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RESUMO

Paula LLRJ. Comparacédo do itinerario diagndstico de mulheres em tratamento
de cancer do colo do Gtero usuéarias do Sistema Unico de Satde e do Sistema de
Saude Suplementar. Sido Paulo; 2018. [Tese de Doutorado-Fundagdo Antdnio
Prudente]

Introducgdo: O cancer do colo do utero ocupa o quarto tipo mais comum na
populacdo feminina. O teste citopatoldgico € a principal estratégia do programa de
rastreamento, seguido da realizacdo de colposcopia e bidpsia, se necessario.
Objetivo: Descrever e comparar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas, bem
como o itinerario diagndstico de mulheres portadoras de cancer do colo do tutero
usuarias do Sistema Unico de Satide (SUS) e do Sistema de Saude Suplementar
(Convénios). Metodologia: Trata-se de um estudo transversal com 391 mulheres
com cancer do colo do utero usudrias do SUS e do Sistema de Saude Suplementar,
com até 18 meses de tratamento, através de um questionario estruturado. Utilizou-se
o teste de Mann-Whitney, Qui-quadrado e Exato de Fisher para se verificar a relagao
entre as variaveis de exposi¢do e desfecho, bem como os Modelos de Regressao
Logistica e Linear para se verificar os fatores associados ao risco de atraso do
diagnostico, bem como o impacto de cada varidvel no tempo total do itinerario
diagnostico. Resultados: O tempo entre os primeiros sintomas ou primeiro exame
alterado até a bidpsia, entre a biodpsia e a primeira consulta com o ginecologista da
oncologia, bem como tempo total do itinerario diagndstico foi significativamente
maior no grupo SUS em comparagdo ao grupo do Sistema de Saude Suplementar.
Serem atendidas pelo SUS pode aumentar em 1,74 vezes a chance de as mulheres
terem atraso diagnostico e aumento de 91 dias no tempo total desse itinerario,
juntamente com a caracteristica de estar desempregada, que pode aumentar em 96
dias. Conclusdo: Mulheres atendidas pelo SUS tiveram maior dificuldade em
agendar exames e consultas, demoraram mais para procurar por atendimento médico
e fizeram o diagndstico mais tardiamente, com estadiamento mais avancado, em
comparag¢do as mulheres do grupo do Sistema de Satide Suplementar. Assim, torna-
se necessaria a reestruturacao e organizagao do programa de rastreamento do cancer

do colo do utero no Brasil.



SUMMARY

Paula LLRJ. [Comparison of the diagnostic itinerary of women in the treatment
of cervical cancer using the Unified Health System and the Supplementary
Health System]. Sdo Paulo; 2018. [Tese de Doutorado-Funda¢do Anténio Prudente]

Introduction: Cervical cancer is the fourth most common type in the female
population. Cytopathologic testing is the primary strategy of the screening program,
followed by colposcopy and biopsy if necessary. Objective: Describe and compare
sociodemographic, clinical characteristics and the diagnosis of women with cervical
cancer using the Unified Health System (SUS) and the Supplementary Health
System (Healthy Ensurance). Methods: This is a cross-sectional study with 391
women with cervical cancer using the SUS and the Supplementary Health System,
with up to 18 months of treatment, through a structured questionnaire. The Mann-
Whitney, Chi-square and Fisher Exact test were used to verify the relationship
between the exposure and outcome variables, as well as the Logistic and Linear
Regression Models to verify the factors associated with the risk of delay of the
diagnosis, as well as the impact of each variable on the total time of the diagnostic
route. Results: The time between the first symptoms or the first altered examination
until the biopsy, between the biopsy and the first consultation with the gynaecologist
of oncology, as well as the total time of the diagnostic itinerary was significantly
higher in the SUS group compared to the group of the Supplementary Health System.
Being attended to by the SUS can increase by 1.74 times the chance of women
having a diagnosis delay and a 91-day increase in the total time of this itinerary,
along with the characteristic of being unemployed, which can increase by 96 days.
Conclusion: Women attended by the SUS had greater difficulty in scheduling exams
and appointments, took longer to seek medical care and later diagnosed, with more
advanced staging, compared to women in the Supplementary Health System group.
Thus, it is necessary to reorganize and organize the screening program for cervical

cancer in Brazil.
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1 INTRODUCAO

1.1 O CANCER DO COLO DO UTERO E SUAS

CARACTERISTICAS

O cancer ¢ o nome dado a um conjunto de mais de 100 tipos diferentes de
doencas que t€ém em comum o crescimento desordenado de células com potencial
invasivo. Sua origem se da por condi¢cdes multifatoriais, que podem agir em conjunto
ou em sequéncia para iniciar ou promover o cancer (Ministério da Satude 2014a).

Os carcinomas do colo do utero sao neoplasias malignas que se originam no
epitélio de revestimento da ectocérvix ou nas c¢lulas epiteliais que revestem as
glandulas da endocérvix (CRUZ e LOUREIRO 2008).

O cancer do colo do utero, também chamado de cervical, ocupa o sétimo
lugar no ranking mundial, sendo o quarto tipo mais comum na populacao feminina.
Em termos globais, 70% dos casos ocorrem em 4areas com menores niveis de
desenvolvimento humano. Geralmente, a doenca se inicia a partir dos 30 anos e
aumenta seu risco rapidamente até atingir as faixas etdrias acima dos 50 anos de
idade. A taxa de incidéncia vem diminuindo, ao longo das trés ultimas décadas,
devido aos programas de prevencao. Entretanto, esse cancer levou a morte 266.000
mulheres em 2012, sendo que quase nove de cada dez 6bitos ocorrem em regides
menos desenvolvidas, onde o risco de morte por essa causa ¢ trés vezes maior antes

dos 75 anos (Ministério da Satde 2014a, 2017; ICO/IARC 2017).



Nos Estados Unidos (EUA), estima-se 13.240 novos casos de cancer do colo
uterino em 2018 e cerca de 4.170 mulheres morrerdo por esse motivo (SMITH et al.
2018). Para 2016 o risco estimado era de 7,7 casos para cada 100.000 mulheres
(National Cancer Institute-NCI 2016). A taxa de sobrevida para cinco anos ¢ de
67,9% e a de mortalidade, 2,3 para cada 100.000 mulheres.

A partir da analise dos dados epidemiologicos dos ultimos 12 anos, notou-se
um decréscimo de 1,3% no nimero de novos casos por ano. Essa diminuigdo é
atribuida, principalmente, ao rastreamento por meio do exame Papanicolaou.
Entretanto, as estatisticas apontam uma maior sobrevida em mulheres brancas e
maior incidéncia e mortalidade em mulheres negras (American Cancer Society-ACS
2017; Ministério da Saude 2017).

Na Europa, ¢ o sexto tipo de cancer mais comum entre as mulheres. Foram
diagnosticados 58.400 novos casos em 2012, com uma estimativa de 13,4 novos
casos a cada 100.000 mulheres. A maior parte desses casos estdo concentrados nos
paises em desenvolvimento, devido aos habitos de vida. A taxa de mortalidade ¢ de
4,9%. No Reino Unido, estimativa foi de 10 novos casos a cada 100.000 mulheres
para 2012 (FERLAY et al. 2013; Cancer Research UK 2014).

No Brasil, sdo esperados 16.370 novos para o biénio de 2018-2019, com um
risco estimado de 15,43 casos a cada 100.000 mulheres. Sem considerar os tumores
de pele ndo melanoma, o cancer do colo do utero é o mais incidente na regido Norte,
o segundo mais frequente nas regides Centro-Oeste e Nordeste, e 0o quarto mais
frequente nas regides Sul e Sudeste. Em 2015, ocorreram 5.727 mortes por cancer do

colo do tutero (Ministério da Satude 2017).



O principal fator de risco para o desenvolvimento de lesdes intraepiteliais de
alto grau e do cancer do colo do tutero ¢ a infec¢do pelo papilomavirus humano
(HPV). Em revisdo sistematica que teve por objetivo analisar a prevaléncia desse
virus no Brasil, a taxa de prevaléncia geral variou entre 13,7% e 54,3%, e vem
aumentando anualmente. As taxas mais elevadas estdo na Africa, Europa Oriental e
América Latina (AYRES e SILVA 2010; BRUNI et al. 2010).

Atualmente, sdo conhecidos cerca de 200 tipos de HPV, dos quais cerca de 40
infectam o trato genital baixo e a regido anal. Em funcdo de sua associagdo com o
cancer do colo do tutero, sdo classificados em baixo, intermediario e alto risco, bem
como em oncogénicos € nao-oncogénicos. Existem hoje cerca de 13 tipos de HPV
reconhecidos como oncogénicos pela International Agency for Research on Cancer-
IARC. Desses, os mais comuns sao o HPV16 e o HPV18 (ZUR HANSEN 2000;
RICCI et al. 2008; LI et al. 2011; Ministério da Saude 2015; NCI 2015a, b).

As primeiras evidéncias da associagdo do HPV com o cancer do colo do utero
datam de 1976, quando os autores demonstraram que as alteragdes celulares
encontradas nos condilomas eram muito semelhantes aquelas observadas em
displasias epiteliais cervicais (MEISELS e FORTINS 1976). A partir de entdo, varios
estudos foram iniciados, incluindo importantes realizados in vitro, que relacionaram
o HPV ao cancer do colo do tutero e as suas lesdes precursoras (ZUR HANSEN
2000; GIRIBELA et al. 2008).

Além de aspectos relacionados ao HPV (tipo e carga viral, infecg¢do unica ou
multipla), outros fatores ligados a imunidade, a genética e ao comportamento sexual
parecem influenciar os mecanismos, ainda incertos, que determinam a regressao ou a

persisténcia da infec¢do e também sua progressao para lesoes precursoras ou cancer.



A idade também interfere nesse processo: a maioria das infecgdes por HPV em
mulheres com menos de 30 anos regride espontancamente e acima dessa idade, a
persisténcia ¢ mais frequente (OLIVEIRA 2011; BINAGWAHO et al. 2013;
Ministério da Satude 2015). Além da infec¢do pelo HPV e o aumento da exposi¢ao ao
risco de ser infectada com o inicio da atividade sexual com pouca idade, a
imunossupressao, a multiparidade, o tabagismo e o uso prolongado de contraceptivos
orais (estrogénio) sdo fatores associados ao desenvolvimento do cancer do colo do
atero (STEWART e WILD 2014).

Sabe-se que a incorporagdo do DNA (4cido desoxirribonucleico) do HPV ao
genoma celular em sitios aleatorios leva a uma instabilidade genética da célula
hospedeira, gerando acimulos de anomalias nas replicagdes, como nas células
neoplasicas (GIRIBELA et al. 2008). Contudo, essa infec¢do, por si sd, ndo
representa uma causa suficiente para o surgimento da neoplasia: faz-se necessaria
sua persisténcia. Outros fatores também podem estar relacionados: fatores
imunoldgicos, associagdo com a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA),
os fatores genéticos (como o polimorfismo da proteina p53), o uso prolongado de
contraceptivos orais, multiplos parceiros, baixa escolaridade e renda, historico de
Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST) e o tabagismo (CRUZ ¢ LOUREIRO
2008; GOTTEMS et al. 2012).

A vacina contra o HPV ¢ uma promissora ferramenta para o combate ao
cancer do colo do utero. Em 2014, o Ministério da Saude implementou no Sistema
Unico de Saude (SUS) a vacinagdo gratuita para meninas de 9 a 13 anos, com a
vacina tetravalente, que protege contra os subtipos 6, 11, 16 e 18. A vacinagao,

contudo, ndo exclui as agdes de prevencao e de detecgdo precoce pelo rastreamento,



que busca lesdes precursoras e cancer em mulheres sem sintomas (Ministério da
Satude 2013a, 2015). Esse rastreamento, se realizado em mulheres que vivem em
regides de baixos ou médios recursos, uma ou duas vezes entre as idades de 35 e 55
anos, utilizando-se métodos de baixo custo e baixa tecnologia, pode reduzir o cancer
do colo do ttero em cerca de 30% (JEMAL et al. 2014).

Os tumores epiteliais malignos do colo de tutero foram classificados pela
OMS como lesdes escamosas, glandulares e outros tumores epiteliais. Dentre as
lesdes escamosas, temos as neoplasias intraepiteliais cervicais (NIC) e os carcinomas
invasores. Nas glandulares, destacam-se os diferentes tipos de adenocarcinomas. Ja
nos demais tumores epiteliais, temos o carcinoma adenoescamoso, carcinoide, de
células pequenas, entre outros. O tipo histolégico mais comum ¢ o carcinoma de
células escamosas (9 a cada 10 casos), seguido pelo adenocarcinoma (GIRIBELA et
al. 2008; ACS 2016).

O estadiamento do cancer do colo do utero pode ser classificado de acordo
com a American Joint Committee on Cancer (AJCC) de 2002, pelo sistema tumor,
linfonodos e metastases (TNM) de 1995 e pela Federagdo Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO), sendo esta tltima a mais utilizada. De acordo com
esta ultima classificacdo, esses tumores podem ser estadiados de 0 a IV, segundo o

Quadro 1 (PECORELLI 2009; OMS 2015).



Quadro 1 - Estadiamento do carcinoma do colo do utero segundo FIGO.

Estadio 0 Carcinoma in situ (carcinoma pré-invasor)

Estadio | Carcinoma da cérvice confinado ao ttero (extensdo ao corpo deve ser desprezada)

Carcinoma invasor, diagnosticado somente pela microscopia. Todas as lesdes
visiveis macroscopicamente — mesmo com invasao superficial — sdo estadio IB
IAl - Invasdo estromal de at¢ 3 mm em profundidade € 7 mm ou menos de
extensdo horizontal

IA2 - Invasdo estromal maior que 3 mm e até 5 mm em profundidade com uma
extensdo horizontal de 7mm ou menos

Estadio 1A

Lesdo clinicamente visivel, limitada ao colo, ou lesdo microscopica maior que IA2
Estédio 1B IB1 — lesdo de até 4 cm
IB2 — lesdo maior que 4cm

Tumor que invade além do utero, mas ndo atinge a parede pélvica ou o tergo
inferior da vagina

1A - Sem invasao do paramétrio

1Al - Lesdo clinicamente visivel <4 cm na sua maior dimensdo

I1A2 - Lesao clinicamente visivel >4 cm na sua maior dimensao

1B - Com invasdo do paramétrio

Estadio 11

Tumor que se estende a parede pélvica, compromete o tergo inferior da vagina, ou
causa hidronefrose ou exclusio renal

1A - Tumor que compromete o ter¢o inferior da vagina, sem extensdo a parede
pélvica

I11B - Tumor que se estende a parede pélvica, ou causa hidronefrose ou exclusdo
renal

Estadio 111

Tumor que invade a mucosa vesical ou retal, ou que se estende além da pélvis

Estadio IVA verdadeira

Estadio 1VB Metastase a distincia
Fonte: PECORELLI (2009).

As opgoes de tratamento para o cancer do colo do utero dependem do estagio
da doenca. Basicamente, existem trés opgdes (cirurgia, quimioterapia e radioterapia)
e muitas vezes duas dessas abordagens podem ser usadas (cirurgia e radioterapia). A
cirurgia pode ser curativa ou paliativa, a depender da extensdo da lesdo; podendo ser
também local (como a conizagdo) ou em uma maior extensdo (como a exenteragao

pélvica, que inclui a retirada do colo do ttero, utero, ganglios linfaticos e, por vezes,



bexiga e reto). A radioterapia € terap€utica na qual se utilizam feixes de radiacdes
ionizantes, sendo sua dose pré-calculada de acordo com os fatores ja citados
anteriormente. Podem vir de fonte externa (baixo ventre) ou interna (braquiterapia),
sendo que nessa ultima o material radioativo ¢ colocado diretamente no colo uterino.
Ja a quimioterapia antineoplasica, por sua vez, ¢ o método que emprega compostos
quimicos, isolados ou combinados, sendo que o protocolo de tratamento ¢ instituido,
também, de acordo com o tipo de tumor, seu comportamento bioldgico, localizagao,
extensdo da doenca, idade e condigdes gerais do paciente (BONASSA 2005;
A.C.Camargo 2018).

Em geral, o risco de desenvolvimento desse tumor comega a partir dos 30
anos, aumentando seu risco rapidamente até chegar ao pico etario entre 50 e 60 anos.
Entretanto, esse tumor ¢ o que apresenta maior potencial de prevencdo e cura,
quando diagnosticado precocemente (Ministério da Satude 2013Db).

Para isso, a efetividade da deteccdo precoce através do exame de
Papanicolaou, associado ao tratamento da lesdo intraepitelial, podem reduzir em 90%
a incidéncia de cancer, diminuindo, consequentemente, as taxas de
morbimortalidade. No entanto, essa redugdo depende do padrio da qualidade e
cobertura do rastreamento, no minimo, 80% da populagdo alvo (25 a 59 anos)

(Ministério da Saude 2016; COSTA et al. 2018).

1.2 CONTROLE DO CANCER DO COLO DO UTERO

O teste citopatoldgico convencional (Papanicolaou) € a principal estratégia de

programas de rastreamento do cancer do colo do utero no mundo. No Brasil, o



Programa de Rastreamento do Cancer do Colo do Utero recomenda que os dois
primeiros exames, em mulheres entre 25 e 64 anos de idade, devem ser realizados
com intervalo anual e, se ambos forem negativos, os proximos devem ser realizados
a cada trés anos. Mulheres com mais de 64 anos de idade, se tiverem dois exames
consecutivos negativos nos ultimos cinco anos, podem ser dispensadas de exames
adicionais. Ja para mulheres menores de 25 anos, o exame nao ¢ mais recomendado,
pois o tratamento de lesdes precursoras do cancer do colo em adolescentes e
mulheres jovens, que tem grande possibilidade de regressdo, estd associado ao
aumento de morbidades obstétricas ¢ neonatais, como o parto prematuro (Ministério
da Saude 2016).

Embora seja um exame rapido, facil de realizar e barato, o niimero de
mulheres que realizaram exames de Papanicolaou em um periodo de trés anos ¢
estimado abaixo de 70% e alguns indicadores de qualidade do programa estio abaixo
dos valores preconizados pelo Instituto Nacional de Cancer-INCA. Pode citar, como
exemplo, o indice de positividade [(nimero de exames anormais na faixa etaria alvo /
nimero de exames satisfatorios na faixa etaria alvo) x 100] estd abaixo do intervalo
de 3 a 10% e a porcentagem de lesdes intra-epiteliais escamosas de alto grau (HSIL)
esta abaixo do intervalo de 0,5 a 1,0%. A regido Nordeste ¢ a que tem maior taxa de
nao realizagdo do exame (21,9%), mesmo esse tipo de tumor sendo o segundo mais
frequente para essa regido, nesse periodo. O Sudeste teve a menor taxa de nao
realizacdo (12,4%) (Ministério da Saude 2008; Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica-IBGE 2010; COSTA et al. 2018).

