haviam ouvido falar, mas ndo sabiam o que era e 1% néao
sabiam ou nao responderam. Em relagdo a utilidade do exame, 85% sabiam
corretamente o objetivo de se realiza-lo, 12% afirmaram ser um procedimento de
protecao contra o cancer e 1% respondeu ser um exame para visualizacao do bebé
durante a gravidez. Em relacao a periodicidade, 96% responderam "uma vez ao ano"
(resposta considerada como correta pelos pesquisadores) e 4% néo a sabiam.
Finalmente, em relacdo ao que fazer apds a realizacdo do exame, 91% acertaram a
resposta e 8% afirmou que somente o fato de té-lo realizado as protegeria da
neoplasia.
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Analisando a populacdo da pesquisa, das 81% que ja tinham ouvido falar a
respeito do exame e sabiam do que se tratava, 51,3% acertaram todo o
questionario, das quais somente 4,5% possuiam mais de 45 anos de idade, e a
grande maioria (48,5%) tinha entre 18 e 25 anos de idade. Isso indica que as
mulheres mais jovens detém maior conhecimento acerca do Papanicolaou, em cujo
subgrupo se concentra o maior indice de infec¢des transitdrias e o foco principal € a
prevencdo. No entanto, apesar de respostas corretas, por grande parte da
populacao inquirida, a informacdo correta nao significa, necessariamente, praticas

corretas.

2.3.3.4 Formas alternativas de cobertura populacional

Uma alternativa de prevencdo é o teste de deteccdo do DNA-HPV
oncogénico, que requer baixo investimento tecnolégico, indicado para regides
remotas, de dificil acesso assistencial. A partir do resultado positivo apds a
realizacdo do teste, a paciente pode ser imediatamente inspecionada visualmente
com &cido acético, e ao método “ver e tratar”. O uso deste teste ainda esta sob
questionamento, uma vez que, para tal, seria necessaria a importacdo de nova
tecnologia, o que poderia modificar a estrutura dos programas de controle do cancer
de colo de ttero (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2010d).

De acordo com Onuki e outros (2009), em muitas regiées, como nos Estados
Unidos, Australia e Europa, a prevencao ao HPV tem se mostrado eficaz por reduzir
a incidéncia de cancer cervical e as lesdes precursoras a este, a partir da deteccao
precoce e do uso de vacinas contra o virus (subtipos 16 e 18).

No Japao, estas condutas ja sdo responsaveis por reduzir as chances de se
desenvolver o pré-cancer, o cancer de colo de utero propriamente e sua forma
invasiva, entre as mulheres que se encontram em fase reprodutiva. Isso permite, por
exemplo, a reducdo do numero de biopsias, ou de histerectomias, nesta fase da vida
cujos procedimentos poderiam atrapalhar ou impedir a oportunidade dessas
mulheres serem maes, futuramente.

Na Finlandia e nos Paises Baixos existe uma discussdo acerca da
repercussao da vacina quadrivalente (contra os subtipos de HPV 6, 11, 16 e 18), que
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foi autorizada pela Unido Europeia para mulheres a partir dos 9 anos de idade. Tal
debate se deve ao fato de que, a partir desta inoculagdo, essas mulheres podem
apresentar comportamentos de risco por desenvolverem um pensamento erréneo de
que estao totalmente imunes ao HPV. Contudo, na realidade, mesmo nestes casos,
o rastreamento deve ser preconizado por mais algumas décadas, além da vacina
(VAN DER AA et al., 2008).

Clifford e outros (2003) e Mariani e outros (2010) concluem que, apesar de
se poder reduzir em mais de 70% a incidéncia de casos de cancer de colo de Utero
invasivo no mundo, a vacinacao contra HPV 16 e 18 seria mais eficaz na Europa, na
Ameérica do Norte e na Australia, do que na Africa, nas Américas do Sul e Central e
na Asia. Nestas regides, outros subtipos de HPV estdo relacionados a doenca,
principalmente os 45, 31, 33, 58 e 52, cuja importancia e prevaléncia variam em
cada regiao.

Para Smith e outros (2007), a vacina bivalente contra o HPV16/18 apresenta
potencial para diminuir em cerca de dois tercos os casos de cancer de colo uterino
invasivo e metade das lesdes escamosas intra-epiteliais de alto grau. Porém, para
aumentar ainda mais a eficacia contra esta neoplasia, vacinas profilaticas aos outros
gendtipos de HPV também devem ser desenvolvidas.

Watson e outros (2008) afirmam que, atualmente, uma vacina quadrivalente
contra os virus HPV 16, 18, 6 e 11 estéa licenciada e disponivel nos Estados Unidos
e que a vacina bivalente contra os subtipos 16 e 18 do virus HPV esta sob andlise
pela US Food and Drug Administration review (FDA). Estas vacinas detém o
potencial de reduzir a morbidade e a mortalidade pelo cancer de colo de utero, no
entanto, é necessaria a constante vigilancia sobre os indicadores da taxa deste
tumor e de lesbes pré-cancerigenas para se poder medir a eficacia destes
programas de vacinagao.

Na Africa Subsaariana, as vacinas profilaticas quadrivalente e bivalente para
o HPV tém sido licenciadas, apesar de haver alguns desafios para se conseguir
custear a inoculacdo, em massa, da populagéao-alvo (LOUIE; SANJOSE; MAYAUD,
2009).

Atualmente, no Brasil, existem duas vacinas aprovadas e disponiveis pela
ANVISA, uma quadrivalente (Gardasil®, Merck) e a outra bivalente (Cevarix®,
Glaxo-Smith-Kline), ambas profilaticas, ou seja, de maior eficacia em mulheres sem
infeccdo prévia por HPV, ou, antes do inicio da vida sexual. Ndo se exclui, no
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entanto, a necessidade de um rastreamento posterior. Um estudo em andamento
avalia o custo-efetividade das vacinas cujos resultados decidirdo sua efetivacéo, ou
ndo, sobre a populacdo (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2010d).

Além do rastreamento citolégico cervical convencional, a medicina dispde de
outra ferramenta profilatica ao cancer de colo de utero, o uso de citologia em base
liquida, considerado no minimo equivalente ao Papanicolaou no que diz respeito a
deteccao de lesdes pré-cancerigenas e do cancer propriamente.

Recomendado a partir dos trinta anos de idade, seu rastreamento a cada
dois ou trés anos, comparado ao Papanicolaou, compensa a diminuicdo da
especificidade do resultado; no entanto, usar a citologia em base liquida no mesmo
intervalo de tempo que o teste convencional do Papanicolaou gerard uma
superdeteccao de células escamosas atipicas, porém nao necessariamente danosas
ao organismo, elevando a demanda de mulheres para a realizagdo de colposcopia e
aumentando, assim, desnecessariamente, os gastos em saude (SASLOW et al.,
2002).

Alguns paises investem, também, na disseminacdo da informacado a
populacdo, como em Chicago, nos Estados Unidos, através do “Cancer Information
Service” (CIS), criado em 1975, que procura oferecer as mulheres economicamente
carentes 0 acesso a informacéo sobre prevencao e cuidados frente a esta neoplasia.
As informacdes sado fornecidas via telefone, o que diminui o constrangimento da
mulher para sanar suas duvidas. No entanto, apesar da consciéncia da existéncia
do programa e de seu potencial de abrangéncia, observa-se um baixo
aproveitamento desta fonte por parte da populagdo-alvo. As mulheres brancas
utilizam mais o servico (83%) do que as hispanicas (2%) e afro-descendentes
(13,4%), revelando a prevaléncia ainda de desigualdades sociais e raciais,
culminando na distribuicdo geografica heterogénea da doenca (COFTA WOERPEL
et al., 2009).

De acordo com Valente e outros (2009), a organizacdo, a integralidade, a
qualidade do rastreamento do cancer cervical, acompanhado de ferramentas (como
campanhas educativas aos profissionais de saude e a populagcédo-alvo) sdo de
extrema importancia para a prevengao e o combate da mortalidade nacional.

Outra solucao apontada por Miles e outros (2004), para driblar as barreiras
do acesso geografico, é o estabelecimento de unidades méveis de rastreamento, em
gue o servigo vai até o publico. Isso reduz a distancia, o tempo de deslocamento e
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aumenta a adesdo daqueles que se encontram isolados geograficamente e
socialmente dos servigcos de saude.

Em estudo realizado por Soares e Silva (2010) em Igarapava (Sao Paulo),
os autores concluiram que, para aprimorar o Programa Municipal de Prevencao do
cancer de colo de utero, é preciso sensibilizar as mulheres a realizarem o exame,
através de campanhas para populacdo correspondente a faixa etaria de 35 a 49
anos de idade e/ou aquelas que nunca realizaram o exame. E também necessario
oferecer a realizacdo deste as mulheres que comparecem as unidades de saude por
motivos diversos, distribuir panfletos e cartazes a respeito do cancer de colo de
utero e suas formas de prevencédo, realizar uma busca ativa por mulheres que
chegaram a realizar o Papanicolaou e que, por algum motivo desconhecido, nao
retornaram as unidades de salde para buscar o resultado e, para as mulheres com
resultados alterados, oferecer tratamento e terapéutica oportunos, assim como para

aquelas com doencgas sexualmente transmissiveis (SOARES; SILVA, 2010).
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3 HIPOTESE

A populagéo idosa feminina a partir de 60 anos de idade da regido norte do
municipio de Juiz de Fora — MG apresenta um histérico de acesso satisfatério ao
exame preventivo do cancer de colo de utero, o Papanicolaou (DIAS DA COSTA et
al., 2003; LIU; CLARK, 2008; MOSER, PATNICK, BERAL, 2009; NOVAES, 2010;
PARK et al., 2011; VALE et al., 2010).

A prevaléncia de desigualdades socioecondmicas e de disparidades na
assisténcia em saude comporta-se como uma barreira ao acesso universal,
equitativo e igualitario ao exame preventivo do Papanicolaou por parte da populacéo
idosa da regiao norte de Juiz de Fora - MG.

No presente trabalho, o conceito de acesso baseia-se na entrada e
continuidade do individuo em determinado servico de tratamento de saude, de
acordo com Andersen (1995). Neste modelo, alguns fatores influenciam o acesso
aos servicos de saude, como: “fatores predisponentes”: existentes previamente ao
problema de saude e que afetam a predisposicdo do individuo perante o uso dos
servicos de saude; “fatores capacitantes”. aqueles disponiveis as pessoas para
receber os cuidados em saude necessarios; e “necessidades de saude”, que sao as
condicoes de saude percebidas pelas pessoas ou diagnosticadas pelo profissional
de saude.

Andersen adota ainda dois conceitos para acesso: “acesso potencial”,
baseado na presenca de fatores capacitantes para o uso dos servigos, e “acesso
realizado”: utilizacdo de fato dos servicos de saude (TRAVASSOS; MARTINS,
2004).
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4 JUSTIFICATIVA

Mundialmente, o cancer de colo de Utero € o terceiro mais comum entre as
mulheres. Mais de 85% dos casos concentram-se em paises em desenvolvimento
econémico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, c2010b) e configura-se como um
problema de salde publica no Brasil. Apesar de altamente prevenivel e facilmente
detectavel a partir do Papanicolaou, um teste de execucgao simples, de baixo custo e
disponivel pelos sistemas publicos e privados de saude, muitas mulheres ndo o
realizam, estando os motivos e as caracteristicas pessoais para tal comportamento
ainda nao bem definidos. Nao existe um consenso absoluto a respeito da idade
correta para se cessar o rastreamento. A literatura apresenta divergéncias quando
diz respeito as mulheres idosas: alguns, como Andrade e outros (2001) afirmam que
o rastreamento em mulheres entre 20 e 64 anos de idade pode reduzir em cerca de
91% o risco de cancer de colo de Utero, e que o rastreamento é recomendado a
todas as mulheres sexualmente ativas, independente da idade, devendo-se levar em
consideracao também, a expectativa crescente de vida, suas condicdes de saude, a
histéria natural da doenca, além da conveniéncia do teste.

A interrupcao do exame é correta aos 65 anos de idade, de acordo com
Albert e Clark (2008) e Andrade e outros (2001), desde que ela apresente exames
anteriores recentes normais, ou, de acordo com Saslow e outros (2002), aos 70
anos de idade, desde que ela apresente 3 ou mais exames consecutivos normais
nos ultimos 10 anos.

Em estudo conduzido por Huang e outros (2008), foi constatado que muitas
mulheres (entre 50 e 80 anos de idade) preferem continuar a realizacdo do
Papanicolaou, e ainda, fazé-lo anualmente, mesmo quando orientadas pelo seu
médico, ou a partir do conhecimento de evidéncias, que a realizagdo anual do
Papanicolaou ao longo da vida ndo traz maiores beneficios, especialmente por se
encontrarem em idade mais avangcada, em comparacdo a periodicidade
recomendada.

Uma possivel justificativa para a menor cobertura pertencer as mulheres
idosas, é que por nao estarem na idade-pico para o desencadeamento da doenca,
nao ha incentivo para que realizem o Papanicolaou. Além disso, de acordo com
DuBard e outros (2008), a cobertura € baixa entre mulheres com incapacidade fisica,
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doenca crbénica e/ou mental, cuja maioria pertence a faixa de idade mais idosa. A
justificativa para tal, € que mulheres portadoras desses problemas prévios,
provavelmente ndo estdo sexualmente ativas, e consequentemente, o risco de
cancer de colo de utero é baixo. Além disso, existe uma dificuldade por parte desta
mulher em chegar ao local de realizagdo do exame.

