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RESUMO

O cancer de colo uterino e de mama sao as neaplissiaaior incidéncia na area da saude da
mulher. Tal quadro agravado, muitas das vezes, meabzacdo de acdes de controle e
prevencdo nado efetivas e que néo alteram o peifiemioldgico alvo. Essa feita, por serem
doencas de progressao lenta, com sintomas inespscificredita-se que uma abordagem
através de exames periodicos deve ser enfatizadalpteccdo de lesdes pré- neoplésicas ou
neoplasicas aumentando a possibilidade de curaaghdabtico oportuno de tais patologias,
mediante um rastreamento ativo, pode ser determeinema que a assisténcia basica a mulher
minimize os altos indices de incidéncia dos dislogticanceres na populacdo e aumente as
chances de cura. Nessa linha, as acdes de comtbie tais patologias dividir-se-do em
atividades de promocéo, deteccdo precoce/rastréaradratamento. Na promocao da saude,
de um modo geral, as a¢bBes educativas (grupostivpsra consultas) devem garantir a
mulher acesso a informacéo e incentivar a adocdwaldios saudaveis de vida. A deteccao
precoce do cancer do colo uterino se fara via ex@topatologico cérvico-vaginal pela sua
simplicidade, seguranca e alto poder de deteccaitetacdes do colo antes do aparecimento
do céncer. No caso do cancer de mama, o rastream@mopulacdo assintomética, se mostra
medida relevante para detectar lesdes sugestivadraer, que deverdo ser investigadas e
tratadas. O préprio Ministério da Saude estimukutbexame, associado ao exame clinico
profissional, recomendado para todas as mulherg¢sat@nmento, terceira acao de controle, é
mais efetivo quando a deteccao e diagnostico sEmpes, e passara pelo manejo de técnicas
especificas para as lesbes precursoras das mettesonaoplasias. A fundamentacao tedrica
resulta da revisao bibliografica de artigos dase®ddLACS, SCIELO e PUBMED e de
publicacbes do Ministério da Saude, pelos desestdBistemas de Saude, Saude da Mulher,
Cancer de Colo do Utero, Cancer de Mama e Propeshatervencéo. Mediante tal revis&o e
o diagnostico situacional da ESF Santo Antdnio dieapim, elaborou-se proposta de
intervencdo para a assisténcia a saude da mulheidade fértil, baseada no perfil
epidemioldgico e na busca ativa das mulheres, agimsaindividuais e coletivas norteadas
pelos principios da promoc¢do, prevencdo, diagr@giiecoce, tratamento e reabilitacdo,
através do planejamento, operacionalizacdo e nraminto dessas acfes. O Plano de Acéo
elaborado podera ser aplicado as demais unidadsalde, para a melhoria da assisténcia a
saude da mulher no municipio de Inhapim.

PALAVRAS-CHAVE: Sistemas de Saude; Saude da Mull@incer de Colo do Utero:
Cancer de Mama e Proposta de Intervengao.



ABSTRACT

Cancer of the cervix and breast are the neoplagntseohighest incidence in the area of
women's health. Such picture is aggravated, lotsva#ds, by performing no effective control
and prevention actions that do not change the apalegical profile of the target. This done,
because they are slow progression disease, witBpeoific symptoms, we believe that an
approach through periodic physical examination mbst emphasized for detecting
preneoplastic lesions and neoplasia increasingchia@ce of cure. The timely diagnosis of
such pathologies, through an active tracking, aaddierminant so that the basic assistance to
women minimize the high rates of incidence of tiecassed cancer in the population and
increase the chances of cure. In this line, th@@etof control over such pathologies will be
divided in promotional activities, early detectidrdcking and treatment. In health promotion,
in general, the educational actions (operating gsoand appointments) must guarantee the
women access to information and encourage the iatopt healthy habits for life. Early
detection of cervix cancer will be done througlogéthologic cervical-vaginal examination
for its simplicity, security and high power of detieg changes of cervix before the onset of
cancer. In the case of breast cancer, the tracKitige asymptomatic population shows to be
relevant measure for detecting suggestive lesidnsancer that must be investigated and
treated. The Ministry of Health encourages selfreixation, associated with the professional
clinical examination, recommended for all womeneTiheatment, third control action, is
more effective with the early detection and diagnosnd will pass through the management
of specific techniques for precursor lesions of thentioned neoplasms. The theoretical
foundation results from the review literature dficdes from the basis of LILACS, SCIELO,
PUBMED and publications of the Ministry of Healtby descriptors: Health Systems,
Women's Health, Cervix Cancer, Breast Cancer amervention Proposal. Through this
review and the situational diagnosis of the ESR&amtdnio of Inhapim, we elaborated the
intervention proposal for health care of women dfildbearing age, based on the
epidemiological profile and in active pursuit of mven, with individual and collective actions
guided by principles of promotion, prevention, gatlagnosis, treatment and rehabilitation,
through the planning, implementation and monitowhghese actions. The elaborated Plan of
Action can be applied to other health units, fa ittnprovement of women's health care in the
municipality of Inhapim.

KEY-WORDS: Health Systems, Women’s Health, CervianCer, Breast Cancer and
Intervention Proposal.
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1 INTRODUCAO

Os sistemas de atencdo a saude sao definidos pgdamigacdo Mundial da Saude
(OMS) como conjunto de atividades cujo proposiimprio € promover, restaurar e manter a
saude de uma populacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATIQN02). Tais sistemas visam
dar respostas sociais, organizadas deliberadanentsponder as necessidades, demandas e
representacdes das populacdes. Eles embasam-sequostes objetivos: o alcance de um
nivel 6timo de saude, o qual devera ser distribdieldorma equitativa; a garantia de uma
protecdo adequada dos riscos para todos os cidad@aascolhimento humanizado e ainda a
prestacao de servicos efetivos, de qualidade eetts (MENDES, 2002).

Na prética social, os sistemas de servicos de samtesentam-se por meio de
diferentes formas organizacionais. O modelo fradatmn isolado, incomunicado (sem
referéncia e contra-referéncia), hierarquico e pazade prestar uma atencdo continua a
populacdo, vem sendo substituido por um modelstassial integrado, organizado através
de uma rede de pontos de atencédo a saude que pmestassisténcia continua e integral a
uma populacdo definida, com comunicagdo fluidaeens diferentes niveis de atencdo a
saude.

Além das diferentes formas de organiza¢do, 0 mddedgrado de assisténcia a saude
é sustentado por fundamentos conceituais de coaf@mde uma rede horizontal de pontos
de atencdo com distintas densidades tecnolégicasosgem ou grau de importancia entre
eles, mas cada um cumprindo os objetivos das mEl@dencdo a saude. A organizacdo dos
servicos nas redes de atencdo volta-se para asic@esdcronicas, mas atendendo,
concomitantemente, as condi¢cdes agudas. Sendo sonpiével, além de responder aos
momentos de agudizacdo das condigbes crbnicas mdsadas de pronto atendimento
ambulatorial e hospitalar, fazer um seguimento inoot e proativo dos portadores de
condi¢des crbnicas, sob a coordenacdo das equépesedcdo a saude e com o apoio dos
servicos de atencdo secundario e terciario, atuaqditibradamente, sobre os determinantes,
sobre os riscos e, também, sobre os danos e dq@igARS, 2009).

Infelizmente, os sistemas fragmentados de atengdcoadicdes agudas utilizadas
anteriormente embora obtivessem resultados desastristente a manifestacdes clinicas
exuberantes que eram percebidas pelos pacientesordicdes ja instaladas, como por
exemplo, a amputacdo de extremidade, retinopatiippatia em portadores de diabetes,
ainda contam com o apoio forte de decisores paditee da populacdo geral. Assim, sdo de
suma importancia a conscientizacdo e reeducacgumplalacdo e das liderancas politicas
quanto a forma ideal de trabalho em cada nivetelegédo a saide (PDAPS, 2009).

A crise fundamental do sistema de saude mineirorasiliro como um todo,
configura-se devido a incoeréncia entre a situagdosaude vivenciada e 0 sistema
fragmentado de atencéo a saude, anteriormentégguat Atualmente, temos ainda o fato da
existéncia de dois modelos paralelos de atendimansaude (publico e privado). Tais
modelos vém se consolidando, sendo o publico cdagea na atencao primaria e prevencao,
por exemplo, enquanto que o privado continua foca@tencao terciaria. Essa crise sera
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superada, ap0s a substituicdo plena do sistemadragdo por redes de atencdo a saude e a
consolidagdo de um sistema publico, com enfoquaergdo primaria.

Dessa forma, as redes de atengdo a saude tornamamasizacdes polidrquicas de um
conjunto de servicos de saude que permitem ofertea atencdo continua e integrada a
determinada populacéo, coordenada pela atenca@nmid saude, prestada no tempo certo,
no lugar certo, com o custo e qualidade certa eresponsabilidades sanitarias e econémicas
inequivocas por sua populacdo, implicando em ureacab integral com intervencdes
promocionais, preventivas, curativas, cuidadoraabititadoras e paliativas, operando sob
coordenacdo da atengdo primaria e prestando atepcéituna, em tempo e lugares certos e
com qualidade (Plano Diretor de Atencdo Primasa@e — PDAPS, 2009).

O centro de comunicagao das redes de atencao, alcsgLcoordenam os fluxos e
contra fluxos dos sistemas de saude, é constipgtioatencdo primaria a saude (unidade ou
equipe de atencado primaria a saude). Para desearpegin papel de centro de comunicacéo
da rede horizontal de uma rede de atencdo a saud®ncao primaria deve cumprir trés
papéis essenciais (MENDES, 2002): o papel resalutivde resolver a grande maioria de
problemas da populacdo; o papel organizador, mglado com a natureza de centro de
comunicacao, o de coordenar os fluxos e contraflldas pessoas pelos diversos pontos de
atencdo a saude; e o de responsabilizacéo, o dspomsabilizar-se pela salude dos cidadaos
em quaisquer pontos de atencao a salude em quenestej

Assim, a Atencao Primaria a Saude (APS) constéudesum conjunto de intervengdes
de saude no ambito individual e coletivo que enzoppromocao, prevencao, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo, por meio de praticasrggais e sanitarias, sob a forma de trabalho
em equipe, dirigida a populacdes de territorios beéslimitados, das quais assumem
responsabilidade. E o contato preferencial dosrigsudom o sistema de salde e orienta-se
por diversos principios: universalidade, acessifie, integralidade, humanizacéo, equidade,
participacéo social, e outros (CONASS, 2004).

Para Starfield (2002), a Atencdo Priméria € aqoélel de um sistema de saude que
oferece a entrada no sistema para todas as novassigades e problemas, fornece atencéo
para as pessoas e condi¢cdes no decorrer do tengpordena ou integra a atengdo em outro
lugar ou por terceiros. Deve ser a porta de entradaseja, o ponto de entrada para facil
acesso ao usuario para o sistema de servicos de.sau

A APS tem como principio a abordagem familiar, irz@la a partir da estratégia de
saude da familia. Essa estratégia constitui-sent®e reorganizacdo do modelo assistencial e
funciona nas unidades basicas de saude atravéguilge® multiprofissionais que atuam
através de acdes de promocéo, prevencdo, diagndsétamento e reabilitacdo de doencas e
agravos mais frequientes, com responsabilidadeatepsnhar as familias em todos os ciclos
de vida, em uma area geografica delimitada (BRA3W01).

