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Apresentacao






A importancia epidemiolégica do cancer no Brasil e sua magnitude social, as condi¢des
de acesso da populacédo brasileira a atencdo oncolégica, os custos cada vez mais elevados na
alta complexidade refletem a necessidade de estruturar uma rede de servicos regionalizada e
hierarquizada que garanta atencao integral a populacao.

Os elevados indices de incidéncia e mortalidade por cancer do colo do Utero e da mama no
Brasil justificam a implantacdo de estratégias efetivas de controle dessas doencas que incluam
acoes de promocao a saude, prevencao e deteccao precoce, tratamento e de cuidados paliativos,
quando esses se fizerem necessarios. Portanto, é de fundamental importancia a elaboracéo e a
implementacdo de Politicas Publicas na Atengao Basica, enfatizando a atencdo integral a saude
da mulher, que garantam acdes relacionadas ao controle dos canceres do colo do Utero e da
mama como o acesso a rede de servigos quantitativa e qualitativamente, capazes de suprir essas
necessidades em todas as regides do Pais.

Este Caderno busca contribuir com a organizacdo da Rede de Atencdo ao Cancer do Colo do
Utero e da Mama no Sistema Unico de Saude (SUS) considerando a Politica Nacional de Atencdo
Basica, a Politica Nacional de Humanizacdo e a Politica Nacional de Aten¢dao Oncolégica.

Dentro dessa perspectiva, o Ministério da Saude apresenta a 22 edi¢ao do Caderno de Atencao
Basica — Controle dos Canceres do Colo do Utero e da Mama, elaborado com a finalidade de
orientar a atencdo as mulheres subsidiando tecnicamente os profissionais da Atencdao Basica em
Saude, disponibilizando conhecimentos atualizados de maneira acessivel, que lhes possibilitem
tomar condutas adequadas em relacdo ao controle dos canceres do colo do Utero e da mama.

Secretaria de Atencdo a Saude












A Atencdo Basica (AB) ou Atencdo Primaria a Saude (APS) é realizada em todo o Pais, de
forma descentralizada, préxima ao usudrio, sua familia, seu territério e suas condi¢des de vida.
As unidades basicas de saude (UBS), onde trabalham as equipes de Saude da Familia (ESF) ou
de Atencdo Basica tradicional (EAB), sdo a principal porta de entrada do sistema e o ponto de
contato preferencial do usuario.

A AB tem, entre suas atribuicdes, o papel de coordenadora do cuidado e ordenadora das
redes de atencdo a saude. Nesse sentido, ela acompanha os usuarios longitudinalmente, mesmo
quando ele demanda de um servi¢co especializado ou de uma internacao, e é responsavel pela
coordenacdo das a¢des dos diversos servicos sobre os profissionais. Ela ainda é responsavel pela
articulacdo dos diversos servicos e unidades de saude que compdem as redes, participando na
definicdo de fluxos e elenco das necessidades de saude de determinada populacao.

Entre as acdes desenvolvidas pelas equipes de Atencdo Basica, destacam-se as acgdes
relacionadas ao controle dos canceres do colo de Utero e da mama. Segundo a Organizacao
Mundial da Saude, em 2008, ocorreram 1.384.155 casos novos de cancer da mama em todo o
mundo, o que torna o tipo de cancer mais comum entre as mulheres. Nesse mesmo ano, foram
registrados cerca de 530 mil casos novos de cancer do colo do utero (WHO, 2008). No Brasil, para
o ano de 2012, sdao estimados 52.680 casos novos de cancer de mama feminino e 17.540 casos
novos de cancer do colo do Utero (INCA, 2012).

Considerandoaaltaincidénciaeamortalidaderelacionadasaessasdoencas, éresponsabilidade
dos gestores e dos profissionais de saude realizar a¢bes que visem ao controle dos canceres
do colo do utero e da mama e que possibilitem a integralidade do cuidado, aliando as acdes
de deteccdo precoce com a garantia de acesso a procedimentos diagndsticos e terapéuticos
em tempo oportuno e com qualidade. Nesse intuito, o Caderno de Atencdo Basica — Controle
dos Canceres do Colo do Utero e da Mama - elaborado pelo Ministério da Saude, é um dos
instrumentos para auxiliar na qualificacdo dessas acdes.

Este material vem para apoiar os profissionais que atuam na Atencdo Basica, nasistematizacao
de acdes para o controle dos canceres do colo do Utero e da mama. E realizada uma ampla
abordagem sobre os canceres do colo do Utero e da mama, destacando-se acdes de promocao,
deteccdo precoce e controle com enfoque na atencdo basica.

As acdes de promocdo ocorrem sobremaneira na atencdo basica, que estd mais proxima
do cotidiano das mulheres e as acompanha ao longo da sua vida. As abordagens educativas
devem estar presentes no processo de trabalho das equipes, seja em momentos coletivos, como
grupos, atividades do Programa de Saude na Escola, outras abordagens grupais da equipe, seja
em momentos individuais de consulta. E fundamental a disseminacdo da necessidade dos exames
e da sua periodicidade, bem como dos sinais de alerta que podem significar cancer.



Com relacdo a deteccdo precoce, a maior parte dessas acdes também ocorre na atencdo
basica. Tanto as acdes de rastreamento, que consistem em realizar sistematicamente testes ou
exames em pessoas sadias, quanto as acdes de diagnodstico precoce, que consistem em captar
precocemente alguém que ja tem sintomas ou altera¢des no exame fisico, devem ser realizadas
no cotidiano das equipes.

Apbs o recebimento de um exame "positivo", cabe a AB realizar o acompanhamento dessa
usuaria, encaminhar ao servico de referéncia para confirmacdo diagnéstica e realizacdo do
tratamento. Nesse processo, é fundamental a avaliacdo da usudria, avaliar a compreensao que
a mesma tem sobre sua doenca e estimular a adesdao ao tratamento. O sistema logistico da
rede (sistema de informacéo) deve permitir que a AB tenha acesso a relatérios do tratamento,
durante a sua realizacdo, bem como a contrarreferéncia, quando o servi¢o especializado realizar
a alta dessa usuaria. Muitas vezes, mesmo apds a alta, a usuaria demanda cuidados especiais,
principalmente na periodicidade de acompanhamento.

Também cabe destacar o papel da Atencdo Basica no que tange aos cuidados paliativos. O
tratamento dos canceres nem sempre é curativo. Mesmo diante de todo o aporte tecnolégico
atual, existem falhas terapéuticas, que ocorrem com mais frequéncia quando o quadro é mais
avancado no diagnéstico. Nesse sentido, muitas vezes o tratamento visa diminuir o tumor
existente e aumentar a sobrevida e a qualidade de vida, e a usuaria passard a conviver com a
doenca por um periodo de tempo variado. O tratamento paliativo ndo se resume ao doente
terminal, acamado, mas envolve graus variados de acometimento organico e qualidade de vida.
Muitas vezes o usuario pode demandar apenas medica¢des intravenosas ou analgésicos mais
potentes, enquanto que em outros casos ele pode demandar a atencdo domiciliar.

O controle dos canceres do colo de uUtero e da mama depende de uma atencdo basica
qualificada e organizada, integrada com os demais niveis de atencdao. Somente dessa forma
é possivel combater essas doencas e diminuir a mortalidade por elas. Esse material espera
contribuir no processo de educacdo permanente dos profissionais da Atencéo Basica, ampliando
a sua capacidade para atuar sobre essa frequente condicdo de saude da populacdo feminina.



Organizacao da Rede de
Atencao ao Cancer do
Colo do Utero e da Mama







A Politica Nacional de Atencdo Basica, de acordo com a normatizacao vigente do SUS, define
a organizacdo de Rede de Atencdo a Saude (RAS) como estratégia para um cuidado integral
e direcionado as necessidades de saude da popula¢do. As RAS constituem-se em arranjos
organizativos formados por a¢des e servicos de saude, com diferentes densidades tecnoldgicas,
gue integradas por meio de sistemas de apoio, técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado (BRASIL, 2010a).

O objetivo da RAS é promover a integracao sistémica, de acdes e servicos de salude com
provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como
incrementar o desempenho do sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria;
e eficiéncia econémica.

Caracteriza-se pela formacdo de rela¢bes horizontais entre os pontos de atencdo com o
centro de comunicacdo na atencao basica, pela centralidade nas necessidades em satide de uma
populagdo, pela responsabilizacdo na atencdo continua e integral, pelo cuidado multiprofissional
e pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados sanitarios e econdmicos.
Fundamenta-se na compreensado da Atencdo Basica como primeiro ponto de atencdo e principal
porta de entrada enfatizando a funcdo resolutiva, integrando, coordenando o cuidado e
atendendo as necessidades de saude da populagao.

No contexto de Redes de Atencdo a Saude, o Ministério da Saude instituiu quatro compromissos
prioritarios (Portaria MS/GM n° 1.473, de 24 de junho de 2011), entre eles o fortalecimento das
acdes para a prevencao e qualificacdo do diagnodstico e tratamento dos canceres do colo do utero
e da mama (BRASIL, 2011a). Com o intuito de garantir esse compromisso foi lancado, em 2011, o
Plano de Fortalecimento das Ac¢des para Prevencdo e Qualificagdo do Diagnostico e Tratamento
dos Canceres do Colo do Utero e da Mama, que tem entre seus objetivos reduzir a incidéncia e
a mortalidade desses canceres.

Para enfrentar esse desafio, o plano define metas e a¢des especificas a serem implementadas
até 2014.

O plano é composto por eixos estruturantes e acdes transversais, estratégicas para a
implementacdo da politica e do bom funcionamento dos programas nacionais para o controle
desses canceres. Os eixos estruturantes correspondem ao fortalecimento do Programa Nacional
de Controle dos Canceres do Colo do Utero e da Mama.



Saiba mais:

e Politica Nacional de Atencao Basica.
e Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher.

e Decreto Presidencial n° 7.508, de 28 julho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080,
de 19 de setembro de 1990.

e Portaria n° 1.472, de 24 de junho de 2011, que institui o comité de mobilizacao
social, o comité de especialistas e a rede colaborativa.

e Plano de Fortalecimento das Acoes para Prevencdo e Qualificacdo do
diagnéstico e Tratamento dos Canceres do Colo do Utero e da Mama, disponivel
em: <http://www.inca.gov.br/estimativa/2012/>.

2.1 Humanizacao e acolhimento a mulher

Humanizagdo na saude significa a valorizacdo da qualidade técnica e ética do cuidado, aliada
ao reconhecimento dos direitos do(a) usuario(a), de sua subjetividade e referéncias culturais,
garantindo respeito as questdes de género, etnia, raca, situacdo econémica, orientagdo sexual,
e a grupos populacionais como indigenas, trabalhadores, quilombolas, ribeirinhos, assentados e
populacdo em situagdo de rua.

Nestes anos de construcdo, o Sistema Unico de Saude (SUS) avanca em diversos cantos do
Pais, nos territérios vivos onde as pessoas moram e a vida acontece, onde atuam as equipes de
saude, nos servicos e na comunidade.

No contexto da Politica Nacional de Humanizacédo da Atencdo e Gestao do SUS —HumanizaSUs,
compreende-se como humanizacdo a valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo
de producao de saude. Os valores que norteiam essa politica sdo a autonomia e o protagonismo
dos sujeitos, a cor-responsabilidade entre eles, os vinculos solidarios e a participacdo coletiva nas
praticas de saude.

A concretude dessa politica se da por meio de seus dispositivos — tecnologias, ferramentas e
modos de operar. Entre esses se destaca o “acolhimento”, que se caracteriza como um modo de
operar os processos de trabalho em saude de forma a dar atencdo a todos(as) que procuram os
servicos de saude, ouvindo suas necessidades — escuta qualificada - e assumindo no servico uma
postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas com os(as) usudrios(as).
O acolhimento ndo é um espa¢o ou um local, mas uma postura ética, ndo pressupde hora ou
um profissional especifico para fazé-lo, implica compartilhamento de saberes, necessidades,
possibilidades, angustias e invencdes.



A légica de organizacdo da atencdo basica propicia encontros que podem ser produtivos
entre os profissionais de salde e entre estes e a populacdo. Para isso, é necessario considerar
o didlogo, a convivéncia e a interacdo do que cada um traz, por meio das diversas formas de
comunicacao, dos costumes, dos saberes, dos corpos, das crencas, dos afetos, das expectativas
e necessidades de saude.

Nesta dimensdo do cuidado, os profissionais de saude, precisam ser dotados de atitudes
proativas estimulando a adesdo pela mulher desde as a¢bes preventivas até o tratamento da
doenca. Devem aproveitar as oportunidades da presenca da mulher nas unidades basicas de
saude em todos os atendimentos, inclusive enquanto a equipe de saude dialoga sobre outras
intervencdes, potencializando dessa forma o seu papel de agente mobilizador.

A populacao brasileira é de 190.755.799 habitantes, sendo que as mulheres representam
51,03% desta populagao (IBGE, 2010). A Politica de Atencdo Integral a Saude da Mulher (BRASIL,
2004) vem promovendo importantes avancos em todos os ciclos de vida, resguardadas as
especificidades das diferentes faixas etarias e dos distintos grupos populacionais.

Levando em consideracdo que as historicas desigualdades de poder entre homens e mulheres
implicam forte impacto nas condi¢des de saude destas ultimas, as questdes de género, as quais se
referem ao conjunto de relac¢des, atributos, papéis, crencas e atitudes que definem o que significa
ser homem ou ser mulher as expdem a padrdes distintos de sofrimento, adoecimento e morte.

Partindo-se desse pressuposto, é imprescindivel a incorporacdo da perspectiva de género na
andlise do perfil epidemiolégico e no planejamento de acdes de saude, que tenham como objetivo
promover a melhoria das condicdes de vida, a igualdade e os direitos de cidadania da mulher.

As mulheres vivem mais do que os homens, porém adoecem mais frequentemente. A
vulnerabilidade feminina diante de certas doencas e causas de morte estd mais relacionada
com a situacdo de discriminacdo na sociedade que a situacdo com fatores biolégicos. E
importante considerar as especificidades na popula¢do feminina — negras, indigenas, trabalhadoras
da cidade e do campo, as que estdo em situacdo de prisdo e de rua, as lésbicas e aquelas que se
encontram na adolescéncia, no climatério e na terceira idade — e relaciona-las a situacdo ginecolégica,
em especial aos canceres do colo do Utero e da mama.

2.2 Politicas de saude de relevancia para o controle do cancer
do colo do utero e da mama

A Politica Nacional de Promocéao a Saude (BRASIL, 2010b) tem entre seus objetivos promover
a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e os riscos a saude relacionados aos seus
determinantes e condicionantes — modos de viver, condi¢des de trabalho, habitacdo, ambiente,
educacao, lazer, cultura, acesso a bens e servicos essenciais. Além disso, visa ampliar a autonomia
e a corresponsabilidade de sujeitos e coletividades, inclusive o poder publico, no cuidado integral



a salde, e minimizar e/ou extinguir as desigualdades de toda e qualquer ordem (étnica, racial,
social, regional, de género, de orientacdo/opcao sexual, entre outras).

Nesse sentido, o governo federal lancou o Plano de A¢bes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doencas Crénicas ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022 que aborda quatro principais
doencas, quais sejam: doencas do aparelho circulatério, respiratérias cronicas, diabetes e cancer;
e os fatores de risco: tabagismo, consumo nocivo de alcool, inatividade fisica, alimentacao
inadequada e obesidade.

Os objetivos do plano sdo: promover o desenvolvimento e a implantacao de politicas publicas
efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencdo e o controle das
DCNT e seus fatores de risco; e fortalecer os servicos de saude voltados para a atencdo aos
portadores de doencas cronicas.

Entre as metas nacionais propostas estdo:

e Aumentar a cobertura de mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos.

Ampliar a cobertura de exame citopatolégico em mulheres de 25 a 64 anos.

Tratar 100% das mulheres com diagnodstico de lesdes precursoras de cancer.
E as principais acdes para o enfrentamento dos canceres do colo do Utero e da mama sao:

e Aperfeicoamento do rastreamento dos canceres do colo do Utero e da mama (INCA, 2011a).

Universalizacdo desses exames a todas as mulheres, independentemente de renda, raca-
-cor, reduzindo desigualdades, e garantia de 100% de acesso ao tratamento de lesdes
precursoras de cancer.

Nesse processo, o desenvolvimento da Rede de Atencdo a Saude é reafirmado como estratégia
de reestruturacdo do sistema de saude, tanto no que se refere a sua organizacdo, quanto na
qualidade e impacto da atencdo prestada, e representa o acimulo e o aperfeicoamento da
politica de saude com aprofundamento de acdes efetivas para a consolidacdo do SUS, como
politica publica voltada para a garantia de direito constitucionais de cidadania.

2.3 Linha de cuidado para o controle dos canceres do colo do
utero e da mama

O modelo assistencial deve organizar e articular os recursos nos diferentes niveis de atencao,
para que seja garantido o acesso aos servi¢cos e ao cuidado integral. As pessoas devem ser vistas
como sujeitos na singularidade de sua histéria de vida, nas condi¢des socioculturais, nos anseios e
nas expectativas. A abordagem dos individuos com a doenca deve acolher as diversas dimensoes
do sofrimento (fisico, espiritual e psicossocial) e buscar o controle do cancer com preserva¢do da
qualidade de vida.
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Figura 1 - Atencao Integral a Saude: o olhar sobre o sujeito

Atencao Integral a Saude: o olhar sobre o sujeito

condi¢oes de
trabalho e renda

apoio familiar/
suporte social

saberes/cultura percepgdes sobre
saltide-doenga
desejos e Crencas/
SEpaciatives espiritualidade

condigao fisica
e organica

Fonte: (INCA, 2012).

As linhas de cuidado sdo estratégias de estabelecimento do “percurso assistencial” com o
objetivo de organizar o fluxo dos individuos, de acordo com suas necessidades.

Figura 2 - Linha de cuidado no cancer
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Fonte: (INCA, 2012).

No contexto da Rede Tematica de Oncologia, as Linhas de Cuidado dos Canceres do Colo
do Utero e da Mama implicam na organizacdo de um conjunto de acdes e servicos de salde,
estruturados com base em critérios epidemioldgicos e de regionalizacdo para dar conta dos desafios
atuais onde os quadros relativos a esses canceres sdao de alta relevancia epidemiolégica e social.

