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RESUMO

Estudo quantitativo e descritivo, realizado em uma Unidade de Sadde no municipio de
Vargem-Grande — MA com o objetivo de conhecer a visdo das mulheres a respeito do exame
de prevengdo do céncer de colo uterino. Fizeram parte da pesquisa 60 mulheres que
compareceram a Unidade Bésica de Saude da Familia no periodo de junho a agosto de 2006.
Os dados foram coletados através de entrevistas e preenchimento do questionario antes da
coleta do exame de Papanicolau. As caracteristicas pesquisadas foram relacionadas a: cliente
fez algum exame preventivo, doencas que podem ser prevenidas, fez exame de prevencéo
anteriormente, como se sente diante da realizacdo do exame . Os resultados demonstraram que
as mulheres eram lavradoras, que ja haviam realizado o exame pelo menos uma vez. Sendo
42,9% com segundo grau completo, quanto ao tempo do Gltimo exame 41,3% afirmaram que
nunca fizeram exame em menos de um ano. Em relagdo as doencas que podem ser prevenidas
47,1% destacaram a AIDS. Quanto a importancia do exame preventivo 69,1% afirmaram ser

essencial para prevencdo do cancer de colo de utero.

Palavras-chave: Mulheres. Céncer de colo uterino. Exame de Papanicolau.



ABSTRACT

A qualitative and descriptive study, accomplished in an ‘Unit of Health’ in the city of
Vargem-Grande, with the objective of knowing the women's vision regarding the exam of
prevention of lap of the uterus. Forty women that went to the unit of health among the months
of June to August of the year 2006 were part of the research. The data were collected through
interviews and questionnaire filled in before the collection of the exam of Papanicolau. The
questions were related to the patient's knowledge before the disease. The results showed that
the women were farmhands and they already had been submitted to the exam at least once and
they had inferior family income to a minimum wage. 42,9% of them had studied in high
school. In relation to the time of the last exam, 41,3% affirmed that never had submitted to
the exam in less than one year. When asked on the diseases that can be avoided, 47,1%
mentioned AIDS. 69,1% of the women answered that the preventive exam is essential for the
prevention of the cancer of lap of the uterus. Before the results, it is ended that the
implementation and incorporation of new actions of public health, improvements in the basic
sanitation and the incorporation of simple measures, as well as the promotion of continuous
education for professionals of the several levels of health, are quite important steps. It is
observed that a lot of interventions can and need to be done to reduce the offences.

Key-words: Women. Cancer of the colo of womb. Papanicolau test.
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1 INTRODUCAO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) iniciada no Brasil em 1994, vem se
colocando no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) como a principal estratégia par
reorientacdo do modelo assistencial de salde e como uma nova maneira de organizagdo dos
servicos e acOes de saude a partir da atengédo bésica.

A ESF elege a familia e o espaco social como nucleo basico de abordagem.
Propde-se a possibilitar, apos sua efetiva implantacao, a integralidade da assisténcia, a cria¢éo
de vinculos de compromisso e de responsabilidade compartilhados entre os servicos de salde
e a populacéo.

Apresenta-se também com a possibilidade, de propiciar a humanizacdo das
praticas de saude, estimulando a comunidade a reconhecer a satde como direito de cidadania
(BRASIL, 1997).

O PSF foi implantado no Estado do Maranhdo em 1994, primeiramente no
municipio de S&o Luis, somente em 1999 houve ampliacdo do programa para outros
municipios.

A estratégia do PSF prioriza as acdes de prevencdo, promog¢do e recuperacao da
salde das pessoas, de forma integral e continua. O atendimento é prestado na unidade bésica
de saude ou no domicilio, pelo profissional (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou
agente comunitario de satde) que compdem as equipes de saude da familia, se a situacdo
assim o exigir. Assim, estes profissionais e a populacao criam vinculo de co-responsabilidade,
0 que facilita a identificacdo e o atendimento dos problemas de salde da comunidade
(BRASIL, 2001).

Tendo como pressuposto que a reestruturacdo do modelo assistencial ndo se reduz
a dimensdo meramente técnica, mas estd intimamente relacionada com a conjuntura e a
dindmica da estrutura social concreta, com seus determinantes sociais, politicos, econdmicos,
ideoldgicos e culturais, o presente estudo pretende conhecer as dificuldades das mulheres que
ndo aderem ao exame preventivo.

Segundo Sousa (2001) a relacdo mais profunda do profissional de saide, aponta
para um modelo mais integrado aos interesses populares. Assim, vai se configurando no
Brasil uma postura de relacdo entre os profissionais de saude e a populacdo, voltadas para

geracdo de novas formas de organizagdes sociais.



Frente a isso, as acBes de saude contemporaneas, requerem que o profissional da
salide possua conhecimento técnico-cientifico bem como tedrico-préatico sobre a prevencdo do
cancer cérvico-uterino.

E salutar reconhecer que, a simples identificacdo da causa de um cancer especifico
pode ndo ser suficiente para desencadear esforcos preventivos. E necesséaria a educacio,
motivacao individual e a¢des coletivas para o controle do cancer.

O cancer cérvico-uterino constitui um grande problema de satde publica no Brasil,
principalmente em decorréncia das mudancgas nas tendéncias sociais e demogréaficas da
populacdo, onde a mortalidade proporcional por doenca nao transmissiveis e cronicas,
apresenta um crescimento, em declinio da populagdo de Obitos por doencas infecciosas
(MERIGHI; HOLGA; PRACA, 1997). Sendo o cancer cérvico-uterino uma doenca curavel,
na maioria dos casos, exigindo para isso somente uma detec¢do precoce e tratamento
adequado, parece inexplicavel o elevado nimero de mortes de suas vitimas, principalmente
em paises em desenvolvimento como o Brasil e outros.

Segundo Didgenes; Rezende; Passos (2003), aproximadamente 30% dos canceres
cervicais diagnosticados em todo o mundo, ocorrem nos paises em desenvolvimento, tendo o
Brasil um dos coeficientes mais elevados dessa doenga.

Ao contrério do que ocorre nos paises mais desenvolvidos, as taxas de mortalidade
por cancer do colo do utero, continuam moderadamente altas no Brasil. Em 1998, ocorreu a
morte de 3.693 mulheres, em 2001 as estimativas chegaram a um total de 3.25 dbitos. Os
naumeros de dbitos e casos novos do ano de 2003 em todo o pais sdo respectivamente 4.110 e
16.480 (BRASIL, 2003).

O relatério do Ministério da Saude (BRASIL, 2001) informa que a Organizacdo
Mundial de Satde - OMS estabelece que, para a obtencdo de impacto epidemiol6gico da
freqiéncia de distribuicdo do céncer cérvico-uterino, € necessario 85% de cobertura da
populagéo feminina.

Sampaio apud Lopes; Sousa (1995) enfatizam que esse tipo de cancer torna-se um
imperativo para o governo de varios paises e foi neste contexto, que o Ministério da Saude
criou, em 1993 o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM).

O PAISM constitui-se no modelo assistencial tido como capaz de atender as
necessidades globais da satde feminina, priorizando o desenvolvimento de quatro acdes de
salde: assisténcia clinico-ginecoldgica, reducdo da morbimortalidade feminina, aumento da
cobertura e da capacidade resolutiva dos servicos e a educagéo da populagdo feminina cerva
dos fatores de risco (LOPES; SOUSA, 1995).



Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA), alguns fatores de risco que
merecem destaque sdo: fatores sociais, ambientais e os hébitos de vida, tais como: baixas
condicgdes socio-econdmicas, atividade sexual antes dos 18 anos de idade, pluralidade de
parceiros sexuais, vicio de fumar (diretamente relacionado a quantidade de cigarros fumados),
precarios habitos de higiene, uso prolongado de contraceptivos orais e ainda, estudos recentes
demonstram que o Papalomavirus Humano (HPV) esta em 94% dos casos de cancer cérvico-
uterino (BRASIL, 2001).