Quando mencionamos a Rede de Atencdo a Saude deerdMeimbasada nas normas
da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saudkldlher (BRASIL, 2004), para alcancar a
integralidade dessa assisténcia na APS, devemuperaglos alguns desafios, dentre eles
acOes de controle do cancer de colo uterino e deana

No Brasil, o cancer do colo do Utero € um impodarbblema de saude publica. Com
aproximadamente 530 casos novos por ano no muncnaer do colo do utero é o terceiro
tipo de cancer mais comum entre as mulheres, segtmnsavel pela morte de 274 mil
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mulheres por ano. Para 2011, sdo esperados 180488 nasos, com um risco estimado de
18 casos a cada 100.000 mulheres brasileiras (IR@A).

Dentre todos os tipos de cancer, o cancer do anlateto € o que apresenta um dos
mais altos potenciais de cura pela prevencao ensi@ incidéncia ocorre na faixa etaria de
25 a 59 anos e o risco aumenta a medida que aifg®a etaria de 45 a 50 anos de idade
(INCA 2011).

Inicialmente, a histéria de politicas publicas pawatrole do cancer teve seu ponto de
partida em iniciativas pioneiras de profissionaipartir dos anos 40.

No decorrer do tempo, outras iniciativas em menoredsdo eclodiram em outros
locais do Brasil, tais como Campinas e regido casema UNICAMP, varios municipios do
Estado de S&o Paulo reunidos na Fundagdo Oncoadmni®do Paulo (FOSP) e no Instituto
Brasileiro de Controle do Cancer (IBCC).

Ata que em 1984, foi implantado o Programa de Aderigtegral a Saude da Mulher
(PAIMS), primeiro programa oficial, que previa queservicos basicos de saude oferecessem
atividades de prevencao do colo do utero as mudhere

A manutencao de altas taxas de mortalidade poecé&@eccolo uterino, tendo em vista
a ineficacia dos programas anteriormente implastatbsde 1984, levou a elaboracdo pelo
INCA em 1996, de um projeto piloto solicitada p&linistério da Saude (“Viva Mulher”)
dirigido para mulheres de 35 a 49 anos. Foram @eseados protocolos para a padronizacao
de coleta de material e para seguimento e condengefa cada tipo de alteragéo citoldgica.
Com base nesta experiéncia, as acdes foram expangdala todo pais como Programa
Nacional de Controle do Cancer do Colo do Uteroiva\Mulher. Na primeira fase de
intensificacdo, adotaram-se estratégias para esdg#io da rede assistencial, com um sistema
de monitoramento das acbes (SISCOLO) e mecanismomabilizacdo e captacdo de
mulheres, assim como competéncias nos trés nigagevkrno (INCA 2011).

Em 1998 foi substituido pelo Ministério da SaudencoPrograma Nacional de
Combate ao Céancer de Colo do Utero, sendo a caagdentransferida para o INCA,
instituindo ainda o Sistema de Informac&do do Cadce€olo do Utero — SISCOLO, como
componente estratégico no monitoramento e gereerai@ndas acdes (BRASIL, 2011).

O fortalecimento e qualificacdo da rede de atemgéoaria e ampliacdo dos centros
de referéncia possibilitou uma segunda fase densifteacdo, priorizando mulheres que
jamais haviam se submetido ao exame preventivoueuegtavam a mais de trés anos sem
fazé-lo (INCA 2011).

Em 2005, foi lancada a Politica Nacional de AtenGixwologica para controle dos
canceres do colo e de mama como componente funtinpeavisto nos planos estaduais e
municipais de saude (Portaria GM 2439/2006, de2320D5). A importancia da detecgdo
precoce destas neoplasias foi firmada no Pacto palele em 2006, com a inclusdo de
indicadores na pactuacdo de metas com Estados eiplas para a melhoria das acoes
prioritarias da agenda sanitaria nacional (BRASM11).

Apesar dos avancos no nivel de atencdo primari é¢odo SUS, das diversas
iniciativas e do grande numero de exames gineamégiegistrados pelo SISCOLO no ano de
2009, ainda € um desafio reduzir a morbidade eatatie dos canceres de colo do utero e
de mama no Brasil (INCA 2011).
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O rastreamento do céancer do colo do Utero é umepsoccomplexo, baseado na
realizacdo do exame de rastreamento, Papanicolaatitaogia oncética, como principal
estratégia de prevencado. O referido exame consistmleta e andlise de material da cérvice
uterina, identificacdo dos casos positivos (suspaile lesdo precursora ou cancer) e dessa
confirmacao diagnostica, passara ao tratamento.

O Papanicolaou é considerado um sucesso por sglesinseguro e pelo alto poder de
deteccdo de doencas que acometem o colo do Ute® dm desenvolvimento do cancer. Por
esse motivo, e por reduzir as mortes por cancecalle uterino em cerca de 70 %, é
considerada pelo INCA/MS a principal estratégiaapaeteccdo do cancer de colo uterino
(BRASIL, 2006). Entretanto, para que o rastreameniizando o teste de Papanicolaou
reduza efetivamente o cancer cervical, € necesafidacobertura (pelo menos 80% das
mulheres), o que n&o tem ocorrido no Brasil.

O Ministério da Saude recomenda que o0 exame cdlijgato seja realizado nas
mulheres de 25 a 60 anos, uma vez por ano e, s0sxdames consecutivos negativos, a cada
trés anos (BRASIL, 2006). Estima-se que 40% dahenes brasileiras nunca tenham sido
submetidas ao exame citopatolégico (BRASIL, 2002).

Com relacdo ao cancer de mama, o numero de cagos esperados para o Brasil em
2010 era de 49.240, com um risco estimado de 4% @sada 100 mil mulheres. Na Regido
Sudeste, o cancer de mama é o mais incidente antreulheres, com um risco estimado de
65 casos novos por 100 mil. Sem considerar os esnde pele ndo melanoma, este tipo de
cancer também € o mais freqiente nas mulheresedé®s Sul (64/100.000), Centro-Oeste
(38/100.000) e Nordeste (30/100.000). Na RegiaaeNéro segundo tumor mais incidente
(17/100.000) (INCA 2010).

A prevencao primaria dessa neoplasia ainda naotadmiente possivel devido a
variacdo dos fatores de risco e as caracterisgeagticas que estdo envolvidas na sua
etiologia. Novas estratégias de rastreamento fastiypara paises com dificuldades
orcamentarias tém sido estudadas e, até o moneentamografia, para mulheres com idade
entre 50 e 69 anos, € recomendada como métodwogbetia deteccédo precoce (INCA 2010).

No Brasil, o rastreamento mamograficcapaulheres de 50 a 69 anos é a estratégia
recomendada para controle do cancer de mama. Amesciacdes do Ministério da Saude
para deteccdo precoce e o diagnostico desse Eawdaseadas mocumento de Consenso
para Controle do Cancer de Mamde 2004, que considera como principais estragéadga
rastreamento um exame mamografico, pelo menosaadmas anos, para mulheres de 50 a 69
anos, e o exame clinico anual das mamas, para raslte 40 a 49 anos. O exame clinico da
mama deve ser realizado em todas as mulheres queir@am o servico de saude,
independente da faixa etaria, como parte do ateamdora saide da mulher. Para as mulheres
de grupos populacionais considerados de risco @depara cancer de mama (com histéria
familiar de cancer de mama em parentes de pringeao), recomendam-se o exame clinico
da mama e a mamografia, anualmente, a partir de aBbs (INCA 2010).

Apesar de ser considerado um cancer devaatadnte bom progndstico, se diagnosticado
e tratado oportunamente, as taxas de mortalidadegonaer de mama continuam elevadas no
Brasil, muito provavelmente porque a doenca aindag@nosticada em estadios avancados.
Na populagdo mundial, a sobrevida média apés @ncs é de 61%, sendo que para paises
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desenvolvidos essa sobrevida aumenta para 73%sjgaises em desenvolvimento fica em
57% (INCA 2010).

Em virtude dos fatos supramencionados, pode-se glizena prevencgao e controle do
cancer de colo do Utero e de mama, muitas acdesxe@atadas no nivel de atencao primaria,
desde aquelas voltadas para a prevencédo de Ddogexaalmente Transmissiveis (DST), até
as dirigidas para a deteccédo precoce do cancermatao e esclarecimento da populagcéo
sobre o rastreamento, identificacdo da populacdwinfea na faixa etaria prioritaria,
identificacdo das mulheres com risco aumentadoyagatdo para o exame, realizacado da
coleta da citologia, identificacdo das faltosaseeonvocacdo, recebimento dos laudos,
identificacdo das mulheres com resultados posi@msastreamento para vigilancia do caso,
orientacdo e encaminhamento das mulheres paradengdundéria, avaliacdo da cobertura
de citologia na area, avaliacdo da qualidade deta@ supervisdo dos técnicos para coleta,
planejamento e execucdo das acdes, na area samsabpidade sanitaria da equipe voltada
para a melhoria da cobertura do exame. Sendo aasaguipe é responsavel também pela
vigilancia dos casos encaminhados para confirmdgmaostica e tratamento em diferentes
modalidades de suporte a pacientes em tratamerativouou paliativo, além da identificacéo
de falhas no acesso e fechamento dos casos (INCBH.20

Ao mencionar os possiveis entraves no funcionamefaiivo da rede de atencéo a
saude da mulher, temos a caréncia de niveis setomeéderciarios para referenciamento. No
caso do colo do atero, a unidade secundaria éérefiex para confirmacdo diagnostica e
tratamento ambulatorial das lesGes precursoragndiaz ainda as contra-referéncias ou o
acompanhamento de alguns casos, assim como on@#rento para servicos especializados
e/ou para a atencao hospitalar. A atencao teraarigposta de servicos de apoio diagnostico
e terapéutico hospitalares também € um dificultadiora vez que é planejada com base em
parametros populacionais com oferta de um conjomitdmo de procedimentos; ou dispde de
tais modalidades de tratamento em unidade refe@agcio que dificulta a continuidade do
tratamento devido a fatores como deslocamento,eldagiem e gastos diversos do paciente
(INCA 2011).
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1.1 DIAGNOSTICO SITUACIONAL

A Equipe de Saude da Familia (ESF) Santo Antdnidntapim situa-se no bairro
Santo Antbnio, localizado na regido da Zona da Mat&io Doce Mineiro, na microrregido
da Mata de Caratinga, no municipio de Inhapim. T@mo populacdo adstrita as pessoas
residentes numa darea geografica composta por ummobei cinco corregos distintos
pertencentes a zona rural, séo eles: Corrego Jamdmio, Corrego Santo Antonio de Baixo,
Corrego Santo Antbnio de Cima, Matias de Baixo, iddatde Cima e Cabeceira do
Macadame.

A equipe foi implantada em junho de 2001, tendo@amstalagcdes uma casa alugada
e adaptada, situada no bairro Santo Anténio. Acfpia iniciou-se o PSF com um médico,
uma enfermeira, uma técnica de enfermagem e sergemycomunitarios de saude. Com o
decorrer das atividades, algumas adaptacOes pauisser feitas e, a partir de janeiro de
2009, atuando em uma nova casa foi incluido negigpe um dentista e uma assistente de
consultério dentario, mais uma técnica de enfermag@ma auxiliar de servi¢os gerais.

O horario de funcionamento da unidade correspord@egiodo de 07hOOmin as
17h00min horas e os profissionais tém jornada aleatho de 40 horas semanais. Conta-se
com uma recepcionista que organiza o fluxo de ptesee os arquivos. Como a unidade tem
duas técnicas de enfermagem, uma dessas permaagamente na unidade, e a outra realiza
as atividades externas. As atividades desenvolgéegsem um cronograma mensal elaborado
em equipe, o qual esta sempre sendo atualizaddo teomo base as planilhas de
programacao das Linhas Guias e as informacdesréeigpamentos implantadas pelo Plano
Diretor de Atencdo Priméria a Saude (PDAPS).