Dai a importancia de se investigar o acesso por parte da populagédo idosa
feminina ao exame preventivo do Papanicolaou, possibilitando-se, assim, viabilizar a

elaboracao de condutas direcionadas a cobertura deste subgrupo.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os fatores demograficos, socioeconbémicos e assistenciais em
saude associados ao acesso da populacao idosa da regido norte de Juiz de Fora —
MG ao exame preventivo do Papanicolaou.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

 Identificar as caracteristicas sociodemograficas e epidemiolégicas das
idosas residentes na regiao norte do municipio de Juiz de Fora;

» Caracterizar a autopercepc¢ao do estado de saude, a realizacdo de outras
praticas de prevencdo em saude feminina, bem como o grau de
independéncia para se realizar as atividades basicas da vida diaria
(ABVD’s) e as atividades instrumentais da vida diaria (AIVD’s) e sua
associacao com a realizagdo do teste de Papanicolaou;

+ Identificar a ultima vez em que realizou o Papanicolaou;

» Conhecer os servicos de saude mais utilizados para este fim, no que
concerne ao nivel de atencdo em saude e a natureza do servico;

* Pontuar os motivos para a ndo realizacdo do Papanicolaou na amostra
estudada.



79

6 METODOLOGIA

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo epidemioldgico observacional transversal de base populacional,

realizado por meio de inquérito domiciliar.

6.2 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo inserido no projeto “Inquérito de Saude no Municipio de
Juiz de Fora, MG, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Juiz de Fora em 20 de outubro de 2009, conforme o Parecer n. 277/2009
(Anexo A). O estudo foi realizado na Zona Norte de Juiz de Fora, Minas Gerais, com
idosos de 60 anos ou mais de idade, que vivem na comunidade.

Juiz de Fora é um municipio do estado de Minas Gerais, situado na Zona da
Mata Mineira, cuja populacao, segundo o censo de 2010 realizado pelo IBGE (2010),
€ de 517.872 pessoas (272.940 mulheres e 244.932 homens), dos quais 511.993
vivem no meio urbano e 5.879, no meio rural. A Zona Norte é a regido mais
populosa da cidade e conta com cerca de 120.000 habitantes (Anexo B). Além disso,
detém a maior disponibilidade territorial na area urbana (cerca de 51%), possui o
maior numero de bairros ( mais de 79); o maior contingente populacional (20,51%), o
segundo maior parque industrial (recebe 20,94% dos empreendimentos industriais
da cidade), a maior concentracao de assentamento subnormal (1998 domicilios), e
a maior concentracdo de programas sociais, incluindo aqueles destinados a terceira
idade.

De acordo com o IBGE (2009), a populagéo idosa em Juiz de Fora, acima de
60 anos de idade, corresponde a 65.911 habitantes, com predominio do contingente

'S UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA. Nucleo de Assessoria Treinamento e Estudos em
Saude. Inquérito de Saude no Municipio de Juiz de Fora — MG: relatério técnico. Juiz de Fora,
2011. Trabalho néo publicado.
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feminino em todas as faixas etarias, em especial a de 80 ou mais de idade (66,09%
da populagéo).

6.3 AMOSTRAGEM E POPULAGAO

Os participantes desta pesquisa foram selecionados por meio de um
processo de amostragem aleatéria estratificada e conglomerada em multiplos
estagios. As unidades primarias de amostragem foram os setores censitarios. Para o
sorteio, os setores foram agrupados em estratos definidos de acordo com as
diferentes modalidades de atencdo a saude a qual a populacdo do setor estava
adscrita, subdivididos em atencédo primaria (Estratégia de Saude da Familia ou
tradicional); atencao secundaria, e area descoberta (para a andlise dos resultados,
estas variaveis foram categorizadas em “unidade primaria de saude”, -
“consultério/ambulatério”, “hospital”, e “outros”). A selecao dos setores censitarios foi
feita com probabilidades proporcionais ao seu tamanho (populagdo residente
segundo dados do Censo Demografico de 2000) de forma independente em cada
estrato, por meio de amostragem sequencial de Poisson (OHLSSON, 1998). No total

foram sorteados 22 setores censitarios. Segue esquema explicativo (Figura 15).
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Figura 15 — Esquema explicativo da selecao dos participantes

Amostragem aleatoria, estratificada e conglomerada em
muiltiplos estagios

Unidade Primaria: setores censitarios...

... agrupados em estratos definidos de
>( acordo com a modalidade de atengdo a
saude.

Setores selecionados de forma
independente, com probabilidades
g proporcionais ao seu tamanho, através
da amostragem sequencial de Poisson

> Total: 22 setores censitarios

Fonte: A autora

Para o calculo do tamanho da subamostra de idosas, considerou-se o valor
médio hipotético de 80% relativo a prevaléncia de realizacdo do Papanicolaou (DIAS
DA COSTA et al., 2003; LIU; CLARK, 2008; MOSER; PATNICK; BERAL, 2009;
NOVAES, 2010; PARK et al., 2011; VALE et al., 2010). Além disso, considerou-se
5% de erro maximo desejado para a pesquisa, nivel de confianga de 95%, correcéo
para populagdes finitas, efeito do plano amostral igual a 1,5 (considerando possiveis
efeitos de estratificacdo e conglomeracdo, conforme o procedimento de selecao
adotado) e possiveis perdas por recusa como aproximadamente 30%.

A base populacional utilizada para o inquérito foi construida a partir de uma
triagem (contagem rapida) realizada previamente ao inicio do estudo, nos setores
censitarios urbanos pertencentes a area de abrangéncia da Zona Norte de Juiz de
Fora selecionados para a amostra. O procedimento de triagem foi realizado por
amostragem, onde um de cada cinco domicilios foi selecionado por amostragem
sistematica, com o objetivo de identificar a existéncia de residentes pertencentes ao
grupo de interesse (idosos com 60 anos ou mais de idade). Nos domicilios
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selecionados, também foram coletadas informagdes referentes aos domicilios
vizinhos (dois localizados a esquerda e dois localizados a direita). Para essa etapa,
foram impressos 0os mapas dos setores e divididas as equipes de entrevistadores
para 0s mesmos, aleatoriamente, que percorriam os quarteirdbes em sentido horario.

Com base nesse método, estimou-se, nos setores sorteados, um total de
2380 individuos com a faixa etaria desejada (idosos com 60 anos de idade ou mais).
Em relacdo a amostra do presente estudo, estimou-se localizar 1285 idosas, tendo
como referéncia a frequéncia de idosas na populagcdo do municipio. Por fim, foram
aplicados de fato 462 questionarios, sendo 280 entre mulheres idosas, 148 entre
homens idosos, e 34 excluidos. Os questionarios foram distribuidos da seguinte
forma: em todos os setores censitarios foram selecionados 28 idosos, exceto no
setor de menor percentual de pessoas, no qual foram selecionados 14 (Apéndice A).

Para a escolha dos idosos foi realizado um sorteio dos individuos de
interesse no software Microsoft Office Excel 2007 a partir das planilhas dos setores
censitarios. Para cada setor, foi elaborada uma planilha com dados detalhados dos
setores: nome das ruas, quantidade de domicilios por rua com suas respectivas
numeragdes e estimativas de idosos por domicilio (Apéndice B). Nessas planilhas
foram identificados os idosos a serem entrevistados. Como se tratava do sorteio do
individuo e ndo do domicilio, houve casos em que existiam dois idosos ou mais no
domicilio e apenas um foi entrevistado, assim como casos em que todos os idosos
do domicilio foram questionados.

O esquema abaixo ilustra de que forma os dados foram coletados (Figura
16).



Figura 16 — Esquema para coleta dos dados

Mapas dos setores e equipes
L 4
Sentido horario dos quarteiroes
v v v
Inexisténcia Idoso ausente Idoso presente
de idoso no no momento no momento
domigcilio da visita da visita
Padrao de 3 tentativas
busca: 2 casas para localiza-
apés o lo
domicilio vlr
sorteado
l —> Localizado ‘l'
Nao localizado [€— ¢ Capacidade do
Jv Incapacidade de idoso em
compreensaolresp . responder o -
Perda osta {reprovado no questionario
MEEM) {apravado no
| MEEM)
Presenca de Auséncia de
outro outro
respondente respondente
v v
Ul:ll:zg.aoo de IDOSO
EXGLUIDO
respondente
Fonte: A autora
Nos casos em que os individuos apresentaram impossibilidade de

compreensdo e/ou resposta ao questionario, foi utilizado outro respondente (proxy),
qgue respondeu apenas a variavel de desfecho, as questbes sobre o preventivo para
o cancer de mama, e as relativas as caracteristicas sociodemograficas. Para
rastreamento da capacidade cognitiva do idoso para responder os instrumentos de
coleta de dados foi aplicado, a priori, 0 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM),



84

sendo que idosos com pontuacdo inferior ao limite apontado pela literatura e que
nao estivessem acompanhados por familiares e/ou cuidadores foram excluidos do
estudo.

Conforme descrito anteriormente, em algumas situacdes foi utilizado o
recurso de outro informante, considerado como o individuo que presta cuidados aos
gue necessitam de supervisdo ou assisténcia na doencga ou incapacidade. Podem
prover o cuidado no lar, no hospital ou em instituicdo. Embora cuidadores incluam
pessoal médico, de enfermagem e de saude treinados, o conceito também se refere
aos pais, cénjuges, ou outros membros da familia, amigos, pessoas pertencentes a
grupos religiosos e outros (BIBLIOTECA VIRTUAL EM SAUDE, [S.d.])."®

Ao final da coleta dos dados, foram encontrados os seguintes valores, ja
descritos anteriormente (Figura 17).

Figura 17 — Descrigdo do trajeto percorrido para selecao da amostra

462 QUESTIONA_RIOS
APLICADOS NO INQUERITO
v y v
148 280 34
Homens idosos Mulheres idosas Excluidos
252 28
Mulheres idosas Mulheres idosas nao
responderam ao desfecho responderam ao desfecho
de interesse de interesse
45 207
Questionarios Questionarios
respondidos por um respondidos pela
proxy propria idosa

Fonte: A autora

' Disponivel em: <http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/>.
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6.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

6.4.1 Variavel dependente

+ Exame de Papanicolaou: sua realizacdo ou ndo (GASPERIN; BOING;
KUPEK, 2011).

6.4.2 Variaveis independentes

» Respondente do questionario: idosa ou outro respondente;

» |dade: idade da idosa em anos completos;

« Situacao conjugal: solteira, casada, vilva, separada, unido estavel ou
outra;

» Arranjo domiciliar: referente se a idosa reside s6 ou acompanhada;

» Escolaridade: anos completos de escolaridade;

* Nivel socioecondmico: categorizado com base em informacdes coletadas
segundo critérios propostos pela Associacao Brasileira de Empresas de
Pesquisa (ABEP);

» Autopercepcado da saude: percepcao da idosa em relacdo a sua propria
salde, categorizada em excelente, muito boa, boa, regular e ruim;

* Morbidades referidas: presenca de morbidades autorreferidas;

» Capacidade funcional para realizacdo de Atividades Basicas da Vida
Diaria (ABVD’s), avaliada através do indice de Katz e categorizada em:
independéncia, dependéncia moderada e dependéncia importante;

» Capacidade funcional para realizacao de Atividades Instrumentais de Vida
Diaria (AIVD’s), avaliada através da Escala de Lawton-Brody e
categorizada em: independéncia, dependéncia parcial e dependéncia

importante;
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« Ultima vez em que realizou o Papanicolaou, categorizado em: ha menos
de 1 ano; entre 1 e 2 anos incompletos; entre 2 e 3 anos incompletos; ha
mais de 3 anos;

» Tipo de servigo de saude utilizado para a realizacao do exame, quanto ao
nivel de atencdo em saude (categorizado em: Unidade Primaria de
Saude; Consultério/ Ambulatério; Hospital; e outros) e quanto a natureza (
publico ou privado);

* Motivos para a nao realizagdo do teste de Papanicolaou, categorizados
em: ndo era necessario/ sou saudavel; ndo conhecia o exame/nao sabia
da sua finalidade ou importancia; dificuldade para marcar consulta;
problemas com a distancia/transporte/dificuldades financeiras; vergonha/
desconfortavel; nunca tive relagcées sexuais; nunca fui ao ginecologista;
retirei o Utero; outros.

+ Historico de realizacdo de exames preventivos para o cancer de mama.

6.5 ESTUDO PILOTO

A coleta de dados da amostra total foi precedida por um estudo piloto,
realizado no Departamento de Saude do Idoso da Prefeitura Municipal de Juiz de
Fora, durante um periodo de 15 dias, no més de fevereiro de 2010.

O estudo piloto teve como objetivo testar os instrumentos de coleta, detectar
possiveis dificuldades dos idosos na interpretacdo das perguntas, objetivando
aperfeigoar o instrumento e treinar o pesquisador. Esse treinamento foi orientado por
professores da UFJF com experiéncia em estudos epidemiolégicos e na tematica de

interesse.

