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RESUMO

O trabalho teve como objetivo estudar a mortalidade feminina por
cancer de mama e ginecologico no Distrito Sanitario Oeste - DISAO
(1995) e, secundariamente, no municipio de Belo Horizonte (1981-1995),
a luz da organizacgdo, disponibilidade e acesso aos servicos de saude
que promovem a prevengao e controle dessas doengas.

Contou-se com duas fontes principais de informagédo. A primeira foram
dados oriundos das estatisticas do Registro Civil do municipio de Belo
Horizonte e do DISAO, relativos aos obitos femininos por cancer de
mama e ginecoldgico. Para calculo de estimativas com base
populacional, contou-se com dados basicos provenientes dos Censos
Demograficos de 1980 e 1991 e da Contagem Populacional de 1996,
fornecidos pelo IBGE. A segunda foi constituida de dados primarios,
coletados a partir da aplicagao de questionarios especificos elaborados
especialmente para este trabalho, junto aos profissionais responsaveis
pelas clinicas ginecoldgicas nos Centros de Saude do DISAO

Para avaliagdo das agdes de prevencao e controle do cancer de mama
e cérvico-uterino foi utilizada metodologia qualitativa, através de
entrevistas com os profissionais médicos (ginecologistas) e gerentes dos
servicos basicos de saude do DISAOQ.

Entre as mortes femininas por cancer, no DISAQO, o_céncer de mama
representou a segunda principal causa de morte e o cancer de utero que
ocupou a quinta posigao.

Para Belo Horizonte os resultados encontrados demonstram que a taxa
de mortalidade por cancer de mama no periodo de 1981-1995 aumentou
de 20/100000 para 23/100000. Para o mesmo periodo, 0 cancer cérvico-
uterino teve um ligeiro aumento, passando de 7/100000 para 8/100000.

Os resultados aqui encontrados podem contribuir para a (re)organizagéo
do planejamento das agdes de prevengao e controle do cancer de mama
e ginecologico, disponibilizadas em todos os servigos de saude do
municipio de Belo Horizonte.

A expansao dos servigos basicos de prevencado dos principais tipos de
cancer reprodutivo feminino, através da incorporagdo de tecnologias e
do exame clinico sistematico e processo educativo, sdo medidas simples
capazes permitir maior sobrevida as mulheres.
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1. INTRODUGAO

O cancer constitui, hoje, problema importante de sadde publica, tanto
para paises desenvolvidos como para aqueles em desenvolvimento.
Embora seja conhecida desde a antigiiidade em varias sociedades, esta
doenga vem assumindo uma dimensdo qualitativamente distinta na
atualidade.

Alguns aspectos importantes, como o processo de industrializagdo
ocorrido nos mais diferentes momentos histéricos, trouxeram para a
populagdo transformacdes determinantes no modo de vida, tais como
urbanizacgdo, seguida pela metropolizacdo, encurtamento das disténcias
pela velocidade de transportes e de comunicagdo, e maior exposicdo
aos riscos ambientais. Estas mudangas impdem, de modo decisivo,
novo ritmo e novas condi¢des a dindmica populacional, com impacto na
configuragdo epidemioldgica, contribuindo de forma importante para as
alteragbes nos padrées de morbi-mortalidade, destacando-se o
desenvolvimento das doengas crénico-degenerativas e em particular o
cancer.

A mortalidade por cancer de mama e ginecologico na populagdo do
Distrito Sanitario Oeste (DISAQO) do municipio de Belo Horizonte
constitui o tema central desta dissertagao.

Os caminhos percorridos para realizagdo deste estudo foram muitos e
tortuosos. Inicialmente, havia a preocupagdo em estar se construindo um
banco de dados de mortalidade descentralizado, que fosse fiel a
realidade.

O passo seguinte, considerando sempre a epidemiologia como um
instrumental importante para a analise da realidade social, foi garantir
na instituicdo o espago para toma-la base do planejamento local.

A partir dai, tendo em vista o fato de que a mortalidade feminina por
cancer de mama e colo de utero pode, muitas vezes, ser evitada,
considerando a possibilidade de acesso oportuno aos servigos basicos
de saude, a analise da sua incidéncia, e estrutura dos servigos de salde
especificos disponiveis, assume importancia fundamental para o
(re)direcionamento de politicas de saude puablica direcionadas a sua
prevencdo. Se a isso acrescenta-se a introdugao no Pais de um sistema
unico de saude descentralizado, € também fundamental que a analise e
propostas sejam igualmente desagregadas, de forma a contemplar
especificidades capazes de nortear politicas e agdes diferenciadas e
mais eficazes.
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Os limites impostos pela pratica cotidiana dos servigos, sempre
atropelada por questdes prementes, dificultam reflexdes que possam
contribuir para o avango das questdes prioritdrias na saude. A
construgdo do conhecimento, fundamentada nos métodos cientificos tem
lugar marcado na academia, que sem duvida tem trazido contribuiges
importantes que apontam para a reorient¢ao e reorganizagio da pratica.

Portanto, aprofundar a investigagdo da mortalidade por estas causas de
morte no Distrito Sanitario Oeste motivaram esta dissertagdo, dada a
possibilidade de levantamento de questdes que possam trazer para a
realidade dos servicos, subsidios para a elaboragdo de politicas no
ambito das agdes preventivas que contribuam para a redugdo das
mortes por causas evitaveis.

Além disso, o planejamento, na perspectiva de microlocalizagido de
danos, possibilita desnudar os diferenciais de risco de adoecer e morrer
por cancer de mama e ginecolégico no DISAO, relacionando-os a
magnitude deste problema em Belo Horizonte. Tal conhecimento
favorece a determinacéo de investimento para a prevencgio e controle e,
consequentemente, melhor utilizagdo dos recursos existentes para
diminuir o ndmero de Abitos por estas causas, contribuindo para a
melhoria da qualidade de vida da populagdo feminina.

Assim, o objetivo desta dissertacdo & analisar a mortalidade feminina
por cdncer de mama e ginecoldgico no municipio de Belo Horizonte e no
Distrito Sanitario Oeste, a luz da organizagéo, disponibilidade e acesso
aos servigos de saude que promovem a prevengdo e controle dessas
doengas.
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2. LITERATURA CONSULTADA
2.1 Padrao demografico e estrutura da mortalidade por causas

As mudangas na composigdo da populagdo resultantes do
comportamento da mortalidade e fecundidade, com o conseqiiente
envelhecimento populacional e deslocamento do evento morte para as
idades mais tardias, contribuem para o delineamento do padrdao de
morbi-mortalidade.

Se nos paises desenvolvidos as modifica¢des na estrutura populacional
ocorreram de forma gradual por um periodo de quase dois séculos,
correspondendo aos avangos decorrentes de profundas transformacgdes
politicas, sociais e econdmicas (MARTINI,1993), na América Latina e no
Brasil estas mudangas aconteceram a velocidades nunca antes
registradas.

Entre 1960 e 1990, o crescimento populacional na América Latina
eqlivaleu a um ritmo anual de 2,5% (NACOES UNIDAS,1989), enquanto
no quinquénio 1990-1995 a taxa de crescimento populacional foi de
1,8% (AGUIRRE,1996). No Brasil, esta taxa, que era de 3% nos anos
50, caiu para 2,5% nos anos 70 e para 1,9% nos anos 80, tendendo a
um patamar ndo muito distante daquele observado em varios paises
desenvolvidos.

No municipio de Belo Horizonte, o crescimento populacional verificado
na década de 60 (6,1%) deveu-se em parte ao saldo migratdrio,
concentrando-se nas idades jovens. Na década posterior a taxa de
crescimento ficou em tomo de 3,7%, apontando para um relativo
esgotamento da capacidade de absorgdo de migrantes. Ja no periodo
1980-1991, o crescimento ficou ainda menor, em torno de 1,2%
(MACHADO e RIGOTTI, 1996), sugerindo, segundo MARTINE (1992),
‘que a curva da megalopolizagio teria passado seu apogeu, tendo sido
iniciado um novo padrédo de urbanizagio, mais equilibrado”.

A desaceleragdo do crescimento populacional, no caso do Brasil, deve-
se principalmente as bruscas quedas nas taxas de fecundidade. A partir
da década de 60, observa-se tendéncia decrescente nos niveis de
fecundidade, contribuindo para isto a incorporagdo de novos valores
culturais e adogdo de medidas técnicas, como o uso cada vez maior de
anticoncepcionais — pilulas, diafragma, dispositivo intra-uterino (DIV) —,
além das cirurgias de esterilizagdo feminina, que constituem também
importante método anticoncepcional (PAULA,1991).

Do ponto de vista estrutural, seqgundo CARVALHO et al. (1981), as
mudangas nas relagdes sociais de produgio implicaram no processo de




22

proletarizagdo e desestimulo as familias numerosas, ja que os bens de
consumo para o sustento tinham todos que ser adquiridos no mercado.
Desta forma, aumentaram os custos de subsisténcia, e a reducio da
fecundidade indica que “a populagdo se ajusta ao padrdo de vida bem
como as condigdes historicas determinadas pelo processo de
proletarizacao” .

As alteragbes no padrdo demografico refletem-se na estrutura etaria,
através de um processo de envelhecimento populacional, com um
aumento cada vez maior da proporgdo de idosos, e no caso brasileiro,
segundo RODRIGUES (1992), ndo se conseguiu ainda solucionar de
forma satisfatéria os problemas da infancia e, paralelamente, ja é
preciso estabelecer politicas sociais para garantir a qualidade de vida do
idoso.

Estimativas do IBGE e do Centro Latino-Americano de Demografia
(CELADE), estabelecem que o Brasil devera chegar ao ano 2000 com
cerca de 14 milhdes de pessoas acima de 60 anos, contigente que em
2025 sera de 33 milhGes, a sexta maior populagdo idosa do mundo.
Segundo VERAS (1994), dentro de 75 anos a populagéo idosa do Brasil
tera aumentado quinze vezes, ao passo que a populagdo mundial sera
apenas cinco vezes maior.

No que se refere a mortalidade, nas Ultimas décadas observa-se um
declinio importante, que, neste caso, é conseqiiéncia mais da introducao
de técnicas meédicas, capazes de agir eficientemente sobre
determinadas causas importantes de mortes, do que de alteragdes nas
condi¢des de vida. De qualquer forma, a multiplicag@o das atividades
produtivas e aumento do consumo, propiciados pelo processo de
industrializagdo, assim como o aumento na disponibilidade de servigos
como agua, esgoto, educagdo e saude tém jogado papel importante na
redugdo da mortalidade e consegiiente elevagio na esperanga de vida.

Uma questdo importante é que a efetividade das medidas técnicas
demonstra diferentes intensidades, de acordo com o grupo populacional
especifico, o que pode ser atribuido as desigualdades de acesso,
utilizacao e qualidade da assisténcia médica (BARRETO et al.,1 993).

No periodo de 1985-1990, a expectativa de vida ao nascer observada na
America Latina foi de 66 anos para os homens e 68 anos para as
mulheres e, no Brasil, de 64 anos para os homens e 69 anos para as
mulheres (CELADE,1993).

Estudos sobre a expectativa de vida no municipio de Belo Horizonte
revelam que, entre 1970-1980, este indicador representava para os
homens e mulheres 62,5 e 66,3 anos respectivamente, e na década
seguinte estes nimeros passaram para 62,7 anos para os homens e
71,9 anos para as mulheres, traduzindo um aumento de 5,6 anos na
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expectativa de vida feminina para o periodo, enquanto para 0os homens
a diferenca foi de 0,3 ano (MACHADO e RIGOTTI,1996) .

De um ponto de vista mais otimista, a tendéncia ao envelhecimento
deve ser considerada uma conquista, se o avango tecnolégico e
mudangas estruturais na sociedade permitirem antever uma sociedade
que garanta aos cidaddos uma vida de qualizzde.

As modificagdes na estrutura demografica servem de pano de fundo
para o estudo dos problemas de saide da populagdo. Estes devem ser
aprofundados pela epidemiologia, na busca incessante de transformacao
da realidade social e desvelando as contradicdes decorrentes das
condigdes da formagdo social, lembrando sempre que ‘o homem € a
medida de todas as coisas” (BARATA e BARRETO,1996).

Para compreender as transformacdes ocorridas no processo salde-
doenga na atual estrutura demografica, “considerando que a histéria do
homem €, em parte, o registro de seu sofrimento e dor” (SILVA,1982), é
necessario acompanhar as tendéncias do padrdo de morbi-mortalidade
para que, de fato, as intervencdes contribuam para a melhoria do nivel
de saude da populagdo.

Na auséncia de indicadores fidedignos e adequados de morbidade, no
presente estudo langaremos mao apenas de informagdes sobre
mortalidade. Isto ndao implica em deixar de lado o contexto panordmico
social, que explica as diversas e diferentes formas de morrer, visto que o
produto do progresso da produgdo nao foi distribuido de maneira
equanime, o que se reflete nos padroes de saude da populagio.

Se o nivel de mortalidade € um indicador usado para a discussao da
analise da situagdo de saude de uma populagdo, também a sua
composi¢cao por causas, considerando a estrutura populacional, pode
apontar aspectos relevantes para a saude publica.

As modificagdes mais marcantes na andlise recente da tendéncia das
taxas de mortalidade por causas referem-se a queda das doengas
infecciosas e parasitarias, dando lugar as cronico-degenerativas.
Conforme demonstra DUCHIADE (1995) em um espago de 50 anos as
infecciosas reduziram sua importdncia enquanto as cronico-
degenerativas s6 aumentaram.

CARMONA (1969), estudou a estrutura da mortalidade por causa em
funcdo da esperancga de vida ao nascer, e observou que quanto menor a
expectativa de vida, maior sera a mortalidade proporcional por doengas
infecciosas e menor a proporgdo das doencas do aparelho circulatério e
neoplasias. As neoplasias sao responsaveis por quase um quinto das
mortes a partir da expectativa de vida de 55 a 73 anos. Portanto, a idade
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constitui um determinante isolado importante na mortalidade por cancer
(ARMSTRONG, 1981).

Analisando as taxas de mortalidade no Brasil, para os principais grupos
de causa, em 1990, observa-se que as doengas cardiovasculares
apresentaram uma taxa de 160,1 6bitos por 100 mil habitantes, seguidas
por causas extemnas (70,1) e neoplasias (57,3) “.OBBINS (1974) revela
que este ultimo grupo vem aumentando a sua participagdo na
composicdo da mortalidade. O rapido aumento do peso da mortalidade
por céncer na mortalidade geral nio se deve necessariamente ao
aumento da incidéncia da doenga, mas reflete também um declinio da
mortalidade por doengas controldveis. No caso da mortalidade por
cancer o maior incremento deve-se ao cancer de pulmdo e mama
(BARRETO e CARMO,1994), cabendo ressaltar que as informacgbes
sobre os Obitos por cancer sdo consideradas de boa confiabilidade se
comparadas aquelas relativas a outras causas de morte (PERCY e
MUIR,1989).

Também em alguns paises desenvolvidos o cancer ocupa posigdo
importante como causa de morte. Na Escécia é a segunda causa de
morte para ambos o0s sexos. Os Estados Unidos experimentaram um
acréscimo na mortalidade por ciancer em um intervalo recente de sete
anos e o comportamento nao foi uniforme para as diversas localizagdes
anatomicas: colon, pulmdo, mama, Utero e prostata tiveram um maior
incremento (SILVA,1982).

Estudo realizado por AZEVEDO e MENDONCA (1993), sobre cincer na
populacdo feminina brasileira revela que, em relacdo a localizagédo
anatémica, o cadncer de mama foi a principal neoplasia que levou a
morte, sendo que no periodo de 1980-1985 o seu crescimento foi de
11,22%, sequida pelo cancer de estdmago e pelo céancer de colo de
Utero. E de se ressaltar que tanto o cancer de mama como o de colo de
utero seriam mais prevenidos através da existéncia de programas
especificos de abrangéncia publica (PASTORELLO, 1 991).

Também analisando as localizages anatdmicas de Obitos por
neoplasmas malignos, SOUZA (1991) constatou que, nas mulheres
paulistas, em 1978, o cancer de mama ja ocupava a primeira posicdo
(17,23%), e o cancer de (tero o quarto lugar (6,21%), sendo que no
periodo de 1970-1992 a mortalidade por cancer de mama apresentou
tendéncia crescente, com uma variagdo percentual de 35%.

Considerando que o cancer de mama e de colo de Gtero tem um peso
importante nas mortes femininas por estas causas, a experiéncia
internacional demonstra que as atividades de controle, conduzidas de
forma adequada, seriam capazes de reduzir a ocorréncia de cancer de
colo de utero em mais de 60% e a mortalidade por cancer de mama
entre as mulheres de 50-69 anos, em 40% (OMS,1992).
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Portanto, estudos epidemiologicos que analisem a ocorréncia do cancer
de ordem hormonal e reprodutiva em nossa sociedade sdo prioritarios,
permitindo demarcar, de modo objetivo, estratégias para diminuir as
taxas por estas doengas (KOIFMAN,1995). Isto contribuiria para uma
vida longa e saudavel, possibilitando uma inversao dos gastos publicos
que hoje se estabelecem, na sua maior parte, na atencdo secundaria ou
terciaria a saude.