Aorganizacdodalinhade Cuidado envolveintervenc¢des na promocdo dasaude, na prevencgao,
no tratamento, na reabilitacdo e nos cuidados paliativos, englobando diferentes pontos de
atencdo a saude, com o objetivo de alcangar bons resultados clinicos, a custos compativeis, com
base na evidéncia disponivel na literatura cientifica.



A Linha de Cuidado do Cancer do Colo do Utero tem a finalidade de assegurar & mulher o
acesso humanizado e integral as a¢des e aos servicos qualificados para promover a prevenc¢ado do
cancer do colo do Utero, acesso ao rastreamento das lesdes precursoras, ao diagndstico precoce
e ao tratamento adequado, qualificado e em tempo oportuno.

Sera organizada a partir de algumas diretrizes, entre elas:
26
. 1. Prevencao e deteccdo precoce

¢ Fortalecer e ampliar o acesso as informagdes sobre o cancer do colo do Utero para todas
as mulheres, ressaltando que o cancer do colo do Utero é prevenivel pela detec¢do e pelo
tratamento das lesdes precursoras que antecedem, em muitos anos, o cancer.

e Estruturar os servicos de saude para rastrear todas as mulheres de 25 a 64 anos a cada
trés anos, além de atender todas as mulheres que apresentam sinais de alerta.

e Acompanhar e tratar todas as mulheres positivas, segundo as Diretrizes Brasileiras para
o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero (INCA, 2011a).

2. Programa Nacional de Qualidade da Citologia
e Garantia de citologias de alto padrao.
e Garantir referéncia para cito e histopatologia.
3. Acesso a confirmacgdo diagnostica
¢ Garantia do acesso ao tratamento adequado da lesdo precursora em tempo oportuno.

e Definir e pactuar que a unidade de referéncia deve realizar todos os procedimentos:
colposcopia, bidpsia, EZT e utilizar o método “ver e tratar”.

¢ Implantar centros qualificadores de ginecologistas para atuarem na unidade de referéncia
para diagnéstico e tratamento da lesdo precursora.

4. Tratamento adequado e em tempo oportuno

¢ Definir e pactuar servicos terciarios para procedimentos especializados, como conizacao,
quimioterapia e radioterapia.

e Garantir que todas as mulheres iniciem seu tratamento o mais breve possivel.

e Permitir que as mulheres com cancer do colo de Utero sejam acompanhadas por uma
equipe multidisciplinar especializada.

e Garantir que toda mulher com cancer do colo de utero receba cuidados em um
ambiente hospitalar que acolha suas expectativas e respeite sua autonomia, dignidade
e confidencialidade.

e Garantir que todo hospital que trata cancer do colo do Utero tenha Registro Hospitalar
de Cancer em atividade.



e Garantir que toda mulher com cancer do colo do utero tenha direito aos cuidados
paliativos para o adequado controle dos sintomas e suporte social, espiritual e psicolégico.

A Linha de Cuidado do Cancer da Mama tem a finalidade de assegurar a mulher o acesso
humanizado e integral as a¢des e servicos qualificados para promover a prevencdo do cancer
de mama, acesso ao diagnostico precoce e ao tratamento adequado, qualificado e em tempo

oportuno. Sera organizada a partir das seguintes diretrizes:

1. Prevencdo e deteccdo precoce

* Fortalecer e ampliar o acesso as informacdes relativas a prevencdo do cancer da mama,
enfatizando que o controle do peso e da ingestdo de alcool, além da amamentacao e da
pratica de atividades fisicas, sdo formas de preveni-lo.

e Alertar médicos e populacdo sobre os riscos associados a terapia de reposi¢cdao hormonal.

e Fortalecer e ampliar o acesso as informac¢des sobre a deteccdo precoce do cancer da
mama para todas as mulheres, ressaltando o alerta para os primeiros sinais e sintomas
do cancer da mama.

e Realizar o diagnéstico precoce de lesdes sugestivas de cancer de mama e encaminha-las
com prioridade para atencao especializada.

e Organizar o rastreamento das mulheres de 50 a 69 anos em areas cuja elevada ocorréncia
deste tipo de cancer justifique esta iniciativa.

2. Programa Nacional de Qualidade da Mamografia (PNQM)

e Garantir imagens radiograficas de alto padrdao com doses minimas de radiacao.

¢ Incluir todos os servicos de mamografia no Programa Nacional de Qualidade em Mamografia.
3. Acesso a confirmacdo diagnostica

¢ Definir e pactuar servicos de referéncia para confirmacdo diagnédstica dos casos suspeitos.

¢ Regularoacesso aconfirmacdo diagnostica, propiciando que casos referenciados pela atencédo
primaria com lesdo palpavel, ou outros sinais e sintomas suspeitos tenham prioridade.

4. Tratamento adequado e em tempo oportuno
¢ Definir e pactuar com unidade terciaria de referéncia para tratamento dos casos confirmados.

e Garantir que todas as mulheres, com diagnéstico de cancer de mama confirmado, iniciem
seu tratamento o mais breve possivel.

e Garantir que toda mulher com cancer da mama tenha seu diagnéstico complementado
com a avaliacdo do receptor de estrogénio e progesterona.



e Permitir que as mulheres com cancer da mama sejam acompanhadas por uma equipe
multidisciplinar especializada, que inclua médicos (cirurgido, oncologista clinico e
radioterapeuta), enfermeiros, psicélogos, nutricionistas, assistentessociais e fisioterapeutas.

e Garantirquetodamulhercomcancerdamamarecebacuidadosemumambiente hospitalar
que acolha suas expectativas e respeite sua autonomia, dignidade e confidencialidade.

e Garantir que todo hospital que trate cancer da mama tenha Registro Hospitalar de
Cancer em atividade.

e Garantir que toda mulher com cancer da mama tenha direito aos cuidados paliativos
para o adequado controle dos sintomas e suporte social, espiritual e psicolégico.

2.3.1 Estrutura operacional das linhas de cuidado

2.3.1.1 Atencao Primaria a Saude/Atencao Basica

As acbes da Atencdo Basica sdo diversas no controle dos canceres do colo do utero e da
mama. Vao desde cadastro e identificacdo da populacdo prioritdria ao acompanhamento das
usuarias em cuidados paliativos.

E fundamental que a equipe conheca a sua populacdo, com cadastro sistematico de todos
0s usudrios da sua area adscrita. A partir desse cadastro, ela deve conseguir identificar todas as
mulheres da faixa etdria prioritaria, bem como identificar aquelas que tém risco aumentado para
a doenca. Ao realizar o cruzamento entre as mulheres que deveriam realizar o exame e as que o
realizaram, é possivel definir a cobertura e, a partir dai, pensar em acdes para ampliar o acesso
ao exame. Avaliar a cobertura do exame é tarefa fundamental das equipes, bem como avaliagdo
dos resultados dos exames e dos exames insatisfatorios no caso do colo do Utero.

As acbes de prevencdo da saude sdo uma estratégia fundamental, ndo sé para aumentar a
frequéncia e adesdo das mulheres aos exames, como para reforcar sinais e sintomas de alerta, que
devem ser observados pelas usuarias. Além de abordagens para grupos especificos (por exemplo,
gestantes, maes de criangas em puericultura, idosas), é fundamental que os processos educativos
ocorram em todos os contatos da usudria com o servico, estimulando-a a realizar os exames de
acordo com a indicacao.

A realizacdo do citopatolégico deve ocorrer na prépria unidade basica de saude, podendo
ser realizado durante a consulta ou em agendamentos especificos para esse fim. A estratégia de
mutirdo em horarios alternativos permite atingir mulheres que geralmente ndo conseguem ter
acesso ao exame. Usudrias que ndo comparecem espontaneamente podem ser convocadas para
realizacdo do exame. Independente da forma de abordagem, o exame deve ser coletado mediante
a técnica descrita no capitulo especifico, e a mulher deve ser respeitada e abordada integralmente.



No caso da mamografia, a solicitacdo deve ser realizada pelo profissional da unidade, durante
a consulta ou em estratégias de busca ativa de mulheres, como visita domiciliar. E fundamental
gue nas consultas o profissional realize o exame clinico das mamas para detectar lesées palpaveis.
Além de solicitar o exame, cabe realizar orienta¢des sobre a forma que o exame é feito, bem
como a sua importancia para fortalecer a aderéncia da usuaria a sua realizagao.

Apés a realizacdo da coleta do citopatolégico, cabe a Atencdo Basica encaminhar o material
para analise, e aguardar o recebimento dos laudos. Em unidades ndo informatizadas, cabe realizar
um cadastro manual dos exames encaminhados para poder acompanhar o retorno dos laudos.
Cabe o mesmo em relacdo as solicitacdes de mamografia, constando as informac¢ées das datas
de solicitacdo e de realizacdo do exame, informada pelo servico de mamografia ou pela prépria
usuaria. O resultado deve ser informado a mulher, preferencialmente durante uma consulta.

De posse do resultado, o profissional deve realizar a conduta de acordo com o resultado. Caso
o resultado determine encaminhamento a outro servico, é fundamental realizar uma solicitacdo
de encaminhamento qualificada, com os dados relevantes sobre a usudria, sobre o quadro clinico
e sobre o resultado do exame. Além disso, é necessario que a equipe acompanhe essa mulher,
verificando a adesdo ao tratamento.

Como a AB ¢é a coordenadora do cuidado, ela deve acompanhar as usuarias durante todo
o tratamento, avaliando a necessidade de intervencdes durante esse processo. Em especial no
caso do cuidado paliativo, a equipe deve estar preparada para acolher essa usuaria e propiciar o
seu tratamento. Grande parte das necessidades em cuidados paliativos pode ser realizada pela
equipe, na UBS ou no domicilio da usuaria.

2.3.1.2 Atencao Secundaria a Saude

Os servicos de atencado secundaria sdo compostos por unidades ambulatoriais, que podem ou
nao estar localizadas na estrutura de um hospital; e servicos de apoio diagnéstico e terapéutico,
responsaveis pela oferta de consultas e exames especializados.

Eles devem servir de referéncia para um conjunto de unidades de Atencdo Basica, prestando
atendimento mediante encaminhamento. No caso do cancer do colo do Utero, eles devem realizar
a colposcopia, bem como os outros procedimentos necessarios para a confirmacdo diagnéstica
conforme o caso. No caso do cancer da mama, essa unidade deve ser capaz de bidpsia diagnéstica.
Alguns tratamentos também podem ser realizados nessas unidades, e caso mais graves, que
necessitem de procedimentos mais complexos, devem ser encaminhados para as unidades
tercidrias. Alguns desses servi¢os, também possuem ac¢des de radiodiagnostico, e sdo responsaveis
por realizar mamografia e outros exames de imagem conforme organizac¢do regional.

Além do atendimento a usuaria, é fundamental que esse servico forneca um relatério para
a equipe da Atencdo Basica em rela¢do a alta. Esse relatério deve informar os procedimentos
realizados, odiagnéstico, bemcomoorientagdescomrelacdoaoseguimentoeaoacompanhamento
dessa usuaria.



No caso do cancer do colo do Utero, a unidade especializada é a referéncia para confirmacao
diagnéstica e tratamento ambulatorial das lesdes precursoras do cancer do colo do utero.

2.3.1.3 Atencao Tercidria a Saude

A atencdo terciaria é composta por servicos de apoio diagnéstico e terapéutico hospitalares.
Com a atencao especializada ela constitui referéncia para a Atencado Basica dentro da légica de
hierarquizagao e regionalizacdo do SUS.

A Rede de Atencédo Tercidria deve ser planejada com base em parametros populacionais, com
oferta de um conjunto minimo de procedimentos.

No caso da atencdo ao cancer, é o nivel assistencial no qual sdo realizados os procedimentos
cirurgicos e de alta complexidade em oncologia - cirurgia oncolégica, radioterapia e quimioterapia
— e que é responsavel pela oferta ou coordenacdo dos cuidados paliativos dos pacientes com cancer.

2.3.1.4 Sistema de Apoio e Diagnodstico (SADT)

Efundamentalaestruturacdodelaboratérios dereferénciaparacitopatologiae histopatologia
para avaliacdo do material coletado. Esses laboratérios devem seguir as recomendacdes técnicas
do Instituto Nacional do Cancer (Inca), especialmente no que tange a producdo anual e as técnicas
gue devem ser disponibilizadas. Os laudos devem ser liberados agilmente, permitindo que as
condutas sejam realizadas em tempo oportuno. E fundamental que esses laboratérios estejam
integrados com o sistema de informacao, para que os resultados sejam vinculados aos cadastros
das usuarias. Os servicos de radiodiagnéstico sdo responsaveis por realizar mamografia e outros
exames de imagem conforme organizacdo regional.

2.3.1.5 Sistema de Informacao

Para o aprimoramento dos programas de rastreamento e diagnéstico precoce é fundamental
a estruturacdo de um sistema de informacdo que possibilite o didlogo entre os diversos servigos.

Esta em desenvolvimento o Sistema de Informacdo do Cancer (Siscan), que é a versdo em
plataforma web que integra os Sistemas de Informacdo do Cancer do Colo do Utero (Siscolo) e
do Cancer de Mama (Sismama).

Sao usuarios do sistema as coordenac¢des do programa de controle de cancer do colo do Utero
e da mama, unidades de saude e os prestadores de servico que realizam os exames citopatolégico
e histopatolégico do colo do utero, citopatolégico e histopatolégico de mama e mamografia. As
coordenacdes e os prestadores de servico s6 terdo acesso ao sistema via internet. As unidades de
salide, com acesso a internet, podem solicitar exames e cadastrar informacdes no médulo seguimento.
As informacdes ficam disponiveis em tempo real ao serem inseridas no sistema pela internet.

Em unidades de satide sem acesso a internet, as requisicdes dos exames podem ser feitas pelo
formulario impresso e entregues ao prestador de servico que fard a inclusdo no sistema. Para



cadastrar informagdes no moédulo seguimento, essas unidades de satde continuardo recebendo
as fichas de busca ativa impressas pelas coordenacdes de controle do cancer.

Este sistema serd integrado ao Cadastro Nacional de Cartdo Saude (CadSUS) e ao Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), por isso é necessario que os dados das unidades
de saude, dos prestadores de servico e dos profissionais habilitados para solicitar exames e dar
laudos estejam atualizados nesse cadastro.

O sistema funcionara por meio de permissdo de acesso. O /ogin é uma permissao eletronica
para acesso ao sistema. A coordenacdo nacional libera um /login de acesso a todas as coordenacdes
estaduais, que deverdo fornecer logins as regionais e municipais. Prestadores de servico e
unidades de saude o receberdo da sua coordenacado gestora.

Existem perfis diferentes de acesso ao sistema definidos por meio do /ogin. As funcionalidades
do sistema ficam disponiveis de acordo com o perfil do usudrio, assim cada usuario tera além do
login, uma senha e sera responsavel pelas informacdes registradas.

Como hé identificagdo da mulher, o histérico e a situacdo de seguimento sdo atualizados
automaticamente, ou seja, todos os exames e tratamentos de uma mulher que tem alguma
alteracdo sao registrados em seu historico. As unidades de saude e as coordenac¢des podem
inserir informag¢des de seguimento. A mulher que entrar no seguimento serd visualizada pela
coordenacdo do seu estado, do seu municipio e pela unidade de satude que ja tenha solicitado
algum exame para ela.

Nao serd necessario descentralizar o seguimento. Dessa forma, as unidades de satde poderao
organizar suas atividades para alcancar maior efetividade e garantir uma melhor assisténcia as
mulheres que necessitam de acompanhamento diferenciado.

O sistema disponibilizard alguns relatérios gerenciais, como por exemplo, o nimero de
mulheres examinadas por periodo, possibilitando o calculo de cobertura. As coordenacdes
e as unidades de saude poderdo avaliar e reorganizar suas a¢des de forma a utilizar mais
adequadamente os seus recursos e se estruturar para atingir um maior niumero de mulheres,
ampliando sua cobertura.

O sistema apresentard um modulo de rastreamento que permite convocar as mulheres
cadastradas para realizar os exames de rastreamento, segundo a periodicidade e a faixa etaria
recomendadas. Assim, as localidades que se proponham a realizar o rastreamento organizado
poderdo convocar as mulheres da populacdo-alvo que ndo tenham realizado exame e aquelas
que estejam no periodo de novo exame. As unidades de saude poderdo gerenciar seus moédulos
de rastreamento garantindo a oferta e a cobertura adequada, de forma a atingir, ao longo do
tempo, a reducdo da incidéncia e da mortalidade por cancer do colo do Utero e a mortalidade
por cancer da mama, quando garantido o acesso a confirmacdo diagnéstica e ao tratamento nas
situagbes necessarias.

O sistema inclui um moédulo do Programa Nacional de Qualidade em Mamografia, onde os
prestadores ndo SUS irdo fazer interface para enviar as informacdes necessarias aos indicadores



de avalia¢do do programa. Os prestadores SUS fornecerao as informacdes para os indicadores do
programa diretamente do Siscan.

2.3.1.6 Sistema de Regulacao

A regulacdo deve ser compreendida como instrumento para qualificar a demanda e a
assisténcia prestada, otimizar a organiza¢do da oferta e auxiliar no monitoramento e na avaliacéo
dos pactos intergestores, promovendo equidade no acesso as acdes e aos servicos de saude,
conforme a atual Politica Nacional de Regulacéo.

Nesse sentido, é fundamental que os fluxos sejam claramente estabelecidos, com classificacdo
derisco e priorizacdo dos casos potencialmente mais graves. Uma usudria com um nédulo palpavel
deve ser atendida mais rapidamente que uma usudria assintomatica com uma imagem suspeita
na mamografia.

Na estruturacdo desse componente, a partir da realidade local, devem ser atribuidas as
func¢des que competem a central de regulacdo. Nao faz sentido criar uma central exclusiva para
essas doencas, as acdes devem ser integradas nas centrais existentes na regido, como Central de
Regulacdo de Internacdes, Central de Regulacdo de Urgéncia e Emergéncia, Central de Regulacao
Ambulatorial, entre outros desenhos possiveis nos territérios.

2.4 Atribuicao dos profissionais da Atencao Basica no controle
dos canceres do colo do utero e da mama

Para impactar sobre os multiplos fatores que interferem nas acdes de controle dos canceres
do colo do Utero e da mama, é importante que a atencdo as mulheres esteja pautada em uma
equipe multiprofissional e com pratica interdisciplinar, envolvendo interven¢des na promocao da
saude, na prevencdo, no tratamento, na reabilitacdo e nos cuidados paliativos.