Segundo dados do cadastro familiar, SIABIBGE, vivem no territério de
responsabilidade da ESF Santo Anténio de Inhapmna populacdo de 1.939 habitantes, num
total de 615 domicilios (Quadro 1). Apos levantarndacal pela equipe, identificou-se que
nesse territdrio a maior parte do relevo é plamssp presenca de altitudes e algumas
localidades sdo ingremes, dificultando a locomopéoém, praticamente todas as ruas séo
pavimentadas.
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Quadro 1 - Populacéo total por sexo e localizagéal/urbana, adstrita na ESF Santo
Antonio de Inhapim.

ZONA SEXO POPULACAO
MASCULINO FEMININO TOTAL
URBANA 860 874 1753
RURAL 106 80 186

Fonte: Cadastro Familiar, outubro de 2010.

Ainda de acordo com os dados do caddstmuliar SIAB e IBGE, 49,82% da
populacao é feminina e 50,18% € masculina. A pgaolala referida area € constituida por:
1,54% de criancas menores de 1 ano; 5,56% de agalezl a 4 anos; 8,71% de criancas de 5
a 9 anos; 12,48% por adolescentes; 9,74% na édéxem de 10 a 14 anos, 10,15% de 15 a 19
anos. Em relacdo aos adultos, 49,71 % de 20 a&§ at%,9% tém 60 a 79 anos e 2,06%
acima de 80 anos (Quadro 2).
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Quadro 2 - Populacéo total por sexo ESF Santo Amtde Inhapim. Cadastro

Familiar Consolidado.

FEMININO |MASCULINO |TOTAL
Menor de 1 més 0 2 2
1all meses 10 18 28
CRIANCAS 1 a4 anos 57 51 108
5a9anos 86 83 169
TOTAL 151 154 305
FEMININO |MASCULINO |TOTAL
10 a 14 anos 99 90 189
ADOLESCENTES 15 a 19 anos 89 108 197
TOTAL 188 195 383
FEMININO |MASCULINO |TOTAL
20 a 24 anos 70 100 170
25 a 29 anos 80 70 150
30 a 34 anos 48 72 120
35 a 39 anos 85 56 141
ADULTOS 40 a 44 anos 53 63 116
45 a 49 anos 50 54 104
50 a 54 anos 38 44 82
55 a 59 anos 48 37 85
TOTAL 470 494 964
FEMININO |MASCULINO |TOTAL
60 a 64 anos 42 33 75
65 a 69 anos 28 31 59
70 a 74 anos 29 21 50
IDOSOS 75 a 79 anos 23 25 48
> 80 anos 24 16 40
TOTAL 145 126 271
Numero de Familias Cadastradas 615 615
Numero de Individuos Cadastrados 1939 1939

Fonte: Cadastro Familiar Consolidado ESF Santo #iat@utubro de 2010.
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Segundo Ferreira (1999), os dados séo a base gamangs informagdes. A escolha e
combinacdo dos dados em andlise refletem o refateesplicativo e sédo eles, os
pressupostos e os valores que orientam a nossadas&undo, ou seja, 0 nosso modo de ver,
ou de conhecer uma determinada situagao.

Dessa forma, a situacdo demografica, e o perfilezpioldgico da populacédo segundo a
adstricdo por micro-area, podem ser bem conhedttasés da interpretacdo dos dados e
informacdes apresentados no Quadro 3.

Quadro 3 — Quantitativo da populacdo feminina daleendida, segundo perfil
epidemioldgico e/ou situacdo de saude por areaoblerttira da ESF Santo Anténio de
Inhapim.

MULHERES EM IDADE FERTIL/MICROAREA (MA)

CRITERIOS MA1l MA2 |[MA3 MA4 MAS5 |Total

Mulheres de 25 a 59 anos que realizaram
coleta de exame papanicolau nos ultimos|3
anos
Mulheres de 40 a 49 anos que realizaram
exame clinico das mamas no ultimo ano

32 26 21 23 19 121

14 6 3 8 6 37

Mulheres de 40 a 49 anos que tiveram O 0 0 0 0 0
exame clinico das mamas positivo
Mulher de 40 a 49 anos com exame clini¢o

de mama positiva e que realizaram O 0 0 0 0 0
mamografia

Mulheres de 50 a 69 anos que realizaram

mamografia nos ultimos 2 anos 2 0 0 2 1 5

Fonte: Cadastro Famililiar, outubro de 2010.
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O Quadro 4 apresenta o perfil de atendimento ddkeres na ESF Sdo Santo Antonio
de Inhapim, de acordo com SIAB e outros sistemasgistro da unidade.

Quadro 4 — Perfil de atendimentos da ESF Santomatde Inhapim:

Perfil de atendimentos das mulheres da ESF Santo &mio de Inhapim

ltem Numero
Mulheres de 25 a 59 anos que realizaram
coleta de exame papanicolau no Ultimo 121%
ano

Mulheres de 50 a 69 anos que realizarar
mamaografia no ultimo ano

=

372

Fontes: SIAB 2009, cadastro familiar e outros misie de registro da UBS/ESF.

(1) Outros sistemas de registro da UBS/ESF.
(2) Outros sistemas de registro da UBS/ESF.

Com base no diagnéstico situacional da ESF Santdonknde Inhapim elaborado no
periodo de 2009/2010, tem-se 400 mulheres de 25aads, sendo que 121 realizaram coleta
de Papanicolaou nos ultimos trés anos (30%). De dadlo, entre as mulheres de 40 a 49
anos, 37 realizaram exame clinico das mamas moallino (36%), ndo sendo quantificado o
namero de exames positivos que realizaram mamagpefsteriormente. Com relacdo as
mulheres de 50 a 59 anos, cinco delas realizaramografia nos ultimos dois anos, cerca de
6%.

Diante do exposto, tem-se um perfil epidemiolégica situacdo de saude da ESF
Santo Antbénio de Inhapim com baixa cobertura, ses devidos registros e
acompanhamentos. As atividades prioritarias de pcdm e prevencdo ao cancer de colo de
Gtero e de mama vém sendo geridas apenas seguaionaada espontanea, o que configura
uma assisténcia deficiente a saude da mulher ete igatil, pouco efetiva e ndo planejada,
dificultando inclusive o alcance das metas pactiguElo municipio de Inhapim com o
Ministério da Saude.
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2 JUSTIFICATIVA

No Brasil, a estratégia primordial para a detequ&goce/rastreamento do cancer do
colo do utero é a realizacdo da coleta de matesia exame citopatologico cérvico-vaginal e
microflora (Papanicolaou, popularmente conhecidoa@tpreventivo”), nas mulheres de 25 a
60 anos, anualmente, e apds dois exames consecuti@gativos, a cada trés anos,
ressalvando raras exce¢des como portadoras de hiBtGeia familiar de cancer cervical.

Com relacdo ao cancer de mama, a prevencdo prickdssa neoplasia ainda ndo é
totalmente possivel devido a variacdo dos fatoeessto e as caracteristicas genéticas que
estdo envolvidas na sua etiologia. Porém, consg@mo uma das principais estratégias de
rastreamento um exame mamografico, pelo menosaadmas anos, para mulheres de 50 a 69
anos, e o exame clinico anual das mamas, para resllie 40 a 49 anos. Ja o exame clinico
da mama deve ser realizado em todas as mulhereprgaaram o servico de saude,
independente da faixa etaria, como parte do atardora saude da mulher. Para as mulheres
de grupos populacionais considerados de risco @depara cancer de mama (com histéria
familiar de cancer de mama em parentes de pringeao), recomendam-se o0 exame clinico
da mama e a mamografia, anualmente, a partir 3% (INCA 2010).

No caso do cancer de colo de utero de mama, aidéte da deteccdo precoce
associada ao tratamento em seus estagios iniemisesultado em uma reducéo das taxas de
incidéncia de cancer invasor que pode chegar a B@scordo com a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), quando o rastreamento apresentabesdura - 80% - e € realizado dentro
dos padrdes de qualidade, modifica efetivamentevess de incidéncia e mortalidade pelo
cancer (WORDL HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Diante de tais consideracbes e da realidade vigdagpela ESF Santo Antbnio de
Inhapim, onde existem muitas mulheres que por rstoiversos nunca realizaram exames
preventivos e/ou mamografia, ou que se encontramterso na periodicidade de tais exames,
elegeu-se esse tema para realizacao do trabalhol#sive com a proposta de mudanca do
processo de trabalho e reorganizacéao da atengaéarmia saude da mulher.

Visa-se com isso padronizar e aperfeicoar a assiat@ saude das mulheres em idade
fértii em relacdo a realizacdo dos exames Papaoigplexame clinico das mamas e
mamografia, endossando a importancia da buscaraiexecucao efetiva dessa assisténcia e
no alcance das metas pactuadas. Tem-se, tambéletivw de melhorar quantitativa e,
acima de tudo, qualitativamente o perfil epidengalo e a situacdo de saude da mulher na
area de cobertura da ESF Santo Anténio de Inhdpapera-se, ainda, estabelecer um Plano
de Acgdo que possa ser aplicado de forma integsati@mais unidades de saude do municipio
de Inhapim, melhorando a assisténcia a saude deener idade fértil.
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3 OBJETIVO GERAL

Elaborar um Plano de Acao que vise a melhoria destéacia a saude das mulheres
em idade fértil cadastradas na area de abrang@adzSF Santo Antdnio de Inhapim e que
também possa ser aplicado as demais unidades dk s municipio de Inhapim,
melhorando a assisténcia a satde da mulher emfiéditisobre esta localidade.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Tracar o perfil epidemioldgico e a situagdo de sadds mulheres em idade
fértil atendidas pela ESF Santo Antonio;

b) Descrever propostas de intervencdo que motivens esalheres a realizarem
exames de prevencado do cancer do colo do Uteroranta.
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4 METODOLOGIA

A metodologia utilizada inicialmente foi o levantamo de dados para melhor
conhecer o perfil epidemioldgico e a situacao delsalas mulheres em idade fértil na area de
cobertura da ESF Santo Antonio de Inhapim, por rdeidancos de dados de informacgdes
(DATA-SUS; SIAB - Sistema de Informacdo da Aten¢d@sica; SIMCA — Sistema de
Informacéo sobre a Mulher, Crianca e AdolescenteCOLO; INCA) e dados cadastrais da
equipe.

Para elaborar uma proposta mais coerente com ad&ebrangéncia da equipe,
adotaram-se duas estratégias de levantamento @s.ddoha delas através do SIAB, com
autorizacdo do gestor municipal de saude do muaicie Inhapim/MG, e com o apoio da
coordenacao da atencéo primaria. O SIAB é alimentadn os dados da Ficha A, utilizada
para cadastramento das familias e, nesse bancadds,bbtivemos o numero de mulheres
em idade fértil (25 a 59 anos), cadastradas nadaid

Como o Sistema necessita de atualizacdo diari&sode outubro de 2010 foi definido
como més de referéncia para o levantamento dosdAdastificativa para tal escolha se deu
devido a elaboracdo nesse periodo do Diagnostit@mcsinal. Dessa forma, a partir da
identificacdo de problemas, dificuldades, descao$oe complicacdes presentes no dia-a-dia,
nos processos de trabalho, nos lugares, nas s#siagdcontextos vivenciados, houve a
caracterizacao das situacfes de maior prioridadeesn abordadas, identificando suas causas
e propondo possiveis intervencdes em equipe, vemesendo feito pela ESF Santo Antdnio
de Inhapim desde a elaboracdo do Diagndstico Sotuelc

Como segunda estratégia para a estimativa rapidgrdblema abordado neste
trabalho, isto €, a assisténcia a saude da mutheidade fértil e a importancia do perfil
epidemiolégico e da busca ativa, elaborou-se uraailph no programa de computador
EXCEL na qual temos a seguinte caracterizacéo da pacasiniciais do nome da paciente,
sua data de nascimento e idade, endereco, sitewagfingal, profissdo, horario de trabalho,
dia do dltimo preventivo, retorno para pegar o ltado e se alterado ou ndo, nos casos
especificos de acordo com a idade, a data da utiaraografia, retorno para resultado e
possivel alteracao.