6.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no domicilio dos idosos, através de entrevista
face a face, nos meses de marco a julho de 2010.



87

A equipe de entrevistadores foi composta por alunos do curso de graduacao
em Fisioterapia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), devidamente e
previamente selecionados, treinados e orientados para a aplicacdo dos
instrumentos. Ja a supervisdo de campo foi realizada pelos pesquisadores principais
com intuito de garantir o controle da qualidade dos dados coletados.

Os entrevistadores receberam treinamento para a realizacao das entrevistas
constando de trés etapas: teobrica, pratica piloto e treinamento pratico. Na etapa
tedrica foram revisados todos os itens do questionario e a forma adequada de seu
preenchimento. A pratica piloto constou da aplicagéo individual de cinco inquéritos
por cada entrevistado com um subsequente debate, em conjunto, sobre as principais
dificuldades apresentadas. E a ultima fase constou da ida dos entrevistadores ao
campo, supervisionados pelos responsaveis da pesquisa, objetivando esclarecer
possiveis duvidas que poderiam surgir na execugdo e no preenchimento do
instrumento.

Para o Mini Exame do Estado Mental foi verificada uma concordancia
interexaminadores com Kappa de 0,885 e concordancia percentual de 94,5%. A
concordancia foi realizada para este teste em virtude desse instrumento ser o ponto
de corte para exclusdo do individuo da pesquisa e determinante do uso ou nao de
outro respondente para o questionario. A concordancia em outros pontos analisados
do questionario foi considerada excelente (> 80%).

Para tanto, os entrevistadores foram acompanhados, avaliados e reciclados
durante todo o periodo da pesquisa. Para a garantia do controle de qualidade das
informacdes coletadas, cerca de 10% da producdo de cada um deles foram
avaliados por nova entrevista parcial.

Quanto aos aspectos éticos, foram obedecidas as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, em conformidade com
0 que preconiza a Resolucdo 196 do Conselho Nacional de Saude. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — (Apéndice C) foi elaborado pelos
pesquisadores envolvidos, expressando o cumprimento de cada uma das exigéncias
da Resolucgao.

Antes da realizacao da entrevista, os entrevistadores explicaram, de forma
clara, quais eram os objetivos do estudo e a entrevista s6 foi realizada apés a
autorizacao e a assinatura do TCLE, em duas vias, ficando uma com o entrevistado
e a outra com os pesquisadores. Foram assegurados aos individuos o
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esclarecimento de duvidas sobre a pesquisa, 0 anonimato e a interrupcao de suas

participacdes a qualquer momento.

6.7 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

O presente estudo fez o uso de quatro instrumentos para a coleta de dados
(Apéndice D): Mini-Exame do Estado Mental (MEEM); questionario semi-estruturado;
escala para avaliagdo da capacidade funcional para realizacdo das atividades
basicas de vida diaria (ABVD) e escala para avaliacao da capacidade funcional para
realizacdo das atividades instrumentais de vida diaria (AIVD).

6.7.1 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)

O MEEM ¢ a escala mais utilizada para o rastreamento do comprometimento
cognitivo. Ela tem sido amplamente utilizada em grandes estudos populacionais,
configurando-se como uma ferramenta importante para execucdo desses. Além
disso, sua aplicacdo pode ser realizada em poucos minutos (BRUCKI et al., 2003;
VALLE et al., 2009).

Esse instrumento foi desenvolvido por M. F. Folstein, S. E. Folstein e
McHugh (1975), sendo composto por questdes que se correlacionam em cinco
dimensdes: concentracdo, linguagem/praxis, orientacdo, memoria e atengdao, com
um escore maximo de 30 pontos. O MEEM foi adaptado e validado para a populagao
brasileira por Bertolucci e outros (1994), que verificaram que o escore total depende
do nivel educacional do individuo.

O ponto de corte geralmente empregado na pratica clinica na deteccao de
comprometimento cognitivo e deméncia € 23/24, apresentando alta sensibilidade e
especificidade (VALLE et al., 2009). Doravante, devido a influéncia do nivel de
escolaridade na performance do MEEM, outros pontos de corte tém sido sugeridos
no Brasil para os individuos com baixa escolaridade. No entanto, ndo ha um
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consenso sobre qual o melhor ponto de corte para essa populacdo (BRUCKI et al.,
2003; LOURENCO; VERAS, 2006; VALLE et al., 2009).

Brucki e outros (2003) corroboram a ideia de que o nivel educacional
configura-se como o fator mais importante no desempenho do MEEM e afirmam que
0s niveis de corte estratificados diminuem as falhas nos diagnésticos, uma vez que a
escolaridade da populacdo brasileira é bastante diversificada e o grau de
escolaridade da maioria dos idosos € baixo.

Partindo dessa perspectiva, foi adotado o ponto de corte utilizado pela
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais, que faz o uso desse instrumento
para avaliagdo do individuo idoso. A pontuacdo minima esperada para idosos com
quatro anos ou mais de escolaridade foi 25 pontos e para idosos com menos de
quatro anos de escolaridade, 18 pontos. Assim, pontuacdes inferiores sao
indicativas de comprometimento cognitivo (MINAS GERAIS, 2008).

6.7.2 Questionario semi-estruturado

Este questionario é dividido em trés blocos: identificagdo e caracteristicas
sociodemograficas; saude da idosa; e histérico de cuidados preventivos da saude da
mulher reunindo realizacdo ou nao do exame preventivo do cancer de colo de Utero
e de realizagao de exames preventivos para o cancer de mama.

No primeiro bloco, ha os seguintes itens: condicdo de respondente do
questionario, idade, situacdo conjugal (cujas alternativas de resposta foram
categorizadas em “com companheiro” ou “sem companheiro”, para efeitos de
analise), arranjo domiciliar, escolaridade e nivel socioeconémico segundo a ABEP
(Anexo C).

A segunda parte do instrumento € composta pelas seguintes questoes:
autopercepcao da saude; morbidades referidas; acuidade visual e auditiva referidas;
dificuldade e necessidade de ajuda para andar.

O terceiro bloco tematico, adaptado de Novaes (2010), é composto por
dados relativos ao acesso ao exame preventivo do cancer de colo de Utero, o
Papanicolaou: a realizacao ou nao deste exame alguma vez; em caso negativo, o(s)

motivo(s) para tal; em caso afirmativo, a ultima vez em que o realizou, o tipo de
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servico utilizado, em relacdo ao nivel de atencdo em saude e a natureza. Constam
também questbes referentes ao histérico de realizacdo do exame preventivo das

mamas por um profissional de saude, o autoexame das mamas e a mamografia.

6.7.3 Escalas para avaliacao da capacidade funcional

A avaliacdo da capacidade funcional configura-se, atualmente, como um
importante e Util instrumento para a avaliacdo do estado de saude do idoso.
Frequentemente esta capacidade é avaliada por meio da declaracao indicativa de
dificuldade, ou necessidade de ajuda, em tarefas basicas de autocuidado e em
tarefas mais complexas, necesséarias para uma vida independente na comunidade.
As medidas de mobilidade também compdéem a avaliacdo do declinio funcional
(ALVES et al., 2007; PARAHYBA; SIMOES, 2006; PARAHYBA; VERAS; MELZER,
2005).

Do ponto de vista epidemiolégico, geralmente se mensura a capacidade
funcional por meio do relato de dificuldade ou necessidade de ajuda para realizar as
ABVD’s e as AIVD’s (DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009; GIACOMIN et al., 2008;
MACIEL; GUERRA, 2007; PARAHYBA; SIMOES, 2006; PARAHYBA; VERAS;
MELZER, 2005; ROSA et al., 2003). As ABVD’s referem-se a tarefas basicas de
cuidados pessoais e avaliam o grau mais severo de limitacdo. Assim, os idosos
podem ter grande parte de declinio funcional sem, no entanto, apresentar limitacdes
nessas atividades. Ja as AIVD’s sdo de natureza mais complexa, incluem as
atividades necessarias para uma vida autbnoma na comunidade e dependem de
relagbes sociais do individuo (GIACOMIN et al., 2008; PARAHYBA; VERAS;
MELZER, 2005).

No presente estudo, para a avaliacdo das ABVD’s e AIVD’s, foram
empregadas a Escala de Katz modificada e a Escala de Lawton e Brody,
respectivamente. Tais instrumentos foram selecionados devido a sua ampla
utilizacdo em pesquisas (DEL DUCA; SILVA; HALLAL, 2009; MACIEL; GUERRA,
2007) e por serem referenciados como ferramentas para a avaliagdo funcional do
idoso na atencao primaria pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006b) e pela
Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2008).



91

Foram avaliadas as habilidades de manutencao de seis atividades de vida
diaria, hierarquicamente, sob o aspecto fisioldgico, de funcées mais complexas para
mais simples: tomar banho, vestir-se, higiene pessoal, transferéncia, continéncia e
alimentacdo. Na escala modificada de Katz, para cada tarefa investigada foram
ofertadas as seguintes alternativas: realiza de forma independente ou ndo. Cada
questdo “sim” equivale a um ponto, de forma que no final os idosos s&o classificados
como independentes para as ABVD’s (6 pontos); com dependéncia parcial (4
pontos); e com dependéncia importante (2 pontos) (KATZ et al., 1963; KATZ et al.,
1970; PERRACINI; FLO; GUERRA, 2009).

Na Escala de Lawton e Brody foram investigadas nove atividades
instrumentais: usar o telefone, fazer comprar, cuidar do dinheiro, preparar a propria
refeicdo, arrumar a casa, fazer trabalhos manuais domésticos, lavar a roupa, tomar
medicamentos e ir a locais distantes utilizando algum meio de transporte. Para cada
AIVD questionada foram propostas trés alternativas: realiza sem ajuda (3 pontos),
realiza com ajuda parcial (2 pontos), ndo consegue realizar (1 ponto). A pontuagao
maxima da escala é 27 pontos e decorre da pontuacdo obtida a seguinte
classificacao: independente (27a 19 pontos); dependéncia parcial (18 a 10 pontos); e
dependéncia (abaixo de 9) (LAWTON; BRODY, 1969; PERRACINI; FLO; GUERRA,
2009).

6.8 SISTEMATIZACAO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram digitados e organizados em um banco de dados
utilizando o software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 15.0. O
tratamento estatistico incluiu a codificacdo, digitacdo e edicdo dos dados. Para
minimizar possiveis inconsisténcias, a digitacido dos dados foi realizada por dois
pesquisadores e confrontada posteriormente.

Os dados foram submetidos a andlise descritiva para a obtencdo de
frequéncias absoluta e relativa das variaveis analisadas, assim como da prevaléncia
do desfecho investigado por meio do software mencionado acima, em seu modulo
Complex Samples, que permite a consideragdo das caracteristicas do plano

amostral. O nivel de significancia do estudo foi de 5% (p < 0,05). Com a utilizacdo do
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software Stata 9.2 (médulo Survey Data Analysis) que também considera o plano
amostral, verificou-se, na analise bivariada, a associacdo entre cada uma das
variaveis independentes com a variavel dependente, através da utilizacao do teste
Qui-quadrado (x?), obtendo a razdo de prevaléncia bruta (RPbruta). Na analise
multivariada, foi utilizada a regressdao de Poisson para a andlise das variaveis
independentes associadas ao desfecho (p < 0,10), controlados por possiveis fatores
de confusédo (RPajustada). O nivel de significancia foi testado usando os testes de
Wald para heterogeneidade e tendéncia linear (p < 0,05).

Foi construido um modelo te6rico hierarquizado, conforme descrito Victora e
outros (1997), que orientou a analise dos dados. De acordo com os apontamentos
da literatura, os blocos hierarquicos foram construidos da seguinte forma: no
primeiro bloco (determinantes distais) foram incluidas as variaveis demograficas e
socioeconbmicas. Estas sao responsaveis por condicionar as variaveis do préximo
nivel de fatores de risco. No segundo bloco encontram-se as questdes referentes a
saude do idoso. E no terceiro bloco (determinantes proximais) estdo inseridas as
questdes referentes as praticas preventivas em saude feminina. Todos os blocos,

em suma, dispdem-se no modelo de forma associada ao desfecho (Figura 18).
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Figura 18 — Modelo tedrico de investigacado dos efeitos das variaveis independentes

sobre acesso ao exame preventivo de Papanicolaou estruturado em blocos

hierarquizados

1°BLOCO
Variaveis demograficas e
socioeconomicas

Idade, utilizagao ou nao de respondente,
situacao conjugal, aranjo domiciliar,
escolaridade da idosa e grau de instrugao do
chefe, da familia, nivel socioecondmico

2°BLOCO
Variaveis referentes a saide das idosas

Autopercepcaode salde, presencade
morbidades referidas, dificuldade de
locomogao, capacidade para realizar AVD'se
AlVD’s

3°BLOCO
Variaveis referentes as praticas em saide
da mulher

Exame das mamas por profissional de saldde
no dltimo ance, autcexame das mamas,
realizacaoc da mamografia

REALIZAGAO OU NAO
DO TESTE
PAPANICOLAOU

Fonte: A autora
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7 RESULTADOS

Alguns resultados encontrados, assim como sua discussdao, na presente
pesquisa originaram o artigo Utilizacdo do exame preventivo de Papanicolaou entre
as mulheres idosas no interior do Brasil: estudo de base populacional’” (Anexo D).