Estudo brasileiro realizado com mulheres diagnosticadas com cancer do colo

do utero mostrou que ter uma historia prévia de trés ou mais colpocitologias conferiu
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uma prevengao de 84% no aparecimento dessa enfermidade (NASCIMENTO et al.
2012).

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008,
realizada pelo IBGE (2010), o Brasil alcangou uma cobertura de 84,5% de exames de
Papanicolaou, quando perguntado as mulheres em relacdo a realizacdo do exame nos
ultimos trés anos. A taxa para o Estado de Sao Paulo foi de 93,2% e da capital
paulista foi de 93,5%.

Entretanto, algumas dificuldades tém sido encontradas pelas usuarias nos
servigos publicos de saude para prevencgdo e detecgdo precoce desta doenga. Dentre
elas, destaca-se a acessibilidade geografica (como custos com transporte e
localiza¢ao dos servigos); baixa resolubilidade dos servigos (como longas filas de
espera por atendimento ou agendamento de consultas); demora no diagndstico e
tratamento; indisponibilidade de recursos materiais ¢ humanos; e absenteismo
médico. Outros fatores que tém dificultado a deteccao precoce sdo a vergonha, medo
da dor, falta de tempo, auséncia de sintomas ginecoldgicos, desconhecimento dos
exames preventivos ¢ o medo de aparecer um resultado alterado no exame
(AMORIM et al. 2006; CRUZ e LOUREIRO 2008; FONSECA et al. 2010;
AUGUSTO et al. 2013; ALBUQUERQUE et al. 2014; BRITO-SILVA et al. 2014).
Além disso, o Brasil ¢ um pais muito grande com recursos heterogéneos para
consolida¢ao do programa de rastreamento de forma eficaz (COSTA et al. 2018).

A ocorréncia de exames citopatologicos insatisfatorios ou falso-negativos tem
instigado o desenvolvimento de novas tecnologias visando a melhora da qualidade e
da sensibilidade dos testes. Dentre elas, esta a detec¢ao do HPV-DNA de alto risco,

que tem se mostrado ser mais sensivel que a citologia cervical, identificando mais
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mulheres com lesdes precursoras e cancer (ZEFERINO et al. 2018). Estudo realizado
nos Estados Unidos com 42.209 mulheres, observou-se que a deteccdo do virus do
HPV aumentou a sensibilidade para NIC 3, para mulheres com 25 anos ou mais, em
28,3% em comparacdo a colpocitologia oncoética, e para mulheres com 30 anos ou
mais, esse aumento ¢ de 24,3% (WRIGHT et al. 2015). Entretanto, devido sua menor
especificidade, mais mulheres podem ser desnecessariamente convocadas para
colposcopia, o que leva a um aumento dos custos e morbidades indesejadas
(ZEFERINO et al. 2018).

Outra estratégia que tem contribuido significativamente nesse rastreio ¢ a
auto coleta. Trata-se da introducdo de um dispositivo estéril no canal vaginal pela
propria mulher, com o objetivo de obter amostras de células da vagina e do colo do
utero para avaliar a presenga de HPV e de outros patdégenos sexualmente
transmissiveis. Existem, atualmente, varios modelos e formatos de dispositivos para
este uso, como tampodes, escovas, swabs, lavados, dentre outros (LONGATTO-
FILHO et al. 2012; ZHAO et al. 2012; DARLIN et al. 2013; JENTSCHKE et al.
2013; REISNER et al. 2018; TOLIMAN et al. 2018). Como a coleta ¢ realizada pela
propria mulher, devido a facilidade de com que esse procedimento ¢ realizado, pode
ser considerada como uma alternativa para pacientes que se recusam a realizar a
colpocitologia oncotica, bem como ¢ uma facilidade em locais onde o acesso médico
ndo é garantido (HOLANDA et al. 2006; GOK et al. 2010).

Para organizar a assisténcia a mulher, o Ministério da Saude criou as Redes
de Atencao a Saude (RAS), que sdo arranjos organizacionais de agdes e servicos de
diferentes densidades tecnologicas, vinculadas entre si por uma missdo Unica,

objetivos comuns, cooperacao, interdependéncia para a ateng¢ao continua e integral a
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populagdo, coordenada pela atencao primaria a saide (MENDES 2009; Ministério da
Satude 2010). O objetivo da RAS é promover a integragdo sistémica, de agdes e
servicos de saide com atengdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do sistema, em termos de acesso,
equidade, eficacia clinica e sanitaria e eficiéncia economica (Ministério da Saude
2010).

A rede de servigos para atengdo as mulheres com cancer do colo do ttero
consiste em uma linha de cuidados voltada a prevengdo, deteccdo precoce e
tratamento do cancer, concebida como o percurso assistencial seguro e garantido as
usudrias, no sentido de atender as suas necessidades de saade (GOTTEMS et al.
2012; BRITO-SILVA et al. 2014).

Mesmo com as redes de cuidado instaladas, os indicadores ainda mostram
que ¢ possivel pensar que existem mais casos ndo notificados de cancer do colo do
utero no Brasil, por apresentarem um sistema de preven¢ao deficiente. Dessa forma,
a oferta de melhores condi¢des de assisténcia pelos servicos de saide ¢ um dos
pontos fundamentais para a prevencao de cancer do colo do tutero em todo seu
ambito (acesso ao servigo, exames, consultas, informa¢do), com uma assisténcia
integral, humanizada e resolutiva, garantindo a organizac¢do, a integralidade ¢ a
qualidade dos servigos e agdes da linha de cuidado, bem como o tratamento e o
seguimento das pacientes (Ministério da Saude 2014a; BRITO-SILVA et al. 2014;
COSTA etal. 2015).

Sem a melhoria do acesso aos servicos de saude ¢ a informagdo, como

ampliagdo dos exames de Papanicolaou e mudangas nos processos de trabalho, ¢ a
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articulagdo intersetorial do setor privado e da sociedade civil organizada, os niveis de

incidéncia e mortalidade continuardo aumentando.

1.3 O SISTEMA DE SAUDE SUPLEMENTAR E O CANCER DO

COLO DO UTERO

O sistema de satde no Brasil passou por grandes transformacdes a partir da
década de 1950, com o desenvolvimento da industria farmacéutica e de
equipamentos médicos, gerando um novo perfil de demandas no consumo de bens e
produtos em satde. Assim também, a rede de prestadores de assisténcia a saude foi
pressionada em direcdo a uma maior expansao (SESTELO et al. 2014).

Ap6s a Revolugdo Militar de 1964, o novo governo optou pela expansao da
rede de assisténcia, por meio do estimulo de empresas médicas conveniadas ao
sistema publico de saude. Nessa politica, as iniciativas de prestacao de assisténcia a
trabalhadores de industrias por meio do pré-pagamento de planos de satde foram
indiretamente favorecidas. Desenvolveu-se, assim, uma rede de prestadores privados,
ligados ao sistema publico € ao comércio de planos de saide (CORDEIRO 1984).

Entre as décadas de 1980 e 1990, quando se instituiu o Sistema Unico de
Saude (SUS) j& havia uma estrutura consideravel de empresas ligadas ao comércio de
planos que atuavam sob um padrio regulatorio estatal restrito as politicas fiscais e
subsidios as demandas pontuais. Entretanto, dentincias quanto ao ndo atendimento de
idosos, gestantes de alto risco e pacientes com HIV positivo desencadearam o
processo que levou a edi¢do da Lei Federal n°® 9.656/98, relativa aos planos de saude

(MENICUCCI 2007).
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O novo Coédigo de Defesa do Consumidor (CDC/Lei n° 8.078, de 11 de
setembro de 1990), a Lei n°. 9.656/98 ¢ a criagdo da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) em 2000 contribuiram para dar maior especificidade ao trato da
tematica, possivelmente com reflexos na producao académica do assunto (SESTELO
2014).

Em oncologia, o tratamento do cancer é objeto de ateng¢do desde a publicagdo
do marco regulatorio estabelecido pela lei n°® 9.656/98. Nesse documento,
estabeleceu-se que as operadoras deveriam cobrir exames diagnésticos e terapias
para todas as doengas listadas pela Classifica¢ao Internacional de Doengas — CID 10*
edi¢do — publicada pela Organizagdo Mundial da Satde-OMS, entre as quais o
cancer. Posteriormente, esta lei foi alterada pela Lei n® 10.223 de 2001, onde foi
incluida a cirurgia plastica reconstrutora de mama aos procedimentos e eventos
obrigatorios a serem cobertos pelos planos privados de assisténcia a saude
(Ministério da Saude 2014b)

Desde a primeira publicacdo do Rol de Procedimentos e Eventos em Satde em
1998, procedimentos em oncologia como cirurgias, radioterapias e quimioterapias,
bem como diagnostico e prevengdo de doencgas estdo presentes na lista de
procedimentos. Um grupo técnico formado pelas instdncias que compdem a Camara
de Saude Suplementar, Conselhos Profissionais de diversas categorias e especialistas
convidados, tem revisado este documento a fim de qualificar, democratizar e tornar
transparente o processo de Gestao de Tecnologias em Saiude Suplementar (Ministério
da Saude 2014b).

A RN n° 259/2011 estabeleceu prazos maximos de atendimento para todos os

procedimentos de cobertura obrigatdria na saide suplementar. Para pacientes com
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cancer, estabeleceu-se o prazo maximo de 21 dias uteis para iniciar o tratamento, a
partir da solicitagdo feita pelo médico (ANS 2011).

A revisdo que ocorreu em 2013, com a publicagdo da RN n°® 338/2013,
possibilitou uma importante ampliacdo da cobertura de procedimentos para o
diagnéstico e tratamento do cancer, por meio da incorporagdo de 37 medicamentos
orais usados na terapia antineoplasica (ANS 2013).

Com a publicagao da Lei 12.880/2013, a assisténcia aos beneficidrios foi
ampliada ainda mais. Esta lei possibilitou a inclusdo de medicamentos orais para o
controle de efeitos adversos associados ao tratamento com antineoplasicos. Com
isso, foram incluidos medicamentos para anemia, tratamentos de infec¢des, diarreia,
dor neuropatica, neutropenia, nausea e¢ vomito, rash cutineo e tromboembolismo
(Ministério da Saude 2013). Em janeiro de 2018 entrou em vigor o tltimo Rol, onde
foram incluidos mais oito medicamentos orais para tratamento de cancer de pulmao,
melanoma, prostata, tumores neuroenddcrinos, mielofibrose e leucemia, além de um
exame PET-CT para diagnostico de tumores neuroenddcrinos (ANS 2017).

Nesse interim, observa-se que a assisténcia a saide em oncologia em satde
suplementar, destacando-se aqui o diagndstico precoce e o tratamento, estdo ainda
defasados, embora percebeu-se um grande avango nos ultimos 10 anos. Ainda ha a
fragmentacdo da trajetoria do cuidado do paciente em diferentes prestadores de
servigos de satude, sem que haja compartilhamento de informagdes necessarias entre
estes atendimentos, atrasando e dificultando o tratamento do mesmo e, por
consequéncia, piorando os resultados.

Diante dessa dificuldade, usuarios do plano privado tem adotado o “mix

publico-privado”: quando ndo conseguem autorizacdo para procedimentos ou
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tratamentos no sistema privado, buscam os mesmos no publico. Em contrapartida,
muito embora a maior parte da populagdao dependa do SUS, uma parcela significativa
utiliza os planos de saude, devido dificuldades encontradas no acesso aos servigos de
saude publicos (destaca-se aqui que a palavra “acesso” ndo se pontua apenas a
entrada ao servigo, mas sim a resolucdo de forma rapida e efetiva do problema). Em
relacdo ao cancer do colo do utero, as mulheres tém utilizado os planos de satde para
fazer a colpocitologia oncdtica, pois ha uma demora na entrega dos resultados e
imensas filas nos postos de saude (CONILL et al. 2008; NUNES 2012).

E provavel, entdo, que esse “mix publico-privado” tenha acontecido
frequentemente no decorrer dos atendimentos de prevengdo e controle do cancer do
colo do utero no Brasil. O sistema publico de saude, sendo utilizado macigamente
pelos segmentos mais pobres da sociedade e o sistema privado de saude,
“mercantilizando” os procedimentos em saude, mas com ineficiéncia para gerir o
atendimento com qualidade dessa parcela da populagdo, impactando, também, no
acesso aos segurados deste sistema.

Considerando que ainda ndo ha dados de dominio publico sobre os
citopatologicos realizados na Satde Suplementar, ndo hé possibilidade de estimar as
desigualdades socioecondmicas e regionais na cobertura desses exames (MANICA et
al. 2016).

Assim, em outubro de 2016, a Agencia Nacional de Satde Suplementar
(ANS) langou o OncoRede. Trata-se de um projeto elaborado em parceria com
institutos de pesquisa e representantes do setor, que propde um conjunto de agdes
integradas capazes de reorganizar e aprimorar a prestacdo dos servigos de saude.

Tem como objetivo conseguir um diagndstico mais preciso da situacdo atual do
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cuidado oncolodgico, o estimulo as boas praticas na atencdo ambulatorial e hospitalar
e melhoria nos indicadores de qualidade de atengdo ao cancer na saude suplementar
(ANS 2016).

Dentre as a¢des propostas como modelo por esse grupo, destacam-se as agdes
de promogao, prevencao e realizagdo de busca ativa para que seja feito o diagndstico
precoce, destacando-se aqui a medi¢do do numero de exames esperados em sua
populacdo; a identificagdo do caminho a ser percorrido pelo paciente apds a suspeita
de cancer e a defini¢do de indicadores de monitoramento do acesso, da qualidade e
do nivel de coordenagdo do cuidado, além da inser¢ao da figura do “navegador” ou
“assistente do cuidado”, pessoa esta que ird garantir que o paciente com suspeita ou

diagnéstico de cancer consiga seguir o percurso ideal para o cuidado (ANS 2016).
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2 JUSTIFICATIVA

Diante da importancia em se realizar o diagnéstico do cancer do colo do ttero
de forma mais rdpida e precisa, bem como dessa mulher iniciar, o quanto antes, o
tratamento dessa doenga, acreditamos que seria necessario conhecer e comparar o
itinerario diagndstico das mulheres que estdo em tratamento, descrevendo seus
percursos para agendamento de consultas e exames diagnosticos, bem como
calculando o tempo gasto nesse processo.

Analisar esse itinerario trouxe subsidios para planejamento de agdes e
programas mais efetivos e eficazes na deteccdo precoce do cancer do colo do ttero,
principalmente na deteccdo de lacunas no processo de atencao a saude em oncologia,

tanto pelo Sistema Unico de Satde como no Sistema de Saude Suplementar.
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3  HIPOTESE

Este estudo faz a hipotese de que o tempo total gasto no itinerario diagnostico
das mulheres portadoras de cincer do colo do utero do Sistema Unico de Satde é
maior do que o percorrido pela mulher portadora da mesma doenga no Sistema de

Satde Suplementar.
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4 OBJETIVOS

41 OBJETIVO GERAL

Descrever e comparar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas, bem
como o itinerario diagndstico de mulheres portadoras de cancer do colo do tutero

usuérias do Sistema Unico de Saude e do Sistema de Satide Suplementar.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e  Comparar o tempo de itinerario diagndstico e o niumero de servigos de satde
utilizados entre os grupos;

e  Verificar a relacdo entre o tempo total do itinerario diagnostico e a
escolaridade, idade, situacdo de trabalho no diagnostico, tipo de atendimento
(SUS ou SSS), habito de realizagdo de CO e presenga ou nao de sinais e

sintomas.
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5 METODO

51 TIPODEESTUDO

Trata-se de um estudo transversal que analisou o itinerario diagnostico de
mulheres portadoras de cancer do colo do tutero usuérias do SUS e do Sistema de

Saude Suplementar.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital A.C.Camargo Cancer Center, localizado
em S3o Paulo - SP, onde sao realizados atendimentos de pacientes do SUS, de
convénios médicos e particular; bem como no Hospital de Cancer de Barretos,
localizado em Barretos — SP, onde sdo realizados, em sua maioria, atendimentos via
SUS. Ambos hospitais realizam atividades de prevencdo, diagnostico precoce e

tratamento de diversos tipos de cancer a populacao.

5.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Critérios de inclusdo: Foram entrevistadas mulheres portadoras de cancer do
colo do utero, com tempo de tratamento até 18 meses pelo SUS ou convénios
médicos, maiores de 18 anos. O tempo de tratamento ficou restrito em até 18 meses,
pois acredita-se que este ¢ o periodo em que as mulheres se lembrariam de

informagdes mais precisas sobre o itinerario diagnostico.
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Critérios de exclusdo: Foram excluidas mulheres que tiveram seus exames
de rastreamento realizados no local de coleta (A.C.Camargo Cancer Center ou
Hospital de Cancer de Barretos), por terem um rastreamento organizado; portadoras
de transtornos psiquiatricos e/ou neurologicos, nos quais o juizo critico da realidade
e/ou capacidade cognitiva estd comprometida, ndo estando o individuo orientado em
relacdo a si proprio, ao tempo e/ou lugar; estar em tratamento por neoplasia em outro
sitio anatomico; ou ter doenga avangada com mau prognostico, sendo esse de

inten¢do paliativa.

54 FICHA DE REGISTRO DE DADOS

Para coleta de dados, elaborou-se um instrumento (Apéndice 1) que contém
as seguintes varidveis: tipo de atendimento, idade, grau de escolaridade, estado civil,
situacdo de trabalho, menarca, idade da primeira relagdo sexual, consumo de cigarro;
habitos de realizacdo de CO; motivos de ndo realizacdo de CO; data e local da
biopsia que diagnosticou o cancer; intervalo entre o Papanicolau que diagnosticou ou
suspeitou o cancer e o Papanicolau anterior a ele; data onde foi realizada a primeira
consulta médica apos o diagnodstico; tipo histologico do tumor, estadiamento FIGO;
sinais e sintomas primarios; niimero de servicos de saude do inicio dos sintomas até a
consulta no hospital especializado; tempo entre o primeiro sinal da doenga e a
procura por uma consulta; tempo entre o agendamento da primeira consulta e a data
da mesma; tempo para agendamento, ver o resultado e ter o exame de Papanicolaou
avaliado por um profissional de satde; qual profissional de satde foi o primeiro a

avaliar esse resultado; tempo decorrido entre a data do Papanicolau ou bidpsia que
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diagnosticou o cancer e a primeira consulta com o médico especialista (ginecologista
oncologico) e quais as dificuldades enfrentadas nesse itinerario.