2.4.1 Atribuicao dos profissionais da Atencao Basica

Atribuicdes comuns a todos os profissionais da equipe
a. Conhecer as acoes de controle dos canceres do colo do Utero e da mama.

b. Planejar e programar as a¢des de controle dos canceres do colo do Utero e da mama, com
prioriza¢do segundo critérios de risco, vulnerabilidade e desigualdade.



Realizar a¢des de controle dos canceres do colo do Utero e da mama, com abordagem
de promocdo, prevencdo, rastreamento/deteccdo precoce, diagnéstico, tratamento,
reabilitacdo e cuidados paliativos.

. Prestar atencdo integral e continua as necessidades de satide da mulher, articulada com os

demais niveis de atencdo, com vistas ao cuidado longitudinal.
Garantir a qualidade do registro das a¢des nos sistemas de informacao vigentes.

Conhecer os habitos de vida, valores culturais, éticos e religiosos das familias assistidas e
da comunidade.

. Realizar a escuta qualificada das necessidades das mulheres em todas as agdes,

proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do vinculo.

. Valorizar os diversos saberes e praticas na perspectiva de uma abordagem integral e

resolutiva, possibilitando a criacdo de vinculos com ética, compromisso e respeito.
Realizar trabalho interdisciplinar e em equipe.

Realizar reunides de equipes a fim de discutir em conjunto o planejamento e a avalia¢do
das acdes da equipe, com utilizacdo dos dados presentes nos sistemas de informacao.

Identificar mulheres no territério que necessitem de atencdo domiciliar, realizando a
atencdo em AD1 e encaminhando a Equipe Multidisciplinar de Atencdo Domiciliar (Emad)
nos casos de AD2 e AD3.

Realizar atencdo em cuidados paliativos na unidade ou no domicilio, de acordo com as
necessidades da usuaria.

. Realizar e participar das atividades de educacdo permanente relativas a saude da mulher.

. Desenvolver atividades educativas, de maneira individual ou coletiva, promovendo a

mobilizacdo e a participacdo da comunidade.

. Acompanhar e avaliar sistematicamente as a¢des implementadas, visando a readequacao

do processo de trabalho.

. Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar agdes

intersetoriais da equipe.

Atribui¢oes do Agente Comunitario de Saude (ACS)

a.

Conhecer a importancia da realizacdo da coleta do exame citopatolégico como estratégia
segura e eficiente para detec¢do precoce do cancer do colo do utero na populagdo
feminina de sua microarea.

. Conhecer as recomendac¢des para detec¢do precoce do cancer de mama na populagdo

feminina de sua microarea.



¢. Realizar visita domiciliar as mulheres de sua microdrea orientando sobre a importancia da
realizacdo dos exames e facilitando o acesso a eles.

d. Buscar a integracdo entre a equipe de salde e a popula¢do adscrita a unidade, mantendo
a equipe informada, principalmente a respeito de mulheres em situacao de risco.

e. Estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo acdes educativas relativas
ao controle dos canceres do colo do utero e da mama, de acordo com o planejamento da
equipe, visando a promocao da salde, a prevencao, e ao acompanhamento das mulheres.

f. Realizar visitas domiciliares as mulheres com resultados alterados, para estimular a adesao
ao tratamento e fazer busca ativa das faltosas.

Atribuic6es do médico
a. Atender as usuarias de maneira integral.

b. Realizar a consulta e a coleta do exame citopatolégico, de acordo com a faixa etaria e o
quadro clinico da usuaria.

¢. Realizar consulta e o exame clinico das mamas, de acordo com a faixa etaria e o quadro
clinico da usuaria.

d. Solicitar mamografia, de acordo com a faixa etéaria e o quadro clinico da usuaria.

e. Solicitar exame complementar a mamografia, como ultrassonografia, quando o laudo
assim o indicar.

f. Examinar e avaliar pacientes com sinais e sintomas relacionados aos canceres do colo do
Utero e da mama, bem como solicitar os exames adicionais.

g. Avaliar resultados dos exames solicitados e coletados, e, de acordo com os protocolos e
diretrizes clinicas, realizar o encaminhamento para os servicos de referéncia em diagnéstico
e/ou tratamento dos canceres de mama e do colo do Utero.

h. Prescrever tratamento para outras doencas detectadas, como Doenca Sexualmente
Transmissivel (DST), na oportunidade do rastreamento.

i. Realizar cuidado paliativo, na UBS ou no domicilio, de acordo com as necessidades da usuaria.

j- Avaliar periodicamente, e sempre que ocorrer alguma intercorréncia, as pacientes
acompanhadas em AD1, e, se necessario, realizar o encaminhamento para unidades de
internacdo ou Emad.

k. Contribuir, realizar e participar das atividades de educa¢do permanente de todos os
membros da equipe.

I. Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da
unidade basica de saude.



Atribuicoes do enfermeiro
a. Atender as usudrias de maneira integral.

b. Realizar consulta de enfermagem e a coleta do exame citopatolégico, de acordo com a
faixa etaria e quadro clinico da usuaria.

¢. Realizar consulta de enfermagem e o exame clinico das mamas, de acordo com a faixa
etdria e quadro clinico da usuaria.

d. Solicitar exames de acordo com os protocolos ou normas técnicas estabelecidos pelo
gestor local.

e. Examinar e avaliar pacientes com sinais e sintomas relacionados aos canceres do colo do
Utero e de mama.

f. Avaliar resultados dos exames solicitados e coletados, e, de acordo com os protocolos e
diretrizes clinicas, realizar o encaminhamento para os servicos de referéncia em diagnostico
e/ou tratamento dos canceres de mama e do colo do utero.

g. Prescrever tratamento para outras doencas detectadas, como DSTs, na oportunidade do
rastreamento, de acordo com os protocolos ou normas técnicas estabelecidos pelo gestor local.

h. Realizar cuidado paliativo, na UBS ou no domicilio, de acordo com as necessidades da usuaria.

i. Avaliar periodicamente, e sempre que ocorrer alguma intercorréncia, as pacientes
acompanhadas em AD1, e, se necessario, realizar o encaminhamento para unidades de
internacdo ou Emad.

j- Contribuir, realizar e participar das atividades de educa¢do permanente de todos os
membros da equipe.

k. Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da
unidade basica de saude.

Atribuicoes do auxiliar/técnico de enfermagem
a. Atender as usuarias de maneira integral.

b. Realizar coleta de exame citopatoldgico, observadas as disposicdes legais da profissao,
acdo do técnico de enfermagem.

¢. Realizar cuidado paliativo, na UBS ou no domicilio, de acordo com as necessidades da usuaria.

d. Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para a adequada realiza¢do do
exame citopatoloégico.

e. Contribuir, participar e realizar atividades de educacdo permanente.



Atribuicoes do cirurgiao-dentista

C.

d.

. Atender as usuarias de maneira integral.

. Realizar avaliacdo da saude bucal e procedimentos clinicos das pacientes em tratamento

de canceres do colo do Utero e da mama.
Realizar cuidado paliativo, na UBS ou no domicilio, de acordo com as necessidades da usuéria.

Contribuir, participar e realizar atividades de educacdao permanente.

Atribui¢oes do auxiliar/técnico em satde bucal

a.

b.

Atender as usuarias de maneira integral.

Realizar atencdo em saude bucal e atividades de promog¢do e prevencdo a saude, de
acordo com a legislacao especifica.

Auxiliar, no desenvolvimento das a¢des de cuidado paliativo, na UBS ou no domicilio, de
acordo com as necessidades da usuaria.

. Contribuir, participar e realizar atividades de educacdo permanente.
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3.1 O colo do utero

O utero é um 6rgdo do aparelho reprodutor feminino que esta situado no abdome inferior,
por tras da bexiga e na frente do reto e é dividido em corpo e colo. Essa ultima parte é a porcao
inferior do Utero e se localiza dentro do canal vaginal.

Figura 3 - Relacoes anatéomicas do utero

Fonte: (TUDO..., 2102).

O colo do utero apresenta uma parte interna, que constitui o chamado canal cervical ou
endocérvice, que é revestido por uma camada Unica de células cilindricas produtoras de muco
— epitélio colunar simples. A parte externa, que mantém contato com a vagina, é chamada de
ectocérvice e é revestida por um tecido de varias camadas de células planas — epitélio escamoso
e estratificado. Entre esses dois epitélios, encontra-se a jun¢do escamocolunar (JEC), que é uma
linha que pode estar tanto na ecto como na endocérvice, dependendo da situacdo hormonal da
mulher. Na infancia e no periodo pés-menopausa, geralmente, a JEC situa-se dentro do canal
cervical. No periodo da menacme, fase reprodutiva da mulher, geralmente, a JEC situa-se no nivel
do orificio externo ou para fora desse — ectopia ou eversao.

Figura 4 - Localizacao da Juncao Escamocolunar (JEC)
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Fonte: (CARVALHO, 2012).



Nessa situacdo, o epitélio colunar fica em contato com um ambiente vaginal acido, hostil a
essas células. Assim, células subcilindricas, de reserva, bipotenciais, por meio de metaplasia, se
transformam em células mais adaptadas (escamosas), dando origem a um novo epitélio, situado
entre os epitélios originais, chamado de terceira mucosa ou zona de transformacao. Nessa regido
pode ocorrer obstrucdo dos ductos excretores das glandulas endocervicais subjacentes, dando
origem a estruturas cisticas sem significado patolégico, chamadas de Cistos de Naboth.

E na zona de transformacdo que se localizam mais de 90% das lesées precursoras ou
malignas do colo do utero.

3.2 Cancer do colo do utero

O cancer do colo do Utero é caracterizado pela replicacdo desordenada do epitélio de
revestimento do 6rgdo, comprometendo o tecido subjacente (estroma) e podendo invadir
estruturas e 6rgaos contiguos ou a distancia.

Ha duas principais categorias de carcinomas invasores do colo do Utero, dependendo da
origem do epitélio comprometido: o carcinoma epidermoide, tipo mais incidente e que acomete
o epitélio escamoso (representa cerca de 80% dos casos), e o adenocarcinoma, tipo mais raro e
que acomete o epitélio glandular.

3.2.1 Magnitude

Com aproximadamente 530 mil casos novos por ano no mundo, o cancer do colo do utero é
o terceiro tipo de cancer mais comum entre as mulheres, sendo responsavel pelo 6ébito de 274 mil
mulheres por ano (WHO, 2008).

“No Brasil, no ano de 2012, sdo esperados 17.540 casos novos, com um risco estimado de 17
casos a cada 100 mil mulheres (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Em 2009, esta neoplasia representou
a terceira causa de morte por cancer em mulheres (5.063 6bitos), com taxa de mortalidade
ajustada por idade, pela populacdo mundial, de 4,8/100 mil mulheres (BRASIL, 2012).”

Uma das mais importantes descobertas na investigacao etiolégica de cancer nos ultimos 30 anos
foi a demonstracdo da relacdo entre o HPV (papilomavirus humano) e o cancer do colo do Utero,
mortalidade ajustada por idade, pela populacdo mundial, de 4,8/100 mil mulheres (BRASIL, 2012).

As taxas de incidéncia estimada e de mortalidade no Brasil apresentam valores intermediarios
em relagdo aos paises em desenvolvimento, porém sdo elevadas quando comparadas as de
paises desenvolvidos com programas de deteccdo precoces bem estruturados. Paises europeus,



Estados Unidos, Canada, Japdo e Australia apresentam as menores taxas, enquanto paises da
América Latina e, sobretudo, de regides mais pobres da Africa, apresentam valores bastante
elevados. Segundo o Globocan (WHO, 2008), enquanto na Finlandia as taxas de incidéncia e
de mortalidade por cancer do colo do Utero, padronizadas pela popula¢gdo mundial, foram 3,7
e 0,9 por 100 mil mulheres, respectivamente, na Tanzania alcancaram valores de 50,9 e 37,5.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), mais de 80% dos casos de cancer do colo do
Utero ocorrem nos paises em desenvolvimento (WHO, 2008), que concentram 82% da populacdo
mundial (UN, 2008).

Na andlise regional no Brasil, o cancer do colo do Utero destaca-se como o primeiro mais
incidente na Regido Norte, com 24 casos por 100 mil mulheres. Nas regides Centro-Oeste e
Nordeste ocupa a segunda posicdo, com taxas de 28/100 mil e 18/100 mil, respectivamente, é o
terceiro mais incidente na Regido Sudeste (15/100 mil) e o quarto mais incidente na Regido Sul
(14/100 mil) (BRASIL, 2011).

Quanto a mortalidade, é também a Regido Norte que apresenta os maiores valores do Pais,
com taxa padronizada por idade, pela populacdao mundial, de 10,1 mortes por 100 mil mulheres,
em 2009. Em seguida estdo, nesse mesmo ano, as regides Nordeste e Centro-Oeste (5,9/100 mil
mulheres), Sul (4,2/100 mil mulheres) e Sudeste (3,6 /100 mil mulheres) (BRASIL, 2012).

3.2.2 Histoéria natural da doenca

Sugerida por Zur Hausen em 1977 e comprovada ao longo da década de 80 com o isolamento
do virus em células de tumores cervicais (HAUSEN, 2002).

O estudo de Walboomers e colaboradores (1999), realizado em 22 paises localizados nos
cinco continentes, demonstrou prevaléncia de HPV nos carcinomas cervicais uterinos de 99,7%.
A presenca do HPV na quase totalidade dos casos desse cancer e as altas medidas de associacao
demonstradas implicam na maior atribuicdo de causa especifica ja relatada para um cancer em
humanos. Dessa forma estd determinado que a infeccdo pelo HPV é causa necessaria para o
desenvolvimento do cancer do colo do utero (IARC, 2007).

Aproximadamente 100 tipos de HPVs foram identificados e tiveram seu genoma mapeado,
40 tipos podem infectar o trato genital inferior e 12 a 18 tipos sdo considerados oncogénicos
para o colo uterino (IARC, 2007). Entre os HPVs de alto risco oncogénico, os tipos 16 e 18 estdao
presentes em 70% dos casos de cancer do colo do Utero (SMITH et al., 2007).

A infec¢do pelo HPV é muito comum, até 80% das mulheres sexualmente ativas irdo adquiri-la ao
longo de suas vidas. Aproximadamente 291 milhdes de mulheres sdo portadoras do HPV, sendo
que 32% estdo infectadas pelos tipos 16, 18 ou ambos (SANJOSE, 2007). A comparacado desse
dado com a incidéncia anual mundial de aproximadamente 530 mil casos de cancer do colo
do Utero (FERLAY et al., 2010) indica que o cancer é um desfecho raro, mesmo na presenca da
infeccdo pelo HPV.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22IARC%20Working%20Group%20on%20the%20Evaluation%20of%20Carcinogenic%20Risks%20to%20Humans%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

A deducao é que a infeccdo pelo HPV é um fator necessario, mas nao suficiente para
o desenvolvimento do cancer do colo do utero.

Na maioria das vezes a infeccdo cervical pelo HPV é transitéria e regride espontaneamente,
entre seis meses a dois anos apdés a exposicdo (IARC, 2007). No pequeno nimero de casos nos
quais a infeccdo persiste e, especialmente, é causada por um tipo viral oncogénico, pode ocorrer
o desenvolvimento de lesdes precursoras, cuja identificacdo e tratamento adequado possibilita a
prevencdo da progressdo para o carcinoma cervical invasivo (WHO, 2008).

Além de aspectos relacionados a proépria infeccdo pelo HPV (tipo e carga viral, infeccdo
Unica ou multipla), outros fatores ligados a imunidade, a genética e ao comportamento sexual
parecem influenciar os mecanismos ainda incertos que determinam a regressdo ou a persisténcia
da infeccdo e também a progressao para lesdes precursoras ou cancer. A idade também interfere
nesse processo, sendo que a maioria das infec¢des por HPV em mulheres com menos de 30 anos
regride espontaneamente, ao passo que acima dessa idade a persisténcia é mais frequente
(IARC, 2007). O tabagismo aumenta o risco para o desenvolvimento do cancer do colo do
Utero, proporcionalmente ao nimero de cigarros fumados por dia e ao inicio em idade precoce
(INTERNATIONAL... et al., 2006).

Varios estudos analisaram a historia natural do cancer do colo do Utero e suas lesdes
precursoras, e importantes revisdes e metanalises foram realizadas (OSTOR, 1993; MITCHELL
et al., 1994; MELNIKOW et al., 1998), mas a interpretacdo dos seus dados deve considerar a
possibilidade de viés de selecdo e de afericao.

Apesar dessas limitacdes, os estudos sobre histéria natural indicam que as lesdes
intraepiteliais escamosas de baixo grau (do inglés Low-Grade Squamous Intraepithelial Lesions —
LSIL) simplesmente refletem a manifestacdo citolégica da infeccdo pelo HPV e ndo representam
lesdes verdadeiramente precursoras do cancer do colo do Utero, regredindo espontaneamente
na maior parte dos casos. Em contrapartida, as lesdes intraepiteliais escamosas de alto grau (do
inglés High-Grade Squamous Intraepithelial Lesions — HSIL) apresentam efetivamente potencial
para progressao, tornando sua deteccdo o objetivo primordial da prevencao secundaria do cancer
do colo do utero (IARC, 2007).

O estudo realizado por McCredie e colaboradores (2008) fornece estimativas diretas sobre
as taxas de progressdao de lesdes precursoras (neoplasia intraepitelial cervical grau 3 — NIC3)
para cancer do colo do utero. Em decorréncia de um inquérito judicial, esses autores reviram
os registros médicos, citologias e histologias de mulheres com diagnéstico de NIC3 que fizeram
parte de uma pesquisa conduzida na Nova Zelandia, entre 1965 e 1974, considerada antiética
porque as pacientes ndo foram tratadas. A incidéncia cumulativa de cancer do colo do Utero em
30 anos nessas pacientes foi de 31,3% (1C 95%: 22,7% - 42,3%).

As mulheres com cancer identificadas pelo rastreio tém, em média, 10 anos de idade a mais
que as mulheres com lesdes precursoras, indicando que a eventual progressdo dessas lesdes para
cancer ocorre lentamente (IARC, 2007).
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22IARC%20Working%20Group%20on%20the%20Evaluation%20of%20Carcinogenic%20Risks%20to%20Humans%22%5BCorporate%20Author%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus

3.2.3 Manifestacoes clinicas

A infeccdo pelo HPV apresenta-se na maioria das vezes de forma assintomatica, com lesées
subclinicas (inaparentes) visiveis apenas ap6s aplicacdo de reagentes, como o acido acético e a
solucdo de Lugol, e por meio de técnicas de magnificacdo (colposcopia).