Os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), devidolacde direta, cotidiana e
domiciliar foram considerados informantes-chavefaonando elo direto dos usuarios com a
equipe. Depois de orientados sobre a forma de ageml e a importancia de tais dados no
planejamento de nossas atividades, através ddasviddomiciliares, puderam quantificar o
numero de mulheres em idade fértil, que nuncazaaln preventivos e mamografia, quantas
nao estavam realizando na periodicidade recomendadpie ndo retornaram para pegar seus
resultados e o numero de mulheres orientadas quastopossiveis alteracbes e,
principalmente, identificar quem eram essas muthema area de abrangéncia. Esse
levantamento foi realizado pelos ACS no perioddréle meses posteriores a elaboracdo do
Diagndstico Situacional (outubro a dezembro de R0Opériodo no qual grande parte da
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populacdo se encontrava na colheita de café, Héimlp a abordagem de todas as mulheres
de forma integral dentro da area abrangida.

Posteriormente, progrediu-se para a etapa de alghmide estratégias de intervencéo,
por meio da busca ativa e da melhor integracao lpaggo/profissional permitindo, assim,
melhorar o perfil e a situacdo de saude da areaudedo, e aprimorar a assisténcia a saude da
mulher, visando alcancar as metas pactuadas pel@ipio.

Para elaborar e padronizar tais acdes realizourse nevisdo bibliografica com a
busca de artigos nas bases LILACS (Licenca Latinericana e do Caribe em Ciéncias da
Saude), SCIELO (Scientific Eletronic Library OnljneBIREME (Biblioteca Regional de
Medicina), dentre outras, utilizando como desceorcancer de colo do Utero, cancer de
mama, saude da mulher. Consultaram-se ainda peidisado Ministério da Saude referentes
ao tema.

Optou-se pela revisdo narrativa, pois esta se iwngm uma avaliacdo, néo
sistematizada, de algumas publicacdes sobre odsamhido, podendo incluir artigos, livros,
dissertacOes, teses e publicacdes leigas (TAVARER)).
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S REVISAO DA LITERATURA

5.1 CANCER DO COLO DO UTERO

O céancer do colo do utero é uma afeccdo progressisiada com transformacgdes
intra-epiteliais que podem evoluir para um procesgasor num periodo que varia de 10 a 20
anos (BRASIL, 2006).

Quanto ao aspecto morfo-histoldgico, o colo dodlterevestido por varias camadas
de células epiteliais e pavimentosas, arranjada®rdea ordenada. A desordenacédo dessas
camadas € acompanhada por alteracfes nas célelagigulesde nudcleos mais corados até
figuras atipicas de divisédo celular. Quando a dksw@cao ocorre nas camadas mais basais do
epitélio estratificado, ocorre uma Neoplasia Impételial Cervical Grau — NIC | — Baixo
Grau (anormalidades do epitélio no 1/3 proximaltEmbrana). Se a desordenagdo avanca
para 2/3 proximais da membrana ocorre uma Neoplaisaepitelial Cervical Grau Il — NIC
Il — Alto Grau. Na Neoplasia Intra-epitelial Gralli+ NIC Il — Alto Grau, o desarranjo &
observado em todas as camadas, sem romper a manbasal (BRASIL, 2006).

5.1.1 Aspectos epidemiolégicos

O cancer do colo do utero, apesar da possibilidadastreamento por meio do exame
Papanicolaou, é a segunda principal causa de rporteancer em mulheres e em 2005 foi
responsavel por mais de 250 mil mortes no mundo.p@ises em desenvolvimento
correspondem a 80% dos casos, sendo notoria audg&inda incidéncia de casos novos em
paises desenvolvidos, nos quais houve a introddedmogramas de rastreamento da doenca
(Estados Unidos, Finlandia e Canada) (AL &L, 2009).

A epidemiologia brasileira reflete os mesmos irgliteindiais, sendo o cancer de pele
ndo melanoma o mais incidente na populacéo femiseguido do cancer do utero. Em 2007,
com 4691 obitos, representou a quarta causa de paricancer em mulheres, com taxa bruta
de mortalidade de 4,71/100 mil mulheres. Para 284tima-se 18.430 casos novos de cancer
de colo, taxa de incidéncia de 18 mil casos a ddifa mil mulheres (INCA 2011). A
estabilidade de tais indices demonstra que as aig@e®ntrole e prevencdo nao tém sido
efetivas, ndo repercutindo na mudanca de perfilezpiol6gico brasileiro como esperado.

O Brasil apresenta grandes variacdes regionais retagao ao cancer do colo do
Gtero, sendo a regido Norte a mais incidente (2Zasios por 100 mil mulheres), as regides
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Nordeste e Centro-Oeste a segunda posicao (taxa0dE0 mil e 18/100 mil,
respectivamente), e o terceiro lugar mais incidemwte regides Sudeste (21/100 mil) e Sul
(16/100 mil). Quanto a mortalidade, é também aadilorte que apresenta 0s maiores
valores do pais, com taxa padronizada pela populagdndial de 8,6 mortes/100 mil
mulheres, em 2007. Em seguida estdo as regidegodeeste (6,1/100 mil), Nordeste
(5,7/100 mil), Sul (4,2/100 mil) e Sudeste (3,8/10i0) (INCA 2011).

A incidéncia deste tipo de cancer ocorre na fatéaize de 20 a 29 anos e 0 risco
aumenta a medida que se atinge a faixa de 45 ac89(INCA 2010).

Segundo Silvat al (2010), o cancer de colo do utero decresceu dastas capitais
do pais e, embora esta reducdo ocorra de formguaésios municipios do interior, comeca a
se esbocar de forma consistente, e poderia alcamsaitados ainda melhores com
investimento no aumento da cobertura do rastreamespecialmente na populacdo de maior
risco.

5.1.2 Vacina

As vacinas contra o HPV estdo disponiveis atualenerats redes particulares e
protegem contra os tipos que mais comumente caysablemas de saude. Conforme a
Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecomdibstetricia (FEBRASGO) (2010)
existem no Brasil duas vacinas aprovadas pelo®éngdjulatorios (Quadro 5).

Quadro 5: Esquemas de vacinacéo contra HPV dispisnio Brasil.

Tipo de vacina Faixa Etaria Numero e intervalo de
doses

Vacina contra HPV
oncogeénicos tipos 16 e 18 10 a 25 anos 3 doses (0-1-6 meses)
(Glaxo Smith Kline - GSK)

Vacina quadrivalente
recombinante contra HPV
tipos 6, 11, 16 e 18 (Merck
Sharp Dohme - MSD)

9 a 26 anos 3 doses (0-2-6 meses)

Fonte: FEBRASGO 2010.
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Destaca-se a importancia de orientar as mulhet@e ® fato que as vacinas, embora
muito eficazes, ndo dao cobertura para todos os tie HPV associados ao cancer cervical,
oferecendo apenas protecdo parcial, endossandm assiecessidade da manutencdo do
exame Papanicolaou periodicamente, mesmo nas raslh&cinadas. Tais vacinas séo
exclusivamente profilaticas e ndo apresentam igdmagara tratamento de infec¢cdes pelo
HPV ou para lesbes HPV pré-existentes, sem mencgueamesmo as mulheres imunizadas
correm o risco de adquirirem a infec¢éo ou doenca.

A FEBRASGO recomenda, inclusive, a inclusdo dangano Programa Nacional de
Imunizag&o do Brasil, dando prioridade para mukhergre 11 e 12 anos de idade e em areas
de rastreamento citologico insuficiente.

5.1.3 Fatores de Risco

Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA, 201d9 fatores de risco mais
importantes para o desenvolvimento cancer do colatelo sdo:

* Infeccao pelo Papiloma Virus Humana — HPV — sersde e principal fator de
risco, também identificado pela American Canceint¢aCS, 2010). O HPV
€ um grupo de mais de 100 virus, que pode infegllas na superficie da
pele, genitais, boca, garganta e anus, durantéagdoesexual. Alguns tipos
desses virus causam 0 crescimento comumente cdohemmo verruga em
diferentes partes do corpo. Os tipos 6 e 11 cawgsragas em genitais e sao
de baixo risco, pois raramente se associam ao rcdberos tipos como o 16,
18, 31, 33 e 45, sdo considerados de alto risce associam a canceres,
incluindo o do colo do utero, vagina e vulva nasheres, pénis nos homens e
cancer anal e oral em ambos os sexos. Dois tegosahceres cervicais sao
causados pelos tipos 16 e 18. Embora seja umac&decomum, onde o
organismo da maioria das pessoas € capaz de alimilggmas vezes nao
desaparece e torna-se cronica;

» Inicio precoce da atividade sexual;

» Multiplicidade de parceiros sexuais;

* Tabagismo;

» Baixa condicdo sécio-econdémica;

e Imunossupressao;

* Uso prolongado de contraceptivos orais;

* Antecedentes de doencas venéreas;

» Higiene intima inadequada.
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5.1.4 Manifestacdes clinicas

O cancer do colo do utero € uma doenca silenciasa @escimento lento, onde se
caracteriza uma fase pré-clinica, assintomaticamn ctvansformacdes intra-epiteliais
progressivas importantes, em que a deteccédo dévpisskesdes precursoras é feita por meio
da realizacéo periddica do exame citopatologicoABR, 2006).

Essa doenca progride lentamente por ano, antesngé @ estagio invasor, quando a
cura se torna mais dificil. No discutido estage,adordo com o Centers for Disease Control
and Prevention (CDC, 2010), os principais sintos&so corrimento vaginal ou sangramento
anormal, mesmo apds a menopausa e observavelma tt@ menorragia (sangramento em
intervalos regulares com duracao prolongada owfaxcessivo) e/ou metrorragia (fluxos em
intervalos irregulares, excessivos e com duracaompgada).

O presente estudo enfatiza a importancia da abemdggeriodica em busca das
evidéncias de lesdes pré- neoplasicas ou neomasiesido a inespecificidade dos sintomas
apresentados.

5.1.5 Programas Nacionais de Controle do Cancer Céntiexano

No Brasil, o controle do cancer tem seu ponto dédaaem iniciativas privadas de
profissionais que trouxeram para nosso meio aogitale a colposcopia a partir dos anos 40,
com a construcao pelo entdo Presidente Juscelibag€bhek em 1956 do Centro de Pesquisa
Julia Gomes de Lemos, atualmente integrado ao IN@2#a atender os casos de cancer do
aparelho genital feminino e de mama. Esta foi m@ira iniciativa de dimensdao institucional
direcionada para o controle do cancer do colo dm(@m nosso pais. Posteriormente, outras
iniciativas foram acontecendo em outros locais casB(INCA 2011).