Tonial (1997) esclarece que:

No Estado do Maranhdo é bastante baixa a percentagem de mulheres em idade
reprodutiva que realizaram exame preventivo de cancer de colo uterino (34,5%).
Ressaltando que, 17,6% das mulheres realizaram o Gltimo preventivo ha mais de 1
ano. No municipio de S&o Luis a situagdo € critica em relacdo a estes indicadores,
onde quase metade (47,7%) das mulheres em idade reprodutiva nunca realizaram o
exame de Papanicolau.

Por isso torna-se imprescindivel a existéncia de a¢bes educativas voltadas para o
conhecimento dos fatores de risco, ou agravantes do cancer cervico-uterino.

Blech; Prohaska apud Lopes; Sousa (1995) apontam como possiveis barreiras para
a realizacdo do exame, fatores como a vergonha, o sentimento de inadequacdo do exame, 0
ndo reconhecimento como sendo parte integrante do grupo de risco, 0 medo, a falta de
conhecimento acerca da importancia do exame, a objecéo por parte do companheiro; o temor
a doenca, a imaturidade sexual e o nivel s6cio-econémico-cultural.

Em meio a este contexto, desenvolvemos o presente estudo, que busca conhecer as
dificuldades das mulheres que ndo aderem ao exame preventivo.

A escolha do tema como norteador desta pesquisa, teve origem nas reflexdes e
inquietacBes encontradas no campo de trabalho de nossa equipe de ESF ao depararmos que,
guando se programavam mutirdes para coletas de preventivos (exame Papanicolau) a
demanda era pequena e a maioria daquelas que compareciam, ja apresentavam algum indicio
da doenga.

Acreditando que, o processo educativo deve contribuir para diminuir as estatisticas
de morbimortalidade das mulheres decidimos elaborar esta pesquisa que objetiva identificar
0s niveis de conhecimento de mulheres, relacionadas com as dificuldades de aderirem aos
exames de deteccdo precoce e melhoria da qualidade de vida das usuarias que participam de
grupos de promogédo da saude, realizado pelos autores, deste trabalho, em uma comunidade

carente.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Identificar o nivel de conhecimento das mulheres quanto ao exame de prevencao

do cancer cérvico-uterino.

2.2 Especificos

» Conhecer o perfil das mulheres que procuram o servico de saude para realizacdo

do Exame Preventivo do Cancer do Colo Uterino - PCCU;

» Verificar as situagdes que mais causam ansiedade a mulher com relacédo ao exame
PCCU;

» Averiguar o conhecimento das mulheres com relacdo ao exame PCCU.

3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Consideragdes sobre o cancer cérvico-uterino

A palavra cancer deriva do latim e significa caranguejo, provavelmente utilizada
por sugerir uma adesao a qualquer lugar (AYOUB et al, 2000).

Nos dias atuais, genericamente, o cancer denomina-se tumor maligno, e seu
desenvolvimento caracteriza-se por uma alteracéo celular, no qual se perde o controle normal
do crescimento celular. A célula tumoral difere da célula normal por ndo mais responder aos
mecanismos normais de controle de crescimento.

Para Clark; Mcgee (1997) a melhor defini¢ao para cancer seria: “‘Uma tnica célula
transformada que ndo obedece ao regulamento da diferenciacédo, proliferacdo celular, forma
um clone e continua crescendo sem respeitar as necessidades do corpo”

Segundo Ayoub et al (2000) este “clone” origina rapidamente outras células que
tendem a ser muito agressivas e incontrolaveis, determinando com isso, a formagdo de

tumores (acumulos de células cancerosas ou neoplasias malignas).



Os mais diferentes tipos de cancer correspondem aos varios tipos de células do
corpo.

Por exemplo, existem diversos tipos de canceres de pele, porque a pele é formada
de mais de um tipo de célula. Se o cancer tem inicio em tecidos epiteliais, como a pele ou
mucosa, ele é denominado carcinoma. Se comega em tecido conjuntivo como 0SSO ou
musculo ou cartilagem é chamado sarcoma.

O cancer cérvico-uterino é uma afeccdo progressiva, que tem inicio com
transformacdes epiteliais, que segundo Robbins; Cotran; Kumar (1999) podem evoluir para o
mesmo processo invasor que varia de dez a vinte anos. Histologicamente as lesGes cervicais
pré-invasoras se desenvolvem através de alteracdes celulares, anteriormente denominadas por

Papanicolau, em 1949, com displasia. Todavia, Freitas et al (1997) afirmam que:

Em 1979, Stegner classificou as alteragdes pré-invasoras de colo como displasias
leves, moderadas e graves, de acordo com o grau de comprometimento do epitélio.
Mais tarde Richardt, que acreditava serem essas lesGes um continuo evolutivo em
diregdo ao cancer-invasor, reclassificou-as em neoplasias intra-epitelial cervical
grau I (NIC I), neoplasia intra-epitelial cervical grau Il (NIC Il) e neoplasia intra-
epitelial cervical grau Il (NIC Ill), que corresponde a displasia acentuada e
carcinoma in situ.

Para Ayoub et al (2000): “Sao dois os tipos de cancer mais freqilientes do colo do
utero: o carcinoma de células escamosas ¢ o adenocarcinoma”.

Clark; Mcgee (1997) afirmam que o carcinoma escamoso é 0 mais comum (80 a
97%) e ocorre em mulheres mais idosas. Esse tipo de cancer é tradicionalmente dividido em
tumores de grandes células queratinizantes e ndo queratinizantes e de pequenas células ndo
queratinizantes. O adenocarcinoma ocorre em mulheres mais jovens e tem um prognéstico
mais reservado; apresentando-se como um tumor endocervical volumoso e tendo uma
natureza mais agressiva, € menos responsivo ao tratamento.

Freitas et al (1997), ressaltam que como os adenocarcinomas sdo reconhecidos
pela sua capacidade de produzir mucina, poderiam ser definidos como uma neoplasia sem
nenhuma evidéncia de diferenciacdo escamosa, mas com formacéo de estruturas glandulares
ou secrecdo mucdide disseminada em, no minimo, 75% das células tumorais.

O adenocarcinoma endocervical desenvolve-se na zona de transformagéo (ZT) de
forma semelhante & neoplasia intra-epitelial cervical. A medida que o grau de diferenciacio
diminui, o tumor pode mostrar um dos padrdes: a arquitetura glandular persiste, mas as atipias

celulares e a produgéo de muco diminuem e, no outro a diferenciagéo glandular e a neoplasia



se desenvolve com um padrdo mais solido, semelhante ao carcinoma de células escamosas
(FREITAS et al, 1997).

Segundo Smeltzer; Bare (1999) limitando-se somente aos tumores malignos do
sistema reprodutivo feminino (excluindo a cancer de mama), estes sdo responsaveis pela
morte de 26.400 mulheres nos Estados Unidos da América (EUA) a cada ano. Destes canceres
cerca de 15.800 sdo casos novos de cancer cervical invasivo que, resultam em cerca de 4.800
mortes (BRASIL, 2001). Estas estimativas apotam o cancer de colo de utero como o terceiro
mais comum na populacdo feminina, sendo superado apenas pelo céncer de pele, nao
melonoma e pelo cancer de mama. E, o primeiro dentre os canceres de Orgdos genitais
femininos, com 23,7% dos tumores, tendo na regido norte, sua maior incidéncia. Este tipo de
tumor representa 10% de todos os tumores malignos em mulheres

Diogenes; Rezende; Passos (2003) destacam que:

O céncer de colo de dtero ¢ uma doenca que pode ser prevenida estando
diretamente vinculada ao grau de subdesenvolvimento do pais. Isto, porque nos
paises em desenvolvimento a medicina curativa ainda prevalece em grande parte de
todo o territdrio secundarizando-se ou mesmo esquecendo-se a educagdo para a
prevencdo bem como disponibiliza, na maior parte, de uma baixa qualidade dos
servigos de salde. Por esse motivo é digno de uma atencgéo especial das autoridades
profissionais de salde e da populagdo em geral

Embora sejam inumeras as dificuldades em detectar ou prevenir alguns canceres,
um exame pélvico anual, juntamente com o exame Papanicolau é um método eficaz, indolor e
relativamente barato, em se tratando de prevencdo e diagnostico de cancer cervical, e de

acordo com Smeltezer; Bare (1999):

Os profissionais de salde devem encorajar as mulheres a seguir esta pratica de
salide por meio de exames ndo estressantes, que sdo educacionais e ddo apoio além
de oferecerem uma oportunidade para a paciente fazer perguntas e esclarecer
desinformacGes. Se mais mulheres compreenderem que o exame Papanicolau ndo
precisa ser desconfortdvel ou embaragoso, as taxas de deteccdo precoce
indubitavelmente melhorardo, e muitas vidas serdo salvas.