Um primeiro passo nessa diregdo constitui-se, certamente, na
identificagdo da magnitude do problema nas diferentes regides, estados
e municipios brasileiros, uma vez que as desigualdades sdcio-
econdmicas também implicam em desigualdades nas condigoes de
salde da populagdo Conseqiientemente, torna-se imperativa a adogao
de medidas espacialmente diferenciadas.

Para isto, a identificacdo de niveis e distribuicdo da mortalidade por
cancer de mama e ginecolégico deve ser analisada tendo-se em vista a
estrutura organizacional e acesso aos servigos de salude especificos
oferecidos a populagao.

2.2 As bases para a descentralizacdo das acdes de saude no Brasil

O processo de discussdo da crise do sistema de saude se faz presente
desde décadas passadas, quando o modelo de assisténcia médica
vigente, baseado no fortalecimento dos servigos privados e
sucateamento dos servigos publicos, comega a perder legitimidade.
Além disso, a caracteristica marcadamente centralizadora em relagéo as

tomadas de decisdo facilitou a corrupgdo em todos oS niveis,
comprometendo assim o investimento necessarno neste setor.

E no bojo da crise do setor saide que em nivel nacional se inicia o
movimento da reforma sanitaria. Esse movimento tinha como
perspectiva a reorganizagao do sistema nacional de saude, na busca de
conquistas democraticas para todos os cidadaos e na defesa da saude
como direito de todos e dever do Estado. Para isso, houve uma
mobilizagdo tanto de trabalhadores da saude, usuarios, prestadores,
assim como a participagdo da universidade.

O espaco para aprofundamento das idéias, que de fato levasse a
construcdo de um modelo para o sistema de satde, se deu em 1986
com a convocagéo, pelos niveis diretivos do govemo, para a realizagao
da VIII Conferéncia Nacional de Sadde, em Brasilia.

A base do modelo era a garantia dos principios da universalidade,
integralidade e equidade da atengdo a saude, com comando unico em
cada esfera de governo (SUS). Além disso, 0S servicos de salde seriam
constituidos em uma rede regionalizada, hierarquizada e
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descentralizada, em que o controle social fosse exercido a partir dos
conselhos de saude em cada nivel de governo.

Este foi um passo importante para consolidacdo das bases para o
processo de descentralizagao das agdes e servicos de saude a partir
dos municipios. As conquistas democraticas no setor saude passaram a
ser selac..: com a promulgagao da Constituicdo Federal em 1988, que
estabeleceu a saude como direito de todo cidadao e dever do Estado.

A partir dai, a restruturagdo do modelo da assisténcia a saude para a
consolidagdo do SUS passa entdao pelo principio constitucional que
estabelece a descentralizagdo das agdes e servicos de saude,
resguardando uma relagdo transformada entre poder publico e a
sociedade. O municipio passa entdo a se responsabilizar pela saude
integral de seus cidadaos, sendo necessario para isso a redefinicdo das
atribuicbes em todos os niveis de governo. Com o poder publico
municipal fortalecido, constituiu-se assim o processo de municipalizagao
das ages e servigos de saude.

Segundo SANTOS, citado por GOULART (1996) "...A questdo da
municipalizacdo ndo surgiu de uma visdo filosofica, doutrinaria ou
técnica, provinda da Unido e dos Estados, houve um verdadeiro
movimento municipal de saude, no sentido de as prefeituras assumirem
cada vez mais compromissos com a resolutividade, levando a populagédo
a extensdo de cobertura, ndo mais meramente preventivista e
contemporizadora...” .

Se por um lado os avangos na forma da lei para a garantia constitucional
da saude como direito de todo cidaddo de forma universal, equanime e
integral ja estavam dados, a operacionalizagdo para “rechear "o discurso
estava por ser construida.

A descentralizagdo das agdes e servicos de salde aponta para o
municipio ndo so a transferéncia de poder nas tomadas de decisdes
como também mudangas no modelo de assisténcia hegemadnico
(MENDES, 1991), responsabilizando o municipio pela saude dos
cidadaos.

Essa aproximag¢do cada vez maior da possibilidade da tomada de
decisdo com o “locus” de onde os problemas de saude acontecem, traz
para as equipes de saude a necessidade “de mudancas das praticas
sanitarias” (MENDES, 1992). E necessario transformar a relagao entre
0s servicos de saude e a populagdo, na busca de solugbes mais
acertadas para os problemas reconhecidos. Essa pratica coloca para as
equipes o desenvolvimento do “trabalho sanitario, cujos agentes sdo
meédicos, sanitaristas e demais profissionais de saude publica, cujo
produto é a promogéo e protegdo a salide” (SCHRAIBER,1993 citado por
CARNEIRO,1995).
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W
Os distritos sanitarios passam a ser a base para o SUS ¢8m
estabelecimento de responsabilidade de uma autoridade sanitaria, sobre
uma base termitorial/populacional. Para a identificagdo das necessidades
de saude da popula(;ao a epidemiologia € utilizada como auxilio para se
alcancar maior eficacia e grau de equidade no desenvolvimento das
acdes de promogao, prevencao, cura e reabilitagéo.

A organizagdo dos servigos, constituida a partir da _priorizagao de
problemas de saude identificados, possibilita a organizagido da demanda.
Para isso & preciso estimular a participagéo da populagdo nos foruns
legais (conselhos de saude), para que seja viabilizado o melhor
planejamento local de saude, “considerando as variaveis geograficas,
demograficas e sociais®, (UNGLERT, 1987), definindo estratégias que
possibilitem dimensionar o impacto do sistema sobre os niveis de
saude, e estabelecendo o espago de cidadania, com consolidagdo da
propria consciéncia.

Se as condi¢des de vida da populagao sdo desiguais, os problemas de
saude tambem se comportam da mesma forma, considerando que a
saude € produto das condigdes de vida. Assm a orientagdo da
organizagao dos servigos de saude a partir de problemas leva a
discriminagéo positiva (perceber as diferencas), no sentido de deslocar
esforgos para as areas identificadas como aquelas que representam
maior risco para adoecer e morrer. Trabalhar nessa logica exige cada
vez mais o conhecimento aprofundado do territorio, constituindo um
paszo basico para a caracterizagao da populagido e seus problemas de
saude.

O detalhamento do territorio deve ser aprofundado nos diversos niveis,
passando pelo municipio, distrito, area de abrangéncia, area homogénea
e moradia, com adscri¢do de clientela as unidades basicas (UNGLERT,
1994). Portanto, a construgdao de um sistema de saude universal e
equanime, “significa o reconhecimento das desigualdades existentes e
atuagao especifica nos problemas detectados” (UNGLERT, 1994) nas
distintas realidades. O processo de temitorializagdo, com
aprofundamento cada vez maior do conhecimento destas realidades
toma possivel orientar o desenvolvimento das agdes tanto de vigilancia
a saude como de atendimento a demanda.

2.3 O Processo de distritalizagdo em Belo Horizonte

A restruturagdo do modelo da assisténcia & saude para a consolidagio
do SUS passa pelo pnnc:lplo constitucional que estabelece a
descentralizacdo das agbes e servigos de saude, resguardando uma
relagdo transformada entre poder publico e a sociedade e
responsabilizando o municipio pela saude dos seus cidaddos em todos
os niveis de atengdo. A presenga do municipio na saude possibilitou a
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concretizagdo de mudangas no setor, com impacto nas condigoes de
atendimento, alicer¢gando o que até entdo estava apenas na lei.

Assim, os sistemas locais de saude aparecem como um “recurso tatico
de transformacdo e redirecionamento das politicas de saude, na busca
de mecanismos de solidariedade que possam facilitar a superagdo das
desigualdades, pelo menos no nivel de consumo de bens de servigos
(BARATA, 1990, citado por BARATA e BARRETO, 1996).

A Secretaria Municipal de Salade de Belo Horizonte (SMSA/PBH), no seu
processo de descentralizagdo do setor saude, optou por estrutura-lo a
partir da construcdo dos distritos sanitdrios oriundos da divisdo
geografico-administrativa das administragdes regionais, visando facilitar
as agbes intersetoriais e solucionar os problemas da saude da
populagédo. Fazer essa opgao, constituiu-se “uma construcdo artesanal e
ardua, principalmente quando vem acompanhada da complexificagdo do
papel institucional com a mumclpallzag:ao das acdes e servigos de
saude, tradicionalmente sob a gestdo dos Estados e da Unido”
(CARNEIRO, 1995), com uma forte marca de centralizagdo na tomada
de decisdes no ambito do setor saude .

O processo de construcdo dos distritos sanitarios € continuo, uma vez
que a dindmica populacional é persistente e presente, carregando
consigo a historia de cada lugar e das pessoas que se comprometeram
com esta causa. Nao existem modelos tedricos que se ajustem a esta
construgéo. E necessario que cada distrito sanitario consiga estabelecer
0 seu proprio caminho, ndo deixando para tras a idéia do todo, mesmo
sabendo que apenas representa parte, e que a finalidade maior desta
construgao € contribuir para a defesa da vida, tormando-se responsavel
pela atencgdo a saude.

Em Belo Horizonte, apesar do grande esforgo dos técnicos que
compdem as equipes distritais, o processo de dlstntallzan;:ao nao foi igual
em todos eles. Uns conseguiram caminhar mais depressa do que outros,
acumulando experiéncias que contribuiram para avancar e reorganizar
0s servigos de saude, na logica territorial/populacional. Assim, foi
possivel sistematizar as informagdes de salude necessarias a priorizagao
dos problemas e também ao estabelecimento das areas de
responsabilidade dos centros de saude, numa perspectiva de vigilancia a
saude.

Este processo significou, para os Centros de Salde, a possibilidade de
tornar conhecida a realidade da populagdo da sua area de abrangéncia.
Foram desnudadas as caracteristicas socio-econdmicas, demograficas,
perfil de mortalidade, identificagdo das areas de risco para adoecer e
morrer, condigées ambientais, identificagdo das barreiras geograficas,
fluxo viario, conhecimento dos equipamentos sociais e das organizagdes
comunitarias, entre outras. Tomaram-se entéo visiveis “as inter-relagdes
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e relacdes dos grupos sociais e o espago habitado, construindo novas
formas e necessidades de saude, que ndo necessariamente se traduzem
no elenco de ofertas que estdo colocadas a disposi¢do da populagdo
pelos servicos de saiude” (CARNEIRO,1995).

A delimitagdo do territério, compondo as areas de abrangéncia dos
servigos de saude, com esta:elecimento de responsabilidade e o
conhecimento profundo de cada pedago que o compde, foi um passo
importante para a reorganizacdo das agoes e servigos. Esse processo de
construgdo permitiu transformar o que antes era apenas paisagem em
realidade, e 0 passo seguinte € que se consiga de fato realizar, a partir
deste conhecimento acumulado, o planejamento local, buscando
parcerias no estabelecimento da intersetorialidade, com autonomia.

O municipio de Belo Horizonte conta hoje com nove Distritos Sanitarios
(Anexo 1), sendo o Distrito Sanitario Oeste (DISAO) onde o processo de
distritalizagdo se iniciou de forma mais sistematizada, partindo de uma
base territorial detalhada, com estabelecimento da 4area de
responsabilidade ou abrangéncia, a partir do estudo de acesso, barreiras
geograficas, malha viaria e pesquisa junto a populagdo.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Caracterizagdo da area de estudo

Este item apresenta, sucintamente, algumas caracteristicas do municipio
de Belo Horizonte, e mais especificamente da Distrito Sanitario Oeste.
Em fungdo dos objetivos precipuos da dissertagdo, a énfase dessa
caracterizagdo recai sobre a constituigdo, organizacdo e administragéo
do sistema de saude nos ambitos municipal e distrital, de forma a
contribuir para uma melhor compreensdo das analises empreendidas
nos capitulos subsequentes.

A analise de algumas das principais caracteristicas sdcio-demograficas e
de saude do municipio de Belo Horizonte é seguida pelo
estabelecimento de alguns pontos fundamentais do processo de
distritalizagdo do municipio e, depois, pela apresentagdo de tragos
caracteristicos do Distrito Sanitario Oeste, que € o universo de estudo
especifico desta dissertagio.

3.1.1 O municipio de Belo Horizonte

Belo Horizonte, cidade que completa 100 anos de existéncia, nasceu de
um planejamento arrojado, para abrigar a capital do Estado. Com a
ideologia da ordem e progresso expressa na linearidade do seu tragado
urbano, a cidade ndo permitia a possibilidade do acaso, tudo havia sido
planejado e previsto.

A sua implantagdo foi prevista a partir do centro para a periferia, do
urbano para o suburbano, mas foi a populagao trabalhadora, excluida,
morando nas areas periféricas, que determinou o crescimento da cidade
em sentido contrario, da periferia para o centro, assim como também
aconteceu em outras cidades planejadas, como Brasilia (MONTE-MOR,
1994).

Se Belo Horizonte é apontada como uma cidade pré-modema, as suas
habilidades estdo sendo desenvolvidas no sentido de capacita-la para o
bom desempenho das fungbes urbanas, tanto assim que o grande
investimento na atualidade e na prestagdo de servigos, podendo contar
com um mercado de cerca de 6 milhdes de consumidores, da cidade e
seus arredores, com aumento crescente de agéncias bancarias (de 245
em 1990, para 309 em 1997) e construgdo de shoppings (contando hoje
com 6 grandes shoppings), que se configuram como ‘“ilhas de consumo
num mar de moradias” (Belo Horizonte, 1995).

Embora tenha sido considerada a metrépole de melhor qualidade de
vida da Ameérica Latina em 1991, pelo Population Crisis Committee, e
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segunda melhor cidade para se viver no Brasil, pela revista EXAME em
Dezembro de 1996, esta ainda é a realidade para apenas uma pequena
parcela da populagdo e ndo para a sua totalidade.

Na verdade, ndo ha homogeneidade na distribuicdo dos bens e servicos
disponiveis nos 335 km* de extensdo do municipio, assim como também
ndo € homogénea a distribuigdo d: populagdo segundo status sdcio-
econdémico. Em 1991, Belo Horizonte contava com uma populagido de
2.020.161 habitantes. Essa populagdo, que tinha uma esperanga de
vida ao nascer de 71,3 anos e um numero medio de estudo de 7,18 anos
(SANTOS, 1997), achava-se desigualmente distribuida entre suas nove
Regionais Administrativas'.

A Administracdo Regional Noroeste é aquela que apresenta o maior
percentual populacional do municipio (17%), contrastande com a
Administracao Regional Pampulha, que conta com apenas 5% da
populacdo (Tabela 3.1). Em relacdo a distribuicdo da populacdo por
sexo, a feminina representa 52,7% e a masculina 47,3% do total. A
razdo de sexo para o municipio foi de 0,90, ou seja, em Belo Horizonte o
contingente populacional feminino supera em cerca de 10% o
contingente masculino.

Tabela 3-1 Distribuigdo da populagdo do municipio de Belo Horizonte
segundo Administracdes Regionais e sexo, 1991

Administracao Pop. Masculina Pop. Feminina Pop. Total
Regional N® abs. % N® abs. % N° abs. %
Barreiro 108.966 11.40 112.105 10,50 221.071 10,80
Centro Sul 110.540 11,60 139.619 13,10 250.159 12,40
Leste 117.007 12,20 134.348 12,60 251.355 12,40
Nordeste 118.733 12,40 130.960 12,30 249.693 12,40
Noroeste 160.079 16,70 179.150 16,80 339.229 16,80
Norte 74976 7.80 79.052 7,40 154.028 7,60
Oeste 117.693 12,30 131.657 12,40 249.350 12,30
Pampulha 51.387 540 55.116 5,20 106.483 530
Venda Nova 96.812 10,10 101.981 9,60 198.793 9,80
TOTAL 956.173 100,00 1.063.988 100,00 2.020.161 100,00

Fonte: IBGE - Censo demografico de 1991,

Na década de 80, o municipio apresentou um acelerado adensamento
populacional, com a verticalizagdo das areas centrais e processo de
favelizagao das areas menos valorizadas, préximas ao centro. Nesta

' O processo de descentralizagdo administrativa teve inicio em 1987,
com a criagdo das Administragées Regionais do Barreiro e Venda Nova.
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década, de cada 4 habitantes da capital, um morava em favela, sendo
que entre 1981 e 1985 a populagdo favelada aumentou em 100%
(CARNEIRO,1995).

No municipio de Belo Horizonte existem 139 favelas (ocupagio de areas
de propriedade de terceiros, publicas ou privadas, onde sdo construidas
edificagdes precarias) e vinte e um conjuntos habitacicnais {implantados
pelo poder publico municipal e estadual, com caracteristicas de favelas,
por ndo serem regularizados, tanto do ponto de vista urbanisticos como
do dominio do imovel, e por ndo possuirem, na sua maioria, saneamento
basico) (BELO HORIZONTE, 1995). A distribuicdo da populagdo
favelada e moradora de conjuntos habitacionais, por Administragdo
Regional, pode ser observada na Tabela 3.2. A Administragao Regional
Oeste é aquela que apresenta maior percentual de populagao favelada
do municipio, seguida pela Centro-Sul, Leste e Norte.

