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RESUMO

FASE DE INTENSIFICACAO DO PROGRAMA NACIONAL DE COMBATE
AO CANCER DE COLO UTERINO EM SANTA CATARINA: AVALIACAO
DOS SEUS RESULTADOS

Rosana Leal Marcon Leonetti
Universidade Federal de Santa Catarina
Curso de Pés-Graduagdo em Ciéncias Médicas

A incidéncia mundial do céancer cervical tem diminuido devido principalmente
aos esforcos do diagndstico precoce. Entretanto, as taxas de incidéncia e mortalidade
brasileiras encontram-se entre as mais elevadas do mundo, denunciando falhas nas
atividades de prevencao. Com base nisto, no periodo de 18 de agosto a 30 de setembro
de 1998, foi realizada, em Santa Catarina, a fase de intensificagdo do Programa Nacio-
nal de Combate ao Céancer de Colo Uterino, que iniciou com uma chamada, principal-
mente através da midia, a mulher de 35 a 49 anos, preferencialmente aquela que nunca
tivesse realizado o exame Papanicolaou, para fazé-lo nos postos de satde publicos.
Esta dissertacao objetiva avaliar este Programa em relacéao a proporcao de mulheres
atingidas pela chamada, quantificar a prevaléncia das lesdes escamosas cervicais e
descrever as caracteristicas de uma amostra de mulheres residentes na Grande
Florianépolis, através de um questionéario auto-aplicado.

Atenderam ao chamado 68.088 mulheres correspondendo a 14,4% da popula-
céo catarinense e a 18,15% da populacéo estimada que utiliza o Sistema (nico de
Saude — SUS, nesta faixa etéria. Apenas 8.841 mulheres (12,98%) responderam que
nao tinham realizado exame antes, correspondendo a 5,89% da populacao estimada
que nunca o tinha realizado. Das mulheres que o realizaram (37.894, isto €, 55,65%),
27.316 (72,09%) obtiveram laudo normal e 22.330 (58,93%) realizaram o exame em
menos de 3 anos.

Foi diagnosticado um total de 1,86% de lesGes escamosas cervicais.

Responderam ao questionario 2.378 mulheres, dentre as quais, 1761 (74,05%)
iniciaramn sua atividade sexual antes dos 21 anos, 1636 (68,8%) tiveram em sua vida um
so parceiro e 1498 (62,99%) nunca fumaram.

O presente estudo mostrou que a cobertura da populagéo alvo ficou aquém do
esperado e que a meta em realizar o exame, principalmente nas mulheres que nunca o
realizaram, néo foi alcangada, sugerindo que esta populagao ja regularmente o realiza.
A prevaléncia das lesoes cervicais escamosas ficou abaixo dos valores citados na litera-
tura. Os resultados do questionério sugerem que estas mulheres nao estao muito ex-
postas aos fatores de risco para este tipo de cancer.

Os verificagdes deste trabalho fornecem um conjunto de informagdes que podem
auxiliar nas acdes de prevengéo e controle da neoplasia cervical a populacao feminina

estadual.
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ABSTRACT

INTENSIFICATION PHASE OF THE NATIONAL PROGRAM TO COMBAT
CERVIX CANCER IN SANTA CATARINA: RESULTS’S EVALUATION

Rosana Leal Marcon Leonetti
Federal University at Santa Catarina
Master in Medical Sciences

The world incidence of cervical cancer has decreased due principally to the efforts
for early diagnosis. Nevertheless, Brazilian incidence and mortality rates are among the
world’s highest, suggesting failures in prevention activities. For this reason in Santa
Catarina State from August 18 to September 30, 1998, the intensification phase of the
National Program for Combat of Cervix Cancer, was implemented with an appeal,
principally through the media, to women from 25 to 49 years of age, especially to those
who had never conducted a Papanicolaou test, to do so in public health clinics. This
dissertation sought to evaluate this Program, particularly the proportion of women reached
by the appeal, to quantify the prevalence of squamous cervical lesions, and to describe
the characteristics of a sample of women, resident in Greater Florianépolis, through a
self-applied questionnaire.

The program attracted 68,088 women, corresponding to 14.4% of the state female
population and to 18.15% of the estimated population of users of SUS, in this age
group. Only 8,841 women (12.98%) responded who had not conducted the exam earlier,
corresponding to 5.89% of the estimated population who have never conducted the
exam. Of the women who conducted the exam (37,894, 55.65%), 27,316 (72.09%) had
a normal report and 22,330 (58.93%) had conducted the exam within less than 3 years.

A total of 1.86% of those diagnosed had squamous cervical lesions.

Atotal of 2,378 women responded to the questionnaire in Florianépolis. Of these
1,761 (74.05%) began sexual activity before 21 years of age; 1,636 (68.8%) have had
only one sexual partner in their life and 1,498 (62.99%) never smoked.

This study shows that a smaller portion of the target population was reached than
expected, and that the goal in conducting the exam principally among women who
never conducted it, was not reached, suggesting that this population already conducts
the exam regularly. The prevalence of squamous cervical lesions was below the amounts
cited in the literature. The results of the questionnaire, suggest that these women are
not very exposed to the risk factors for this cancer.

The findings of this work were a set of information that can assist in prevention
and control activities for cervical neoplasia for the state’s female population.



1. INTRODUCAO

O céancer de colo uterino, um tipo comum de céncer na mulher, é uma
doenca em que as células neoplésicas (cancerosas) sao encontradas no tecido
do cérvix. O crescimento deste tipo de cancer apresenta-se lento. O tecido cervical
normal sofre mudangas; as células anormais, em um estagio pré-canceroso,
demoram de meses a anos para se transformarem em céncer. Quando o cancer
esta estabelecido, evolui, invade as éreas adjacentes e pode se propagar para
orgaos e tecidos distantes do seu local de origem (metéstases) ! 4. O prognésti-
co e a escolha do tratamento dependem do estadiamento do cancer (extensao

da doenca) e do estado geral de saude da paciente.

O carcinoma in situ ocorre mais freqlientemente em mulheres com idade
entre 20 e 40 anos, com um pico de incidéncia em aproximadamente 30 anos. O
cancer invasivo ocorre primariamente em mulheres com idade acima de 40 anos,
com uma média entre 45 e 50 anos. Esta diferenca de idade é provavelmente
atribuida a um periodo de laténcia, no qual uma doenga pré- invasiva progride
para invasiva 2.

Ocorre mais freqiientemente em mulheres de nivel s6cio-econdmico baixo

e com histéria de vérios parceiros sexuais quando jovens .

A neoplasia de colo uterino, por apresentar um crescimento indolente na
maioria das lesdes, por apresentar uma lesédo precursora definida e por ter a
medicina descoberto um método efetivo de detecgdo precoce, o exame de

Papanicolaou (PAP), é considerada uma doenca prevenivel.

As evidéncias sugerem fortemente que as mulheres que se submetem re-
gularmente ao exame de Papanicolaou, que faz uma analise citolégica da secre-
cao cervical, possibilitando o diagnéstico das lesées precursoras da neoplasia de
colo uterino, permitem o tratamento precoce destas lesoes e evitam o apareci-
mento do cancer de colo uterino, diminuindo, consequentemente, a incidéncia e
a mortalidade deste tipo de cancer. Logo, quanto mais precoce for a intervengéo,
maior sera a chance de sobrevivéncia da mulher e por efeito menor o custo do

tratamento.



O cancer cervical constitui grande problema de satde, pois é a segunda
espécie de cancer feminino mais freqliente em todo o mundo e revela uma vari-
acao geogréfica importante. Estd mais presente nos paises em desenvolvimento,
onde é responsavel por 30% de todas as neoplasias femininas, e € a que mais
freqiientemente ocorre. Nos paises desenvolvidos, por sua vez, este cancer €
responsavel por apenas 5% de todas as neoplasias femininas °. Por este motivo,
o cancer cervical tem sido descrito como um indicador do desenvolvimento eco-

némico e social de uma nagéo .

Embora o Brasil tenha sido um dos primeiros paises no mundo a adotar o
exame de Papanicolaou como método preventivo contra o cancer de colo uterino,
as taxas de incidéncia e mortalidade brasileiras estdo entre as mais elevadas do
mundo "° e podem estar refletindo um mau funcionamento dos servigos de aten-

dimento a saide da mulher.

Com base nisto, no periodo de 18 de agosto a 30 de setembro de 1998, foi
realizada, em Santa Catarina, a fase de intensificagdo do Programa Nacional de

Combate ao Céncer de Colo Uterino, desenvolvido pelo Ministério da Saude.

Este Programa visa prover de acesso ao exame preventivo a mulher na faixa
etaria de maior risco e permitir a identificagao precoce das les6es cervicais, bem

como o encaminhamento e o tratamento adequado.

Tem como objetivo a melhoria da qualidade de vida da mulher brasileira

pela reducdo da morbimortalidade por cancer cérvico uterino.

Adota como estratégias: a articulagdo com os Estados, a normatizagdo dos
procedimentos técnicos e controle dos exames realizados, o treinamento dos
profissionais de salde, a elaboragdo de material de divulgagao e o estabeleci-

mento de parcerias com as organizagoes nao governamentais.

Iniciou com uma fase de intensificagao, na qual foi realizada uma chama-
da, principalmente através da midia, as mulheres de 35 a 49 anos, preferenci-
almente as que nunca tinham realizado o exame preventivo, para realizarem o
exame nos postos de saude da rede publica, no perfodo de 18 de agosto a 30
de dezembro de 1998. Mobilizou todos os setores de satde envolvidos com

este exame.



13

As metas do Programa eram:

1) Realizar coleta de material para o exame de Papanicolaou em 70% das

mulheres com idade entre 35 e 49 anos, que nunca realizaram o exame.

O Nucleo de Coordenacao Nacional do Programa !° através dos dados da
populacao feminina com idade entre 35 a 49 anos do ano de 1996, fornecidos
pelo IBGE, e dos dados do nimero de exames Papanicolaou realizados no Siste-
ma SUS no ano de 1997, fornecidos pelo DATASUS/MS, estimou o niumero de
mulheres nesta faixa etéria que utiliza o sistema SUS e o nimero de mulheres
gue nunca realizaram o exame PAP (considerando 40% do total das usuérias do

SUS, nesta faixa etaria).

Para Santa Catarina, o nimero de usuarias do sistera SUS estimado foi de
375.078, enquanto o nimero estimado de mulheres que nunca teriam realizado
o exame foi de 150.031. Portanto, a meta do Programa para Santa Catarina era
atingir o total 105.021 mulheres na faixa etaria de 35 a 49 anos, que nunca

tinham realizado o exame.
2) Realizar o exame citopatoldgico de todas as mulheres atendidas.
3) Garantir que todos os resultados fossem entregues as mulheres.
4) Tratar todas as mulheres cujo diagnéstico constatou cérvico-colpite.

5) Acompanhar todas as mulheres com citologia positiva até o tratamento

e alta.

O objetivo deste trabalho é avaliar aspectos da implantagao do Programa
Nacional de Combate ao Céncer de Colo Uterino, desenvolvido pelo Ministério

da Saude, em sua fase de intensificag@o, no estado de Santa Catarina.

1.2. Caracteristicas biomédicas das neoplasias do colo uterino

1.2.1. Patologia

O céncer de colo uterino pode apresentar uma variedade de histologias. Os
dois tipos mais freqiientes s@o o carcinoma de células escamosas com 80 a

90% dos casos, e o adenocarcinoma com 10 a 15% dos casos .



14

Os carcinomas de células escamosas sao comumente classificados como
tumores de células grandes queratinizantes e ndo queratinizantes, e tumores de
" células pequenas. A maioria dos autores acredita que os tumores de células
grandes, tanto os queratinizantes como os nao queratinizantes, tem um prog-

néstico melhor que os tumores de células pequenas > °.

O adenocarcinoma cervical, proveniente do epitélio colunar do endocérvix,
apresenta uma grande variedade de tipos celulares, caracteristicas de crescimento,

e de diferenciacao.

O carcinoma de colo uterino pode apresentar também uma histologia mis-
ta, isto é, células de adenocarcinoma com células de carcinoma escamoso, cha-

mado de carcinoma adenoescamoso.

Uma grande variedade de neoplasias provenientes de sitios adjacentes pode
infiltrar o colo uterino, apresentando dificuldade no diagnéstico diferencial. Em
particular, pode ser muito dificil, as vezes impossivel, determinar a origem do

adenocarcinoma que envolve o endocérvix ou o istmo uterino “.