Em 1972, o Ministério da Saude desenvolveu o ProgrBlacional de Controle do
Céancer, a primeira acdo de ambito nacional conttdnzer do colo do Utero. Ja em 1984,
Implantou-se o Programa de Atencdo Integral a Saad®&ulher (PAISM) com servigos
bésicos de prevencdo ao cancer de colo uterincaugsar da baixa cobertura contribuiu para
introduzir e estimular o exame citopatolégico coratina na consulta ginecolégica (INCA
2011).

Apls a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) @elsstituicdo de 1988 e
regulamentacdo da Lei Organica da Saude de 1990inistério assumiu a coordenacéo
politica da saude no pais, ficando o INCA como géorresponsavel pela formulacdo da
politica nacional de prevencédo do cancer (INCA 2011
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As altas taxas de mortalidade por cancer do ceonat levou a criagdo de um projeto
piloto designado “Viva Mulher”, no ano de 1996, dersua agéo restrita aos locais onde foi
implantado (Curitiba, Recife, Distrito Federal, Rle Janeiro, Belém e Estados do Sergipe)
(INCA 2011).

Com base nesta experiéncia, as acoes foram expanuiada todo pais em 1998, como
o Programa Viva Mulher (Programa Nacional de Cdatd® Cancer do Colo do Utero e de
Mama), objetivando reduzir a ocorréncia do canocecalo do utero, a mortalidade por cancer
de mama e as consequéncias trazidas por ele, @émethorar a qualidade de vida das
mulheres com cancer (BRASIL, 2006). Foi instituigioda o Sistema de Informacédo do
Cancer do Colo do Utero — SISCOLO, como componesteatégico no monitoramento e
gerenciamento de tais agdes.

Em 2002, o fortalecimento e qualificacdo da redatd@cao priméaria e a ampliagdo
dos centros de referéncia possibilitou uma seguiada de intensificacdo das acoes,
priorizando as mulheres que jamais haviam se sudlonab exame preventivo ou estavam
sem fazé-lo ha mais de trés anos (INCA 2011).

Em 2005 foi lancada a Politica Nacional de AtenCiwoldgica, estabelecendo o
controle dos canceres de colo do Utero e de mama componente fundamental previsto
nos planos estaduais e municipais de salde. Ess® e Acdo propds seis diretrizes
estratégicas: aumento da cobertura da populacao-gdwantia da qualidade; fortalecimento
do sistema de informacao; desenvolvimento de ctgudas; estratégia de mobilizacdo social;
desenvolvimento de pesquisas. A importancia dacgdateprecoce foi reafirmada no Pacto
pela Saude em 2006, por meio da inclusdo de inolieade metas a serem atingidos nos
estados e municipios, visando a melhoria do desgmopdas acOes prioritarias da agenda
sanitaria nacional (INCA 2011).

5.1.5.1A¢0es de controle

As acgbes de controle do céancer de colo do Ut@oodsvididas em alguns eixos
principais: promog¢ao a saude, deteccdo precoagaastnto e tratamento.

5.1.5.2 Promocgé&o da saude

A promoc¢ao a saude tem como base as acOestigdacgue garantem a mulher o
acesso a informacdo; tais acbes podem ser fer@geatde grupos operativos ou na propria
consulta individual. Deve-se incentivar a adocadaeitos saudaveis de vida, que previnem
nao apenas o0 cancer, mas também outras doencas-sBevambém, orientar sobre a
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importancia de uma alimentacédo saudavel, atividéidiesis regulares, controle do tabagismo
e uso de preservativos nas relagdes sexuais (BRAR806).

51511 Deteccéo precoce/rastreamento

No Brasil, a principal estratégia de deteccdo preftastreamento do cancer do colo
do utero € o exame citopatoldgico cérvico-vaginabnhecido popularmente como
Papanicolaou ou citologia oncaética, que consistealata e analise de material celular de
amostras da ceérvice uterina. Toma-se tal exame ecomesucesso por ser simples, seguro e
pelo seu alto poder de deteccdo de doencas queetwmono colo do Utero antes do
desenvolvimento do cancer (BRASIL, 2006). Seguhifi@do Roberto Netet al

Durante muitas décadas, a citologia, a colposcepi histologia constituem o
padréo no rastreamento do cancer cervical nospaésenvolvidos. Acredita-se que
esses exames sejam perfeitamente adequados adealidhsileira, tanto pela sua
sensibilidade e especificidade, quanto pelo seudocusvestir na capacitacdo
profissional, em todos os niveis, e em uma estutésica permitird que a citologia
ocupe o seu merecido lugar no PNCC. (NEX@|, 2001, p.214)

O tratamento do cancer do colo uterino é maisivefequando a doenca é
diagnosticada nas fases iniciais, antes do apagatindos sintomas clinicos, justificando a
importancia das agdes para a deteccao precocetididdde da deteccao precoce associada a
um diagnéstico e tratamento adequados em estaupiss tem resultado em reducéo de 90%
na incidéncia de céncer invasor. De acordo com & QOMrastreamento com boa cobertura
(80%), realizado dentro dos padrbes de qualidadadifita efetivamente as taxas de
incidéncia e mortalidade por esse cancer (INCA 2011

Segundo recomendac¢fes do Ministério da Saudeameexcitopatologico deve ser
realizado em mulheres de 25 a 59 anos de idadgadiveram relacdo sexual. A justificativa
para a priorizacdo desta faixa etaria como popatab# do Programa é devido a ocorréncia
de lesBes de alto grau, passiveis de tratamerttecefpara ndo evoluirem para cancer (INCA
2011).

Para a OMS, a incidéncia desse cancer aumentaulasres entre 30 e 39 anos de
idade atingindo seu pico na quinta e sexta décdelasda. Antes dos 25 anos prevalecem as
infeccdes por HPV e as lesbes de baixo grau, quedeen espontaneamente na maioria dos
casos e que podem ser acompanhadas conforme redagien clinicas. Apos os 60 anos,
mulheres com exames preventivos regulares, comltades normais, tém o risco de
desenvolvimento do cancer cervical reduzido, daddenta evolucédo (INCA 2011).

Quanto a periodicidade, e de acordo com 0s paiEiprogramas internacionais, o
Brasil recomenda que se faca 0 exame uma vez porearap0s dois exames anuais
consecutivos negativos, o rastreamento deve sadatcés anos. Nao existem evidéncias de
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gue o rastreamento anual seja significativamentes ragetivo do que se realizado em
intervalo de trés anos (INCA 2011).

Observa-se que, no Brasil, a maior parte dos exgmeventivos € realizada em
mulheres com menos de 35 anos, 0 que leva a swiedtproa rede, ja que nao estdo sendo
atingidas as mulheres na faixa etaria de maio.ri€z objetivo da captacdo ativa € a
identificacdo das mulheres de maior risco, espeeiale as que nunca realizaram preventivos
(BRASIL, 2006). Tal recomendacéo torna-se a bassed&abalho considerando os dados
levantados no diagndstico situacional e na abordatypes agentes as mulheres em idade fértil
do ESF Santo Antbnio de Inhapim.

A FEBRASGO destaca situacdes especiais de ragtrgaranual. S&o elas: mulheres
infectadas pelo virus da imunodeficiéncia human&/{Hmunossuprimidas (transplantadas
de orgdos solidos, em tratamentos de cancer, ast@nicas de corticéides); expostas intra-
Utero a dietil-etilbestrol; previamente tratadas|psdo intra-epitelial de alto grau (NIC 2 e 3)
ou cancer. Ja as mulheres submetidas a histerectotal por lesbes benignas, sem histéria
prévia de lesdes cervicais de alto grau, podemeseluidas do rastreamento, desde que
tenham trés exames anteriores normais.

Quando se menciona a idade para finalizacado doeyaeventivo, 0s exames devem
ser realizados até os 64 anos de idade e interdosmpjuando, apds esta idade, as mulheres
tiverem pelo menos dois exames negativos consesutiws ultimos cinco anos (INCA
2011).

515.1.2 Tratamento

Uma vez diagnosticado o cancer, seu tratamento seveonduzido nas unidades
especializadas. Entre os tratamentos mais comuas gaancer do colo do Utero estdo a
cirurgia e a radioterapia. O tipo de tratamentcedepra do estadiamento da doenca, tamanho
do tumor e fatores pessoais, tais como idade goddsepreservacao da fertilidade (INCA
2011).
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5.2 CANCER DE MAMA

O céancer de mama € o desenvolvimento de célulasadd#ts no tecido mamario.
Existem dois principais tipos de cancer de mamaareginoma ductal (qQue se inicia nas
células dos ductos mamarios, que conduzem o leitem@ma ao mamilo) e o carcinoma
lobular (que se iniciam nas células dos l6bulos &rams, regides responsaveis pela producéo
do leite). Em raros casos, 0 cancer de mama podacs em outros tipos de tecidos da
mama.

O cancer de mama pode ser invasivo ou ndo invasist® Ultimo, denominado
carcinomain situ.

5.2.1 Aspectos epidemiologicos

A OMS estima que, por ano, ocorram mais de um mitléicasos novos de cancer de
mama em todo o mundo, 0 que o torna o cancer roaisim entre as mulheres. A incidéncia
mundial vem crescendo substancialmente nos ultanos, sendo o cancer de mama a causa
mais frequente de morte por cancer entre mulhergepaises desenvolvidos (BATARRITA,
2005).

Internacionalmente, tem se observado em paiseawitdgielos como Estados Unidos,
Dinamarca, Reino Unido, Canada, Holanda e Noruegaymento do diagnostico do cancer
de mama, mas com reducao da mortalidade, o quasstéiado a introducdo da mamografia
para rastreamento e tratamento adequados.

No Brasil, o aumento da incidéncia estd associamlcawmento consequiente da
mortalidade, atribuindo-se tal fato ao diagnéstiacdio e as dificuldades para iniciar o
tratamento adequado. Sendo o cancer de mama airpriceisa de morte em mulheres,
registra-se uma variagao percentual relativa depaoco mais de 80% em pouco mais de
duas décadas: taxa de mortalidade por idade, aamdnt5,77 em 1979, para 9,74 em 2000,
para cada 100 mil mulheres (INCA 2011).

Segundo o INCA (2011), ocorreram 48.930 casos deet&de mama em 2006, com
incidéncia de 52 casos a cada 100 mil mulheres$p tanincidéncia da doenca, quanto a
mortalidade pela doenca, vem apresentando aumigmificativo nas ultimas décadas, com
crescimento de 76% entre os anos de 1979 a 208<am#o de 5,7 para 10,1 mortes por 100
mil mulheres.

Na regido Sudeste, o cancer de mama € o0 mais imeidatre as mulheres, com um
risco estimado de 73 novos casos em 100 mil mudh&eam considerar o cancer de pele nao
melanoma, é o segundo tipo de cancer nas regi®€¢g1$1L00 mil), Centro-Oeste (38/100mil)
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e Nordeste (27/100 mil) (GONCALVES, 2007). Na RegNiorte € o segundo tumor mais
incidente (17/100.000) (INCA 2010).

O Brasil tem caréncia de estudos dessa naturezdaltarde dados coletados ou
imprecisdo dos mesmos, devido a pouca importanata gelos profissionais durante o
preenchimento dos prontuarios, e a auséncia occultiide de padronizar dados e condutas.
Com isso, ha um crescente custo com tratamentocom@dra cancer de mama no Brasil, ndo
sendo este acompanhado pela reducéo da morta(@&iRIM, 2009).