Para classificar o tempo para iniciar a investigacao diagnostica sera utilizada a
varidvel tempo entre o inicio dos sintomas ou primeiro exame alterado, até¢ sua
primeira consulta com um médico. Se esse periodo for menor que trés meses sera
classificado como “sem atraso para investigacdo diagnoéstica”. Mas se esse periodo
for igual ou maior que 3 meses, serd classificado como “atraso para investigagdo
diagnostica” (PACK e GALLO 1938; RAMIREZ et al. 1999; RICHARDS et al.
1999; LIM et al. 2014; OUASMANI et al. 2017).

Ja para classificar as pacientes quanto a presenca ou ndo de atraso
diagnéstico, sera considerado o tempo entre o inicio dos sintomas ou primeiro exame
alterado e a primeira consulta no hospital oncolégico. Caso esse periodo seja menor
que 135 dias (ou seja, 3 meses e 6 semanas segundo a literatura), sera considerado
“sem atraso diagnoéstico”. Caso seja maior ou igual a 135 dias, sera considerado
como “atraso diagndstico” (RAMIREZ et al. 1999; RICHARDS et al. 1999; LIM et

al. 2014).

5.5 COLETA DE DADOS

Primeiramente, a populacdo com perfil para participacdo do estudo foi
rastreada e identificada nos ambulatorios de ginecologia oncologica de ambos
hospitais a partir dos agendamentos, bem como através dos prontudrios

informatizados da instituicdo A.C. Camargo Cancer Center nas plataformas H2TC e
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MYV, selecionando-se os historicos dos casos de cancer do colo do utero (CID 10:

C53) diagnosticados em até 18 meses da data da entrevista.

Para as pacientes foram entrevistadas pessoalmente, as mesmas foram levadas

a uma sala reservada, onde se explicou os objetivos do estudo, sua metodologia,

tempo para responder o questionario (de aproximadamente 10 minutos) e

consideragdes éticas, solicitando a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) especifico para o tipo de entrevista presencial (Apéndice 2),

caso aceitassem participar (Figura 1).

Telefone

Identificagdo no
Sisonco e
prontudrio

Apresentagdo da
pesquisa e modo de
acesso ao TCLE

Envio pelos
correios

Agenda Gineco

Autorizacao para
gravar a leitura do
TCLE e
aceite/recusa

f
|

Aplicativo gravador celular |

aplicagdo TCLE

Devolugdo
TCLE assinado
(email ou
correios a
cobrar)

Envio TCLE
(email ou
correios)

i W e

Figura 1 - Fluxograma de inclusdo do estudo, Sdo Paulo, 2018

Para as participantes que foram entrevistadas via telefone, a pesquisadora se

identificou como pds-graduanda, explicou o motivo do contato, juntamente com o0s

objetivos do estudo, sua metodologia, tempo para responder o questiondrio (de

aproximadamente 10 minutos) e consideragdes éticas. Quando as candidatas
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aceitaram participar, foram questionadas quanto ao modo de acesso ao TCLE que
preferia (por meio eletronico via e-mail ou via correios). Posteriormente, foi
solicitada autorizagdo para gravar a leitura do TCLE e a concordancia em participar
da pesquisa. Para as mulheres que negaram as gravagdes, foi solicitado que
retornassem o TCLE assinado ao pesquisador via correios a cobrar ou por e-mail
com assinatura eletronica, sendo a entrevista realizada em um outro dia (Figura 1).

Realizou-se a coleta de dados com aplicagdo do questiondrio em uma
entrevista. As perguntas foram lidas item a item pela pesquisadora. Algumas
informagdes clinicas das pacientes foram coletadas dos prontuarios. Vale relembrar
que se realizou as entrevistas em sala reservada, onde estavam apenas a pesquisadora
e a participante ou somente a pesquisadora, em caso de entrevista por telefone.

As entrevistas e autorizacdes do TCLE por telefone foram registradas por
meio de um aplicativo gravador para celular, sendo assim preservada a fidedignidade
e conservacdo dos dados coletados. Ressalta-se que estas gravagdes serdo
confidenciadas, registradas e arquivadas pelo pesquisador por um periodo de cinco

anos.

56 AMOSTRAGEM

Foi realizado um estudo-piloto envolvendo 36 mulheres usuarias do SUS e do
Sistema Suplementar de Saude, visando a aplicagdo do questionario e sua adequacdo
para coleta dos dados, além de inser¢do da pesquisadora no campo da pesquisa.

No estudo-piloto, pdde-se observar o comportamento do instrumento de

caracterizagdo dos participantes do estudo, quanto a sequéncia e ordem das questdes,
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além de ter possibilitado verificar se as questdes e os termos utilizados do
instrumento estavam sendo bem compreendidos.

Inicialmente, o tempo gasto nas entrevistas era de, aproximadamente, 30
minutos. Percebeu-se, entdo, que na parte final da entrevista as pacientes
demonstravam menos interesse em responder as questoes. Apos discussdo entre os
pesquisadores e avaliando-se os instrumentos de coleta utilizados, houve reducao do
numero de perguntas realizadas e reelaboracdo do enunciado de outras. No final,
pudemos obter as respostas necessarias para as analises com um tempo dispendido
entre 5 a 15 minutos por participante.

A partir do estudo piloto, considerando a diferenca entre os grupos, calculou-
se o tamanho da amostra. Considerando uma significancia de 5% e poder de teste de
80%, foram necessarias a inclusdo de 396 pacientes. Ao se levar em consideragdo o
nimero de mulheres atendidas e o tipo de atendimento (SUS e SSS) com esse
diagnéstico em ambas as instituigdes, a alocagdo dessas pacientes foi feita na
proporgao de 2:1, ou seja, 2 pacientes usuarias do SUS para 1 usuaria do SSS. Sendo
assim, a amostra foi composta por 264 pacientes usuarias do SUS e 132 pacientes

usuarias do Sistema Suplementar.
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57 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram digitados no RedCap (Research Electronic Data
Capture) (HARRIS et al. 2009) e foram analisados pelo SPSS 21.0. O banco de
dados foi validado antes da realiza¢do das andlises. Estas foram realizadas em suas
etapas: a primeira descritiva e a segunda analitica.

A primeira etapa se baseou na descrigdo das caracteristicas
sociodemograficas, clinicas e relacionadas ao itinerario diagndstico das pacientes,
através dos calculos de média, desvio padrdo, minimo e méaximo para variaveis
numéricas e frequéncias absolutas e relativas para varidveis categoricas.

Na segunda etapa, para investigar a associagdo das caracteristicas
sociodemograficas e relacionadas ao acesso a servigos de saude com o tempo total do
itinerario diagnostico foi utilizada como variavel desfecho o tempo (em meses) entre o
inicio dos sintomas e a primeira consulta nos hospitais referidos. Como variaveis
exposicdo, foram analisadas idade, escolaridade, situacdo de trabalho, grupo (SUS ou
SSS), intervalo (anos) entre o Papanicolau que diagnosticou ou suspeitou o cancer € o
Papanicolau anterior a ele, hdbito de realizar o Papanicolau e presenga de sinais e
sintomas.

Para verificar a associacdo do numero total de servicos de satde e as
caracteristicas sociodemograficas e relacionadas ao acesso a servicos de saude, foi
utilizada como desfecho a variavel nimero total de servicos de saude utilizados (desde o
inicio dos sintomas até a consulta no hospital especializado). Como variaveis exposi¢ao,
foram analisadas as mesmas varidveis descritas acima para associacdo do tempo de

itinerario diagnostico.



32

A relagdo entre as varidveis exposi¢ao e desfecho acima descritos foram
verificadas, para as varidveis quantitativas, através do Teste de Mann-Whitney, devido a
falta de normalidade dos dados, e pelo teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher, para as
variaveis qualitativas. Para o tempo, foi tragcado o grafico de Box-plot, avaliando as
diferengas em relagdo ao tipo de atendimento.

Também foi proposto um Modelo de Regressdao Logistica para avaliar fatores
associados ao risco de atraso do diagndstico, considerando como desfecho o tempo total
do itinerario diagnostico, categorizado como atraso se o tempo foi maior ou igual a 135
dias. Propusemos também um Modelo de Regressao Linear, para avaliar o impacto de
cada variavel no tempo total do itinerario diagnostico. As variaveis que apresentaram
associacdo com um nivel de significancia de 20% na analise univariada foram incluidas
nos modelos multivariados para investigar associagdes independentes com um nivel de

significancia de 5%.

5.8 CONSIDERACOESETICAS

Para o desenvolvimento deste estudo contou-se com a autorizagao da chefia
imediata do Ambulatério de Ginecologia Oncolégica do A.C.Camargo Cancer
Center ¢ do Hospital de Céancer de Barretos. Em seguida, considerando o
desenvolvimento de seres humanos, o cuidado ético dos pesquisadores e em
observancia a Resolugdo do Conselho Nacional de Satde (CNS) 466/2012
(Ministério da Satde 2012) e 510/2016 (Ministério da Satde 2016), este estudo foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do A.C.Camargo Cancer Center,

sendo aprovado em 13/11/2015, sob o protocolo n. 2077/2015 e no Hospital de
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Cancer de Barretos, com aprovagao em 09/11/20017 sob o protocolo n. 1491/2017.
De acordo com as diretrizes éticas da Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de
Satde (Ministério da Satde 2012), seguindo os principios da autonomia,
beneficéncia e ndo maleficéncia.

Na ocasido, elaborou-se o Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(TCLE) para solicitar a autorizacao dos participantes para realizacdo das entrevistas.
Esse documento foi elaborado em linguagem clara e objetiva e contém informagdes
sobre os objetivos do estudo, os procedimentos utilizados para a coleta dos dados e
0s possiveis riscos ¢ beneficios de sua participagdo. Nesse termo também consta a
disponibilidade para garantir esclarecimentos sobre a pesquisa a qualquer momento,
bem como a possibilidade de recusa e desisténcia em qualquer etapa do estudo, sem
prejuizo para a participante. Para as entrevistas por telefone, também se solicitou
autorizacdo para que a aplicacdo do TCLE fosse gravada, por meio de um gravador
digital. Todas as informagdes do termo foram discutidas com os participantes
anteriormente € o ingresso na pesquisa e suas duvidas foram esclarecidas. Somente
depois deste passo e de sua autorizagdo por meio de assinatura em duas vias do
termo (uma de posse do participante ¢ outra do pesquisador) ou concordando por
telefone (sendo esta gravada), ¢ que se iniciaram as entrevistas.

O projeto ndo apresentou desconforto ou risco fisico para as pacientes. Em
projetos de pesquisa pode haver risco de perda de confidencialidade, porém neste
projeto medidas profilaticas foram tomadas a fim de evitar esse risco como: limitar o
acesso aos dados do projeto apenas aos profissionais envolvidos, a fim de garantir a
seguranga da informacgao e integridade da paciente e a identificagdo das participantes

através de nimeros. Também havia o risco de mobilizar reagdes emocionais, em que
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a paciente poderia recordar tipos de atendimentos nao satisfatorios. Para minimizar
esse ultimo, a paciente foi informada, antes da entrevista sobre essa possibilidade e
foi fornecido apoio e assisténcia necessaria pelos pesquisadores.

Os beneficios serdo em longo prazo, onde podera se rediscutir a reorganizar a
rede de servigos de diagnostico precoce para o cancer do colo do tutero, a fim de

diminuir o tempo gasto entre os primeiros sintomas e o inicio do tratamento.






36

6 RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados foi dividida em trés etapas. A primeira
constitui-se da descricdo e comparagao dos dados de caracterizagao das participantes,
segundo varidveis socio demograficas e clinicas da populacdo estudada. A segunda
etapa descreve o processo diagnostico de ambos grupos, incluindo a andlise das
diferencas do tempo de itinerario diagndstico e o nimero de servicos de saude
utilizados. E a terceira constitui-se da anélise do tempo total do itinerario diagndstico
com a escolaridade, idade, situacao de trabalho no diagndstico, tipo de atendimento,
habito de realizacdo de Papanicolaou e presenca ou nao de sinais e sintomas, bem

como as dificuldades enfrentadas nesse processo.

6.1 CARACTERIZACAO E COMPARACAO DAS

PARTICIPANTES DO ESTUDO

Foram entrevistadas 391 mulheres com cancer do colo do utero com até 18
meses de tratamento: 264 no grupo do SUS e 127 no grupo de SSS. No total,
houveram cinco recusas do grupo SSS, sendo duas por ndo terem tempo para
responder, duas sem motivo € uma porque o esposo nao autorizou. A caracterizagdo

das participantes e sua comparagdo por grupo encontram-se nas Tabelas 1 e 2.
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Tabela 1 - Distribui¢ao de mulheres com cancer do colo do utero nos grupos SUS e

SSS, Sao Paulo, 2018.

Variavel SUS SSS p-valor*
Idade (anos)
Mediana 46,00 42,00
Média 47,03 45,17 0.19
Desvio Padrio +13,51 +12,41 ’
Minimo-Maximo 22,00 — 84,00 23,00 — 82,00
Menarca
Mediana 13,00 13,00
Média 13,00 13,00 0.17
Desvio Padrao +2.00 +2.00 ’
Minimo-Maximo 10,00 — 20,00 9,00 — 16,00
Idade na primeira relagéo
sexual
Mediana 17,00 18,00
Média 17,00 18,00 <0,0001
Desvio Padrao +3,00 +4,00
Minimo-Maximo 11,00 — 30,00 14,00 — 37,00

* Nivel de significancia de 5%

Tabela 2 — Distribui¢do da frequéncia das mulheres com cancer do colo do ttero nos

grupos SUS e SSS, Sao Paulo, 2018

. SUS SSS
Variaveis p-valor*
n % n %
Escolaridade
Analfabeto 18 6,8 1 0,8
Ensino Fundamental Incompleto 89 33,8 12 10,0
Ensino Fundamental Completo 25 9,5 3 2.5
. Ly <0,0001
Ensino Médio Incompleto 23 8,7 4 3,3
Ensino Médio Completo 68 25,9 27 22,5
Ensino Superior Incompleto 9 34 6 5,0
Ensino Superior Completo 31 11,8 67 55,8
Estado Civil
Solteira 61 23,2 30 24,6
Casada / Unido Estavel 150 57,0 68 55,7 0,94
Separada / Divorciada 27 10,3 14 11,5

Viuva 25 9,5 10 8,2
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Cont/ Tabela 2

SUS SSS

Variaveis p-valor*
n % n %
Regido do domicilio <0,0001
Norte 37 14,0 14 11,0
Nordeste 4 1,5 4 3,1
Centro Oeste 67 25,4 7 5,5
Sudeste 155 58,7 101 79,5
Sul 1 0,4 1 0,8
Tabagismo no diagnostico 0,65
Sim 46 17,4 23 19,3
Nao 218 82,6 96 80,7
Situacdo de trabalho durante o 0,12
diagnostico
Empregada 143 54,4 81 65,9
Desempregada 40 15,2 10 8,1
Do lar 43 16,3 20 16,3
Aposentada 30 11,4 8 6,5
Em licenga satde 7 2.7 4 33
Tipo Histolégico 0,001
Carcinoma escamoso 188 74,6 70 58,3
Adenocarcinoma 55 21,8 48 40,0
Outros 9 3,6 2 1,7
Estadiamento <0,0001
I 48 19,4 43 37,7
11 85 34,3 41 36,0
11 72 29,0 20 17,5
v 43 17,3 10 8,8

*Nivel de significancia de 5%

No grupo SUS, a amostra foi composta, predominantemente, por mulheres
com idade média de 47,03 anos (£13,51) e mediana de 46,00 anos, variando entre 22
e 84 anos. A menarca aconteceu, em média e com mediana, aos 13 anos (£2,00) e a
idade na primeira relagdo sexual com média e mediana aos 17 anos (£3,00). Elas
estudaram até o Ensino Fundamental (50,1%), eram casadas ou com unido estavel
(57,0%) e residentes na regido Sudeste (58,7%). Além disso, no periodo do

diagnodstico ndo eram fumantes (82,6%) e estavam empregadas (54,4%).
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No grupo SSS, a idade média foi de 45,17 anos (£12,41) e mediana de 42,00
anos, variando entre 23 e 82 anos. A menarca foi, em média e mediana, aos 13 anos
(£2,00) e a idade na primeira relagdo sexual com média ¢ mediana aos 18 anos (+4
anos). A amostra foi composta, em sua maioria, por mulheres com Ensino Superior
Completo (55,8%), casadas ou com unido estavel (55,7%), residentes na regido
Sudeste (79,5%) e ndo eram fumantes na época do diagndstico (80,7%). Além disso,
a maioria também trabalhava nesse periodo (65,9%). As diferengas nas variaveis
escolaridade, regido do domicilio, tipo histoldgico, estadiamento e idade na primeira
relacdo sexual foram estatisticamente significativas entre os grupos. Para as demais
variaveis, nao foram encontradas diferencas significativas.

As respostas referentes ao habito de realizagdo de Papanicolaou e os motivos de
ndo ter realizado, bem como o tempo entre os dois ultimos exames, de ambos os
grupos, estdo na Tabela 3. Nota-se que a maior parte das mulheres faziam a
colpocitologia oncoética em até uma vez por ano. Entretanto, 117 mulheres (44,30%)
do grupo SUS e 34 mulheres (28,80%) do grupo SSS nao realizavam regularmente,
nao lembram sobre o habito de realizar o exame ou nunca fizeram. Dentre os
motivos de ndo realizagdo, a maioria das mulheres disse ser porque “foi deixando”,
seguido por vergonha e falta de tempo. Dentre os outros motivos, citaram por nao
terem queixas ginecologicas e dificuldade de acesso. Também nao houveram

diferengas significativas entre os grupos.
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Tabela 3 — Habito de realizagdo da colpocitologia oncdtica ¢ motivos de ndo
realizagdo de mulheres com cancer do colo do tutero dos grupos SUS e SSS, Sao
Paulo, 2018.

o SUS SSS
Variaveis p-valor*
n % n %
Habito de realizar Papanicolaou
Até 1 ano 119 45,10 74 62,7
A cada 2 anos 28 10,60 10 8,5 0,16
Nao realizava regularmente 97 36,70 31 26,3
Naio lembra / nunca realizou 20 7,60 3 2,5
Motivos de ndo realizacdo
Sem comprometimento com a
o 40 15,20 17 13,40 0,64
satde (“foi deixando™)
Vergonha 31 11,70 5 3,90 0,12
Falta de tempo 21 8,00 11 8,70 0,81
Outros 7 2,70 4 3,10 0,78

* Nivel de significancia de 5%

Os sinais e sintomas mais relatados pelas mulheres foram sangramento vaginal,
dor abdominal ou pélvica e secre¢do vaginal (grafico 1). 44 mulheres (17,12%) do
grupo SUS e 35 (28,69%) do grupo SSS relataram ndo ter nenhum sinal ou sintoma.