As lesdes clinicas podem ser Unicas ou multiplas, restritas ou difusas, de tamanho variavel,
planas ou exofiticas, sendo também conhecidas como condiloma acuminado, verruga genital ou
crista de galo.

As localizacdes mais frequentes sdo a vulva, o perineo, a regido perianal, a vagina e o colo
do utero. Menos comumente podem estar presentes em areas extragenitais como conjuntiva,
mucosa nasal, oral e laringea. Dependendo do tamanho e localiza¢do anatdmica, as lesdes podem
ser dolorosas, fridveis e/ou pruriginosas.

Lesdes precursoras

As lesdes precursoras do cancer do colo do Utero sdo assintomaticas, podendo ser detectadas
por meio da realizacdo periédica do exame citopatolégico e confirmadas pela colposcopia e
exame histopatologico.

Cancer do colo do utero

No estagio invasor da doenca os principais sintomas sdo sangramento vaginal (espontaneo,
apo6s o coito ou esfor¢o), leucorreia e dor pélvica, que podem estar associados com queixas
urinarias ou intestinais nos casos mais avancados.

Ao exame especular podem ser evidenciados sangramento, tumoracao, ulceracdo e necrose
no colo do utero. O toque vaginal pode mostrar altera¢des na forma, tamanho, consisténcia e
mobilidade do colo do Utero e estruturas subjacentes.

3.3 Promoc¢ao da Saude

Ac¢des que atuem sobre os determinantes sociais do processo saude-doenca e promovam
qualidade de vida sdo fundamentais para a melhoria da satde da populacdo e o controle das
doencgas e dos agravos.

Para o controle do cancer do colo do Utero, a melhora do acesso aos servicos de saude e a
informacao sdo questdes centrais. Isso demanda mudancas nos servicos de satde, com ampliacdo
da cobertura e mudancgas dos processos de trabalho, e também articulacdo intersetorial, com
setores do setor publico e sociedade civil organizada.

O amplo acesso da populacdo a informacgdes claras, consistentes e culturalmente apropriadas
a cada regiao deve ser uma iniciativa dos servi¢os de saude em todos os niveis do atendimento.

O controle do tabagismo pode ajudar a minimizar o risco de cancer do colo do utero e é
também uma das prioridades da Politica Nacional de Promoc¢ao da Saude (BRASIL, 2010b).



3.4 Prevencao primaria

A prevencao primaria do cancer do colo do Utero esta relacionada a diminuicdo do risco de
contagio pelo HPV.

A transmissao da infeccdo pelo HPV ocorre por via sexual, presumidamente por meio de
abrasdes microscdpicas na mucosa ou na pele da regido anogenital. Consequentemente, o uso
de preservativos (camisinha) durante a relacdo sexual com penetracdo protege parcialmente do
contagio pelo HPV, que também pode ocorrer por intermédio do contato com a pele da vulva, a
regido perineal, a perianal e a bolsa escrotal.

Atualmente ha duas vacinas aprovadas e comercialmente disponiveis no Brasil: a bivalente,
gue protege contra os tipos oncogénicos 16 e 18, e a quadrivalente, que protege contra os tipos
ndo oncogénicos 6 e 11 e os tipos oncogénicos 16 e 18.

Ambas sdo eficazes contra as lesdes precursoras do cancer do colo do Utero, principalmente
se utilizadas antes do contato com o virus. Ou seja, os beneficios sdo significativos antes do inicio
da vida sexual.

Ndo ha diferenca de eficacia entre as duas vacinas em relacdo a prevencdo de lesdes
intraepiteliais cervicais. Existem ainda lacunas de conhecimento sobre a vacinacao, relacionadas
a adesdo ao esquema vacinal, a duracdo da eficacia, a eventual necessidade de dose de reforco e
a protecdo cruzada para outros tipos virais.

Além disso, a adoc¢do das vacinas anti-HPV ndo elimina a necessidade da prevencao secundaria
por meio do rastreamento, pois as mesmas ndao oferecem protecdo para 30% dos casos de cancer
do colo do Utero causados por outros tipos virais oncogénicos.

O Ministério da Saude acompanha os estudos em curso e avalia o custo-efetividade da
inclusdo da vacinacdo no contexto das acdes de controle.

3.5 Prevencao secundaria: deteccao precoce

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2007), as estratégias para a deteccao
precoce sdo o diagnéstico precoce (abordagem de individuos com sinais e/ou sintomas da
doenca) e o rastreamento (aplicacdo de um teste ou exame em uma populacdo assintomatica,
aparentemente saudavel, com objetivo de identificar lesdes precursoras ou sugestivas de cancer
e encaminha-las para investigacdo e tratamento).

Para conhecer mais sobre beneficios e riscos de rastreamento consulte: Caderno
de Atencao Primaria n° 29 - Rastreamento. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/
caderno_ab.php>.



http://www1.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=327

3.5.1 Rastreio de lesoes precursoras do cancer do colo do utero

Diretrizes

Em decorréncia do rastreamento das lesdes precursoras ser atribuicdo da atencao primaria é
imprescindivel o aprofundamento e apropriacdo das evidéncias cientificas disponiveis atualmente
sobre o tema. Consequentemente serdo transcritas a seguir as recomendagdes preconizadas pelas
Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero (BRASIL, 2011).

Cada recomendacdo é seguida por uma letra maiuscula entre parénteses, que denota sua
forca, baseada no grau de certeza advindo da melhor evidéncia cientifica aliada a experiéncia dos
autores. As recomendacdes baseadas em estudos experimentais, dos quais derivam as melhores
evidéncias, foram categorizadas como “A"”. Recomenda¢des baseadas em informagdes extraidas
de estudos observacionais, mais sujeitos a vieses, reduzindo a convic¢do de que o beneficio é
substancial, foram categorizadas como “B”. A categoria “C"” foi utilizada em situa¢des em que
individualmente a recomendacdo pode ser considerada e a categoria “"D" situa¢gdes em que existe
alta conviccdo de que a pratica deve ser evitada, pois ndo ha certeza de que produza beneficios
ou possa proporcionar mais danos do que beneficios. Por fim, a categoria “1” foi utilizada quando
nao houve conviccdo de que os beneficios superam os danos da pratica, normalmente decorrente
da falta de evidéncia de qualidade para sua recomendacao.

O quadro, a seguir, deve ser consultado para a tomada de decisdo quanto a adog¢do das
recomendacgdes constantes nas diretrizes.

Quadro 1 - Forca da recomendacao (adaptado das Diretrizes Brasileiras para o
Rastreamento do Cancer do Colo do Utero)

GRAU DEFINICAO SUGESTOES PARA A PRATICA
A A pratica é recomendada Ofereca ou forneca a pratica
B A pratica é recomendada Ofereca ou forneca a pratica
c A pratica ndao é recomendada Ofereca ou forneca a pratica apenas se outras
periodicamente consideragdes embasam esta decisdo para um individuo
D A pratica ndo é recomendada Desencoraje o uso desta pratica

A evidéncia atual é
insuficiente para avaliar o Se a pratica for oferecida, pacientes devem entender que
balanco entre beneficios e existe incerteza do balan¢o entre beneficios e danos

danos decorrentes da pratica

Fonte: (BRASIL, 2011).



Método e cobertura

A realizacdo peridédica do exame citopatoldgico continua sendo a estratégia mais adotada
para o rastreamento do cancer do colo do utero (WHO, 2010). Atingir alta cobertura da populacdao
definida como alvo é o componente mais importante no ambito da atencdo primaria para que
se obtenha significativa reducdo da incidéncia e da mortalidade por cancer do colo do Utero.
Paises com cobertura superior a 50% do exame citopatoldgico realizado a cada trés a cinco anos
apresentam taxas inferiores a trés mortes por 100 mil mulheres por ano e, para aqueles com
cobertura superior a 70%, essa taxa é igual ou menor que duas mortes por 100 mil mulheres por
ano (ANTTILA et al., 2009; ARBYN et al., 2009a).

No Reino Unido, em 1988, a cobertura do rastreamento do cancer do colo do utero era de
42% e a incidéncia de 14 a 16 casos novos para cada 100 mil mulheres por ano. Por meio de
cartas-convite, a cobertura aumentou para 85% em 1994 e, nesse curto periodo e sem altera¢des
das recomendacdes assistenciais vigentes, a incidéncia caiu cerca de 50%, para dez casos
novos por 100 mil mulheres. A rigor, utilizando cartas-convite, comecou a ocorrer a migracao
do rastreamento oportunistico, realizado no momento de um atendimento eventual, para
um rastreamento organizado, de acordo com a periodicidade recomendada para as mulheres
definidas como de risco, e que progressivamente passou a controlar as mulheres em falta com
esse acompanhamento (QUINN et al., 1999).

E consenso que o rastreamento organizado do cancer do colo do utero é o desafio a ser vencido
para que se obtenha a melhor relacdo custo-beneficio possivel com alta cobertura populacional.
Este sistema deve incluir (ADAB et al., 2004; ANTTILA et al.; 2009; NICULA et al.; 2009):

1. Recrutamento da populac¢do-alvo, idealmente por meio de um sistema de informacao de
base populacional.

2. Adocao de recomendacdes baseadas em evidéncias cientificas, que inclui definicdo da
populagdo-alvo e do intervalo entre as coletas, assim como elaboracdo de guias clinicos
para o manejo dos casos suspeitos.

3. Recrutamento das mulheres em falta com o rastreamento.

4. Garantia da abordagem necessdria para as mulheres com exames alterados.

5. Educacdo e comunicagao.

6. Garantia de qualidade dos procedimentos realizados em todos os niveis do cuidado.

No Brasil, a inexisténcia atual de um cadastro universal de base populacional consistente
impede o recrutamento de mulheres como o realizado em paises mais desenvolvidos, citados
anteriormente. Todavia uma possibilidade é o cadastramento de mulheres e o controle de
seu comparecimento para coleta de espécimes para exame citopatolégico por profissionais
integrantes da Atencao Basica.

A ocorréncia de exames citopatologicos falso-negativos e insatisfatérios instigou o
desenvolvimento de novas tecnologias visando a melhora da qualidade e, consequentemente,



da sensibilidade do teste. E o caso da citologia em base liquida, técnica alternativa ao teste de
Papanicolaou, na qual as células coletadas do colo uterino, ao invés de serem dispostas em uma
lamina de vidro, sdo transferidas na prépria escova de coleta, para um frasco contendo um liquido
fixador que é processado no laboratério de citopatologia para obtencao final de um esfregaco
em camada Unica de células, dispostas de maneira uniforme. Essa técnica apresenta vantagens
logisticas e operacionais, como interpretacdo mais rapida e menos exames insatisfatérios, o que
pode melhorar o desempenho do teste. Ainda, oferece a possibilidade de testagem adicional
para deteccdo de DNA-HPV no liquido remanescente. Todavia metanalise conduzida por Arbyn et
al. (2008) demonstrou, em estudos controlados, que essa técnica, além de mais cara, ndo é mais
sensivel ou mais especifica do que a citologia convencional, considerando-se a deteccdo de NIC Il
ou lesdo mais grave confirmada pela histologia.

Outra técnica citolégica desenvolvida com o objetivo de melhorar o desempenho da citologia
é a automacdo, que consiste na leitura automatizada das laminas; identificacdo de campos
anormais por meio da analise da densidade 6tica dos nucleos, do tamanho e forma das células;
exibicdo das imagens em tela para avaliacdo humana e separacdo de casos para microscopia
dirigida. As vantagens dessa técnica sdo aumento da produtividade, reducdo da necessidade
de profissionais especializados e a possibilidade da utilizacdo de telepatologia. Entretanto,
evidéncias disponiveis, por intermédio de ensaios clinicos randomizados atuais, apontaram que
nao ha diferenca nas taxas de incidéncia e mortalidade por cancer do colo uterino quando o
rastreio é realizado pela citologia automatizada ou pela citologia convencional (ANTTILA et al.,
2009), e até mesmo que a sensibilidade da citologia automatizada para deteccdo de NIC Il ou
lesdo mais grave é menor do que a da citologia convencional (KITCHNER et al., 2011).

A evidéncia de que subtipos oncogénicos do HPV sdo causas necessarias para a ocorréncia do
cancer do colo uterino e de suas lesdes precursoras propiciou e impulsionou o desenvolvimento
de técnicas de deteccdo de DNA-HPV (CASTELLSAGUE, 2008; COX, 2009).

Os testes moleculares de deteccdo de DNA-HPV oncogénico estdo sendo estudados como
método de rastreamento, e foi comprovada maior sensibilidade do que o exame citopatolégico,
embora a especificidade seja menor, levando mais mulheres para a colposcopia, mas algumas
evidéncias demonstram que essa limitacdo pode ser contornada priorizando mulheres com 35
anos ou mais (CUZICK et al., 2008).

Outra possibilidade para evitar que muitas mulheres saudaveis sejam encaminhadas
desnecessariamente para colposcopia é a utilizacdo da triagem citoldégica dos casos positivos
para DNA-HPV oncogénico, encaminhando para a colposcopia apenas as mulheres em que o
teste foi positivo e o exame citopatolégico revelou alguma alteracdo. Essa estratégia mostrou-se
mais sensivel do que a citologia convencional, mas com a mesma especificidade, em um ensaio
clinico randomizado realizado na Finlandia, inserido no programa de rastreio organizado com
base populacional (LEINONEN et al., 2009).

Mais uma vantagem advinda do uso do teste do DNA-HPV no rastreio seria a possibilidade de
autocoleta, o que facilitaria o acesso de mulheres resistentes a coleta por profissional de saude
ou com dificuldades geograficas (OLIVEIRA, 2008; GOK, 2010).



O teste rapido de deteccdo de DNA-HPV oncogénico, que se encontra em fase de pré-
qualificacdo, ainda indisponivel comercialmente, poderia vir a ser uma op¢do interessante, pois
apresenta baixa densidade tecnoldgica e podera ser realizado por equipe de generalistas sem
especializacdo laboratorial, ap6s treinamento basico (GRAVITT et al., 2008; QIAO et al., 2008). O
emprego desse teste seria vidvel em regides remotas, sem acesso regular a assisténcia, aplicado
por equipes de atencdo primaria.

O rastreamento pelo teste DNA-HPV oncogénico em um sistema organizado e eficaz pode
representar melhora de desempenho, além de possibilitar o aumento do intervalo da coleta
de espécimes com seguranca (COX; CUZICK, 2006). Entretanto é importante destacar que a
reducdo de mortalidade por cancer do colo do utero, ocorrida até o presente momento em paises
desenvolvidos, é resultado da realizacdo periédica do exame citopatolégico, pois o teste de HPV
ainda ndo é usado sistematicamente como método de rastreamento. Os dados disponiveis sobre
o desempenho do teste de HPV sdo oriundos de estudos realizados em ambientes e condicoes
experimentais, com grande controle sobre as mulheres incluidas nos estudos que investigam esse
tema, o que nao reflete, necessariamente, as condi¢des reais em que existe muita dificuldade
em conseguir que as mulheres da faixa etaria adequada sejam submetidas aos testes de rastreio
na periodicidade indicada e, identificadas, sejam encaminhadas para a colposcopia e tratadas
guando diagnosticada uma lesdo precursora.

Esses aspectos devem ser considerados na decisdo de empregar esse teste no Brasil. E
fato que o Pais ainda nado dispée de um sistema de informacdo de base populacional, item
importantissimo para um rastreamento organizado, que é o sistema de informacéo longitudinal
em saude (registra o cuidado que as pessoas recebem ao longo do tempo); o que se tem a
disposicdo é um sistema de informacao transversal (Siscolo — que registra exames realizados
e ndo estabelece conexdao com os sucessivos exames). Assim, o sistema disponivel ndo permite
identificar as mulheres que estdo em falta com o rastreamento para chama-las a repetir ou fazer
pela primeira vez os exames. Uma consequéncia direta disso é que o programa de rastreamento
vigente ndo tem controle sobre quem esta fazendo os exames e tampouco sobre o intervalo em
gue os exames tém sido realizados. Esse cenario é tipico de um programa oportunistico, ou seja,
as normas vigentes ndo sao seguidas, pois a maioria das mulheres realiza exames quando procura
os servicos de saude por alguma outra razdo. A consequéncia 6bvia é que ha um contingente de
mulheres super-rastreadas e outras em falta com os controles.

E importante destacar essas deficiéncias organizacionais para melhor entender as restricées
atuais a implementacdao do teste de HPV no programa de rastreamento do cancer do colo do
Utero, apesar das vantagens que apresenta em relagao ao exame citopatolégico. Estudos recentes
(ARBYN et al., 2009b; ARBYN et al., 2010) reconhecem as qualidades do teste de HPV, porém, sdo
muito cautelosos ao indicar as condi¢des para sua implementacdo, destacando ser imprescindivel
o contexto de programa de rastreamento organizado, com monitoramento cuidadoso da
qualidade; avaliacdo sistematica de desfechos, efeitos adversos e custos; maximizacdo da
cobertura e adesdo a diretrizes baseadas em evidéncias. Esses estudos contraindicam o uso de
testes de HPV no cenario de rastreamento oportunistico, pois ndo ha garantia de controle de
qualidade e de adesdo a periodicidade e populacdo-alvo recomendadas, podendo resultar na
piora do desempenho dos programas.



Amaioriadosartigosemquesediscute ese propde o que ébom para paisesemdesenvolvimento
nao considera as deficiéncias organizacionais reais, incluindo os estudos de custo-efetividade, que
partem da premissa que o rastreamento seja organizado, ou seja, os exames devem se concentrar
nas mulheres definidas como alvo e devem ser realizados na periodicidade estabelecida (DIAZ et
al., 2010). Independentemente desse fato, os estudos de custo-efetividade realizados para outros
paises ndo sdo tecnicamente aplicaveis no Brasil pela grande diferenca da composicdo de custos.