5.2.1 Fatores de risco

Muitos fatores tém sido implicados na etiologia aimcer de mama, sendo dificil
quantifica-los. Para Willey e Cocolovo (2007), eésama tarefa desafiadora. Os fatores de
risco relacionados a vida reprodutiva da mulhern@nea precoce, nuliparidade, idade da
primeira gestacao a termo acima dos 30 anos, aoBpgionais orais, menopausa tardia e
terapia de reposicao hormonal) estdo bem estabeteeim relagcédo ao desenvolvimento do
cancer de mama (INCA 2010).

A idade continua sendo um dos mais importanteseatde risco, pois as taxas de
incidéncia aumentam rapidamente até os 50 anogsterfprmente, esse aumento ocorre de
forma mais lenta. Essa mudanca no comportamento dielm atribuida ao inicio da
menopausa. Segundo dados do INCA, colhidos em 208Q@posicdo a radiacdo ionizante,
mesmo em baixas doses, aumenta o risco de desenwdlncer de mama, particularmente
durante a puberdade. Ao contrario do cancer dodwlatero, o cancer de mama encontra-se
relacionado ao processo de urbanizagcdo da sociedadeenciando maior risco de
adoecimento entre mulheres com elevado statusesmziomico (INCA 2010).

Com relacdo aos fatores genéticos associados awr msio de cancer de mama,
mulheres que apresentam mutacdo nos genes BRCARGAB tém 85% de chance de
desenvolver o cancer antes dos 70 anos. Por sya \&uamentacdo, a pratica de atividade
fisica, a alimentacdo saudavel e a manutencao sto quporal adequado estdo associadas a
um menor risco (INCA 2010).

Segundo o Ministério da Saude (2004), existem grupopulacionais com risco
elevado para o desenvolvimento do cancer de maond(Q 6).
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Quadro 6: Grupos populacionais de mulheres coro gkavado para cancer de mama.

Faixa etaria Histdria familiar ou diagndstica prévia
Abaixo dos 50 anos de idade Pelo menos um parerérdeiro grau
(mée, irma ou tia) com diagndstico de cancer
de mama.
Em qualquer faixa etaria Pelo menos um parenteidepo grau

(mée, irma ou tia) com diagndstico de cancer
de mama bilateral ou cancer de ovario.

Em qualquer faixa etaria Cancer de mama masculino.

Em qualquer faixa etaria Diagnostico histopatologicévio de leséo
de mamaria proliferativa com atipia ou
neoplasia lobular in situ.

Fonte: Ministério da Saude, 2004.

5.2.2 Manifestacdes clinicas

Os sintomas do cancer de mama sao o nddulo ou tunseio, acompanhado ou nao
de dor mamaria. Podem surgir alteracdes na peleegobre a mama, como abaulamentos ou
retracdes ou aspecto semelhante a uma casca d¢a.ldPmdem surgir também nddulos
palpaveis na axila (BRASIL, 2004).

As pessoas tém diferentes tipos de alerta paracecéle mama, mas algumas podem
nao apresentar qualquer sinal ou sintoma, podeedoobrir um cancer de mama em uma
mamografia de rotina. Alguns achados levam a siasgei cancer de mama: nova massa na
mama ou axila; espessamento ou inchaco de paneuha; irritacdo ou ondulacao na pele do
peito; vermelhiddo ou pele escamosa na area do Imamino peito; dor; mamilo com
descarga de leite e/ou sangue, além de qualqueagib no tamanho; forma da mama.
Torna-se importante a investigacao de tais sinaésppdem acontecer em condi¢cdes que nao
sdo o cancer (CDC 2010).
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5.2.3 Programas Nacionais de Controle do Cancer de Mama

As acg0Oes de controle do cancer de mama tiveranmseco histérico em meados de
1980, com o lancamento do Programa de Assisténtggril & Saude da Mulher (BRASIL,
1984), postulando maior cuidado a saude da mulléen ao tradicional ciclo gravidico-
puerperal.

No final dos anos 90, com a implantacédo do Prografiva Mulher”, foram iniciadas
acOes para formulacdo de diretrizes e estruturdedoma rede assistencial na deteccéo
precoce do cancer de mama. O Documento de Consams2004, prop6s diretrizes técnicas
de prevencao do cancer de mama (INCA 2004).

Como j& mencionado, em 2005 foi lancada a Politiacional de Atencédo
Oncoldgica, estabelecendo o controle dos canceszesotb do Utero e de mama como
componente fundamental previsto nos planos est@uaiunicipais de saude. Esse Plano de
Acao prop0s seis diretrizes estratégicas: aumemtmbdertura da populacdo-alvo, garantia da
qualidade, fortalecimento do sistema de informagd@senvolvimento de capacitacoes,
estratégia de mobilizacao social e desenvolvimdatpesquisas. A importancia da deteccéo
precoce foi reafirmada no Pacto pela Saude em Z@f@6neio da inclusdo de indicadores e
metas a serem atingidos nos Estados e Municipisando a melhoria do desempenho das
acoes prioritarias da agenda sanitéria nacion&AIK011).

Em abril de 2009, o Encontro Internacional de Rastrento do Céancer de Mama, no
Rio de Janeiro, estabeleceu recomendacdes pagdantatdo de um programa organizado de
rastreamento de cancer de mama. Nesse mesmo amplantado o Sistema de Informacéo
do Céncer de Mama — SISMAMA, além do aumento noerdnde mamografias ofertadas
pelo Ministério da Saude (Mais Saude 2008-2011)ubligacdo de documentos com
parametros técnicos e recomendagfes de rastrai@nder de mama, pelo INCA em 2010,
dinamizando a organizacdo das acdes de controle.

No ambito da deteccdo precoce, a perspectiva @uahpulsionar o diagnostico
precoce e o rastreamento de base populacionaleas de elevada ocorréncia dessa doenca.
A implantacdo do programa de qualidade de mamagefa consolidacdo do SISMAMA
como ferramenta gerencial sdo metas nacionais, déndar continuidade as acbes de
ampliacdo do acesso ao tratamento de qualidad&romn a Politica Nacional de Atencao
Oncoldgica (INCA 2010).
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5.2.3.1A¢0es de controle

5.2.3.1.1 Promocao da saude

A promocao a saude se da através de acdes que stbeenos determinantes sociais
do processo de saude-doenca e promovam a qualkiiag@a e a melhoria da saude da
populacao, além do controle de doencas e agraN@sA(R005).

Para o controle do cancer de mama, destaca-seatémpia de acdes intersetoriais
gue promovam acesso a informac&do e ampliem opdedes para controle do peso corporal
e a parte regular de atividades fisicas. Outro corapte estratégico central € a reducdo das
barreiras de acesso aos servigos de saude paranzelda cobertura populacional adequada
no rastreamento. Além disso, as informacdes dewsneasistentes, claras e culturalmente
apropriadas aos niveis de atencéo trabalhados (IRODA).

5.2.3.1.2 Deteccédo precoce/rastreamento

As estratégias para detecgcdo precoce sdo o diagn@secoce e a abordagem de
pessoas com sinais e/ou sintomas da doenca, ér@araento, aplicacao de teste ou exame
em uma populacdo assintomatica, aparentemente ve&uckm o objetivo de identificar
lesGes sugestivas de cancer e encaminhar mullmresesultados alterados para investigacao
e tratamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

No Brasil, a mamografia e exame clinico das manmascs meétodos preconizados
para o rastreamento do cancer de mama na rotireleti€do integral a saude da mulher
(INCA 2005).

Para todas as mulheres com mais de 40 anos de réadenenda-se o exame clinico.
O auto-exame, um estimulo para o maior conhecimeatdo corpo, pode ser feito
paralelamente ao exame fisico a ser feito por gsiinal treinado. As mulheres entre 50 e 69
anos devem realizar a mamografia, com o maximoodeahos entre os exames. Além disso,
0 exame clinico das mamas associado a mamografe devem ser feitos pelas mulheres a
partir dos 35 anos que pertencem a grupos popuksiale alto risco, como aquelas com
historia familiar de pelo menos um parente de pgriongrau com diagndstico de cancer de
mama.

Enfim, a diretriz preconiza a realizacdo do exafirdoo das mamas anualmente, a
partir dos 40 anos, e o rastreamento mamografienabidos 50 aos 69 anos. O referido
exame, contudo, devera ser anual para as mulherealtal risco a partir dos 35 anos
(GEBRIM E QUADROS, 2006). Sem que tal exame cliniataste o importante papel
preventivo do autoexame.
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A FEBRASGO (2010) apresenta outra proposta par&emsento de pacientes
assintomaticas, e com exame fisico negativo, segdois estratos de idade das mulheres, e
histéria familiar de risco. Essas recomendacdesgisentadas nos quadros 7 e 8.

Quadro 7 -Rastreamento de pacientes assintomaticas e comedisiop negativo e

risco normal.
Populacao-alvo Periodicidade do exame de rastreamien
20 a 40 anos Exame clinico a cada 1 a 3 anos exaunte
periodico.
Acima de 40 anos Exame clinico anual; mamografiaiakn
autoexame periodico.

Fonte: FEBRASGO 2010.

Quadro - Rastreamento de pacientes assintomatimasexame de mama negativo e
risco aumentado por historia familiarcdacer de ovario e de mama.

Populacao-alvo Periodicidade do exame de rastreamien
Até os 24 anos Exame clinico anual e autoexamédeo.
Acima de 24 anos Exame clinico semestral ou anual e

mamografia anual ou a cada 5 a 10 anos
antes da menor idade do cancer familiar.

Fonte: FEBRASGO 2010.

O Ministério da Saude (2004) percebeu em 2003 assatade de se definir
estratégias para o controle do cancer de mama asil. BEm parceria com o INCA e a Area
Técnica de Saude da Mulher, com o apoio da SoceBeakileira de Mastologia, realizou-se
a oficina de trabalho para discusséo e aprovacdeadenendacdes referentes ao controle do
cancer de mama, apresentadas no quadro 9.
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Quadro 9: Recomendac¢fes do Ministério da Saudedeéeacdo do cancer de mama.

Populacéo-alvo Periodicidade do exame de rastreamien

A partir dos 35 anos Exame clinico da mama e maafiagparal
as mulheres pertencentes a grupos
populacionais com risco elevado (de
desenvolver cancer de mama,

A partir dos 40 anos Exame clinico da mama reatizad
anualmente;
Entre 50 e 69 anos Mamografia com o0 maximo de doiss

entre 0s exames.

Fonte: Ministério da Saude 2004.

O Ministério da Saude destaca ainda que deva lgavantia de acesso ao diagndstico,
tratamento e seguimento para todas as mulheresiteracées nos exames realizados.

5.2.3.1.3 Diagndstico

Os canceres de mama nos estagios iniciais naoeapanes qualquer achado ou
sintoma. Por isso, recomenda-se o rastreaments dotesintomas, principalmente se algo
suspeito for encontrado no exame clinico. Os exadesmagem como mamografia,
ressonancia nuclear magnética, ultrassonagrafitomografia computadorizada podem ser
solicitados a critério médico por inUmeras raz@espo descobrir se ha uma area suspeita de
ser cancerigena, para descobrir quando o cancer f@rdse espalhado e para ajudar a
determinar se o tratamento esta funcionando (AGE)R2
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52314 Tratamento

Segundo Zelmanwicz (2001), existem varios tipostrdeamento para o cancer de
mama e diversos fatores definem o que € mais adesum cada caso.

Neste momento a adequacado do tratamento exige mélico analise o resultado do
exame anatomopatologico da bidpsia ou da ciruAjiém disso, sdo solicitados exames de
sangue de alguns marcadores, e de imagem, parar dgfal a extensdo do tumor, e se
existem metastases em outras partes do corpo.