Os demais resultados sao apresentados nas subsecoes que se seguem.

7.1 ANALISE DESCRITIVA

7.1.1 Caracterizacao geral da amostra

Conforme descrito anteriormente no item 6.3, considerando o tipo de
amostragem utilizada, estimou-se 601 idosos, entre homens e mulheres, incluindo
perda, morte e recusa. Ao final da coleta, foram aplicados de fato 462 questionarios,
sendo 280 entre as mulheres idosas, 148 homens idosos, e 34 idosos excluidos.

Dentre a estimativa de 280 mulheres, 28 foram excluidas, pois nao
responderam ao desfecho de interesse (estes dados estdo descritos no Apéndice E).
Assim, 252 de fato compuseram a populacdo real do estudo. Dentre as 252
mulheres, 212 haviam realizado o exame preventivo de Papanicolaou, e 207 foram
capazes de responder ao questionario sem ajuda de outro respondente (proxy). A

Tabela 7 ilustra esses dados.

" FREITAS, M. C. M. et al. Utilizacdo do exame preventivo de Papanicolaou entre as mulheres
idosas no interior do Brasil: estudo de base populacional. 2011. Trabalho ndo publicado.



Tabela 7 — Classificacdo da amostra, segundo critério de
respondente do estudo de idosas. Juiz de Fora, MG, 2010
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exclusdo e condicédo de

Classificagdo Frequéncia Freql_Jéncia
Absoluta (N) Relativa (%)
Prépria idosa 207 74,0
Outro respondente (“proxy”) 45 16,0
Excluido 28 10,0

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 8 apresenta as variaveis demogréaficas e socioecondémicas da

populacao estudada. A média de idade foi de 70,9 anos (dp = 7,4) e com relacao aos

anos de escolaridade a média foi de 3, 4 anos (dp = 3,1). Mais de 50% da populacao

estudada tinha entre 60-69 anos de idade; a maioria eram vilvas (45,6% de 252),

residiam acompanhadas

de 252);

e eram pertencentes ao nivel

socioeconémico C (58,3% de 252), segundo critérios da ABEP.

Tabela 8 — Caracteristicas demogréficas e socioeconémicas de 252 idosas. Juiz de

Fora, MG, 2010

. S Frequéncia Frequéncia
Variavel/Classificacao Absoluta (N) Relativa (%)
ldade

60 — 69 anos 133 52,8

70 — 79 anos 83 33,0

80 anos e mais 36 14,2
Situagdo conjugal

Casada ou unido estavel 97 38,5

Vilva 115 457

Separada ou divorciada 22 8,7

Solteira 14 5,5

Sem informacéao 4 1,6
Arranjo domiciliar

Sozinha 33 13,1

Acompanhada 215 85,3

Sem informacéao 4 1,6
Anos completos de estudo

0 ano (analfabeta) 58 23,0

1 a 3 anos 67 26,6

4 a7 anos 100 39,7

8a 10 anos 12 4.7

11 ou mais 11 4.4

Sem informacéo 4 1,6

Continua
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Variavel/Classificacao :;zgruﬁgc(llj) ;;?:tlij\?an?‘z )
Nivel socioeconémico (ABEP)
A 2 0,8
B 37 14,7
C 147 58,3
D 62 24,6
Sem informacéao 4 1,6

Fonte: Dados da pesquisa
Nota: Foram computados somente os dados validos

O bloco tematico a seguir inclui as seguintes questdes: autopercepcédo de
saude, capacidade funcional para realizacdo das ABVD’s e AIVD’s, presenca de
dificuldade para andar; necessidade de ajuda para andar e presenca de morbidades
referidas. Somente as idosas aprovadas no Mini Exame do Estado Mental (207
mulheres) responderam as questdes deste bloco. A Tabela 9 apresenta os dados

encontrados.

Tabela 9 — Caracteristicas relacionadas a salde de 207 idosas. Juiz de Fora, MG,
2010

. S Frequéncia Frequéncia
Variavel/Classificacao Absoluta (N) Relativa (%)
Percepcao da sautde

Excelente 22 10,6

Muito boa 23 11,1

Boa 56 27,0

Regular 81 39,2

Ruim 25 12,1
Capacidade funcional para realizacao das ABVD's

Independéncia 204 98,5

Dependéncia moderada 2 1,0

Dependéncia importante 1 0,5
Capacidade funcional para realizagdo das AlVD's

Independéncia 195 94,2

Dependéncia parcial 12 5,8
Presenca de dificuldade para andar

Nao 128 61,8

Sim 79 38,2
Necessidade de ajuda para andar

Néao 184 88,9

Ajuda humana 14 6,8

Bengalas ou muletas 9 4,3

Continua
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‘s ver - Frequéncia Frequéncia
Variavel/Classificacao Absgluta (N) ReI:tiva (%)
Morbidade referida

Sim 180 87,0

Néo 27 13,0

Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora (2011)

A maior parte dos individuos classificou a saude como regular, referiram ter
algum problema de saude, nao ter dificuldade para andar e nem necessidade de
auxilio para locomocao, sendo capazes de realizar as ABVD's e AIVD's. Mais de
71% das idosas referiram apresentar alguma morbidade. A Tabela 10 ilustra os

resultados diante da presencga ou ndo de morbidades entre as idosas.

Tabela 10 — Questdes referentes a presenca ou ndo de morbidades autorreferidas
por 207 idosas que foram aprovadas no Mini Exame do Estado Mental, e
classificadas segundo a CID-10, Juiz de Fora, MG, 2010

PROBLEMAS DE SAUDE AUTORREFERIDO

. Frequéncia Frequéncia
ri .

Categorias Absoluta (N)  Relativa (%)
Auséncia de morbidades autorreferidas 27 13,0
Doencas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas 7 3,4
Transtornos mentais, comportamentais, e doencas do sistema 7 3,4
nervoso
Doengas do aparelho circulatério, do sistema circulatério + 117 56,5
enddcrino, circulatério+sistema osteomuscular, sistema
circulatério+endocrino+sistema osteomuscular, sistema
circulatério+neuro
Outros (neoplasias,doencgas do ouvido, olho e anexos, do 49 23,7

aparelho digestivo, do aparelho respiratorio, do sistema
osteomuscular e tecido conjuntivo, e outros)

Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora (2011)

Em relacdo as questdes que envolvem a saude da mulher, a Tabela 11 a

sequir ilustra os resultados encontrados:
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Tabela 11 — Distribuicdo das varidveis relacionadas a saude da mulher para a

populacao total de idosas, Juiz de Fora, MG

. S Frequéncia Frequéncia
Variavel/ Classificacao Absoluta (N) Relativa (%)
Exame das mamas realizado por profissional de satide no ultimo
ano

Sim 153 60,7

Nao 97 38,5

Nao sei 2 0,8
Realizag&o do autoexame das mamas

Nao faz 57 22,6

Faz mas nao tem frequéncia definida 119 47,2

Faz mensalmente ou com maior frequéncia 61 24,2

Faz duas vezes ao ano 1 0,4

Faz anualmente 1 0,4

N&o sei/Nao respondido 13 5,2
Realizagcdo da mamografia

Sim 174 69,0

Nao 74 29,4

Nao sei 1 0,4

Nao respondido 3 1,2

Fonte: Dados da pesquisa

De acordo com a Tabela 11, a maioria das mulheres submeteu-se ao exame
das mamas por um profissional da saude no ultimo ano, realizam o autoexame das

mamas, porém sem uma frequéncia definida e ja realizaram a mamografia.

7.1.2 Caracterizacao da amostra segundo a prevaléncia de realizacao do exame

do Papanicolaou

A partir da amostra analisada, houve uma prevaléncia de realizacdo do
exame preventivo do Papanicolaou de 84,12% (212/252 idosas) (Tabela 12). As
caracteristicas relacionadas as praticas preventivas para o cancer de colo de utero,
entre as mulheres idosas que ja realizaram o Papanicolaou, podem ser visualizadas
nas Tabelas 13, 14 e 15.
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Tabela 12 — Prevaléncia de realizacdo do exame preventivo do Papanicolaou, entre
252 idosas. Juiz de Fora, MG, 2010

PREVALENCIA DO EXAME DE PAPANICOLAOU

Realizacdo do exame Frequéncia Frequéncia
Absoluta (N) Relativa (%)
Sim 212 84,12
Néao 40 15,88
Total 252 100,00

Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora (2011)

Tabela 13 — Ultima vez em que realizou o exame, entre 212 idosas. Juiz de Fora,
MG, 2010

Ultima vez em que realizou o exame

Ultima vez em que realizou o exame Frequéncla Freql_Jéncia
Absoluta (N) Relativa (%)
Ha menos de 01 ano 78 36,8
Entre 01 e 02 anos incompletos 53 25,0
Entre 02 e 03 anos incompletos 15 7,0
Ha mais de 03 anos 64 30,2
Nao sei/ Nao respondido 2 1,0

Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora (2011)

Tabela 14 — Nivel de atencao em saude em relagdo ao servico utilizado, entre 212
idosas. Juiz de Fora, MG, 2010

Nivel de atencao em satlde em relacao ao servico utilizado

Nivel de atencao em saude em relacao ao Frequéncia Frequéncia
servico utilizado Absoluta (N) Relativa (%)
Unidade Primaria de Saude 94 44,3
Consultério/Ambulatério 89 42,0
Hospital 26 12,3
Outro 3 1,4

Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora (2011)
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Tabela 15 — Natureza do servico utilizado, entre 212 idosas, Juiz de Fora, MG, 2010

Natureza do servico utilizado

Natureza do servico utilizado :g:g:’uetgc('ﬁ) ;::'tlijve:?g )
SuUs 126 59,4
Previdéncia Governamental (Estado/Municipio) 2 1,0
Privado (Planos/Convénios) 73 34,4
Particular (Pagou pelo servico sem reembolso) 10 47
Outro 1 0,5

Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora (2011)

De acordo com os dados encontrados nas tabelas 13, 14 e 15 a maioria das
mulheres realizou pela Ultima vez o exame do Papanicolaou ha menos de 01 ano,
procurando mais pelas Unidades de Atencao Primaria em salde, através do SUS.

Dentre as mulheres que nunca realizaram o0 exame preventivo do
Papanicolaou, a Tabela 16 apresenta os principais motivos encontrados na

pesquisa:

Tabela 16 — Motivos para a nao realizacdo do exame preventivo de papanicolaou,

entre 40 mulheres idosas, Juiz de Fora-MG

Frequéncia Frequéncia

Motivos para a nao realizacao do Papanicolaou Absoluta (n) Relativa (%)

Nao era necessario/sou saudavel 16,0 40,0
N&o conhecia 0 exame/nao sabia de sua finalidade ou 1,0 2,5
importancia

Teve dificuldade para marcar consulta/ ndo tinha vaga 3,0 7,5
E muito embaragoso/desconfortavel/tenho vergonha 15,0 37,5
Nunca fui ao ginecologista 4,0 10,0
Retirou o Utero 3,0 7,5
Outros 4,0 10,0

Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora (2011)
Obs.: as participantes da pesquisa tiveram a possibilidade de escolher mais de uma resposta
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7.2 ANALISES BIVARIADA E MULTIVARIADA

A associagao entre cada uma das variaveis independentes com a variavel
dependente foi analisada através da utilizacdo do teste Qui-quadrado (y?), obtendo a
razao de prevaléncia bruta (RPbruta). Em seguida foi realizada a RPajustada, sendo
as variaveis ajustadas entre si dentro de cada bloco hierarquico.

Os dados sao apresentados conforme os blocos hierarquizados:

« 1°Bloco — Variaveis demogréficas e socioeconémicas (Tabela 17);

« 2° Bloco — Variaveis referente ao estado geral de saude das idosas

(Tabela 18);
+ 3° Bloco — Variaveis relacionadas as praticas preventivas em saude da
mulher (Tabela 19).

As variaveis que alcangaram um nivel de significAncia menor ou igual a 0,20
foram incluidas no modelo de regressdo e ajustadas entre os blocos. Na andlise
multivariada, o nivel de significancia adotado foi igual ou menor que 5% (p < 0,05)
(Tabela 20).