Nao houve diferencga significativa entre os grupos (nivel de significincia de 5%).
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Sangramento vaginal

235 Secregdo vaginal

135 Dispauremia

Dor abdominal ou pélvica
= Mal cheiro

= OQutros

123

Figura 2 - Sinais e sintomas mais citados por mulheres com cancer do colo do ttero

do grupo SUS e do grupo SSS, Sao Paulo, 2018.

6.2 PROCESSO DIAGNOSTICO DE MULHERES COM CANCER

DO COLO DO UTERO

Nesse item, foi descrito o processo diagnostico do cancer do colo do utero das
mulheres do grupo SUS e do grupo SSS, bem como a comparacdo de ambos, desde
os primeiros sintomas ou exame de Papanicolau alterado até chegarem no hospital
especializado para tratamento.

A Tabela 4 mostra o tempo do processo de realizagdo do ultimo exame de
Papanicolaou feito no rastreamento, antes do diagndstico. Nota-se que as trés

variaveis apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.
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Tabela 4 — Comparagao do tempo (em dias) entre os grupos SUS e SSS das etapas
do itinerdrio diagnostico relacionadas ao exame de colpocitologia oncdtica e

atendimento médico, Sao Paulo, 2018.

Variavel SUS SSS p-valor*
Tempo entre o agendamento e a realizacdo 0,04
da colpocitologia oncética (dias)
Mediana 15,00 10,00
Média 31,00 15,00
Desvio Padriao 50,00 15,00
Minimo-Maximo 1,00 — 330,00 1,00 — 120,00
Tempo para chegar o resultado da 0,001
colpocitologia oncotica (dias)
Mediana 15,00 15,00
Média 29,00 46,00
Desvio Padrao 32,00 252,00
Minimo-Maximo 0,00-180,00 0,00 — 2555,00
Tempo para algum profissional avaliar o 0,04
resultado da colpocitologia oncética (dias)
Mediana 14,00 10,00
Média 34,00 17,00
Desvio Padrao 129,00 27,00
Minimo-Maximo 0,00 — 1825,00 0,00 — 180,00
Tempo para procurar por consulta (dias) <0,0001
Mediana 90,00 30,00
Média 283,00 96,00
Desvio Padrao 868,00 184,00
Minimo-Maximo 0,00 - 8760,00 0,00 - 1460,00
Tempo de agendamento da consulta (dias)
Mediana 15,00 14,00 0,06
Média 34,00 23,00
Desvio Padrao 51,00 29,00
Minimo-Maximo 0,00 — 365,00 0,00 — 150,00
Numero de médicos que a atenderam até o 0,79
diagnéstico
Mediana 2,00 2,00
Média 3,00 2,00
Desvio Padrio 4,00 1,00
Minimo-Maximo 1,00 — 6,00 1,00 — 7,00

* Nivel de significancia de 5%
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Cento e quarenta e uma mulheres do grupo SUS (55,29%) relataram ndo ter
sido necessario agendar o exame para ser realizado — s6 chegavam na Unidade de
Saude e realizavam. Por outro lado, 90 mulheres (78,26%) do grupo SSS relataram a
necessidade de fazer esse agendamento prévio.

O médico foi o profissional de saude mais citado como avaliador do resultado
da colpocitologia oncotica (98,85% no SUS e 99,17% no SSS), seguido do
profissional enfermeiro.

Também se observou que o tempo em que as mulheres do grupo SUS
demoraram para procurar por uma consulta apos o inicio dos sintomas ou primeiro
exame de Papanicolaou alterado foi maior que o das mulheres do grupo SSS e essa
diferenga foi estatisticamente significativa. J& o tempo em que as mulheres
esperaram, apos o agendamento, para passar pela consulta, bem como o nimero de
médicos diferentes pelos quais foram atendidas até o diagnostico ndo apresentaram
diferengas entre os grupos (Tabela 4).

Foi avaliado se as participantes, durante a investigagdo diagnodstica, adotaram
0 “mix publico-privado” quando surgiram alguma dificuldade nesse processo. No
grupo do SUS, 125 mulheres (47,70%) passaram por médicos do SUS e particulares.
Ja no grupo SSS, esse numero foi de apenas 17 mulheres (14,65%).

O atraso para investigagdo diagnostica, considerado >90 dias, ocorreu em 137
mulheres (59,30%) das mulheres do grupo SUS e 34 mulheres (40,96%) do grupo
SSS e essa diferenca foi estatisticamente diferente (p=0,004, com nivel de

significancia de 5%).
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6.3 ANALISE DO ITINERARIO DIAGNOSTICO DE USUARIAS DO

SUS E DO SSS

A descricdo do tempo entre os primeiros sintomas ou O primeiro exame
alterado até a bidpsia; entre a biopsia € a primeira consulta com o ginecologista
oncologico; bem como o tempo total do itinerario diagnostico (primeiros sintomas ou
o primeiro exame alterado até a primeira consulta com o oncologista ginecoldgico)
estao descritos nas Figuras 2, 3 ¢ 4.

No grupo SUS, as mulheres demoraram, em média, 218,00 dias entre o inicio
dos sintomas ou primeiro exame alterado até conseguir fazer uma bidpsia (£265,00
dias, mediana 133 dias, variando entre 0 e 1642 dias); entre a biopsia e a primeira
consulta com o oncologista ginecologico o tempo médio foi de 78,02 dias (£93,48
dias, mediana 51 dias, variando entre 0 e 749 dias). Por fim, o tempo total de
itinerario diagndstico das mulheres do grupo SUS foi, em média, de 316,82 dias
(£320,78 dias, mediana 203 dias, variando entre 14 ¢ 1649 dias).

No grupo SSS, o tempo entre o inicio dos sintomas ou primeiro exame
alterado até conseguir fazer uma bidpsia foi, em média, de 162 dias (+203 dias,
mediana 88 dias, variando entre 0 e 1243 dias); entre a bidpsia e a primeira consulta
com o oncologista ginecologico em média 93,24 dias (180,26 dias, mediana 36
dias, variando entre 0 e 1122 dias); e o tempo total de itinerario diagndstico das
mulheres do grupo SSS foi de 205,46 dias (£221,92 dias, mediana 135 dias, variando
entre 0 e 1122 dias). Em todas essas varidveis, houve diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos.
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Figura 3 - Box plot demonstrando o tempo entre os primeiros sintomas ou primeiro
exame alterado até a bidpsia de mulheres dos grupos SUS e SSS, Sao Paulo, 2018.

1:5200.00-
*
*
*
*
1000.00—
4+
*
*
E3
500,00
; *
*
! i
8
=]
0o t él
SUSs Convenio

Tipo de atendimento

Figura 4 - Box plot demonstrando o tempo entre a bidpsia e a primeira consulta com
o ginecologista oncologico de mulheres dos grupos SUS e SSS, Sao Paulo, 2018.
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Figura 5 - Box plot demonstrando o tempo total do itinerario diagndstico (dias) de

mulheres dos grupos SUS e SSS, Sao Paulo, 2018
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Figura 6 — Linha do tempo dos grupos SUS ¢ SSS com as etapas do processo de

itinerario diagnostico, Sao Paulo, 2018.
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As dificuldades relatadas pelas mulheres durante o processo diagnostico estao
na Figura 5. As mais citadas pelas mulheres do grupo SUS foram demora para
agendar exames e/ou consultas e falta de informacao/orientagdo; e pelas mulheres do
grupo SSS foram dificuldade de se chegar a um diagnoéstico e, também, falta de
informagdo/orientagdo. 114 mulheres (43,18%) do grupo SUS e 51 mulheres

(43,96%) do SSS relataram nao ter tido nenhum tipo de dificuldade.

“lZl?%
Outros  JJ 0,75%
2,65%
Desumanizacao no atendimento 6,44%
4,92%
Falta de informacdo ou orientacao 18,56%
9,47%
Demora para agendar exames e/ou consultas 31,06%

" o 3,40%
Dificuldade de diagnoéstico 10,98%
10,60%
Erro diagnostico ; 11,36%

Convénio mSUS

Figura 7 - Dificuldades relatadas pelas mulheres dos grupos SUS e SSS durante o

processo diagnostico, Sao Paulo, 2018.

Na Tabela 5 sdo apresentados os resultados do modelo de regressao logistica
(andlise univariada) das varidveis para o risco de atraso diagnodstico. A variavel idade

foi categorizada, a fim de realizacdo do teste.
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Tabela 5 - Regressdo logistica (analise univariada) das variaveis independentes do
risco de atraso no processo diagndstico, Sdo Paulo, 2018.

Variavel Oddis Ratio IC (95%) p-valor*
Escolaridade
Analfabeto 1,39 0,46 — 4,18 0,55
Ensino Fundamental 1,87 1,09 - 3,22 0,02
Ensino Médio 2,06 1,19-3,58 0,01
Ensino Superior (ref) - - -
Idade
Até 39 anos (ref) - - -
De 40 a 64 anos 1,25 0,79 - 1,98 0,32
65 anos ou mais 0,81 0,37-1,74 0,59
Trabalho
Empregada (ref) - - -
Desempregada 1,31 0,67 — 2,55 0,42
Licenga Saude — Aposentada 1,30 0,65 -2,58 0,44
Do lar 1,74 0,92 —3,32 0,08
Atendimento
SUS 1,99 1,26 - 3,13 0,003
SSS (ref) - - -
Hébito de Papanicolaou
Até 1 ano 0,94 0,58 — 1,53 0,81
A cada 2 anos 0,72 0,34-1,54 0,40
Naéo lembra / Nunca realizou 0,90 0,34 -2,35 0,83

Nao realizava regularmente (ref) — - -
Sinais e sintomas
Sim 1,35 0,81 -2,27 0,24
Nao (ref) - - -

*Nivel de significancia de 20%

Os resultados da analise univariada indicaram que as variaveis escolaridade,
trabalho e tipo de atendimento foram possiveis indicadores significantes para o risco
de atraso do diagndstico, a um nivel de significancia de 20%.

Para o modelo multivariado testamos as varidveis que foram significativas na

analise univariada. A Unica varidvel que se mostrou significativa, a um nivel de 5%,
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foi o tipo de atendimento, sendo que pacientes que realizaram o atendimento pelo
SUS apresentam 1,74 vezes mais chance de atraso comparados aos pacientes de SSS

(p-valor = 0,05) (Tabela 6).

Tabela 6 - Regressdo logistica (analise multivariada) das variaveis independentes do
risco de atraso no processo diagndstico, Sdo Paulo, 2018.

Variavel Oddis Ratio IC (95%) p-valor*
Escolaridade
Analfabeto (ref) - - -
Ensino Fundamental 0,95 0,28 -3,14 0,93
Ensino Médio 1,19 0,59 -2,35 0,62
Ensino Superior 1,58 0,85-2,92 0,14
Situacdo de trabalho
Empregada (ref) - - -
Desempregada 1,04 0,51-2,12 0,90
Licenga Saude — Aposentada 1,11 0,53-2,33 0,77
Do lar 1,76 0,86 — 3,59 0,11
Atendimento
SUS 1,74 0,99 -3,04 0,05
SSS (ref) - - -

*Nivel de significancia de 5%

Também foi realizada analise por modelo de regressdo linear considerando,
também, como desfecho o tempo total de itinerario diagnostico para avaliar o
impacto das variaveis independentes no tempo.

Os resultados da andlise univariada indicaram que as mesmas variaveis
escolaridade, trabalho e tipo de atendimento podem aumentar o tempo total do
itinerario diagnostico de mulheres com cancer do colo do utero, a um nivel de

significancia de 20% (Tabela 7).
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Tabela 7 - Regressao linear (analise univariada) do impacto das variaveis
independentes no tempo total do itinerario diagnostico, Sao Paulo, 2018.

Variavel B Erro Padrédo p-valor*
Escolaridade
Analfabeto -9,13 81,69 0,91
Ensino Fundamental 94,61 39,63 0,01
Ensino Médio 107,67 40,04 0,008
Ensino Superior (ref) - - -
Idade 0,25 1,19 0,83
Situacdo de trabalho
Empregada (ref) — - —
Desempregada 119,6 48,39 0,01
Licenga Saude — Aposentada 29,65 49,75 0,55
Do lar 60,14 44,71 0,17
Atendimento
SUS 111,36 33,23 0,001
SSS (ref) — - —
Hébito de Papanicolaou
Até 1 ano 4,10 35,72 0,90
A cada 2 anos -7,80 56,61 0,89
Nao lembra / Nunca realizou -38,12 71,08 0,59

Nao realizava regularmente (ref) - - -

*Nivel de significancia de 20%

Para o modelo multivariado, também testamos as varidveis que foram
significativas na analise univariada. As duas varidveis que se mostraram
significativas, a um nivel de 5%, foi o tipo de atendimento e a situacao de trabalho,
que podem aumentar o tempo total de itinerario diagndstico (p-valor = 0,05) (Tabela

8).
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Tabela 8 - Regressdo linear (analise multivariada) do impacto das variaveis
independentes no tempo total do itinerario diagnostico, Sao Paulo, 2018.

Variavel B Erro Padréo p-valor*
Escolaridade
Analfabeto -76,68 87,66 0,38
Ensino Fundamental 14,03 49,18 0,77
Ensino Médio 55,26 44,15 0,21
Ensino Superior (ref) - - -
Trabalho
Empregada (ref) - - -
Desempregada 96,40 49,97 0,05
Licenca Saude — Aposentada 23,60 52,43 0,65
Do lar 50,24 47,19 0,28
Atendimento
SUS 91,65 40,19 0,02
SSS (ref) - - _

*Nivel de significancia de 5%
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7 DISCUSSAO

O presente trabalho procurou descrever e comparar o itinerario diagndstico de
mulheres com cancer do colo do utero usuarias do SUS e do Sistema de Saude
Suplementar. Identificamos que o tempo desse itinerario (desde os primeiros
sintomas ou primeiro exame alterado até a primeira consulta com o ginecologista
oncologico), foi significativamente maior no grupo SUS do que no grupo SSS,
confirmando nossa hipotese.

O cancer do colo do utero ¢ ainda considerado, mundialmente, como um
problema de satude publica. Embora se tenha observado queda no ranking de segunda
neoplasia mais comum no mundo em 1975 para a sétima posi¢cao em 2012, observa-
se uma diminui¢ao da incidéncia desse tipo de tumor nos paises desenvolvidos e
aumento nos paises em desenvolvimento. Essa mudancga pode ser justificada devido a
implementagdo de programas de prevengao e controle efetivos nas regides mais ricas
economicamente, bem como as mudang¢as no comportamento sexual nos paises
classificados como de menor desenvolvimento humano, elevando o risco de infecgao
pelo HPV (STEWART e WILD 2014).

A maioria das mulheres eram casadas ou possuiam unido estavel e a
escolaridade das mulheres do grupo SUS foi mais baixa em comparacdo com a do
grupo SSS. Além disso, no grupo SSS, mais de 70% das mulheres entrevistadas
foram diagnosticadas com estadiamento inicial (I e II). Em contrapartida, esse
nimero passou pouco mais de 50% no grupo SUS, o que ja foi observado também

em outros estudos (THULER et al. 2012; THEME-FILHA et al. 2016).
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Estudo realizado com objetivo de analisar a tendéncia temporal e os fatores
associados ao diagnostico em estagio avangado do cancer do colo do utero mostrou
que o percentual de diagnosticos nos estagios III e IV aumentou significativamente
de 2000 (46,80%) a 2012 (53,53%). Além disso, mulheres com ensino superior
apresentaram menores chances de desenvolver doenga localizada ou avancada
(RENNA e SILVA 2018). Esses achados sugerem que as politicas de atengdo
oncolégica ndo tém sido capazes de propiciar diagnostico precoce, garantindo
melhor prognostico.

O tipo histolégico mais frequente em ambos os grupos foi o carcinoma de
células escamosas, seguido pelo adenocarcinoma. Entretanto, este ultimo foi mais
frequente no grupo SSS. O carcinoma de células escamosas corresponde a 80 a 90%
do total de casos de cancer do colo do ttero, seguido pelo adenocarcinoma e outros
tipos histologicos excepcionais, como melanoma, sarcoma e metastases. O
adenocarcinoma apresenta um pior prognéstico quando comparado ao carcinoma
epidermoides. Além disso, tem-se observado, nas ultimas décadas, um aumento
significativo na proporc¢ao de adenocarcinomas: a incidéncia saltou de 5% na década
de 60 para 10 a 22% na década de 90. Este fato, provavelmente, tenha ocorrido pela
diminui¢do dos casos de carcinoma de células escamosas, em decorréncia da
prevencdo e do tratamento oportuno de lesdes pré neoplasicas mais efetivos
(BRAUN et al. 2004; CAMPANER et al. 2007; TEIXEIRA et al. 2012).

A maioria das mulheres de ambos os grupos relataram ter apresentado algum
sinal ou sintoma do cancer do colo do utero antes do diagnostico. Os mais citados
por elas foram sangramento vaginal fora do periodo menstrual ou apos relagdo

sexual, dor abdominal ou pélvica, secrecdo vaginal, dispareunia e mal cheiro.
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Embora alguns desses sintomas sdo inespecificos para doengas do trato genital
feminino, as mulheres desconsideraram sua investigacdo, demorando mais de trés
meses para procurarem por uma consulta.

Estudo em que os autores avaliaram o atraso no diagnéstico de mulheres
jovens com cancer do colo do utero sintomaticos mostrou que as participantes
demoraram em procurar atendimento especializado por n3o reconhecerem a
gravidade dos sintomas. O corrimento vaginal foi o mais comum entre as pacientes
que atrasaram a busca por atendimento do que entre aquelas sem atraso, entretanto
muitas relataram ndo o reconhecer como um possivel sintoma de cancer (LIM et al.
2014).

Além disso, mulheres sintomdticas ndo captadas pelo rastreamento,
possivelmente perdem oportunidades de diagnostico durante passagens pouco
resolutivas pelos servigos da atencdo primaria e secundaria, resultando na chegada a
atencdo oncoldgica ja em estagio avancado da doenga.

Nesse interim, destaca-se a necessidade de alertar as mulheres sobre os sinais
e sintomas mais comuns para o cancer do colo do tutero, a fim de estimula-las a
procurar atendimento médico, bem como realizacio de exame preventivo para
investigagao.

No Brasil, as recomenda¢des do Ministério da Saude indicam os 25 anos
como idade para inicio do exame de rastreamento do cancer do colo do tutero, para
mulheres que ja iniciaram a atividade sexual, devendo ser realizado até aos 64 anos
e, apos esse periodo, podendo ser interrompido quando tiverem dois exames
negativos consecutivos nos ultimos cinco anos (Ministério da Satde 2016). Neste

estudo, a idade da maior parte das mulheres entrevistadas com esse tipo de doenga
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variou entre 40 ¢ 50 anos. Entretanto, observou-se 1,3% de mulheres com
diagnéstico abaixo de 25 anos e 9,5% acima dos 64 anos, indicando que uma em
cada nove mulheres diagnosticadas no periodo estudado encontravam-se fora da
faixa etaria prioritaria do programa.