Lesdes metastéaticas de tumores originarios no célon, na mama, ou em ou-
tros sitios podem envolver o cérvix secundariamente, porém com ocorréncia mais
rara. Tumores Miillerian malignos mistos, adenossarcomas, e leiomiossarcomas
acometem ocasionalmente o cérvix, mas geralmente de modo secundério. Linfomas

primérios e melanomas do cérvix sdo extremamente raros “.

Ha varios sistemas diferentes para classificar as lesées pré-invasivas encon-

tradas na citologia cervical (quadro 1).

O exame de citologia cervical foi originalmente introduzido pelo Dr. George
Papanicolaou, em 1948, mediante o qual avaliava aspirados vaginais para detec-
tar células exfoliativas em mulheres com céancer de colo uterino assintomaticas.
Era classificado em cinco categorias: | - normal, Il — atipias benignas, Ill - altera-
coes suspeitas, IV — alteragoes fortemente suspeitas para neoplasia e V — altera-
coes conclusivas para malignidade. Foi difundido como exame preventivo de

neoplasia de colo uterino, sendo gradualmente adotado em todo o mundo 14,

O termo displasia foi introduzido para denominar as células

citologicamente atipicas. Subseqiientemente, a displasia foi classificada como
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leve, moderada e severa, classificacdo que foi adotada pela Organizagao Mun-

dial de Satde '+,

O termo neoplasia intraepitelial cervical (NIC), foi introduzido por Richart,
em 1968 e 1973 4 1112, Apesar de apresentar alguma variagao entre os patologis-
tas, as caracteristicas importantes do NIC s&o imaturidade celular, desorganizacao
celular, anormalidades nucleares e aumento da atividade mitética. O grau de
neoplasia é determinado pela extenséo da atividade mitética, proliferacao de célu-
las imaturas e atipia nuclear. Se mitoses e células imaturas estao presentes somen-
te em menos de um tergo do epitélio, a lesdo usualmente é designada NIC 1.
O envolvimento acima de um tergo ou superior a dois tercos sao diagnosticados
como NIC 2 ou NIC 3, respectivamente. Embora NIC 1-2 'sejam algumas vezes,
referidos como displasia leve a moderada, e NIC Il como displasia severa e/ou
carcinoma in situ, neoplasia intraepitelial cervical (NIC) é um termo preferido a
displasia, porque a palavra displasia significa maturagao anormal e proliferacéo
metaplésica, sem atividade mitética. Esta classificagdo sugeria que displasia se-

vera e carcinoma in situ eram uma Unica doenga.

Na Conferéncia de Consenso do National Cancer Institute (USA), de 1988,
reavaliada em 1991, foi desenvolvido o sistema de classificagado Bethesda, reali-
zado para padronizar a citologia cervical * 13, Esta classificagao foi introduzida
devido ao reconhecimento da baixa reprodutibilidade entre inter e intra-observa-
dores no diagndstico citolégico cervical. Nesta classificacéo, o diagnéstico do
HPV na patologia intraepitelial cervical é considerado. Este sistema separa altera-
coes relacionadas a infecgéo por HPV (flat condyloma) e NIC 1, classificados
como lesdo escamosa intraepitelial (SIL) de baixo grau e das alteragoes NIC 2 e
3 consideradas como SIL de alto grau. Esta categorizacéo esta baseada na simi-
laridade da etiologia, comportamento e tratamento das leses dentro de cada
grupo. As SIL de alto grau (NIC 2-3) tendem a persistir (61%) ou a progredir
(14%) e raramente regridem espontaneamente, enquanto que as SIL de baixo
grau (HPV/NIC 1) freqiientemente regridem (75%) sem tratamento °. A denomi-
nagao células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASCUS) é res-

trito aquelas lesdes que realmente séo de dificil classificagao.
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QUADRO 1: Classificagoes das lesdes precursoras da neoplasia cervical

Sistema Bethesda | Sistema da OMS | Sistema de Richart Sist.ema
Papanicolaou
Normal Classe |
Infecgao (organ.
Espec.), Atipia inflamatéria (organismo) Classe Il
Mudancas reativas e
reparativas
Células escamosas
atipicas de Atipia escamosa
significado Classe IIR
indeterminado
Les&o intraepitelial HPV
escamosa de
. Displasia leve NIC 1
baixo grau
Leséao intraepitelial | Displasia moderada NIC 2 Classe [l
escamosa de Displasia severa
NIC 3
alto grau Carcinoma in situ Classe IV
Carcinoma escamoso invasivo Classe V

1.2.2. Histéria natural

A juncéo entre o epitélio colunar primariamente do endocérvix e do epitélio

escamoso do ectocérvix € um sitio de continua mudanca metaplasica; esta mu-

danca é mais ativa na puberdade e durante a primeira gestagao, e diminui apés

a menopausa. A metaplasia escamosa atipica induzida por virus desenvolvida

nesta regiao pode progredir para neoplasia intraepitelial cervical (NIC). O maior

risco de transformacgéo neoplasica coincide com o periodo de maior atividade

metaplasica, e a maioria dos carcinomas provém desta zona de transformagéo

metaplasica na jung@o escamocoluna

r 1414

As displasias ou neoplasias intraepiteliais cervicais (NIC) sdo os termos

referentes as lesdes que podem progredir para carcinoma invasivo. Foi verifica-
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do, através de estudos prospectivos 4, que estas lesbes podem persistir, regredir
ou progredir para uma leséo invasiva (cancer). A média de idade da mulher com
NIC é 15,6 anos mais baixa que a mulher com carcinoma invasivo, sugerindo a
progresséo lenta de NIC para a lesao invasiva. Estudos tém demonstrado consi-
deravel variacdo na proporcao de lesbes cervicais pré-invasivas que progridem

para neoplasia e das que revertem espontaneamente para normal ' 1>,

Holowaty et al. '!, em um estudo de coorte, realizado em Toronto, Canada,
em 70.236 amostras de exames PAP, mostrou que o risco relativo de uma displasia
severa ou moderada progredir para carcinoma in situ ou para invasivo foi de 4,2

e 2,5, respectivamente. A maioria das displasias leves nao tratadas regrediram.

Nasiell et al. > em outro estudo de coorte, em Estocolmo, Suécia, acompa-
nhando a evolugao de 894 mulheres com diagnéstico de displasia cervical modera-
da n&o tratada, mostrou que 54% dessas mulheres apresentaram regressao, 30%
progressao e 16% persisténcia das lesoes. O risco anual para uma mulher com diag-
ndstico de displasia moderada evoluir para lesbes cervicais mais severas foi de 5 a

9%, isto é, em torno de 2000 vezes maior que uma mulher com citologia normal.

O entendimento da histéria natural do céncer cervical € importante para o
6timo manejo das lesdes precursoras. A maior limitagéo dos estudos de coorte €
o tratamento destas lesdes cervicais precursoras, porque interrompe a histéria
natural e torna impossivel determinar se a lesao iria progredir ou regredir. No
entanto, esté claro que hé lesoes precursoras diagnosticadas em grande nimero

e que a maioria ndo progredira para lesao invasiva, mesmo sem tratamento '°.

O tumor invasivo desenvolve-se quando rompe a membrana basal e infiltra
o estroma cervical. O tumor estende-se para o tecido cervical e progressivamen-
te para vagina e Utero. Estende-se lateralmente, comprometendo o espago
paracervical, ligamentos uterossacrais e parede pélvica, e anteriormente esten-

de-se a bexiga e posteriormente ao reto.

A disseminacao linfatica ocorre com envolvimento seqiiencial dos linfonodos

pélvicos, para-adrticos, e linfonodos a distancia.

A disseminacao hematogénica ocorre raramente, mesmo em pacientes com
doenca loco-regional avangada, e quando ocorre, os sitios mais freqientemente

envolvidos s@o pulmoes, ossos e figado.
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O prognéstico desta doenga é marcadamente afetado pela extensédo da
doenca encontrada durante o diagnéstico. Entre os fatores que mais influenciam
o progndstico encontram-se o estadiamento, o volume e o grau tumoral, o tipo
histolégico e a invasao vascular. O estadiamento mais freqiientemente usado € o
adotado pela FIGO (Federagao Internacional de Ginecologia e Obstetricia), mos-

trado no quadro 2.

QUADRO 2: Estadiamento da neoplasia de colo uterino (Estadiamento
TNM da Federacao Internacional de Ginecologia e
Obstetricia — FIGO)

I - TUMOR RESTRITO AO COLO UTERINO

IA - tumor com invasao microscopica

IA1 - invasao microscopica minima ( menor que 3mm de profundidade e
7mm de extenséo )
IA2 — tumor entre 3mm e Smmde profundidade e menor que 7mm de

extensao horizontal

IB - tumor > IA

IB1 - tumor menor que 4cm

[B2- tumor maior que 4cm

Il - TUMOR COM EXTENSAO PARA FORA DO COLO, SEM
COMPROMETIMENTO DE PAREDE PELVICA OU 1/3 DISTAL VAGINA

[IA — com comprometimento para vagina

[IB — com comprometimento para paramétrio

Il - TUMOR COM EXTENSAO PARA PAREDE PELVICA, 1/3 DISTAL VAGINA
OU HIDRONEFROSE OU INSUFICIENCIA RENAL

[IIA - extensao para vagina

[IIB - extens&o para parede pélvica, hidronefrose ou insuficiéncia renal

IV - METASTASES

IVA - disseminacgéo para bexiga e/ou reto

IVB - disseminacéo para érgaos a distancia.
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1.2.3. Diagnéstico e deteccao precoce: o exame de
Papanicolaou (PAP - Citologia Oncoética Cervical)

As lesbes precursoras sao assintomaticas e diagnosticadas em exames de

rotina.

A maioria das pacientes com lesoes invasivas restritas ao colo ou 1/3 superior

de vagina, apresentam sintomas vagos que evoluem com a extensao da doenga.

Sangramento vaginal é o sintoma mais comum. Pode apresentar também
sinusorragia, leucorréia, freqientemente fétida, dor pélvica, ciatica e/ou lombar,

constipag&o, sintomas urinérios e edema MMII 4,

O PAP é o exame que visa identificar as alteragoes celulares que precedem

0 cancer no colo uterino.

A realizagao deste teste simples, efetivo, de baixo custo, que pode ser usa-
do para programas de prevengao em massa, fazem deste tipo de cancer o mode-

lo ideal para a detecgéo precoce.

O teste é realizado através da coleta de células da regiao cervical na juncéao
escamocolunar e no canal endocervical através de um raspado delicado realiza-
do com espatula e escova, respectivamente. E realizado um esfregaco em uma
lamina; este é corado e preparado para a leitura, ao microscépico, das células
encontradas. Esfregagos sem células metaplésicas e/ou células endocervicais
devem ser vistos como inadequados e devem ser repetidos. Fatores que contri-
buem para um esfregaco inadequado incluem a presenga de hemorragia, necrose

e inflamacéo intensa.

A probabilidade de um exame Papanicolaou (PAP) falhar em descobrir uma
lesao existente (lesdes pré-invasivas e/ou neoplasia invasiva) depende de fatores
técnicos relacionados a coleta, preparagéo do esfregago, acurécia do laboratério

e do resultado escrito.

Felizmente, através da evidéncia empirica de como a utilizagdo do exame
em programas de prevencao afetou a incidéncia e a mortalidade do cancer
invasivo'”!°, a necessidade de estabelecer a taxa exata de falsos-negativos fica
irrelevante. Sua principal utilizagéo reside nas avaliagbes de controle de qualida-

de destes exames.
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As evidéncias da efetividade do PAP como detecgéo precoce estao compro-

vadas através de vérios estudos 4 2% 21,

O PAP nao apresenta riscos diretos para mulheres '*. O principal risco €
o resultado de falso-positivo, devido a um diagnéstico errado do laboratério
(0,24 a 1,3%) ou pela deteccao de lesdes que regrediram espontaneamente
(6 a 60%). A gravidade do risco vai depender do tratamento que foi realizado.
Outro possivel risco € o falso senso de seguranga, pelo qual as mulheres que
apresentam testes negativos, tendem a ignorar sinais e/ou sintomas das le-
soes cervicais (ndo ha dados da freqiiéncia que ocorre, tampouco de suas

conseqiiéncias).

A incidéncia e a mortalidade tém diminuido em torno de 70-75% dos casos

nas Gltimas quatro décadas !%; e esta diminuicao tem sido atribuida ao teste PAP.

Somente as nagbes que realizaram programas de prevengao com o teste
PAP em sua populacéo feminina é que apresentaram uma diminui¢do substanci-

al da taxa de mortalidade por esta neoplasia durante este periodo ' 2!.