Tabela 3-2 DistribuicAdo da populagdo favelada do municipio de Belo
Horizonte, segundo Administragdes Regionais, 1994.

Administragao Populagdo % Pop. favela e
conj. habit. em
Regional Favelas Conjuntos relagao a pop.
Habitacionais regional
Barreiro 21400 22210 19,7
Centro Sul 71715 500 28,9
Leste 43780 18795 249
Nordeste 36280 4100 16,2
Noroeste 44765 1195 13,5
Norte 10780 27175 246
Oeste 83260 . 334
Pampulha 4400 2885 6,8
Venda Nova 20480 2250 11,4
TOTAL 336860 79110 20,6

Fonte: Companhia de Urbanizagdo de Belo Horizonte (Urbel) in Plano Diretor/BH-1995.

O processo de ocupagdo desordenada da capital, com estabelecimento
de politicas sociais que nao privilegiam as populagbes periféricas e de
baixa renda, & demonstrado a partir de uma distribuicao desigual dos
equipamentos sociais. A infra estrutura urbana esta concentrada, na sua
maioria, na area central da cidade. Em relacdo as condigoes de
saneamento, a distribuicdo destes servigcos, de acordo com cada
Administragdo Regional, ndo é igual, como pode ser observado através
da Tabela 3.3.
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Tabela 3-3. Percentual de domicilios do municipio de Belo Horizonte
com servicos de 4&gua, esgoto e lixo, segundo Administraces
Regionais,1990.

Administragdo Regional | % Agua % Esgoto % Lixo

Rarreiro 88 86 55
Centro Sul 99 93 82
Leste 97 86 82
Nordeste 93 70 79
Noroeste 82 66 42
Norte 82 68 41
Oeste 92 81 69
Pampulha 92 75 68
Venda Nova 83 71 53
Total 92 79 68

Fonte: Plano Diretor de Belo Horizonte - BH - 2010 - 1980, in Monte-Moér et al. (1994).

Pode-se observar que a cobertura de 4gua tratada tem uma distribuicédo
mais homogénea do que a cobertura de esgoto e coleta de lixo nas
diversas administracdes regionais. Cabe lembrar que apesar da
qualidade garantida da 4gua na estagdo de tratamento, em regides de
favelas quase sempre a sua distribuigio é precaria (canos furados ou
mangueiras de borracha rachada), expondo a populacdo ao risco do
consumo de uma agua com qualidade inadequada. E necessario, entio,
garantir ndo s6 a cobertura, mas também, e principalmente, a
distribuicdo adequada da agua.

A populagdo atendida com esgotamento sanitario nas diversas
Administragdes Regionais difere-se, contando a Noroeste com o menor
percentual, seguida pela Norte e Nordeste, sendo a Centro-Sul a que
possui a maior cobertura (93%). A coleta de lixo ainda é bem baixa nas
regionais Norte, Noroeste, Venda Nova e Barreiro (41%, 42%, 53% e
55%, respectivamente), sendo a Centro-Sul e Leste as que possuem as
maiores coberturas (82%).

De acordo com MONTE-MOR e MARQUES (1994), a homogeneidade
que as areas periféricas apresentam esta “apenas na caréncia de
referéncia e de condigdes basicas de urbanidade e habitabilidade..., uma
vez que temos no minimo duas cidades convivendo lado a lado: a
cidade das classes média e alta, e a cidade da periferia, com suas
distancias matuas e indices urbanos e sociais perversamente
diferenciados” .

O municipio de Belo Horizonte conta, na organizagdo do sistema de
saude, com nove Distritos Sanitarios (Anexo 1), que coincidem com as




35

divisdes administrativas regionais. Os 57 servigos hospitalares do SUS-
BH, sendo 35 de natureza privada, oferecem 7.835 leitos. O tipo desses
servicos esta especificada na Tabela 3.4.

A Secretaria Municipal de Saude, ao assumir a responsabilidade de
gestdo do SUS, no dmbito do municipio de Belo Horizonte, no processo
de municipalizagdo, também assume, em 1993, as atividades de
controle e avaliacdo hospitalar dos contratados e conveniados. Da rede
hospitalar de 57 hospitais, apenas 49 sio controlados pela supervisio
hospitalar da Secretaria Municipal de Sadde - SMSA/PBH.

Tabela 3-4 Tipo dos servigcos hospitalares do SUS-BH, 1996.

Tipo dos Servigcos Quantidade
Numeros %
absolutos

Publico Municipal 01 1,8
Publico Estadual 10 17,5
Filantropico 07 12,3
Universitario Federal 01 1,8
Universitario Estadual 01 1,8
Universitario Filantropico 01 1,8
Universitario Privado 01 1.8
Privado 35 61,4
Total 57 100,0

Fonte: Departamento de Planejamento e Regulagdo (DEPLAR)-SMSA-PBH/1996

Para alcancar resultados que demonstrem a verdadeira possibilidade de
assumir 0 compromisso prioritariamente social, foi necessario a
recomposicdo do quadro da forga de trabalho. Assim, 75% dos
supervisores hospitalares foram renovados pelo processo de admissio e
reciclados e/ou formados para o exercicio da fungdo. A informatizagéo
da recepgdo e controle das Autorizagées de Internagdo Hospitalar (AlH)
tomou possivel a emissdo da Ordem de Ressarcimento e as
autorizacbes dos procedimentos de alto custo e procedimentos
especiais.

Para o procedimento de reembolso ao SUS/BH pelos hospitais e para a
fiscalizacao das reincidéncias dos erros na emissdo das AlHs procedidas
dos hospitais, € necessario a assinatura de mais duas portarias que
rezam sobre a estruturagdo e funcionamento deste servigo, que
aguardam estudos.

A partir de 1995 a gestdo do SUS, assumida pela Secretaria Municipal
de Saude passou a categoria de semi-plena, representando, para o
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municipio, a possibilidade de estabelecer contratos de servigcos que, na
rede propria, sdo insuficientes para atender a demanda da populacéo. A
SMSA-PBH passou, entdo, a processar as contas dos prestadores da
rede ambulatorial, cujo controle e avaliagdo sdo responsaveis pela
supervisdo das contas.

Em relacdo a rede ambulatorial prépria do municipio d2 Bel¢ tHorizonte,
a sua distribuigdo por Distrito Sanitario esta representada na Tabela 3.5.

Tabela 3-5 Unidades ambulatoriais proprias e municipalizadas, da
SMSA/BH, por Distrito Sanitario e tipo de estabelecimento,1995.

Distrito Unidades ambulatoriais

Sanitario |C. Saude*|Policlinical UAPU** [Referéncial PAM™ [Laboratorio| Total %
Barreiro 17 1 - 2 - 1 21 14,4
Centro Sul 11 2 3 - 19 13
Leste 13 - - 2 - 15 10,3
Nordeste 17 - 1 - - 18 123
Noroeste 19 - - - 2 - 21 14,4
Norte 13 1 - - - - 14 96
Qeste 15 - - - 1 1 17 1186
Pampulha 8 < - = - - 8 55
Venda Nova 11 1 1 - - - 13 89
Total 124 5 1 6 5 5 146 100

Fonte: Departamento de Planejamento e Requlagdo/SMSA-PBH
(*) Recursos Humanos/SMSA-PBH-1997

(**) UAPU - Unidade de Atendimento de Pequenas Urgéncias
(***) PAM - Posto de Atendimento Médico

Para operacionalizar esta rede, a SMSA/PBH conta com o0s niveis
central e distrital, além das unidades de nivel local, sendo que cada
Distrito Sanitario conta com um diretor e cada unidade local com um
gerente de unidade de saude, que se constitui na autoridade sanitaria
da area de responsabilidade do Centro de Sadde.

3.1.2 O Distrito Sanitario Oeste (DISAQ)

Os 249.350 mil habitantes da regional Oeste em 1991, um tergo deles
residindo em favelas, convivem em um ambiente de qualidade inferior a
meédia do municipio, quando considerado o indice de arborizagio, que é
um_dos indicadores do equilibrio ambiental yrbano: este indice é de 7,97
km®/ hab. em Belo Horizonte é de 6,20 km*/hab no DISAO. Em relagéo
ao nivel de escolaridade, 79,4% da populagdo do DISAQ ¢ alfabetizada,
uma propor¢gdo maior do que os 77% registrados para a média da
populacao de Belo Horizonte.
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O processo de distritalizacdo no municipio de Belo Horizonte teve como
estratégia o desenvolvimento de oficinas de trabalho, com envolvimento
de diferentes grupos, incluindo diversas entidades e instituicdes que
tivessem interface com o setor saude.

O objetivo foi buscar a implantagdo de acdes que viessem a
desencadeiar mudancas na organizagdo dos servigos, reorientando a
pratica, no sentido de identificar as demandas e necessidades de salde
da populagdo de forma a enfrenta-las, tendo como resultado o impacto
positivo sobre a saude.

A partir da consideracédo da estrutura, nivel de atencéo e disponibilidade
e organizagéo de equipamentos de saude, o Distrito Sanitario Oeste, que
detém 11,6% das unidades ambulatoriais do municipio de Belo
Horizonte, foi escolhido para iniciar o desenvolvimento das Oficinas de
Trabalho, implantadas a partir de 1990, com a Oficina de
Termritorializagao.

Este processo foi a base para uma sistematizagcdo apurada das
informagdes demogréficas, epidemioldgicas, condigbes de saneamento,
habitagcao, malha viaria entre outras, para areas menores (areas de
abrangéncia) da responsabilidade das unidades basicas, que pudessem
compor o perfil da populagdo e suas demandas de saude.

Estas informagdes em nivel cada vez mais microlocalizado ainda néo
estavam disponiveis, e foi preciso construi-las, envolvendo tanto as
instituicbes responsaveis por sistematizar informagdes de saude em
nivel de grandes areas (Estado e Municipio) como as liderangas locais
capazes de fomecer informagdes chamadas ‘“informais”, tendo como
base o territério.

Com estas informacdes, foi possivel estabelecer as areas de
abrangéncia de cada unidade basica, como também a divisdo desta area
em areas homogéneas, do ponto de vista de risco para adoecer e
morrer. Esta légica permite a discriminagdo positiva, € com isso
deslocamento de esforgos para as areas que representam maior risco
para a manutengao da vida.

O Distrito Sanitario Oeste contava em 1997, com uma rede de 15
Centros de Saude, todos com suas respectivas dareas de
responsabilidade estabelecidas (Anexo 2), um Posto de Atendimento
Médico (PAM), onde se organiza a atengao secundaria, uma Unidade de
Urgéncia 24 horas e um Laboratdrio Distrital.

Todos os centros de saude estdo organizados com a clinica basica:
ginecologia, pediatria e clinica médica. Além destas atividades, tambem
contam com as equipes de saude mental e de odontologia.
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Na sede do Distrito Sanitario conta-se com as referéncias técnicas nas
areas de recursos humanos, controle e avaliagdo hospitalar e
ambulatorial, vigildncia sanitaria, atengdo & saude, epidemiologia,
controle de zoonoses, sistema de informagdo e referéncia
administrativa.

Todos o0s servigos de sude sob a gestdo do municipio, no ambito do
DISAQ, dispéem de tecnologia para aplicagdo operativa dos critérios
definidos nos protocolos técnicos do Ministério da Saude, que se
constituem de recursos humanos qualificados e material para
propedéutica do cancer em estudo, além de servigco de referéncia
secundaria, de forma a garantir retaguarda para 0s exames que exijam
maior complexidade. Em relagdo ao atendimento pelo nivel terciario de
atengdo, conforme preconizado pelo SUS e assumido pelo municipio
como gestor do sistema, os hospitais especializados para este fim,
publicos ou privados, contratados ou conveniados, devem assumir, no
caso de diagndstico positivo, a terapéutica dentro dos padrdes
preconizados pelo avango do conhecimento na area.

Portanto, a complexa realidade social, que determina os problemas e
necessidades de saude da populacio, responsabiliza o setor saude pela
dificil tarefa de planejar a operacionalizagdo das agbes, levando em
conta o perfil demografico e epidemiologico dos distintos grupos
populacionais que se apropriam de espacos territoriais da cidade.

O DISAO, que compde um dos nove distritos sanitarios do municipio de
Belo Horizonte, foi dividido, a partir do perfil demografico e
epidemiologico, considerando também o movimento intemo da clientela
em relagdo ao fluxo para acesso aos servicos de saude, em areas de
abrangéncia destes servigos, estabelecendo uma relagdo de
responsabilidade com a vigilancia a saude desta populagio.

Esta divisdo do territério em areas de abrangéncia dos servigos de
saude se deu considerando como unidade menor os setores censitarios
estabelecidos pelo IBGE. Com isso, pode-se aprofundar o conhecimento
da realidade sanitaria de cada area de abrangéncia, num esforgo
coletivo de tracar o perfil epidemiolégico e demografico de cada uma
destas areas.

3.2 Fontes de informacgao

Para perseguir os objetivos propostos na dissertagdo, contou-se com
duas fontes principais de informacgao. a primeira sdo os dados oriundos
das estatisticas do Registro Civili do municipio de Belo Horizonte e
terceira via da declaragdo de obito do DISAO, relativos aos obitos
femininos por cédncer de mama e ginecologico. Para calculo de
estimativas com base populacional, contou-se com dados basicos
provenientes dos censos Demograficos de 1980 e 1991 e da Contagem
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Populacional de 1996, fornecidos pelo IBGE. A segunda é constituia de
dados primarios, coletados a partir da aplicagdo de questiondrios
especificos elaborados especialmente para este trabalho, junto aos
profissionais responsaveis pelas clinicas genecolégicas nos Centros de
Saude do DISAO.

3.3 Indicadores de mortalidade para Szlo Hcrizonte

Em Belo Horizonte, os obitos sdo registrados em cinco cartérios,
distribuidos pelas nove regi6es administrativas da cidade. Considerando
a disponibilidade de servigos de salide com profissionais médicos no
municipio, as declaragdes de obitos sdo emitidas na sua totalidade por
estes profissionais, 0 mesmo acontecendo com relacdo aos obitos
ocorridos no ambiente domiciliar.

A inexisténcia de cemitérios clandestinos, até o momento, garante o
registro integral dos obitos nos cartérios de Belo Horizonte. O
recolhimento dos obitos registrados nos cartérios de Belo Horizonte, por
busca ativa, € realizado pela Fundagdo Jodo Pinheiro (FJP), através do
Centro Informagdo e Estatistica (CEIl), da Secretaria de Estado de
Planejamento de Minas Gerais.

Para os o6bitos de residentes em Belo Horizonte que ocorreram em
outros municipios do Estado de Minas Gerais, estes também sao
recolhidos pela FJP, que recebe os obitos reglstrados nos cartdrios de
todos os municipios de Minas Gerais, através do correio. Apos o
recolhimento, estes oObitos sdo processados também pela FJP, no
programa de computador elaborado pelo Ministério da Saude, entitulado
Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM).

Uma das medidas para se avaliar as informagdes das declaragdes de
obitos é o percentual destes que pertencem ao grupo de causas mal
definidas. Em Belo Horizonte, o percentual para estas causas, durante o
periodo estudado, variou em torno de 4 a 5%, podendo-se ‘considerar
que o preenchimento das declaragfes de obitos no municipio € de boa
qualidade.

Para a realizagdo desta dissertagdo foram utilizadas as declaragdes de
residentes de Belo Horizonte, para o periodo de 1981-1995,
disponibilizadas pelo Ministério da Saulde, através do Sistema de
Informacao sobre Mortalidade.

As variadveis utilizadas foram sexo, idade, local de moradia e causa de
morte. Para a analise da mortalidade por cancer em Belo Horizonte,
foram calculadas as seguintes taxas: taxas de mortalidade proporcional,
por sexo; taxa de mortalidade por cancer por sexo; taxa de mortalidade
ajustada pela populagdo mundial, por sexo e faixa etaria; taxa de
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mortalidade especifica por idade € sexo; e taxa de mortalidade feminina
por cancer de mama e ginecolégico (Utero e cérvix) segundo faixa
etaria.

Para o calculo das diversas taxas de mortalidade, utilizou-se como
numerador (nimero de casos), a média mdvel de trés anos. Este
procedimento faz minimizar as oscilagdes do nimero reduzido de 6bitos,
assim como amenizar as variagdes ciclicas, conservando, desta forma,
apenas 0s movimentos de tendéncia (BENTO, 1996).

A base populacional utilizada, considerando o municipio de Belo
Horizonte, foi estimada a partir dos dados dos Censos Demograficos de
1980 e 1991 e da Contagem Populacional de 1996.

Os modelos mais apropriados para se estudar a variacdo do risco de
adoecer e morrer por determinada doenga em relagdo a uma série de
variaveis de risco ou de confundimento, em um periodo de tempo, séo
os log-lineares. Este método é usado para analisar dados multivariados,
que estdo na forma de frequéncias, correspondentes a categorias ou
combinacdo de categorias de varidveis nominais e sdo utilizados com o
objetivo de se alcancar uma explicagdo mais préxima da realidade, com
um menor numero possivel de fatores de risco (associados a uma
doenca) e um maior nimero de fatores de confundimento (aqueles que
afetam a estimagdo dos fatores de risco).