Além do mais, a maior parte das mulheres de ambos os grupos faziam o
exame citolégico uma vez ao ano e relataram ter o resultado anterior negativo. Os
exames falso-negativos podem acontecer devido a uma amostra citologica
insatisfatoria. O exame de Papanicolaou tem sensibilidade entre 50% e 90% e
especificidade entre 70 e 90% (CAVALCANTI e CARESTIANO 2006; TEIXEIRA
et al. 2018). Entretanto, caso a amostra nao seja constituida de um esfregagco com
representatividade e celularidade adequada, bem distribuidas, fixadas e coradas, sua
avaliacao também fica comprometida (Ministério da Saude 2013c; ANJOS et al.
2016).

No Brasil, a taxa de exames falso-negativos varia de 6% a 56% a depender da
regido do pais. Nesse cendrio, os profissionais de saude devem certificar-se de que
estdo bem treinados para realizar a coleta e obter o material biol6gico necessario,
pois garantir quantidades suficientes de tecido ¢ fundamental para o sucesso do
tecido (DALLAZEM et al. 2018).

Estudo realizado com o objetivo de comparar a qualidade das amostras
cervicovaginais obtidas em Unidades Basicas de Satide do SUS e aquelas obtidas em
clinicas particulares do centro oeste de Santa Catarina encontrou que amostras
insatisfatorias foram observadas apenas nos exames realizados no SUS. Os autores
afirmam a necessidade de orientagdo e treinamento dos profissionais que realizam

este procedimento para alcangar maior confiabilidade nos resultados e maior
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seguranca para as mulheres que se submetem a este teste preventivo (DALLAZEM
et al. 2018).

Uma consideravel parcela das entrevistadas de ambos os grupos nao realizava
a colpocitologia oncoética regularmente, ndo lembram sobre o habito de realizar o
exame ou nunca fizeram. Os principais motivos de ndo realizarem, citaram porque
“foi deixando”, seguido por vergonha e falta de tempo. Outros motivos também
foram citados, como ndo terem queixas ginecologicas, dificuldade de acesso e
desconhecimento sobre o cancer do colo do utero e sua prevengao.

Essas barreiras sdo citadas na literatura ha, pelo menos, 12 anos. Entretanto,
elas se mantém até os dias de hoje. Embora a colpocitologia oncética seja um dos
exames com nome mais conhecido entre elas, muitas ainda confundem seu principal
objetivo: falam na deteccdo de infecgdes vaginais, ao invés de detec¢do precoce das
lesdes precursoras (AMORIM et al. 2006; CRUZ e LOUREIRO 2008; FONSECA et
al. 2010; AUGUSTO et al. 2013; ALBUQUERQUE et al. 2014; BRITO-SILVA et
al. 2014).

Nota-se aqui a necessidade de maior divulgagdo e conscientizagdo das
mulheres sobre a colpocitologia oncotica, principalmente destacando-se a
necessidade de realizacdo desse exame. Além disso, também ¢é possivel criar
estratégias no atendimento ou na realizagdo do exame dessas mulheres, como maior
flexibilidade dos horarios de coleta do citoldgico; organizagdo do rastreamento,
focando na coleta do exame nas mulheres com idade dentro da faixa etaria
preconizada pelas diretrizes do Ministério da Saude ou ndo coletando de mulheres

que ja realizaram a coleta hd pouco tempo e estdo assintomaticas; bem como
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estabelecendo condutas que podem fazer as mulheres sentirem-se mais a vontade
para realizé-lo.

Em revisdo realizada com o objetivo de avaliar os efeitos das intervengdes
educativas sobre o comportamento de mulheres no rastreamento do cancer do colo
do tutero mostrou que diferentes métodos como ligagdes, cartas, livros ilustrados,
videos, discussdes em pequenos grupos, orientagdo via radio, aconselhamento
personalizado, dentre outras, sdo eficazes na modificacdo de comportamento para
esse exame e que o método deve ser escolhido de acordo com as caracteristicas da
populacdo a ser trabalhada, bem como com os recursos disponiveis (NAZ et al.
2018).

O tempo da espera para realizar o citoldgico, para chegar o resultado desse
exame e algum profissional de satide vé-lo foi maior nas mulheres usuarias do SUS
em compara¢do as do SSS. Entretanto, os resultados ndo mostraram diferengas
significativas no tempo para agendar e passar por consulta médica entre os grupos.
Acredita-se que a maior frequéncia para estadiamento inicial, bem como menor
tempo no itinerdrio diagnéstico das mulheres do grupo SSS s3o devido a melhor
informacao sobre o cuidado com a saude, maior acesso aos servigos de saude e as
acOes de rastreamento de cancer, bem como maior qualidade profissional e de
exames na investigagdo diagnostica.

O enfermeiro, nesse interim, tem papel fundamental para organizar o acesso,
as convocagoes de mulheres faltosas ou com exame alterado, bem como realizar
atividades educativas com essa populagdo. Também podem estabelecer em sua rotina

checar os resultados de exames das mulheres que realizaram a colpocitologia
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oncotica e organizar o atendimento das mesmas por um médico, a fim de realizar as
investigagdes necessarias, contribuindo, assim, para o diagnodstico precoce.

Considerando que todos os cidaddos tém direito a usar o sistema publico de
saude, essa parcela da populacdo pode acessar o sistema de saide de forma
duplicada, tanto pelo servigo publico quanto por meio do plano privado, resultando
em desigualdades e iniquidades no acesso a esses servicos. Segundo PILLOTO e
CELESTE (2018), a posse do plano de satde favorece a iniquidade em direcao dos
mais ricos. Além disso, o maior percentual de pessoas com cobertura de planos
privados de satde encontra-se entre aqueles de maior renda e escolaridade
(PILLOTO e CELESTE 2018).

Analise realizada a partir dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) dos anos de 1998, 2003 e 2008 e da Pesquisa Nacional de Satude
realizada em 2013 mostrou que ha desigualdades educacionais no uso de servigos de
saude, em que adultos com maior nivel educacional consultaram mais o médico
(PILLOTO e CELESTE 2018). Além disso, dentre os fatores preditivos para a
realizacdo da colpocitologia oncotica encontram-se consulta médica no ultimo ano,
renda elevada, médio a alto grau de escolaridade e ter plano de saude (NOVAES et
al. 2006).

Quando questionadas quanto ao numero total de médicos diferentes que
passaram por consulta para investigagdo diagnostica, desde os primeiros sintomas ou
exame alterado, até chegar ao hospital para tratamento, a média de ambos grupos
variou entre dois a trés médicos. Entretanto, houveram mulheres, de ambos os
grupos, que precisaram passar por seis a sete médicos para conseguir chegar ao

diagnostico. Dados semelhantes foram encontrados em outro estudo, em que as
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mulheres passaram por cerca de trés unidades de satde antes de receberem seu
diagnéstico, mesmo tendo ja doenga em estadiamento avancado (SANTANA 2016).

Os servigos de referéncia, que fazem a investigagdo de lesdes precursoras do
cancer do colo do utero, precisam estar bem estruturados, com equipamentos,
insumos e profissionais em numero suficiente e fluxos bem definidos, para que
ocorra um atendimento de qualidade e as mulheres consigam ter um diagnoéstico feito
0 mais precocemente possivel. Entretanto, essa ndo ¢ a realidade vista nas atengdes
primarias e secundarias no Brasil. Estudo realizado com o objetivo de discutir o
fluxo assistencial das mulheres com resultado do exame citopatoldgico alterado em
uma rede de atengdo a saude no Mato Grosso do Sul encontrou essa realidade na
microrregido estudada. Além disso, com andlise dos registros do Sistema de
Informacdo Ambulatorial, identificou-se que a oferta de exames para confirmacao
diagnéstica também foi inferior a esperada, além dos relatos de dificuldade para
agendamento, insuficiéncia de recursos e escassez de profissionais (FARIAS e
BARBIERI 2016).

Nesse interim, as mulheres tém realizado o “mix publico-privado”, em que
elas utilizam tanto atendimentos publicos como privados, a fim de procurar resolver
seu problema de saude, bem como agilizar seus atendimentos ou exames. Estudo
realizado com o objetivo de descrever as tendéncias no uso de servigos de saude
médicos ¢ odontologicos mostrou que os brasileiros diminuiram a posse de plano
privado de saude e que esse “mix” de atendimento pode ser explicado pela cobertura

limitada desses planos (PILLOTO e CELESTE 2018).
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Neste estudo, as mulheres do SUS apresentaram mais esse comportamento de
atendimento em comparagdo as do SSS, refletindo a dificuldade que as mesmas
encontram para agendar exames e consultas e servigos pouco resolutivos.

A referéncia e contra referéncia sdo fundamentais para se estabelecer uma
rede articulada de saude, a fim de se garantir a atencdo integral as mulheres. Esse
sistema visa estabelecer um fluxo ordenado entre os trés niveis de atencao, visando
praticas resolutivas e orientadas pelo principio da integralidade.

Entretanto, estudo realizado com o objetivo de discutir aspectos da
integralidade do cuidado partindo das condi¢des sob as quais as regionais de saude
de S3o Paulo articulam a referéncia para o cuidado oferecido as mulheres afetadas
por cancer do colo do ttero e de mama, mostrou que a oferta de servigos voltados ao
diagnostico e tratamento de lesdes precursoras, bem como do cancer do colo do utero
e o tratamento e infec¢des genitais das mulheres e seus parceiros sdo insuficientes
para atender a demanda em cinco regionais do Estado de Sao Paulo. As autoras
relatam que a integralidade fica restrita aos municipios-sede das regionais que, por
seu maior aporte de recursos e servigos, possui condi¢cdes de disponibilizar os
diferentes niveis de atengdo a saude, mas também ficam sobrecarregados por
assumirem grande parte da responsabilidade de atender a aten¢do secundaria e
terciaria de municipios menores, levando a desenvolver atitudes como restrigdes de
cotas, a fim de conseguir controlar a oferta/demanda de servicos (BASTOS DE
PAULA et al. 2016).

Em nosso estudo, observou-se que metade das usuarias do SUS demoraram
quase cinco meses para conseguir fazer uma biopsia apos o inicio dos sintomas ou

primeiro exame alterado, quase dois meses para conseguir passar pela primeira
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consulta em um servigo especializado para tratamento do cancer, apds a realizagdo
da bidpsia e aproximadamente sete meses para passar por todo o processo
diagnostico, caracterizando-se como com atraso de diagnostico. Esse cendrio ¢
reflexo do numero insuficiente de servigos de saide bem estruturados, com fluxos de
atendimento bem estabelecidos e resolutivos, bem como escassez de materiais €
recursos humanos, como ja discutido anteriormente.

Estudos anteriores também tiveram esse achado. Pesquisa realizada com o
objetivo de descrever e investigar a associagdo das caracteristicas demograficas,
socioeconOmicas, clinicas e relacionadas ao acesso aos servigcos de saude com o
retardo para um atendimento especializado e para o inicio do tratamento do cancer
do colo do ttero em um hospital da Bahia mostrou que a mediana do tempo entre o
inicio dos sintomas e o primeiro atendimento no hospital especializado foi de seis
meses (variando de 3 a 12 meses) (SANTANA 2016). Em estudo realizado no Sul do
Brasil, os autores encontraram que 36% das participantes demoraram, pelo menos,
seis meses para a realizacdo da biopsia a partir da colpocitologia oncoética alterado ou
a presenca de sintomas (ASSSENCO et al. 2017).

No grupo SSS esse dado foi diferente. Nos servigos privados de saude,
metade das mulheres desse grupo demoraram quase trés meses para fazer a biopsia
(considerado sem atraso para investigagdo diagnoéstica), pouco mais de um més para
passar pelo oncologista ginecoldgico apds a bidpsia e em torno de cinco meses para
passar por todo processo diagnostico. Quase metade das mulheres desse grupo ndo
apresentaram atraso diagnostico (tempo total do itinerario diagndstico menor que 135
dias). Esse cenario demonstra que, apesar da rede privada de satde ndo ter uma rede

de cuidados estruturada, as usudrias conseguem agendar exames € consultas com
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maior rapidez, em comparacao com as usuarias do SUS e esses servigos tém sido, no
geral, mais resolutivos.

Mesmo as mulheres usuarias do SUS tendo mais atraso diagndstico do que as
do SSS, mais da metade das participantes de ambos grupos relataram ter dificuldades
durante o processo diagnostico. No SUS, a dificuldade mais relatada foi de agendar
exames e/ou consultas. A universalidade ¢ um principio fundamental do SUS, nao
devendo haver desigualdades no acesso ao rastreamento do cancer do colo do utero
entre grupos definidos por condigdo socioecondmica ou por regido de moradia. Em
estudo realizado para identificar desigualdades socioecondmicas e regionais na
cobertura de exames citopatoldgicos do colo do utero no Rio Grande do Sul, os
autores encontraram uma taxa de cobertura no estado de 17,3%, pouco mais da
metade do preconizado pelo para Ministério da Satde. Entretanto, apenas 23,8%
eram usudrias do SUS. Além disso, os autores relatam a possibilidade de ter uma
super cobertura de exames em uma populagdo, em detrimento de outra, isto ¢, uma
parcela das mulheres faz mais exames do que o preconizado pelo Ministério da
Satde enquanto outras estdo em atraso com o rastreamento. Nesse interim, estudos
tém sugerido que os sistemas de informag¢do do governo deixem de se basear no
nimero de citopatoldgicos realizados e no nimero de vinculagdes aos planos
privados de satide e passem a considerar o numero de mulheres que realizaram estes
exames e estdo vinculadas a estes planos (MANICA et al. 2016; COSTA et al. 2018).

No SSS, a dificuldade de se chegar a um diagnoéstico foi a dificuldade mais
relatada. Como ja discutido anteriormente, os sintomas do cancer do colo do utero
ndo sdo claros e podem ser interpretados de formas diferentes pelos profissionais de

saude. Nesse instante, nota-se a necessidade de se avaliar, além desses sinais, 0
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histérico de rastreamento dessas mulheres (destacando-se seus resultados e
periodicidade), bem como a possibilidade de se realizar diferentes exames para a
investigacdo, como a colposcopia e o teste de HPV. Além disso, a capacitacio
periddica dos profissionais de saude para identificagdo dos sinais e sintomas desse
tipo de cancer ¢ fundamental para melhorar o prognostico dessas mulheres, devido
ao diagnoéstico das lesdes precursoras ou do cancer em estadiamento inicial.

Em ambos os grupos, a falta de informacgao/orientacio foi a segunda
dificuldade mais relatada. O processo de diagnodstico do cancer do colo do tutero tem
diferentes repercussdes na vida da mulher e de sua familia, com impactos
biopsicossociais, principalmente porque a palavra cancer ainda ¢ fortemente
associada a morte. Logo, o processo de investigacdo de uma possivel neoplasia gera
ansiedade, inseguranca e medo, principalmente quando o decorrer desse processo
ndo estd claro, ou seja, quando a mulher ndo sabe quais os proximos passos ¢
possibilidades de sua investigagdo diagnostica.

Entretanto, a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude, aprovada pelo
Conselho Nacional de Saide em 2009, traz que os usuarios t€ém como direito
“informagdes sobre seu estado de saude, de maneira clara, objetiva, respeitosa e
compreensivel, quanto a possiveis diagndsticos; (...) resultados dos exames
realizados”, dentre outros (Ministério da Satde 2011). Sendo assim, torna-se
necessario os profissionais de satide orientarem, de forma compreensivel e clara,
todas as possibilidades diagnodsticas e exames a serem realizados, bem como a
doenca investigada e esclarecer todas as duvidas que as mulheres tiverem naquele

momento ou em outras consultas.
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Quando foi analisado quais variaveis seriam possiveis indicadores para o
risco de atraso diagndstico, ter ensino fundamental ou médio, ndo estar trabalhando
(ser “do lar”) e serem atendidas pelo SUS foram estatisticamente significantes a um
nivel de 20%. Para um nivel de 5%, na analise multivariada, somente serem
atendidas pelo SUS ja confere um possivel risco de atraso diagndstico.

Na andlise para verificar o impacto das variaveis no tempo desse itinerario,
verificou-se que ter ensino fundamental ou médio, estar desempregada ou ser “do
lar” e serem atendidas pelo SUS podem aumentam o tempo do itinerario diagnostico
a um nivel significativo de 20%. Na analise multivariada (com nivel de significancia
de 5%) estarem desempregadas e serem atendidas pelo SUS podem aumentar o
tempo total do itinerario diagnostico.

Esses dados corroboram com o perfil de mulheres com céancer do colo do
utero no Brasil: baixa escolaridade, que dedicam sua vida para cuidar da casa e da
familia e dependentes do sistema publico de saide (RENNA e SILVA 2018).
Infelizmente, a populagdo brasileira ainda tem concepgdo de saude com enfoque no
tratamento e ndo na prevencdo de doencgas. Nesse interim, este estudo mostrou que a
maioria das mulheres demoraram para procurar por uma consulta, mesmo muitas ja
tendo sintomas, o que leva a um retardo no diagnostico, somado as dificuldades
encontradas nos sistemas de satde.

Uma das limitagoes deste estudo ¢ o fato de as informagdes sobre o itinerario
diagnéstico terem sido obtidas, em sua maior parte, por meio de entrevistas e,
portanto, estarem sujeitas a vieses de informacao e de memoria. A participante pode
ter se enganado quanto as datas ou tempo perguntados. Estudos (COUTURE et al.

2008; NELSON et al. 2009; MALTA et al. 2011) realizados sobre a cobertura da
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realizagdo da colpocitologia oncoética também tém se utilizado de informacao
referida. Entretanto, estudos realizados nos Estados Unidos observaram uma alta
correlacdo entre os dados auto referidos sobre praticas preventivas para varios tipos
de cancer ¢ os dados registrados nos prontudrios das pessoas entrevistadas,
apontando as entrevistas como método confidvel para a obtengdo desse tipo de

informagdo (MONTANO e PHILLIPS 1995; CAPLAN et al. 2003).
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8 CONCLUSAO

O tempo entre os primeiros sintomas ou primeiro exame alterado até a
biopsia, entre a biopsia e a primeira consulta com o ginecologista oncologico, bem
como tempo total do itinerario diagnostico (considerado desde os primeiros sintomas
ou primeiro exame alterado até a primeira consulta com o ginecologista oncoldgico)
foi significativamente maior no grupo SUS em comparacao ao grupo SSS.