Nos tumores pequenos, 0 primeiro procedimento d&irgico, conservador.
Dependendo do tamanho da mama, localizacdo do tenpmssivel resultado estético da
cirurgia somente retiram-se os nodulos, com marderseguranca, ou uma parte da mama
(geralmente o quadrante afetado da mama); evergngdmtoda a mama deve ser retirada
(mastectomia). A retirada dos ganglios axilares dlaterais € sempre uma conduta adotada,
independente da extensao da cirurgia.

As caracteristicas do tumor retirado e a extensfeimdirgia definem se a mulher
necessitara de mais algum tratamento complementaéo. Via de regra, ela é encaminhada
para avaliacéo de radioterapia e/ou quimioteragjiavante.
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6 PROPOSTA DE INTERVENCAO

Uma vez realizado e discutido o diagnéstico sitwzali da area de abrangéncia da
ESF Santo Antonio de Inhapim, primeiro passo nuotgsso de construcdo de um plano de
acdo, inicia-se a fase de elaboracdo de um plarecé@e para cada problema identificado
como prioritario no diagnostico. Os projetos dernencdo devem fazer parte da agenda da
equipe, considerando sempre a viabilidade de gérére

A proposta de intervencao do trabalho em questaa, assisténcia a saude da mulher
em idade fértil através do perfil epidemiolégicala busca ativa, serd estabelecida em um
conjunto de intervengbes de salde tanto individupianto coletivas, envolvendo os
principios da promocao, prevencdo, diagnostico quec tratamento e reabilitagdo. E
desenvolvida por meio de praticas gerenciais é&&s, democraticas e participativas, sob a
forma de trabalho em equipe, dirigida para uma l|agdiw definida e delimitada, conforme
definicdo do CONASS (2004) para a atencao primaria.

Num primeiro momento, identificar o problema ptiério conforme sua importancia,

a urgéncia em modificar a situacdo de saude na &dstiita, e ainda a capacidade de
enfrentamento da equipe (HORACIO, 2010). Postegntay identificar as causas (nés
criticos) de tal problema, norteando assim as ag@esem executadas pela equipe, visando a
melhoria na assisténcia a saude da mulher em iffatiepara além do ciclo gravidico-
puerperal, dentre eles, temos:

a) a equipe nao conhece todas as mulheres de strasn@as na faixa etaria de 25 a
59 anos, nao tendo noc¢ao da real cobertura dogmagde preventivo atual,

b) falta organizacdo das informacdes a respeitchidtdrico de exames de cada
paciente, ndo havendo registro de resultados e dataexames de facil acesso para a equipe
(arquivo rotativo), preservando o sigilo e perngdtino controle da periodicidade de retorno
(anual ou trienal, conforme a necessidade) e katsGadas pacientes;

¢) a Unidade de Saude ndo possui protocolo paaliaacéo de preventivos;

d) a incompatibilidade entre os horarios de aterdim (quartas e sextas, das 13 as
17hs) e o horario de trabalho das usuarias;

e) a ESF Santo Antbnio ndo tem programas educatogpromocdo a saude,
prevencdo de doencas e diagndstico precoce, velefdtvamente para a saude da mulher;

f) os agentes de saude nado séo capacitados qudondoapedagdgica de abordar e
orientar as mulheres da importancia do exame ptieeen
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As ac¢les de intervencao para abordagem das cawssadas séo:

a) conhecimento sobre o perfil epidemiologico desas de atuacdo de ESF Santo
Anténio de Inhapim, através do levantamento de sldddo pelos agentes de saude nas
visitas domiciliares. Através da criacdo de umia lile dados das pacientes em idade fértil em
uma planilha do programa EXCEL com a identificags pacientes (iniciais do nome,
endereco, data de nascimento, situacdo conjugdis§io, horario de trabalho) e seu
historico de exames realizados (preventivo e maaii@yy permitindo ao ACS conhecer a
periodicidade em que serdo chamadas para o noweeexaer realizado;

b) criacdo de um arquivo rotativo com resultadosedames ja realizados para
acompanhamento da periodicidade, das alteragBessévpis encaminhamentos, assim como,
permite o fechamento de casos solucionados e e@adasequipe, além do sigilo das
informagdes da pacientes;

c) criar um protocolo de atencdo a saude da mdkeé5 a 59 anos na prevencéo do
cancer do colo do utero e de mama;

d) mutirdo de Papanicolaou, com horarios alterpatipara todas as demandas
vigentes na area de atuacao conforme pesquisajdotea de saude;

e) desenvolver grupos de educacao para as mulbemegprogramas educativos de
promocédo a saude, prevencgdo de doengas e diagndstaoce, voltados efetivamente para
a saude da mulher;

f) desenvolver um programa de capacitacdo dosispiofiais sobre as praticas
educativas e contetudo tedrico sobre o cancer @odwolitero e de mama.

As acdes propostas estardo correlacionadas aokemisb levantados nos quadros a
seguir, estabelecendo assim alternativas para dagég da cobertura do cancer de colo do
Gtero e de mama, melhorando a assisténcia prestadi®d, como pauta a literatura pesquisada
sobre o tema.
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META 1 - Quadro 10 - Conhecer o perfil epidemiabdgdas areas de atuacdo da ESF Santo
Antonio de Inhapim, cadastrando e ideaindo as mulheres de 25 a 59
anos e seu historico de exames no Rrayde prevencao de cancer do

colo do utero e de mama:

~ Problemas . . Resultados ..
Operacéao . Acdes/Atividades Responsaveis| Prazo
relacionados esperados
- Elaborar uma - Conhecer
lista de dados das g perfil - Médico e
mulheres de 25 a epjdemiolég :
X : enfermeira;
59 anos, atra}ves ico das
de uma planilha | microareas,
do EXCEL identificar,
!d_entl_flcando: nominalmen
Conh iniciais do nome, te. as
onhecer o !
orti data de mulheres de
epidgmiolégico nascimento, 25259
o end_erego, o anos,
i g‘ nflar: a?ril (r;;l]rté profissdo, horéario permitindo
" ’ de trabalho, aos agentes
as muiheres em situagdo conjugall reglizar a
idade fertil. - A equi e data dos Gltimos i 5
quipe P orientacao §
nao conhece exames e abordagem
todas as alteragotgs adequadas] - Médico e
mulheres de| (preventivo e assim como| enfermeira:
suas mamografia) e/ou 3 pusca
microareas de tratamentos; ativa e 3
25 a 59 anos . captacao
~ - Reunir os prag meses
nao tendo a di .| dagquelas
real nogdo dg 29entes e !cht'r que nunca
coberura do, & HEMBNEA | oy o
programa de exames ou
reventivo | mulheres de 25 a 50 f
P 59 anos das estao fora
atual. ) @l da - Agentes
ml_croareas € per|od|c|dad Comunitérios
orle_ntar sobre o o de Saude:
registro e
o recomendag
atualizacao de .
. a’
dados;
- Permitir a
- Coletar os dados .~ .
. ) criagdo de
solicitados; ;
um arquivo
- Sistematizar os | ~ fotativo
dados, na fichadp Parao
arquivo rotativo, adequadr? - Médico e
cadastrando as | acompanha . ¢ aira
mulheres no mento das
programa. pacientes.
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Justificativa: o conhecimento do perfil epidemiolégico da areaabdleangéncia da

ESF Santo Antdnio possibilita a maior atuacdo sawsgroblemas de baixa cobertura da
assisténcia a saude da mulher em idade fértil, ippdo programar a agenda para atender a
demanda de exames (preventivo e mamografia), coefarnecessidades de cada microareas.
Vale ressaltar que na ESF Santo Antonio de Inhapetaboracdo do plano de agao proposto
foi feita pela médica responsavel pela equipe legds a conclusdo do diagnéstico
situacional. A planilha do EXCEL por ela elabordoiamplantada apos intenso trabalho com
0s agentes de saude e os dados coletados numagodeidiiEs meses, devido a colheita de café
ter prejudicado a abordagem de todas as mulhergs d&9 anos, naquele periodo. Os dados
foram sistematizados e agora passarao para as ficharquivo rotativo, ficando as listas de
posse dos agentes de saude para acompanhamemiacaages e atualizacdo frequente dos
dados cadastrais e das novas usuarias, nessatiaia



META 2

Quadro 11 - Criagédo do Arquivo Rotativo:
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~ Problemas ~ - Resultados L
Operagao . Acdes/Atividades Responsaveis| Prazo
relacionados esperados
- Elaborar uma
ficha de_cadastro _Facilitar o
das pacientes ng 2SS0 AS
programa, com | B
nome, data de informacgdes
- Falta de nascimento, de cobertura
organizacao das (_end~ere<;o, L. do programa
informacdes a profissao, horarig e garantir o
respeito do 'tde trabalho, sigilo das - Medico e
histérico de | S'Uacao conjugal . viontes; | enfermeira;
exames de cada € data dos ultimos
paciente; exam6§ € - Distribuir as
alteracoes fichas no
- Dificuldade de (prevent_lvo e arquivo de
levantamento de mamografia) e'/OL acordo com o
dados e de tratamentOS, més da
estimar a - Reunir os consulta,
cobertura da agentes e permitir a
assisténcia a identificar as busca ativa € 2
Criacdo | mulher em idade 5 g
de Sm fértil: mulheres que capt?r:;ao das meses
Arauivo ' nunca realizaran] MY! elr €s, ¢ para o
Ro(tqativo _Grande | tais exames e comP''ncipaimen arquivo
' nimero de periodicidade e,nalig;e - Médico e | pronto.
mulheres que | atrasada erealizar .~ -~ | enfermeira;
nunca a busca ativa,
: isand exames ou as
realizaram visando
~ fora do
exames prevencao, periodo
- diagndstico e
(preventl\{o € t gt ¢ recomendadd
mamografia) e ratamento .
com precoce com :
periodicidade acompanhament3 - Agendar
atrasada, ndo | € fechamento dos \sjta
captada pela casos, domiciliar
auséncia de . Adi
h . - Facilitar e para - Medico,
acorEpan aTen dinamizar o pacientes | enfermeira
0 e busca ativa 2CesS0 AS ~com auxiliar de
informagdes de re(:ffl_stelr(;mda o4 enfermagem ¢
cobertura do mculdade agentes
programae | €M realizar ol comunitarios
exame. de salde.

garantir o sigilo
das mesmas.
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Justificativa: o arquivo rotativo devidamente implantado obrigaraegistro dos
resultados de exames e facilitar4 o levantamentitades referentes a cobertura do programa
de assisténcia a saude da mulher. Permitindo agaesejam propostas ac¢des de intervengdo
frente a qualquer problema identificado, seja maagzio, prevencédo, diagndstico e tratamento
precoce, assim como, no acompanhamento das paciénteSF Santo Anténio de Inhapim
se encontra nessa fase de implantacdo do arquato/oo



META 3

Quadro 12 - Elaborar e implantar um protocolo @agdo a saude da mulher na prevencao do

cancer de colo do utero e de mama.
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Operagéo Prot_)lemas AcBes/Atividades Resultados | Responsavei Prazo
relacionados esperados S
- Elaborar
protocolo de
assisténcia a saude
da mulher (25 a
59 anos) na
prevencao do
cancer do colo dg
Utero e mama, ol _p,qronizar| - Todos os
processoNde as acdes mempros da
construcao > equipe, a
coletiva, com especificas coordenacio
diversos dos dos PSE se
profissionais da | diferentes | outros atores
Elaborar e equipe e parceiros profissionais,|  sociais
Implantar externos garantindo a| envolvidos 6
um - A Unidade de| (necessidade del = ... com a meses
protocolo Saude néo acoes fetividade | Problematica. para
de possui um intersetoriais) e | ©'°V'930€ | T A lem do | elabora
assisténcia| protocolo de adequagdo a | das acoes d\e Secretario | ¢80 €
asaude da| assisténcia a unidade e ao | assisténcia g wynicipal de | apProva
mulher de | saide da mulher ~ municipio; salde das Saude. ¢ao,
25a59 | de25a59anos _ mulheres de
anos na | na prevencéo do - Enviarpropostal o0
prevencdo | cancer de colo| Paraanalisee x 1 ano
- g parecer dos | Prevencéo ddg
do cancer | do Utero e de A para a
de colo do mama. Co.ns.elhols N cancer de ] implant
Gtero e de Profissionais; | atero e mama aco.
mama. - Apresentar o ea ) «
Protocolo organizacdo| Coordenacag
Assistencial para) do processo do PSF,
o Conselho de trabalho | Medico e
Municipal de na Unidade enfermeiro;
Saude, para de saude.
analise e
aprovacao;
- Reunir equipe -
interdisciplinar Coordenacadg
para pactuar a de PSF.

implantacéo do
protocolo.