Nesta dissertagdo, a andlise de tendéncia do cancer, no municipio de
Belo Horizonte, para o periodo de 1981-1995, foi realizada a partir da
regressdo de Poison, que é baseada no modelo log-linear, que utiliza a
transformacao logaritima da variavel dependente.

Este tipo de regressdo € uma técnica apropriada para se estudar
freqiiéncias observadas, mesmo que o nimero de casos seja pequeno,
assim como para o estudo de eventos raros ou eventos ocorridos em
populagdes, em curtos periodos de tempo (LOVETT et al., 1986). A
regressdo de Poison aponta como um modelo de estimativa de todos os
riscos de desenvolver uma doenga, em um periodo de tempo
determinado, ajustados pela idade (MULLER et al.,1987).

Para a realizagio da regressdo de Poison os dados foram processados
no pacote estatistico EGRET, Versio 0.26.5, 1985-1991.

3.4 Indicadores de mortalidade para o DISAO

A Secretaria Estadual de Salde/MG, através de uma resolucéo
conjunta com a  Fundagdo Jodo Pinheiro, estabeleceu, a partir de
1985, o fluxo para a terceira via da declaragio de 6bito (DO), no Estado
de Minas Gerais. Ja a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
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estabeleceu, a partir da portaria nimero 4/1995, fluxo da terceira via da
declaracdo de obito, no &mbito do municipio, além de outras
competencias.

Esta via seria recolhida pelo hospital emitente da declaracdo de 6bito e
encaminhada semanalmente as sedes dos nove distritos sanitarios do
muricipio. sob a responsabilidade dos nicleos de epidemiologia de cada
um deles.

Apesar da maior parte da rede hospitalar do municipio se localizar na
area central da cidade, para o trabalho com o&bitos foi realizada uma
divisdo destes estabelecimentos de salde entre os nove distritos
sanitarios, correspondendo uma cota para cada um deles.

Esta divisdo possibilitou uma aproximagdo maior dos nucleos de
epidemiologia com os estabelecimentos hospitalares, garantindo, cada
vez mais, a melhoria da qualidade do preenchimento de todos os
campos das declaracgdes de obito.

Além disso, facilitou a investigagdo oportuna de causas basicas
mascaradas e que sdo objeto de estudo da Secretaria Municipal de
Saude, como, por exemplo, obitos matemos ou doengas de notificagdo
compulsoria.

Assim, os nucleos de epidemiologia dos diversos distritos sao
responsaveis pela conferéncia dos campos preenchidos das Declaragdes
de Obitos recebidas, pela separagdo de 6bitos de residentes em outros
distritos sanitarios, pelo envio das mesmas para o distrito de origem, e
pela definigao, processamento e andlise da causa basica.

A desagregacdo da informagédo por local de residéncia, a partir do
endereco, ainda ndo é possivel através da FJP e, portanto, para os
obitos ocorridos fora do ambiente hospitalar (no domicilio) ou em outro
municipio, € necessario que os distritos sanitarios realizem a busca ativa
na FJP (que trabalha com os ébitos de cartorio do Estado de Minas
Gerais).

Para o desenvolvimento desta dissertagdo, foi realizada também busca
ativa no Instituto Médico legal, para a incorporagdo dos o6bitos ai
encontrados, totalizando assim, de forma satisfatéria, o banco de dados
de obitos do DISAC.

O processamento das declaracoes de 6bitos de residentes no DISAO foi
realizado a partir do programa SIM, elaborado pelo Ministério da Salde,
e a selegdo da causa basica foi feita a partir do programa Selegédo da
Causa Basica (SCB), também do Ministério da Sadde.
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A analise da mortalidade dos residentes no DISAO, circunscreveu-se ao
ano de 1995, ano marcado pela descentralizagdo das declaragdes de
obitos para os diversos distritos sanitarios, a partir do estabelecimento
da resolugdo conjunta e portaria municipal. As varidveis estudadas
foram sexo, idade, causa de morte e area de abrangéncia.

O risco relativo da populagdo de cada arza de 2brangéncia, em morrer
por cancer, segundo sexo, foi calculado a partir de uma taxa de
mortalidade padrdo (Standart Mortality Rate - SMR), que é calculada
considerando o nimero de casos observados de cancer dividido pelo
numero de casos esperados, muiftiplicado por 100. Esta taxa pode ser
interpretada como risco relativo, em que o 100% é a meédia, por
exemplo, do DISAO. Foi calculado o intervalo de confianga, e quando
este ndo contém o valor 100, a SMR difere da média da populagao, em
um nivel de significagao de 95%.

Além disso, trabalhou-se com a determinacdo da mortalidade por cancer
feminino de mama e ginecoldgico, para o DISAO.

Para o calculo das taxas de mortalidade no DISAO, a base populacional
foi estimada a partir dos dados do Censo Demografico de 1991 e da
Contagem Populacional de 1996, desagregados por setores censitarios,
que permitiram estimativas de populagdo para as diversas areas de
abrangéncia dos servigos de saide do DISAO.

3.5 Avaliacdo dos servigos basicos de saude no DISAO

Para realizar a avaliagdo da pratica dos servigos basicos do Distrito
Sanitario Oeste (DISAOQ) e o seguimento das normas estabelecidas pelo
Ministério da Saude para o controle e prevengdo do cancer de mama e
ginecoldgico, foram entrevistados os médicos que desenvolvem a clinica
ginecoldgica nestes servigos, assim como os gerentes das unidades de
saude.

O instrumento para coleta das informagGes sobre a pratica desenvolvida
nestes servicos foi um questionario estruturado, tendo como base as
orientacdes técnicas do Ministério da Salde para o desenvolvimento das
acdes de prevencdo e controle do cancer de mama e ginecoldégico
(BRASIL, 1989).

O questionario, apresentado no Anexo 3, foi estruturalmente dividido em
duas partes principais, uma contemplando questdes especificas das
normas, visando o controle do cdncer de mama, e outra considerando as
normas para o controle do cancer cérvico-uterino.

De acordo com o as normas do Ministério da Saiude (1989), “ o principal
objetivo das agdes de controle do cancer cérvico-uterino € prevenir o
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carcinoma invasivo, através da deteccdo, diagnostico e tratamento das
lesbes cervicais pré-invasoras®. Para a determinacéo da populagdo-alvo
deve-se considerar que 0 cancer cérvico-uterino estd estritamente
relacionado com o inicio de atividade sexual em idade precoce;
multiplicidade de parceiros (ambos os sexos); histéria de doencas
sexualmente transmissiveis, principalmente as decorrentes de infeccoes
por papilomavirus e herpesvirus tipo 2; baixo nivel socio-econdmico;
habito de fumar; e caréncias nutricionais, como a hipovitaminose A.

Além dessa determinacdo, a elaboragcdo do questionario levou em
consideragédo as agdes propostas pelas normas técnicas do Ministério da
Saude (1989) para o controle do cancer cérvico-uterino, que prevé os
seguintes procedimentos: consulta clinico-ginecoldgica; citologia de
esfregago  cérvico-vaginal; teste de SCHILLER; colposcopia;
histopatolegia; tratamento dos processos inflamatorios e displasicos;
encaminhamento, para clinica especializada, dos casos indicados para
complementagdo diagnostica e/ou tratamento; controle das casos
negativos; e seguimento dos casos tratados.

No que diz respeito ao cancer de mama, o grupo de risco definido pelo
Ministério da Saide (1989) é composto por mulheres com historia
familiar de cadncer mamario, primeira gestagdo tardia, nuliparidade,
disfungdes hormonais e histéria de patologia mamaria benigna
(displasias mamarias) estando também incluidas, secundariamente,
aquelas mulheres com obesidade, menarca precoce, menopausa tardia,
nao lactagdo, alimentagio rica em gorduras e exposigdo a radiagoes
ionizantes.

Na elaboragdo do questionario foram consideradas as seguintes acbdes,
propostas pelo Ministério da salde: auto exame das mamas, exame
clinico das mamas e exames complementares.

No processo de construgdo do instrumento definitivo para a realizacao
das entrevistas foi feite o pré-teste, envolvendo as categerias
profissionais a serem entrevistadas, com o objetivo de se fazer os
ajustes necessarios. Os profissionais (médico ginecologista e gerente)
que participaram desta etapa da pesquisa eram lotados no Centro de
Saude Conjunto Betania.

As entrevistas foram individuais, agendadas com os profissionais nos
seus locais de trabalho, em horarios previamente marcados, e tiveram
uma duragao média de trinta minutos.

As respostas dos questionarios foram processadas no programa Epi-info,
versao 6.03, OMS (1996).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Mortalidade Feminina por cdncer de mama e ginecolégico em
Belo Horizonte e DISAO ,

Os estudos de mortalidade sdao muito utilizados por auxiliarem no
conhecimento do processo saude-doenga de determinadas populagoes,
possibilitando um planejamento das agdes e servigos de saide cada vez
mais aproximado da realidade social. A ampla utilizag&o dos dados de
mortalidade esta facilitada pela disponibilidade dos atestados de obitos
em todas as partes do mundo, contendo informagdes de interesse para a
4red da sadde & outras afins.

A uniformidade do modelo de declaragdo de dbito permite a realizagéo
de comparagbes do perfii de mortalidade em niveis nacional e
internacional. A longa existéncia deste instrumento, declaragdo de dbito,
permite também que se realizem estudos de tendéncias da mortalidade
por causas especificas de morte, considerando as diversas areas
geograficas, ja que cada obito & atribuido ac municipio de residéncia do
falecido (BORRELL, 1997).

Estudos desta natureza contribuem de forma importante para avaliar a
evolugdo das desigualdades da mortalidade entre as diferentes areas
geograficas e o impacto da utilizagdo de novas tecnologias na
prevencao e controle de determinadas doengas.

O avango tecnologico disponivel para aumentar a sobrevida das
pessoas tem uma estreita relagdo tanto com o acesso a estes bens e
servigos pela populagdo, como também com a_organizagéo hierarquica,
equanime e universal das agdes e servicos de salude. As diferengas
reconhecidas no acesso a utilizagdo da tecnologia hoje disponivel
através dos servigos de salde estabelecem as desigualdades no
adoecer € morrer de determinadas populagdes.

Aprofundar a andlise da mortalidade por cancer, principalmente nas
mulheres, passou a ser importante nos estudos de mortalidade por
causa, tendo em vista as possibilidades de avangos nas modalidades de
tratamento, prevengéo e aumento da sobrevida (PASTORELLO, 1991).

Neste capitulo sdo analisados, primeiro, os indicadores de mortalidade
feminina por céncer para o municipio de Belo Horizonte, duranie o
periodo 1981-1995, com énfase na mortalidade por cancer de mama e
ginecologico. Essa consideragdo global € importante para a
apresentagdo subsequente do quadro especifico da Administragdo
Regional Oeste.
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4.2 Panorama geral da mortalidade feminina por cancer em Belo
Horizonte

Durante todo o periodo 1981-1995 as doengas do aparelho circulatério,
as neoplasias e as doengas do aparelho respiratorio constituiram-se nos
trés principais grupos de causas de mortalidade das mulheres residentes
no municipio de Belo Horizonte. Dentre esses grupos, o que apresentou
o maior incremento na proporgdo de Obitos foi o de neoplasias, que
cresceu 26,6% entre 1981 e 1995, contra um crescimento de 5,7% e
8,3% das mortes atribuidas a doengas dos aparelhos circulatério e
respiratorio; respectivamente.

O Grafico 4.1 mostra que em Belo Horizonte as taxas de mortalidade
feminina por cancer assumiram valores que passaram de 71 por 100 mil
habitantes em 1981 para 87 por 100 mil habitantes em 1995. Essa
evolucdo pode ser explicada, em parte, pelas mudancgas observadas na
estrutura etdria da populacdo. O aumento da expectativa de vida,
possibilitando maior exposigdo aos fatores de risco associados ao
desenvolvimento do cancer, torna a idade o mais importante
determinante isolado da mortalidade por esta causa (SILVA, 1982).

Grafico 4-1

Mortalidade Feminina por cancer, ajustada pela
média movel, Belo Horizonte, 1981-1995
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A Tabela 4.1 apresenta as razdes dos coeficientes de mortalidade no
periodo 1981-1995, por idade. podendo-se observar que nao houve uma
tendéncia homogénea para todas as faixas etarias durante o periodo
estudado.

A razdo entre os coeficientes e tdo mais elevada quanto mais idosa a
faixa etaria, especialmente oiiando se consideram 0S5 Qrupos
constituidos de mulheres com 30 anos e mais. A (nica excegado a esse
aumento monotdnico da razdo entre coeficientes com a idade é
observada quando s&o comparados os dois primeiros grupos etarios (5-9
e 10-14 anos).

Tabela 4-1 Razodes de coeficientes de mortalidade feminina por cancer,
segundo idade, Belo Horizonte - 1981-1995.

Regresséo de Poisson

Grupos de idade p Razdo dos Iintervalo de
coeficientes de confianga (95%)
mortalidade

5-9 0.009 0,7073 0,5447-0,9185
10-14 <0,001 0,5504 0,4167-0,7271
15-19 0,003 0,6758 0,5230-0,8734
20-29 0,485 0,9291 0,7559-1,142
30-38 <0,001 3,274 2,728-3,929
40-49 <0,001 9,500 7,976-11,32
50-59 <0,001 22,75 19,16-27,02
60-69 <0,001 43,17 36,39-51,22
70 e mias <0,001 90,76 76,60-107,5
Periodo <0,001 09922 | 0,9881-0,9963

Fonte: Dados Basicos - Ministério da Saude. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade, 1981

a19e6.

Considerando que o cincer € uma doenga que acomete principalmente
a populagido adulta, em paises em que a populagdo apresenta um
contigente importante de jovens, o risco de morrer por cancer tem o seu
impacto atenuado (SILVA, 1982). Este aspecto deve ser contemplado
quando se quer fazer analise comparativa entre varios paises ou
regides, ou em um mesmo pais ou regiéo, ao longo do tempo.

Para avaliar a agdo da estrutura etaria nas taxas de mortalidade
feminina por cancer no municipio de Belo Horizonte, entre 1981 e 1995,
a populagdo mundial foi utilizada como padrdo para efeitos
comparatives e os resultados sdo apresentados na Tabela 4.2.
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Tabela 4-2 Taxas de mortalidade feminina por cancer, especificas e
ajustadas pela populagdo mundial, Belo Horizonte, 1981-1995

Ano Taxas especificas (x Taxas ajustadas
100000)
1981 71 106
1982 70 102
1983 73 105
1984 75 105
1985 76 103
1986 75 100
1987 75 100
1988 76 97
1989 78 97
1990 82 101
1991 83 100
1992 82 96
1993 83 94
1994 83 94
1995 88 96

Fonte: Dados basicos - Ministério da Salude. Sistema de informagdes sobre Mortalidade, 1981
a 1995

Quando sdo comparadas as taxas de mortalidade por cancer em Belo
Horizonte com as taxas padronizadas pela populacdo mundial, observa-
se que o aumento na incidéncia de Obitos por cancer no periodo
analisado dependeu exclusivamente das modificacdes na estrutura
etaria da populagdo. A tendéncia de aumento registrada para as taxas
de mortalidade sem padronizagao nao é repetida no caso das taxas de
mortalidade ajustadas, de tal forma que a taxa ajustada para o ano
inicial do periodo focalizado é maior do que aquela estimada para o ano
final. Assim, quando a populagio de Belo Horizonte assumir um padrao
proximo ao da populacdo mundial, podera apresentar coeficientes de
mortalidade por cancer ainda maiores, dependendo da utilizagdo de
novas formas de diagnostico e tratamento disponiveis.

O fato da mortalidade por cancer aumentar com a idade remete ao setor
salde a preocupacdo de estar organizando os servigos de forma
satisfatoria para responderem a estes novos desafios impostos pelas
mudangas na composi¢do etaria da populagdo. Historicamente, 0s
servicos de saude sao organizados para responderem mais as
demandas das mulheres gravidas e criangas. Portanto, reconhecer as
novas demandas significa exigir definicdes politicas capazes de diminuir
o0s riscos de morrer por cancer ao longo da vida.
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Para isso, alguns aspectos poderiam ser levados em conta: mesmo
sabendo que fatores considerados de risco para o desenvolvimento de
alguns tipos de cancer ja foram elucidados e que muitos ainda terdo que
ser mais estudados, avangos nas técnicas de diagnéstico, com atencdo
as praticas de “crivagem” ou “screening’, assim como melhora na
acessnblhdade aos servicos de saide e avangos terapéuticos (BOSCH et

, 1997) podem contribuir para a diminuigdo de determinados tipos de
cancer

4.3 Mortalidade feminina por cancer de mama e ginecolégico em
Belo Horizonte

Em Belo Horizonte, em 1995, a mortalidade proporcional feminina por
cancer, segundo as principais localizagoes anatomicas, revelou que o
céncer de mama participou com 17% dos 6bitos, seguido pelo cancer de
estomago (7%), cérvico-uterino (5,5%), pulmao (5,3%) e utero, sem
especificagio da localizagio (5,2%) (FUNDAGAO,1995).