A mortalidade pelo cancer cervical tem diminuido em vérias populagoes
ap6s a introdugédo de programas de screening (prevengao secundaria) do can-
cer com uso do PAP. Dados de vérios estudos escandinavos mostram uma
nitida reducao na incidéncia e mortalidade apés o inicio de programas de
screening organizados *+2!. A Irlanda reduziu a taxa de mortalidade em 80%,
em 20 anos; a Finlandia e a Suécia reduziram sua mortalidade em 50 é 34%,
respectivamente?!. Redugdes similares tém sido encontradas em grandes po-
pulacoes dos Estados Unidos e do Canadé (70-75%) !. A redugéo na incidén-
cia e mortalidade parece ser proporcional a intensidade do screening. Os
~ paises escandinavos com as mais altas taxas de programas de screening ati-
vos apresentam maiores redugdes na mortalidade do que os outros paises
em que estes programas sao menos intensos. Estudos de caso-controle tém
mostrado que as mulheres que nunca realizaram exame de prevengao apre-
sentam um risco de desenvolver céncer cervical invasivo 3 a 10 vezes maior
21 O risco também aumenta proporcionalmente a diminuigao da frequéncia

da realizacdo do exame. No entanto, os exames realizados a cada 2-3 anos
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ndo tem mostrado aumento significativo do risco em relacédo ao risco espera-

do pelos exames realizados anualmente 2'.

O intervalo de tempo a ser considerado 6timo entre um PAP e outro € con-

trovertido!.

Durante a década de 60, o programa de prevengédo da British Columbia
demonstrou uma diminuigédo de exames anormais nas mulheres que tinham dois
exames prévios anuais negativos !. Em virtude desses dados, a Canadian Task
Force determinou a freqiéncia dos exames, com base na média de risco para o
cancer cervical, definida pelo comportamento sexual. A American Cancer Society
adotou normas semelhantes, sugerindo que as mulheres de baixo risco necessi-

tavam realizar o exame a cada 3 anos.

A maior controvérsia encontrada € o conceito de baixo e alto risco, pois, se
considerarmos como sendo de alto risco toda mulher que comegou sua vida
sexual antes de 20 anos de idade ou com mais de dois parceiros sexuais em toda
sua vida, a grande maioria das mulheres entraria nesta caracterizagao. Também
categorizar o risco da mulher sem avaliar o comportamento de seu parceiro se-

xual, torna esta avaliagéo inadequada e irreal.

Em 1988, através de um consenso entre a American Cancer Society e ou-
tros grupos médicos, foi recomendado que o exame PAP iniciasse nas mulheres
a partir de 18 anos ou quando comegassem sua atividade sexual, anualmente;
apés 3 anos ou mais, se apresentassem resultados normais, esta frequéncia po-
deria ser diminuida a critério médico 2.

Para as mulheres cujos testes se apresentam repetidamente negativos, o
ganho em realizar exames mais freqiientemente que a cada 3 anos € muito pe-

queno.

A idade limite superior em que o programa de prevencao ja nao é efetivo, é

desconhecida.
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1.2.4. Tratamento

A escolha do tratamento ! depende também do estadiamento da doenca.

Em geral, as lesoes pré-invasivas sao tratadas com técnicas excisionais su-

perficiais.

O céncer com micro-invasao (menor que 3mm de profundidade e 7mm de
extenséao) é tratado com cirurgia conservadora (conizacao ou histerectomia ex-

tra-facial).

As lesbes invasivas iniciais sdo tratadas com cirurgia radical (pan-

histerectomia com linfadenectomia pélvica) ou radioterapia pélvica.

As lesdes mais avangadas sdo tratadas com radioterapia e, se possivel, as-

sociada a quimioterapia (como radiossensibilizadora).

Em tumores grandes e/ou com resposta incompleta a radioterapia, o trata-

mento combinado com cirurgia é recomendado.

Recorréncias centrais apds radioterapia sao tratadas com cirurgia; e

recorréncias locais apds cirurgias sao tratadas com radioterapia.

1.3. Caracteristicas epidemiolégicas das neoplasias do colo uterino

1.3.1. Fatores de risco

A infecao por HPV é o fator de risco mais importante, responsavel pela

neoplasia de colo uterino 4 20:21,

Estudos moleculares tém demonstrado uma forte associacao entre
papilomavirus humano (HPV) e carcinoma cervical +221. O HPV DNA tem sido

identificado em mais de 60% dos canceres cervicais.

Hé mais de 70 subtipos identificados de HPV. Os tipos 16,18, principalmente,
quando infectam o cérvix, conferem um risco 11 a 16,9 vezes maior de desenvolver
lesdes cervicais que as mulheres sem esta infecgdo *#. Os tipos 45 ou 56 estao
comumente associados a neoplasia. O HPV 18 esta associado com carcinomas

pouco diferenciados, com aumento da incidéncia de comprometimento linfonodal e
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com alta taxa de recorréncia, enquanto que o HPV 16, tipo prevalente, esta associa-

do com tumores de células grandes queratinizantes e baixa taxa de recorréncia.

Mulheres com infecgéo por HPV, tipo alto-risco, tem 32,9 vezes mais risco
de apresentar lesao cervical de alto grau do que aquelas mulheres que nao apre-

sentam a infecgédo por HPV 12,

Em um estudo do tipo meta-anélise, realizado por Lorincz et al., em 2.627
mulheres 2, foram definidos quatro grupos de tipos de HPV: 1 — “risco baixo”
(HPVs 6/11,42,43 e 44) presentes em 20,2% nas lesOes cervicais de baixo grau,
mas ausentes em todos os casos de céncer; 2 — “risco intermediério” (HPVs
31,33,35,51,52 e 58) detectados em 23,8% das lesbes de alto grau, mas somen-
te em 10,5% dos canceres; 3 — “Risco alto/ HPV 16" associado com 47,1% em
ambas lesdes de alto grau e céncer e 4 — “risco alto/HPV 18" (HPVs 18,45 e 56)
presentes em 26,8% dos casos de cancer, mas somente presentes em 6,5% das

lesbes de alto grau.

Essa infeccao viral é uma doenga sexualmente transmissivel. Logo, fatores
relacionados ao comportamento sexual aumentam o risco de cancer cervical,
porque aumentam a exposigdo do epitélio cervical ao virus. O intercurso sexual €

a principal forma de transmissé@o genital do virus HPV no adulto #.

Em relacao aos fatores relacionados a sexualidade, considerados de risco
para neoplasia cervical, destacam-se principalmente a precocidade das relagées
sexuais e a multiparceria. E também importante citar a multiparceria masculina,
isto é, o contato da mulher com parceiros que apresentam histéria de vida sexual

promiscua 4.

Por outro lado, fatores ligados a reproducao propriamente dita, como a
gestacdo precoce e a multiparidade, sao apontadas também como fatores de
risco . As lesGes provocadas pelos traumatismos ocorridos no parto, favore-

cem a instalacéo de processos infecciosos.

Embora as investigagdes mais importantes '+ % tenham concluido que o
HPV é um fator essencial na carcinogénese, seu papel ainda nao € completa-
mente entendido. Para que a infec¢ao por HPV progrida para neoplasia, ha ne-

cessidade de algum co-fator ou co-carcinogénio adicional. Alguns investigado-
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res defendem que outros virus, como herpes simples tipo Il e Epstein-Barr, po-

dem também ser importantes*.

A histéria natural da infecgdo por HPV e NIC reflete em parte a resposta do
sistema imune ao virus do hospedeiro. A sindrome de imunodeficiéncia adquiri-
da esta associada com maior incidéncia de neoplasia cervical e alguns autores
sugerem que esta neoplasia tem um comportamento mais agressivo neste gru-

po de pacientes *2!.

Outros fatores de risco que estdo associados, independentemente, com o
cancer sao: tabagismo, irradiacao pélvica, deficiéncia de vitaminas A e C e, pos-

sivelmente, contraceptivos orais .

As mulheres portadoras de neoplasia de colo uterino sdo mais jovens e, em

sua maioria, sdo de camadas de baixa renda .

Alguns autores tem sugerido uma associagdo entre adenocarcinoma e uso
prolongado de anticoncepcional oral*; outros tém questionado a validade destas
conclusées, em funcdo de um potencial viés de confusédo entre os fatores de

risco 4 14,

1.3.2. Um problema da saude publica

Em paises da América Central e do Sul, bem como na Africa*, o colo uterino

é o local de maior incidéncia de cancer no sexo feminino.

Os dados epidemiolégicos disponiveis no momento permitem configurar o
céncer como problema de satde publica no Brasil, onde se mantem em terceiro
lugar como causa de morte entre a populagao brasileira e o cancer de colo uterino

é responsavel por 12% (segundo lugar) das mortes entre a populacédo feminina’.

Estimou-se que para o ano de 1999, o Brasil apresentaria o diagnéstico de
20.652 novos casos de céncer cervical invasivo, com uma taxa bruta/100.000

mulheres de 26,28 e uma distribuigao percentual na populacéao brasileira de 7,88%.

Esperaram-se 6.900 mortes de mulheres por esta doenga, com uma taxa
bruta/ 100.000 mulheres de 8,68 e uma distribuicao percentual na populagao de
5,71%%.
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Em Santa Catarina, segundo dados da Secretaria da Salde, o cancer é a
segunda causa de morte no Estado desde 1997 e o céncer de colo uterino esta

em quarto lugar como causa de morte entre a populagao feminina catarinense.

A estimativa de céncer de colo uterino para 1999 foi de 3.150 casos novos,
com 113 ébitos em 1998, perfazendo uma taxa bruta/100.000 mulheres de 4,5%7.

Do aparelho genital feminino é o céncer que acomete as mulheres em ida-
de mais jovem & 2, comprometendo e matando, dessa forma, uma populagao

de mulheres em fase produtiva.

Segundo dados sobre mortalidade no Estado de Santa Catarina fornecidos
pela Fundacéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) '°, a faixa
etaria de maior incidéncia de mortalidade por cancer de Colo Uterino situa-se

entre 40 e 59 anos, o que corresponde aos dados da literatura.

A incidéncia mundial do céncer cervical invasivo tem diminuido
significantemente nos ultimos 40 anos * 2!, com uma melhora na sobrevida
total, devido, em grande parte, aos esforgos do diagndstico precoce, em vez de

melhora ou avangos no tratamento.

Entretanto, apesar de uma tecnologia eficaz para a prevengao e a detecgao
precoce estarem disponiveis no Brasil desde a década de 40, a mortalidade por
esta doenca, segundo dados do DATASUS/ Ministério da Saude ' ?® ndo tem

registrado queda nos ultimos 20 anos.

Santa Catarina, por exemplo, apresenta um coeficiente de mortalidade (por
100.000 habitantes) em crescente %/, segundo dados da Secretaria de Saude
(gréfico 1), sugerindo falhas nas atividades de prevengao deste cancer em nosso

estado.



GRAFICO 1: Coeficiente de mortalidade (por 100.000 habitantes) da
neoplasia de colo uterino, em Santa Catarina
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Fonte: Secretaria Estadual de Saude de Santa Catarina

Segundo dados colhidos de hospitais que sao referéncias nacionais para o
tratamento do céncer, constata-se que, no Brasil, 70% dos casos de cancer de

colo uterino séo diagnosticados tardiamente 2.

Também em Santa Catarina, se constata através de dados apfesentados
pelo CEPON (Centro de Pesquisas Oncoldgicas Alfredo Daura Jorge) %, centro
que atualmente € referéncia para tratamento do céancer no Estado, com atendi-
mento médio de 25.000 casos/ano, em seu ambulatério, que a maioria dos ca-

sos de cancer de colo uterino, séo diagnosticados em fase avangada.

Tanto os hospitais de referéncia nacional, quanto, especificamente, o
CEPON, em Santa Catarina, sao érgaos especializados em céancer, e como tais,
recebem pacientes encaminhados de vérias cidades proximas, para realizarem o
tratamento desta doenca. Os casos de diagnéstico inicial, cuja a resolugao pode

ser mais simples, as vezes podem ser tratados em suas préprias cidades enquan-
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to que a maioria dos casos mais graves ndo dispensam encaminhamento. Logo,
os dados estatisticos destes 6rgéos, mostrando a predominancia de estadios

tardios em seu atendimento, podem apresentar um viés de selegao.

Os custos sociais do céncer, ainda que sejam de dificil quantificacao, sao

seguramente bastante elevados.

Os custos financeiros com o tratamento, conforme os dados obtidos no
Sistema Unico de Satde do Ministério da Satide %, sdo também altos e proporci-
onais ao estadiamento da doenga. Conseqiientemente, o investimento nas éareas
de prevencao e diagnéstico precoce pode trazer um satisfatério beneficio social e

econdmico, ao invés de custear-se o tratamento da doenga em fase avangada.