50

Justificativa: os protocolos constituem um importante instrumerdoformulacao,
padronizacdo e implantacdo de rotinas que, alémestteiturar a assisténcia, auxiliam na
organizacdo do processo de trabalho na unidadejitpeto assim acbes mais efetivas e
eficazes na assisténcia a saude da mulher emfiglditl25 a 59 anos).



META 4

Quadro 13 - Mutirdo de Papanicolaou:
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Operacio Proplemas AcBes/Atividades Resultados | Responsavei Prazo
relacionados esperados S
- Relacionar o
nimero de - Aumento
) acientes de 25 g -
Incompatibilida- 29 anos em atrasogg S(r)(?gerglrjr:: - MedIQO,
deentre 0 | com o exame € a5 de prevencad en;\erer?]zrsa €
v due nunca | do cancer dg Con?unitérios
atendimento € 9 fizeram, através | colo do Gtero s
horario de | 4o levantamento | & de mama de Satde;
traballho das | ge dados: com ’

. vsuanas, _ Solicitar cumprimento .
Mutlraq de - Adequar o | material para a das metas | - Enfermeira
Paf;%nulco- nimero de vagasrealizacao dos pactuadas; | € anXI|Iar de | 1 ano.

dlspon.lvels a | exames: “Melhora na enfermagem;
necessidade da assistencia 3
populacao da | - Agendar saude da
area de mutirdo de coleta mulher de 25 - Médico
abrangéncia parpaos sabados em 259 anos ne o
regularizacdo | cada semestre, 50 d enfermeira e
dos exames em conforme a prev en(;ag 9 auxiliar de
atraso e nunca| disponibilidade cglzndcc?ruteoro enfermagem.
feitos. dos profissionais. e de mama

Justificativa: devido & grande demanda de pacientes com incoritiaiile entre

horéario de atendimento e horério de trabalho, alérgrande nimero de pacientes com atraso
dos exames (preventivo e mamografia) e que nuzesmafn os mesmos, identificou-se a
necessidade de ampliar o acesso das pacientestamaide saude, favorecendo aquelas que
nao podem comparecer durante a semana e aumentanbertura dos exames. Dessa forma,
iniciou-se a mudanca no processo de trabalho, eakzava os exames de acordo com a
demanda espontanea, sem se adequar as necessldagepulacdo, ndo respeitando os
principios da acessibilidade, da longitudinalidadig integralidade da atencdo, da

coordenacao e da orientagdo comunitaria.




META 5

Quadro 14 - Grupo de educacao em saude para nailhere
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~ Problemas ~ - Resultados L
Operagao . Acdes/Atividades Responsaveis| Prazo
relacionados esperados
- Elaborar um
cronograma parg
a realizacao de
grupos mensais
- Falta de com foco na
organizacao de| saide da mulher
grupos com 1 ahordando temas - Médico e
at|V|(_1ades diversos, tais enfermeira;
educativas com como
foco na saude dagexyalidade, DST],
mulher; violéncia contra Ih
-Mulheres
- Mulheres que rercglnheg(,) do | informadas a|
nunca fizeram F():éncerg enire ito d
os exames de oLtros: respelt(? e
preventivo e ’ sua saude;
mamogra_lfla POr . Definirum dia | _ Mulheres
o preconceito e/ol para o grupo de ;
Criacao : p grup mais 2
desconheciment  yjaneiamento ,
de grupos planey orientadas meses
de 0 sobre sua familiar: ara o
educacéao importancia e a i sobrg o Iionl’cio
& forma como é | - Reservar salges mportancia -
em saude L "y da realizacdg - Enfermeira | das
feito; paroquiais para o -
para . in dos exames auxiliar de ativida
tais reunides; _ f ,
mulheres. - Grande de preventivo enfermagem;| des.
namero de - Enviar convite | € mamografig
mulheres que as usuarias e e mais
nao tém realizar pequenas cientes da - Agentes
informacéao palestras na sala Fécr'uca e comunitarios
sobre a de espera com | finalidade de saude:
prevencédo de | temas variados de dos mesmos
doencgas e acordo com a
diagnastico e necessidade;
tratamento ,
precoces no - Realizar
doencas e ?utr_os _ - Enfermeira e
agravos. pronssionais, coordenacao
como de PSF.

ginecologistas e
psicologos para
palestrar.
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Justificativa: as atividades educativas junto as mulheres senofei@amentas habeis
no aumento de adesdo aos exames e na melhoriabdeura da assisténcia a saude da
mulher em idade fértil. Os espac¢os de didlogo eagrenulheres e os profissionais de saude
permitem a aquisicdo de informacdes sobre a saideudanca dos habitos de vida e a
conscientizacdo quanto a importancia da preveneadodncas, como o cancer de colo do
atero e de mama.



META 6

Quadro 15 - Capacitacéao dos profissionais:
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~ Problemas . . Resultados L.
Operagao . Acdes/Atividades Responsaveis| Prazo
relacionados esperados
Profissionais
- Falta de malis
capacitacao dos capacitados ¢
profissionais e com maior
atual;zagao\ em aptidéo para
relacao a AN
- arealizacao| . .
assisténcia a . .CL;rS(?. q i .g Ginecologistag 6
Capacita- | saGde da mulher t€oMco/pratico as pra,tlcas e referéncias| meses
¢ao dos | na prevencéo do fPafa 0S q de satde em Salde na| para
profissio- | cancer do colo gro _|SS|3naés ,g‘ voltadas para Mulher nas | iniciar
naisda | do tero e de q(;“plf e,l. aude o assisténcig  Gerencias as
equipe. mama, nesse a Famifia. A salde da | Regionais de | capaci-
momento mulher na Saude. tacoes.
p;bdoer:j? digr prevencio dd
outros temas. cancer'do
colo do utero
e de mama,
dentre outros
temas.

Justificativa: a capacitacdo profissional permite o conhecimentadd e necessario

sobre diferentes temas e dinamiza o trabalho enpegua abordagem e conduc¢édo dos casos
encontrados de acordo com as recomendacdes henraigentes. Sendo assim, todos os
profissionais da equipe cientes de seus papéisnp@dear de forma efetiva e eficaz na

reorganizagdo do processo de trabalho e na meltimsiac6es em saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O atual sistema de saude caracteriza-se pela fraggd® da atencdo a saude, voltado
para as condicbfes agudas, e infelizmente, com uergdd primaria a saude de baixa
resolutividade e qualidade. Tal afirmacédo € evigele pelas longas filas de espera nas
unidades béasica e pronto-atendimentos, pela fadtaalibrdagem correta das condicdes
cronicas, além de um numero significativo de iraeées por causa sensiveis passiveis de
tratamento ambulatorial, assim como, um trabalho planejado de acordo apenas com a
demanda espontanea das unidades de saude.

O enfrentamento de tais dificuldades sé sera pelssé os profissionais de saude
derem o primeiro passo, deslocando-se para manpmodos pacientes, ou seja, onde as
pessoas vivem e, assim, construir um novo caminigosg inicia com o planejamento local,
feito pelos profissionais nos territorios de atwagi responsabilidade, dentro de cada
municipalidade.

O presente estudo se caracteriza como um esfagmunto de profissionais no
fortalecimento da atencdo primaria a saude, visaadqualidade e resolutividade da
assisténcia a saude da mulher em idade fértil 2% anos) na prevencdo do cancer do colo
do utero e de mama, através do planejamento, a@agEfiu, operacionalizacdo e
monitoramento das agdes de intervengao propostas.

N&o se trata de um treinamento tradicional, mas && propostas de atuacao e
organizacdo do processo de trabalho, com etaparmEntracdo e reunido da equipe e
periodos de dispersao para a coleta de dados @agjeon dos individuos. Para a aquisicao de
conhecimentos e habilidades realizou-se a fasewigio bibliografica, ja a aplicacdo basica
dos conteudos pré-estabelecidos ocorrera no teordé responsabilidade da equipe.

Diante disso, o estudo proporcionou o conhecimeabre o perfil epidemiolégico da
area de abrangéncia da ESF Santo Antonio de Inhassim como o estabelecimento de
critérios para assegurar o registro de dados 6tdam acesso e levantamento dos mesmos
pela equipe, permitindo ainda que os agentes caamnias de saude atualizem regularmente
tais informacdes. Garantir-se-4a, também, o sigal® ghcientes que terdo seus dados pessoais,
resultados de exame e possiveis tratamentos acbagms e evoluidos em um arquivo
rotativos de acesso restrito aos funcionarios dgeglevidamente orientados.

Essa proposta de intervencédo nos da a visdo de8ds da atencdo primaria a saude,
de coordenacdo, de responsabilizacdo e de resoliogAproblemas de saude, além do seu
papel fundamental de mudanca do modelo de ateng@uide, através da organizacdo do
processo de trabalho, das redes de atencéo, vdééattapara as condicdes agudas, quanto
para as cronicas e da garantia de respostas sooi@anizadas para responder as
necessidades, demandas e representacdes das Peputhr territorio de abrangéncia da
equipe.

Fica clara a importancia da busca ativa na imptgt dos programas para a captacao
de um maior numero de mulheres para a realizacgiexkmes de rastreamento e, com isso, a
deteccédo de lesBes em seus estagios iniciais egasde tratamento, tanto no cancer de colo
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do atero quanto de mama, melhorando a assisténs@ide da mulher e proporcionando
melhor qualidade de vida, evitando mortes precacesontribuindo para o aumento da
expectativa de vida.

J& as recomendagfes do Ministério da Saude s@matis e efetivas quando se
considera a realidade brasileira e desde que deeitl® implantadas nos programas vigentes
de atencdo a mulher, embasados por um trabalhaeimeg consciente e bem estruturado de
acordo com os conhecimentos adquiridos durante rsoCde Especializacdo em Atencéo
Basica em Saude da Familia.

Diante de tudo isso foi possivel tracar o perfiidemiolégico e a situacdo de saude
das mulheres em idade fértil atendidas pela ESEoSentdnio de Inhapim. De posse de tais
informacdes, foi possivel descrever as propostastdevencdo que motivem as mulheres a
realizarem os exames de prevencdo do cancer dalealtero e de mama e, por conseguinte,
elaborar um Plano de Acéo que vise a melhoria siatéacia a saude das mulheres em idade
fértil cadastradas nessa area de abrangéncia. éstingé que esse plano seja aplicado de
forma integral nas demais unidades de saude, nagltlora assisténcia a todas as mulheres,
no municipio de Inhapim.
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