Portanto, o cdncer de mama é a primeira causa isolada de morte por
cancer em mulheres, em 1995, em Belo Horizonte. No Brasil o cancer
de mama constitui 16% dos dbitos femininos por cancer (BENTO,1996).
Durante o periodo de 1981-1995, as taxas de mortalidade por cancer de
mama em Belo Horizonte variaram de 20/100000 no periodo de 81-83
para 23/100000 no dltimo periodo (93-95), conforme mostra o Grafico
4.2

Em Sao Paulo, no periodo de 1991-1992, esta mesma taxa foi de
14,6/100000 (FONSECA, 1995). Nos paises europeus, no final da
década de 80, as taxas de mortalidade feminina por cancer de mama
variaram de 20 a 30/100000. Na ltalia, estas taxas passaram de
40,7/100000 em 1955 para 57,8/100000 em 1985 (NEGRI,1990), com
expectativa de estabilizagdo, dado o impacto positivo das novas formas
de tratamento e diagnostico precoce.

Para o desenvolvimento do cancer de mama, um fator considerado
importante é a idade. Diversos estudos revelam que em mulheres mais
idosas aumenta o risco de mortalidade por este tipo de cancer. No
periodo 1981-1995, em Belo Horizonte, considerando cinco quadriénios,
o cancer de mama aumentou com a idade, sendo que a partir de 50
anos e mais este aumento foi mais significativo.

O Gréfico 4.3 mostra que as taxas de mortalidade feminina por cancer
de mama permanecem sem alteragbes, levando em conta o primeiro e
aitimo quadriénios, nos grupos etarios 20-29 e 30-39 anos, diminuiram
nos grupos etarios 40-49 e 50-59 anos, e tiveram aumentos S!gmf icativos
nos grupos de 60-69 e 70 anos e mais.
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Grafico 4.2

Taxa de mortalidade feminina por cancer de mama, ajustada pela
média movel, Belo Horizonte, 1981-1995
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Fonte: Dados bésicos - Ministério da Salde. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

Grafico 4.3

Taxa de mortalidade por cincer de mama, por faixa etéaria, Belo
Horizonte, 1981-83 a 1993-95
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As diferencas nas taxas de mortalidade por cancer de mama por idade
constituem um fator importante nas definicdes de politicas de controle
da doenga, com estabelecimento da pratica de “screening” para as
faixas etarias prioritarias e freqiiéncia determinada, além_ do
esgotamento de todos os recursos atualmente disponiveis. A freqgliéncia
para a realizacdo do “screening” ainda € uma questao em aberto, sendo
estabelecida em alguns paises como pratica bianual.

A efetividade do “screening” de céncer de mama, utilizando a
mamografia como recurso metodolégico, tem sido claramente
evidenciada na redugdo da mortalidade nos grupos de idade de 50-69
anos, representando uma diminuigdo significativa da mortalidade (30%)
das mulheres deste grupo etario seguidas por um periodo de 10-12 anos
(ALMAZAN, 1995).

Um aspecto importante na adogio da pratica de “screening” € que a
participagdo das mulheres estd relacionada com a idade e nivel
educacional. Para tanto, a garantia de uma maior participagao seria
através de busca ativa, levando em conta estes aspectos.

Os estudos cuja temética é a utilizagdo da mamografia como uma
aproximagao da pratica de “screening” de cancer de mama, realizados
na Catalinia, revelaram que as mulheres mais jovens s@o as que mais
procuraram oS servigos para realizarem este exame. Este fato destaca
as possibilidade de as mulheres mais jovens formarem um grupo _com
uma maior percepgdo da suscetibilidade de desenvolver cancer
(ALMAZAN, 1995).

O desenvolvimento do cincer de mama aumenta entre os 45-50 anos,
sugerindo que os fatores hormonais desempenham um papel na
etiologia desta patologia (KELSEY, 1993). Considerando que a idade
em que ocorre a menopausa € determinante para o desenvolvimento do
cancer de mama, a discussdo do corte de idade para indicagdo mais
correta desta pratica (screening) € fundamental para o aproveitamento
dos beneficios potenciais da mamografia, assim como a utilizagdo
adequada dos recursos disponiveis.

Quando se utiliza a idade de 50 anos como corte para a menopausa
(Grafico 4.4), verifica-se que na faixa etaria de 20 a 49 anos, ao longo
do periodo de 1981-1995, as taxas de mortalidade por cancer de mama
em Belo Horizonte variaram pouco, passando de 8/100000 em 1981
para 9/100000 em 1995, enquanto que entre as mulheres com 50 anos e
mais as taxas aumentaram ao longo do periodo, passando de 60/100000
no principio do mesmo, para 64/100000 no final do periodo.
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Grafico 4.4

Taxa de mortalidade feminina por cancer de mama, ajustada
pela média mével, por faixa etaria, Belo Horizonte, 1981-1995
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Fonte: Dados basicos - Ministério da Satide. Sistema de Informacdes sobre Mortalidade

Nos Estados Unidos, em 1991, também as taxas de mortalidade por
cancer de mama foram 15 vezes maior entre mulheres de 50 anos e
mais, quando comparadas com as mais jovens (OMS, 1994).

Os diagndsticos precoces sdo determinantes para uma evolucdo mais
satisfatoria e aumento da sobrevida das mulheres, indicando que o
acesso aos servicos basicos de salide para estes diagnésticos é
condigé@o imperativa para diminuir a mortalidade por cancer de mama.

Com relacdo a mortalidade por cancer cérvico-uterino, o Grafico 4.5
mostra que, para o periodo de 1981-1995, houve apenas um ligeiro
aumento (de 7/100000 para 8/100000).
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Grafico 4.5

Mortalidade feminina por cdncer de cérvico uterino, Belo Horizonte, 1981-
1995
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Fonte: Dados basicos - Ministério da Sadde. Sistema de Informagées sobre Mortalidade

Quando observadas as faixas etéarias, as taxas de mortalidade por esta
causa em Belo Horizonte (Gréafico 4.6) aumentam com a idade, sendo
gue nos grupos de 60-69 e 70 anos e mais, considerando o primeiro e
ultimo periodos, ha uma inversdo nos valores das taxas; no primeiro
periodo a taxa para o grupo etério de 60-69 anos é maior e no segundo
periodo ocorre 0 conirario.

Os maiores aumentos observados na mortalidade por cancer cérvico-
uterino em relacdo as faixas etarias em Belo Horizonte foram a partir de
40 anos. Na Espanha, na regifo da Catalunia, durante o periodo de
1975-1992, foi observado que o maior incremento da mortalidade por
céncer cérvico-uterino se deu entre as mulheres mais jovens (3,2%),
enquanto entre as mulheres com mais de 64 anos este incremento foi de
3,0% (SANCHES et al., 1997).
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Grafico 4.6

Taxa de mortalidade feminina por cdncer de cérvico uterino,
ajustada pela média mével, segundo faixa etaria, Belo Horizonte,
1981-1995
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Fonte: Dados basices - Ministério da Saude. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade

A andlise da mortalidade por causas depende da qualidade da causa
basica de morte declarada e a contabilidade dos dados de mortalidade &
problematica em relacdo a algumas localizagdes especificas, dentre elas
o cancer de utero (todas as localizagdes) (SANCHES et ali., 1997).
Portanto, se justifica analisar a mortalidade por céncer de utero
separadamente, pela elevada freqiiéncia de declaragfes de Obitos com
diagnésticos ndo especificos (corpo, cérvico ou utero ndo especificado)
resultado de ciassificages incorretas (JOSE, 1990).

Este procedimento, apesar de dificultar a interpretagdo dos resultados,
deve ser levado em conta, uma vez que estudos realizados nos Estados
Unidos, depois de uma revisdo na histdria clinica das pacientes,
revelaram que 40% dos tumores uterinos ndo especificados finham
localizag&o cervical (JOSE,1990).

Em Belo Horizonte, as taxas de mortalidade por cancer de Utero, para o
periodo de 1981-1995 permaneceram praticamente estaveis: de
6,6/100000 em 1981 para 5,6/100000 em 1995 (Grafico 4.7).

Quando analisada a taxa de mortalidade por faixa etaria, observa-se que
ela aumenta com a idade. Assim, quando consideradas duas faixas
etarias: 20-49 anos e 50 anos e mais, observamos que enguanto a
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grisr)neira diminuiu ao longo do periodo, a segunda aumentou (Grafico

Grafico 4.7

Taxa de mortalidade por cancer de utero, Belo Horizonte,
1981-1995
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Gréfico 4.8

Taxa de mortalidade por cdncer de iitero, por faixa etiria, Belo
Horizonte, 1981-1995
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Na Inglaterra e paises de Gales, durante o periodo de 1951-1984,
observou-se que as taxas de mortalidade por céncer cérvico uterino
entre mulheres jovens (com menos de 45 anos) aumentou,
demonstrando que os efeitos deste fenémeno seriam maiores se néo
estivessem disponiveis programas de “screening” e seguridade social
notadamente desenvolvidos (JOSE,1990).

4.4 Mortalidade por cincer no Disfrito Sanitario Oeste

O estudo da mortalidade por cancer no Distrito Sanitario Oeste (DISAO)
s6 foi possivel a partir do esforgo coletivo do conjunto dos trabalhadores
da salde, tanto dos servigos basicos de salide do nivel local quanto do
nivel distrital, principalmente na construgdo da proposta de Distrito
Sanitario. Também participam desta construgdo usuarios dos servigos e
membros das diversas representagdes sociais da populagéo.

No DISAO, em 1995, a mortalidade por cancer apresentou taxas de
81/100000 para os homens e 83/100000 para as mulheres, sendo que 0s
obitos masculinos representaram 53% do total.

Em relagiio aos ébitos femininos, podemos observar que o cancer ocupa
a posicao de segunda principal causa de morte, sendo superada apenas
pelos 6bitos atribuidos a doengas do aparelho circulatério (Grafico 4.9).
Em Belo Horizonte, no periodo de 1981-1995, a mortalidade
proporcional por grupo de causa também apresentou as doencas
cardiovasculares como primeira causa de morte, seguida pelas
neoplasias e doengas respiratorias.

Grafico 4-9

Distribuigdo dos ébitos femininos, segundo grupo de
causa, DISAO-1985
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Fonte: Dados basicos - Ministério da Salde Sistema de Informagbes sobre Mortalidade.
Epidemiologia/DISAO
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Quando os 6bitos femininos por cancer séo distribuidos por Iocaliza\(j:{'?adJ e
anatémica, pode-se observar que o cancer de pulmao foi a principal
localizagdo anatémica encontrada (12%), seguida pela mama (11%),
ovario (5,5%), estdbmago (5,5%) e utero (4,5%). Em Belo Horizonte,

para o mesmo periodo, considerando a mortalidade proporcional
feminina por cancer, segundo localizagdo anatémica, verifica-se que o
cancer de mama € a primeira causa de morte entre as mulheres,
seguido pelo cancer de estdmago, cérvico-uterino, pulméo e utero, sem
especificagdo da localizagéo.

A distribuicdo dos Obitos femininos por cancer, segundo faixa etaria,
demonstrou que o maior percentual de Obitos por esta causa ocorreu
entre as mulheres maiores de 65 anos, seguido pelas porcentagens
registradas para as faixas etarias de 55-64 anos e 45-54 anos (Grafico
4.10).

Grafico 4-10

Distribuigio dos ébitos femininos por cancer, segundo
faixa etaria,DISAO-1995
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Fonte: Dados béasicos - Ministério da Salde. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.
Epidemiologia/DISAO

Com a determinagéo das areas de abrangéncia dos servigos basicos de
saide, que tém como unidade minima os setores censitarios
desenhados pelo IBGE, foi possivel conhecer a populagdo por faixa
etaria e sexo destas areas. A partir desta etapa, com os Obitos por
cancer, segundo faixa etaria, sexo e local de residéncia (area de
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abrangéncia dos servigcos de salde) foram determinadas as taxas de
mortalidade por esta causa de morte para cada area de abrangéncia.
Assim, foi possivel calcular as razbes de mortalidade padronizadas
(SMR), empregando as taxas de mortalidade padronizadas,
considerando o DISAO como a unidade. Isto permite interpretar as
razoes de mortalidade padronizadas como riscos relativos, em que
100% € a media do DISAO.

A Tabela 4.3 apresenta, para as areas de abrangéncia dos servicos de
salide do DISAO, as razdes de mortalidade feminina por cancer,
padronizadas. As maiores razbes de mortalidade feminina por cancer no
DISAO em 1995 foram registradas para as areas de abrangéncia dos
Centros de Salde Betania, Vila Imperial e Waldomiro Lobo e as
menores foram observadas nas areas de abrangéncia dos Centros de
Saude Ventosa e Havai.

Tabela 4-3 Razbes de mortalidade feminina por cancer (SMR),
padronizadas, segundo areas de abrangéncia dos Centros de Salde,
DISAO, 1995

Centros de Saide | SMR Obitos Populagdo Intervalo de

por confianca

cancer (95%)

Betania 274 8 4620 137 - 548
Salgado Filho 108 o) 4321 41 - 288
Conj. Betania 83 2 3317 21 - 331
Ventosa 26 2 11669 6-103
Cicero lldefonso 64 3 7652 21-198
Noraldino de Lima 97 27 20287 67 - 142
Havai 29 1 6342 4 -205
Jaime Gomes 34 2 6356 8-135
Sao Jorge 117 28 23907 81-170
Vila Leonina 86 4 8515 32-230
Vila Imperial 197 6 4329 89 - 439
Waldomiro Lobo 137 5 4850 57 - 329
Cabana 129 9 10694 67 - 247
Vista Alegre 128 7 7491 61 - 269
Amilcar Viana 35 2 7802 9-139
Total 100 110 132152

Fonte: Dados basicos - Ministério da Salde. Sistema de Informagbes sobre Mortalidade,
1985,

A taxa de mortalidade por cidncer de mama no DISAO, em 1995, foi de
9/100000, sendo que Belo Horizonte apresentou, para o penodo de
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1993-1995, uma taxa de 23/100000. A taxa de mortalidade por cancer
de utero no DISAO, em 1995, foi de 4/100000. A causa de morte “utero
sem local especificado” pode contemplar também a localizacdo “colo de
utero”. Esta causa pode ser considerada como indicativo de morte
evitavel, dada as condicGes favoraveis para o seu diagndstico. Os
estudos de cancer segundo localizagdo anatémica sao importantes para
a determinagdo de acdes de prevencdo e controle. Essas acdes,
normatizadas pelo Ministério da Saude, serdo objeto especifico de
analise no item sequinte, que trata da avaliagio das agdes de prevencao
e controle do cancer de mama e ginecoldgico, no DISAO.

4.5 Avaliacdo das agdes de prevencdo e controle do cancer
feminino de mama e ginecoldgico no DISAO

A preocupacgdo com as questdes relativas ao controle do cancer pelas
instituicdes publicas de saude no Brasil datam de 1921. No govermno do
presidente Vargas (1937) cria-se o centro de cancerologia - DF, que
tempos mais tarde da origem ao Instituto Nacional do Cancer (1957),
que normatiza as condutas de prevengao e controle em nivel nacional.

A normatizagdo das agdes de controle e prevencdo do cancer de mama
e de colo de utero pelo Ministério da Saude € considerada uma atividade
estratégica dentro do processo de organizagdo de um sistema nacional
de saude. Este procedimento possibilita que distintas instituicoes
trabalhem sob orientagdo tnica e determinem impacto positivo sobre a
ocorréncia destes agravos, assim como, levando em conta a capacidade
operativa dos servigos, aumentem a cobertura populacional.

A organizagdo dos servigos de salde, considerando a hierarquizagio da
atencdo, € um passo importante para a construgdo do SUS, mas
segundo UNGLERT (1987) a oferta de servigo de saude nao depende da
simples existéncia dos mesmos; a acessibilidade deve ser abordada
considerando 0s aspectos geograf icos, culturais, econdémicos e
funcionais. Dos inameros fatores que englobam 0 acesso a saude, a
organizagdo do sistema institucional de saude para satisfazer as
necessidades de assisténcia a todos os grupos populacionais de forma
equanime constitui um fator importante. Para isso, faz-se necessario
compreender que existe uma relacdo dindmica entre necessidades e
asplrag.oes da populag;ao e recursos disponiveis, com combinagdes
tecnologicas e organizacionais, podendo-se, com O0s conhecimentos
técnicos disponiveis, alcancar melhores niveis de saude da populagao.

A avaliagdo das agbes de prevencdo e controle do cancer feminino de
mama e ginecoldgico no DISAO é feita com base nos resuitados de
pesquisa de campo empreendida por meio da aplicagao de questionario
proprio aos profissionais responsaveis pelo servigo. A pesquisa foi
realizada durante o periodo de abril a maio de 1997, tendo sido
respondidos 33 questionarios por gerentes e meédicos ginecologistas dos
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diversos Centros de Saude do DISAO. A elaboracdo das questbes teve
como referéncia as normas basicas estabelecidas pelo Ministério da
Salde para controle do cancer cérvico-uterino e de mama (BRASIL,
1989).

A apresentacao dos resultados da pesquisa, é precedida pela descrigéo,
primeiro, da organizagao da rede dc servigos no ambito do municipio de
Belo Horizonte e, depois, na jurisdicdo do DISAO.