O Ministério da Saude esclarece a relevancia de se mudar a estratégia no combate
ao cancer, combinando as acfes preventivas de promogéo e protecdo a saide com as medidas
diagnosticas e terapéuticas, especialmente as de diagnostico precoce. Todos 0s niveis de
atencdo devem ser observados, desde o primario ao terciario com estruturas de saude propria,
uma vez que a prevencao, o diagndstico e o tratamento do cancer envolvem todo o complexo

do setor de saude, seja publico ou privado (BRASIL, 2001).



Para que a prevencao do cancer ginecologico acontega, € necessaria a participacdo
e a colaboracdo da cliente, do profissional da salde e principalmente do poder governamental,
pois este ultimo é quem fornece estrutura, recursos humanos e condi¢Ges adequadas par
realizacdo da prevencdo ginecoldgica. Essa acdo conjunta influencia positivamente na luta
contra o cancer cervical.

A prevencdo do cancer do colo do utero baseia-se segundo Lopes; Sousa (1995)
em: “Rastreamento da populacdo assintomatica, identificacdo das portadoras das lesdes,
diagnostico dos graus de lesdes das que sdo portadoras e tratamento adequado.”

O exame ginecologico compde-se em minuciosos métodos ou técnicas de

prevencao e diagnostico. Sobre essas técnicas, Lopes; Sousa (1995) salientam que:

O teste Papanicolau foi introduzido com o objetivo de detectar estagios iniciais de
cancer de colo e, difundido por todo o mundo, possibilita a reducdo da mortalidade
por cancer invasivo em muitos paises. Mais tarde foi introduzido como um teste
destinado a mulheres assintomaticas.

O exame conhecido como teste do Papanicolau surgiu em 1943, quando
Papanicolau e Traut demonstraram a presenca de células atipicas em esfregacos citoldgicos
vaginais, sem caracteristicas de malignidade. Julgaram, porém, que se tratava de modificacdes
malignas incipientes. A partir desta constatacéo iniciou-se a préatica do diagndstico precoce da
neoplasia do colo uterino. Até entdo se diagnosticava apenas o carcinoma invasor (PINOTTI,
ZEFERINO, 1997).

Assim, o exame microscopico das células que se desprendem do epitélio do colo
uterino, denominado citologia oncoética, permite diagnosticar precocemente as lesdes
precursoras de cancer cérvico-uterino. Tal conhecimento permitiu que a medicina tivesse em
méaos, uma arma eficiente para detec¢do precoce do cancer de colo de Gtero enquanto este
6rgdo ainda ndo apresenta qualquer sintomatologia. Por isso, atualmente o teste de
Papanicolau tem sido utilizado como medida de rastreamento.

O exame de Papanicolau é, confiavel, de baixo custo operacional, rapido, simples,
relativamente indolor e repetivel. Lopes; Sousa (1995) complementam que: “O objetivo final
do screening € reduzir a mortalidade por cancer de colo através da prevencdo do cancer

invasivo [...]".



3.2 A atuacao da equipe do Programa Saude da Familia (PSF)

Para o Ministério da Salde a atuacdo da equipe de ESF na prevencdo do cancer,
tem sido objeto de estudo em diversos paises e cada vez mais fica comprovada a sua
importancia nos programas de prevencao, junto a populagdo, atuando ndo s6 como técnicos,
mas também como educadores e conselheiros (BRASIL, 2001).

Durante a consulta deve-se estabelecer uma relacdo de confianca entre o
profissional e a cliente, garantir o carater confidencial, estimular a auto-estima e verbalizacéo
dos sentimentos e percep¢Ges bem como, o conhecimento do préprio corpo, a participagdo
ativa da cliente na prevencdo e controle da doencga, nos diversos niveis de prevencao;
capacita-la a reconhecer as situacdes de risco vividas por ela.

Todavia, é importante identificar aspectos da histéria de vida e saude da cliente,
além de outras informacGes antecedentes pessoais e familiares da mesma. Portanto, ndo deve
valorizar somente 0s aspectos tedrico-cientificos, em detrimento aos aspectos psicoafetivos na
relacdo profissional/cliente. Deve compreender que apesar de a clientela ser constituida
exclusivamente de mulheres, essas sdo individuos distintos, com caracteristicas, atitudes e
norma de conduta diferenciada, que se encontra em faixas etérias diversas, com problematicas
especificas e que assumem diferentes papéis sociais, familiares, econémicos, educacionais e
politicos.

O profissional deve ficar alerta para aspectos que envolvem o cotidiano da mulher,
contemplando a avaliacdo dos problemas relativos ao trabalho, a afetividade e a sexualidade,
buscando assim a integridade da assisténcia (ELUF, 1995). Deve desenvolver o habito de
observar, como cada cliente vivencia sua ansiedade, de modo a compreender as respostas
emocionais, proporcionando um clima de confianca, afim de que esta possa falar de suas
intimidades, expressar suas apreensdes e inquietudes.

A equipe de salde da ESF, também atua como educadora em salde e, a educacgdo
da populacao feminina estéa diretamente ligada a conscientizardo da mesma em realizar ou ndo
0 exame do colo do Utero e de mama, buscando assim o servi¢o de salde; o Ministério da
Saude lanca varias estratégias para assegurar o0 acesso da mulher aos servigos de saude, tendo
dentre essas estratégias, a educagdo, um papel de destaque. Os profissionais de saude
precisam ser pacientes e aplicadores das diretrizes da estratégia, alem de explicitarem certa

facilidade em lidar com as mulheres.



3.3 Acles e programas de controle do cancer cérvico-uterino

Com o objetivo de ampliar a assisténcia prestada a mulher, o Ministério da Saude
elaborou em 1983, 0 PAISM que passou a constituir o modelo assistencial, tido como capaz
de atender as necessidades globais de saude feminina, propondo atividades de assisténcia
integral clinico ginecoldgico e educativa as mulheres, voltadas para o aprimoramento do
controle pré-natal, parto e puerpério. A abordagem de problemas de adolescéncia até a
terceira idade, o controle das doencas de transmissdo sexual, do cancer cérvico-uterino e
mamario e assisténcia para contracepcao e concepgao.

O conceito de integridade da assisténcia, presente nas diretrizes gerais do
programa, pressupunha uma pratica que permeasse todos os niveis de atencdo (educativo,
preventivo e curativo) e, consequentemente, uma apropriacdo pela clientela, dos
conhecimentos necessarios a um maior controle sobre sua salde. Bégus; lanni (1999)

reforgcam que:

Em meio & mudanca no papel social da mulher, ou seja, sua inser¢do no mercado de
trabalho, conquistas de direitos sociais e transformacfes desencadeadas pelos
movimentos femininos e feministas, tornava-se necessario a introducdo de praticas
até entdo quase inexistentes, como o acesso de métodos e técnicas de controle de
fertilidade, o acompanhamento das repercussdes bio-psicossociais de gravidez ndo
desejada, abortamento, atendimento as adolescentes e aleitamento materno, entre
outras.

O PAISM é uma estratégia que busca estimular mudancas em relacdo ao
autocuidado e a apropriacdo de mulheres de seus corpos e do controle de sua saude.

A proposta do PAISM era dependente e correlacionada a proposta original do
SUS, exigindo hierarquizagédo das acOes, regionalizacao, prioridade para as acfes educativas e
promocgOes da saude, além do planejamento segundo referéncias epidemioldgicas e de
participacdo popular.

Em 1993, o Ministério da Saude, implantou a ESF, como proposta para a
contratacdo de um modelo de satde. Tal modelo pressupde o reconhecimento da salde como
um direito de cidadania e, a familia e seu espaco social como nucleo bésico de sua
abordagem.