Concluindo, como ainda ndo hé programas organizados de rastreamento de cancer de colo
uterino no Brasil, ndo ha controle das mulheres que realizam os exames e nem da periodicidade
com que o fazem. Portanto, atualmente ndo ha ferramentas que garantam que o intervalo
entre os controles sera efetivamente ampliado a partir da adocdo do teste de HPV, condicdo
necessaria para que se obtenha algum resultado de custo-efetividade favoravel. Essa deficiéncia
representa um importantissimo obstaculo para o uso de testes de HPV no momento atual.
Ainda que o desempenho diagnéstico dos testes moleculares em faixas etarias especificas e em
conjunto com o exame citopatolégico para os casos positivos tenha demonstrado resultados
melhores em termos exclusivamente de desempenho diagnéstico, implementa-los no Brasil, no
atual nivel de organizacdo do rastreamento do cancer do colo do Utero, ndo permitira que tais
vantagens se convertam em beneficios reais. Ademais, os testes moleculares tém, atualmente,
custo mais elevado do que o exame citopatolégico no Pais. A possibilidade de reducdo de custos
dos testes de DNA-HPV, caso seja implantado em grande escala, é real, porém existem outros
aspectos que devem ser levados em consideracdo: o programa de controle do cancer do colo
do Utero se tornaria dependente de tecnologia estrangeira; seria necessaria a modificacdo das
rotinas estabelecidas e apropriacdo de novas, levando a perda de produtividade temporaria e
necessidade de treinamento e capacitacdo de recursos humanos para a assisténcia nos niveis de
rastreamento, de diagnéstico e de tratamento, com estabelecimento de novas diretrizes clinicas.

Periodicidade

Ocancerdocolodo Uteroinicia-se a partirde uma lesdo precursora, curdvel na quase totalidade
dos casos. Trata-se de anormalidades epiteliais conhecidas como neoplasias intraepiteliais cervicais
de graus Il e Il (NIC 1I/1ll), além do adenocarcinoma in situ (AlS). Apesar de muitas dessas lesdes
poderem regredir espontaneamente, sua probabilidade de progressdo é maior, justificando seu
tratamento. As mulheres que desenvolvem infeccdo persistente por HPV do tipo 16 tém cerca de
5% de risco de desenvolverem NIC IIl ou lesdo mais grave em trés anos e 20% de risco em dez
anos. Quando a infeccdo persistente for por outros tipos de HPV oncogénico, esse risco reduz
pela metade (KJAER et al., 2010).

Ja a NIC |, por ter maior probabilidade de regressdao ou persisténcia do que de progressao,
ndo é considerada uma lesdo precursora do cancer do colo do Utero (MELNIKOW et al., 1998).

A Reunido de Consenso, realizada em 1988 pelo MS, contou com a participacdo de diversos
especialistasinternacionais e nacionais, representantes de sociedades cientificas e de diversasinstancias
ministeriais. Esse evento definiu que, no Brasil, o0 exame citopatoldgico deveria ser priorizado para
mulheres de 25 a 60 anos, uma vez por ano e, ap6s dois exames anuais consecutivos negativos, a cada
trés anos (INCA, 1988). A rigor, adotou-se para o Brasil a recomendacdo da OMS na época.



Tal recomendacdo apoiou-se em estudo realizado pela International Agency for Research
on Cancer (IARC, 1986), publicado em 1986, e que envolveu oito paises. Esse estudo, que serviu
de base para toda uma geracdo de normas ainda hoje vigente no mundo, demonstrou que, em
mulheres entre 35 e 64 anos, depois de um exame citopatolégico do colo do Utero negativo, um
exame subsequente pode ser realizado a cada trés anos, com eficacia semelhante a realizacdo
anual (IARC, 1986).

O estudo da Internacional Agency for Research on Cancer (IARC) permitiu construir modelos
gue estimaram, apos um exame citopatolégico negativo e cobertura de 100% da popula¢ao-alvo,
uma reducdo percentual da incidéncia cumulativa de lesdo invasora do colo do Utero de 93,5%
para intervalos de até um ano entre os exames citopatoldgicos. Para intervalos de até trés anos
entre os exames, a reducao estimada é de 90,8% (IARC, 1986).

Quando a OMS estabeleceu as recomendag¢des que deram origem as normas brasileiras, um
estudo publicado um ano antes havia demonstrado que a protecdo conferida por um exame
prévio negativo era de 58% e de 80% se dois exames fossem negativos. Essas informacdes serviram
de base para estabelecer controles trienais ap6s dois exames negativos com intervalo de um ano.
Estudos mais recentes reforcaram essas informacdes (LA VECCHIA; DECARLI; GALLUS, 1987).

Populacao-alvo

Ha varios fatos indicando que, direta ou indiretamente, o rastreamento em mulheres com
menos de 25 anos ndo tem impacto na reducdo da incidéncia e/ou mortalidade por cancer do
colo do utero. O estudo da IARC, acima mencionado, estimou que, ao iniciar o rastreamento aos
25 anos de idade, e ndo aos 20 anos, perde-se apenas 1% de reducdo da incidéncia cumulativa
do cancer do colo do utero (IARC, 1986).

Tomando dados do Registro Hospitalar de Cancer (RHC) da Fundacdo Oncocentro de Sao
Paulo (Fosp) do periodo de 2000 a 2009, de um total de 11.729 casos de carcinoma invasor (todos
os estadios), 121 casos foram diagnosticados em mulheres com até 24 anos, o que correspondeu
a 1,03% dos casos. Em uma casuistica da Universidade de Campinas (Unicamp), de 807 casos, nove
(1,12%) foram diagnosticados em mulheres com até 24 anos de idade, sendo que seis casos eram
estadio I, ou seja, de bom prognéstico. Nos Estados Unidos, observou-se que apenas 1,1% dos
casos de lesdo invasora ocorreram em mulheres com até 24 anos de idade, em uma amostra de
10.846 casos de cancer diagnosticados entre 1998 e 2003 (WATSON et al., 2008).

Além da baixa incidéncia de cancer em mulheres jovens, ha evidéncias de que o rastreamento
em mulheres com menos de 25 anos seja menos eficiente do que em mulheres mais maduras.
Um estudo com 4.012 mulheres no Reino Unido com cancer do colo do utero mostrou que 75%
das mulheres de 20 a 24 anos que tiveram uma lesdo invasora ja tinham pelo menos um exame
citopatoldgico prévio. Por outro lado, entre as mulheres entre 50 e 69 anos essa proporc¢ao foi de
47% (SASIENI; CASTANON; CUZICK, 2009).

Um fato importante mais recentemente demonstrado é que o tratamento de lesdes
precursoras do cancer do colo em adolescentes e mulheres jovens esta associado ao aumento
da morbidade obstétrica e neonatal, como parto prematuro (KYRGIOU et al., 2006). Portanto,



reduzir as intervencdes no colo do Utero em mulheres jovens se justifica, tendo em vista que a
maioria delas ndo tem prole definida.

Cabe ainda ressaltar a importancia do impacto psiquico que o diagnéstico de uma doenca
sexualmente transmissivel e precursora do cancer terd em adolescentes e adultas jovens na
construcdo da autoimagem e da sexualidade. Mulheres jovens sexualmente ativas devem ser
orientadas sobre anticoncepc¢do, doencas sexualmente transmissiveis e praticas de sexo seguro.
Essas medidas podem ser implementadas sem a necessidade da inclusdo no programa de
rastreamento (USA/CDC, 2006).

Em resumo, a incidéncia do cancer do colo do utero em mulheres até 24 anos é muito baixa, a
maioria dos casos é diagnosticada no estadio | e o rastreamento é menos eficiente para detecta-los.
Esses dados explicariam porque a antecipagao do inicio do rastreamento dos 25 para os 20 anos
tem impacto muito limitado e avaliado como nédo vantajoso. Por outro lado, o inicio mais precoce
representaria um importante aumento de diagnésticos de lesdes de baixo grau, consideradas ndao
precursoras e representativas apenas da manifesta¢do citolégica da infeccdo pelo HPV, que tém
grande probabilidade de regressdo e resultariam em um numero significativo de colposcopias e
procedimentos diagnoésticos e terapéuticos desnecessarios.

Tais fatos vém sendo considerados em recomendagdes de diversos paises em rela¢do ao inicio
do rastreamento. Recomendac¢des internacionais vém retardando o inicio do rastreamento do
cancer do colo do utero. Nos Estados Unidos, a Sociedade Americana de Cancer (ACS) indicava
o rastreio apds o inicio da atividade sexual. Posteriormente, passou a recomendar que fosse
realizado a partir dos 18 anos e, em 2002, passou a adotar trés anos depois do inicio da atividade
sexual, com limite maximo aos 21 anos (SMITH, 2011). Em 2009, o American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) eliminou a regra de trés anos depois do inicio da atividade sexual e
passou a recomendar o rastreio apenas a partir dos 21 anos de idade (ACOG, 2009). Na Europa,
o rastreamento do cancer do colo do Utero é iniciado preferencialmente entre 25 e 30 anos de
idade (ARBYN et al., 2010), com algumas varia¢des regionais (ANTTILA et al., 2009).

H4 menos evidéncias objetivas sobre quando as mulheres devem encerrar a coleta de
espécimes para exame citopatolégico no rastreamento do cancer do colo do dtero. Hd uma
tendéncia de ampliar o intervalo entre as coletas em mulheres com idade mais avancada, como
propéem as recomendacdes atuais da OMS. De qualquer forma, mesmo em paises com populacdo
de alta longevidade, ndo ha dados objetivos de que o rastreamento seja util apds os 65 anos
(SASIENI; CASTANON; CUZICK, 2010).

Essas recomendacdes ndo se aplicam a mulheres com histéria prévia de lesdes precursoras de
cancer do colo uterino ou nas situacées especiais, a sequir descritas.



Recomendacoes:

O método de rastreamento do cancer do colo do Utero e de suas lesdes precursoras é
o exame citopatolégico. O intervalo entre os exames deve ser de trés anos, apés dois
exames negativos, com intervalo anual (A).

e O inicio da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as mulheres que ja tiveram
atividade sexual (A).

e Os exames devem seguir até os 64 anos e serem interrompidos quando, ap6s essa
idade, as mulheres tiverem pelo menos dois exames negativos consecutivos nos ultimos
cinco anos (B).

e Para mulheres com mais de 64 anos e que nunca realizaram o exame citopatolégico,
deve-se realizar dois exames com intervalo de um a trés anos. Se ambos forem negativos,
essas mulheres podem ser dispensadas de exames adicionais (B).

Adequabilidade da amostra

Na atual nomenclatura citolégica brasileira, a adequabilidade da amostra é definida como
satisfatoria ou insatisfatéria. O termo anteriormente utilizado, “satisfatério, mas limitado”, foi
abolido (INCA, 2006).

Amostra insatisfatéria para avaliacao

E considerada insatisfatdria a amostra cuja leitura esteja prejudicada pelas razées expostas
abaixo, algumas de natureza técnica e outras de amostragem celular, podendo ser assim
classificada (SHIRATA et al., 1998):

1. Material acelular ou hipocelular (menos de 10% do esfregaco).

2. Leitura prejudicada (mais de 75% do esfregaco) por presenca de: sangue, piocitos,
artefatos de dessecamento, contaminantes externos ou intensa superposicao celular.

Recomendacao: a mulher deve repetir o exame entre 6 e 12 semanas com correcdo, quando
possivel, do problema que motivou o resultado insatisfatorio (A).

Amostra satisfatoria para avaliacao

Designa amostra que apresente células em quantidade representativa, bem distribuidas,
fixadas e coradas, de tal modo que sua observacdo permita uma conclusdo diagndstica.

Células presentes na amostra
Podem estar presentes células representativas dos epitélios do colo do utero:

e Células escamosas.



e Células glandulares (ndo inclui o epitélio endometrial).
e Células metaplasicas.

Embora a indicacdo dos epitélios representados na amostra seja informacdo obrigatéria
nos laudos citopatolégicos, seu significado deixa de pertencer a esfera de responsabilidade dos
profissionais que realizam a leitura do exame. As células glandulares podem ter origem em outros
6rgaos que nao o colo do utero, o que nem sempre é identificavel no exame citopatoloégico.

A presenca de células metaplasicas ou células endocervicais, representativas da juncéo
escamocolunar (JEC), tem sido considerada como indicador da qualidade da coleta, pelo fato de
essa coleta objetivar a obtencao de elementos celulares representativos do local onde se situa
a quase totalidade dos canceres do colo do Utero. Uma metanalise de estudos que abordaram a
eficacia de diversos dispositivos de coleta mostrou que o uso da espatula de Ayre e da escova de
canal aumenta em cerca de trés vezes a chance de obtencdo de células endocervicais (MARTIN-
-HIRSCH et al. 2000).

Estudo realizado no Brasil, entre 1992 e 1996, mostrou que a deteccdo de NIC foi cerca de
dez vezes maior no grupo em que as células da JEC estavam representadas (SHIRATA et al., 1998).

A presenca exclusiva de células escamosas deve ser avaliada pelo médico responsavel. E muito
oportuno que os profissionais de salide atentem para a representatividade da JEC nos esfregacos
cervicovaginais, sob pena de nao propiciar a mulher todos os beneficios da prevencao do cancer
do colo do utero.

Recomendacao: esfregacos normais somente com células escamosas devem ser repetidos com
intervalo de um ano, e, com dois exames normais anuais consecutivos, o intervalo podera ser
de trés anos (B). Para garantir boa representacao celular do epitélio do colo do Utero, o exame
citopatoldgico deve conter amostra do canal cervical, preferencialmente, coletada com escova

apropriada, e da ectocérvice, coletada com espatula tipo ponta longa (espatula de Ayre) (A).
Situagoes especiais
Gestantes

Gestantes tém o mesmo risco que ndo gestantes de apresentarem cancer do colo do Utero ou
seus precursores. O achado destas lesdes durante o ciclo gravido puerperal reflete a oportunidade
do rastreio durante o pré-natal. Apesar de a jun¢do escamocolunar no ciclo gravidicopurperal
encontrar-se exteriorizada na ectocérvice na maioria das vezes, o que dispensaria a coleta
endocervical, a coleta de espécime endocervical ndo parece aumentar o risco sobre a gestacdo
quando utilizada uma técnica adequada (HUNTER; MONK; TEWARI, 2008).

Recomendacao: o rastreamento em gestantes deve seguir as recomendacdes de periodicidade
e faixa etaria como para as demais mulheres, sendo que a procura ao servico de saude para
realizacdo de pré-natal deve sempre ser considerada uma oportunidade para o rastreio (A).



P6s-menopausa

Mulheres na pés-menopausa, sem histéria de diagnéstico ou tratamento de lesdes precursoras
do cancer do colo uterino, apresentam baixo risco para desenvolvimento de cancer (SASIENI;
CASTANON; CUZICK, 2010).

O rastreamento citolégico em mulheres na menopausa pode levar a resultados falso-positivos
causados pela atrofia secundaria ao hipoestrogenismo, gerando ansiedade na paciente e procedi-
mentos diagnésticos desnecessarios.

Mulheres no climatério devem ser rastreadas de acordo com as orientacdes para as demais
mulheres; e, em casos de amostras com atrofia ou ASC-US, deve-se proceder a estrogenizacao
local ou sistémica.

E fato que o diagndstico de casos novos de cadncer do colo uterino estd associado, em todas
as faixas etarias, com a auséncia ou irreqularidade do rastreamento (SASLOW et al., 2002). O
seguimento de mulheres na pés-menopausa deve levar em conta seu histérico de exames.

Recomendacdo: mulheres na poés-menopausa devem ser rastreadas de acordo com as
orientacdes para as demais mulheres (A). Caso necessario, proceder a estrogenizacdo prévia a
realizacdo da coleta, conforme sugerido adiante (vide Exame citopatolégico normal — Resultado
indicando atrofia com inflamacao) (B).

Histerectomizadas

O rastreamento realizado em mulheres sem colo do uUtero devido a histerectomia por
condi¢des benignas apresenta menos de um exame citopatolégico alterado por mil exames
realizados (USA/NCI, 2011).

Recomendacao: mulheres submetidas a histerectomia total por lesdes benignas, sem histéria
prévia de diagnéstico ou tratamento de lesdes cervicais de alto grau, podem ser excluidas do
rastreamento, desde que apresentem exames anteriores normais (D). Em casos de histerectomia
por lesdao precursora ou cancer do colo do Utero, a mulher devera ser acompanhada de acordo
com a lesdo tratada (A).

Mulheres sem historia de atividade sexual

Considerando os conhecimentos atuais em relacdo ao papel do HPV na carcinogénese do
cancer do colo uterino e que a infec¢do viral ocorre por transmissdo sexual, o risco de uma
mulher que nao tenha iniciado atividade sexual desenvolver essa neoplasia é desprezivel.

Recomendacao: ndo ha indicacdo para rastreamento do cancer do colo do Utero e seus
precursores nesse grupo de mulheres (D).



Imunossuprimidas

Alguns fatores de risco diretamente relacionados a resposta imunolégica tém sido associados
a maior chance de desenvolvimento de NIC. Mulheres infectadas pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), mulheres imunossuprimidas por transplante de 6rgaos sélidos, em tratamentos de
cancer e usuarias cronicas de corticosteroides constituem os principais exemplos deste grupo. A
prevaléncia da infeccdo pelo HPV e a persisténcia viral, assim como a infeccdo multipla (por mais
de um tipo de HPV), sdo mais frequentes nesse grupo de mulheres. Em mulheres infectadas pelo
HIV, o desaparecimento do HPV parece ser dependente da contagem de células CD4+ e lesdes
precursoras tendem a progredir mais rapidamente e a recorrer mais frequentemente do que em
mulheres nao infectadas pelo HIV. Entretanto, mulheres infectadas pelo HIV imunocompetentes,
tratadas adequadamente com terapia antirretroviral de alta atividade (HAART), apresentam
historia natural semelhante as demais mulheres (AUSTRALIAN...; NATIONAL..., 2005).

Existem questionamentos quanto a eficacia do exame citopatolégico em mulheres infectadas
pelo HIV, pela maior prevaléncia de citologias com atipias de significado indeterminado e maior
frequéncia de infec¢des associadas. Para minimizar os resultados falso-negativos, alguns autores
preconizam a complementacdo colposcépica (BOARDMAN; KENNEDY, 2008).

E consenso que, pelas caracteristicas mencionadas, as mulheres infectadas pelo HIV devem
ser submetidas ao rastreio citoldgico de forma mais frequente (USA/CDC, 2006).

Diretrizes americanas recomendam a coleta anual da citologia apds duas citologias semestrais
normais e, em mulheres com CD4 abaixo de 200 células/mm?, realizar citologia e encaminhar para
colposcopia a cada seis meses (ACOG, 2009).

Também, considerando a maior frequéncia de lesdes multicéntricas, é recomendado
cuidadoso exame da vulva (incluindo regido perianal) e da vagina. No caso de a citologia mostrar
inflamacdo acentuada ou alteracdes celulares escamosas reativas, realizar nova coleta citolégica
em trés meses, apos tratamento adequado (USA/CDC, 1998; USA/USPHS/IDSA, 1999).