Tabela 17 — Variaveis demograficas e socioeconémicas associadas a realizagdo do

Papanicolaou, Juiz de Fora, MG, 2010

Realizacao do Papanicolaou X variaveis do 12 bloco

. RPbruta RPajustada
[+)
Variaveis % (IC 95%) P (IC 95%) P
Idade 0,007 0,987
60 — 69 anos 56,6 1 1
70 — 79 anos 30,2 0,362 (0,168;0,781) 0,749 (0,260;2,155)
80 anos e mais 13,2 0,382 (0,145;1,011) 1,685 (0,616;4,605)
Condigdo do respondente 0,054 0,385
Outro respondente (proxy) 16,0 1 1
Idosa 84,0 2,110 (0,958;4,647) 1,493 (0,604;3,687)
Situagdo conjugal 0,001 0,005
Com companheiro 43,2 1 1
Sem companheiro 56,8 3,586 (1,516;8,482) 3,642 (1,465;9,057)

Continua
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Variaveis % (?cpgrslizl) p F;ré i;;f;ga p
Arranjo domiciliar 0,173 0,069
Sozinha 14,4 1 1
Acompanhada 85,6 0,476 (0,138;1,641) 0,293 (0,078;1,102)
Anos completos de estudo 0,073 0,068
0 ano 21,1 1 1
1a7anos 68,8 1,93 (0,92;4,05) 1,547 (0,269;8,901)
8 ou mais 10,1 3,42 (0,71;16,44) 0,993 (0,195; 5,066)
Nivel socioeconémico (ABEP) 0,123 0,555
AeB 17,3 1 1
C 58,2 0,385 (0,110;1,345) 0,437 ( 0,098; 1,952)
D 24,5 0,379 (0,099;1,456) 0,893 (0,378; 2,109)

Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora (2011)

Tabela 18 — Variaveis referentes ao estado geral de saude das 207 idosas, Juiz de

Fora, MG, 2010

Realizacdo do Papanicolaou x variaveis do 22 bloco

Variaveis % RPbruta p RPajustada p
(IC 95%) (IC 95%)

Autopercepcdo do estado de 0,144 0,694
saude

Excelente/ Muito bom/ 50,6 1 1

Bom 494 1,674 (0,748;3,745) 1,197 (0,489;2,932)

Regular/ Ruim
Presenca de problemas de 0,455 -
saude

Sim 86,5 1 -

Nao 13,5 0,740 (0,208; 2,637) -
Capacidade funcional para 0,002 0,002
realizacdo das AIVD's

Dependéncia parcial 3,4 1 1

Independéncia 96,6 7,478 (2,225;25,138) 6,932 (2,022;23,764)
Presenca de dificuldade para 0,080 0,230
andar

Sim 36,0 1 1

Nao 64,0 1,908 (0,866;4,205) 1,706 (0,713; 4,085)
Necessidade de ajuda para 0,593 -
andar

Ajuda humana/Bengala 11,2 1 -

Nao 88,8 0,912 (0,253;3,286) -

Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora (2011)
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Tabela 19 — Variaveis referentes as praticas preventivas em saude da mulher, Juiz

de Fora, MG, 2010

Realizacao do Papanicolaou x variaveis do 32 bloco

RPbruta

RPajustada

Variaveis % (IC 95%) P (IC 95%) P
Exame das mamas por 0,001 0,134
profissional de saude no
ultimo ano
Nao 34,4 1 1
Sim 65,6 3,044 (1,504;6,164) 1,396 (0,903;2,160)
Realizagdo do autoexame 0,06 0,182
das mamas
Néao faz 20,7 1 1
Faz 79,3 1,978 (0,930;4,206) 1,715 (0,777;3,784)
Realizagdo da mamografia <0,001 0,018
Nao 19,8 1 1
Sim 80,2 1,74 (1,408;2,129) 2,112 (1,140;3,913)
Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora (2011)
Tabela 20 - Resultados da analise de regressdao multivariada em blocos

hierarquizados para as razdes de prevaléncia bruta e ajustada interblocos, das

variaveis de maior poder de associacdo com o desfecho, Juiz de Fora, MG, 2010

ANALISE DE REGRESSAO MULTIVARIADA INTERBLOCOS

RPbruta

RPajustada

L o
Variaveis & (IC 95%) P (IC 95%) P
Bloco 1
Situagdo conjugal 0,001 0,036
Com companheiro 43,2 1 1
Sem companheiro 56,8 3,586 (1,516;8,482) 2,912 (1,071;7,916)
Bloco 2
Capacidade funcional para 0,002 0,003
realizagao das AlVD's
Dependéncia parcial 3,4 1 1
Independéncia 96,6 7,478 (2,225;25,138) 6,663 (1,890;23,487)
Bloco 3
Realizagdo da mamografia
<0,001 0,021
Nao 19,8 1 1
Sim 80,2 1,74 (1,408;2,129) 1,701 (1,085;2,666)

Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora (2011)
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O perfil epidemioldgico emergente em nosso pais exige uma reflexdo sobre
a abordagem dos problemas de salude existentes que sdo passiveis de cura,
tratamento, e/ou prevencao. Neste sentido, a prevaléncia de doencas crbnicas, a
exemplo do cancer, aumenta entre os idosos, comprometendo a qualidade e
expectativa de vida desta populacdo. Diante deste quadro, prevencao, diagnostico e
tratamento precoces passam a ser objetos centrais para a orientacdo das politicas
publicas e das a¢des em saude.

O céancer de colo de utero, ainda considerado um problema de saude de
ordem publica, pode ser prevenido através do Papanicolaou, um exame de facil
realizacdo, baixo custo, e bem aceito pelos profissionais de saude, indicado para a
prevencao e diagndstico precoce desta neoplasia, e que, no entanto, ndo é
contemplado por toda a populagéo feminina de risco. No presente trabalho buscou-
se verificar quais fatores encontram-se associados a pratica deste exame entre as
idosas, que apesar de ndo serem originalmente a populacdo-alvo em paises em
desenvolvimento como no Brasil, ainda apresentam grande risco para a doenca, e
por isso devem ser monitoradas.

O presente estudo confirmou que mulheres idosas com 60 anos de idade ou
mais apresentam acesso satisfatério ao exame preventivo do Papanicolaou. No
entanto, a hipotese de que a prevaléncia de desigualdades socioecon6micas e
assistenciais em saude comporta-se como barreira ao acesso ao exame preventivo
nao pode ser comprovada estatisticamente.

A prevaléncia de realizacdo do exame preventivo de Papanicolaou de 84,1%
(ICgs5% 79% - 88,4%). Neste subgrupo de mulheres, 36,8% delas havia realizado ha
menos de 1 ano, e 30,2% ha mais de 3 anos. O sistema de saude predominante na
cobertura foi o publico (responsavel por 59,4% dos exames), e 0 nivel de atencao
em saude prevalente foi o primario (44,3%). Em relacdo as caracteristicas

associadas a pratica do exame, prevaleceram a situacdo conjugal “sem
companheiro” (idosas solteiras, vilvas, separadas ou divorciadas), com RPajustada =
3,642 (ICgs9, 1,465; 9,057), a independéncia para a realizacdo das AIVD's, com
RPajustada = 6,932 (ICgs0, 2,022; 23,764), € a realizacdo da mamografia, com

RPajustada = 2,112 (ICgs9, 1,140; 3,913).
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A independéncia funcional para Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD’s) comportou-se como o0 mais influente na viabilizagdo do acesso ao
preventivo. Para estas mulheres idosas, a condicdo de independente para as
atividades rotineiras determinam nao s6 sua qualidade de vida, como também seu
comportamento predisponente para terem acesso ao rastreio preventivo.

O céncer de colo de utero sempre esteve mais associado as mulheres mais
novas em paises desenvolvidos economicamente, e o Brasil segue uma tendéncia
de n&o priorizar as agdes preventivas entre as mulheres acima de 60 anos de idade.
Os resultados do estudo podem motivar a realizagdo de novas pesquisas acerca do
tema que passem a abordar também as mulheres idosas, uma vez que as
recomendagdes de rastreio ainda sao prioritariamente destinadas as mais jovens, e
a consequente nao cobertura das mais velhas pode mascarar o perfil epidemiolégico
da doenga.

O rastreamento do cancer de colo de utero no Brasil é de natureza
oportunistica, focado na prevaléncia dos exames realizados e ndo do numero de
mulheres cobertas, 0 que gera o super rastreamento de um grupo em detrimento da
nao cobertura de outro. Os resultados do presente trabalho podem colaborar
também para a reflexdo quanto ao método de rastreio adotado no Brasil, passando-
se a priorizar, independentemente da idade, aquelas mulheres que apresentem
caracteristicas sociais, econdmicas e de saude associadas ao risco de encontrarem
barreiras ao acesso.

Espera-se com este estudo motivar a reflexdo e posterior incremento das
praticas e politicas desenvolvidas em saude da mulher no municipio de Juiz de Fora
e em cidades de porte e caracteristica assistencial em saude semelhante, a fim de
se melhorar o padrdo de vida dessas mulheres e potencializar seu estado geral de
saude.
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APENDICE C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

W
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REIT()R[A DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFIF
J6036900- JUIZ DE FORA - MG ~ BRASIL

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR
PESQUISADOR RESPONSAVEL:
ENDERECO:

CEP: ........cocooeee. — JUIZ DE FORA ~ MG
FONE:(32) oo

E-MAIL: .........

TERMO DE NSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECI

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntirio (a) a participar da pesquisa “INQUERITO EM
SAUDE DA POPULACAO DE JUIZ DE FORA™. O objetivo deste estudo ¢ avaliar as condigdes de
saude da populagiio ¢ o0 seu acesso aos servigos. A importincia do estudo ¢ justificada pela
necessidade de conhecer as condigoes de saude da populagdo ¢ contribuir para a criagio de politicas
publicas nesta arca. O estudo consiste na realizagio de uma entrevista na qual sera aplicado
questiondrios na populagio residente em Juiz de Fora.

Os riscos relacionados a participagio no estudo sdo minimos, compariveis aos riscos das suas
atividades de rotina. Participar da pesquisa ndo implica em custos, remuneragiio, ou qualquer ganho
material (brindes, indenizagdio, etc.). A participagiio no estudo serd voluntaria, ndo havendo nenhum
tipo de prejuizo ou penalizagio. Os danos previsiveis serdo evitados. Porém, qualquer tipo de
problema ou desconforto detectado serda imediatamente sanado pelo pelos pesquisadores, ou por quem
de direito, sem qualquer custo para o voluntario da pesquisa.

E garantido a todos os participantes que se retirem da pesquisa quando assim desejarem, sem qualquer
prejuizo financeiro, moral, fisico ou social. Todas as informagdes colhidas serio cuidadosamente
guardadas, garantindo o sigilo ¢ a privacidade dos entrevistados, que poderdo obter informagdes sobre
a pesquisa quando necessdario pelo telefone (32) 3229-3830.

Seu nome ou o material que indique sua participagdo nio serd liberado sem a sua permissio.

O (A) Sr (a) ndo serd identificado em nenhuma publicagio que possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada
pelos pesquisadores responsiveis, no Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Saide

(NATES) e a outra serid fornecida a vocé.

Eu, ] 5 pprtador do documenso de Identidade
fui informado (a) dos objetivos do estudo “INQUERITO EM SAUDE DA POPULACAO DE JUIZ DE FORA” de
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% tin 2
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITUORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESOUISA - CEP/UFIF
I6036900- JUTZ DE FORA - MG — BRASIL

maneira clara e detalhada ¢ esclarect minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderet solicitar
novas nformagdes ¢ modificar minha decisio de participar se assim o desejar.
Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de consentimento

livre e esclarecido e me foi dada d oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora. de de 200 .

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
CEP-COMITE DE ETICAEM PESQUISA/UFIF

CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISA

CEP 36036900

FONE:32 32203788

Tire suas davidas sobre riscos, acesse: http//www.ufjf.br/comitedeetica/files/ 200871 2/risco-em-

nesquisa3.doe
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APENDICE D — Roteiro de entrevista

Leia com bastante atencao todas as informacdes contidas neste material

As questbes deverao ser respondidas, preferencialmente, pelo idoso (individuos com 60 anos ou

mais de idade). Caso o mesmo apresente impossibilidade de compreensdo e/ou resposta ao

guestionario, ou indicativo de comprometimento cognitivo apontado pelo Mini-Exame do Estado

Mental (MEEM), as questdes deverdo ser respondidas pelo familiar ou cuidador do idoso

(individuos com 18 anos ou mais de idade).

Quem é considerado “cuidador”?

Pessoas que cuidam dos que necessitam de supervisdo ou assisténcia na doenga ou

incapacidade. Podem prover o cuidado no lar, no hospital ou em instituicdo. Embora cuidadores

incluam pessoal médico, de enfermagem e de saude treinados, o conceito também se refere aos

pais, cOnjuges ou outros membros da familia, amigos, pessoas pertencentes a grupos religiosos e

etc.

As questdes deverao ser preenchidas obrigatoriamente a caneta e deverao seguir rigorosamente a

ordem em que estdo dispostas.

Ha alguns quesitos investigados que estao dispostos na forma de tabela e que apresentam uma

pontuacdo em virtude da soma obtida de cada alternativa. As questdes investigadas dessa forma

(questdo 7 do questionario, indice de Katz e Escala de Lawton e Brody) deverdo ser somadas

somente apds o término de toda a entrevista. A Unica que sera somada logo ap0s a realizagéo, € o

MEEM.

Todas as questbes deverdo ser reproduzidas pelo entrevistador da mesma forma como estao

escritas.

As informagbes prestadas pelos participantes da pesquisa deverdo ser registradas exatamente

como foram relatadas pelos entrevistados, evitando “traduzi-las” ou fazer o uso de subjetividade.

Antes de iniciar a aplicagédo dos instrumentos, o pesquisador de campo devera:

1) Identificar-se;

2) Explicar de forma clara quais os objetivos do estudo e a importdncia do mesmo para a
verificagao do cendrio de saude local.