Ao contrario do modelo tradicional, hospitalocéntrico, centrado somente na doenga
0 ESF, prioriza as acOes de protecdo e promocdo a saude dos individuos e das familias, tanto

os adultos, como as criancas, sadias ou doentes, de forma integral e continua.



A ESF esté estruturada em uma equipe de salde composta, via de regra por um (a)
médico (a), um (a) enfermeiro (a), um (a) auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes de
salde, responsaveis por 500 a 1000 familias. As equipes desenvolvem acdes de promocéo a
salde do individuo, da familia e da comunidade em nivel de atencdo primaria. O programa
atende de acordo com o Ministério da Saude, os 32 milhdes de brasileiros expostos a maior
risco de adoecer e morrer, € na sua maioria sem acesso permanente aos servicos de salde
(SOUSA, 2001).

Vasconcelos (1999) sobre a importancia do PSF, diz:

A Estratégia Salde da Familia tem expandido sobretudo, em &reas onde ainda néo
existem centros bem estruturados. Suas unidades, muitas vezes vém aparecendo
como suas substitutas. Um desafio central do programa é mostrar sua capacidade de
integragdo com servicos locais de saude, bem estruturados, redefinindo
guantitativamente seu modelo de atuacdo, mostrando que ndo é apenas uma

proposta de atencdo simplificada e barata para areas rurais e pobres do pais.

Complementa ainda que, outros desafios da ESF sdo mostrar que esse modelo é
um alargamento de atencdo primaria a saude em direcdo a incorporacdo de préaticas
preventivas, educativas e curativas, mais proximas da vida cotidiana da populacéo,
especificamente dos seus grupos mais vulneraveis.

O médico e o enfermeiro da ESF, no que se concerne a prevencdo e deteccao
precoce do cancer cérvico-uterino, tem um papel de fundamental importancia, uma vez que é
de sua competéncia a consulta ginecolégica bem como a realizacdo de alguns programas
educacionais voltados para o autocuidado, auto-exame o caso de céancer de mama, e
enfatizando a importancia do exame Papanicolau para prevencao do cancer de colo de Utero,
sendo desta forma de responsabilidade do profissional alertar a comunidade acerca dos
comportamentos relacionados com a salde, fatores de risco associados com a saude, fatores
de risco associados ao desenvolvimento do cancer e métodos de rastreamento de deteccdo
precoce (SMELTZER; BARE, 1999).

O Ministério da Salude preconiza que as acdes de controle de cancer envolvam
atividades preventivas e curativas, as seguir discriminadas: consulta ginecoldgica,
colpocitologia ontologica, colposcopia, teste Shiller, biépsia com histopatologia, citologia de
esfregaco cérvico-vaginal, tratamento dos processos inflamatdrios e displasicos, controle dos

casos negativos e seguimentos dos casos tratados (BRASIL, 2001).



3.4 Citologia do esfregaco cérvico-uterino

Segundo Almeida Filho; Passos; Lopes (1995), existem medidas de prevencao
eficazes para o controle do cancer cervical, que podem ser feitas atraves de exames clinico-
ginecoldgicos e de citologia na qual procura-se detectar atipias inflamatdrias, displasia
(neoplasia intra-epitelial cervical — INC) e carcinoma invasivo. A citologia é feita, a partir da
amostra de células retiradas por raspagem da juncéo escamocolunar da cérvice (JEC), ou seja,
da ectocérvice e endocérvice.

Freitas et al (2001) esclarecem que JEC é o local de encontro dos epitélios
escamosos e colunar. Chama-se de zona de transformacao se situa ao orificio externo do colo,
porém sua localizacdo varia com a idade.

A ZT é a area onde a maioria das lesbes escamosas pré-cancerosas se desenvolve.
As outras neoplasias se desenvolvem fora da ZT, no epitélio escamoso original (COPELAND,
1996).

Todo exame ginecoldgico deve ser realizado de maneira cautelosa dando destaque
ao colo uterino, embora este se apresente normal. O método da citologia oncotica quando nédo
realizado desta forma, pode influenciar na ineficacia do procedimento, tendo como requisitos
para tal, a ndo organizacdo do rastreamento qualidade do esfregaco, insuficiéncia de
informacdes clinicas e o desempenho do laboratério.

Gompel; Koss (1997) apontam como necessario a obtencdo de uma boa citologia:
“Iniciar o rastreamento concomitante com o inicio da atividade sexual, conseguir uma taxa de
participacdo elevada, repetir os exames em intervalos regulares e zelar pela qualidade das
coletas.”

O Ministério da Saude esclarece que para garantir uma boa qualidade dos
esfregacos, as mulheres devem ser orientadas previamente, a ndo fazer uso de medicamentos
ou duchas intravaginais durante as 72 horas antecedentes (BRASIL, 2001).

Freitas et al (1997), afirmam que para se conseguir um rastreamento eficaz, é de
grande valia uma coleta de qualidade, todavia alguns motivos podem ser responsaveis por um

esfregaco inadequado:

» Colo uterino néo visualizado durante a coleta;
» Raspagem cervical insuficiente;
» Zona de juncdo escamo-cilindrica ndo raspada;

» Espagamento muito espesso ou pobre em células;



» Esfregaco hemorragico;

» Esfregaco contaminado por um lubrificante ou creme vaginal.

3.5 Teste de Shiller

O teste de Shiller ¢ uma solucdo de iodo-iodetada, chamado de lugol, que
possibilita diferenciar as alteracdes da mucosa cérvico-uterina, dada a propriedade que tem as
células de se impregnarem com uma solucdo de lugol, corando-se em um grau variavel
conforme o teor de glicogénio que contém. Este deve ser realizado ap6s a coleta da citologia
oncotica e limpeza do colo.

De acordo com o Ministério da Satde (BRASIL, 2001), a interpretacdo do Teste

de Shiller é feita cm base no grau de fixacdo de iodo pelas células:

» lodo positivo — Shiller negativo;
» lodo negativo — Shiller positivo;

» lodo claro — Shiller negativo.

3.6 Colposcopia

De acordo com Bastos (1998), a colposcopia € uma técnica que examina a
ectocérvice, associada a citologia cérvico-vaginal, reduz consideravelmente o nimero de
exames falso-negativos para o cancer de colo uterino, serve par orientar a bidpsia para o local
onde se observa a alteracdo. Serve para orientar a bidpsia vaginal. Através dessa técnica é
possivel localizar no colo uterino as lesGes pré-malignas e o carcinoma invasivo inicial, em
mulheres com citologia anormal.

O autor, supra citado, ainda informa, que a colposcopia hoje, como importante
técnica de exame, é importante nas a¢Ges preventivas do cancer de colo uterino, porém néo
deve limitar-se ao estudo do colo, mas também da vagina, regido perineal e perianal,

representando dessa forma, um grande avango propedéutico para a infeccao viral por HPV.



3.7 Histopatologia

O diagndstico de certeza para uma neoplasia é estabelecido a partir do resultado do
exame histopatologico de uma amostra de tecido, obtida através da biopsia.
Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 1995), para esses tipos de exames é

obtido através de alguns procedimentos, tais como:

» Biopsia dirigida — este procedimento deve ser orientado pela colposcopia,
ou na falta desta pelo Teste de Shiller. O fragmento deve ser retirado de
maneira adequada, em quantidade suficiente das areas onde ha suspeitas de
malignidade. O material dever ser conservado em uma solucéo de formaol
a 10%;

> Bidpsia em cone (conizagdo) — é um procedimento que consiste no estudo
do colo uterino em cortes seriados e/ou escalonado de material obtido
cirurgicamente. Serve para diagnostico e tratamento do cancer de colo
quanto in situ;

» Curetagem endocervical — consiste na retirada de material do canal
endocervical, quando indicada, poderd levar ao diagnostico de lesGes,
especialmente idealizada para esta finalidade. Todo o material coletado

deve ser imediatamente submerso em solucgdes fixadoras de formol a 10%.