Recomendacao: o exame citopatoldégico deve ser realizado neste grupo apds o inicio da
atividade sexual com intervalos semestrais no primeiro ano e, se normais, manter seguimento
anual enquanto se mantiver o fator de imunossupressdo (B). Mulheres HIV positivas com CD4
abaixo de 200 célulassmm3 devem ter priorizada a correcdo dos niveis de CD4 e, enquanto isso,
devem ter o rastreamento citoldégico a cada seis meses (B).

Panorama atual

O relatério final do Grupo de Trabalho instituido pela Portaria MS/GM n° 310, de 10 de
fevereiro de 2010, com a finalidade de avaliar o Programa Nacional de Controle do Cancer do
Colo do Utero, indica que as acdes referentes ao rastreamento vém se consolidando em alguns
municipios, embora ainda demandem aperfeicoamento técnico e operacional (BRASIL, 2010a).



Dados da Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (IBGE, 2010) informam que o percentual
de mulheres submetidas ao exame citopatolégico pelo menos uma vez na vida aumentou de
82,6% em 2003 para 87,1% em 2008.

Corroborando estes dados registrou-se no Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA), no ano
de 2010, a producdo de 11.482.505 exames citopatolégicos do colo do utero, representando um
aumento de 46% na oferta em relacdo a 1998, ano da primeira campanha do Programa Viva
Mulher. Percebe-se também um aumento do nimero de municipios que realizaram a coleta do
exame citopatoldgico de 89,5% (2004/2005) para 95% (2007/2008), como reflexo da politica de
expansao da estratégia de saude da familia.

O indicador “Razdo entre Exames Citopatolégicos do Colo do Utero e a Populacdo-Alvo”
expressa a producdo de exames citopatologicos do colo do utero na populacdo-alvo do
rastreamento do cancer do colo do Utero (populagdao feminina de 25 a 64 anos) e possibilita avaliar
a oferta de exames para a cobertura da mesma. O parametro proposto para esse indicador é a
razdo de 0,30. Em 2010, a razdo foi de 0,17, alcancando 83% da meta pactuada'. A dificuldade
no alcance das metas esta possivelmente relacionada a subestimacdo dos dados (ndo envio da
totalidade das informac¢bes epidemioldgicas para as bases estaduais e nacional do Siscolo) e
também a influéncia da participa¢do da satde suplementar na realizacdo dos exames.

Em decorréncia do aumento da oferta do exame citopatolégico observa-se uma diminuicdo
no diagnostico de lesdes invasoras (carcinoma invasor) com aumento da detec¢do de lesdo de
alto grau: o indicador razéo lesdo de alto grau/carcinoma invasivo no exame citopatolégico foi
8,3 em 2000 e 13,8 em 2010.

Embora as recomendacdes relacionadas a periodicidade tenham respaldo nas diretrizes de
programas europeus e norte americanos bem-sucedidos (ANTTILA et al., 2009; HEALTH CANADA,
1998), no Brasil encontra-se resisténcia entre mulheres e profissionais de satde na sua utilizacdo,
sendo o exame anual equivocadamente considerado uma pratica mais eficaz e segura. Em 2010,
91% das mulheres informaram terem realizado alguma citologia anterior, das quais, 44% foram
coletadas nos ultimos 12 meses.

Grafico 1 - Distribuicao percentual do intervalo da realizacao de citologia anterior
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Fonte: Sistema de Informacdo do Cancer do Colo do Utero (Siscolo)/DATASUS, 2010 (dados tabulados pelos autores).

1 Até 2011, a faixa etaria utilizada para o calculo desse indicador foi 25 - 59 anos.



A oferta de exames pelo SUS atualmente seria suficiente para a cobertura da populagao
feminina na faixa etaria prioritaria, porém observa-se que grande parte dos exames sao
ofertados como repeticoes desnecessarias em intervalos menores do que o recomendado.

Ademais, apesar de ser recomendado o inicio do rastreamento a partir dos 25 anos para as
mulheres que ja tiveram atividade sexual, em 2010, aproximadamente 18% dos exames foram
realizados em mulheres com menos de 25 anos.

Grafico 2 - Distribuicao percentual dos exames citopatolégicos, segundo a faixa etaria
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Fonte: Sistema de Informacao do Cancer do Colo do Utero (Siscolo)/DATASUS, 2010 (dados tabulados pelos autores).

3.5.2 Coleta do material para o exame citopatolégico do colo do utero

A qualidade do exame citopatolégico e, portanto, a coleta, o acondicionamento e o
transporte das amostras conduzidos de forma adequada sdo fundamentais para o sucesso das
acoes de rastreamento. O profissional de saude e o coordenador da unidade devem assegurar-se
de que estao preparados para realizar todas as etapas do procedimento e de que dispdem do
material necessario para tanto.

A garantia de esfregaco satisfatério para avaliacdo oncética implica na presenca de células
em quantidade representativa, bem distribuidas, fixadas e coradas, de tal modo que sua
visualizacdo permita uma conclusdo diagnoéstica. E considerada insatisfatéria a amostra cuja
leitura esteja prejudicada por material acelular ou hipocelular (<10% do esfrega¢o) ou pela
presenca significativa de sangue, pidcitos, artefatos de dessecamento, contaminantes externos
ou intensa superposicdo celular (>75% do esfregaco).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, o limite maximo de amostras insatisfatorias
esperado é de 5% do total de exames realizados.



O indicador de municipios com amostras insatisfatérias maiores que 5% ndo compde mais o
quadro de indicadores do Pacto pela Saude. Contudo seu monitoramento é essencial para avaliar
a qualidade do processo relacionado a coleta e as a¢des de capacitacao profissional realizadas na
atencdo basica. Essa andlise permite identificar as unidades da Federa¢do e os municipios que,
por meio de acdes locais, podem melhorar a qualidade dos exames citopatolégicos, identificando
as causas que levaram a insatisfatoriedade para definir as estratégias de correcdo, otimizando a
utilizacdo dos recursos disponiveis.

Em 2010, na média nacional, 6,4% dos municipios apresentaram amostras insatisfatérias
acima de 5%, com variacdo de 0 a 50%. A coleta insatisfatéoria além do limite esperado
representa custo para o sistema de salde, uma vez que ndo ha restricdo quanto ao pagamento
de exames insatisfatorios, e desgaste para a mulher, pois ao retornar a unidade de saude néao
tera o resultado do exame realizado e ainda devera ser submetida a nova coleta, de acordo com
as recomendacdes definidas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2011).

Técnica de coleta:
Recomendacgées prévias

A utilizacdo de lubrificantes, espermicidas ou medicamentos vaginais deve ser evitada por
48 horas antes da coleta, pois essas substancias recobrem os elementos celulares dificultando a
avaliacdo microscédpica, prejudicando a qualidade da amostra para o exame citopatolégico.

A realizacdo de exames intravaginais, como a ultrassonografia, também deve ser evitada nas
48 horas anteriores a coleta, pois é utilizado gel para a introducdo do transdutor.

Embora usual, a recomendacao de abstinéncia sexual prévia ao exame sé é justificada
quando sao utilizados preservativos com lubrificante ou espermicidas. Na pratica a
presenca de espermatozoides ndo compromete a avaliacdo microscopica.

O exame nao deve ser feito no periodo menstrual, pois a presenca de sangue pode prejudicar
o diagnostico citopatolégico. Deve-se aguardar o quinto dia apés o término da menstruacéo.

No caso de sangramento vaginal anormal, o exame ginecolégico é mandatério e a
coleta, se indicada, pode ser realizada.

Espaco fisico

O consultério ou sala de coleta deve ser equipado para a realizacdo do exame ginecoldgico com:
e Mesa ginecolégica.

¢ Escada de dois degraus.

e Mesa auxiliar.
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* Foco de luz com cabo flexivel.
e Biombo ou local reservado para troca de roupa.
e Cesto de lixo.

Figura 5 - Consultorio ginecologico

Fonte: (LINKMED, 2012).

Material necessario para coleta:

¢ Espéculo de tamanhos variados, preferencialmente descartaveis; se instrumental metalico
deve ser esterilizado de acordo com as normas vigentes.

¢ Balde com solucdo desincrostante em caso de instrumental ndo descartavel.
e Laminas de vidro com extremidade fosca.

e Espatula de Ayre.

e Escova endocervical.

¢ Par de luvas descartaveis.

¢ Pinca de Cherron.

¢ Solucdo fixadora, alcool a 96% ou spray de polietilenoglicol.

e Gaze.

¢ Recipiente para acondicionamento das laminas mais adequado para o tipo de solucdo
fixadora adotada pela unidade, tais como: frasco porta-lamina, tipo tubete, ou caixa de
madeira ou plastica para transporte de laminas.

e Formularios de requisicdo do exame citopatolégico.
¢ Fita adesiva de papel para a identificacdo dos frascos.

e Lapis grafite ou preto n° 2.
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¢ Avental ou camisola, preferencialmente descartaveis. Caso sejam reutilizaveis, devem ser
encaminhados a rouparia para lavagem, segundo rotina da unidade basica de saude.

¢ Lencois, preferencialmente descartaveis. Caso sejam reutilizaveis, devem ser encaminhados
a rouparia para lavagem.

Figura 6 - Espatula de Ayre, escova endocervical

Fonte: (VOCE..., 2012).

Etapas do atendimento prévias a coleta
¢ |dentificacdo: checar nome, data de nascimento, endereco.
¢ Informacao: explicar o propésito do exame citopatolégico e as etapas do procedimento.

e Histéria clinica: perguntar a data da Ultima menstruacdo; se faz uso de métodos
anticoncepcionais, se utilizou lubrificantes, espermicidas, medicamentos vaginais, realizou
exames intravaginais ou teve relacdes sexuais com preservativos nas 48 horas anteriores;
quando foi realizado o Ultimo exame citopatolégico; ocorréncia de exames citopatolégicos
anormais, investiga¢des e/ou tratamentos; sangramentos vaginais pds-coito ou anormais;
histéria obstétrica.

¢ Preenchimento dos dados nos formuldrios para requisicdo de exame citopatolégico do colo
do utero: é de fundamental importancia o correto preenchimento, pois dados incompletos
ou ausentes podem comprometer a analise do material.

* Preparacdo da lamina: a lamina e o frasco ou caixa de porta-laminas que serdo utilizados
para colocar o material a ser examinado devem ser preparados previamente. O uso de
lamina com bordas lapidadas e extremidade fosca é obrigatério. Verificar se a lamina esta
limpa e, caso necessario, limpa-la com gaze; a lamina deve ser identificada com as iniciais
do nome da mulher e o seu nimero de registro na unidade, com lapis preto n° 2 ou grafite,
na extremidade fosca, pois o uso de caneta hidrografica ou esferografica pode levar a
perda da identificacdo do material, ja que essas tintas se dissolvem durante o processo de
coloracdo das laminas no laboratério; o frasco ou a caixa de porta-lamina devem também
ser identificados a lapis para evitar a perda de informag¢des quando ha derrame de alcool.



¢ Solicitar que a mulher esvazie a bexiga e troque a roupa, em local reservado, por um
avental ou camisola.

Procedimento de coleta

e O profissional de saude deve lavar as maos com agua e sabdo e seca-las com papel-toalha,
antes e apo6s o atendimento.

¢ A mulher deve ser colocada na posicdo ginecolégica adequada, o mais confortavel possivel.
e Cubra-a com o lencol.

e Posicionar o foco de luz.

e Colocar as luvas descartaveis.

e Sob boa iluminacdo observar atentamente os 6rgaos genitais externos, prestando atencao
a distribuicdo dos pelos, a integralidade do clitéris, do meato uretral, dos grandes
e pequenos labios, a presenca de secre¢des vaginais, de sinais de inflamacdo, de veias

varicosas e outras lesdes como Ulceras, fissuras, verrugas e tumoracdes.

e Colocar o espéculo, que deve ter o tamanho escolhido de acordo com as caracteristicas
perineais e vaginais da mulher a ser examinada. Nao deve ser usado lubrificante, mas
em casos selecionados, principalmente em mulheres idosas com vaginas extremamente
atroficas, recomenda-se molhar o espéculo com soro fisioldgico.

O espéculo deve ser introduzido suavemente, em posicado vertical e ligeiramente inclinado
de maneira que o colo do Utero fique exposto completamente, o que é imprescindivel para a
realizacdo de uma boa coleta. Iniciada a introducdo fazer uma rota¢do deixando-o em posicdo
transversa, de modo que a fenda da abertura do espéculo fique na posicdo horizontal. Uma
vez introduzido totalmente na vagina, abrir lentamente e com delicadeza. Na dificuldade de
visualizacdo do colo sugira que a mulher tussa, ndo surtindo efeito solicite ajuda de outro
profissional mais experiente.

Nessa fase do exame, também é importante a observacdo das caracteristicas do conteudo
e das paredes vaginais, bem como as do colo do Utero. Os dados da inspecdo do colo do utero
sdo muito importantes para o diagnéstico citopatoldgico e devem ser relatados na requisicdo do
exame citopatoldégico.

e A coleta do material deve ser realizada na ectocérvice e na endocérvice em lamina Unica. A
amostra de fundo de saco vaginal ndo é recomendada, pois o material coletado é de baixa
qualidade para o diagnoéstico oncético.

¢ Para coleta na ectocérvice utiliza-se espatula de Ayre, do lado que apresenta reentrancia.
Encaixar a ponta mais longa da espatula no orificio externo do colo, apoiando-a
firmemente, fazendo uma raspagem em movimento rotativo de 360° em torno de todo o
orificio cervical, para que toda superficie do colo seja raspada e representada na lamina,
procurando exercer uma pressdo firme, mas delicada, sem agredir o colo, para nao
prejudicar a qualidade da amostra.
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Figura 7 - Coleta ectocervical

Fonte: (INCA, 2002).

Reserve a espatula para colocacao do material nalamina apenas ap6s a coleta endocervical.

e Paracoleta na endocérvice, utilizar a escova endocervical. Recolher o material introduzindo
a escova endocervical e fazer um movimento giratério de 360°, percorrendo todo o
contorno do orificio cervical.

Figura 8 - Coleta endocervical

i
Fonte: (INCA, 2002).

¢ Estender o material sobre a lamina de maneira delicada para a obtencdo de um esfregaco
uniformemente distribuido, fino e sem destruicdo celular. A amostra ectocervical deve ser
disposta no sentido transversal, na metade superior da lamina, préoximo da regido fosca,
previamente identificada com asiniciaisda mulher e o nimero do registro. O material retirado
da endocérvice deve ser colocado na metade inferior da [amina, no sentido longitudinal.



Figura 9 - Colocacao do material na lamina

'

A )

Fonte: (INCA, 2002).

¢ Oesfregago obtido deve ser imediatamente fixado para evitar o dessecamento do material.
E importante observar a validade do fixador. Na fixacdo com &lcool a 96%, considerada
mundialmente como a melhor para os esfregacos citolégicos, a lamina deve ser colocada
dentro do frasco com alcool em quantidade suficiente para que todo o esfregaco seja
coberto, fechar o recipiente cuidadosamente e envolvé-lo com a requisicdo. Na fixacdo
com spray de polietilenoglicol borrifa-se a lamina, que deve estar em posicdo horizontal,
imediatamente ap6s a coleta, com o spray fixador, a uma distancia de 20cm. Acondiciona-
-se cuidadosamente a lamina em uma caixa de laminas revestida com espuma de nailon e
papel, a fim de evitar a quebra, para o transporte ao laboratério, lacrando-se a tampa da
caixa com fita gomada.

Fechar o espéculo ndo totalmente, evitando beliscar a mulher.

e Retirar o espéculo delicadamente, inclinando levemente para cima, observando as paredes vaginais.

Retirar as luvas.

Auxiliar a mulher a descer da mesa.

Solicitar que ela troque de roupa.

Informar sobre a possibilidade de um pequeno sangramento que podera ocorrer depois da
coleta, tranquilizando-a que cessara sozinho.

Enfatizar a importancia do retorno para o resultado e se possivel agendar conforme rotina
da unidade basica de saude.

Envio do material para o laboratério

As laminas devem ser enviadas para o laboratério devidamente acondicionadas e
acompanhadas dos formularios de requisicdo. O formulario deve estar devidamente preenchido
e a identificacdo coincidente com a do frasco ou da caixa de porta-lamina e as iniciais da lamina.



Deve ser preparada uma listagem de remessa, preferencialmente em duas vias (uma para
a unidade e outra para o laboratério), com a identificacdo da unidade e a relacdo de nomes e
numeros de registro das mulheres que tiveram seus exames encaminhados.

Os exames devem ser enviados ao laboratério o mais breve possivel, para que o tempo entre
a coleta e o resultado nado seja prolongado desnecessariamente. O envio das laminas pode ser
semanal, mas é fundamental a racionalizacdo do sistema de transporte utilizado: no momento
da entrega de uma remessa de exames no laboratério devem ser apanhados os resultados de
outros exames deixados anteriormente.

3.6 Recomendacoes diante dos resultados de
exames citopatolégicos

3.6.1 Nomenclatura citoldgica brasileira

A nomenclatura dos exames citopatolégicos utilizada no Brasil (INCA, 2006) foi baseada no
Sistema Bethesda.

O Sistema Bethesda 2001 (SOLOMON et al., 2002), integrando e refletindo o conhecimento
cientifico contemporaneo sobre a histéria natural da infeccdo pelo HPV, denomina de lesdo
intraepitelial escamosa de baixo grau (do inglés Low-Grade Squamous Intraepithelial Lesion — LSIL)
as alteragdes citoldgicas anteriormente classificadas por Richart (1967) como neoplasia intraepitelial
cervical grau 1 (NIC1) e/ou as alteragdes citopaticas decorrentes de infeccdo por HPV.

Como a citologia é um teste de rastreio, a distincao simplificada entre lesdes de baixo
e alto grau é pratica e segura para a aplicacao clinica. Porém, a histologia representa
o diagnostico final das lesoes detectadas pela citologia e, portanto, define a conduta
subsequente. E recomendado o uso da classificacio de Richart (1967) para laudos
histopatolégicos (HERBERT; ARBYN; BERGERON, 2008).

A nomenclatura de Papanicolaou, que utiliza classes numéricas, e da OMS, que usa o termo displasia,
ndo devem ser mais empregadas, pois diferenciam indevidamente graus de doenca pré-invasiva.