3) A entrevista s6 sera realizada apds a autorizagéo e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, em duas vias. Uma ficard com o entrevistado e a outra com os
pesquisadores. Serdao assegurados aos individuos o esclarecimento de dulvidas sobre a
pesquisa, 0 anonimato e a interrupg¢ao de sua participacao no projeto a qualguer momento.

O presente instrumento de coleta de dados é composto pelos seguintes elementos: MEEM,

Questionério e escalas para a avaliagdo das atividades de vida diéria, Escala de Katz e Escala de

Lawton-Brody.
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Com relacido ao MEEM:

4)

As instrucdes de preenchimento e pontuag@o encontram-se detalhadas ao longo do mesmo.
No Kit de materiais para a coleta de dados ha todo o material necessério para a pesquisa de
campo, incluindo aqueles necessarios pra a aplicagdo do MEEM: folhas em branco de papel
oficio; folha de papel oficio com a frase “FECHE OS OLHOS”; caneta e reldgio.

Fiqgue bem atento ao escore do MEEM. H& um campo para ser preenchido o escore total,
juntamente com a escolaridade do idoso e o indicativo (SIM ou NAO) de comprometimento
cognitivo.

Os pontos de corte sugestivos de comprometimento cognitivo estdo expressos logo abaixo a
escala.

Obs.: Nos casos em que os idosos apresentarem escore no MEEM inferior ao limite apontado (25
pontos para idosos com 4 anos ou mais de escolaridade; e 18 pontos para idosos com menos de 4
anos), devera ser requerido outro respondente para as proximas questoes.

Se o entrevistado nao for o idoso, deverao ser respondidas apenas as questdoes de 1 a7, e de 17

a 19 do questionario.

Com relacédo ao questionario:

1)

A questao 7 é referente ao nivel socioeconémico segundos critérios da ABEP (Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa). Ha duas tabelas (posse de itens e grau de instru¢do do
chefe da familia) com as questdes que devem ser investigadas.

» Cada alternativa assinalada corresponde a uma pontuagao, que no final serdo somadas
para determinar a classe econémica.

» Na tabela “posse de itens”, deve ser questionada a posse e quantidade para cada item
expresso na primeira coluna. De acordo com o item havera uma pontuacéo
correspondente, que ndo é necessariamente igual entre todos os itens. Exemplo: o
individuo que possui 2 televisbes em cores tera a pontuagdo 2. J& o que possuir 2
banheiros, tera 5 pontos.

» No Kit de coleta de dados esta incluido também o material disponibilizado pela ABEP, que
traz informacdes e observacgdes referentes ao procedimento de coleta de dados para essa
classificagéo.

. Quantidade de Itens
Descricao dos itens
0 1 3 4 ou +
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
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A questao 15 refere-se a medicamentos de uso continuo, que devem ser entendidos como:
medicamentos empregados no tratamento de doengas crOnicas e/ou degenerativas,
utilizados continuamente.

As questoes de 16 a 21 sdo relacionadas a ocorréncia de quedas nos ultimos 12 meses. De
baixo da questdo 15, ha um quadro correspondente ao nimero de quedas ocorridos nos
ultimos 12 meses e as respostas para as questées de 16 a 21. Para cada queda deverao ser
questionadas essas 6 perguntas (de 16 a 21) e preenchido nas colunas correspondentes o
cddigo numeérico referente a resposta.

Na questdao 17 ha um croqui do corpo humano. O idoso devera ser indagado sobre o local

anatémico da fratura, peca: “Aponte nesse desenho o local que o(a) Sr(a) sofreu fratura”. Em

1]

seguida marque com um “x” na coluna do lado a correspondéncia com o local anatémico
apontado pelo idoso.
Para a questao 19, interprete os cddigos numéricos da seguinte forma:

(1) - Nao procurou servico de saude.

(2) - Servigo Publico. Qualquer servigo que pertenga a rede SUS ou, caso nao pertenga ao
SUS, seja mantido pelo poder publico, exemplo: Hospital Universitario (HU). E importante
enfatizar que os servigos gratuitos ndo necessariamente podem se encaixar nesta categoria.
(3) - Servico Privado Liberal. Enquadram-se nesta categoria hospitais e clinicas, em cujo
atendimento ocorreu o0 pagamento direto ao profissional.

(4) - Servico Privado Suplementar (Planos e Convénios). Quando o atendimento ocorreu
em hospitais e/ou clinicas privados, mas o pagamento foi coberto por algum tipo de plano de
saude, seguro ou convénio com empresas.

(5) - Servico Filantrépico. Tipo de servico em que nao foi cobrado o atendimento e que
pertence a entidades filantrépicas (igrejas, clubes, fundagdes, associagdes etc.). Inclui-se
nesse item a Santa Casa de Misericordia.

(6) - Servico Oferecido por Instituicoes de Ensino Superior Particular. (SUPREMA,
UNIPAC, Universo e Estacio de S3).

(7) - Outros. Quando néo é possivel se enquadrar em nenhuma das categorias anteriores.
(Adaptado de: Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Politicas de Salude. Departamento
de Atencao Basica. Area Técnica de Saude Bucal. Projeto SB2000: condigbes de salde
bucal da populagao brasileira no ano 2000: manual do examinador / Secretaria Politicas de
Saude, Departamento de Atengdo Basica, Area Técnica de Saude Bucal. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2001.)

Para a questao 21 interprete os cédigos numéricos da seguinte forma:

(1) - Nao foi ao fisioterapeuta.

(2) - Servico Publico. Qualquer servigo que pertenga a rede SUS ou, caso nao pertenga ao
SUS, seja mantido pelo poder publico (Exemplo, Fisiotrel, Fisiotrauma, Associagdo dos
Hemofilicos, Clinica de Fisioterapia da Zona Norte — Benfica, Clinica do Nova Era e
CAS/HU). E importante enfatizar que os servigos gratuitos ndo necessariamente podem se
encaixar nesta categoria.

(3) - Servico Privado Liberal. Enquadram-se nesta categoria consultérios e clinicas de
fisioterapia, em cujo atendimento ocorreu 0 pagamento direto ao profissional.

(4) - Servico Privado Suplementar (Planos e Convénios). Quando o atendimento ocorreu
em clinicas e/ou consultérios de fisioterapia privados, mas o pagamento foi coberto por algum
tipo de plano de salde, seguro ou convénio com empresas.

(5) - Servigo Filantrépico. Tipo de servico em que nao foi cobrado o atendimento e que
pertence a entidades filantrépicas (Fundagao Amor, igrejas, clubes, fundagdes, associagcdes
etc.)

(6) - Servico Oferecido por Instituicoes de Ensino Superior Particular. (SUPREMA,
UNIPAC, Universo e Estacio de S3).

(7) - Outros. Quando néo é possivel se enquadrar em nenhuma das categorias anteriores.
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(Adaptado de: Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento
de Atencao Basica. Area Técnica de Saude Bucal. Projeto SB2000: condigbes de salde
bucal da populagao brasileira no ano 2000: manual do examinador / Secretaria Politicas de
Saude, Departamento de Atengdo Basica, Area Técnica de Saude Bucal. — Brasilia:
Ministério da Saude, 2001.

Com relacdo a Escala de Katz:

1)
2)
3)

Ha seis atividades expressas na primeira coluna, que deverao ser investigadas.

Para cada alternativa sdo apresentadas as alternativas “SIM” ou “NAQO”.

Cada “SIM” respondido equivale a 1 ponto. O escore total é obtido pela soma das respostas
HSIMH.

Com relacao a Escala de Lawton-Brody:

1)

2)

Deve ser perguntado ao idoso se ele consegue executar as tarefas que estdao expressas na
primeira coluna, “atividades”.

Ha ainda 3 colunas, que sdo as respostas possiveis. Marcar um “x” na coluna que
representar a resposta do idoso.

Para obtencéo do escore total soma-se a pontuacao de todas as questdes avaliadas.
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APENDICE E - Informacdes sobre as 28 idosas excluidas

Tabela da distribuicdo das variaveis independentes entre as 28 idosas que nao
tiveram o desfecho de interesse respondido

Variaveis n %
Idade
60-69 anos 5 17,8
70-79 anos 11 39,3
80 anos ou mais 11 39,3
Sem Informacgao 1 3,6
Condicao do respondente
Propria idosa 1 3,6
Proxy 26 92,8
Sem Informacgao 1 3,6
Situagdo conjugal
Solteira 2 7.1
Casada/uniao estavel 8 28,6
Vilva 15 53,6
Separada/divorciada 1 3,6
Sem Informacgao 2 7,1
Arranjo domiciliar
Sozinha 0 0
Acompanhada 25 89,3
Sem Informacgao 3 10,7
Anos completos de estudo
0 ano 12 42,9
1-3 anos 3 10,7
4-7 anos 11 39,3
8-10 anos 0 0
11 anos ou mais 0 0
Sem Informacéao 2 7.1
Nivel socioeconémico
Classe A 0 0
Classe B 2 7.1
Classe C 18 64,4
Classe D 6 21,4
Sem Informacéao 2 7.1

Continua



Variaveis
Capacidade funcional para realizagdo das ABVD's
Independéncia
Dependéncia moderada
Dependéncia importante
Sem Informacao

Capacidade funcional para realizacdo das AIVD’s
Independéncia
Dependéncia parcial
Sem Informacgao

Presenca de dificuldade para andar
Nao
Sim
Sem Informacao
Necessidade de ajuda para andar
Nao
Ajuda humana
Bengalas ou muletas
Sem Informacgao

Autopercepcéao do estado de saude
Excelente
Muito bom
Bom
Regular
Ruim
Sem Informacgao

Presenca de problemas de satde
Sim
Nao
Sem Informacgao

Problemas de satde existentes
Doencas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas

Transtornos mentais, comportamentais, e doengas do sistema nervoso

Doengas do aparelho circulatério, do sistema circulatério + endécrino,
circulatério+sistema osteomuscular, sistema circulatério+enddécrino+sistema

osteomuscular, sistema circulatério+neuro

Outros (neoplasias,doencgas do ouvido, olho e anexos, do aparelho digestivo,
do aparelho respiratério, do sistema osteomuscular e tecido conjuntivo, e

outros)
Sem informacao

Continua

27

27

27
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27

27
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%

3,6
0,0
0,0
96,4

3,6
0,0
96,4

3,6
96,4

3,6
0,0
0,0
96,4

0,0
0,0
0,0
3,6
0,0
96,4

3,6
0,0
96,4

0,0
0,0
0,0

3,6

96,4
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Variaveis n %
Exame das mamas realizado por profissional de satide no ultimo ano
Sim 0 0,0
Nao 1 3,6
Nao respondido 0 0,0
N&o sei 0 0,0
Sem informacao 27 96,4

Realizag&o do autoexame das mamas

Nao faz 2 7.1
Faz, mas ndo tem frequéncia definida 0 0,0
Faz mensalmente ou com maior frequéncia 0 0,0
Faz duas vezes ao ano 0 0,0
Faz anualmente 0 0,0
Nao sei/Nao respondido 0 0,0
Sem informacao 26 92,9
Realizagcdo da mamografia
Sim 0 0,0
Nao 1 3,6
Nao respondido 0 0,0
Nao sei 1 3,6

Sem informacao 26 92,8
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L SR e
~ NATES
I@ e Nucleo de Assessoria,
Universidade PE ¢ \ s » 5 \ \ Treinamento e Estudos em Salde
Federal de Juiz de Fora SAUDE COLETIVA
PPsSC - UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

Programa de Pés-graduagcao em Saude Coletiva
Inquérito de Saude no municipio de Juiz de Fora

PESQUISADOR DE CAMPO:

BAIRRO:

SETOR:

DATA:

HORARIO:

ENDERECO DO ENTREVISTADO:

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Marcar um “x” na coluna do “0” se a questéo for incorreta e na coluna do “1” se a questao for correta.
Comece formulando as duas questdes seguintes: “Eu posso fazer algumas perguntas a respeito de

sua memoria?” “O(a) Sr(a) tem algum problema com sua memoria?”

QUESTOES

PONTUACAO
Incorreta | Correta
“«0" g

ORIENTAGAO TEMPORAL

Qual o dia da semana?

Qual o dia do més?

Em que més nds estamos?

Qual o dia da semana?

Qual a hora aproximada?

ORIENTAGAO ESPACIAL

Que Estado é esse?

Que cidade é essa?

Que bairro ou rua préxima nés estamos?

Que local é este aqui? (num sentido mais
amplo, ex: prépria casa, instituicao,
hospital.

Que local é esse? (local especifico, ex:
sala, quarto, consultério)

MEMORIA IMEDIATA

“Preste atencéo. Eu vou dizer 3 palavras e a
Sr (a) vai repeti-las quando eu terminar. As
palavras sdo: COPO (pausa), MALA (pausa) e
CARRO (pausa). Agora repita as palavras pra
mim.”

Permita 5 tentativas, mas pontue apenas a
primeira.

Copo

Mala

Carro
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ATENCAO E CALCULO

“Agora eu gostaria que o (a) Sr (a) subtraisse
7 de 100 e do resultado subtraisse 7. Vamos
fazer umas contas de subtracéao (pausa).
Vamos comegar: quanto € 100 menos 7?”