Serem atendidas pelo SUS pode aumentar em 1,74 vezes a chance de as
mulheres terem atraso diagnostico. Essa varidvel também confere um aumento de 91
dias no tempo total do itinerdrio, juntamente com a caracteristica de estar
desempregada, que pode aumentar em 96 dias. Pelo menos metade das mulheres
atendidas por SSS nao tiveram atraso para investigacdo diagnostica e consideramos
ter tido pouco atraso no diagnostico.

As variaveis idade na primeira relacdo sexual, tipo histologico do tumor,
estadiamento, escolaridade foram estatisticamente diferentes entre os grupos. As
mulheres do grupo SUS apresentaram a idade na primeira relacao sexual aos 17 anos,
sendo a maioria de baixa escolaridade, com menor propor¢do de mulheres com
diagnéstico de adenocarcinoma e maior propor¢ao de mulheres com estadiamento 111
ou IV, em comparagdo com o grupo SSS.

O tempo gasto para a realizagdo da colpocitologia oncdtica, chegar esse
resultado e algum profissional de satde vé-lo, bem como o tempo esperado para
procurar por uma consulta apos o inicio dos sintomas ou primeiro exame alterado foi

estatisticamente maior para as mulheres do SUS.
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Em ambos os grupos, mais da metade das mulheres relataram ter tido
dificuldades no processo diagnodstico, sendo a demora para agendar exames e/ou
consultas a mais relatada pelas mulheres do SUS e o dificuldade para diagnoéstico
para as do SSS. A falta de informacao/orientagdo foi a segunda dificuldade mais
citada entre os grupos.

Em suma, nota-se a necessidade de se reestruturar o programa de
rastreamento do cancer do colo do utero no Brasil, focando no rastreio organizado,
com fluxos de atendimento bem definidos entre os trés tipos de atengdo e com
profissionais de satde bem treinados para a realizagdo do diagnostico precoce das
lesdes precursoras e do cancer do colo do utero. Além disso, os indicadores devem
ser revistos: sugere-se que os sistemas de informag@o governamentais passem a
realizar as estatisticas a partir do nimero de mulheres que realizaram estes exames, €
ndo pelo numero de citopatologicos realizados. Especificamente para o Sistema de
Satde Suplementar, sugere-se a criagdo de um programa de seguimento das mulheres
usuarias dos planos privados de satde, a fim dos profissionais que as atendem, nos
diferentes niveis de atengdo, possam ver seu histérico de exames e consultas e
também realizarem, com maior facilidade e frequéncia, a referéncia e contra

referéncia para os demais servigos de saude.
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RESUMO

O céncer de colo de (tero esté entre os trés tumores mais incidentes nas mulheres com maior potencial de
prevengao e cura, quando diagnosticado precocemente. Para a efetividade do programa de controle dessa
patologia, faz-se necessario garantir a organizagéo, a integralidade e a qualidade dos servigos e agbes da
linha de cuidado, bem como o tratamento e o seguimento das pacientes. O objetivo principal deste estudo &
descrever e comparar o itinerario diagnéstico de mulheres portadoras de céncer de colo do Gtero usuérias
do SUS e de convénios médicos, desde o primeiro sinal da doenca até chegar ao hospital de tratamento.
Trata-se de um estudo prospectivo, comparativo, quantitativo, de corte transversal, que entrevistara
mulheres portadoras de cancer de colo do Utero, com tempo de tratamento entre um e 12 meses pelo SUS
ou convénios médicos, maiores de 18 anos, que aceitarem a parlicipar da pesquisa mediante assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para a coleta de dados, sera aplicado um questionario, com
perguntas sobre as caracteristicas séciodemogréficas e clinicas, bem como sobre o itinerario diagndstico.
Para analise dos dados, seréo utilizadas estatisticas descritivas e bem como testes de comparacao. Espera-
se do estudo descrever e comparar o itinerario diagndstico das mulheres de ambos os grupos, a fim de se
comparar as lacunas existentes no
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processo diagndstico.,

INTRODUGCAO

O céancer de colo de Utero e suas caracteristicas O cancer é o nome dado a um conjunto de mais de 100
tipos diferentes de doengas que tém em comum o crescimento desordenado de células com potencial
invasivo. Sua origem se d4 por condigdes multifatoriais, que podem agir em conjunto ou em sequéncia para
iniciar ou promover o cancer (BRASIL, 2014a). Os carcinomas de colo do tero sio neoplasias malignas que
se originam no epitélio de revestimento da ectocérvix ou nas células epiteliais que revestem as glandulas da
endocérvix. O cancer de colo de Utero, também chamado de cervical, estd entre os trés tumores mais
frequentes na populagao feminina. E considerado um problema de satide publica por ser o quarto tipo de
cancer mais comum em 2012 no mundo. Além disso, esse cancer levou & morte 265.000 mulheres em 2012,
sendo que 87% desses 6bitos foram em paises em desenvolvimento (BRASIL, 2014a; CRUZ: LOUREIRO,
2008).Nos Estados Unidos, estima-se 12.360 novos casos de cAncer de colo uterino em 2014,
correspondendo a 0,7% de todos os tipos de canceres e um risco estimado de 7,8 casos para cada 100.000
mulheres. A taxa de sobrevida para cinco anos é de 67,9%. A partir da analise dos dados epidemioldgicos
dos Ultimos 12 anos, nota-se um decréscimo de 1,3% no nimero de novos casos por ano (NATIONAL
CANCER INSTITUTE, 2014). Na Europa, é o sexto tipo de cancer mais comum entre as mulheres. 58.400
novos casos foram diagnosticados em 2012, com uma estimativa de 13,4 novos casos a cada 100.000
mulheres. A maior parte desses casos estdo concentrados nos paises em desenvelvimento, devido aos
habitos de vida. A taxa de mortalidade & de 4,9%. No Reino Unido, estimativa é de 10 novos casos a cada
100.000 mulheres (CANCER RESEARCH UK, 2014; FERLAY et al., 2013)No Brasil, sdo esperados 15.590
novos, com um risco estimado de 15,33 casos a cada 100.000 mulheres. Sem considerar os tumores de
pele nao melanoma, o cancer de colo de Utero é o mais incidente na regido Norte, o segundo mais frequente
nas regides Centro-Oeste e Nordeste, e o quarto mais frequente na regido Sudeste. A taxa de sobrevida
para as pacientes portadoras é de 70% (BRASIL, 2014a). O principal fator de risco para o desenvolvimento
de lesdes intraepiteliais de alto grau e do céncer do colo do (tero é a infecgéo pelo papilomavirus humano
(HPV), que vem apresentando aumento de prevaléncia, podendo atingir de 10 e 25% das mulheres no
mundo. As taxas mais elevadas estdo na Africa, Europa Oriental e América Latina (AYRES: SILVA, 2010;
BRUNI et al., 2010). Atualmente, sdo conhecidos mais de 80 tipos de HPV, dos quais cerca de 40 infectam

Enderego: Rua Antenor Duarte Vilela, 1331

Bairro: Dr. Paulo Prata CEP: 14,784-400
UF: SP Municiplo: BARRETOS
Telefone: (17)3321-0347 Fax: (17)3321-6600 E-mall: cep@hcancerbarretos.com.br

Pagina 02 de 12



HOSPITAL DO CANCER DE
HOSPITAL = .
BARRETOS BARRETOS / FUNDACAO PIO W
& Xl

Continuagio do Parecer: 2.373.622

o trato genital baixo e a regiao anal. Em fungao de sua associagio com o cancer cervical, sdo classificados
em baixo, intermediario e alto risco, bem como em oncogénicos e néo-oncogénicos. Sao considerados de
baixo risco os HPVs dos tipos 6 e 11, e do grupo de alto risco aqueles dos tipos 16, 18, 31, 33, 39, 45, 52,
58 e 69 (Ll et al., 2011; RICCI et al., 2008; ZUR HANSEN, 2000) As primeiras evidéncias da associagao do
HPV com o cancer do colo uterino datam de 1976, quando os autores demonstraram que as alteragées
celulares encontradas nos condilomas eram muito semelhantes aquelas observadas em displasias epiteliais
cervicais (MEISELS; FORTINS, 1976). A partir de entéo, varios estudos foram iniciades, incluindo
importantes realizados in vitro, que relacionaram o HPV ao céncer cervical e &s suas lesdes precursoras
(RICCI, 2008: ZUR HANSEN, 2000). Aléem de aspectos relacionados ao HPV (tipo e carga viral, infecgéo
unica ou multipla), outros fatores ligados & imunidade, & genética e ao comportamento sexual parecem
influenciar os mecanismos, ainda incertos, que determinam a regresséo ou a persisténcia da infecgdo e
também sua progresséo para lesdes precursoras ou cancer. A idade também interfere nesse processo: a
maioria das infecgoes por HPV em mulheres com menos de 30 anos regride espontaneamente e acima
dessa idade, a persisténcia é mais frequente (BINAGWAHO et al., 2013; OLIVEIRA, 2011). Sabe-se que a
incorporagao do DNA (acido desoxirribonucleico) do HPV ao genoma celular em sitios aleatérios leva a uma
instabilidade genética da célula hospedeira, gerando acimulos de anomalias nas replicagGes, como nas
células neoplasicas (RICCI et al., 2008). Contudo, essa infecgéo, por si s6, ndo representa uma causa
suficiente para o surgimento da neoplasia, faz-se necessaria sua persisténcia. Outros fatores também
podem estar relacionados: fatores imunoldgicos, associagéo com a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(AIDS), os fatores genéticos (como o polimorfismo da proteina p53), o uso prolongado de contraceptivos
orais, multiplos parceiros, baixa escolaridade e renda, histérico de Doengas Sexualmente Transmissiveis
(DST) e o tabagismo (CRUZ; LOUREIRO, 2008; GOTTEMS et al., 2012).A vacina contra o HPV é uma
promissora ferramenta para o combate ao céncer do colo do atero. Em 2014, o Ministério da Saude
implementou no Sistema Unico de Salide (SUS) a vacinacéo gratuita de meninas de 9 a 13 anos, com a
vacina tetravalente, que protege contra dois principais tipos oncogénicos de HPV (16 e 18). A vacinagéo,
contudo, ndo exclui as agoes de prevengéo e de detecgdo precoce pelo rastreamento, que busca lestes
precursoras e cancer em mulheres sem sintomas (BRASIL, 2013a).0s tumores epiteliais malignos do colo
de utero foram classificados pela OMS como lesdes escamosas, glandulares e outros tumores epiteliais.
Dentre as lesGes escamosas, temos as intraepiteliais (NIC) e os carcinomas epidermoides. Nas glandulares,
destacam-se os diferentes tipos de adenocarcinomas. Ja nos demais tumores epiteliais, temos o carcinoma
adenoescamoso,
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carcinoide, de células pequenas, entre outros. O tipo histolégico mais comum é o carcinoma de células
escamosas (85 a 90% dos casos), seguido pelo adenocarcinoma (RICCI et al., 2008)0 estadiamento do
cancer de colo uterino pode ser classificado de acordo com a American Joint Committee on Cancer (AJCC)
de 2002, pelo sistema tumor, linfonodos e metéstases (TNM) em 1995 e pela Federagéio Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO), sendo esta dltima a mais utilizada. De acordo com esta ultima
classificagdo, esses tumores podem ser estadiados de 0 a IV.As opgoes de tratamento para o cancer de
colo de utero dependem do estagio da doenga. Basicamente, existem trés opgbes (cirurgia, quimioterapia e
radioterapia) e muitas vezes duas dessas abordagens podem ser usadas (cirurgia e radioterapia). A cirurgia
pode ser curativa ou paliativa, a depender da extensé@o da leséo; podendo ser também local (como a
conizagéo) ou em uma maior extenséo (como a exenteragéo pélvica, que inclui a retirada do colo de ltero,
utero, ganglios linfaticos e, por vezes, bexiga e reto). A radioterapia é terapéutica na qual se utilizam feixes
de radiagdes ionizantes, sendo sua dose pré-calculada de acordo com os fatores ja citados anteriormente.
Podem vir de fonte externa (baixo ventre) ou interna (braquiterapia), sendo que nessa Ultima o material
radioativo é colocado diretamente no colo uterino. J4 a quimioterapia antineoplasica, por sua vez, é o
método que emprega compostos quimicos, isolados ou combinados, sendo que o protocolo de tratamento &
instituido, também, de acordo com o tipo de tumor, seu comportamento bicldgico, localizagdo, extenséo da
doenga, idade e condigdes gerais do paciente. (A.C.CAMARGO, 2014; BONASSA; SANTANA, 2005). Em
geral, o risco de desenvolvimento desse tumor comega a partir dos 30 anos, aumentando seu risco
rapidamente até chegar ao pico etério entre 50 e 60 anos. Entretanto, esse tumor é o que apresenta maior
potencial de prevencéo e cura, quando diagnosticado precocemente. Para isso, a efetividade da detecgao
precoce através do exame de Papanicolaou, associado ao tratamento da lesdo intraepitelial, podem reduzir
em 90% a incidéncia de clncer, diminuindo, consequentemente, as taxas de morbimortalidade. No entanto,
essa reducio depende do padrio da qualidade e cobertura do rastreamento, no minimo, 80% da populagio
alvo (25 a 59 anos) (BRITOSILVA et al., 2014). Segundo dados do IBGE (BRASIL, 2015a) e do DATASUS
(BRASIL, 2015b), no estado de Sao Paulo, a taxa de cobertura de Papanicolaocu para mulheres da
populagao alvo foi de 8,16%, e na cidade de S&oc Paulo, a taxa de cobertura foi de 5,6%, ambas bem abaixo
do recomendado pela OMS. Deve-se levar em consideragao que muitas mulheres realizam o exame de
Papanicolaou pelos convénios médicos ou mesmo particular, ndo sendo contabilizados nessa cobertura, 1.2,
Rastreamento diagndstico do cancer de colo de Gtero no Sistema Unico de SatdeO teste citopatoldgico
convencional (Papanicolaou) é a principal estratégia de programas de rastreamento do cancer do
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colo do dtero no mundo. No Brasil, o Ministério da Salide segue a recomendagéo da Organizagéo Mundial
da Saude (OMS), que propde a realizagdo desse exame a cada trés anos, apos dois controles anuais
consecutivos negativos para mulheres entre 25 a 64 anos (BRASIL, 2013; WHO, 2007). Embora seja um
exame rapido, facil de realizar e barato, estima-se que 40% das mulheres brasileiras nunca o realizou
(GREEMWOOD; MACHADO; SAMPAIO, 2006; MARTINS; THULER; VALENTE, 2005; RAMOS et al.,
2006)Estudo brasileiro realizado com mulheres diagnosticadas com cancer de colo uterino mostrou que a
histéria prévia de exames preventivos realizados além dos Ultimos trés anos que precederam o diagndstico,
conferiu uma protegéo de mais de 80% no aparecimento dessa patologia (NASCIMENTO; SILVA:
MONTEIRO, 2012).Entretanto, algumas dificuldades tém sido encontradas pelas usudrias nos servigos
pablicos de saide para prevencao e detecgdo precoce desta patologia. Dentre elas, destaca-se a
acessibilidade geografica (como custos com transporte e localizagéo dos servigos) (BRITO-SILVA et al.,
2014); baixa resolubilidade dos servigos (como longas filas de espera por atendimento ou agendamento de
consultas) (ALBUQUERQUE et al., 2014; AMORIM et al., 2006; BRITO-SILVA et al., 2014); demora no
diagnéstico e tratamento; indisponibilidade de recursos materiais @ humanos; e absenteismo médico. Outros
fatores que tém dificultado a detecg&o precoce sdo a vergonha (ALBUQUERQUE et al., 2014: AMORIM et
al., 2006;AUGUSTO et al., 2013; CRUZ; LOUREIRO, 2008; FONSECA et al., 2010), medo da dor
(ALBUQUERQUE et al., 2014; AUGUSTO et al., 2013), falta de tempo (ALBUQUERQUE et al., 2014;
AUGUSTO et al., 2013), auséncia de sintomas ginecoldgicos (ALBUQUERQUE et al., 2014; AUGUSTO et
al., 2013), desconhecimento dos exames preventivos (AMORIM et al., 2006; AUGUSTO et al., 2013;
FONSECA et al., 2010) e 0 medo de aparecer um resultado alterado no exame (AUGUSTO et al., 2013:
CRUZ; LOUREIRD, 2008).Para organizar a assisténcia a mulher, o Ministério da Sadde criou as Redes de
Atengao a Salde (RAS), que sdo arranjos organizacionais de agdes e servicos de diferentes densidades
tecnoldgicas, vinculadas entre si por uma missdo Unica, objetivos comuns, cooperacéo, interdependéncia
para a atengao continua e integral & populagao, coordenada pela atengéo primdria & satde (BRASIL, 2010:
MENDES, 2009). O objetivo da RAS é promover a integragéo sistémica, de agdes e servigos de satide com
atencao continua, integral, de qualidade, responsével e humanizada, bem como incrementar o desempenho
do sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria e eficiéncia econdmica (BRASIL,
2010). A rede de servigos para atengao as mulheres com cancer de colo de ttero consiste em uma linha de
cuidados voltada & prevencgdo, detecgéo precoce e tratamento do cancer, concebida como o percurso
assistencial seguro e garantido as usudrias, no sentido de atender as suas necessidades de satide (BRITO-
SILVA et al., 2014; GOTTEMS et al.,
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2012). Mesmo com as redes de cuidado instaladas, os indicadores ainda mostram que é possivel pensar
que existem mais casos néo notificados de céncer de colo uterino no Brasil, por apresentarem um sistema
de prevencao deficiente. Dessa forma, a oferta de melhores condicées de assisténcia pelos servigos de
satde é um dos pontos fundamentais para a prevengéo de cancer de colo do ttero em todo seu ambito
(acesso ao servigo, exames, consultas, informacgéo), com uma assisténcia integral, humanizada e resolutiva
(BRITO-SILVA et al., 2014), garantindo a organizacdo, a integralidade e a qualidade dos servigos e agdes
da linha de cuidado, bem como o tratamento e o seguimento das pacientes (BRASIL, 2014a). Sem a
melhoria do acesso aos servigos de salide e & informagéo, como ampliagdo dos exames de papanicolaou e
mudangas nos processos de trabalho, e a articulagéo intersetorial do setor privado e da sociedade civil
organizada, os niveis de incidéncia e mortalidade continuario aumentando (BRASIL, 2003).1.3. O Sistema
de Salde Suplementar e o cancer de colo uterino O sistema de satide no Brasil passou por grandes
transformacgées a partir da década de 1950, com o desenvolvimento da industria farmacéutica e de
equipamentos médicos, gerando um novo perfil de demandas no consumo de bens e produtos em satde.
Assim também, a rede de prestadores de assisténcia a satde foi pressionada em dire¢éo a uma maior
expansdo (SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2014). Apés o golpe militar de 1964, o novo governo optou pela
expanséo da rede de assisténcia, por meio do estimulo de empresas médicas conveniadas ao sistema
publico de saude. Nessa politica, as iniciativas de prestagdo de assisténcia a trabalhadores de indGstrias por
meio do pré-pagamento de planos de satide foram indiretamente favorecidas. Desenvolveu-se, assim, uma
rede de prestadores privados, ligados ao sistema puiblico e ac esquema de comércia de planos de salde
(CORDEIRO, 1984). Entre as décadas de 1980 e 1990, quando se instituiu o Sistema Unico de Satde
(SUS) ja havia uma estrutura consideravel de empresas ligadas ao comércio de planos que atuavam sob um
padrao regulatério estatal restrito & politicas fiscais e subsidios as demandas pontuais. Entretanto,
dentncias quanto ao néo atendimento de idosos, gestantes de alto risco e pacientes com HIV positivo
desencadearam o processo que levou & edigdo da Lei Federal n® 9.656/98, relativa aos planos de salde
(MENICUCCI, 2007) O novo Cédigo de Defesa do Consumidor (CDC/Lei n° 8.078, de 11 de setembro de
1990), a Lei n°. 9.656/98 e a criagdo da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) em 2000,
contribuiram para dar maior especificidade ao trato da tematica, possivelmente com reflexos na producgéo
académica do assunto (SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2014). Em oncologia, o tratamento do cancer & objeto
de atengéo desde a publicagio do marco regulatério estabelecido pela lei n° 9.656/98. Nesse documento,
estabeleceu-se que as operadoras deveriam cobrir exames diagnésticos e terapias para todas as doengas
listadas pela
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Classificagdo Internacional de Doengas — CID 10® edigdo ~ publicada pela Organizag&o Mundial da Saude,
entre as guais o cancer. Posteriormente, esta lei foi alterada pela Lei n® 10.223 de 2001, onde foi inclusa a
cirurgia plastica reconstrutora de mama aos procedimentos e eventos obrigatrios a serem cobertos pelos
planos privados de assisténcia a saide (BRASIL, 2014b) Desde a primeira publicagdo do Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde em 1998, procedimentos em oncologia como cirurgias, radioterapias e
quimioterapias, bem como diagnéstico e prevencéo de doencas estdo presentes na lista de procedimentos.
Um grupo técnico formado pelas instancias que compoem a Camara de Satde Suplementar, Conselhos
Profissionais de diversas categorias e especialistas convidados, tem revisado este documento a fim de
qualificar, democratizar e tornar transparente o processo de Gesto de Tecnologias em Satde Suplementar
(BRASIL, 2014b). A (ltima revis&o ocorreu em 2013, com a publicagdo da RN n° 338/2013, que entrou em
vigor a partir de janeiro de 2014. Este documento possibilitou uma importante ampliagéo da cobertura de
procedimentos para o diagnéstico e tratamento do céncer, por meio da incorporagio de 37 medicamentos
orais usados na terapia antineoplasica (ANS, 2013). A RN n® 259/2011 estabeleceu prazos maximos de
atendimento para todos os procedimentos de cobertura obrigatéria na satde suplementar. Para pacientes
com céncer, estabeleceu-se o prazo maximo de 21 dias Gteis para iniciar o tratamento médico, a partir da
solicitagéo feita pelo médico (ANS, 2011). Com a publicacdo da Lei 12.880/2013, a assisténcia aos
beneficiarios foi ampliada ainda mais. Esta lei possibilitou a inclusdo de medicamentos orais para o controle
de efeitos adversos associados ao tratamento com antineopldsicos. Com isse, foram incluidos
medicamentos para anemia, tratamentos de infeccdes, diarreia, dor neuropética, neutropenia, nausea e
vomito, rash cuténeo e tromboembolismo (BRASIL, 2013b). Nesse interim, observa-se que a assisténcia a
saude em oncologia em salde suplementar, destacando-se aqui o diagnéstico precoce e o tratamento,
estlo ainda defasados, embora percebeu-se um grande avango nos dltimos 10 anos. Diante dessa
dificuldade, usudrios do plano privado tem adotado o “mix publico-privado”: quando n@o conseguem
autorizagdo para procedimentos ou tratamentos no sistema privado, buscam os mesmos no publico
(CONILL et al., 2008). Em contrapartida, autor relata que, muito embora a maior parte da populagao
dependa do SUS, uma parcela significativa utiliza os planos de salde, devido dificuldades encontradas no
acesso aos servigos de salde pUblicos (destaca-se aqui que a palavra “acesso” néo se pontua apenas a
entrada ao servigo, mas sim & resolugéo de forma répida e efetiva do problema). Em relagéo ao cancer do
colo uterino, as mulheres tém utilizado os planos de satide para fazer o Papanicolaou, pois ha uma demora
na entrega dos resultados e imensas filas nos postos de salde (NUNES, 2012). Entretanto, observa-se que
tem havido mais erros na andlise
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do Papanicolau em laboratérios privados, em comparag&o aos pliblicos, dificultando e atrasando, assim, o
diagnostico destas patologias ginecolégicas. A qualidade dos exames, bem como o estadiamento em que os
casos sao diagnosticados s@o fatores que podem influenciar diretamente na redugéo de mortalidade do
cancer de colo uterino (NUNES, 2012; THULER, 2008). E provavel, entéo, que esse "mix publico-privado”
tem acontecido frequentemente no decorrer dos atendimentos de prevencdo e controle do cancer de colo
uterino no Brasil. O sistema plblico de saide, sendo utilizado macigamente pelos segmentos mais pobres
da sociedade, tornando-o precario (vulgarmente apelidado de *SUS pobre para os pobres"). E o sistema
privado de saude, “mercantilizando” os procedimentos em satde, mas com ineficiéncia para gerir o
atendimento com qualidade dessa parcela da populagéo, impactando, também, no acesso aos segurados
deste sistema.