3.8 Condutas de controle, tratamento e seguimento do cancer-cervical

Sdo realizados varios procedimentos para o controle, tratamento e seguimento na
prevencdo do cancer ginecoldgico. O Ministério da Satde (BRASIL, 1995) orienta que cada
conduta deve ser realizada de acordo com o grau de complexidade de cada caso. As clientes
com resultados citopatoldgicos insatisfatorios devem repetir 0 exame. No entanto, se 0
resultado estiver dentro dos limites normais, a coleta pode ser anual ou bienal. Quando o
resultado tiver efeito citolégico compativel com o HPV, o seguimento e o tratamento devem
ser de acordo com o protocolo especifico.

Quando os resultados com NIC seguem-se as seguintes condutas: NIC | (antiga
displasia leve) deve-se tratar o processo inflamatério e o seguimento é geralmente semestral;
NIC Il (antiga displasia moderada) deve-se realizar uma reavaliagdo clinica, encaminhar a

cliente ao nivel secundario, e o seguimento é trimestral; NIC 11l (antiga displasia acentuada e



carcinoma “in situ”) € necessario encaminhar a cliente para confirmar o diagnostico e o
seguimento fica a critério médico; quanto ao carcinoma escamoso e adenocarcinoma, a

conduta é encaminhar a cliente ao nivel terciario (BRASIL, 1995).

3.9 Conduta para o controle do cancer cérvico-uterino a nivel secundario e terciario

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2001) seguem-se as seguintes

condutas:

» Citologia com NIC Il — as pacientes com NIC Il devem ser submetidas a
colposcopia e bidpsia. Se houver discordancia do resultado, o caso devera ser
reavaliado repetindo-se a citologia;

» Se o0 resultado for negativo, realizar cauterizacdo de toda zona de
transformacéo;

» Se o resultado persistir anormal, a paciente deve ser encaminhada para

conizacao.

O tratamento desses casos dependera do resultado histopatolégico. O seguimento
das pacientes deve ser agendado, de acordo com a natureza de cada caso.

» Citologia com diagnostico de carcinoma invasivo. Em relacdo as pacientes
com diagndstico de carcinoma invasivo, devem ser encaminhadas para os
niveis de atencdo de maior complexidade (hospitais gerais especializados), 0s
exames de citologia cervical que tenham resultados insatisfatorios ou
inconclusivos, devem ser repetidos imediatamente, e considerada a causa de

falhas notificada.

3.10 Papilomavirus humano

A associacdo entre o cancer cervical e as doencas sexualmente transmissiveis vem
sendo observada héa alguns anos. Mulheres com neoplasia cervical tém maior possibilidade de
contrair doencas venéreas como sifilis, gonorréia, infeccdo por trichonomas e clamydia. No
entanto, a infeccédo virdtica por herpes simples (HSV2) e o HPV esta diretamente relacionada
ao cancer cervical (COPELAND, 1996).



A infeccdo por HPV é uma doenca de causa viral, adquirida na maioria das vezes,
através do contato sexual que, pode ter repercussbes dermatoldgicas, uroldgicas,
proctoldgicas, oftalmoldgicas e otorrinolaringologicas (FERNANDES, 2001).

Devido a grande variedade de manifestacdes clinicas, ha preferéncia pela
denominagdo genérica de infeccdo pelo papilomavirus humano, mais também conhecido
como condiloma acuminado ou popularmente como “crista de galo”. Sdo virus de
desoxirribonucléicos (DNA) que tém predilecdo por tecidos, e a infeccdo inicia-se com
penetracdo do virus em locais de microtraumas. O HPV € inicialmente classificado em tipos
de acordo com o DNA nucleotideo viral (FERNANDES, 2001).

Mais de 120 tipos de HPV foram descritos, destes, cerca de 30 afetam os tratos
genitais humanos. O papilomavirus humano pode ser classificado em trés grupos clinicos

capazes de provocar doengas:

» HPV cutaneo-trdpico (tem afinidade pela pele) afeta regides ndo genitais (tipo
1 a4 e 10) é quase sempre associado a leses verrugosas benignas;

» HPV cuténeo-tropico que produz lesdes clinicas inicialmente em pessoas
portadoras de epidemo displasia veruciforme;

» HPV mucosogenitrépico que infecta especialmente a genitalia externa ou a

mucosa da boca, laringe, anus e outras.

O HPV, também, pode ser classificado de acordo com sua capacidade de
transformacdo neoplasica em: grupos de baixo risco (tipo 6, 11, 42, 43, 44), relacionados as
verrugas genitais e neoplasias intraepiteliais de baixo grau e, grupos de alto risco (tipos de 16,
18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 66), tipicamente 16 e 18, esta frequentemente associada
com neoplasia intra-epitelial de alto grau porque este, aumenta o risco de progressao clonal
(QUEIROZ, 2001).

De acordo com Almeida Filho; Passos; Lopes (1995), o HPV é a virose mais
comum transmitida sexualmente e, apesar de ser conhecida desde a Antiguidade, somente a
partir dos anos 80, é que se transformou em expressivo problema, particularmente pela Gltima
relacdo com lesGes malignas e seus precursores.

Oyakawa; Carvalho (1999) relataram que o0 periodo de incubacgdo, parece estar
relacionado com a competéncia imunoldgica individual. Periodo de incubacdo de trés

semanas a oito meses, com uma média de 2,8 meses. E, relataram ainda que o HPV na forma



subclinica, também pode transcorrer de forma assintomatica ou com sintomas n&o
caracteristicos, tais como: prurido, ardor ou queimacao.

O surgimento do cancer cervical em mulheres contaminadas com o HPV vai
depender do tipo de virus presente, de carga viral e da freqliéncia de infecgdes, pois de acordo
com Queiroz (2001), muitas mulheres tém contato com o virus, mas 0 seu sistema
imunolégico consegue livrar-se do agente agressor e as infeccBes podem ser eliminadas
espontaneamente.

Em relacdo ao tratamento, o Ministério da Saude informa que o objetivo deste, é a
remocdo de lesbes condilomatosas visiveis e subclinicas, visto que, ndo é possivel a
erradicacdo do HPV. Recidivas sdo freqlientes, mesmo com tratamento adequado. A escolha
do método de tratamento depende do nimero de topografias das lesdes, assim como da
associacdo ou ndo com neoplasia intra-epitelial. Podem ser utilizados acidos tricloroacéticos
(ATA), a 10-90% e também eletrocauterizacao nas lesdes do colo uterino (BRASIL, 1999).

De acordo com Passos (1995) a cliente com lesdo por HPV no colo uterino deve
ser orientada par que nos coitos vaginais, seus parceiros facam uso de condom durante uns

dois anos apos o tratamento. Este mesmo autor complementa que:

As clientes com o HPV na cérvice devem submeter-se a exame clinico e
acompanhamento citolégico a cada seis meses por pelo menos dois anos apés o
tratamento. Depois desse periodo, 0 acompanhamento pode ser habitual.

O Ministério da Saude informa que dentre as medidas de controle de infecgdo por
HPV, destacam-se: abstinéncia sexual durante o periodo de tratamento e seguimento da
doenca; encaminhar parceiros para o servico de salde para exame e tratamento, se Nnecessario;
educacdo em saude; aconselhamento; limitar o numero de parceiros sexual e uso persistente

de condom.



4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

O presente trabalho constitui-se num estudo descritivo com aplicagdo de um
inquérito epidemioldgico aleatdrio, no periodo de junho a agosto de 2005, na Unidade Bésica

de Saude da Familia, em Vargem-Grande — MA.

4.2 Local do estudo

O municipio de Vargem-Grande, fundado em 1935, esté situado ao nordeste do
Estado do Maranhdo (3° 55° LS e 43° 97 LW), altitude média de 43m e area de 1957,772
kmz2, que corresponde a 0,58% do estado (IBGE, 2005). O municipio é cortado por diversos
rios e estuarios entre eles os rios: Munim e lguara.

Em 2005 a populacdo estimada de Vargem-Grande era de 35.841 habitantes, e
segundo dados do censo de 2000 com divisdo territorial 2001 a populacéo e domicilios eram
de 34.707. (IBGE, 2005).

4.3 Coleta de dados

O tamanho amostral foi de 60 pacientes atendidas pela Estrataégia Saude da
Familia, da faixa etéria de 12 a 65 anos, as quais ja iniciaram a sua vida sexual.