O Quadro 2 expde as nomenclaturas citopatolégica e histopatoldgica utilizadas desde o
inicio da realizacdo do exame citopatoldgico para o diagnéstico das lesdes cervicais escamosas e
suas equivaléncias.

Para uma descricdo completa das categorias diagnésticas atualmente utilizadas no Brasil,
recomenda-se a consulta a Nomenclatura Brasileira para Laudos Cervicais e Condutas Preconizadas
(INCA, 2006).
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Quadro 2 - Nomenclaturas citopatolégicas e histopatoléogicas utilizadas desde o
inicio da realizacao do exame citopatolégico para o diagnostico das lesdes cervicais
escamosas e suas equivaléncias

Papanicolaou Richart

(1941) (1967)

Classe | - - Normal

Classe Il - Alteracdes benignas

Atipias de significado
indeterminado*

Displasia leve NIC I LSIL

Classe IlI Displasia moderada NIC II HSIL
Displasia acentuada NIC 111 HSIL

Classe IV Carcinoma in situ NIC 111 HSIL

Adenocarcinoma in situ

Classe V Carcinoma invasor | Carcinoma invasor Carcinoma invasor

Provavelmente ndo neoplasica
Nao se pode afastar lesdo de alto grau
Provavelmente ndo neoplasica
Nao se pode afastar lesdo de alto grau
Provavelmente ndo neoplasica
Nao se pode afastar lesdo de alto grau

Em células escamosas

*Atipias de
significado Em células glandulares
indeterminado

De origem indefinida

Fonte: (BRASIL, 2011, adaptado).

3.6.2 Exame citopatolégico normal

E atribuicdo do profissional da Satide que atua na Atencdo Basica orientar as mulheres com
resultado de exame citopatolégico normal a seguir a rotina de rastreamento.

Serdo transcritas a seguir as recomendacdes preconizadas pelas Diretrizes Brasileiras para o
Rastreamento do Cancer do Colo do Utero diante desse diagnéstico citopatologico (BRASIL, 2011).

3.6.2.1 Resultado normal
Dentro dos limites da normalidade no material examinado.

Diagnostico completamente normal. A inclusdo da expressdao “no material examinado” visa esta-
belecer, de forma clara e inequivoca, aspectos do material submetido ao exame (DAVEY et al. 2002).

Recomendacao: sequir a rotina de rastreamento citolégico (B).



3.6.2.2 Alteracoes celulares benignas (reativas ou reparativas)
Inflamacao sem identificacao de agente

Caracterizada pela presenca de alteracdes celulares epiteliais, geralmente determinadas
pela acdo de agentes fisicos, os quais podem ser radioativos, mecanicos ou térmicos e quimicos,
como medicamentos abrasivos ou causticos, quimioterapicos e acidez vaginal sobre o epitélio
glandular (GHORAB; MAHMOOD; SCHINELLA, 2000; MALIK et al., 2001). Ocasionalmente,
podem-se observar alteracdes, em decorréncia do uso do dispositivo intrauterino (DIU), em
células endometriais e mesmo endocervicais (AGARWAL; SHARMA; ACHARYA, 2004; HUGHES et
al., 2005). Casos especiais com alteragdes citolodgicas do tipo exsudato sdo observados (HALFORD,
2002). O Papanicolaou apresenta evidentes limita¢des no estudo microbiolégico, de forma que
tais altera¢des podem se dever a patégeno nao identificado. Os achados colposcépicos comuns
sdo ectopias, vaginites e cervicites (MALIK et al., 2001; HALFORD, 2002).

Recomendacao: seguir a rotina de rastreamento citolégico, independentemente do exame
ginecolégico (B). Havendo queixa clinica de leucorreia, a paciente devera ser encaminhada para
exame ginecolégico. O tratamento deve seguir recomendacao especifica.

3.6.2.3 Resultado indicando metaplasia escamosa imatura

A palavra “imatura”, em metaplasia escamosa, foi incluida na Nomenclatura Brasileira para
Laudos Citopatolégicos buscando caracterizar que esta apresentacdo é considerada como do tipo
reparativa (MALIK et al., 2001).

Recomendacao: seguir a rotina de rastreamento citolégico (B).

3.6.2.4 Resultado indicando reparacao

Decorre de lesdes da mucosa com exposicdo do estroma e pode ser originado por quaisquer
dos agentes que determinam inflamac&o. E, geralmente, a fase final do processo inflamatério
(MALIK et al., 2001).

Recomendacao: sequir a rotina de rastreamento citolégico (B).

3.6.2.5 Resultado indicando atrofia com inflamacao

Na auséncia de atipias, € um achado normal do periodo climatérico e somente demanda
atencdo ginecolégica caso esteja associado a sintomas como secura vaginal e dispareunia. Nao
foram encontradas evidéncias para embasar uma conduta paramelhorar a qualidade do esfregaco.
Por outro lado, foram encontradas evidéncias de qualidade para tratamento da vaginite atrofica,
favorecendo o tratamento tépico com estrogénios conjugados por quatro semanas (LYNCH, 2008;
AL-BAGHDADI; EWIES, 2009; CHOLLET et al., 2009).

Na discussdo da melhor recomendacao, optou-se pela experiéncia dos colposcopistas consultados.



Recomendacao: seguir a rotina de rastreamento citolégico. Na eventualidade do laudo do
exame citopatolégico, mencionar dificuldade diagnéstica decorrente da atrofia, deve ser prescrito
um preparo estrogénico seguindo esquemas descritos a seguir, utilizados para tratamento da
colpite atréfica, e a nova citologia sera coletada sete dias apés a parada do uso (B).

O tratamento da colpite atréfica pode ser realizado pela administracdo vaginal de creme
de estrogénios conjugados ou de creme de estriol (CARDOZO et al., 1998). Ambas as drogas
devem ser utilizadas, de preferéncia a noite, por um a trés meses, em dois esquemas alternativos:
durante 21 dias, com intervalo de sete dias, ou duas vezes por semana, sempre nos mesmos dias.

Apesar das evidéncias favoraveis as duas possibilidades terapéuticas, ndo foram encontrados
estudos comparativos que permitam recomendar preferencialmente uma das duas. Na situacdo em
gue é contraindicado o uso de estrogénios conjugados, parece recomendavel o uso de estriol (B).

Devido a absorcao sistémica do estrogénio tépico ser minima, ndo ha contraindicacdo do
uso do mesmo nas mulheres com histéria de carcinoma de mama. O esquema recomendado é o
mesmo utilizado para as demais mulheres, como descrito acima (DERZKO; ELLIOT; LAM, 2007) (B).

Nas mulheres que fazem uso dos inibidores da aromatase, como os utilizados no tratamento
do cancer de mama, a terapia com estrogénios para a melhora da vaginite atréfica estd
contraindicada (KENDALL et al., 2006) (D).

3.6.2.6 Resultado indicando radiacao

Este achado pode ocorrer nos casos de mulheres tratadas por meio de radioterapia para
cancer do colo uterino (CHIEN et al., 2005; ZANNONI; VELLONE, 2008). O tratamento radioterapico
prévio deve ser mencionado na requisicdo do exame.

Recomendacao: sequir a rotina de rastreamento citolégico (B).

3.6.2.7 Resultado indicando achados microbiolégicos
e Lactobacillussp.

e Cocos.

e Qutros bacilos.

Sdo considerados achados normais. Fazem parte da microbiota e, na auséncia de sinais e
sintomas, sua presenca nao caracteriza infec¢do que necessite de tratamento (AGARWAL;
SHARMA; ACHARYA, 2004).

Recomendacao: seguir a rotina de rastreamento citolégico (B). A paciente com sintomatologia,
como corrimento, prurido ou odor genital, deve ser encaminhada para avalia¢do ginecolégica (B).



3.6.2.8 Situacoes Especiais

Mulheres até 20 anos, gestantes, na pds-menopausa e imunossuprimidas com alteracdes
celulares benignas ndo demandam recomendacdes especiais.

3.6.3 Exame citopatolégico anormal

Existem evidéncias convincentes de que muitas mulheres sofrem significativos efeitos
psicolégicos negativos ao receberem um exame citopatolégico alterado e que demanda
investigacdo adicional (PERRIN et al. 2006), gerando impacto desfavoravel na qualidade de vida
(HERZOG; WRIGHT, 2007).

E atribuicio do profissional da Saude que colheu o exame citopatolégico explicar
detalhadamente o significado do resultado anormal, as condutas recomendadas, os
encaminhamentos necessarios e os procedimentos que possivelmente serdo realizados.

Na revisdo sistematica conduzida por Eggleston e colaboradores (2007) foram avaliados
fatores preditores de falha na adesdo a confirmacdo diagnéstica, apds resultado anormal do
exame citopatolégico. A falta de informac¢des adequadas sobre o significado das alteracdes
citologicas encontradas se mostrou consistentemente associada a menores taxas de adesao.

Resumidamente, pode-se dizer que as atipias de significado indeterminado ndo representam
uma entidade biolégica, mas sim uma mistura de diagnédsticos diferenciais e dificuldades
diagnésticas, ndo sendo consideradas anormalidades e sim ambiguidades citopatolégicas,
nas quais as alteracdes celulares sdo maiores que reacionais sugestivas de lesdo intraepitelial,
porém nao quantitativa nem qualitativamente suficientes para o diagnéstico definitivo.
Consequentemente, impde-se a necessidade de definicdo diagndstica posterior ou imediata, na
dependéncia da gravidade da suspeita.

Ja o diagnéstico citopatolégico compativel com LSIL representa a manifestacdo citoldgica
da infeccdo pelo HPV, altamente prevalente e com potencial de regressdo espontanea muito
frequente, especialmente em mulheres com menos de 30 anos (IARC, 2007). A compreensdo da
histéria natural da infeccdo pelo HPV embasa o adiamento da investigacdo com a repeticdo da
citologia, evitando também o aumento de custos fisicos, psiquicos e econémicos.

Em contrapartida, as HSIL e o adenocarcinoma in situ sdao considerados as lesdes
verdadeiramente precursoras do cancer do colo do Utero, caso ndo detectadas e tratadas. E
imprescindivel orientar as mulheres quanto a necessidade da investigacdo e, eventualmente,
do tratamento. Porém deve-se enfatizar que essas lesdes podem demorar muitos anos para
progredir para cancer e que sao totalmente curdveis na maioria das vezes.
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O quadro abaixo lista os possiveis diagnosticos citopatolégicos anormais e resume asrespectivas
recomendacdes iniciais. O leitor deve acessar as Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do
Cancer do Colo do Utero (BRASIL, 2011) para detalhamento dos procedimentos adicionais para o
diagnéstico, tratamento e seguimento.

Quadro 3 - Recomendacoes iniciais apoés resultado de exame citopatolégico anormal

Resultados

Grau de
suspeicao

Conduta

. Repeticao da citologia em 6 meses
Provavelmente ndo
, . . Menor | (> 30 anos) ou 12 meses (< 30
Em células neoplasica
anos)
escamosas - -
Nao se pode afastar Mai Encaminhamento para
. aior ,
lesdo de alto grau colposcopia
Atipias de Provavelmente néo Mai Encaminhamento para
L ) .. aior )
significado Em células neoplasica colposcopia
indeterminado | glandulares | Nao se pode afastar - Encaminhamento para
_ aior ,
lesdo de alto grau colposcopia
Provavelmente ndo Mai Encaminhamento para
, . aior ,
De origem neoplasica colposcopia
indefinida Nao se pode afastar Mai Encaminhamento para
N aior ,
lesdo de alto grau colposcopia
- T . Repeticao da citologia em seis
Lesdo intraepitelial de baixo grau Menor
meses
Atipias L. o ) Encaminhamento para
P ) Lesao intraepitelial de alto grau Maior ) P
em células colposcopia
escamosas Lesdo intraepitelial de alto grau, Mai Encaminhamento para
= T - aior i
nao podendo excluir microinvasao colposcopia
. . . , Encaminhamento para
Carcinoma epidermoide invasor Maior ,
colposcopia
.. . .. . Encaminhamento para
Atipias Adenocarcinoma in situ Maior .
i colposcopia
em células
glandulares ) . . Encaminhamento para
Adenocarcinoma invasor Maior

colposcopia

Fonte: (BRASIL, 2011).



3.6.3.1 Vigilancia dos casos positivos

A identificacdo de lesdes precursoras nos testes de rastreio tem pequeno impacto na reducao
da incidéncia e da mortalidade por cancer do colo do Utero se ndo houver a confirmacao
diagnéstica e o tratamento adequados em tempo oportuno (JONES; NOVIS, 2000).

A investigacdo de mulheres com resultados positivos no rastreio e o tratamento das lesdes
precursoras identificadas parece ter repercussdo maior sobre a mortalidade do que as taxas de
cobertura. Segundo Murillo e colaboradores (2008), o seguimento de 50% das mulheres com
diagnéstico citopatolégico compativel com LSIL ou lesées mais graves, com uma cobertura de
100%, reduz o risco de mortalidade em 52,7%, ao passo que o acompanhamento de 100% de
resultados positivos com cobertura de 50% reduz o mesmo risco em 74%.

O Siscolo atualmente disponibiliza um médulo para o acompanhamento individualizado dos
resultadosdaconfirmacdodiagnésticaedotratamentodasmulheresidentificadasnorastreamento
com exame citopatolégico positivo (ASC-US ou altera¢des mais graves). O acompanhamento
regular, realizado pelas equipes de saude municipais e estaduais, das mulheres com exames
alterados, em especial aquelas com diagnéstico de lesdo de alto grau, é imprescindivel, pois
essas mulheres, se tratadas oportuna e adequadamente, ndo apresentardo evolucado para lesao
invasiva, o que contribuird para a diminuicdo da incidéncia do cancer do colo do Utero.

Estd em desenvolvimento o Sistema de Informac¢do do Cancer da Mulher (Siscan), que
ird substituir o Siscolo, mas que mantera as funcionalidades descritas acima. Como principal
diferencial, a identificacdo univoca das usuarias por meio do cartdao SUS, que permitira avaliar a
cobertura real, bem como o acompanhamento nos casos em que o laudo indica uma repeticao
do exame com periodicidade diferente da habitual.

A informacao do tratamento, inserida nos sistemas de informacao, permite ao gestor
municipal e estadual avaliar e acompanhar as acoes de controle do cancer do colo do utero
em sua area de abrangéncia, contribuindo para a tomada de decisoes.

O percentual de seguimento informado é um indicador que faz parte do Pacto pela Saude e
expressa a informacao sobre o seguimento das mulheres com exame citopatolégico compativel
com lesdo de alto grau (HSIL). Sdo seguidas no ano corrente as mulheres com diagnéstico de lesdo
de alto grau no ano anterior. A expectativa nesse indicador é que haja 100% de informacéo, dado
gue um ano é considerado tempo adequado para a confirmacdo diagnodstica e encaminhamento
paratratamento. Em 2010, apenas 23% das mulheres diagnosticadas em 2009 tiveram seguimento
informado no Siscolo.

E imprescindivel que as condutas informadas estejam de acordo com o efetivamente
realizado pelos servicos especializados. Cabe as gestoes municipal e estadual avaliar as
conformidades das acoes descritas, de acordo com as recomendacoes preconizadas pelas
Diretrizes Brasileiras para o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero.




3.7 Sistema de informacao para as acoes de controle de cancer
do colo do utero

Desde 1999 tém-se disponivel um sistema de informacdo que registra os dados informatizados
dos procedimentos de citopatologia, histopatologia e controle de qualidade do exame preventivo
do colo do utero, referentes ao programa de controle do cancer do colo do Utero no Brasil.

O Sistema de Informacdo do Cancer do Colo do Utero (Siscolo) é composto por dois médulos
operacionais: o modulo laboratoério —registra os dados referentes aos procedimentos de citopatologia,
histopatologia e monitoramento externo da qualidade — e o médulo coordenacdo, registra as
informacdes de seguimento das mulheres que apresentam resultados de exames alterados.

Estd em desenvolvimento o Siscan, um sistema web para substituir o Siscolo e o Sistema
de Informacdo do Controle do Cancer de Mama (Sismama). Ele permitird o acompanhamento
das acbes de rastreamento de ambos os canceres, e, a partir da identificacdo da usuaria, a
interoperabilidade com outros sistemas de informa¢do do Ministério da Saude. No anexo estdao
as novas fichas, que passardo a ser utilizadas em breve, conforme implantacdo do novo sistema.
Além disso, na reformulacdo do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (Siab) estdo previstos
campos para registro da solicitacdo e avaliacdo de determinados exames, como mamografia e
citopatologia, considerados criticos para uma boa qualidade de atencao.

O sistema de informacdo é uma ferramenta importante para o profissional de satde e para
o gestor avaliar e planejar as a¢des pertinentes ao bom desempenho do programa de controle
do cancer do colo do utero.

Com os dados fornecidos atualmente pelo sistema, é possivel:
e Acompanhar o desenvolvimento das acdes de controle do cancer do colo do uUtero.
e Conhecer a prevaléncia das lesdes precursoras entre as mulheres rastreadas.

¢ Avaliar a qualidade da coleta desses exames, adequabilidade e representatividade da Zona
de Transformacao.

e Conhecer o percentual de mulheres que estdo sendo tratadas/acompanhadas.

¢ Fornecer dados para avaliar a capta¢do (mulheres que realizam pela primeira vez o exame
citopatoldgico) e cobertura (mulheres que se submeteram ao exame citopatolégico
periodicamente) do programa de rastreamento.
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4.1 Glandula mamaria

A mama feminina é constituida por um corpo glandular que repousa sobre a parede do
téorax. Envolto pelo fascia e recoberto por pele, se estende até a regido da axila formando o
prolongamento axilar. A pele se diferencia em sua porcdo central, formando a aréola de onde
emerge a papila, constituindo o complexo areolopapilar. O corpo glandular é formado por
dois sistemas: o sistema ductal, formado por ductos que iniciam na papila e possuem varias
ramificacdes, e o sistema lobular, composto por lébulos, localizados nas extremidades das
ramificacdes ductais. Os I6bulos sdo responsaveis pela formacdo de leite que é transportado por
meio dos ductos até sua exteriorizacdo na papila. Os sistemas ductal e lobular sdo sustentados
por tecido conjuntivo e gordura, por onde passam nervos, vasos sanguineos e linfaticos. Os
vasos linfaticos da mama drenam a linfa principalmente para os linfonodos das cadeias axilar e
mamaria interna. O assoalho muscular é composto principalmente pelos musculos peitoral maior,
peitoral menor e serratil anterior, que se relacionam com a face profunda da mama separando-a
do gradil costal.