HIPOTESE

Ha diferengas significativas entre o itinerério diagnéstico de mulheres usuarias do Sistema Unico de Satde e
do Sistema de Satde Complementar,

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO PRIMARIO

Descrever e comparar o itinerario diagnéstico de mulheres portadoras de cancer de colo do Gtero usuarias
do SUS e de convénios médicos, desde o primeiro sinal da doenca até chegar ao hospital de tratamento.

OBJETIVO SEUCUNDARIO

Caracterizar mulheres portadoras de céncer de colo do Utero usuarias do SUS e de convénios médicos
quanto a dados s6cio demogréaficos e clinicos; - Descrever o itinerario diagnéstico de mulheres portadoras
de cancer de celo do utero usuarias do SUS e do sistema privado de satde, desde o primeiro sinal da
doenga ate chegar ao hospital de tratamento. - Comparar o itinerario
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diagnostico entre os dois grupos de participantes.
- Verificar a relagéo entre o tempo total do itinerario diagndstico e a escolaridade, idade, situagéo de
trabalho e tipo de atendimento (SUS ou convénio médico).

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
RISCOS

O projeto ndo apresenta desconforto ou risco fisico para as pacientes. Em projetos de pesquisa pode haver
risco de perda de confidencialidade, porém neste projeto medidas profilaticas seréo tomadas a fim de evitar
esse risco como: limitar o acesso aos dados do projeto apenas aos profissionais envolvidos, a fim de
garantir a seguranga da informagao e integridade da paciente e a identificagio das participantes através de
nimeros. Também ha o risco de mobilizar reagdes emocionais, em que a paciente podera recordar tipos de
atendimentos nao satisfatorios. Para minimizar esse (itimo, a paciente sera informada, antes da entrevista
sobre essa possibilidade, e sera fornecido apoio e assisténcia necessaria pelos pesquisadores.

BENEFICIOS

Os beneficios serdo a longo prazo, onde podera se rediscutir a reorganizar a rede de servigos de
diagnéstico precoce para o cancer de colo uterino, a fim de diminuir o tempo gasto entre os primeiros
sintomas e o inicio do tratamento.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

- Diante da importancia de realizar o diagnéstico do cancer de colo uterino de forma mais rapida e precisa,
bem como a iniciagéo dessas mulheres o quanto antes ao tratamento dessa patologia, acredita-se ser
necessario conhecer e comparar o itinerario diagnéstico das mulheres que estao em tratamento,
descrevendo seus percursos para agendamento de consultas e exames diagndsticos, entretanto calculando
0 tempo gasto nesse percurso. Analisando esse itinerério, trata-se de subsidios para planejamento de agtes
& programas malis efetivos e eficazes na detecgéo precoce do cancer de colo uterino, principalmente na
deteccéo de lacunas no processo de atengdo & saide em oncologia, tanto pelo Sistema Unico de Satide
como no Sistema de Saude Suplementar.
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Considerages sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Todos os termos foram adequadamente apresentados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Sem odbices éticos.

Consideragées Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa da Fundagéo Pio XII — Hospital do Cancer de Barretos de acordo com as

atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta
-se pela APROVAGAOQ do projeto de pesquisa proposto.

Solicitamos que sejam encaminhados ao CEP:

1. Relatérios semestrais, sendo o primeiro previsto para 09/05/2018.
2. Comunicar toda e qualquer alteragdo do Projeto e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Nestas

circunsténcias a inclusdo de participantes deve ser temporariamente interrompida até a aprovagéo do
Comité de Etica em Pesquisa.

3. Comunicar imediatamente ao Comité qualquer Evento Adverso Grave ocorrido durante o desenvolvimento
do estudo.

4. Para projetos que utilizam amostras criopreservadas, procurar o BIOBANCO para inicio do
processamento.

5. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local sequro por 5 anos,
apos concluséo da pesquisa, para possivel auditoria dos 6rgdos competentes.

6. Este projeto esta cadastrado no CEP-HCB sob o nimero 1491/2017.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagbes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS DO_P | 26/10/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 985240.pdf 13:08:49
Outros declaracao_respons_pesq_LIVIA.pdf 19/10/2017 |Livia Loami Ruyz Aceito
16:11:01 Jorge de Paula

Outros declaracao_financ_LIVIA,pdf 19/10/2017 |Livia Loami Ruyz Aceito
16:10:24 | Jorge de Paula

QOutros DECLARACAO_CIENCIA_LIVIA.pdf 19/10/2017 |Livia Loami Ruyz Aceito
16:09:57 | Jorge de Paula
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TCLE / Termos de  [tcle_tel.doc 19/10/2017 |Livia Loami Ruyz Aceito
Assentimento / 16:09:18 |Jorge de Paula
Justificativa de
Auséncia
TCLE/Termos de |TCLE.doc 19/10/2017 |Livia Loami Ruyz Aceito
Assentimento / 16:08:59 |Jorge de Paula
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projetolivia.docx 19/10/2017 |Livia Loami Ruyz Aceito
Brochura 16:03:52 |Jorge de Paula
dor
Outros MABIN_LIVIA.pdf 19/10/2017 |Livia Loami Ruyz Aceito
16:02:24 | Jorge de Paula
Folha de Rosto folha_rosto_livia.pdf 19/10/2017 |Livia Loami Ruyz Aceito
15:48:18 | Jorge de Paula
Qutros Emenda3.pdf 21/08/2017 |Livia Loami Ruyz Aceito
16:44:12 | Jorge de Paula
QOutros Carta_emenda_2.pdf 26/06/2017 |Livia Loami Ruyz Aceito
21:16:50 | Jorge de Paula
Projeto Detalhado / |Emenda_2_projeto.pdf 26/08/2017 |Livia Loami Ruyz Aceito
Brochura 21:12:05 |Jorge de Paula
 Investigador _
Outros resposta_emenda.pdf 21/07/2016 |Livia Loami Ruyz Aceito
11:05:29 | Jorge de Paula
Projeto Detalhado / |projeto_cep_tel.docx 02/07/2016 |Livia Loami Ruyz Aceito
Brochura 23:44:40 |Jorge de Paula
Investi
TCLE / Termos de  |tcle_presencial.docx 02/07/2016 |Livia Loami Ruyz Aceito
Assentimento / 23:42:18 |Jorge de Paula
Justificativa de
Auséncia o R
TCLE/Termos de |[tcle_tel.docx 02/07/2016 |Livia Loami Ruyz Aceito
Assentimento / 23:42:00 |Jorge de Paula
Justificativa de
| Auséncia
Outros carta_emenda.pdf 03/12/2015 |Livia Loami Ruyz Aceito
13:41:58 | Jorge de Paula
Outros cronograma_execucao,pdf 03/12/2015 |Livia Loami Ruyz Aceito
13:41:22 | Jorge de Paula
Projeto Detalhado / | projeto_emenda.docx 03/12/2015 |Livia Loami Ruyz Aceito
Brochura 13:40:02 | Jorge de Paula
| Investigador
Outros Questionario.pdf 22/10/2015 |Livia Loami Ruyz Aceito
13:35:24 | Jorge de Paula
Qutros TCLE.pdf 22/10/2015 |Livia Loami Ruyz Aceito
13:34:36 | Jorge de Paula
Qutros Projeto_CEP.docx 22/10/2015 |Livia Loami Ruyz Aceito
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Qutros Projeto_CEP.docx 13:33:56 |Jorge de Paula Aceito
Outros carta_resposta.pdf 22/10/2015 |Livia Loami Ruyz Aceito
13:32:32 | Jorge de Paula
Outros formulario cep.pdf 17/06/2015 Aceito
08:48:29
Outros termo compromisso pesq.jpg 17/06/2015 Aceito
08:45:31
Outros orgamento financeiro detalhado.jpg 17/06/2015 Aceito
08:45:19
Outros identificagdo curriculo.jpg 17/06/2015 Aceito
08:44:58
Outros declaragéo recrutamento.jpg 17/06/2015 Aceito
08:44:38
Outros declaracéo infraetrutura.jpg 17/06/2015 Aceito
08:44:22
Outros declaragéo infraest 2.jpg 17/06/2015 Aceito
08:43:57
Outros declaracao dados coletados.jpg 17/06/2015 Aceito
08:41:39
Outros declaragéo ciencia rxt.jpg 17/06/2015 Aceito
08:41:25
Outros declaragao ciencia gineco.jpg 17/06/2015 Aceito
08:41:02
Outros cronograma execugao.jpg 17/06/2015 Aceito
08:40:49

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

BARRETOS, 09 de Novembro de 2017

Assinado por:
Pedreo Rafael Martins De Marchi

(Coordenador)
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18/09/2018 Gmail - Thank you for your submission to European Joumnal of Oncology Nursing

M Gmall Livia Loami <livialoami@gmail.com>

Thank you for your submission to European Journal of Oncology Nursing
1 mensagem

European Journal of Oncology Nursing < ver@eesmail.elsevier.com> 20 de junho de 2018 13:35
Responder a: European Journal of Oncology Nursing <ejon@elsevier.com>
Para: livialoami@gmail.com, livia.ruyz@hcancerbarretos.com.br

Dear Ms. Ruyz Jorge de Paula,

Thank you for sending your manuscript Optimizing recruitment to research with patient in follow-up: recruitment and
consentment by telephone for consideration to European Journal of Oncology Nursing. Please accept this message
as confirmation of your submission.

What happens next?

Here are the steps that you can expect as your manuscript progresses through the editorial process in the Elsevier
Editorial System (EES).

1. First, your manuscript will be assigned to an Editor and you will be sent a unique reference number that you can
use to track it throughout the process. During this stage, the status in EES will be "With Editor”.

2. If your manuscript matches the scope and satisfies the criteria of European Journal of Oncology Nursing, the Editor
will identify and contact reviewers who are acknowledged experts in the field. Since peer-review is a voluntary
service, it can take some time but please be assured that the Editor will regularly remind reviewers if they do not reply
in a timely manner. During this stage, the status will appear as "Under Review".

Once the Editor has received the minimum number of expert reviews, the status will change to "Required Reviews
Complete".

3. Itis also possible that the Editor may decide that your manuscript does not meet the journal criteria or scope and
that it should not be considered further. In this case, the Editor will immediately notify you that the manuscript has
been rejected and may recommend a more suitable journal.

For a more detailed description of the editorial process, please see Paper Lifecycle from Submission to Publication:
http://help.elsevier.com/app/answers/detail/a_id/160/p/8045/

How can | track the progress of my submission?
You can track the status of your submission at any time at hitp://ees.elsevier.com/YEJON

Once there, simply:
1. Enter your username: Your usemame is: livialoami@gmail.com

If you need to retrieve password details, please go to: hitp://ees elsevier.com/YEJON/automail_gquery.asp

2. Click on [Author Login]. This will take you to the Author Main Menu
3. Click on [Submissions Being Processed]

Many thanks again for your interest in European Journal of Oncology Nursing.
Kind regards,
Professor Alex Molasiotis

If you require further assistance, you are welcome to contact our Researcher Support team 24/7 by live chat and
email or 24/5 by phone: http://support.elsevier.com

hitps://mail.google. iluf0i &vi & all&p id=thread-f%3A1603810136217940042&simpl=msg-f%3A16038101... 11



18/09/2018 Gmail - Acta Oncologica - Manuscript ID SONC-2018-0671

M Gmail Livia Loami <livialoami@gmail.com>
Acta Oncologica - Manuscript ID SONC-2018-0671

1 mensagem

Acta Oncologica <onbehalfof@manuscriptcentral.com= 17 de setembro de 2018 18:34

Responder a: lena.andreasson-haddad@actaoncologica.se
Para: livialoami@gmail.com, livia.ruyz@hcancerbarretos.com.br

17-Sep-2018

Dear Ms. Paula:

Your manuscript entitled "The diagnostic process of women with cervical cancer using the public health system is
longer than the private health system: results of retrospective cohort study” has been successfully submitted online
and is presently being given full consideration for publication in the Acta Oncologica.

Your manuscript ID is SONC-2018-0671.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence.

If there are any changes in your street address or e-mail address, please log in to Manuscript Central at
https://me.manuscriptcentral.com/sonc and edit your user information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center after logging in to
https://mc.manuscriptcentral.com/sonc

Thank you for submitting your manuscript to the Acta Oncologica.