Inicialmente, foi realizada uma entrevista inicial com todas as pacientes que
integraram a amostra, utilizando-se para tanto um questionario com perguntas abertas e
fechadas. O questiondrio contemplou dados como: identificacdo, investigacdo socio-
econdmica, iniciacdo sexual e conhecimento sobre os métodos contraceptivos e sobre 0 exame
preventivo (Apéndice A).

A realizacdo da pesquisa s6 foi possivel ap0s o esclarecimento das pacientes sobre

0 objetivo da pesquisa e assinado o termo de consentimento (Apéndice B).



4.4 Analise dos dados

Os dados foram armazenados e analisados no programa SPSS 10.0 for Windows.
Inicialmente, foram realizadas andlises de estatisticas descritivas dos dados e dispostos em
graficos.

Segundo a metodologia adotada, os resultados obtidos na pesquisa encontram-se
distribuidos na caracterizacdo da amostra com idade; situacdo conjugal, escolaridade e
profissdo bem como as variaveis, inicio da atividade sexual, nimero de parceiros sexuais,
conhecimento sobre o exame preventivo, o0 uso de preservativo, sobre DST, ocorréncia e tipo
de DST que ja contraiu, conhecimento sobre AIDS e identificar os sentimentos frente a

possibilidade de realizar o exame.



5 RESULTADO E DISCUSSAO DOS DADOS

Os dados apresentados a seguir referem-se as 60 mulheres atendidas pelo ESF do
municipio de Vargem Grande - MA, com faixa etaria entre 12 a 65 anos de idade e vida
sexual j& iniciada.

Este estudo serviu para conhecer e avaliar o nivel de percepcdo das mulheres
sobre 0 exame papanicolau. As estatisticas demonstradas geram informacdes que demonstram
a necessidade de acdes preventivas e de esclarecimento junto a essa populacgéo.

Em relacdo a faixa etaria das mulheres entrevistadas, 25,0% estéo entre 26 e 30
anos. (Grafico 1).

Pinho; Franca-Junior (2006) destacam que:

O argumento que permeia a priorizacdo desta faixa etdria nos programas de
rastreamento do cancer cervical é baseado em estudos que mostram que rastrear
mulheres muito jovens ndo teria impacto na redugdo da incidéncia por cancer
cervical, visto que neste grupo populacional as lesdes predominantes sdo de baixo
grau e mais da metade regrediram espontaneamente dentro de seis a dezoito meses.
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Gréfico 1 - Distribuicdo de freqliéncia da faixa etéaria das entrevistadas. Vargem-Grande —
MA, 2006.



Sobre o estado civil das mulheres entrevistadas a maioria é casada 39,7% , 34,5%
solteira, 19,0% vilva, 5,2% outros e as separada representam 1,7%. (Gréfico 2).
Segundo Otto (2002) para mulheres de todas as idades, independente do estado

civil recomenda-se 0 uso de preservativos, para reduzir o cancer de colo do Utero.

Solteira Casada Vilva Separada Qutros
Estado civil

Gréfico 2 - Distribuicdo de frequiéncia do estado civil das entrevistadas. VVargem-Grande —
MA, 2006.



Em relagdo ao grau de instrucdo 42,9% das mulheres entrevistadas disseram ter o

2° grau completo, 28,6%, o 1° grau incompleto, 19,6% o 1° grau completo, enquanto que

8,9% disseram ser analfabetas. (Gréafico 3).

E importante destacar que a baixa escolaridade é um fator que contribui para o

aumento da incidéncia

do cancer de colo de Utero, dada a auséncia ou dificil acesso as

informagdes sobre a doenga.

Pinho; Franca-Junior (2006) observam que:

A crenca na efetividade do teste de Papanicolau em reduzir as taxas de morbi-
mortalidade por cancer cervical vem de duas fontes: de estudos comparativos de
tendéncias temporais, mostrando a reducdo nas taxas de mortalidade por cancer
cervical em diferentes paises, seguida & introducdo de programas populacionais de
rastreamento do cancer cervical, especialmente em paises escandinavos, nos
Estados Unidos e no Canadd, e em estudos epidemioldgicos do tipo caso-controle,
indicando o risco de cancer cervical entre mulheres que nuca realizaram o teste de
Papanicolau e um argumento no risco de cancer proporcional ao deste o Gltimo
exame realizado.
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Gréfico 3 - Distribuicdo
—MA, 2006.

de freqiiéncia do grau de instrucdo das entrevistadas. Vargem-Grande



Em relagdo a profissdo das mulheres entrevistadas 26,8% eram trabalhadoras
rurais, com mesma percentagem 14,3% eram professoras e do lar. (Gréfico 4).

A analise de tendéncia das taxas de mortalidade por essa neoplasia maligna nédo
mostrou variacdo importante nesta Gltima década. O cancer de colo uterino esta fortemente
associado a atividade sexual, mais especificamente ao nimero de parceiros, profissao e renda
(MENDONCA, 2006).
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Gréfico 4 - Distribuicdo de freqliéncia da profissao das entrevistadas. Vargem-Grande — MA,
2006.



De acordo com o gréafico 5, observa-se que 44% fazem uso de tabaco, 38,9%
disseram fazer uso de bebida alcodlica e 50% das mulheres entrevistadas fazem uso de
anticoncepcional. Outros fatores tais como 0 uso de contraceptivos orais e fumo também
implicam no aparecimento do cancer de colo do utero.

Grame; Stlsberg apud Mendonca (2006) apds estudos prospectivo entre 1980 e
1989 concluiram que o habito de fumar esté relacionado a neoplasia cervical intraepitelial

grau Il e ao cancer de colo de Utero.
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Gréfico 5 - Distribuicdo de freqliéncia das respostas da pergunta “Faz uso de?”. Vargem-
Grande — MA, 2006.



No gréfico 7, observa-se que 35,3% das entrevistadas disseram fazer uso do fumo,
alcool ou anticoncepcional. Ha cerca de 1 a 2 anos, enquanto que 41,1% das mulheres ja usam
de 10 a mais anos.

O INCA destaca que o tempo de uso do tabaco, da bebida alcodlica e o uso
prolongado de anticoncepcional esta relacionado com o céncer de colo de colo de Gtero
(BRASIL, 2001).
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Gréfico 6 - Distribuicdo de frequéncia sobre o tempo de uso do fumo, alcool ou
anticoncepcional. Vargem-Grande — MA, 2006.



Em relacdo a idade da primeira relacdo sexual, 24% das mulheres tiveram a sua
primeira relacdo sexual entre 12 a 16 anos, 41,4% das mulheres tiveram entre 17 e 19 anos. o
que é relativamente cedo (Grafico 7).

Segundo Sasse (2005) a relacdo sexual precoce aumenta o risco do aparecimento

do cancer de colo de Gtero.
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Gréfico 7 - Distribuicdo de frequéncia sobre a idade da primeira relacdo sexual. Vargem-
Grande — MA, 2006.



No grafico 8, constata-se que 67,2% das mulheres entrevistadas tem apenas um
parceiro, 18,9% tiveram 2 a mais parceiros, e de acordo com Terconi et al (2006) mulheres

com multiplos parceiros estdo mais sujeitas a desenvolver o cancer de colo de Utero.
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Gréfico 8 - Distribuicdo de frequéncia sobre o nimero de parceiros. Vargem-Grande — MA,
2006.



Entre as mulheres entrevistadas verificou-se que 80,0% disseram n&o ter tido DST
e 14,0% disseram que sim. (Gréfico 9).

A estratégia basica para o controle da transmisséo das DST e do HPV, se dara por
meio da constante informagdo para a populacdo em geral e de atividades educativas que
priorizem a percepcdo em relacdo ao cancer e a mudanca no comportamento sexual, assim
como a adogé@o de medidas preventivas (BRASIL, 1995).

O céncer de colo de utero e o HPV estdo entre as consequiéncias das doencas

sexualmente transmissiveis.
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Gréfico 9 - Distribuicdo de freqiiéncia sobre se ja teve alguma DST. Vargem-Grande — MA,
2006.



Em relacéo & realizacdo do exame preventivo, 77,2% das mulheres entrevistadas o
tinham realizado o exame e 22,8% disseram ndo ter feito o exame.