4.5.1 Organizacdo dos servicos de prevencao e controle do cancer
de mama e ginecolégico em Belo Horizonte

Todos os servigos basicos de saude estdo capacitados para a realizagdo
do exame clinico das mamas - procedimento importante na detecgao
precoce de problemas nos seios —, ja que todos contam com pelo menos
um profissional ginecologista. E possivel também informar as pacientes
sobre a realizagao do auto-exame das mamas.

A incorporagdo mais sistematizada do servico de apoio diagndstico por
imagem referenciado, ao alcance dos servigos basicos de salde, € bem
recente, sendo que a distribuicdo das cotas de mamografia por servigo
leva em conta o numero de profissionais médicos em cada unidade.

A ultra-sonografia de mama ainda ndo esta organizada de forma
abrangente para os diversos servigos basicos, observando-se uma
demanda reprimida muito grande para este tipo de exame
complementar.

O sistema de producao de servigos da Secretaria Municipal de Salude da
Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (SMSA/PBH) ndo é capaz de
avaliar o numero de pacientes que sao informadas sobre o auto-exame
de mama durante as consultas individuais ou em trabalhos de grupo.

A implantagao do programa de prevencdo do cancer cérvico-uterino na
Secretaria Municipal de Saude (SMSA) teve inicio em abril de 1990,
com o estabelecimento de contrato de prestagdo de servico com o
laboratorio de citologia do Instituto Jodo Resende Alves (IMO), para
realizagdo dos exames citologicos de colo de (tero. Esses exames
compreendiam 2,1 laminas/dia por profissional médico, sendo que neste
ano a cobertura no rastreamento do cancer cérvico-uterino foi de 2,53%,
seguido de 543% em 1991 (BELO HORIZONTE,1992) e
aproximadamente 13% em 1995 (incluindo as unidades de atencio
secundaria - PAMs), tendo como meta alcancar, em 1996, os 30% de
cobertura  estabelecidos pelo Ministério da Sadde. A cobertura
alcangada pelo teste de Papanicolau no Brasil ainda € baixa, tendo sido,
em 1987, de 8%, para mulheres com mais de 20 anos de idade
(MINISTERIO DA SAUDE,1992) e, em 1996, nao supera 0s 10%.
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Com relacdo a produgdo de exames citologicos, passou-se de um total
de 29727 laminas/ano (BELO HORIZONTE,1992) em 1991, para 54000
laminas/ano em 1995 e 67774 |aminas/ano em 1996. A partir de 1994,
parte dos exames citologicos comecaram a ser realizados também no
laboratorio do Centro de Saulde Carlos Chagas, da rede prépria, que,
apos o processo de municipalizagdo, passou a ser gerenciado pela
SMSA/PBH. Este laboratorio esta capacitado para reaiizar os exames
citolégicos de quatro dos nove distritos sanitarios que compéem a rede
municipal.

Os centros de saude da SMSA participantes do programa de prevengao
de cancer de colo de Utero em fevereiro de 1992 eram 75, contando com
96 meédicos ginecologistas (BELO HORIZONTE, 92). Em 1993 a SMSA
ja contava com 104 unidades, com 160 profissionais (SMSA/PBH-93).
Em 1997 a rede municipal de salde dispunha de 124 unidades basicas
de salude capacitadas para o desenvolvimento dessas agdes, havendo o
envolvimento de 146 profissionais médicos ginecologistas (BELO
HORIZONTE, 97). A incorporagdo destes profissionais na rede de
servigos se deu tanto a partir de dois concursos publicos, como também
pelo processo de municipalizacédo, através do qual 29 unidades sob a
gestdo do Estado passaram a ser gerenciadas pela SMSA/PBH e pela
contratagdo, via contrato administrativo, para aquelas categorias
profissionais que ja haviam incorporado todos os aprovados nos
concursos publicos realizados.

Para o atendimento secundario (patologias do colo) a SMSA conta com
mais de 200 vagas diarias, entre os ambulatérios dos Pronto
Atendimentos Meédicos (PAMs), Policlinicas, Maternidade Odete
Valadares (MOV), Hospital Odilon Beherens (HOB), Mario Pena e
Centro de Salde Jardim Montanhés, que sdo distribuidas por uma
central, via telefone, do centro de satde de onde a mulher esta sendo
encaminhada.

Inicialmente as marcagdes para as consultas especializadas (nivel de
atengao secundaria) eram feitas de tal forma que, para cada ligacdo que
os centros de saude faziam para a central, eram marcadas oito consultas
para especialidades médicas, assim distribuidas: quatro sdo consultas de
primeira vez, para especialidades diferentes; dois retornos, de qualquer
especialidade; e duas consultas de odontologia.

Atualmente (1997), cada distrito sanitario tem, durante o dia, um horario
determinado para realizar as ligagdes para a central de marcagéo, sendo
que existem nove ramais para a realizagdo deste atendimento. As
consultas para as especialidades médicas sdo marcadas de acordo com
a disponibilidade diaria da agenda. As consultas de primeira vez sao
marcadas para até cinco dias uteis, com uma média de demora de oito
dias uteis para a paciente ser atendida. Por exemplo, em margo de 1996
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a oferta de colposcopias era de 212 vagas, tendo sido marcados 126
exames: 106 para até cinco dias e 20 para até dez dias (SMSA/96).

Numa avaliagdo da producdo de servicos na 4rea de
ginecologia/obstetricia observa-se que o indicador de produtividade de
consulta médica variou de 2,71 consultas’/hora em 1994 para 2,66
consultas/hora em 1995. Os profissionais médicos da SMSA/PBH, apos
acordo entre o sindicato da categoria e a instituicdo, passaram a atender
12 consultas/dia, em 4 horas de trabalho.

Entre 1994 e 1995 a faixa etaria de mulheres que mais fregiientava os
servicos de saide da rede municipal para consultas
ginecoldgicas/obstétricas foi a de 20 a 39 anos, representando 24,43%
do total em 1994 e 61,57% em 1995. Este aumento na procura para esta
clinica pode ser explicado pela ampliagdo das atividades, como por
exemplo, a inclusdo do planejamento familiar, que é dirigido
especialmente para esta faixa etaria.

Dentre os diagnésticos mais freqiientes, destaca-se o controle do cancer
de colo (9,55% em 1994 e 12,19% em 1995). Apesar de uma tendéncia
crescente do controle do cancer de colo de utero realizado pelos
servicos de salde da SMSA/PBH, procedimento que utiliza tecnologia
considerada simples e de baixo custo, a sua utilizagdo sistematica ainda
é baci’xa. nao chegando a alcangar a meta estabelecida pelo Ministério da
Saude.

Mais de dois tergos das consultas médicas de ginecologia/obstetricia
correspondiam a retomo (66,15% em 1994 e 70,43% em 1995), sendo
que o encaminhamento para especialidades médicas representou
2,25%. Estes dados demonstram que, com a incorporagéo de tecnologia
existente, determinando o perfil da organizacdo dos servigos basicos de
saude, pode-se resolver, de forma satisfatoria, os problemas de saude
relacionados a mulher.

Ndo se pode esquecer que estes sdo os problemas de salde das
mulheres que conseguiram, de alguma forma, chegar até a porta de
entrada do sistema de salde, que sao as unidades basicas. Quantas sdo
as outras que néo tiveram esta sorte? Onde moram e o que fazem? E
quais sdo as suas necessidades de salde? Estas sdo questdes ainda
nao respondidas.

A grande proporgdo de retomos para o profissional médico,
representando dois tercos das consultas, merece uma atengio maior. Ha
necessidade de se repensar a agenda destes profissionais e uma outra
forma de organizar o processo de trabalho das equipes de saude, com
valorizagdo do trabalho em grupo, possibilitando aumentar o acesso das
mulheres as primeiras consultas, desfazendo-se a clientela cativa e
possibilitando o atendimento universal.
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Quanto a distribuicdo de leitos por especialidades, a rede hospitalar do
SUS-BH destina 2,9% do total ao tratamento de oncologia, que conta
com 227 leitos, distribuidos entre os hospitais Mario Pena, Maternidade
Odete Valadares e Hospital das Clinicas, sendo que este ultimo enfrenta
atualmente uma das mais agravantes de todas as suas crises.

4.5.2 Organizacdo d¢os servicos de prevencdo e controle do céncer
de mama e ginecolégico no DISAO

No DISAO também podemos observar uma expansdo dos Servigos
basicos de saude capacitados para o desenvolvimento das acdes de
prevengdo e controle do cancer feminino de mama e ginecoldgico. Em
1992 apenas 7 deles participavam do programa, contando, em relagéo a
forca de trabalho, com 13 médicos ginecologistas. Ho;e todos os
servigos basicos de salde do DISAO (15 Centros de Saude) ja contam
com incorporagdo da tecnologia apropriada, estando capacitados com 21
médicos ginecologistas, sendo que, destes, dois fazem extensao de
jornada (mais uma jomada de trabalho de 4 horas) nos Centros de
Salde Salgado Filho e Havai, além da equipe de enfermagem e outros
profissionais de saude envolvidos.

A organizacdo do servigo de diagnéstico por imagem com mamografo,
no DISAO, se da a partir do credenciamento de clinicas particulares,
sendo que duas delas atendem apenas aos centros de saude. A
distribuicdo dos exames de mamografia por ginecologistas nos Centros
de Salde €, em média, de 15 exames/més, representando 6,2% das
consultas atendidas/més. Estes encaminhamentos sdo realizados de
acordo com a agenda pré determinada pelas clinicas credenciadas,
possibilitando que as pacientes ja saiam dos centros de saude com data
e horario dos exames marcados (SMSA, 1997).

Os encaminhamentos para o exame de mamografia do PAM Campos
Sales (unidade de atengdo secundaria), que conta com especialistas
para atendimento as patologias da mama (mastologistas), sdo para uma
outra clinica particular credenciada, na qual é garantida uma media
mensal de 120 exames e a paciente sai da consulta médica com o
exame agendado.

Organizar a atengdo & saude, com a possibilidade de estabelecer
contratos com servigos privados, se, por um lado, facilita ampliar o
espectro de agdes que ndo sao realizadas pelos servigos proprios, por
outro, exige do municipio uma atengéo redobrada, no sentido de realizar
o controle das contas a serem pagas a estes servicos e a avaliacao das
solicitagbes de exames pela rede de servigos sob a gestdo da
SMSA/PBH.

Os exames de ultra-sonografia pelwcos femininos
(ginecologicos/obstétricos) sdo realizados em servigos proprios, e no
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DISAO estes exames sdo realizados no PAM Campos Sales, onde
existe um aparelho instalado. A média de exames de ultra-som pélvicos
realizados no PAM Campos Sales é de 5 exames/dia, sendo que ha uma
cota mensal garantida (variavel) para cada Centro de Saude. A
distribuicdo desses exames por Centro de Salde depende do nimero de
profissionais médicos ginecologistas existentes em cada unidade. O
agendamento é realizado a partir do préprio centro de salde, através de
telefonema ao servigo de radiologia do PAM.

A descentralizacdo das acGes de prevencdo e controle do cancer de
mama e ginecologico para todos os servigos basicos de saide do
DISAQ, alem da integralidade com os outros niveis de atengéo a saude,
possibilita maior garantia de acesso as mulheres a estes bens e servigos
e, como conseqiéncia, a expansdo da cobertura e maior possibilidade
do controle efetivo destes tipos de céncer na mulher.

Para conhecer com mais propriedade quais as agdes e como Sdo
realizadas nos servicos de saude, foram elaboradas entrevistas
direcionadas e individuais com os profissionais médicos e os gerentes de
unidades basicas.

A decisdo de entrevistar os gerentes assenta-se no fato de considerar
seu importante papel como articulador das agdes de satide no dmbito da
unidade basica, tanto no planejamento e execucdo dessas agdes como
na avaliacdo e controle da prestagdo de servicos da rede propria e
privada. O gerente desempenha também papel importante junto aos
conselhos locais de saude, nas definigdes para o desenvolvimento das
agoes intersetoriais, constituindo-se em autoridade sanitaria maxima da
drea de abrangéncia da unidade basica de saide de sua
responsabilidade. Considerando que as questdes de saude se
relacionam com o meio em que vivemos, a vigilancia sobre o ambiente
e as condigcdes de vida, assim como o reconhecimento das necessidades
especificas dos diferentes grupos sociais, também tém que fazer parte
do trabalho das equipes de salde sob a coordenagio do gerente.

Como parte desse trabalho, foram entrevistados 14 gerentes de
unidades basicas e 19 profissionais médicos ginecologistas dos Centros
de Saude do DISAO.

4.6 A prevengdo e controle do cancer de mama no DISAO

As agbes de controle do cancer de mama normatizadas pelo Ministério
da Saude, compdem-se de trés procedimentos principais, sendo que 0s
servicos basicos de saude sio capazes de realizar dois deles: ensinar a
técnica de realizagdo do auto-exame de mama e o exame clinico das
mamas. Para 0s exames complementares, €& necessario o0
encaminhamento correto para os niveis secundarios de atencgo.
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Assim, o atendimento as pacientes na clinica ginecoldgica tem que ser
mais abrangente, enfatizando os fatores de risco associados ao
desenvolvimento do cidncer de mama, com seguimento programado as
mulheres mais expostas a estes riscos.

Embora o auto-exame seja um importante procedimento dentre as agdes
de controle e prevencdo do cancer de mama e o profissional médico é
quem esta no atendimento clinico a paciente, verifica-se que 78,9%
deles ainda ndo tinham sido convocados a participar de qualquer
treinamento institucional sobre como ensinar a realizagdo do auto-
exame de mama. Desses, apenas 26,3% disseram que esse tipo de
aprendizado faz parte de sua formacgdo profissional, enquanto 31,6%
responderam que os treinamentos institucionais nesta area privilegiam
outras categarias que nao medicos e, portanto, nao foram convocados.

Na andlise conjunta das entrevistas das categorias profissionais

investigadas (gerentes e médicos) 60,6% responderam que todas as

mulheres que sa3o agendadas para a consulta ginecoldgica,

independentemente da faixa etaria, sdo submetidas as agbes de

prevengéo e controle do cancer de mama. Outros 27,3% indicaram que

L%is acoes somente sdo destinadas as mulheres com idades entre 35 e
anos.

Em relagdo a informagdo sobre como se realiza o auto-exame de
mama, 78,8% responderam que as mulheres sdo informadas e 18,2%
disseram gue elas ndo sdo informadas. Em cerca de 42% dos casos
essas informacdes sdo prestadas pelo meédico, tarefa que em 12,1% dos
casos é executada pela enfermagem. O trabalho € realizado, na sua
maior parte (45,5%) de forma individual, seguido de 18,2% de trabalho
em grupo e 15,2% em grupo e individual.

O exame clinico de mama foi respondido por 93,9% dos profissionais
como sendo um procedimento realizado nos servigos basicos de saude,
e todos indicaram que solicitam exames complementares de mama para
as mulheres atendidas na consulta ginecoldgica.

A mamografia e ultra-sonografia sao solicitadas por 45,5% dos
profissionais entrevistados, seguida por 18,2% de mamografia e 12,1%
de citopatologia de mama, mamografia e ultra-sonografia. Nenhum
desses exames € realizado nos proprios Centros de Salde, havendo
necessidade de encaminhamento.

4.7 A prevencgao e controle do cancer cérvica-uterino no DISAQ

O Ministério da Salde estabelece que a faixa etaria prioritaria para o

\

desenvolvimento das agbes de prevengdo € a de 25 a 60 anos,
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devendo-se enfatizar as mulheres desta faixa etaria que nunca
realizaram exame preventivo na sua vida.

Para a deteccdo precoce de lesGes pré-malignas ou neoplasicas em
estagios menos avancados do epitélio cérvico-uterino, o método mais
utilizado € a citologia esfoliativa do colo uterino, descrita desde 1941 por
Papanicolaou. Esta tZ_nica, que apresenta uma alta sensibilidade e
especificidade, tem ainda como vantagens ser de baixo custo e de facil
realizacdo e tem contribuido para a redugdo da mortalidade por cancer
cérvico-uterino (ALVAREZ,1967; CARDA, 1978).

Considerando que o cancer cérvico-uterino € potencialmente evitavel,
este parametro deve ser utilizado para a adogdo de programas de
prevencao que tenham como estratégia a pratica do “screening” para a
reducdo da mortalidade por esta forma de cancer, como parte das
politicas de saude que garantam a saude integral da mulher.

Nos paises do norte da Europa, a introdugdo da pratica do “screening” no
inicio dos anos sessenta assinalou uma redugdo importante da
incidéncia do cancer cérvico-uterino, diferenciando-os daqueles paises
que ndo adotaram a mesma pratica (LAARA,1987).

Numa analise conjunta das duas categorias profissionais (gerentes e
medicos) observamos que o grupo de mulheres que € submetido as
acoes de prevencdo e controle do cancer cérvico-uterino € composto,
em sua maioria, por todas as que comparecem a consulta ginecoldgica
(60,6%), seguido por todas as mulheres que tinham vida sexual ativa,
independentemente da idade.

A periodicidade adotada para a realizagdo do exame de Papanicolaou
pelo Ministério da Salude na agao de controle do cancer cérvico-uterino
que, apds dois resultados negativos, com intervalo de um ano, passa-se
a realizar novo exame a cada trés anos.