Dé um ponto para cada acerto. Se nao atingir
0 escore maximo, pega: “Soletre a palavra
MUNDO de tras para frente”.

93

86

79

72

65

Dé um ponto para cada letra na
posicao correta

MEMORIA DE EVOCACAO

Copo
Peca: “Quais foram as 3 palavras que eu pedi | Mala
para que o(a) Sr (a) memorizasse?”

Carro
Dé um ponto para cada acerto.
LINGUAGEM Rel6gio
Aponte 1 caneta e 1 rel6gio. Pergunte: Caneta

“O que é isto?” (caneta)
“O que é isto?” (reldgio)
Dé um ponto para cada acerto.

REPETIR A FRASE

Agora eu vou pedir para que o (a) Sr (a)
repertir o que vou dizer. Certo? Repita: “NEM
AQUI, NEM ALI, NEM LA”

COMANDO DE ESTAGIOS

“Agora ouga com atengao porque eu vou pedir
para o (a) Sr (a) fazer uma tarefa. (pausa).
Preste atencao, pois eu s6 vou falar uma vez.”

“Pegue este papel com a méo direita (pausa),
com as duas maos dobre-o ao meio uma vez
(pausa) e em seguida coloque-o no chao.”

Pegar com a mao direita

Dobrar no meio

Colocar no chao

ESCREVER UMA FRASE COMPLETA
“Por favor, escreva uma frase simples.”
Alguma frase que tenha comego, meio e fim.

LER E EXECUTAR

“Por favor, leia isto e faga o que esta escrito
no papel”. (Mostre ao idoso a folha: FECHE
OS OLHOS)

COPIAR DIAGRAMA

Peca: “Por favor, copie esse desenho”.

Os pentagonos deverao ser copiados com
intersecao.

ESCORE TOTAL

Para obter o escore total some o total de pontos.
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Quantos anos o(a) Sr(a) estudou? anos completos.

Pontuacdo minima esperada para o MEEM:
» Idoso com 4 anos ou mais de escolaridade: 25 pontos
» Idoso com menos de 4 anos de escolaridade: 18 pontos

» Pontuacgdes inferiores sdo sugestivas de comprometimento cognitivo.

Escore total do , Sugestivo de comprometimento
Anos completos de escolaridade "
MEEM cognitivo
Se 2 4, limite 25 pontos ()SIM
Se < 4, limite 18 pontos ( )NAO

Caso o idoso nao apresente pontuacao minima, pedir ao cuidador ou familiar para responder o
questionario abaixo.

QUESTIONARIO

1) CONDICAO DE RESPONDENTE DO QUESTIONARIO:
(1) - Proprio Idoso (2) - Outro Respondente

Caso a alternativa assinalada seja “Outro Respondente”, responder apenas as questoes de 1 a
7ede 17 a19.

NOS VAMOS COMEGCAR FALANDO DE QUESTOES DE SUA VIDA SOCIAL E ECONOMICA

2) QUAL A IDADE O(A) SR(A)? anos completos
3) SEXO:
(1) - Masculino (2) - Feminino

4) QUAL E A SUA SITUAGCAO CONJUGAL?

(1) - Casado

(2) - Viavo

(3) - Separado e divorciado
(4) - Solteiro

(5) - Outros

5) COM QUEM O(A) SR(A) MORA?
(1) - Reside sé
(2) - Reside acompanhado

6) QUANTOS ANOS O(A) SR(A) ESTUDOU? anos completos



7) NIVEL SOCIOECONOMICO (CRITERIOS DA ABEP):

POSSE DE ITENS
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Deve ser questionada a posse e quantidade para cada item expresso na primeira coluna. De acordo
com o item havera uma pontuacao correspondente. Exemplo:

Descriao dos itens Quantidade de ltens

0|1|/2|3|40u+
Televisdo em cores 0123 4
Radio 0(1]2]3 4
Banheiro 0|4|5]|6 7
Automoével 014|719 9
Empregada mensalista 03|44 4
Maquina de lavar 01222 2
Videocassete e/ou DVD 0|j2|2]|2 2
Geladeira 04|44 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeiraduplex) |0 |2 | 2 | 2 2

GRAU DE INSTRUGAO DO CHEFE DA FAMILIA

Devera ser assinalado com um “x” na ultima coluna a alternativa que responder a essa questdo. Ha
uma correspondéncia entre as duas primeira colunas com relagéo ao tempo de escolaridade do chefe

da familia.

Analfabeto / Primario Incompleto

Analfabeto / Até 3 2. Série Fundamental

Primario Completo / Ginasial Incompleto

Até 42. Série Fundamental

Ginasial Completo / Colegial incompleto

Fundamental Completo

Colegial Completo / Superior Incompleto

Médio Completo

Superior Completo

Superior Completo

0|~ |IN|=|O

CORTES DO CRITERIO DO BRASIL

Classe | Pontos
A1 42 — 46
A2 35— 41
B1 29 - 34
B2 23-28
C1 18— 22
c2 14 -17
D 8-13

E 0-7
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NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES REFERENTES A SUA SAUDE

O (A) SR(A) CLASSIFICARIA SEU ESTADO DE SAUDE, COMO:
(1) - Excelente

(2) - Muito bom

(3) - Bom

(4) - Regular

(5) - Ruim

1) - Sim

2) - Nao

Caso positivo, qual?

O (A) SR(A) TEM ALGUM PROBLEMA DE SAUDE?
(
(

10)

11)

12)

13)

14)

O (A) SR(A) CLASSIFICARIA SUA VISAO, COMO:
(1) - Excelente

(2) - Muito boa

(3) - Boa

(4) - Regular

(5) - Ruim

O (A) SR(A) CLASSIFICARIA SUA AUDICAO, COMO:
(1) - Excelente
(2) - Muito boa
(3) - Boa

(4) - Regular
(5) - Ruim

TEM ALGUMA DIFICULDADE PARA ANDAR?
(1) - Sim (2) - Nao

NECESSITA DE AJUDA PARA LOCOMOGAO?
(1) - Nao

(2) - Auxilio de ajuda humana
(3) - Bengalas ou muletas

(4) - Andador

(5) - Cadeira de rodas

(6) - Mais de uma opgao

A ALGUM MEDICAMENTO DE USO CONTINUO?
- Sim
- Néo
S0 positivo, quantos?

-=C
w

QD — —
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NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES REFERENTES A QUEDAS

15) NO ULTIMO ANO, O(A) SENHOR(A) CAIU ALGUMA VEZ?
(1) - Sim

(@) -

Nao

Quantas vezes?

Para os que responderam “Nao” va direto para a aplicacdo do indice de Katz e a Escala de
Lawton-Brody.

NUMERO
DE
QUEDAS

QUESTAO
16

QUESTAO
17

QUESTAO
18

QUESTAO
19

QUESTAO
20

QUESTAO
21

01

02

03

04

05

16) ONDE CAIU?
(1) - Em casa

(2) -

Na rua

(3) - Em outro lugar

17) SOFREU ALGUMA FRATURA EM CONSEQUENCIA DESSA QUEDA?

(1) -
(2) -
(3) -
(4) -
(5) -
(6) -
(7) -
(8) -
(9) -
(10
(11

) -
) -

Pescoco

Tronco (costelas e vértebras)

Braco

Antebraco (radio e ulna)

Maos
Quadril
Fémur

Perna

18) EM CONSEQUENCIA DESSA A FRATURA, NECESSITOU DE HOSPITALIZAGAO?
(1) - Sim

(2) -

Nao

19) QUAL O TIPO DE SERVIGO DE SAUDE PROCURADO?

(1) - Nao procurou servigo de saude.

Servico Publico.
Servigo Privado Liberal.
Servigo Privado Suplementar (Planos e Convénios).

Servico Oferecido por Instituicdes de Ensino Superior Particular.

) -
Q) -
(4) -
(5) - Servigo Filantrépico.
(6) -
(7) -

Outros.
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20) FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO?
(1) - Sim (2) - Nao

21) QUAL O TIPO DE SERVIGO DE FISIOTERAPIA UTILIZADO?
(1) - Nao foi ao fisioterapeuta.

(2) - Servico Publico.

(8) - Servigo Privado Liberal.

(4) - Servigo Privado Suplementar (Planos e Convénios).

(5) - Servico Filantrépico.

(6) - Servigo Oferecido por Instituicdes de Ensino Superior Particular.

(7) - Outros.

22) INDEPENDENTE DESSA QUEDA, ANTES O SR(A) TEVE ALGUMA OUTRA FRATURA?
(1) - Sim (2) - Nao

23) O (A) SENHOR(A), RECEBEU ALGUMA ORIENTACAO SOBRE PREVENGAO DE QUEDAS?
(1) - Sim (2) — N&o

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS A SUA HABILIDADE PARA
EXECUTAR ALGUMAS ATIVIDADES

ESCALA DE KATZ MODIFICADA (KATZ et al, 1970)

ATIVIDADE INDEPENDENTE SIM NAO
1) Banho N&ao recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma parte do
corpo
2) Vestir-se Pega as roupas e se veste sem nenhuma ajuda, exceto para

amarrar os sapatos.

3) Higiene Pessoal | Vai ao banho, usa o banheiro, veste-se e retorna sem qualquer
ajuda (pode usar andador ou bengala).

4) Transferéncia Consegue deitar-se na cama, sentar na cadeira e levantar-se sem
ajuda.
Equipamentos mecénicos sdo aceitaveis
5) Continéncia Controla completamente a eliminagéo de urina e fezes.
6) Alimentagao Come sem ajuda (exceto para cortar carne ou passar manteiga no
pao).
Total de ( ) DEPENDENCIA ( ) DEPENDENCIA
ontos: INDEPENDENTE MODERADA IMPORTANTE
P ) 6 e 5 pontos 4 e 3 pontos 2 a 0 pontos




ESCALA DE LAWTON E BRODY (LAWTON; BRODY, 1969)
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ATIVIDADES RESPOSTA
. . . Nao
O Sr. (a) consegue: ?;’ r;oijtléi? Corrzzagj(;jr?t(?se;rmal consegue
(1 ponto)

1) Usar o telefone?

2) Fazer compras?

3) Cuidar de suas finangas?

4) Preparar suas proprias refeicdes?

5) Arrumar a casa?

6) Fazer os trabalhos manuais domésticos, como
pequenos reparos?

7) Lavar, passar roupa?

8) Tomar os seus remédios na dose certa e
horario correto?

9) Sair de casa sozinho, para lugares mais
distantes, usando algum transporte sem
necessidade de planejamento especial?

As questdes 4 e 5 podem sofrer variagdes conforme o sexo, podendo ser adaptadas como “cuidar do

jardim” ou “subir escadas”.

Total de
pontos:

) ( ) DEPENDENCIA
INDEPENDENCIA PARCIAL
27a 19 pontos 18 a 10 pontos

( ) DEPENDENCIA
IMPORTANTE
Abaixo de 9 pontos




APENAS PARA AS MULHERES
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PARA ENCERRAR, GOSTARIAMOS DE FAZER UMAS PERGUNTAS SOBRE ALGUNS
EXAMES PREVENTIVOS

O TESTE DO PAPANICOLAOU E UM TESTE PREVENTIVO, NO QUAL SE COLHE UM
MATERIAL DO COLO DE UTERO PARA ANALISE DE LABORATORIO

A) A senhora fez este exame alguma vez?
(1) Nao
(2) Sim
(8)
(9)

9) Nao sei

Nao respondido

B) Quando foi a ultima vez?
1) Ha menos de um 1 ano
2) Ha 1 a 2 anos incompletos

3) Ha 2 a 3 anos incompletos

5) Nunca fez

(
(
(
(
(
(

)
)
4) H& mais de 3 anos
)
)

9) N&o sei/ Nao respondido

C) Em que servico de saude foi solicitado o
exame?