Infelizmente o Brasil ainda nao apresentou um programa eficaz de preven-
céo e controle do diagnéstico precoce do cancer em geral, o que se traduz pelas
altas taxas de incidéncia de neoplasias avangadas que se apresentam no diag-
noéstico da populagdo. O exemplo mais expressivo é a neoplasia de colo uterino,
altamente incidente em nosso meio e também, na maioria das vezes ja

diagnosticada tardiamente .

Para tentarmos melhorar nossa situagao, é necesséario dispormos de uma
base de dados confiavel, que quantifique e qualifique as necessidades preventi-
vas e assistenciais, e que possa orientar na realizacao de agoes voltadas para a
prevencéo. E necessario conhecer o nivel das dificuldades da populagéo brasilei-
ra feminina em aderir com regularidade aos exames de prevengao para que a
implantacdo de programas de prevencao sejam adequados a realidade e que

realizem uma cobertura eficaz de populagao.

Com base nisso, esta dissertacdo de mestrado pretende dar resposta as

seguintes perguntas:

1) Qual a proporcao de mulheres de 35 a 49 anos atingidas pela fase de
intensificacdo do Programa Nacional de Combate ao Céncer de Colo
Uterino, desenvolvido pelo Ministério da Saide em Santa Catarina, em
relagdo ao total estimado de rﬁulheres nesta faixa etéaria que utilizam o
SUS e em relagéo ao total estimado de mulheres nesta faixa etaria que

nunca realizaram o exame Papanicolaou?



28

2) Qual a prevaléncia das diversas lesoes escamosas cervicais diagnosticadas

nessas mulheres?

3) Quais as caracteristicas das mulheres que atenderam ao Programa na

Grande Florianépolis?

2. OBJETIVO GERAL

Avaliar o Programa Nacional de Combate ao Céncer de colo Uterino, de-
senvolvido pelo Ministério da Saiide em Santa Catarina, em relagao ao
envolvimento da populagdo alvo e a prevaléncia e distribuicdo das lesées

escamosas cervicais diagnosticadas.

2.1. Objetivos especificos

1) 1.Calcular a proporcao de mulheres de 35 a 49 anos atingidas pela fase
de intensificacdo do Programa Nacional de Combate ao Cancer de Colo
Uterino, em relagéo ao total estimado de mulheres nesta faixa etaria que
utilizam o SUS e também, em relagdo ao cumprimento da meta do Pro-
grama em coletar material para o exame de Papanicolaou em 70% das
mulheres com idade entre 35 e 49 anos, que nunca realizaram o exame,

no Estado de Santa Catarina.

2) Quantificar a prevaléncia das diversas lesdes escamosas cervicais
diagnosticadas nas mulheres de 35 a 49 anos, que realizaram o exame
preventivo de cancer de colo uterino, durante a fase de intensificagao do
Programa Nacional, em Santa Catarina e nas dezoito Regionais de Saude

definidas pela Secretaria de Satide do Estado.

3) Descrever as caracteristicas das mulheres, que realizaram o exame pre-
ventivo do referido Programa na 182 Regional de Satide — Grande

Florianépolis.
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3. METODO

Foi realizado um estudo descritivo, de corte transversal, sobre a Fase de
Intensificacdo do Programa Nacional de Combate ao Céancer de Colo Uterino,
efetuado no periodo de 18 de agosto a 30 de setembro de 1998, em Santa
Catarina, tendo como base do estudo as 68.083 mulheres de 35 a 49 anos que
participaram deste Programa, e que puderam fornecer adequadamente as infor-
macoes necessérias ao estudo através da ficha de requisi¢ao e resultado do exa-

me citopatoldgico (anexo1), realizado nas Unidades de Saude.
Dos procedimentos adotados pelo Programa:

As mulheres foram incentivadas, através dos meios de comunicacao, a pro-
curarem os postos de salde da rede publica para a realizacdo do exame
Papanicolaou. Foram priorizadas na chamada aquelas mulheres que nunca rea-

lizaram o exame.

A coleta do exame Papanicolaou foi padronizada, como uma coleta dupla
(cervical e endocervical), colocada e fixada em uma Gnica lamina. Todos os exa-
mes foram realizados com o mesmo material (espéculo descartével, luva, espatula
de Eyre, escova endocervical, ldmina, caixa para lamina e fixador spray). A lami-
na e sua caixa correspondentes foram identificadas com o nimero e as iniciais

de cada mulher, respectivamente.

A coleta e o preenchimento da ficha foram efetuados por pessoal especial-
mente treinado para o Programa. Também foram fornecidos manuais de instru-

cao da forma de padronizagao da coleta.

A ficha de requisicao e resultado do exame citolégico era encaminhada

para o laboratério juntamente com a lamina na caixa.

Também o resultado do exame de citologia oncética cervical e
endocervical ou exame Papanicolaou (PAP), foi padronizado, de acordo com
a descrigéo da ficha, com treinamento dos patologistas e citotécnicos e foi
registrado através de um programa simples de computador nos laboratérios
participantes do trabalho. Utilizou-se a classificagao de células pré-invasivas

do Sistema de Richart 4 1,
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As fichas foram devolvidas as respectivas Unidades de Satde que realiza-
ram os exames, e os resultados foram encaminhados a coordenacgao do Progra-

ma para registro e analise.

As mulheres cujos exames nao permitiram definir um diagndstico (resulta-
dos insatisfatérios) foram incentivadas a repetir o exame imediatamente. Para as
lesdes de baixo grau (atipias inconclusivas, presenca de HPV e NIC 1) foi orienta-
da a repeticdo do exame aos seis meses para reavaliagdo. As mulheres com
lesdes de alto grau (NIC 2 e 3) e carcinoma invasor foram encaminhadas para o

tratamento adequado.
Dos procedimentos adotados pelo Estudo:

A participacdo das mulheres nesta fase do Programa foi avaliada por meio
da relagéo entre o nimero total de exames realizados (nas mulheres com idade
entre 35 e 49 anos, nesse periodo) e a populagédo feminina nesta faixa etaria do
Estado (472.923 mulheres) e das areas abrangidas pelas Regionais de Saude do
Estado de Santa Catarina (anexo Il). E também por meio da relacao entre estes
exames realizados e as populacbes estimadas de mulheres, nesta faixa etaria,
que utilizam o sistema SUS (375.078 mulheres) e que nunca realizaram o exame
PAP (150.031 mulheres).

A prevaléncia das vérias lesbes encontradas foi estimada em relacéo ao nu-

mero total de exames realizados no Estado e nas Regionais de Saude do Estado.

Na avaliagao dos resultados dos exames, quando a paciente apresentava
mais de um diagnéstico de les@o escamosa cervical concomitante, por exemplo:

HPV/ NIC I ou NIC I/NIC II, o diagnéstico considerado foi o mais avangado.

Foi aplicado um questionério (anexo IlI), distribuido em todos os postos de
saude da 182 Regional de Saude — Grande Florianépolis, no intuito de obter
informacoes acerca de alguns aspectos do comportamento sexual e do tabagis-
mo, das mulheres que participaram do Programa, nesta Regional, descritos como
de risco para carcinoma de colo uterino. As mulheres que procuraram estes
postos, foram convidadas a respondé-lo. Este questionario foi auto-aplicado e
respondido pela prépria mulher que aceitou o convite para respondé-lo, no seu
posto de sa(ide, no mesmo dia em que realizou a coleta. As mulheres analfabe-

tas foram questionadas oralmente por mulheres treinadas. Os questionarios eram
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anonimos e identificados apenas com o nimero da ficha de requisigao e resulta-

do do exame citologico.

Na regional da Grande Florianépolis (anexo IV) foram realizados 5.805 exa-
mes; 3.948 mulheres responderam ao questionério; e destas, apenas 2.378 (60%)
foram avaliados. A maior perda de questionérios respondidos deveu-se ao fato
de eles nao terem sido adequadamente identificados com o nimero da ficha de
requisicéo e resultado do exame citopatolégico, o que impossibilitou o cruza-

mento das informagoées.

4. RESULTADOS

Foram realizados 86.992 PAP, 68.083 dos quais diziam respeito a mulheres
na faixa etéria de 35 a 49 anos, correspondendo a 78% dos casos.

Estas 68.083 mulheres corresponderam a 14,4% da populagao de mulhe-
res nesta faixa etaria em Santa Catarina e a 18,15% da populacéo estimada de

mulheres de 35 a 49 anos de idade que utilizam o SUS.

Dos resultados dos exames obtidos, foi diagnosticado um total de 1,86% de

lesdes escamosas cervicais, conforme mostra a tabela 1.

TABELA 1: Distribuicao das lesoes cervicais escamosas diagnosticadas
no PAP, das mulheres que participaram do Programa.

Lesoes Nuimero %
Norm al 66.819 98,14
ASCdUS* 674 0,99
HPV** 185 0,27
NIC*** 1 | 163 0,24
NIC*** 2 109 0,16
NIC*** 3 93 0,14
Carcinom a invasor 40 0,06
Total 68.083 100,00

ASCUS* - células escamosas atipicas de significado indeterminado
HPV** — infeccao pelo Papilomavirus
NIC*** _ neoplasia intraepitelial cervical
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Dessa populagdo, a maioria era da raga branca (tabela 2) e com nivel de

escolaridade de primeiro grau incompleto ou analfabeta (tabela 3).

TABELA 2: Distribuicao das mulheres que participaram do Programa,
segundo a raca.

Racga Ndmero %
Branca 56.073 82,36
M estiga 1.485 2,18
Negra 942 1,39
A sidtica 213 0,31
Indigena 96 0,14
Sem inform acgao 9.274 13,62
Total 68.083 100,00

TABELA 3: Distribuicao das mulheres que participaram do Programa,
segundo a escolaridade.

Escolaridade Nimero %
12 grau incompleto 31.686 46,54
Analfabeta 13.454 19,76
12 grau completo 7.970 11,70
2% grau 4.185 6,15
Nivel superior 786 1,15
Sem informacgéao 10.002 14,70
Total 68.083 100,00

A forma mais importante de recrutamento processou-se através da tele-
visao (42,86%), sendo que o papel do profissional de saude foi também ex-
pressivo (12,10%), conforme mostra a tabela 4. Ao se observar o tipo de re-
crutamento em relacdo ao nivel de escolaridade, a televisao continua a ser o
veiculo mais importante, seguido do profissional de saide. Para as mulheres

classificadas como analfabetas e com primeiro grau incompleto, o radio apre-
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sentou uma penetragdo maior, porém inferior a televisao e a atuagao do pro-

fissional de sadde, (tabela 5).

TABELA 4. Distribuicdo das mulheres que participaram do Programa,
segundo a forma de recrutamento.

Forma de recrutamento Numero %
TV 33.272 42,86
Outras 16.949 21,83
Profissional de satde 9.391 12,10
Réadio 6.944 8,94
Agente de saude 1.519 1,96
Escola/lgreja 1.477 1,90
Material inform ativo 1.342 1,73
Jornal/revista 163 0,21
Sem informacgao 6.577 8,47
Total 77.634 100,00

TABELA 5: Distribuicdo da forma de recrutamento de acordo com o
nivel de escolaridade das mulheres que participaram do

Programa.

Recrut. Analfabeta 1%incomp. 12compl. 2%grau Superior
TV 45,05 % 50,62 % 56,24 % 58,60 % 55,81 %
Radio 10,34 % 12,60 % 6,89 % 591 % 4,17 %
Profissional de 1451 % 14,37 % 13,31 % 14,74 % 16,92 %
saude
Outros 25,86 % 13,97 % 17,44 % 13,64 % 13,64 %
Mat.Inform 1,93 % 2,17 % 1,64 % 2,55 % 3,54 %
Jornal 0,18 % 0,24 % 0,29 % 0,54 % 0,63 %
Esc./Igreja 1,56 % 2,89 % 1,58 % 1,57 % 2,40 %
Ag.de salde 0,57 % 3,14 % 2,62 % 2,45 % 2,90 %

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
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Quanto as informacoes sobre o exame de citologia anterior, 8.841 mulhe-
res (12,98%) responderam que nao tinham realizado exame antes, e 37.894

(65,66%), que realizaram um exame PAP anterior (Tabela 6).

Das mulheres que realizaram o exame, 27.316 (72,09%) apresentaram lau-
do normal e 22.330 mulheres (58,93%) realizaram o exame em menos de 3

anos, conforme mostrado nas tabelas 7 e 8 respectivamente.