Na composigdo da organizagao dos servigos basicos de saude para as
agdes de prevencgao e controle deste cancer no DISAO todos realizam
consulta clinico-ginecoldgica, sendo que 75,8% destes profissionais
responderam que as mulheres sao orientadas a retornarem anualmente
para realizacdo de nova consulta. Da mesma forma, todos os servicos
realizam teste de shiller e esfregago para citologia cérvico-uterino, sendo
que 90.9% responderam que as mulheres sdo orientadas a retornarem
anualmente para a realizacdo de nova citologia.

Como exame de maior complexidade, 87,9% responderam que as
colposcopias nao sdo realizadas nos Centros de Saude e 12,1% nao
sabem responder, sendo estes, na sua maioria, gerentes. A
impossibilidade para a realizagdo deste procedimento nos servigos
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basicos foi justificada principalmente por falta de equipamento
apropriado (81,8%), seguida por 9,1% que entendem que este deve ser
mesmo um procedimento referenciado para niveis de atengdo mais
complexos.

Portanto, os encaminhamentos para a realizagdo das colposcopias s&o
referenciados para ateng¢do secundéria, especialmente para o PAM
Campos Sales (57,6%). O tempo necessario para o atendimento na
unidade para onde foi encaminhado diferiu muito na percepgdo dos
profissionais: 42,4% responderam que ele varia entre dez dias e um
més, enquanto mais de um tergo (36,4%) ndo souberam especificar o
tempo de espera.

Apenas 15,2% dos Centros de Salde conseguem realizar biopsias. A
falta de material e equipamentos adequados sdo responsaveis pela nao
realizagdo de bidpsias em 63,6% dos servigos, sendo que a maior parte
dos profissionais (81,8%) respondeu que encaminha as pacientes para
outras unidades de servigo. Neste caso, 51,5% sdo referenciadas para
atengdo secundaria ambulatorial e 9,1% para referéncias hospitalares. O
tempo necessario para a paciente ser atendida variou de até um més
(39,4%) e entre um e dois meses (60,6%).

Das atividades de intervencao, todos os servigos realizam tratamento de
processos inflamatorios, e a orientagdo de tempo para retornar ao
servico de saude para avaliagido do tratamento varia entre 2 semanas
(15,2%) e 1 a 2 meses (21,2%).

Para complementagio diagnostica e/ou tratamento, todos os servigos de
saude encaminham as pacientes, a maior parte para Servigo
ambulatorial de referéncia (48,5%), seguido pelos encaminhamentos
tanto para servigos ambulatoriais (27,3%) quanto hospitalares (18,2%).
Em relagdo ao tempo necessario para as pacientes serem atendidas na
unidade para onde foram encaminhadas para estes procedimentos,
48,5% responderam até um més, chamando a atencdo o fato de que
42.4% dos profissionais ndo sabem estipular esse tempo. A maior parte
das pacientes (72,7%) retomam ao Centro de Saiide, quando liberadas
do centro de referéncia para onde foram encaminhadas.

Quando ha necessidade de algum tipo de tratamento, 75,8% dos
profissionais responderam que 0s servigos realizam seguimento dessas
pacientes e apenas 152% ndo acompanham os casos tratados. O
retorno das pacientes aos centros de saude, no caso de necessidade de
algum tratamento, na maioria dos casos (54,5%) depende da conduta
médica do centro de referéncia para o qual elas foram encaminhadas.

As questdes relacionadas ao seguimento das mulheres de acordo com o
resultado do exame citolégico estdo apresentadas na Tabela 4.4

2
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Tabela 4-4 Periodicidade adotada para seguimento das mulheres
atendidas nos Centros de Salde do DISAQ, de acordo com o resultado
do exame citopatologico, 1997

Periodicidade

Resultados Anual | Semestral | Trimessral | Encaminhamento| Outro Repete |Ndo Sabe| Total
Negativo 879 91 - - - - 3 100
Atipras Inflamatonas 18,2 213 - - 333 - 273 100
Displasia Leve - - 182 273 242 - 303 100
Displasias Moderadas - - 121 30,3 36,3 - 273 100
Carcinoma "in situ” = 3 6,1 488 209 - 212 100
Carcinoma invasivo s 3 = 63,6 152 = 18,2 100
| nsatisfatoriodinconclusivo - - - - 12,1 78.8 9,1 100

Fonte: Pesquisa de Campo, 1997

No que diz respeito ao resultado negativo para células neoplasicas,
87,9% dos profissionais responderam que o seguimento das mulheres &
anual. J4 o acompanhamento de atipias inflamatdrias é realizado com
uma periodicidade mais diversificada. Uma proporgdo elevada dos
respondentes ndo soube especificar essa periodicidade, o mesmo
ocorrendo para quase todos os outros tipos de resultados.

4.8 Consideragoes

Apesar de controvérsias a respeito da utilizagdo do auto-exame de
mama como um recurso na prevencao deste tipo de cancer, estudos
demonstram gue de dois grupos acompanhados de mulheres, um em
que se ensinou o auto-exame de mama e o outro que funcionou como
controle, o nimero de casos de cancer foi similar, sendo que no primeiro
o indice de cancer precoce foi de 53,6% enquanto no segundo foi de
24, 3%. Outro estudo revela que os 716 canceres em mulheres que
realizavam o auto-exame de mama, no periodo de 1979-1985, foram
diagnosticados em estagios mais precoces, com um menor
acometimento ganglionar e uma maior sobrevivéncia (CONDE, 1991).

O reconhecimento do auto-exame de mama CcOmMO um recurso
importante no contexto da prevengdo do cancer de mama passa por
compreender que este procedimento ndo pode ser visto como uma
questdo isolada. Ensinar o auto-exame de mama nos servigos basicos
de saude representa a adequagdo da mulher com uma parte do seu
corpo e assim a possibilidade de uma maior preocupagao, ao longo da
sua vida, em estar procurando os exames hoje ja disponiveis, para o
auxilio na prevencao do cancer de mama.

O auto-exame de mama, apesar de nao estar relacionado com o©
diagnaéstico precoce de cancer, toma-se um procedimento importante
para se ensinar a mulher, possibilitando adequar a paciente a sua mama
e a percepgdo das mudangas das mesmas. Estudo realizado no servigo
de mastologia do Hospital Mater Dei descreve que dentre as mulheres
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que nao apresentavam quaiquer sintoma, 19% realizavam sempre o
auto-exame de mama, enquanto que das sintomaticas, 27,4%
realizavam sempre o auto-exame.

Q trabalho de grupo como uma pratica mais socializante deve ser
incrementado para abordagem deste assunto. A participacdo de outros
profissicniais de saude, configurando uma pratica multiprofissional,
passa a ser necessaria em relagéo aos procedimentos de prevengéo ao
cancer.

Qs exames complementares mais solicitados no DISAQ para diagnostico
de patologias mamarias sdo a mamografia e ultra sonografia. O
“screening” mamografico, quando bem conduzido, € capaz de promover
um impacto real na mortalidade por cancer de mama, demanstrando que
pode diminuir em até 30% a mortalidade por essa causa. Além disso,
contribui para um maior ndmero de casos sem comprometimento axilar,
desde que os laudos sejam esclarecedores e de boa qualidade.

Qutra questdo é a incorporagdo rotineira do exame clinico das mamas
na consulta ginecolégica, como pratica na prevengdo do cancer de
mama, permitindo diagnosticos precoces. Apesar da limitagdo em
detectar tumores menores do que 0,5 cm, o exame clinico, quando
associado ao auto exame de mama, € capaz de diagnosticar 53% dos
tumores em estagio | (menos avangado) (CONDE, 1991). Quando o
exame clinico das mamas € incorporado como rotina na pratica, este é
um método diagnostico capaz de detectar 88% dos casos de
malignidade, constituindo-se como mais importante do que qualquer
exame complementar.

Quando se analisa a mortalidade por cincer cérvico-uterino, pode-se
destacar que a presenca desta forma de cancer esta relacionada com as
condigfes socio-economicas de uma populagdo (SILVA,1982). Isso
porque a presenca desta forma de cancer relaciona-se com o nivel
educacional das mulheres, considerando que o acesso as informagdes
sobre as formas de prevencdo e conhecimento sobre a doenga sao
alguns dos fatores importantes no desenvolvimento desta forma de
cancer.

O estabelecimento da periodicidade da realizagdo do exame citolégico e
do grupo etario selecionado sdo questdes que motivam discussdes.
Estudos revelam que a periodicidade anual reduz a incidéncia em
93,3%, entre mulheres com 20-64 anos; em 91,2% dos casos se a prova
é realizada a cada trés anos; e em 89,8% se o grupo etario esta entre
25-64 anos (DAY,1989).

Sendo assim, propor o “screening” com uma perigdicidade trienal, entre
mulheres de 25-65 anos, parece razoavel (BORRAS, et al., 1997). Cabe
ressaltar o esforgco especifico em promover a participagao, nestes
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programas, de mulheres com mais de 50 anos, pertencentes a classe
social baixa (KOOPMANSCHAOP.1990).

O céancer cérvico-uterino, para atingir os estagios mais invasivos, passa
por fases bem definidas, de modo que o curso da doenga pode ser
interrompido em diversas oportunidades, sendo este prazo relativamente
longo (SILVA , 1982). Para isso. 0 sucz2sso <™ relagdo as praticas de
prevencdo e controle desta forma de cancer esta relacionado com a
ga;z:jntia de acesso universal das mulheres aos servigcos basicos de
saude.

Quanto a capacidade de resolugdo dos servigos, fica claro que as agdes
desenvolvidas no DISAQ limitam-se as atividades basicas e que o0s
procedimentos mais complexos sdo encaminhados a outros niveis de
atencdo. Os encaminhamentos, na sua maior parte, se fazem segundo
um fluxo ja estabelecido, mas também funciona um fluxo informal, numa
relacdo pessoal para outros servigos, dando as vezes continuidade ao
trabalho do profissional, num nivel mais complexo de atencéo.

Em rglat;ép aos tratamentos de processos inflamatodrios, estes, na sua
maioria, sao realizados pelos servigos de saude, com seguimento das
pacientes pelos profissionais.

As pacientes com resultados citolégicos negativos sao orientadas a
retomarem anualmente para realizagdo de nova citologia, sendo que de
displasia leve, passando por moderada, carcinoma in situ e carcinoma
invasivo, 0 encaminhamento para outras unidades se faz perceber,
chamando a atengdo a falta de uniformidade em relagdo ao seguimento,
sendo que o retorno @ unidade de saude fica a critério do centro de
referéncia.

Esta diversidade de condutas em relagdo ao seguimento das mulheres
que necessitam de encaminhamento para unidades de maior
complexidade demonstra a falta de protocolos para atendimento a
mulher e também de uma avaliagio sistematica da pratica ginecolégica,
levando em conta o controle e prevengdo do cancer feminino de mama
e ginecologico, pela geréncia de unidades basicas e grupo técnico do
DISAO e SMSA/PEH .

O conhecimento dos casos em tratamento e o sequimento das pacientes
deve ser fortificada com a pratica de vigilancia a saude, estabelecendo
parcerias cada vez mais estreitas com outros setores, assim como com
outros servigos de maior grau de complexidade. Os centros de
referéncias para atendimento por especialistas, ou para um nivel mais
complexo de atencdo a saude, devem ser entendidos como uma agao
pontual, sendo que ao nivel primario (unidades basicas) cabe a
responsabilidade de acompanhamento destas pacientes.




71

5. CONCLUSOES

De acordo com os resultados. pode-se concluir que em Belo Horizonte,
para o periodo 1981-1995, a taxa de mortalidade por cancer de mama
variou de 20/100000 para 23/100000. Em 1995, a mortalidade
proporcional feminina por cancer, segundo as principais Iocallzacoes
anatomicas, revelou que o cancer de mama participou com 17% dos
obitos, sequido pelos canceres de estdmago (7%), cérvico-uterino
(5,5%), pulmao (5,3%) e utero (5,2%).

No DISAO, em relagdo aos obitos femininos, observa-se que, em 1995,
0 cancer ocupou a posi¢cdo de segunda principal causa de morte.
Quando esses 6bitos sdo distribuidos por localizagdo anatémica, pode-
se verificar que o cdncer de mama ocupou a segunda posu;éo com 11%
dos casos, seguido pelos cénceres de ovario (5,5%), estbmago (5.5%) e
utero (4,5%). As maiores razdes de mortalidade feminina por cancer no
DISAC em 1995 foram registradas para as areas de abrangéncia dos
Centros de Saidde Betania, Vila Imperial e Waldomira Lobo e as
menores foram observadas nas areas de abrangéncia dos Centros de
Saude Ventosa e Havai.

No contexto das agdes de prevencgdo e controle do cancer de mama e
ginecolégico desenvolvidos pelos servicos de saide do DISAO,
considerando as entrevistas dos profissionais médicos ginecologistas e
gerentes, a organizacdo dos servigos € dirigida, na sua maior parte
(60,6%) para atendimento a todas as mulheres que procuram o0s
Centros de Saude para consultas clinico-ginecolégicas, independente da
faixa etaria e histaria anterior de realizagio de exames de prevencao.

O procedimento adotado pelos servigos de saide do DISAO, em relagdo
a populag:ao de mulheres atendida para realizar o exame de prevengao
de cancer de colo de Gtero e mama, nos remete a questdes que devem
ser objeto de analises mais profundas Sao estas as mulheres na
populagéo que apresentam maior risco para desenvolver cancer de colo
de utero e mama? Qual & o perfil dos resultados dos exames de
prevencao de colo de utero em relagdo as patologias associadas? Qual
a faixa etaria_das mulheres que procuram os servigos de saude para
prevencdo? Elas sdo bem informadas em relagdo a prevengao?
Constituem um grupo capaz de discutir com as mulheres vizinhas ou
outras, da familia ou do trabalho, sobre importincia da prevengdo? E
observado um deslocamento das faixas etarias jovens que procuram 0s
servicos de saude (adolescentes), este grupo tem alguma especificidade
em relacdo as acdes de prevengao pelos servigos?

Ha também necessidade de acompanhamento sistematico dessas
pacientes, com uma maior interacao entre os diversos niveis de atencao
e do estabelecimento da referéncia e contra -referéncia como pratica
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cotidiana, a fim de informar todos os procedimentos realizados,
facilitando a tomada de decisdo mais acertada para os casos e, como
conseqiéncia, a possibilidade de maior sucesso no controle da doenca.

Para isso, a prioridade € ampliar cada vez mais a oferta de Servicos
ginecolégicos a populacido, incluindo ai o exame de Papanicolau para
detzcgdn de lesdes pre-neoplasicas. Esta é uma medida
comprovadamente eficaz para controle do cancer de colo de Utero. Além
disso, a popularizagdo do auto exame de mama, com a incorporagéo do
exame clinico das mamas como rotina na consuita, sdo procedimentos
que integram o elenco das principais agdes de controle desse tipo de
cancer. Estes exames sdo de baixo custo operacional e incorporados em
todos os servigos basicos de salide da SMSA/PBH.

Outra questdo importante é a mudanca no processo de trabalho dos
profissionais de saude, com estabelecimento, de fato, da co-
responsabilidade com a saude das mulheres. Para isso € importante
incorporar na sua pratica cotidiana a integralidade da assisténcia, assim
como o seguimento do processo de doenca, na perspectiva de uma
maior agilidade nas acdes e tomada de decisdo. O tempo & um
elemento determinante no sucesso, ou ndo, do tratamento do cancer de
mama e colo de utero.
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6. SUMMARY

The objective of the work was to study the feminine mortality for both,
breast and gynecological cancer, in the Distrito Sanitario Oeste - DISAO
(1995) and, secondarily, in the municipal district of Belo Horizonte (1981-
1995), taking into consideratior the organization, the availability and the
access to the services of health that promote the prevention and the
control of those diseases.

The data sets used in this work came from two main sources of
information. The first one provided the data originated from the statistics
of the Civil Registration of the municipal district of Belo Horizonte and of
DISAQ, relative to the feminine deaths for breast and gynecological
cancer. The population data sets used for calculation of estimates were
provided by the Demographic Censuses of 1980, 1991 and 1996,
supplied by the “IBGE”, the Brazilian Bureau of Census. The second one
was constituted of primary data, collected from the application of specific
questionnaires, especially elaborated for this work, answered by the
professionals responsible for the gynecological clinics in the Centers of
Health of DISAO.

In order to evaluate the prevention actions and the control of the breast
and cervix cancer, a qualitative methodology was used, through
interviews with the medical professionals (gynecologists) and managers
of the basic services of health of DISAO.

Among the feminine deaths for cancer, in DISAO, the breast cancer
represented the second main death cause and the uterus cancer
occupied the fifth position.

The results demonstrated that, in Belo Horizonte, the mortality rate for
breast cancer during the period 1981-1995 had increased from
20/100000 to 23/100000. For the same period, there was a slight
increase on death rates for cervix cancer, from 7/100000 to 8/100000.

The results showed here can contribute to the (re)organization of the
project of the prevention actions and the control of the breast and
gynecological cancer, that can be found in all services of health of the
municipal district of Belo Horizonte.