O exame Papanicolau tem se mostrado de grande importancia para reducdo da
incidéncia do cancer de colo de Utero, assim torna-se cada vez mais necessaria dar atencédo
especial aquela mulher que por algum motivo como: mito, medo, tabu, crenga ndo realizaram
0 exame.

E necessario esclarecer que o exame Papanicolau, realizado anualmente é eficaz,
indolor e relativamente barato, em se tratando de prevencéo e diagnostico do cancer cervical,
e de acordo com Smeltzer (1999) “[...] apesar das inumeras dificuldades ¢ eficiente na

prevengdo.”

B Nao
ESim

Gréafico 10 - Distribuicdo de freqliéncia sobre a realizacdo do exame preventivo antes.
Vargem-Grande — MA, 2006.



Em relacdo & realizacdo do ultimo exame Papanicolau, 41,3% das mulheres
entrevistadas fizeram a menos de 1 ano, enquanto que 30,4% h& mais de 2 anos é que fizeram
o Gltimo exame, para Smeltzer (1999): “E responsabilidade do profissional alertar a
comunidade acerca dos comportamentos relacionados com a salde, fatores de risco

associados ao desenvolvimento do cancer e métodos de rastreamento da detecc¢do precoce.”
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Gréfico 11 - Distribuicdo de freqiiéncia sobre o tempo do dltimo exame. Vargem-Grande —
MA, 2006.



No que se refere a forma de como deve ser feito o exame preventivo 33,3%
disseram que deve ser feito com atencdo e cuidado para ndo doer, 16,7% que deve ser feito
com um profissional competente e com uma mulher e 33,3% disseram ndo saber. (Grafico
12).

Neste sentido a estratégia da ESF prioriza as acGes de prevencdo, promocao e
recuperacdo das pessoas, de forma integral e continua. Onde o atendimento é prestado na
unidade de satde ou no domicilio, pela equipe da ESF, dessa forma € criado um vinculo de
co-responsabilidade entre os profissionais da equipe e a comunidade, o que facilita a

identificacdo do atendimento dos problemas de saude (BRASIL, 2001).
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Gréfico 12 - Distribuicdo de freqiiéncia sobre como deve ser feito o exame preventivo.
Vargem-Grande — MA, 2006.



No gréfico 13, observa-se que 25,5% das mulheres entrevistadas sentem se normal
frente & realizacdo do exame Papanicolau, 17,7% sentem nervosismo e ansiedade, 13,7%
vergonha, 9,8% seguranca, 5,9% dor, sendo 0 mesmo percentual para o constrangimento e
medo, 3,9 preocupacéo e 2,0% para o alivio, incdmodo e nao sabe.

Conclui-se, portanto que a maior percentagem demonstra que seria necessario para
as mulheres, a oportunidade de receberem mais orienta¢fes educativas sobre a realizacdo do
exame e a importancia do mesmo para a sua saude. O que em parte explica que o diagnostico
tardio e os tabus apresentados pelas mulheres e a manutencdo das taxas de mortalidade, bem
como as altas taxas de incidéncia observadas no Brasil pela néo realizagdo do exame dificulta
o tratamento e a prevencgédo (BRASIL, 2003).
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Gréafico 13 - Distribuicdo de frequéncia sobre o que sente frente a realizacdo do exame.
Vargem-Grande — MA, 2006.



Um dos motivos mais apontados que impede a mulher de realizar o exame
preventivo é o0 medo, com uma percentagem de 33,3%; 22,2% disseram que ndo deu para
fazer, a falta de interesse, ndo precisa, ndo havia esse exame na cidade obtiveram a
percentagem de 11,1% . (Grafico 14).

Terconi et al (2006), preconiza que devido ao baixo nivel s6cio-econémico, social
e cultural, contribui para o aumento do risco de adoecer, provavelmente por ndo fazerem

exames preventivos regularmente, detectando possiveis complicacdes.
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Gréfico 14 - Distribuicdo de freqliéncia sobre como deve ser feito o exame preventivo.
Vargem-Grande — MA, 2006.



Em relacdo ao conhecimento das mulheres entrevistadas sobre a quais doencas
podem ser prevenidas, 47,1% disseram a AIDS, 37,3% as DST, em seguida com 19,6% o
cancer de colo de utero. O HPV aparece com 3,9%.

Broneer (2005) ressalta que “O cancer de colo prevenido com consultas ¢ exames

periddicos anuais reduzird o alto indice de mulheres infectadas por doengas degenerativas.”
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Gréfico 15 - Distribuicbes de freqliéncia sobre quais doencas podem ser prevenidas. Vargem-
Grande — MA, 2006.



Em relacdo a explicacdo dada pelo profissional para as mulheres entrevistadas
sobre 0 exame preventivo, observa-se que 64,8% disseram entender, 18,5% as vezes e 16,7%
nédo entendem a explicacéo.

O Ministério da Saude relata a prevengdo como fator decisivo para detectar dados
estimados de morbi-mortalidade j& que este se constitui um poderoso auxilio para acGes de
prevencdo contra a populacdo, principalmente entre paises como Brasil onde esperam-se
modificacdes no perfil morbi-mortalidade (BRASIL, 2003).
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Grafico 16 - Distribuicdo de freqiéncia sobre se entende a explicacdo do profissional?
Vargem-Grande — MA, 2006.



Em relacdo a importancia dada ao exame preventivo pelas mulheres entrevistadas,
observa-se no grafico 17, que 69,1% consideram o exame importante, sendo que 30,9% néo
consideram importante a realizacdo do exame preventivo.

Segundo Terconi et al (2006) o exame Papanicolau foi preconizado como medida
de prevencdo do cancer de colo do tutero. “Devendo, ser feito a principio por todas as
mulheres a partir do inicio da vida sexual, uma vez que as alteracdes frequentemente ocorrem

em mulheres jovens, com idade entre 13 e 19 anos.”

[l Nao
ESim

Gréfico 17 - Distribuicdo de frequéncia sobre entende a Importancia do exame preventivo.
Vargem-Grande — MA, 2006.



No gréfico 18, percebe-se que 87,8% das mulheres entrevistadas buscam o
resultado do exame, 8,2% ndo buscam e 4,1% buscam as vezes. Pode-se concluir que hd o
interesse no retorno, o que indica em dar continuidade ao tratamento.

Para Lopes; Sousa (1995) a prevencdo do cancer do colo Utero baseia-se em
rastreamento da populacdo assintomaética, identificacdo das portadoras de lesdes, diagndsticos
dos graus de lesfes das que sdo portadoras e tratamento adequado.
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Gréfico 18 - Distribuicdo de freqliéncia sobre se busca o resultado do exame. Vargem-Grande
—MA, 2006.



Em relacdo ao uso da camisinha na relagdo sexual, observa-se que 60,7 disseram
que ja usaram camisinha durante a relacdo, enquanto que 39,9% disseram que nunca tiveram
relacdo sexual com camisinha. (Grafico 19).

Estes dados demonstram que o uso da camisinha ndo faz parte do ato sexual das
mulheres entrevistadas, que implica a necessidade de esclarecimento sobre os beneficios do
uso desta na prevencao ndo sé da gravidez indesejada, mas também das DST.

Os dados confirmam a tendéncia mundial de crescimento da doenca devido ao
aumento na expectativa de vida, das pessoas, devido as mudangas socioeconémicas e 0

aumento do tabagismo e vida sedentaria (BRASIL, 2006).
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Gréfico 19 - Distribuicdo de freqliéncia sobre se ja teve relacdo com camisinha? VVargem-
Grande — MA, 2006.



No grafico 20, observam-se os motivos pelos quais as mulheres entrevistadas ndo
usam camisinha, sendo que 26,1% disseram n&o usar porque tém somente um parceiro e
confiam nele. Dado interessante é que 21,7% disseram ndo conhecer a camisinha, 0 que vem
demonstrar a falta de informacéo por parte das mesmas da importancia de seu uso. A falta de
vontade de usar camisinha por parte das entrevistadas aponta 17,4%, ja 13,0% ndo acharam
necessario, 8,7% disseram que o companheiro ndo gostava, sendo 0 mesmo percentual para as
que nunca tiveram relacéo e 4,3% disseram que ndo deu e ndo se importaram em usar.