As 8.841 mulheres que referiram nao ter realizado o exame PAP anterior-
mente, correspondem a 5,89% da populagao que nunca realizou o exame, esti-

mada pelo Programa em Santa Catarina (150.031 mulheres).

O total das mulheres que nao responderam e das mulheres que nao
realizaram o exame (30.194 mulheres) corresponde a 20,12% desta popula-

cao estimada.

TABELA 6: Distribuicao das mulheres que participaram do Programa,
segundo a informagédo acerca da realizagao prévia do

exame PAP.

Citologia anterior Numero %
Realizaram o exame 37.894 55,66
Nao realizaram o exame 8.841 12,98
Néao responderam 21.348 31,36
Total 68.083 100,00

TABELA 7: Distribuicao das mulheres em relacio ao laudo de seu
ultimo PAP realizado.

Laudo do exame anterior Nimero %
Norm al 27.316 72,09
Anorm al 505 1,33
Ignorado 10.073 26,58

Total 37.894 100,00
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TABELA 8: Distribuicdo das mulheres em relacdo ao periodo de
tempo decorrido de seu ultimo PAP realizado

Tempo Nimero %
Até 3 anos 22.330 58,93
Acima de 5 anos 5.413 14,29
De 3 a5 anos 5.053 13,33
Ignorado 5.098 13,45
Total 37.894 100,00

Em relagdo as 18 Regionais de Satde do Estado (anexo 1) (tabela 9), a
cobertura da populagéo feminina na faixa etéria de 35 a 49 anos, nao ultrapas-
sou 25,99% (62 regional de saude) da populagéo residente por regional, e a co-

bertura minima foi de 6,99% (132 regional de saude).

TABELA 9: Cobertura da populacao feminina, na faixa etaria de 35 a
49 anos, no estado de Santa Catarina e nas dezoito
Regionais de Saude.

Regiao Populacao Exames realizados %
(35-49anos)

Santa Catarina 472.923 68.088 14,4
62 regional de satude 14.369 3.735 25,99
12 regional de saude 12.509 2.952 23,6
82 regional de satde 15.154 3.405 22,47
14%regional de satide 30.020 5.708 19,01
17%regional de salde 15.562 2.879 18,50
11%regional de saude 7.836 1.449 18,49
72 regional de saude 31.868 5.696 17,87
52 regional de satde 14.721 2.567 17,44
2%regional de saude 13.745 2.351 17,10
162regional de satde 17.170 2.879 16,77
4% regional de satude 20.676 3.413 16,51
10%regional de satde 32.590 5.302 16,27
15%regional de salide 24.589 3.957 16,09
122regional de satde 30.263 4.370 14,44
92 regional de salude 51.963 5.066 9,75
3% regional de salude 12.753 1.148 9,00
182regional de salde 71.006 5.805 8,18
13%regional de salde 56.129 3.928 6,99

* Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE — Censo de 1996.
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Atabela 10 permite observar que os percentuais de “exames positivos”, isto
é, todas as alteracbes cervicais escamosas diagnosticadas, tais como atipias de
origem indeterminada, infec¢oes por HPV (Papiloma virus), NIC I, Il e II, e carci-
noma invasor, sobre o nimero total de exames realizados em cada Regional,

foram extremamente variaveis.

TABELA 10: “Exames positivos” diagnosticados nas mulheres que
participaram do Programa, no Estado de Santa Catarina
e nas dezoito Regionais de Satde.

Regiao Exames realizados Namero %
Santa Catarina 68.083 1.264 1,86
142 regional de saude : 5.708 343 6,00
122 regional de saude 4.370 140 3,20
152 regional de saude 3.957 121 3,05
62 regional de salde 3.735 110 2,94
72 regional de saude 5.696 108 1,89
22 regional de saude 2.351 40 1,70
182 regional de saude 5.805 91 1,57
52 regional de saude 2.567 37 1,44
82 regional de saude 3.872 51 1,32
132 regional de satde 3.928 50 1,27
162 regional de saude - 1.993 23 1,15
172 regional de saude 2.879 26 0,90
92 regional de satde 5.066 39 0,77
32 regional de saude 1.148 8 0,69
12 regional de saude 2.952 18 0,61
102 regional de saude 7.194 37 0,51
42 regional de saude 3.413 17 0,50

112 regional de satde 1.449 5 0,34
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O indice das infecgdes por HPV diaghosticadas, por Regionais de Saude,
também foi muito varidvel e em algumas destas Regionais, o nimero elevado de
casos positivos correspondeu também ao nimero elevado de “exames positivos”
(13, 22, 32, 122 e 142 regionais), como deveria ser esperado, considerando que a
infecgdo por HPV apresenta um papel importante na etiologia destas lesoes.
QOutras, ao contrario, nao apresentaram essa correspondéncia; antes, apresenta-
ram nimeros baixos de “exames positivos” (42, 5° e 6° regionais), conforme mos-

tra a tabela 11 e o gréfico 2.

TABELA 11: Exames com “HPV positivo” das mulheres que participaram
do Programa, nas dezoito Regionais de Saude.

Regiao Exames realizados Ndmero %
142 regional de saude 5.708 51 0,90
122 regional de saude 4.370 36 0,82
162 regional de saude 1.993 8 0,40
182 regional de saude 5.805 21 0,36
172 regional de satde 2.879 9 0,31
7% regional de saide 5.696 16 0,30
32 regional de saude 1.148 3 0,26
92 regional de saude 5.066 10 0,20
152 regional de saude 3.957 7 0,18
132 regional de saude 3.928 6 0,15
82 regional de saude 3.872 6 0,15
12 regional de satude 2.952 4 0,14
112 regional de saude 1.449 1 0,07
10 regional de saude 7.194 4 0,05
2% regional de saude 2.351 1 0,04
42 regional de saude 3.413 1 0,03
62 regional de saude 3.735 1 0,03

52 regional de saude 2.567 0 0,00
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GRAFICO 2: Percentual dos “exames positivos” e “HPV positivo
diagnosticados nas mulheres que participaram do
Programa, nas dezoito Regionais de Saude.
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O percentual de amostras insatisfatérias em relagao ao total do namero de
exames realizados em cada Regional de Saude foi alto nas Regionais de Saude
122 (4,58%) e 142 (4,75%) e baixo nas Regionais de Satude 172(0,17%), 182(0,21%)
e 42 (0,26%), tabela 12.



39

TABELA 12: Distribuicdo das amostras insatisfatérias em relagao aos

exames realizados, por Regional de Saude.

Regiao Exames realizados Namero %
142 regional de saude 5.708 271 4,75
122 regional de satde 4.370 200 4,58
3° regional de satde 1.148 25 2,18
82 regional de saide 3.872 66 1,70
22 regional de satde 2.351 31 1,32
152 regional de saude 3.957 49 1,24
102 regional de saude 7.194 65 0,90
52 regional de saude 2.567 21 - 0,82.
112 regional de saude 1.449 11 0,76
72 regional de satde 5.696 40 0,70
162 regional de satide 1.993 12 0,60
132 regional de satde 3.928 23 0,59
12 regional de saude 2.952 16 0,54
92 regional de saide 5.066 21 0,41
6° regional de satde 3.735 15 0,40
42 regional de satde 3.413 9 0,26
182 regional de satde 5.805 12 0,21
17° regional de saude 2.879 5 0,17

Em relacdo as caracteristicas do comportamento sexual da amostra de

2.378 mulheres que atenderam ao Programa na Grande Florian6polis e que res-

ponderam ao questionério, observou-se que 2.043 (85,91%) vivem com um s6

companheiro, e 592 (24,89%) tiveram o inicio de sua atividade sexual apés os

vinte e um anos de idade, sendo que a maioria das mulheres teve seu primeiro

~ intercurso sexual na adolescéncia (74,05%) (tébela 13).
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TABELA 13: Distribuicdo das mulheres que participaram do Programa
na Grande Florianépolis e responderam ao questionario,
segundo a idade de inicio das relagoes sexuais.

Idade Ndimero %
De 18 a 21 Anos 877 36,88
De 15 a 18 Anos 742 31,20
Acima de 21 Anos 592 24,90
Menos de 15 Anos 142 5,97
Néao se relacionaram 0 0,00
Nao responderam 25 1,05
Total 2.378 100,00

Ainda, 1.636 (68,8%) tiveram, em sua vida, s6 um parceiro (tabela 14) e
1.498 (62,99%) nunca fumaram.

TABELA 14: Distribuicdo das mulheres que participaram do Programa
na Grande Florianépolis e responderam ao questionario,
segundo o nimero de parceiros.

Parceiros Nimero %
Um 1.636 68,80
Dois 372 15,64
Trés a cinco 214 9,00
Acima de cinco 94 3,95
Nenhum 19 0,80
Nao responderam 43 1,81
Total 2.378 100,00

Em relacéo ao nivel de escolaridade destas mulheres, 1.485 (62,45%) nao

completaram o primeiro grau (Tabela 15).
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TABELA 15: Distribuicao das mulheres que participaram do Programa
na Grande Florianépolis e responderam ao questionario,
segundo o grau de escolaridade.

Escolaridade Ndimero %
12 grau incom pleto 1.319 55,47
12 grau completo 391 16,44
2% grau 308 12,95
Analfabeta 166 6,98
Nivel superior 61 2,57
Nao responderam 133 5,59
Total 2.378 100,00

Em relacdo ao exame PAP anterior, 294 mulheres (12,37%) responderam

que néo o realizaram, e 1.786 (75,10%) que o realizaram (Tabela 16).

Das mulheres que realizaram o exame, 1.439 (80,57%) apresentavam laudo
normal e 1.221 mulheres (68,36%) realizaram o exame em menos de 3 anos,

respectivamente tabela 17 e18.

TABELA 16: Distribuicado das mulheres que participaram do Programa
na Grande Florianépolis e responderam ao questionario,
segundo a informagao da realizagao prévia do exame PAP.

Citologia anterior Ndmero %
Realizaram o exame 1786 75,10
Nao realizaram o exame 294 12,37
Nao responderam 298 12,53

Total 2.378 100,00
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TABELA 17: Distribuicao das mulheres que participaram do Programa na
Grande Floriandpolis e responderam ao questionario, segundo

a informacao do diagnéstico de seu exame PAP anterior.

Laudo do exame anterior Nimero %
Norm al 1.439 80,57
Anorm al 20 1,12
Ignorado 327 18,31
Total 1.786 100,00

TABELA 18: Distribuigao das mulheres que participaram do Programa
na Grande Florianépolis e responderam ao questionario,
segundo a informagao sobre o tempo decorrido desde o
ultimo PAP realizado.

Tempo Nimero %
Até 3 anos 1.221 68,36
Acima de 5 anos 268 15,01
De 3 a5 anos 249 13,94
Ignorado 48 2,69
Total 1.786 100,00

O nimero de exames com “citologia positiva” neste grupo que respondeu
ao questionério foi de 45 (1,89%) mulheres (Tabela 19).

TABELA 19: Distribuicdo das lesoes diagnosticadas no PAP, das
mulheres que participaram do Programa na Grande
Florianépolis e responderam ao questionario.

Alteracdoes celulares Nimero %
Norm al 2.333 98,11
Ca invasor : 18 0,76
ASCUS* 11 0,46
N IC*** [[] 7 0,29
N[C**x* | 5 0,21
NIC*** ] 3 0,13
HPvV** 1 0,04
Total 2.378 100,00

ASCUS* - células escamosas atipicas de significado indeterminado
HPV** - infecgéo pelo Papilomavirus
NIC*** - neoplasia intraepitelial cervical
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Das mulheres que participaram do Programa, responderam ao questiona-
rio e apresentaram exames positivos, num total de 45, a maioria nao completou
o primeiro grau (82,23%), tinha realizado exame anterior (66,66%), apresentava
este exame anterior com laudo normal (90%) e o tinha realizado hd menos de 5
anos (90%), conforme as tabelas 20, 21, 22 e 23.

TABELA 20: Distribuicao das mulheres que participaram do Programa
na Grande Florianépolis, responderam ao questionario,
e apresentaram exames positivos, segundo o grau de

escolaridade.
Escolaridade Nimero %
I grau incompleto 31 68,90
Analfabeta 6 13,33
2% grau 4 8,89
12grau completo 2 4,44
Nivel superior 0 0,00
Nao responderam 2 4,44
Total 45 100,00

TABELA 21: Distribuicao das mulheres que participaram do Programa
na Grande Floriandpolis, responderam ao questionario e
apresentaram exames positivos, segundo a informagao
da realizacao prévia do exame PAP.