The expansion of the basic services of prevention of the main types of
feminine reproductive cancer, through the incorporation of technologies,
the systematic clinical exam and the educational process are simple
tools capable to allow to women a longer lifetime.
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Anexo 1 Divisdo de Belo Horizonte em Administracdes
Regionais
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Divisao de Belo Horizonte em
Administragdes Regionais
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Anexo 2 Distrito Sanitario Oeste - PBH
Areas de Abrangéncia das Unidades de As
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) Distrito Sanitario Oeste - PBH
Areas de Abrangéncia das Unidades de saude

015 C.S. Waldomiro Lobo

100 C.S. Cabana

101 C.S. Cicero lldefonso

102 | C.S. Salgado Filho

104 |C.S. Ventosa

105 |C.S. Vila Leonina

106 | C.S. Vila Imperial

107 | C.S. Vista Alegre

108 |C.S. Havai

109 | C.S. Betania

110 C.S. Noraldino Lima

111 | C.S. Conjunto Betania

114 | Pol. Amilcar Vianna Martins

116 | C.S. Jayme Gomes

103 | C.S. Sdo Jorge

*PAM / URGENCIA 24 HORAS
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Anexo 3 Questionario
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE MEDICINA VETERINARIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA VETERINARIA PREVENTIVA

DISSERTAGAO DE MESTRADO

MORTALIDADE FEMININA POR CANCER DE MAMA E
~ GINECOLOQGICO,
DISTRITO SANITARIO OESTE, 1995 - BELO HORIZONTE

Patricia Maria Fonseca Escalda

QUESTIONARIO
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Vou comecar a entrevista perguntando sobre ylsumas
questdes gerais relacionadas ao atendimento de

mulheres para a prevencéo e controle do cincer de colo
de utero e mama, neste Centro de Saude.

1. Para as agdes de prevencgéo e controle do cancer de colo de Gtero e
mama, qual a populagéo alvo atendida por este Centro de Satde?

a) 1) Mulheres na faixa etaria de 25-60 anos.
b) Mulheres na faixa etaria de 15-60 anos.
C) Mulheres em outras faixas etarias.

d) Mulheres que sdo agendadas para consulta ginecoldgica,
independente da faixa etaria.

- H T :

2. Qual a periodicidade com que estas agdes de prevencgio do cancer
de colo de utero e mama sdo realizadas neste Centro de Saulde?

a) Semestraimente.

b) Anualmente.

C) Bianual.

d) Trianual.

€) OUFA. ... ;

3. Quais sdo os exames de prevengao de cancer de colo de Gtero e
mama que s&o realizados neste Centro de Satde?

a) Exame clinico ginecoldgico e de mama.

D) Exame de Papanicolau.

C) Treinamento da clientela feminina para auto-exame de mama.

d) Tratamento e controle dos processos inflamatorios associados.

O} OIS -wvxsr5053100555555svmmmpmnneasemmeras s S S4S OEE E C )
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4. Vocé ja participou de algum treinamento institucional sobre como
ensinar a realizagédo do auto-exame de mama?

a) Sim. >PASSE PARA A QUESTAO 06.
b) Nio.

5. Por qué?

a) O Centro de Salde nio ensina esses procedimentos as mulheres
atendidas.

b) Esses procedimentos sdo ministrados por outro pessoal do Centro de
Saude.

C) O aprendizado desses procedimentos fazem parte da minha
formacgao profissional.

d) Outro motivo.

Agora vamos conversar um pouco sobre questdes
especificas relacionadas ao atendimento de mulheres
para a prevencéao e controle do cancer de colo de Gtero.

6. Qual grupo de mulheres é submetido as acdes de prevencio e
controle do cancer de colo de utero neste Centro de Salde?

a) Mulheres que iniciaram atividade sexual em idade precoce.

b) Mulheres com multiplicidade de parceiros (ambos o0s sexos).

C) Mulheres com histéria de doengas sexualmente transmissiveis.

d) Mulheres com baixo nivel sécio-econdmico.

€) Mulheres que tém habito de fumar.

f) Mulheres com caréncias nutricionais.

9) OUtrO MOtIVO. ... :
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7. Neste Centro de Saude séo realizadas consultas clinico-
ginecologicas?

a) Sim. - PASSE PARA A QUESTAO 12.
b) Nio.

8. Por qué?

9. Neste caso, a mulher € encaminhada a outro Centro de Saulde ou
Unidade de Servigo?

a) Sim.
b) Ndo. > PASSE PARA A QUESTAO 13,

10. Para qual Centro de Saude ou Unidade de Servigo a mulher é
encaminhada?

a) Centro de Saide

11. Em média, quanto tempo depois a mulher sera atendida no Centro
de Salde ou Unidade de Servigo para onde foi encaminhada?

a) Menos de sete dias.

D) Entre sete e dez dias.

C) Entre dez e quinze dias.

d) Entre quinze dias e um més.
) Entre um e dois meses.

f) Mais de dois meses.
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12. Depois de quanto tempo a mulher € orientada para voitar a este
Centro de Sadde e realizar consulta clinico-ginecolégica?

a) Semestralmente.

b) Anuaimente.

C) Bianual.

d) Trianual.

©) OUA. ..ot .

13. Neste Centro de Salde sio realizados esfregago para citologia
cérvico-vaginal?

a) Sim. > PASSE PARA A QUESTAO 18.
b) Nao.

14. Por qué?

15. Neste caso, a mulher é encaminhada a outro Centro de Sadde ou
Unidade de Servigo?

a) Sim.
D) Ndo. > PASSE PARA A QUESTAO 19.

16. Para qual Centro de Satde ou Unidade de Servigo a mulher é
encaminhada?

a) Centro de Sadde
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17. Em média, quanto tempo depois a mulher sera atendida no Centro
de Saude ou Unidade de Servigo para onde foi encaminhada?

a) Menos de sete dias.

b) Entre sete e dez dias.

C) Entre dez e quinze dias.

d) Entre quinze dias e um més.
e) Entre um e dois meses.

f) Mais de dois meses.

18. Depois de quanto tempo a mulher é orientada para voltar a este
Centro de Satide para citologia de esfregago cérvico-vaginal?

a) Semestralmente.

D) Anualmente.

C) Bianual.

d) Trianual.

B) OUIPRL  wucunaosimmvinismiiinsstammesssesne comrsensamessmomess posssxsess cesss st s ;

19. Neste Centro de Salde é realizado o teste de Schiller?
a) Sim. - PASSE PARA A QUESTAO 24.

b) Nio.

20. Por qué?
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21. Neste caso, a mulher é encaminhada a outro Centro de Satde ou
Unidade de Servigo?

a) Sim.
b) Ndo. > PASSE PARA A QUESTAO 24.

22. Para qual Centro de Saide ou Unidade de Servigo a mulher é
encaminhada?

a) Centro de Saude

23. Em média, quanto tempo depois a mulher sera atendida no Centro
de Saude ou Unidade de Servigo para onde foi encaminhada?

a) Menos de sete dias.

D) Entre sete e dez dias.

C) Entre dez e quinze dias.

d) Entre quinze dias e um més.
€) Entre um e dois meses.

f) Mais de dois meses.

24. Neste Centro de Salide sdo realizadas colposcopias?

a) Sim. - PASSE PARA A QUESTAO 29.
b) Nao.
25. Por qué?
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26. Neste caso, a mulher é encaminhada a outro Centro de Sadde ou
Unidade de Servigo?

a) Sim.
b) Ndo. > PASSE PARA A QUESTAO 29.

27. Para qual Centro de Sadde ou Unidade de Servigo a mulher é
encaminhada?

a) Centro de Saude

C) Nio sabe

28. Em média, quanto tempo depois a mulher sera atendida no Centro
de Saude ou Unidade de Servigo para onde foi encaminhada?

a) Menos de sete dias.

D) Entre sete e dez dias.

C) Entre dez e quinze dias.

d) Entre quinze dias e um més.
e) Entre um e dois meses.

f) Mais de dois meses.

g) Nao sabe.

29. Neste Centro de Sadde s3o realizadas coletas de material para
realizacdo de histopatologias?

a) Sim. > PASSE PARA A QUESTAO 34.
b) Nao.
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30. Por qué?

31. Neste caso, a mulher é encaminhada a outro Centro de Satide ou
Unidade de Servigo?

a) sim.
D) Ndo. > PASSE PARA A QUESTAO 34.

32. Para qual Centro de Saude ou Unidade de Servigo a mulher é
encaminhada?

a) Centro de Saude

C) Nao sabe

33. Em média, quanto tempo depois a mulher sera atendida no Centro
de Salde ou Unidade de Servigo para onde foi encaminhada?

a) Menos de sete dias.

b) Entre sete e dez dias.

C) Entre dez e quinze dias.

d) Entre quinze dias e um més.
€) Entre um e dois meses.

f) Mais de dois meses.

g) Nio sabe.
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34. Neste Centro de Sadde sio realizados tratamentos dos processos
inflamatorios?

a) Sim. > PASSE PARA A QUESTAO 39.
b) Nao.

35. Por qué?

36. Neste caso, a mulher é encaminhada a outro Centro de Salde ou
Unidade de Servigo?

a) Sim.
b) Ndo. > PASSE PARA A QUESTAO 40.
37. Para qual Centro de Saude ou Unidade de Servigo a mulher é

encaminhada?

a) Centro de Sadde

C) N&o sabe
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38. Em média, quanto tempo depois a mulher sera atendida no Centro
de Saude ou Unidade de Servico para onde foi encaminhada?

a) Menos de sete dias.

b) Entre sete e dez dias.

C) Entre dez e quinze dias.

d) Entre quinze dias e um més.
e) Entre um e dois meses.

f) Mais de dois meses.

g) Nio sabe.

39. Depois de quanto tempo a mulher é orientada para voltar a este
Centro de Salide para tratamento de processos inflamatérios e
displasicos?

a) Semestralmente.
b) Anualmente.

C) Bianual.

d) Trianual.

)

€) OUITA. .o ;

40. Este Centro de Sadde realiza encaminhamento para clinica
especializada, dos casos indicados para complementagao diagnostica
el/ou tratamento?

a) Sim. > PASSE PARA A QUESTAO 42.
b) Nao.

41. Por qué?
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42. Para qual Clinica Especializada ou Unidade de Servigo a mulher é
encaminhada?

a) Clinica Especializada

C) Néo sabe

43. Em média, quanto tempo depois a mulher sera atendida na Clinica
Especializada ou Unidade de Servico para onde foi encaminhada?

a) Menos de sete dias.

D) Entre sete e dez dias.

C) Entre dez e quinze dias.

d) Entre quinze dias e um més.
e) Entre um e dois meses.

f) Mais de dois meses.

g) Nao sabe

44. Depois de quanto tempo a mulher é orientada para voltar a este
Centro de Saude para acompanhamento dos casos indicados para
complementagdo diagnostica ou tratamento?

a) Semestraimente.

D) Anuaimente.

C) Bianual.

d) Trianual.

€) OUTA. ..o ;

45. Este Centro de Saude realiza controle dos casos negativos?

a) Sim. > PASSE PARA A QUESTAO 47.
b) Nio.
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46. Porqué? > ANOTE A RESPOSTA E PASSE PARA A QUESTAO
48

47. Em media, quanto tempo depois a mulher é orientada para voltar a
este Centro de Saude e repetir os exames para controle e tratamento
do cancer cérvico-uterino?

a) Semestraimente.
b) Anualimente.
C) Bianual.

d) Trianual.

B TOUMIR cvvocsnsinrs sy 3 5 £ 5 HE3 850 o na s mommsreseiors o o oo s 6 3 5 &1 u

48. Este Centro de Saude realiza 0 seguimento dos casos tratados?

a) Sim. > PASSE PARA A QUESTAO 50.
b) Nao.

49. Por qué?
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50. Em média, quanto tempo depois a mulher é orientada para voltar a
este Centro de Salde para seguimento dos casos tratados?

a) Semestralmente.

b) Anualmente.

C) Bianual.

d) Trianual.

) UBIGITIED « scsunism msowamgs 1155 50 580 S8 B R 355 u o = s smecemtommmn o & e o = = m s

51. Qual a periodicidade adotada por este Centro de Salde para
seguimento de mulheres com resultado citopatolégico negativo para
células neoplasicas?

a) Semanal.

b) Quinzenal.

C) Mensal.

d) Trimestral.

e) Semestral.

f) Anual.

Q)Outra. . ...

52. Qual a periodicidade adotada por este Centro de Salde para
seguimento de mulheres com resultado citopatolégico com atipias
inflamatorias?

a) Semanal.

b) Quinzenal.

C) Mensal.

d) Trimestral.

e) Semestral.

f) Anual.

1 e 1 O
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53. Qual a periodicidade adotada por este Centro de Salde para
seguimento de mulheres com resultado citopatologico com displasia
leve?

a) Semanal.

b) Quinzenal.

C) Mensal.

d) Trimestral.

e) Semestral.

f) Anual.

Q)Outra. ...

54. Qual a periodicidade adotada por este Centro de Salde para
seguimento de mulheres com resultado citopatologico com displasia
moderada?

a) Semanal.

b) Quinzenal.

C) Mensal.

d) Trimestral.

e) Semestral.

f) Anual.
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55. Qual a periodicidade adotada por este Centro de Sadde para
seguimento de mulheres com resultado citopatolégico com displasia
acentuada ou carcinoma in situ?

a) Semanal.

b) Quinzenal.

C) Mensal.

d) Trimestral.

e) Semestral.

f) Anual.

QIOutra. ... ...
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56. Qual a periodicidade adotada por este Centro de Saiide para
seguimento de mulheres com resultado citopatolégico com
diagnostico de carcinoma invasivo?

a) Semanal.

b) Quinzenal.

C) Mensal.

d) Trimestral.

€) Semestral.

f) Anual.
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57. Qual a periodicidade adotada por este Centro de Sadde para
seguimento de mulheres com resultado citopatolégico com
diagnéstico inconclusivo ou insatisfatorio?

a) Semanal.

b) Quinzenal.

C) Mensal.

d) Trimestral.

e) Semestral.

f) Anual.

Q)OUTA. ...
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Agora vamos conversar um pouco sobre questées
especificas relacionadas ao atendimento de mulheres
para a prevencdo e controle do cancer de mama.

58. Qual grupo de mulheres é submetido as acOes de prevengio e
controle do cancer de mama neste Centro de Salde?

a) Mulheres com histéria familiar de cancer mamario.

b) Mulheres que tiveram a primeira gestacao tardia.

C) Mulheres multiparas.

d) Mulheres com disfungées hormonais.

e) Mulheres com historia de patologia mamaria benigna (displasias
mamarias).

f) Mulheres obesas.

d) Mulheres com menarca precoce.

h) Mulheres com menopausa tardia.

I) Mulheres com nao-lactagio.

) Mulheres com alimentacao rica em gorduras.

K) Mulheres que sofreram exposicao a radiagées ionizantes.

) Outras. .. ... .. ..

59. As mulheres que procuram este Centro de Satde sdo informadas de
como se realiza o auto-exame de mama?

1) Sim. > PASSE PARA A QUESTAO 61.
2) Néo.

60. Por qué?
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61. Qual o profissional de salde que ensina as mulheres como fazer o
auto-exame de mama?

1) Médico.

2) Enfermeira.

3) Assistente social.

A)Outro. .. ...

62. Como este trabalho é realizado?

1) Em grupo.
2) Individualmente.
)Outraforma.................. . ... . . .

63. Neste Centro de Satide é realizado exame clinico de mama durante
a consulta ginecoldgica?

1) Sim. - PASSE PARA A QUESTAO 68.
2) Nao.

64. Por qué?

65. Neste caso, a mulher é encaminhada a outro Centro de Salde ou
Unidade de Servigo?

a) Sim.
b) Ndo. > PASSE PARA A QUESTAO 69.
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66. Para qual Centro de Saide ou Unidade de Servigo a mulher é
encaminhada?

a) Centro de Saide

67. Em média, quanto tempo depois a mulher sera atendida no Centro
de Saude ou Unidade de Servigo para onde foi encaminhada?

a) Menos de sete dias.

b) Entre sete e dez dias.

C) Entre dez e quinze dias.

d) Entre quinze dias e um més.
e) Entre um e dois meses.

f) Mais de dois meses.

68. Neste Centro de Salde so solicitados exames complementares
para as mulheres atendidas na consulta ginecologica?

1) Sim. > PASSE PARA A QUESTAO 73.
2) Nao.

69. Por qué?

70. Neste caso, a mulher € encaminhada a outro Centro de Satde ou
Unidade de Servigo?

a) Sim.
b) Ndo. > PASSE PARA A QUESTAO 74.
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71. Para qual Centro de Satide ou Unidade de Servico a mulher é
encaminhada?

a) Centro de Saude

72. Em média, quanto tempo depois a mulher sera atendida no Centro
de Saude ou Unidade de Servigo para onde foi encaminhada?

a) Menos de sete dias.

b) Entre sete e dez dias.

C) Entre dez e quinze dias.

d) Entre quinze dias e um més.
€) Entre um e dois meses.

f) Mais de dois meses.

73. Quais sdo 0s exames complementares solicitados?

1) Citopatologia de mama.
2) Mamografia.

3) Ultra sonografia.

4) Outro

74. Para qual clinica especializada ou unidade de servigo a mulher é
encaminhada?

a) Clinica Especializada