(1) Unidade primaria de Saude (posto ou centro
de saude)

(2) Consultério/Ambulatério

(3) Hospital

(4) Ouitro,

especifique:

(9) Nao sei/ Nao respondido

D) Esse servico de saude é:

(1) SUS

(2) Previdéncia Governamental
(Estado/Municipio)

(3) Privado (planos e convénios)

(4) Particular (pagou pelo servigo sem
reembolso)

(5) Ouitro,
especifique:

(9) Nao sei/ Nao respondido

1) Nao era necessario/ sou saudavel

6) Nunca tive relagdes sexuais
7) Nunca fui ao ginecologista

8) Retirou o Gtero. Causa:

E) Por que a senhora nunca fez este exame? Pode haver mais de uma resposta

2) Nao conhecia o exame/ nao sabia de sua finalidade ou importancia
3) Teve dificuldade para marcar consulta/ ndo tinha vaga

4) Problemas com a distancia/ transporte/ dificuldades financeiras

9) Outros, especifique:

(1)
(2)
3)
(4)
(5) E muito embaracoso/ desconfortavel/ tenho vergonha
(6)
(7)
(8)
9)
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O EXAME CLINICO DE MAMA E UM EXAME NO QUAL O MEDICO/ENEERMEIRO APALPA AS
MAMAS PARA PROCURAR ALGUMA ALTERACAO

F) No ultimo ano, algum profissional de | G) Em que servico de saude fez 0 exame?
salde examinou seus seios para procurar

nédulos/carogos? (1) Unidade Basica de Saude (posto ou centro

(1) Nao de saude)

(2) Sim (2) Consultério/Ambulatério

(8) Néo respondido (3) Hospital

(9) Nao sei (4) Ouitro,
especifique:

(9) Nao sei/ Nao respondido

H) Esse servico de saude é:

1) SUS

2) Previdéncia Governamental (Estado/Municipio)
3
4

5) Qutro, especifique:

Privado (planos e convénios)

Particular (pagou pelo servigo sem reembolso)

)
)
)
)

(
(
(
(
(
(

9) Nao sei/ Nao respondido

I) A senhora mesma faz a palpacado de seus seios procurando nodulos/ carocos? Com que
frequéncia?
(1) Nao faz

2) Faz, mas nao tem frequéncia definida

3) Faz mensalmente ou com maior freqiiéncia

(2)
3)
(4) Faz duas vezes ao ano
(5) Faz anualmente

9

9) N&o sei/ Ndo respondido
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A MAMOGRAFIA E UM EXAME EM QUE AS MULHERES FAZEM UM RAIO X COMPRIMINDO

AS MAMAS PARA DETECTAR ALTERAGCOES

J) A senhora fez este exame alguma vez?
(1) Nao

(2) Sim

(8) Nao respondido
(9) Nao sei

K) Quando foi a ultima vez?
1) Ha menos de um 1 ano
2) Ha 1 a 2 anos incompletos

3) Ha 2 a 3 anos incompletos

5) Nunca fez

(
(
(
(
(
(

)
)
4) H& mais de 3 anos
)
)

9) N&o sei/ Nao respondido

L) Em que servico de saude foi solicitado o exame?
(1) Consultério/Ambulatério
(2) Hospital

(3) Outro, especifique:

(9) N&o sei/ Ndo respondido

M) Esse servico de saude é:

2) Previdéncia Governamental (Estado/Municipio)
3) Privado (planos e convénios)
4) Particular (pagou pelo servigco sem reembolso)

5) Qutro, especifique:

)
)
)
)
)
) SUS
)
)
)
)
)

9) Nao sei/ Nao respondido
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ANEXOS



141

ANEXO A - Termo de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa — UFJF

o

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

Parecer n° 277/2009

Protocolo CEP-UFJF: 1873.217.2008 FR: 294358 CAAE: 0168.0.180.000-09
Projeto de Pesquisa: INQUERITO DE SAUDE NO MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA, MG
Versdo do Protocolo: 12 versdo

Area Temitica: Grupo Il

Pesguisador Responsdvel: Luiz Claudio Ribeiro

TCLE: 12 versao

Instituicao: PG Saude Coletiva- UFJF

Sumario/comentarios do protocolo:

Justificativa: Os argumentos apresentados na introducéo estdo devidamente embasados e justificam adequadamente
a realizagado do presente estudo.

Objetivo(s): Neste projeto, pretende-se descrever e analisar morbidade referida, percepgéo da qualidade de vida e
acesso aos servicos de salde da populagdo de Juiz de Fora (MG), considerando as desigualdades sociais que
caracterizam a populagéo brasileira [sic]

Comentdrio: Os objetivos sdo coerentes com a justificativa.

Metodologia: Estudo observacional transversal, com aplicagdo de questionario.
Comentério: A mefodologia é adequada para responder a pergunta do esfudo.

Revisdo e referéncias: Devidamente citadas no texto, atua.llzadgas e adequadas.

Orgamento: Devidamente apresentado.
Fonte de custeio: Pesquisador.

Cronograma: Adequado.
Data do término: més = 03/ ano = 2011.

Qualificagao do pesquisador: Adequada.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): Dentro dos padrbes exigidos pela Res. CNS 196/96.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuigGes definidas na Res. CNS
196/96, manifesta-se pela aprovagao do protocolo de pesquisa proposto.

Situacdo: Projeto APROVADO.,
Juiz de Fora, 20 de outubro de 2009.

}/ /5«{) %mfﬁ

Prof/Dr. Alfredo Chaoubah
Coordenador em Exercicio - CEP/UFJF

RECEBI
DATA: / /2009

ASS:




ANEXO B — Mapa da cidade de Juiz de Fora
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Fonte: Juiz de Fora (2009?).
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ANEXO C - Critério de Classificacao Econémica Brasil

o ,
H? [SE: CL/\R55|IF|CC/I\'(;AE E(!SN!)M% A B E P

| associacdo brasileira de empresas de pesquisa

O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil, enfatiza sua fungdo de estimar o poder de compra das pessoas e
familias urbanas, abandonando a pretensdo de classificar a populacdo em termos de “classes sociais”. A divisa o de
mercado definida abaixo é de classes econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
1 2 3 4 ou +

o
(=

Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 7
Videocassete efou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2
Grau de Instrucéo do chefe de familia
Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto / Até 3. Série Fundamental 0
Primario completo / Ginasial incompleto Até 4°, Série Fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo 2
Colegial completo / Superior incompleto Médio completo 4
Superior completo Superior completo 8
CORTES DO CRITERIO BRASIL

Al 42 - 46

A2 35-41

B1 29-34

B2 23-28

C1 18-22

C2 14-17

D 8-13

E 0-7
ABEP - Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2010 — www.abep.org — abep@abep.org 1

Dados com base no Levantamento Sécio Econémico 2008 - IBOPE



PROCEDIMENTO NA COLETA DOS
ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado
de forma uniforme e precisa. Para tanto, é
fundamental atender integralmente as definicées e
procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos

Bem alugado em carater permanente

Bem emprestado de outro domicilio ha mais de 6
meses

Bem quebrado ha menos de 6 meses

N3o considerar os seguintes casos

Bem emprestado para outro domicilio ha mais de 6
meses

Bem quebrado ha mais de 6 meses

Bem alugado em carater eventual

Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores.
Televisores de uso de empregados domésticos
(declaragdo espontanea) s6 devem ser considerados
caso tenha(m) sido adquirido(s) pela familia
empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio,
mesmo que esteja incorporado a outro equipamento
de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3
em 1 ou microsystems devem ser considerados,
desde que possam sintonizar as emissoras de radio
convencionais. Ndo pode ser considerado o rddio de
automovel.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso
sanitdrio. Considerar todos os banheiros e lavabos
com vaso sanitdrio, incluindo os de empregada, os
localizados fora de casa e os da(s) suite(s). Para ser
considerado, o banheiro tem que ser privativo do
domicilio. Banheiros coletivos (que servem a mais de
uma habita¢do) ndo devem ser considerados.

Automodvel

Ndo considerar taxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e
profissional) ndo devem ser considerados.
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Empregada doméstica

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto é,
aqueles gue trabalham pelo menos 5 dias por
semana, durmam ou ndo no emprego. Ndo esquecer
de incluir babas, motoristas, cozinheiras, copeiras,
arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.
Note bem: o termo empregados mensalistas se refere
aos empregados que trabalham no domicilio de
forma permanente e/ou continua, pelo menos 5 dias
por semana, e ndo ao regime de pagamento do
salario.

Maquina de Lavar

Considerar maquina de lavar roupa, somente as
maquinas automaticas e/ou semi-autmaticas.
O tanquinho NAO deve ser considerado.

Videocassete e /ou DVD

Verificar presenca de qualquer tipo de video cassete
ou aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

No quadro de pontuagdo ha duas linhas
independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. A pontuacdo sera aplicada
de forma independente:

Havendo geladeira no domicilio, independente da
quantidade, serdo atribuidos os pontos (4)
correspaondentes a posse fé geladeira;

Se a geladeira tiver um freezer incorporado — 2°.
porta — ou houver no domicilio um freezer
independente serdo atribuidos os pontos (2)
correspondentes ao freezer.

As possibilidades sdo:
Ndo possui geladeira nem freezer 0 pt

Possui geladeira simples (ndo duplex) e ndo 4 pts
possui freezer

Possui geladeira de duas portas e ndo 6 pts
possui freezer
Possui geladeira de duas portas e freezer 6 pts

Possui freezer mas ndo geladeira (casoraro 2 pt
mas aceitavel)



OBSERVACOES IMPORTAN TES

Este critério foi construido para definir grandes
classes que atendam as necessidades de segmentagdo
(por poder aquisitivo) da grande maioria das
empresas. Ndo pode, entretanto, como qualquer
outro critério, satisfazer todos os usuarios em todas
as circunstancias. Certamente hd muitos casos em
que o universo a ser pesquisado é de pessoas,
digamos, com renda pessoal mensal acima de USS$
30.000. Em casos como esse, o pesquisador deve
procurar outros critérios de selegdo que nio o CCEB.

A outra observagdo é que o CCEB, como os seus
antecessores, foi construido com a utilizagdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se
baseiam em coletivos. Em uma determinada amostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificagdo correta, (que,
esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de
classificacdo (que, esperamos, seja baixa). O que
esperamos é que 0s casos incorretamente
classificados sejam pouco numerosos, de modo a ndo
distorcer significativamente os resultados de nossa
investigacdo.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma
analise individual. Afirmagdes freqlientes do tipo “..
conheco um sujeito que é obviamente classe D, mas

RENDA FAMILIAR POR CLASSES

Classe
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”

pelo critério € classe B...” nao invalidam o critério que
é feito para funcionar estatisticamente. Servem
porém, para nos alertar, quando trabalhamos na
andlise individual, ou quase individual, de
comportamentos e atitudes (entrevistas em
profundidade e discussdes em grupo
respectivamente). Numa discussdo em grupo um
Unico caso de ma classificagdo pode por a perder
todo o grupo. No caso de entrevista em profundidade
0s prejuizos sdo ainda mais dbvios. Além disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definicdo de
classe exclusivamente econdmica sera satisfatoria.

Portanto, é de fundamental importadncia que todo o
mercado tenha ciéncia de que o CCEB, ou qualquer
outro critério econdmico, ndo é suficiente para uma
boa classificagdo em pesquisas gqualitativas. Nesses
casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informagdes (possivel, vidvel, razodvel) sobre os
respondentes, incluindo entdo seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies
e até caracteristicas de personalidade.

Uma comprovagao adicional da conveniéncia do
Critério de Classificagdo Econdmica Brasil é sua
discriminagdo efetiva do poder de compra entre as
diversas regides brasileiras, revelando importantes
diferengas entre elas

Renda média familiar
(Valor Bruto em RS)

2008
Al 42 a 46 14.366
A2 35a41 8.099
B1 29a34 4.558
B2 23a28 2.327
c1 18a 22 1.391
c2 14a17 933
D 8a13 618
0a7 403
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DISTRIBUICAO DA POPULACAO POR REGIAO METROPOLITANA

2008
EEEREREEE
LASSE Brasil FORT SALV
0,6% 1,0% 0,30% 0,5% 0,60% 0,30% 0,6% 1,1% 0,20% 1,5%
A2 4,4% 3,5% 3,3% 2,5% 3,2% 3,5% 5,2% 5,3% 4,9% 8,8%
B1 9,1% 5,2% 5,8% 6,8% 7,7% 1,7% 10,6% 13,4% 11,3% 13,6%
B2 18,0% 10,1% 10,9% 9,4% 16,1% 17,5% 20,6% 25,3% 22,9% 20,4%
c1 24,5% 14,6% 19,7% 17,5% 24,4% 26,7% 26,9% 23,3% 27,1% 22,0%
c2 23,9% 27,9% 27,6% 31,5% 23,8% 26,30% 21,8% 19,4% 21,0% 17,5%
D 17,9% 30,7% 28,1% 28,4% 23,0% 17,0% 13,8% 10,7% 11,9% 15,4%
E 1,6% 7,0% 4,3% 3,4% 1,4% 0,9% 0,6% 1,6% 0,8% 1,0%
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ANEXO D - Comprovante de submissao do artigo Utilizacao do exame
preventivo de Papanicolaou entre as mulheres idosas no interior do Brasil:

estudo de base populacional a Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia

[RBGO] Agradecimento pela Submissao Voltar para mersagens | @ @
o Jurandyr Moreira de Andrade  Adconar a contates 27/03/2012
Para monica rarzulio Fegponder -

§ Sempre mostrar corteddo para suporte, aplicacao@scielo org

moLlica maczullo,

Agradecemos & subnissfc do szeu manuscrito "UTecilizagdc do Exame
Preventivo de Papenicolaou entre mulheres idosas no interior do Brasil:
eotudo de Bacse FPogulacional® para Feviota Bragileira de Ginecologia e
Obstetricia. Através de interface de administracgho do sistema, utilizado
paca & submisefc, Fera possivel scompsnhar o progresso do documwento
derctro do processc editorial, bastanto logsr no sistema localizado em:

URL do Hanuscrito:
htrp:f f=ubmi=sginn_ acie o hr/indes . phpdrhonfaurhor / submiasinn/ GA4 A0
Lagin: nonicamarzullo

Em caso de dividas, envie suas gquestdes para este email. Agradecemos mais
ume vez considerar nossa revista como meio de transmitir so publico seu
trebalho.

Jurandyr Moreira ce Andrade
Fevista Brasileire de Cinecologis & Chactetricia

Fevista Brasileira de Glh!cl:ll:tg‘i!. e Chacercricia
http://submission.scislo.br/indsx. php/rhgo