Citologia anterior Namero %
Realizaram o exame 30 66,66
N&o realizaram o exame 8 17,78
Nao responderam 7 15,56

Total 45 100,00
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TABELA 22: Distribuicao das mulheres que participaram do Programa
na Grande Florianépolis, responderam ao questionario e
apresentaram exames positivos, segundo a informagao
do diagnéstico de seu exame PAP anterior.

Laudo do exame anterior Nimero %
Normal 27 90,00
Anormal 0 0,00
Ignorado 3 10,00
Total 30 100,00

TABELA 23: Distribuicdo das mulheres que participaram do Programa
na Grande Floriandpolis, responderam ao questionario e
apresentaram exames positivos, segundo a informagéao
sobre o tempo decorrido desde o dltimo PAP realizado.

Tempo Numero %
Até 3 anos 19 63,33
De 3 a5 anos 8 o 26,67
Acima de 5 anos 2 6,67
I[gnorado 1 3,33
Total 30 100,00

Deste grupo, 71% tiveram sua primeira relacdo sexual antes dos 21 anos de
idade, porém a maioria também apresentou um parceiro sé em sua vida (62%),

conforme respectivamente, tabelas 24 e 25.
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TABELA 24: Distribuicdo das mulheres que participaram do Programa
na Grande Floriandpolis, responderam ao questionario e
apresentaram exames positivos, segundo a idade de inicio
das relagcoes sexuais.

Idade Numero %
De 15 a 18 Anos 15 33,33
Acima de 21 Anos 13 28,90
De 18 a21 Anos 11 24,44
Menos de 15 Anos 6 13,33
Nao se relacionaram 0 0,00
Sem Informacgao 0 0,00
Total : 45 100,00

TABELA 25: Distribuicao das mulheres que participaram do Programa
na Grande Florianépolis, responderam ao questionario e
apresentaram exames positivos, segundo o namero de

parceiros.

Parceiros Nimero %
Um 28 62,22
Dois 12 26,68
Acima de cinco 2 4,44
Nenhum 1 2,22
Trés a cinco 0 0,00
Sem Informacao 2 4.44
Total 45 100,00

Nessa populagé@o, 28 mulheres nunca fumaram (62,22%).

Avaliando o nimero total de PAP realizados no Estado de Santa Catarina de
janeiro de 1998 a agosto de 1999 (gréfico 3), nota-se um pico de elevagao no
periodo de intensificagdo do Programa e uma discreta elevagdo desse nimero

de exames nos Gltimos meses ap6s o efeito desta fase de intensificacao.
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GRAFICO 3: Total de exames citopatolégicos realizados em SC (janeiro
de 1998 a novembro de 1999)
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5. DISCUSSAO

Conforme os resultados, as 68.083 mulheres que realizaram o exame,
correspondem a 14,4% da populacao feminina nesta faixa etaria no Estado e a

18,15% da populacéo estimada de mulheres de 35 a 49 anos de idade que utili-
zam o SUS.

Quando foi identificada a cobertura dessa populagdo em cada uma das
dezoito Regionais de Salide, esta cobertura méxima por Regional nao ultrapas-

sou 26% de sua populacéo na faixa etéria, ficando a maioria entre 10 e 20%.

O presente estudo mostrou que a meta da fase de intensificagao do Progra-
ma Nacional de Combate ao Céncer de Colo Uterino em realizar o exame
Papanicolaou em 70% das mulheres com idade entre 35 e 49 anos, que nunca

realizaram este exame, no Estado de Santa Catarina, nao foi alcangada.
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Deve-se considerar a limitacdo desta anélise, devida ao mau preenchimen-
to da ficha de requisicéo e resultado do exame citopatolégico, que se traduz por
um alto indice de abstencao das respostas, e que sugere um treinamento inade-
quado do profissional que atuou no posto de coleta. Houve uma perda de 31,36%

das informacoes relacionadas a realizagédo do exame PAP anterior.

Somente 8.841 mulheres responderam que nao tinham realizado exame
PAP anteriormente, o que corresponde a 5,89% da populacéo que nunca realizou
o exame, estimada pelo Programa em Santa Catarina (150.031mulheres). O
maéximo de cobertura da populagéo estimada que nunca realizou o exame que se
poderia alcancar, nesta fase, seria de 20,12%, caso considerassemos as mulhe-
res que nao responderam como provaveis mulheres que néo realizaram o exame
anteriormente, em sua totalidade, e que associadas as mulheres que responde-
ram que néo realizaram o exame, corresponderiam a um grupo-de 30.194 mu-
Iheres. Resultados distantes das 105.021 (70%) mulheres que o Programa pre-

“tendia atingir nesta meta inicial.

Em torno de 56% das mulheres que participaram do Programa referiram ja
ter realizado PAP anteriormente. Entre as que realizaram o exame, a maioria apre-
sentou laudo normal, e, também, a maioria j& havia realizado um exame de
Papanicolaou em 3 anos, sugerindo que esta populagao de mulheres, que parti-
cipou desta fase de intensificacdo do Programa, € uma populagao que ja regular-

mente realizava o exame.

Esté claro que o controle do cancer cervical depende do nimero de mulhe-
res que nunca realizaram o PAP, que o Programa pode atingir. Tem sido estimado
que o primeiro teste de uma mulher que nunca realizou o exame PAP produz um

aumento em torno de 20 vezes o poder de detecgao deste cancer®.

Um estudo australiano, realizado por Guest et al. em 1996 *°, evidenciou
que, entre as pacientes que realizaram o exame PAP, apenas 15,8% destas nao
tinham realizado PAP nos Gltimos 2 anos, o que mostra a dificuldade das mulhe-

res de comecarem a realizar o exame preventivo.

Para se garantir a eficAcia de um programa de prevencao populacional, €

necessario e essencial um alto nivel de participagéo desta populacao. Experién-
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cias demonstradas principalmente pelos paises nordicos indicam que os me-
Ihores programas realizados sé&o aqueles que apresentam uma organizagao
central e base na comunidade, com convocagéo individual de cada muther '.
Também experiéncias recentes de programas na Inglaterra e Holanda mostra-
ram que o envolvimento dos clinicos gerais no convite as mulheres se mostrou
eficaz 3. Em 1992, o comité de oncologistas europeus, do programa “Europa
contra o cancer”, da Unido Européia, criou critérios para implementacao de
um programa de prevengao de céncer de colo uterino efetivo, baseado na po-
pulacdo em geral, no qual se resumia as seguintes agdes: um sistema de con-
vite sistematico orientado individualmente; um sistema de monitorizacao para
checar o atendimento e enviar lembretes; uma atividade de prevengao de exe-
cugéo organizada eficientemente; e uma monitorizacdo de seguimento siste-
matico 3!.

No caso catarinense, a convocagao nao foi individual, mas se efetuou por
forma indireta, através da midia principalmente. A principal forma de recruta-
mento processou-se através da televisao, independentemente do grau de escola-
ridade, valendo notar que o profissional de satide desempenhou um papel tam-
bém expressivo. O radio apresentou uma penetracao maior nas mulheres com

menor nivel de escolaridade.

Sera que a nossa populagao nao atingida é aquela que nao possui televi-

sao?

Os outros meios foram utilizados de uma forma eficaz, principalmente o
radio?

O profissional catarinense de satide esté devidamente preparado para infor-

mar e educar a populacao ?

Vérias barreiras significantes no reconhecimento e na realizagao do exame
preventivo séo citadas, principalmente o baixo nivel de educagao da populagéo e

a auséncia de visita ao médico regularmente *.

Alguns estudos sugerem uma variedade de explicacoes para a nao realiza-
cdo do exame, tais como: falta de conhecimento, falta de orientacao sobre os

cuidados de prevencéao, e limitado acesso aos servicos de saude *. As causas
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mais citadas para este acesso limitado s@o: a demora para ser atendida, a demo-
ra para marcar consulta, custo e problemas no transporte, o que nao € muito
diferente da realidade da populagédo catarinense de baixa renda. A maioria da
populacao nao servida apresenta baixos salérios, desemprego e limitados conhe-

cimentos sobre cuidados preventivos *2.

Em um estudo realizado na cidade de Sao Paulo 33, constatou-se que os
maiores indices de falha ao realizar o exame reside no grupo de mulheres com

baixo nivel sécio-econdémico e com nenhuma consulta médica.

A populagao que participou do Programa compreendeu principalmente
mulheres analfabetas e com primeiro grau incompleto, com percentagens um
pouco maiores as correspondentes as da populacao feminina do Estado, nesta
faixa etaria !°. Isto pode ser explicado pelo fato de a coleta de exame ter ocorrido
somente em postos de satide publicos, onde a cobertura é maior para a popula-
céo de baixa renda e consequentemente com nivel de escolaridade menor. Este
dado sugere que o baixo nivel de escolaridade nao € uma barreira em si para a
realizagdo do exame e sim, provavelmente, sua associacdo com outros fatores,
tais como o limitado acesso aos servigos de saide e, conseqiientemente, as

informacdes sobre prevencao.

Os constatagdes deste estudo sugerem a necessidade de uma intervengao
racional sobre a populacdo para promover seu acesso aos servicos de saude,
tanto para consultas médicas regulares, quanto para a orientacdo e a execugao
dos exames de prevencgéo. Ou seja, programas de educacao em saude e progra-
mas de prevencéo devem ser culturalmente apropriados e conduzidos a popula-

céo especifica .

As mulheres que tém acesso aos servicos de saide na idade reprodutiva
devem ser orientadas e informadas da importéancia de continuar procurando este

servi¢o na fase n&o reprodutiva **.

Enfim, as estratégias para o desenvolvimento de um programa eficaz de-
vemn constar de um aumento na taxa de participagdo das mulheres em todas as
idades, incluindo as mulheres com alto risco e que nunca realizaram o exame ou
que o realizaram irregularmente; suporte e participacao de servigos que promo-

vam seu uso mais efetivo e eficiente, incluindo convites, chamadas e sistemas de
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lembretes, melhorando a confianga no exame e nos resultados; seguimento e

deteccao das anormalidades, monitorizagéo e evolugao ™.

A prevaléncia das lesdes cervicais escamosas pré-invasivas e invasivas, os
“exames positivos”, isto é, o total de todas as alteragbes cervicais escamosas
diagnosticadas, tais como atipias escamosas de origem indeterminada, infec-
¢oes por HPV, NIC I, Il e lII, e carcinoma invasor, bem como, o diagnéstico indi-
vidual de cada uma destas lesoes, realizado nas 68.083 mulheres deste estudo,
ficaram abaixo dos valores estimados pelo Ministério da Saude, pelo qual eram
esperados 4% de exames positivos e 2,57%, 1,26% e 0,16% para respectivamen-

te lesdes de baixo grau, alto grau e cancer invasor *.

A taxa de exames positivos estimada para as mulheres em idade reprodutiva

é de aproximadamente 4% .

Cox et al. 3%, em 482 exames PAP, encontraram 53,5% de exames “negati-
vos”, 28,4% de atipia escamosa de significado indeterminado (ASCUS) e 18,1%

de lesdo escamosa intraepitelial (SIL).

Em um estudo descritivo, realizado em 1996, em Bali 34, a incidéncia de
exames normais e/ou com inflamacao foi de 97% e, para NIC, de 2,5%, para a
faixa etéaria de 35-44 anos; e para a faixa etaria de 45-54 anos, foi de 93% para
normal/inflamatério, 5,7% para NIC e 0,9% para Carcinoma in situ e Carcino- .
ma invasivo. Mostrou também uma significativa associagdo das lesdes com a

idade®*.

Os resultados encontrados abaixo do esperado podem ser justificaveis pelo
fato de que a maioria da populagéo feminina participante apresentava histéria, ja

referida, de ter realizado este exame anteriormente.

Conforme Brown e Garber ¥, o risco de a mulher apresentar cancer diminui
com a freqiiéncia dos exames (PAP) realizados, apresentando uma percentagem
de desenvolver cancer cervical de 0,33; 0,28; 0,24; 0,20 para os exames realiza-

dos respectivamente a cada 4, 3, 2 e 1 ano.

Foltz e Kelsey * evidenciam que a taxa de prevaléncia para um screening
inicial é de 5,4 por 1000 para displasias, 5,1 por 1000 para carcinoma “in situ”,

2,5 por 1000 para carcinoma invasivo. Para as mulheres que repetiram o teste
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com um intervalo entre 1 a 7 anos e que apresentaram o exame prévio com
laudo normal, as taxas de prevaléncia séo de 2,4 por 1000 para displasias, 0,07

por 1000 para carcinoma in situ e 0,09 por 1000 para carcinoma invasor.