Sincerely,
Lena Andreasson-Haddad

Acta Oncologica Editorial Office

https:/imail.google comimailiu/0?ik=cf09a5b3e0&vi pté ll&permthi f%3A1611892042197371570&simpl=msg-f63A16118920... 1/1






Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Q A.C.Camargo
Cancer Center RESOLUGCAO 466/12 CNS/MS

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DA PARTICIPANTE DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

LNOME DO PARTICIPANTE: .....ootiietiietiietiteteetetete ettt ss et sse e es e bess b et etassesessesessesessesasesessesenas
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ...cootiiiiieieieieeeeeeeetee e SEXO : Feminino
DATA NASCIMENTO. ................. ovrerennnns Lovreeereieinnns
ENDERECO: ..ottt )\ APTO: ............
BAIRRO: ..ottt CIDADE: ..ottt
CEP:oeeeeeeeeeee TELEFONE: DDD (............ ) ettt enan

2 RESPONSAVEL LEGAL: ......oovuiieieeoeeeeeeeeeeeeeee e see e se e sena e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUTAdOT €1C.): ...cvevvirierierierierieiesteieeeteseeseeeeeeseeeeeeeseeeseensesnnas
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ...cootiiiiiieieieteteeeeeetee e SEXO: M ___F
DATA NASCIMENTO. ................. Jovrevennnn, Lovereeeenirennnns
ENDERECO: .....ocoiiitiieiiieieieieiete ettt st esanene s N e APTO: ............
BAIRRO ..ottt CIDADE: ..ottt
CEP:oeieeeeeeee, TELEFONE: DDD (............ ) ettt ettt sttt ettt

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

Comparagdo do itinerario diagnostico de mulheres em tratamento de cancer de colo de

Gitero usuérias do Sistema Unico de Satde e do Sistema de Saude Complementar

2. PESQUISADOR RESPONSAVEL:
Dr. Levon Badiglian Filho
3. PESQUISADORES ENVOLVIDOS:
Aluna Doutoranda: Livia Loami Ruyz Jorge de Paula
4. DURACAO DA PESQUISA:

36 meses

1 1
Rubrica do ! i Rubrica do !
1 ! 1
1 ! 1
pesquisador ! | participante: !



I - INFORMACGES A PARTICIPANTE

A senhora esta sendo convidada a participar do projeto de pesquisa ""Comparagao
do itinerario diagnéstico de mulheres em tratamento de cancer de colo de Utero
usuéarias do Sistema Unico de Satide e do Sistema de Saide Complementar™ que sera
realizada no A.C. Camargo Cancer Center.

As participantes sdo convidadas a participar no momento em que estdo em consulta
ou tratamento no hospital A.C. Camargo. Se disponiveis, poderdo aceitar e assinar o termo
no ambulatorio.

IV - OBJETIVOS DA PESQUISA

O objetivo deste estudo consistira em descrever e comparar o itinerario diagndstico de
mulheres com cancer de colo do ttero usudrias do Sistema Unico de Saude (SUS) e do Sistema
de Saude Complementar (convénios médicos).

V - JUSTIFICATIVA PARA A PROPOSTA DA PESQUISA

Analisar o itinerario diagnostico de mulheres portadoras de cancer de colo do utero,
tanto de usuarias do SUS como do sistema de satide suplementar trard subsidios para
planejamento de acdes e programas mais efetivos e eficazes na detec¢do precoce do cancer
de colo uterino, principalmente na detec¢do de lacunas no processo de atengdo a satde.

VI - DESENHO DA PESQUISA

Este estudo ¢ do tipo transversal, prospectivo e comparativo, onde serdo
entrevistadas mulheres portadoras de cancer de colo do ttero, com tempo de tratamento entre
um ¢ 12 meses pelo SUS ou convénios médicos, maiores de 18 anos, que aceitarem a
participar da pesquisa mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

VIl - DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

Sera aplicado um questionario para posterior comparagdo dos dois grupos (SUS e
convénio médico) e também com os dados ja estabelecidos na literatura. Estima-se um
tempo médio de 15 minutos para responder ao questionario. A paciente podera ndo
responder alguma questdo do questionario caso nao se sinta confortavel ou constrangida para
tal, e ndo precisara retornar ao hospital para outros procedimentos referentes a este estudo.

VIlII - DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DA
PESQUISA

O projeto nao apresenta desconforto ou risco fisico para as pacientes. Os pesquisadores
estardo disponiveis para conversar e prestar apoio se necessarios, frente a qualquer situacao.
O projeto nao apresenta desconforto ou risco fisico para as pacientes. Em projetos de
pesquisa pode haver risco de perda de confidencialidade, porém neste projeto medidas de
prevengdo serdo tomadas a fim de evitar esse risco como: limitar o acesso aos dados do
projeto apenas aos profissionais envolvidos e identificar as participantes com niimeros, a fim
de garantir a seguranga da informagao e integridade da paciente.

IX - BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS

Os beneficios poderao ser obtidos a longo prazo, beneficiando pacientes com suspeita
de cancer de colo do utero, no que diz respeito a detec¢do precoce e diminuicdo do tempo
diagnostico.

Rubrica do Rubrica do

pesquisador participante:



X - CONFIDENCIALIDADE

A confidencialidade de suas informagdes sera mantida e sua identidade sera
preservada, sendo que somente os membros da equipe médica e do Comité de Etica em
Pesquisa terdo acesso aos registros. A sua participagdo neste estudo ¢ voluntaria, tendo o
direito de retirar-se a qualquer momento. A recusa ou desisténcia da participacdo nesse
estudo ndo ird prejudicar seu acompanhamento médico e tratamento.

X1 - DANOS RELACIONADOS A PESQUISA

Qualquer dano resultante da sua participacdo no estudo sera avaliado e tratado de
acordo com os beneficios e cuidados a que vocé tem direito. Ao assinar este formulario de
consentimento vocé ndo esta abrindo mao de qualquer um dos seus direitos legais.

X1l - ACOMPANHAMENTO, ASSISTENCIA E RESPONSAVEIS

O pesquisador ¢ a equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar informagéo
atualizada ao longo do estudo, caso este seja o seu desejo. TELEFONES PARA CONTATO
EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS, REACOES ADVERSAS OU
QUALQUER DUVIDA SOBRE O ESTUDO: (011) 2189-5000 — ramais: 5110, entrar em
contato com Dr. Levon Badiglian Filho.

X111. QUEM DEVO CONTATAR EM CASO DE DUVIDAS:

Pesquisador Responsavel: Dr. Levon Badiglian Filho

Departamento de Ginecologia Oncolégica do A.C. Camargo Cancer Center - Sao Paulo.
Telefones para contato: (11) 2189-5000 ramais 5110

Enderego: Rua Professor Antonio Prudente, 211 — Liberdade — Sao Paulo.

Se o pesquisador responsavel nao fornecer as informagdes/ esclarecimentos suficientes, por
favor, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Fundagéo
Antdénio Prudente — Hospital do Céncer - A.C. Camargo/SP pelo telefone (11) 2189-5000,
ramais 2069 ou 5020 de segunda-feira a quinta-feira das 7 horas as 18 horas e sexta-feira das
7 horas as 16 horas.

Este documento sera elaborado em 2 (duas) vias. A senhora receberd uma das vias originais
e a outra sera arquivada pelo pesquisador em seu arquivo de pesquisa.

Eu,

declaro ter lido, compreendido e discutido o contetido do presente Termo de Consentimento e
concordo em participar desse estudo de forma livre e esclarecida:

Assinatura do participante ou Assinatura do responsavel pela pesquisa
responsavel legal Dr. Levon Badiglian Filho
/ /
Data / /

Data
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Apéndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para Participagdo em
Pesquisa

TITULO DO ESTUDO:
Comparagdo do itinerario diagndstico de mulheres em tratamento de cancer de colo de utero
usuarias do Sistema Unico de Saude e do Sistema de Satide Complementar

PESQUISADORES:
Livia Loami Ruyz Jorge de Paula (Hospital de Cancer de Barretos); Levon Badiglian Filho
(A.C. Camargo Cancer Center).

O QUE E ESTE DOCUMENTO?

Vocé esta sendo convidada a participar deste estudo que sera realizado no Hospital de
Cancer de Barretos - Fundag@o Pio XII e no A.C. Camargo Cancer Center. Este documento é
chamado de “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” e explica este estudo e qual sera
a sua participagdo, caso vocé aceite o convite. Este documento também fala os possiveis
riscos e beneficios se vocé quiser participar, além de dizer os seus direitos como participante
de pesquisa. Apos analisar as informagdes deste Termo de Consentimento e esclarecer todas
as suas duvidas, vocé terd o conhecimento necessario para tomar uma decisdo sobre sua
participac¢do ou ndo neste estudo. Nao tenha pressa para decidir. Se for preciso, leve para a
casa ¢ leia este documento com os seus familiares ou outras pessoas que sdo de sua
confianca.

POR QUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO FEITO?

Este estudo esta sendo realizado para conhecer e comparar o caminho que as mulheres com
cancer do colo do utero usudrias do SUS e de Convénios percorrem, desde o aparecimento
dos primeiros sintomas até¢ a primeira consulta com o ginecologista do hospital de cancer.
Conbhecer, por exemplo, o niumero de servigos de saude que teve que frequentar bem como o
tempo que durou toda essa trajetdria nos possibilitara identificar onde podem estar as falhas
para fazer o diagnostico mais rapido.

O QUE ESTE ESTUDO QUER SABER?

Quer saber se o caminho percorrido para o diagnéstico do cancer do colo do utero das
mulheres que passam pelo SUS ¢é parecido com o percorrido pelas mulheres que passam por
conveénios.

O QUE ACONTECERA COMIGO DURANTE O ESTUDO?

Se vocé autorizar, durante o estudo nods iremos coletar informagdes sobre vocé que ja estdo
descritas no prontudrio e iremos perguntar sobre outras que nao estdo. Nos também vamos te
convidar a responder a um questionario (com durac¢do aproximada de 10 minutos) contendo
informagdes sobre os servicos de satde que passou durante o processo de seu diagnostico e
sobre os sintomas que vocé sentia nesse periodo.

HAVERA ALGUM RISCO OU DESCONFORTO SE EU PARTICIPAR DO
ESTUDO?

Embora todos os cuidados sejam tomados para garantir a seguranga e arquivo dos dados

coletados (informagdes em prontuario € questionario), existe o risco de quebra acidental da

confidencialidade destes dados. Contudo, os pesquisadores terdo o maximo cuidado para

garantir que seus dados sejam arquivados de forma segura para garantir que a sua

privacidade seja mantida.

HAVERA ALGUM BENEFICIO PARA MIM SE EU PARTICIPAR DO ESTUDO?
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E possivel que este estudo ndo traga beneficios diretos a vocé. Mas ao final deste estudo, as
informagdes que ele gerar podera trazer beneficios a outras pessoas, pois trard a
possibilidade de ver onde estdo as falhas nos processos de diagndstico tanto de pacientes do
SUS como as que passam pelo convénio e propor melhoria delas.

QUAIS SAO AS OUTRAS OPCOES SE EU NAO PARTICIPAR DO ESTUDO?
Vocé tem a opcao de ndo participar do estudo. Se isso acontecer, os dados fornecidos antes
da leitura deste documento ndo serdo usados para a pesquisa e serao destruidos.

A PESQUISA PODE SER SUSPENSA?

O estudo somente podera ser suspenso apos a anuéncia do CEP e/ou da CONEP (se for o
caso) que aprovou a realizagdo da pesquisa, a menos que o encerramento se dé por razdes de
seguranga. Nesse caso, 0 estudo podera ser descontinuado sem prévia analise do
CEP. Contudo, o pesquisador deve notificar o CEP e/ou a CONEP sobre a suspensao
definitiva do estudo.

QUAIS SAO OS MEUS DIREITOS SE EU QUISER PARTICIPAR DO ESTUDO?
Vocé tem direito a:
1) Receber as informagdes do estudo de forma clara;
2) Ter oportunidade de esclarecer todas as suas duvidas;
3) Ter o tempo que for necessario para decidir se quer ou ndo participar do estudo;
4) Ter liberdade para recusar a participagdo no estudo, e isto ndo trara qualquer de
problema para vocg;
5) Ter liberdade para desistir e se retirar do estudo a qualquer momento;
6) Ter assisténcia a tudo o que for necessario se ocorrer algum dano decorrente do
estudo, de forma gratuita, pelo tempo que for preciso;
7) Ter direito a reclamar indenizacdo se ocorrer algum dano decorrente do estudo;
8) Ser ressarcido pelos gastos que vocé€ e seu acompanhante tiverem por causa da
participagdo na pesquisa, como por exemplo, transporte e alimentacao;
9) Ter acesso aos resultados dos exames realizados durante o estudo se for o caso;
10) Ter respeitado o seu anonimato (confidencialidade);
11) Ter respeitada a sua vida privada (privacidade);
12) Receber uma via deste documento, assinada e rubricada em todas as paginas por
vocé e pelo pesquisador;
13) Ter liberdade para nao responder perguntas que incomodem voce.

SE EU TIVER DUVIDAS SOBRE OS MEUS DIREITOS OU QUISER FAZER UMA
RECLAMACAO, COM QUEM EU FALO?

Fale diretamente com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Cancer de Barretos.
Este comité ¢ formado por pessoas que analisam a parte ética dos estudos e autorizam ele
acontecer ou ndo. Vocé pode entrar em contato com este Comité por telefone (tel: (17) 3321-
0347 ou (17) 3321-6600 - ramal 6647), email (cep@hcancerbarretos.com.br) carta (Rua
Antenor Duarte Vilela, 1331, Instituto de Ensino e Pesquisa, 14784-057) ou pessoalmente. O
horéario de atendimento é de 2* a 5% feira, das 8h00 as 17h00, e 6* feira, da 8h00 as 16h00. O
horario de almogo é de 12h00 as 13h00.

SE EU TIVER DUVIDAS SOBRE O ESTUDO, COM QUEM EU FALO?

Fale diretamente com o pesquisador responsavel. As formas de contato estdo abaixo:
Nome do pesquisador: Livia Loami Ruyz Jorge de Paula

Formas de contato: e-mail — livialoami@gmail.com. Telefone: (17)3321-6600 ramal 7308
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DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
Eu entendi o estudo. Tive a oportunidade de ler o Termo de Consentimento ou alguém leu
para mim. Tive o tempo necessario para pensar, fazer perguntas e falar a respeito do estudo
com outras pessoas. Autorizo a minha participagdo na pesquisa. Ao assinar este Termo de
Consentimento, ndo abro mao de nenhum dos meus direitos. Este documento sera assinado
por mim e pelo pesquisador, sendo todas as paginas rubricadas por nds dois. Uma via ficara
comigo, e outra com o pesquisador.

CAMPO DE ASSINATURAS

Nome por extenso do participante de Data Assinatura
pesquisa ou do representante legal

Nome por extenso do pesquisador Data Assinatura

Nome por extenso da testemunha imparcial Data Assinatura
(para casos de analfabetos, semi-analfabetos
ou portadores de deficiéncia visual)



QUESTIONARIO

1 |ID 1
) Data da aplicag@o do questionario )
DD/MM/AAAA
3 Tipo de atendimento 3
1-SUS; 2-SSS
4 | Nome (iniciais) 4
5 |RH 5
Idade
6 ANos| ©
Grau de Escolaridade
1- Analfabeto; 2- Ensino Fundamental Incompleto; 3- Ensino
7 Fundamental Completo; 4- Ensino Médio Incompleto; 5- | 7
Ensino Médio Completo; 6-Curso Técnico; 7-Ensino Superior
Incompleto; 8-Ensino Superior Completo
Estado Civil
8 1- Solteiro; 2-Casado/unido estavel; 3-Separado/divorciado; 4- | 8
Vitvo
Situacdo de trabalho ao diagndstico
9 1- Empregado; 2-Desempregado; 3-em Licenga-Saude; | 9
4- Aposentado; 5-Trabalho doméstico
Menarca
10 10
ANOS
1 Inicio da atividade sexual 1
ANOS
12 Fumava na época do diagnéstico? 12
1- Sim; 2-Nao
Habito de realizagdo de CO
13 1- Anualmente; 2-A cada 2 anos; 3-Nao | 13
realizava regularmente; 4-Ndo lembra; 5 - outros
Motivo de ndo realizagdao do CO
14 1-Falta de tempo; 2-Vergonha; 3-Falta de conhecimento; | 14
4-Outros (especificar).
15 | Data estimada do inicio dos sintomas 15
16 Data da bidpsia que diagnosticou o cancer 16
DD/MM/AA
17 Data da primeira consulta com Oncogineco 17
DD/MM/AA
13 Numero de dias entre a data da biopsia e a primeira consulta 18

com Oncogineco




Intervalo entre o papanicolaou que diagnosticou ou suspeitou o

19 | cancer e o papanicolaou anterior a ele 19
ANOS
Onde foi realizado o diagndstico de cancer
20 1-Unidade Basica de Saude; 2-Hospital; 3-Consultoério; 4- | 20
Outros
201 O servico de satde onde foi realizado o diagndstico era: 201
’ 1-Pablico; 2-Privado )
71 Tipo histologico do tumor 71
1-Adenocarcinoma; 2-CEC; 3-Outros (especificar)
Estadiamento
22 FIGO | 2
Sinais e sintomas primarios
2 0- Nao sentia nada 23
Sangramento vaginal
23.1 1-Sim: 2-Niio 23.1
Secregdo vaginal (corrimento)
23.2 1-Sim; 2-No 23.2
Dispauremia
233 1-Sim: 2-Ndo 23.3
Dor abdominal ou pélvica
234 1-Sim; 2-Ndo | 234
Mal cheiro
233 1-Sim; 2-Néo 233
Outros
236 DESCREVER 236
Quanto tempo decorreu entre o primeiro sinal da doenga e a
24 | procura por uma consulta? 24
DIAS
Quanto tempo demorou para conseguir passar pela primeira
25 | consulta médica? 25
DIAS
26 | Quantos servicos de saude passou até o diagnodstico da doenga? | 26
27 | Quantos estabelecimentos de saude do SUS? 27
28 | Quantos estabelecimentos de saide com convénio? 28
29 | Quais as primeiras orientagdes que recebeu? 29
Procurar Oncogineco
291 1-Sim; 2-Nao 291
291 Encaminhou para cirurgia 291
’ 1-Sim; 2-Néo ’
9.3 Aguardar resultados de exames 293

1-Sim; 2-Néo




Outros

294 Descrever 294
Quanto tempo demorou para agendar o Gltimo Papanicolaou?
30 ~ . . . 30
0-Nao precisou agendar; Se sim, descrever em dias
Quanto tempo demorou para chegar o resultado deste
31 | Papanicolaou? 31
Em dias
Quanto tempo demorou para algum profissional de saude ver
32 | esse resultado? 32
Em dias
Quem foi o profissional que avaliou o resultado pela primeira
33 | vez? 33
1-Médico; 2-Enfermeiro
Que dificuldades enfrentou durante os atendimentos que teve
34 | nos servigos de satde? 34
0-Ndo teve dificuldades; Se sim, responder abaixo
Erro de diagnostico
341 1-Sim: 2-Nio 34.1
349 Desorganizacao do servigo de saude . 342
1-Sim; 2-Nao
343 Demora para agendar exames e consultas . 1343
1-Sim; 2-Nao
Falta de informagdo/orientagéo
344 1-Sim; 2-Ndo | >*4
345 Desumanizagdo no atendimento 345

1-Sim; 2-Néo