Para Brasil (2003) uma maior exposicdo aos fatores de risco contribui para
elevacdo da incidéncia e auséncia de prevencdo, associada ao acesso do sistema de salde,
interfere no diagnostico e registro de alguns casos.
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Gréfico 20 - Distribuicdo de freqiéncia sobre o por que de ndo usar a camisinha? VVargem-
Grande — MA, 2006.



6 CONCLUSAO

O exame Papanicolau é muito importante para a detec¢do, prevencao e combate
das doencas sexualmente transmissiveis e seus agravos. Os dados apresentados referem-se as
60 mulheres atendidas pela ESF do municipio de Vargem Grande - MA, com faixa etéaria
entre 12 a 65 anos de idade e vida sexual j& iniciada. Onde se identificou que em relagéo a
faixa etaria das mulheres entrevistadas, 25,0% estdo entre 26 e 30 anos de idade, sendo a
maioria € casada 39,7%, quanto ao grau de instrucdo 42,9% das mulheres entrevistadas
disseram ter o 2° grau completo, no entanto em relagdo a profissdo das mulheres entrevistadas
26,8% eram trabalhadoras rurais, quando perguntamos sobre a primeira relagdo sexual 19%
relataram que tiveram relacdo sexual na faixa etaria de 14 a 19 anos de idade.

Quanto ao tempo corrido desde ultimo preventivo 77,2% disseram ter feito o
exame preventivo a menos de um ano, dentre as que ndo fizeram apontaram como motivo néo
estarem preparadas ou ndo acham importante. Porém, 69,1% das mulheres entrevistadas
disseram ser importante a realizacdo do exame e 30,9% disseram ndo ser importante a
realizacdo do exame preventivo. Quando questionadas sobre quais doencas podem ser
prevenidas, a AIDS foi a mais prevalente, 37,3% as DST, em seguida com 19,6% o cancer de
colo de Utero.

Um dos motivos mais apontado que impede a mulher de realizar o exame
preventivo é o medo, com uma percentagem de 33,3%; ja 25,5% das mulheres entrevistadas
sentem se normal frente a realizacdo do exame Papanicolau, 17,7% sentem nervosismo e
ansiedade, 13,7% vergonha, 9,8% seguranca, 5,9% dor, sendo 0 mesmo percentual para o
constrangimento e medo, 3,9 preocupacao e 2,0% para o alivio, incémodo e ndo sabe.

A partir destes dados podemos concluir que a realizacdo do exame preventivo é
fundamental para a deteccdo, prevencdo e tratamento de doencas relacionadas ao colo uterino,
sendo que a difusdo de informacdes sobre este assunto deve ser continuo e eficaz de forma a
possibilitar, cada vez mais, 0 acesso das mulheres ao exame, e consequentemente a satde.

Vale ressaltar a importancia da existéncia de servi¢os organizados que oferecam
exames rotineiramente de forma confiavel e de qualidade.

Entre os dados aqui apresentados e analisados, tém-se informacgoes relevantes a

cerca da visdo das mulheres entrevistadas sobre o0 exame preventivo Papanicolau.
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APENDICES



APENICE A — QUESTIONARIO APLICADO

1) IDENTIFICACAO

Local: Data:

Nome: Idade:

Estado Civil: () solteira () casada () estado marital
() vidva () separada () outros

2) GRAU DE INSTRUCAO

() analfabeto () primeiro grau completo () primeiro grau incompleto

( )segundograu ( ) segundo grau incompleto () superior

3) PROFISSAO:

4) RELIGIAO:

5) FAZ USO DE:
( ) tabaco () bebida alcodlica () anticoncepcional

Hé& quanto tempo?

( )drogas

6) COM QUE IDADE MANTEVE A PRIMEIRA RELACAO SEXUAL?

7) NUMERO DE PARCEIROS SEXUAIS?

8) TEVE ALGUMA DOENCA SEXUALMENTE TRANSMISSIVEL?

( )sim ( ) ndo Qual?

9) FEZ ALGUM EXAME PREVENTIVO ANTERIORMENTE?

( )sim ( )néo

10) TEMPO DO ULTIMO EXAME PREVENTIVO?




11) O QUE VOCE SENTE FRENTE A REALIZACAO DO EXAME PREVENTIVO?

12) SE ESTIVER FAZENDO O PREVENTIVO PELA PRIMEIRA VEZ, COMO ACHA
QUE DEVE SER FEITO EXAME?

13) SE NUNCA FEZ UM PREVENTIVO, POR QUAL MOTIVO NAO O FEZ?

14) QUAIS AS DOENCAS QUE VOCE CONHECE QUE PODEM SER PREVENIDAS?

15) ENTENDE QUANDO O PROFISSIONAL DE SAUDE LHE EXPLICA O EXAME?

( )sim ( )ndo

16) DURANTE AS CONSULTAS MEDICAS E DE ENFERMAGEM, ALGUM
PROFISSIONAL LHE FALOU SOBRE A IMPORTANCIA DE SE REALIZAR O
PREVENTIVO?

( )sim ( )ndo

17) TODAS AS VEZES QUE FEZ O PREVENTIVO FOI BUSCAR O RESULTADO?

( )sim ( )néo () asvezes

18) VOCE JA TEVE RELACAO SEXUAL COM CAMISINHA?

( )sim ( )néo

19) POR QUE NAO A FEZ?




APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

LABORO: EXCELENCIA EM POS-GRADUAGAO
UNIVERSIDADE ESTACIO DE SA )
CURSO DE ESPECIALIZAGAO EM SAUDE DA FAMILIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Orientador(a): Prof® Doutor Silvio Gomes Monteiro

Enderego. Condominio Tropical I, BI. 4, Apto. 303 - Cohama

Fone. 3246-1643 / 8118-0020

E-mail: silvio_gomes@hotmail.com

Pesquisadores: Cristina Rosangela Silva do Nascimento, Luzineide Alencar Muniz, Marina
Frassinete Roséario Viana, Raquel Pereira Carvalho.

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa/HU-UFMA: Wildoberto Batista Gurgel
End. do Comité: R. Bardo de Itapary, 227 Centro; Fone: 32191233

VISAO DAS MULHERES QUANTO AO EXAME DE PREVENCAO DO CANCER
DE COLO UTERINO, ATENDIDAS PELA ESF DE VARGEM-GRANDE - MA

Prezado(a) Sr(a), estamos realizando uma pesquisa sobre a visdo das mulheres em relacdo ao
exame de prevencdo do cancer de colo uterino que sdo atendidas pelo Programa Salde da
Familia do municipio de Vargem-Grande - MA. Para isso, precisamos fazer algumas
perguntas para o(a) Sr(a) que ajudaréo a conhecer melhor a populagéo atendida nessa Unidade
e permitirdo que se possa planejar acGes especificas, voltadas para a realidade dessa
comunidade. As informacg0es fornecidas serdo usadas apenas para essa pesquisa ndo sendo
divulgados dados que identifiguem os participantes. Sua participacdo (ou: a participacdo do
menor sob sua responsabilidade) ndo implicara em custos. Caso o(a) sr(a) desista de participar
ndo haverd nenhum prejuizo ao seu cuidado (ou: ao cuidado do menor) prestado nesse
Servico.

Eu,....., declaro, apo6s ter sido esclarecido e entender as explicacdes que me foram dadas pelo
pesquisador responsavel, que concordo em participar da pesquisa (ou: autorizo a participacdo
do menor.....), dando informacdes referentes as condicbes de moradia e de saude. Fui
esclarecido(a) que esta garantido qualquer esclarecimento que se fizer necessario durante o
desenvolvimento da pesquisa, ndo havendo riscos ou desconfortos a mim (ou: ao menor sob
minha responsabilidade), que tenho liberdade de me recusar a participar ou retirar esse
consentimento sem penalidade ou prejuizo ao meu cuidado (ou: ao cuidado do menor sob
minha responsabilidade); foi garantido o sigilo e a privacidade das informagdes que forneci e
gue ndo haverd nenhum custo decorrente dessa participacdo na pesquisa.

Local e data

Assinatura e carimbo do Assinatura do participante
Pesquisador responsavel ou Responsavel