Este fato pode também ser evidenciado pelo estudo de caso-controle reali-
zado em 1998, na Tailandia, em que foram comparadas mulheres que realizaram
o exame PAP hé 5 ou mais anos ou nos ultimos 5 anos com as mulheres que
nunca o haviam realizado, mostrando uma reducao no risco de 40% e 70%,

respectivamente *°.

Outro aspecto a destacar é que a proporcao de exames positivos, obtidos
em cada Regional, e a presenga de infec¢oes por HPV diagnosticadas foi extre-

mamente variavel.

Como o HPV é o principal fator de risco para estas lesoes, seria de se espe-
rar que as Regionais de indices mais altos de exames positivos, também fossem
as de maior indice de positividade para a infec¢do por HPV, proporcionalmente, o
que néo aconteceu. Conforme os resultados apresentados, algumas Regionais
com taxas de exames positivos entre as mais altas, foram as que apresentaram

os indices mais baixos para infecgao por HPV.

Cox et al. *avaliaram os resultados da realizagdo concomitante do teste
Papanicolaou, teste para HPV e bidpsia orientada por colposcopia em 482
mulheres, e descreveram que o teste de HPV apresentou resultados positivos
de 57,5% nos casos de SIL, 38,7% nos de ASCUS e 14,7% nos negativos.
Nesse estudo, o PAP, como era de se esperar, apresentou uma alta

especificidade nos casos de SIL (69% de confirmacgé&o histolégica) e uma sen-
sibilidade de 44%.

(Um estudo de meta-analise realizado por Lorincz et al. 2, avaliando 2.627
mulheres, o DNA HPV foi detectado em 79,3% das amostras de mulheres com
diagnéstico de doenga cervical definida, em 23,7% das amostras com diagnosti-

co de atipias “borderline” e em 6,4% das amostras normais.

Uma outra possibilidade de justificativa para esses resultados positivos bai-

X0s e variaveis é uma taxa elevada de resultados falsos-negativos.
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Em relagao a validade do teste PAP ndo ha uniformidade nos valores encon-
trados para a sua sensibilidade, pois as taxas de “falso negativo” variam entre 5%
e 50% 7. A grande discrepancia é explicada em parte pelo fato de varios investi-

gadores usarem diferentes defini¢coes de falso negativo e diferentes métodos.

Segundo Foltz e Kelsey %%, o PAP possui uma probabilidade de deteccao
dos verdadeiros doentes (sensibilidade) situada entre 70 a 80%; Copleson e Brown
40 através da construgao de um modelo para avaliar a ocorréncia de erros, afir-
mam que esta probabilidade varia de acordo com a gravidade da lesao
diagnosticada. Eles encontraram erros no diagnéstico em 40% para displasias,
20, 27 e 45% para o carcinoma in situ e 24% para o cancer invasivo. Os autores
consideram que estas taxas de falsos-negativos sao téo altas, que ndo podem ser

ignoradas quando se planejam estratégias para programas de prevengéo “.

Quanto a especificidade, isto é, a probabilidade de detecgédo de verdadei-

ros nao doentes, hd menos controvérsias, situando-se em torno de 98% 4! 42,

Infelizmente as taxas de falsos-negativos s@o quase completamente igno-
radas pelos profissionais. A preparacéo do material do paciente, fixagao e colora-
cao do esfregaco, e sua interpretagdo, nao apresentam, na grande maioria dos
estudos, padronizacées satisfatérias 4. Com um melhor controle de qualidade
de cada passo do processo, haveria uma redugéo significativa desta taxa de fal-
sos-negativos, com um custo minimo e um-grande aumento da preditividade do
teste 3. Métodos de coleta e de preparo do esfregaco sdo uma provavel causa de
amostras inadequadas, dificultando o diagnéstico correto das lesoes. Um crité-
rio para avaliar esses dois métodos é a quantidade de amostras insatisfatorias.
Entretanto, os critérios para definir se uma amostra € satisfatéria nédo estao bem

estabelecidos, mas abertos a interpretagoes subjetivas.

Um estudo * em que se definiram critérios para estabelecer se a amostra

era adequada, apresentou uma proporgéo de amostras insatisfatérias em torno
de 16,9% (satisfatérias — 76,7% e sub-6timas — 17,7%).

A proporcao de amostras insatisfatérias relativas ao total de exames
realizados em cada Regional de Saude ficou abaixo do esperado e muito va-
ridvel, sugerindo que ndo houve uma adequada padronizacao do método no
Estado.
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O American College Health Association, uma associagao de clinicas de sau-

de notou, em 1992, que a taxa de prevaléncia dos exames positivos variou de 4 a
15%. A Gnica explicagao razoavel sugerida para estes achados foi a variabilidade

" nos critérios morfoldgicos dos laboratérios de citologia. O problema nao residi-
ria na terminologia aplicada, mas sim na falha de alguns citologistas usarem

critérios rigorosos para definir um exame citolégico.

Durante o Programa, foram realizados cursos de treinamento para os
citologistas e uma padronizagao dos resultados; no entanto, os dados sugerem
que os critérios de definigao do diagnéstico podem néo ter sido suficientes para

esta padronizacao.

O presente estudo mostra a falha de nao ter realizado uma avaliagao de
controle de qualidade do diagndstico citolégico destas amostras, com avaliagao
do nivel de concordancia entre os citologistas. No Programa do Ministério da
Salde, a realizagdo de um controle de qualidade, com a avaliagao de uma
amostragem destes resultados por um laboratério especifico definido por cada
Estado, foi planejado e esta em fase de realizagao. A sociedade tera oportunida-
de, em um curto prazo de tempo, de uma melhor avaliacdo desse diagndstico

citologico.

Outro critério que pode ser acrescentado para melhorar a avaliagdo destes
resultados, é a concordancia destes com o diagnéstico histopatolégico, apés a
apreciacao histopatoldgia das bidpsias e/ou resseccoes cirargicas realizadas como

forma de tratamento no seguimento destas mulheres com lesoes de alto grau e
com lesées invasivas. Estes dados deverao ser apreciados na continuagao do

Programa do Ministério.

Em biépsias realizadas por colposcopia em pacientes com diagnostico
citolégico de LSIL, foram diagnosticados 16% de NIC 2-3 e 11% de ASCUS. E
em casos diagnosticados como ASCUS, 43% foram NIC 2-3 4.

Desde que bidpsias de colo uterino saudéveis deveriam ser realizadas para
estabelecer a negatividade verdadeira, nunca se sabera a verdadeira sensibilida-
de dos resultados do PAP 4!

Segundo Anderson e colaboradores *°, uma direta correlagdo de graus en-

tre diagnésticos histolégico e citolégico ndo deve ser esperada. Entretanto, diag-
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noésticos de lesbes de alto grau sdo mais concordantes que aos de lesdes de
baixo grau. A relacdo entre o grau citolégico e a presenca de doenga depende
nao somente do grau das lesbes mas também do tamanho delas, a forma do

cérvix, o tipo de espétula utilizada, do executor e observador das variagoes.

Os resultados relativos as mulheres que atenderam ao Programa na Grande
Floriandpolis sugerem que estas n@o estdo expostas de modo geral aos fatores

descritos como de risco para o cancer de colo uterino.

No presente estudo, a maioria das mulheres que participaram do Programa
na Grande Florianépolis e responderam ao questionario, teve apenas um parcei-
ro em sua vida, mesmo entre aquelas que apresentaram o exame com lesao
cervical escamosa. Ao contréario, os resultados em relacdo ao nimero de parcei-
ros, a maioria dessa populacdo comegou sua vida sexual cedo, abaixo de 21
anos, configurando esta populacdo como um grupo possivel de maior risco para
a neoplasia cervical e/ou infeccdo por HPV. A maioria destas mulheres nunca

fumou.

Esta populagao que respondeu ao questionario, seus resultados em relagao
a escolaridade e a realizacao de exame PAP anterior, foram muito semelhantes
aos resultados catarinenses, que mostram também uma populagao com nivel de
escolaridade baixo e que ja vem regularmente realizando o exame PAP, inclusive o
grupo especifico que apresentou resultados positivos para lesoes escamosas

cervicais.

Numerosos estudos relatam que a neoplasia cervical esté relacionada a va-
rios aspectos da atividade sexual. Considerando, atualmente, a importancia da
infeccdo por HPV no risco de neoplasia cervical, a maioria desses fatores de risco
sexuais desaparecem quando ajustados com esta infeccao, sugerindo que estes

fatores sao de risco para a infeccéo e néo diretamente para a neoplasia 2.

Em um estudo tailandés 3°, o HPV-DNA foi encontrado na maioria das
neoplasias cervicais, independente da histologia. Nesta investigacao, o HPV-DNA
foi detectado em 95% das neoplasias epidermoides e 90% nos adenocarcinomas

e adenoescamosos.

Bosch et al. 6, em um estudo de caso-controle, multicéntrico, realizado

em mulheres residentes na Colémbia e na Espanha, quando avaliou o risco
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relativo, ajustado para outras variaveis de confuséao, inclusive infecgao por HPV,
encontrou os seguintes fatores de risco independentes para neoplasia cervical
invasiva: infecgao por HPV (RR-23,8); 2-5 parceiros sexuais (RR-1,7) e mais de
6 parceiros (RR-5,6); idade do primeiro intefcurso sexual de 20-21 anos (RR-
3,1), 18-19 anos (RR-2,4), 16-17 anos (RR-3,7), menos de 16 anos (RR-4,3); e
fumantes (RR-1,5).

Particularmente uma relaggdo com o nimero de parceiros sexuais que a
mulher teve durante a sua vida, tem se mostrado consistente na maioria dos
estudos sob a hipétese de que serve como um substituto da medida da exposi-
cdo a um agente infeccioso causal. Entretanto, estudos tém mostrado que o
namero de parceiros sexuais apresenta um efeito significante independente para

o risco tanto de carcinoma in situ, como de o cancer invasivo 2.

No estudo de caso-controle, realizado em 1998, na Tailandia, os autores
mostraram que em relagao as mulheres que sé tiveram um parceiro em sua vida,
as mulheres que tiveram dois parceiros e as que tiveram trés ou mais parceiros
apresentaram 2,5 vezes mais € 7 vezes mais risco, respectivamente *, mostrando

ser um fator de risco independente do ajuste com a infecgao por HPV.

As constatacoes em relagéo a idade do primeiro intercurso sexual tem se
apresentado menos consistentes. Alguns autores relatam alguma associagao,
enquanto outros afirmam que esta associacao desaparece quando ajustado para
variaveis de confusao '2. O aumento do risco associado com a idade precoce do
primeiro intercurso sexual pode ser explicado por um aumento da suscetibilidade
do cérvix para infecgdes carcinogénicas durante a adolescéncia '2. Conseqiiente-
mente, o nimero de parceiros sexuais neste especifico periodo também tem
sido avaliado. Porém, se o cérvix é especialmente suscetivel a agentes infeccio-
sos especificos nesta fase da adolescéncia, esta associagao vai depender dos
primeiros parceiros serem de alto risco (infectados) ou nao. Se verdadeiro, pode

explicar as conclusoes contraditérios desta associacdo com a neoplasia cervical.

Virtualmente, a maioria dos estudos mostram que o risco estimado associ-
ado com a idade do primeiro intercurso sexual se estabiliza apdés 20-23 anos. E
estes resultados sugerem que o periodo de alto risco tem uma idade limite, talvez

ligada ao aspecto de maturagdo da zona de transicdo do cérvix .
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No mesmo estudo tailandés, a idade do primeiro intercurso abaixo de 18
anos apresentou um risco relativo de 5,1 (95% IC = 3,0-8,7). Porém, quando

ajustado para a infecgac por HPV, este risco caiu para 1,3 (0,5-3,9).

A hipétese de que o fumo esta associado ao risco de neoplasia cervical
existe ha décadas. Em estudos mais recentes, nos quais foram feitos ajustes com
as potenciais variaveis de confuséo, principalmente com a infec¢ao por HPV, os
resultados tem-se mostrado menos consistentes. A maioria dos trabalhos rela-
tam que existe uma correlagado, embora alguns relatem que esta associagéo €
fraca ou mesmo inexistente ' 24, O mecanismo biolégico desta associagao nao
estd bem entendido. Achados de altas concentracdes de constituintes do cigar-
ro, nicotina e cotinina, no muco cervical dos fumantes pode ser uma explicagao
plausivel. Tem sido sugerido que o cigarro poderia agir como um co-fator para o
HPV 12,

No estudo tailandés, o fumo apresentou um aumento do risco para neoplasia

escamosa de 2,8 vezes, independente do ajuste com a infec¢do por HPV .

O percentual do total de lesbes escamosas cervicais diagnosticado nesta
populacao que respondeu ao questionario, foi semelhante ao encontrado na po-

pulacéao catarinense.

Esta populacdo apresentou um fator de risco, o intercurso sexual precoce,
apesar de ndo ser ajustado para a maioria dos outros fatores citados como de
risco. Esta avaliagao n&o considerou os habitos sexuais dos respectivos parceiros
sexuais. Atualmente, a multiparceria masculina é considerada um fator de risco

importante 12, devendo ser tratado como um potencial fator de confuséo.

A presenca de infecgdo por HPV foi baixa nesta populagdo. Porém a
prevaléncia da taxa de evidéncia citolégica de HPV no exame PAP € comumente
muito baixa: varia entre 1 a 3%, em comparagao com, por exemplo, um dos
melhores métodos para a detecgao de infecgao por HPV, que é o método de PCR
(reacdo de cadeia polimerase), que resulta em uma prevaléncia tao alta quanto
90%, mesmo em pacientes com histologia cervical normal 4. Portanto, a presen-
ca ou néo de infeccdo por HPV, provavelmente subdiagnosticada, também seria

umn outro fator de confusao importante a ser considerado.
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Deve-se ainda levar em consideracdo que a grande perda de questionarios
preenchidos também pode ter apresentado um viés de selecao, embora nao haja
motivos para supor que as perdas estejam relacionadas tanto com o diagnéstico

das lesdes quanto com a exposicao aos fatores de risco.

Existe ainda a possibilidade de que as mulheres que atenderam a campa-
nha, embora pertencentes a uma categoria social com maior incidéncia de le-
soes cervicais I+ 34, sejam mais zelosas com sua satude mantendo habitos de vida
mais saudaveis. Ou seja, a preocupagao destas mulheres em fazer o exame
Papanicolau pode estar indicando que elas realmente pertencem a um grupo de
menor risco para o cancer de colo de Gtero por manterem um estilo de vida mais

protetor em relagéo a exposigao aos fatores de risco.

O estudo apresenta a limitagao de néo poder ser generalizado para a popu-
lagao feminina catarinense em geral na faixa etéria de 35 a 49 anos, pois foi
restrita & populagao que utiliza os postos de servigo publico, e que atendeu ao

chamado para o exame.

6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo sugere que o chamado através da midia, principalmente
através da televisdo, nao foi suficiente para sensibilizar e estimular a populacao
feminina catarinense, na faixa etéaria de 35 a 49 anos e especialmente a mulher
que nunca realizou o exame Papanicolaou, a procurar os postos de satide para
realiza-lo. Somente 14,4% da populagao feminina, em Santa Catarina, nesta fai-
xa etéria, participou da fase de intensificagdo do Programa Nacional de Combate
ao Cancer de Colo Uterino, e esta populacao ja provavelmente realiza regular-

mente 0 exame.

A prevaléncia das lesdes cervicais escamosas pré-invasivas e invasivas
diagnosticadas ficou abaixo dos valores estimados pelo Ministério da Satde e
dos dados citados na literatura. Os “exames positivos” representaram 1,86% dos

exames realizados.
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Os resultados com o diagndstico de leséo cervical escamosa e/ou infecgao
por HPV e o nimero de amostras insatisfatérias encontradas, foram muito varia-
veis entre as Regionais de Saude, o que sugere uma possivel falha no diagnoéstico

e na padronizagao do método.

Da amostra composta pelas mulheres que participaram do Programa na
Grande Florianépolis e que responderam ao questionario realizado, uma popula-
cdo com caracteristicas semelhantes & populagao catarinense que participou do
mesmo Programa, a maioria teve apenas um parceiro sexual em sua vida (68,8%),
comecou cedo sua vida sexual, abaixo de 21 anos (74,05%), € nunca fumou
(62,99%), se depreende que a precocidade da relacédo sexual pode configurar

como um importante fator de risco para esta populagao.

Os dados sugerem, ainda a necessidade de se estabelecer melhores mé-
todos de convocagéao e estimulo para a participagao da mulher nos progra-
mas de prevencao do cancer de colo uterino, em neste Estado, bem como a
necessidade de melhorar a padronizagédo do exame Papanicolaou, com a re-
alizagao de controles de qualidade e critérios de avaliagao adequados para a

sua realizacéo.

Este estudo revela que apesar do Programa néo ter tido o alcance que
pretendia, ap6s a implantagéo desta fase de intensificagao, houve um discreto
aumento do nimero de exames realizados nos meses subsequentes no Esta-
do, segundo os dados do DATASUS, fornecidos pela Secretaria Estadual de
Saude, o que sugere um aumento da procura. De acordo com os dados
catarinenses, todos os critérios de implementacédo do Programa devem ser

reavaliados e refeitos.

A convocacao, através da midia, nao apresentou os resultados esperados.
E necesséria uma agdo mais direta, com uma participagdo descentralizada, na
qual cada comunidade deve se responsabilizar pela convocagéao individual de

cada mulher, considerando suas caracteristicas locais préprias.

Um programa voltado inicialmente para os profissionais de saude lo-
cais, visando seu envolvimento e comprometimento, aumentaria a eficacia
da prevencao deste tipo de céncer. A participagéo ativa do médico deve ser

estimulada.
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Faz-se necessério promover um estudo de controle de qualidade do PAP
nos laboratérios em Santa Catarina, para avaliar a acuracia desses resultados e

padronizar o melhor possivel a interpretacao dos resultados.

Os resultados deste trabalho fornecem um conjunto de informages que
como se espera, possam auxiliar nas agoes de protegao a populagao feminina
estadual, ajudando a promover melhor atuagéo na prevengao e controle da

neoplasia de colo uterino.

Para tentarmos melhorar a situagéao catarinense com a implantagao de pro-
gramas adequados, precisa-se conhecer suas falhas, sua realidade e necessida-

des.

A fase de intensificagdo do Programa Nacional de Combate ao Céncer de
Colo Uterino em Santa Catarina foi importante porque se constituiu no primei-
ro passo realizado na tentativa de se promover um controle do cancer cervical,
através de um trabalho conjunto e integrado e ja ndo através de agoes isoladas,
permitindo assim, uma andlise. A interpretagao de seus dados permite aprimo-
rar e reestruturar o préprio Programa, proporcionando uma continuidade mais

eficaz.

Espera-se que este estudo possa contribuir para mudar a realidade
catarinense frente a prevencao do céncer de colo uterino, com a intencao de
‘guiar seus préximos passos, através do conhecimento adequado de sua situa-

cao.
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ANEXO |

REQUISICAQ DO EXAME CiTOPATOLOGICO

MINISTER!O DA SAUDE

Nimero do Formulario 5 8 0 6 8 0 1 O PHOGR‘MA NACIONAL DE COMBATE AO C‘NCER DE COLO UTERINO

Instituigao de Saude . R UF
Cédigo da Unidade de Sadde l : ! l ]

{obrigatério para as unidades do SUS} Municipio da Unidade da Satde

IIllLlJ-LIIIIIIIIlIIIIIIllll.IIIIIvIII

Unidade de Salde N.9 do Prontuario

I I A

IN FORMAC()ES PESSOAIS
Nome Completo da Mulher (preenchimenta cbrigatério)

N N O Y N T

B A I R A

Nome C da Mie (p:

S

[

Data de Nasc. (preenchimento obrigatério) Idade * Raca/Cor
N 2 2 O O By
" "ados Residencials
Logradouro
I I I Y O I N I O
Nomero . Complemento Bairro/Distrito
S N Y Y I [ I O O Y O
Municipio : UF .
N S N I S I O | I I |
CEP DDD Telefone . 1 - Urbana
I I O O (I I O I I IO [ | 2-Rural

Ponto de Reteréncia para o Er\deleqo

O

—

T I

Escolaridade

[] o1 - Anataveta
D 02 - 12 Grau Incompleto
D 03 - 12 Grau Completo
D 04 - 22 Grav

"f" j 05 - Superior

Farma de Recrutamento

[ o
D 07 - Rédio
[j 08 - Jornal / Revista

D M- Orisqtada por Profissional de Saude

D 12 - Orientada por Agente de Salide / Comunitario

D 13 - Outras

D 09 - Materia! Informativo (Cartaz, Folder, etc)

[j 10 - Escola / AssoclagBes / Igreja

INFORMACGES DA COLETA
Citologia Anterior Informacoes Clinicas
Sim [] 220w
D 14 - Normal (Negativo, inflamatério) I:] 23 - Gestante
D 15 - Anormal (Displasia ou NIC, Carcinoma) D 24 - Hormonioterapia
] 16-n2o [] 25- Radioterapia Pénvica

r_—] 17 - Ignorado

N do Exame Anterior

E] 26 -

Ha guanto tempo

Oulras informagdes

‘:] 18 - Até 3 anos
[:] 19-De 3a5 anos

E] 20 - Acima de 5 anos

Inspecao do Colo

Presente

L__] 27 - Sem Tumor Evidente
D 28 - Com Aspecto Tumoral

r_—] 29 - Ausente
[ s0-nNaovisto

D.UM.
[ 21+ tovrao Ll JrLd |
Data da Colsta
P T I
‘ lRaqa/Cor: 1 - Branca 2 - Asidiica 3 - Indigena 4 - Mestica 5 - Negra




66

ANEXO II

REGIONAIS DE SAUDE DO ESTADO DE SANTA CATARINA

1* Regional de Saude — AMAI — Alto Irani
Sede: Xanxeré

22 Regional de Satde — AMARP - Alto Vale do Rio do Peixe
Sede: Videira

32 Regional de Sauade — AMAUC - Alto Uruguai Catarinense
Sede: Concoérdia

4* Regional de Saide - AMAVI - Alto Vale do ltajai
Sede: Rio do Sul

5 Regional de Saide - AMEOSC — Extremo Oeste de Santa Catarina
Sede: Sao Miguel D "Oeste

6% Regional de Saide — AMESC — Extremo Sul Catarinense
Sede: Ararangua

7* Regional de Saide — AMFRI - Regido da Foz do Rio Itajai-Acu
Sede: ltajal

8% Regional de Satde - AMMOC - Oeste Catarinense
Sede: Joacaba

9% Regional de Saide - AMMVI - Médio Vale do ltajai
Sede: Blumenau

102 Regional de Saide - AMOSC/AMERIOS/AM-NORDESTE - Oeste de Santa
Catarina
Sede: Chapecé

112 Regional de Saude — AMPLA - Planalto Norte Catarinense
Sede: Mafra

122 Regional de Satide - AMREC - Regiao Carbonifera
Sede: Criciima

132 Regional de Satide - AMUNESC - Nordeste de Santa Catarina
Sede: Joinvile

142 Regional de Saude - AMUREL - Regiao de Laguna
Sede: Tubarao

152 Regional de Satide — AMURES - Regiao Serrana
Sede: Lages '

162 Regional de Saude — AMURC - Regido do Contestado
Sede: Canoinhas

172 Regional de Saude — AMVALI - Vale do Itapocu
Sede: Jaragua do Sul

182 Regional de Satde - Grande Florianépolis
Sede: Florian6polis
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ANEXO III
Ficha — nimero:
Unidade de Satide — nimero: — Ndmero Prontuério:
Posto de Saude:
Municipio:

Favor preencher este formulario:

1) Qual a sua situacao atual?
[] vive com seu companheiro (ou marido).

[] nao tem companheiro (ou marido).

2) Com quantos anos vocé comegou a ter “relacoes sexuais” ?
[] néotive. [] menosde 15anos. [] 15 a 18 anos.
[] 18a21 anos. [] acima de 21 anos.

3) Quantos “parceiros sexuais” vocé ja teve até agora ?
[] nenhum  []séum. [1dois.

[] trés a cinco. [ acima de cinco.

4) Vocé fuma ou ja fumou?

[] sim. [] nao.
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ANEXO IV

182 REGIONAL DE S,A(]DE — GRANDE
FLORIANOPOLIS

Sede: Florianopolis

Municipios: Florianépolis, Aguas Mornas, Alfredo Wagner, Angelina,
Anitapolis, Anténio Carlos, Biguagu, Canelinha, Garopaba, Gov. Celso Ramos,
Leoberto Leal, Major Gercino, Nova Trento, Palhoga, Paulo Lopes, Rancho Quei-

mado, St Amaro da Imperatriz, Sdo Boniféacio, Sado Joao Batista, Sdo José, Sao
Pedro de Alcéntara e Tijucas.