Geralmente, as mamas ndo sdo do mesmo tamanho, havendo uma discreta assimetria entre elas.
A forma da mama pode variar em func¢ao da idade, lactacéo, gestacao, obesidade e periodo menstrual.

Topograficamente, as mamas sdo divididas em quadrantes superiores (lateral e medial),
inferiores (lateral e medial) e regido central. A divisdo em quadrantes é importante para a
localizacdo e correlagdo dos achados de exame clinico e de imagem.

Figura 10 - Mama humana
T

Fonte: (MAMA, 2012).
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4.2 Cancer de mama

O cancer de mama, assim como outras neoplasias malignas, resulta de uma proliferacdo
incontrolavel de células anormais, que surgem em funcdo de altera¢cdes genéticas, sejam elas
hereditarias ou adquiridas por exposicdo a fatores ambientais ou fisiolégicos. Tais alteracdes
genéticas podem provocar mudancgas no crescimento celular ou na morte celular programada,
levando ao surgimento do tumor.

Considerado problema de saude publica, o cancer de mama é um grupo heterogéneo de
doencas, com comportamentos distintos. A heterogeneidade do cancer de mama se manifesta
pelas diferentes apresenta¢des clinicas e morfoldgicas, variadas assinaturas genéticas e
consequente variacao nas respostas terapéuticas.

O processo de carcinogénese é, em geral, lento, podendo levar varios anos para que uma
célula prolifere e dé origem a um tumor palpavel. Esse processo apresenta os seguintes estagios:
iniciacdo, fase em que os genes sofrem acdo de fatores cancerigenos; promocao, fase em que
os agentes oncopromotores atuam na célula ja alterada; e progressdo, caracterizada pela
multiplicacdo descontrolada e irreversivel da célula.

As lesdes precursoras do carcinoma mamario como a hiperplasia ductal atipica, a neoplasia
lobular e carcinoma ductal in situ apresentam alteracdes genéticas comuns aos carcinomas. Nem
todas as lesdes proliferativas epiteliais sdo precursoras, como as hiperplasias usuais, por exemplo.
Entretanto lesGes ndo proliferativas como as alteragdes colunares, sdo, de fato, precursoras do cancer.

As neoplasias lobulares sdo lesdes ndo invasivas, localizadas ou extensas, que comprometem
a unidade lobular e podem disseminar-se para os ductos. Recentemente reconhecidas como
lesdes precursoras, as neoplasias lobulares constituem achados incidentais de bidpsias da mama,
tendem a multicentricidade e a bilateralidade.

O carcinoma ductal in situ é uma proliferacdo epitelial neoplasica intraductal que respeita
a barreira da membrana basal. Sado classificados de baixo e alto grau, considerando o volume
nuclear, a distribuicdo da cromatina e as caracteristicas dos nucléolos. Tal classificacdo representa
o grau de agressividade da lesao.

A Doenca de Paget, um tumor raro que representa 0,5% a 4% das patologias malignas
da mama, provoca prurido no complexo areolopapilar e apresenta-se inicialmente como um
eritema e espessamento cutaneo, evoluindo para uma erosdo cutanea eczematoide ou exudativa.
Noventa e sete por cento das pacientes portadoras dessa patologia apresentam um carcinoma
subjacente. Nos casos subclinicos, o diagnéstico é feito por meio de exame histopatolégico do
complexo areolopapilar.

O carcinoma invasivo da mama constitui um grupo de tumores epiteliais malignos que
transpassam a membrana basal da unidade ductotubular terminal, invade o estroma e tem
potencial para produzir metastases. O carcinoma ductal infiltrante é o tipo mais prevalente, com
varios subtipos histopatoldgicos, alguns particularmente relacionados a um melhor prognéstico
como os medulares, os mucinosos e os tubulares. Os linfomas, sarcomas e melanomas, embora
raros, porém de pior prognéstico, podem ocorrer na mama.
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4.2.1 Magnitude

O cancer de mama é o mais incidente em mulheres, representando 23% do total de casos de
cancer no mundo, em 2008, com aproximadamente 1,4 milhdo de casos novos naquele ano. E a
quinta causa de morte por cancer em geral (458 mil 6bitos) e a causa mais frequente de morte
por cancer em mulheres (WHO, 2008).

No Brasil, excluidos os tumores de pele ndo melanoma, o cdncer de mama também é o mais
incidente em mulheres de todas as regides, exceto na Regido Norte, onde o cancer do colo do
Utero ocupa a primeira posicdo. Para o ano de 2011, foram estimados 49.240 casos novos, que
representam uma taxa de incidéncia de 49 casos por 100 mil mulheres.

A taxa de mortalidade por cancer de mama, ajustada pela populacdo mundial, apresenta
uma curva ascendente e representa a primeira causa de morte por cancer na populacido
feminina brasileira, com 11,28 6bitos por 100 mil mulheres em 2009. As regides Sul e Sudeste
sd0 as que apresentam as maiores taxas, com 12,7 e 12,62 6bitos por 100 mil mulheres em 2009,
respectivamente (INCA, 2012).

Como mostra a Tabela 1, o Brasil apresenta valores intermediarios no padrdo de incidéncia e
mortalidade por cancer de mama. Cabe destacar que, proporcionalmente, as diferencas entre as taxas
de incidéncia e mortalidade nos paises desenvolvidos sdo maiores, sugerindo maior alcance das a¢des
de diagnéstico precoce e de rastreamento e maior acesso a diagnostico e tratamento oportunos.

Tabela 1 - Taxas de incidéncia e mortalidade por cancer de mama, por 100 mil
mulheres, em paises selecionados, em 2008

Incidéncia Mortalidade
Regiao / Pais

Finlandia 136,4 84,7 31,7 17,4
Reino Unido 135,5 87,2 44,0 24,3
Espanha 77,8 50,9 29,0 15,9
Estados Unidos 143,8 101,1 29,4 19,9
Canada 124,0 84,3 33,7 21,1

Australia 115,1 84,6 28,4 19,4
Japao 49,6 32,7 51 2,8

Paraguai 24,0 34,4 9,3 13,9
Bolivia 17,5 24,7 8,2 11,6
Zambia 7.1 13,0 5,4 10,0
Brasil GLOBOCAN)* 43,7 42,3 12,9 12,3
Brasil (Ministério da Saude)** 52,5 - 12,26 11,28

Fonte: (WHO, 2008).

* Os dados do Globocan sdo diferentes dos dados de fontes nacionais por diferencas metodoldgicas no calculo das taxas.
** Referem-se a estimativa de incidéncia para 2012 (INCA, 2011a) e a taxa de mortalidade do ano de 2009 (Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade/Ministério da Saude).



Na distribuicdo proporcional do total de mortes por cancer no periodo de 2005 a 2009, os
6bitos por cancer de mama ocupam o primeiro lugar no Pais, com 15,7%. Esse padrdo é semelhante
para as regides brasileiras, com excecdo da Regido Norte, onde os 6bitos por cancer de mama
ocupam o segundo lugar, com 11,5%. Os maiores percentuais na mortalidade proporcional por
cancer de mama sao os do Sudeste (17,0%) e Sul (14,8%), seguidos das regides Centro-Oeste
(14,7%) e Nordeste (14,4%) (INCA, 2012).

Aincidéncia do cancer de mama tende a crescer progressivamente com a idade. A mortalidade
também aumenta progressivamente com a idade, conforme dados para o Brasil apresentados no
Grafico 3.

Grafico 3 - Taxas de mortalidade especificas por idade, para o cancer de mama
feminino, por 100 mil mulheres. Brasil, 1995 a 2000
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Fonte: (DARAO/INCA/MS).

4.2.2 Historia natural

A histéria natural do cancer de mama pode ser dividida em fase pré-clinica, que compreende
o intervalo de tempo entre o surgimento da primeira célula maligna e o desenvolvimento do
tumor até atingir condi¢des de ser diagnosticado clinicamente, e fase clinica, que inicia a partir
deste momento.

Existe incerteza sobre a sequéncia de eventos iniciais da evolucdo do cancer da mama.
Admite-se que o carcinoma da mama passe por uma fase in situ, onde a membrana basal esta
preservada, evoluindo para a ruptura desta membrana, progredindo para a forma infiltrativa ou
invasiva (carcinoma infiltrante ou invasor). Porém estudos de biologia molecular apontam para a
possibilidade de o carcinoma invasor ter origem diferente do carcinoma in situ, podendo tratar-
-se de entidades distintas e nado fases evolutivas de uma mesma doenca. O carcinoma invasor
pode permanecer por tempo variavel como doenca local, ou seja, limitada a mama, ou evoluir
com propagacao regional e disseminacdo a distancia. No carcinoma da mama, a disseminacao
ocorre principalmente a partir da via linfatica e mais raramente por via hematogénica pura.



Além da riqueza de capilares linfaticos existentes na mama, ocorre a formacdo de novos
vasos linfaticos peritumorais. A parede desses vasos é altamente permedvel, podendo permitir
a penetracdo de células malignas no interior do vaso, dando inicio ao processo de disseminag¢ao
tumoral. Uma vez dentro dos canais linfaticos, estas células sdo transportadas pela linfa até
atingir o primeiro ganglio de drenagem da regido tumoral, chamado linfonodo sentinela. A
partir deste, os @mbolos tumorais poderdo seguir até atingir as cadeias ganglionares regionais
comprometendo outros linfonodos, principalmente os da cadeia axilar e com menor frequéncia
os da cadeia mamaria interna. Seguindo o fluxo linfatico, as células tumorais embolizadas podem
ultrapassar os linfonodos regionais, chegar a circulagdo sanguinea e atingir alvos mais distantes,
podendo levar a formacdo de implantes tumorais metastaticos.

Os principais sitios de metastases do cancer de mama sao ossos, pulmdes e pleura, figado, e
com menor frequéncia cérebro, ovario e pele.

Geralmente o cancer da mama cresce lentamente, porém eventualmente apresenta
crescimento rapido e maior possibilidade de disseminacdo. Esse comportamento heterogéneo
estd relacionado a caracteristicas préprias do tumor, tais como grau de diferenciacdo histolégica
e presenca de receptores moleculares, que determinam sua velocidade de crescimento e potencial
de originar metastases, podendo ainda ser influenciado por outros fatores, como a exposicdo a
estimulos hormonais, resposta imune e estado nutricional.

4.2.3 Fatores de risco

Os principais fatores de risco conhecidos para o cancer de mama estdo ligados a idade, aos
fatores genéticos e aos enddcrinos. A idade constitui o mais importante fator de risco para cancer
de mama. O risco de cancer de mama aumenta com a idade, com cerca de 70-80% dos tumores
diagnosticados a partir dos 50 anos de idade (CANCER RESEARCH UK, 2011). A mortalidade
também aumenta com a idade.

Fatores de Risco:

¢ |dade

e Menarca precoce

¢ Menopausa tardia

e Primeira gravidez ap6s os 30 anos
e Nuliparidade

e Exposicao a radiacao

e Terapia de reposicdao hormonal

e Obesidade

¢ |Ingestdo regular de alcool

e Sedentarismo

e Historia familiar




Os fatores endécrinos estdao relacionados principalmente ao estimulo estrogénico, seja
endoégeno ou exdgeno, com aumento do risco quanto maior for o tempo de exposi¢do. Possuem
risco aumentado as mulheres com histéria de menarca precoce (idade da primeira menstruacao
menor que 12 anos), menopausa tardia (instalada apés os 50 anos de idade), primeira gravidez
apo6s os 30 anos, nuliparidade e terapia de reposicdo hormonal pés-menopausa, principalmente
se prolongada por mais de cinco anos. Até o momento, as evidéncias sobre o aumento de risco
de cancer de mama com o uso de contraceptivos orais sdo conflitantes.

A histéria familiar e a idade precoce ao diagnéstico (mulheres com menos de 50 anos) sdo
importantes fatores de risco para o cancer de mama e podem indicar predisposicdo genética
associada a presenca de mutacdes em determinados genes. Entretanto o cancer de mama de
carater hereditario (predisposicdo genética) corresponde a cerca de 5 a 10% do total de casos
(ADAMI, 2008).

Outros fatores incluem a exposicdo a radia¢des ionizantes em idade inferior a 40 anos,
a ingestdao regular de alcool (mesmo que em quantidade moderada - 30g/dia), obesidade
(principalmente quando o aumento de peso se dd apds a menopausa) e sedentarismo. O
tabagismo nao é considerado fator de risco para cancer de mama. A pratica de atividade fisica é
considerada um fator protetor.

Segundo o “Documento de Consenso do Cancer de Mama” de 2004, sdo definidos como
grupos populacionais com risco muito elevado para o desenvolvimento do cancer de mama:

¢ Mulheres com histéria familiar de, pelo menos, um parente de primeiro grau (méae, irma
ou filha) com diagnéstico de cancer de mama, abaixo dos 50 anos de idade.

¢ Mulheres com histéria familiar de pelo menos um parente de primeiro grau (mae, irma
ou filha) com diagnéstico de cancer de mama bilateral ou cancer de ovario, em qualquer
faixa etaria.

e Mulheres com historia familiar de cancer de mama masculino.

¢ Mulheres com diagnéstico histopatolégico de lesdo mamaria proliferativa com atipia ou
neoplasia lobular in situ.

Esse grupo representa cerca de 1% da populagdo, devendo ser acompanhado com um olhar
diferenciado, com indica¢do para rastreamento anual. A publicacdo Rede Nacional de Cancer
Familial (INCA, 2012) apresenta um capitulo especifico sobre risco cumulativo de cancer de mama,
com diferentes modelos de avaliacdo, para mulheres com histéria familiar dessa doenca.

4.2.4 Manifestacoes clinicas

O sintoma mais comum de cancer de mama é o aparecimento de um ndédulo, geralmente
indolor, duro e irregular, mas had tumores que sdo de consisténcia branda, globosos e bem
definidos. Alguns estudos apontam que os nédulos representam 90% da apresentacao inicial dos
casos sintomaticos confirmados de cancer (KOSTERS; GOTZSCHE, 2008; LOSTUMBO et al., 1995) e



que cerca de 10% dos nédulos suspeitos tem diagnéstico de cancer confirmado posteriormente.
Outros sinais de cancer de mama incluem: saida de secrecao pelo mamilo — especialmente quando
é unilateral e espontanea—, coloracdo avermelhada da pele da mama, edema cutaneo semelhante
a casca de laranja, retracdo cutanea, dor ou inversdo no mamilo, descamacdo ou ulceracéo do
mamilo. A secre¢do papilar associada ao cancer geralmente é transparente, podendo também
ser rosada ou avermelhada devido a presenca de hemacias. Nao deve ser confundido com as
descargas fisiolégicas ou associado a processos benignos, que costumam ser bilaterais, turvas,
algumas vezes amareladas ou esverdeadas, e se exteriorizam na maioria das vezes mediante
manobras de compressdo do mamilo. Podem também surgir linfonodos palpaveis na axila.

4.3 Promocao da Saude e prevencao primaria

Para o controle do cancer de mama, destaca-se em particular a importancia de acoes
intersetoriais que promovam acesso a informacdao e ampliem oportunidades para controle do
peso corporal e a pratica regular de atividade fisica.

O amplo acesso da populacdo a informacdes claras, consistentes e culturalmente apropriadas
deve ser uma iniciativa dos servicos de saude em todos os niveis, especialmente na Atencao Basica.

A prevencdo primaria do cancer de mama estad relacionada ao controle dos fatores de
risco reconhecidos. Embora os fatores hereditarios e muitos daqueles relacionados ao ciclo
reprodutivo da mulher ndo sejam passiveis de mudanca, evidéncias demonstram uma diminuicao
do risco relativo para cancer de mama de cerca de 4,3% a cada 12 meses de aleitamento materno,
adicionais a reducdo de risco relacionada a maior paridade (COLLABORATIVE..., 2002). Fatores
relacionados ao estilo de vida como obesidade pés-menopausa, sedentarismo, consumo excessivo
de alcool e terapia de reposicdo hormonal, podem ser controlados e contribuir para diminuir
a incidéncia do cancer de mama, o que historicamente tem sido pouco valorizado. Com base
em amplo resumo sobre evidéncias cientificas da relacdo entre alimentacdo, atividade fisica e
prevencao de cancer, estima-se que é possivel prevenir 28% dos casos de cancer de mama por
meio da alimentac¢do, nutricdo, atividade fisica e gordura corporal adequada (INCA, 2011b).

Nos Estados Unidos, no inicio da década de 2000, a diminuicdo drastica da prescricdo de
reposicdao hormonal em mulheres na pés-menopausa provocou reducao significativa da incidéncia
do cancer de mama nesta populacdo (RAVDIN et al., 2007). A terapia de reposicdo hormonal,
guando indicada na pdés-menopausa, deve ter seu risco beneficio avaliado e deve ser feita sob
rigoroso acompanhamento médico, pois aumenta o risco de cancer de mama (SHAH et al., 2005).

Com relacdo a quimioprofilaxia para o cancer de mama, duas drogas tém sido mais estudadas:
o tamoxifeno e o raloxifeno. As evidéncias existentes permitem recomendar contra o uso da
quimioprofilaxia do cancer de mama em mulheres assintomaticas com risco baixo ou intermediario
(NELSON et al., 2009). Ndo ha consenso de que a quimioprofilaxia deva ser recomendada para
mulheres assintomaticas, mesmo em grupos com risco elevado para o desenvolvimento do cancer
de mama (INCA, 2004). As drogas disponiveis para quimioprofilaxia, estdo também relacionadas
ao aumento do risco de eventos tromboembdlicos, cancer de endométrio ou acidente vascular
encefalico (NELSON et al., 2009).



A mastectomia profilatica também tem sido pesquisada como forma de prevencdo primaria
do cancer de mama em mulheres com risco muito elevado de cancer de mama. Todavia as
evidéncias sobre diminuicdo de incidéncia e mortalidade por cancer de mama por meio de
mastectomia bilateral profilatica sdo bastante limitadas. As evidéncias existentes sdo insuficientes
para determinar se ha aumento da sobrevida em mulheres com realizacdo da mastectomia
contralateral profilatica em mulheres com histéria de cancer de mama (LOSTUMBO, 2010).

4.4 Deteccao precoce

O cancer de mama quando identificado em estagios iniciais (lesbes menores que dois
centimetros de diametro) apresenta prognéstico favoravel. Para isso é necessario implantar
estratégias para a detecgdo precoce da doencga.

Manifestacoes Clinicas:

e Nodulo palpavel.

e Endurecimento da mama.

e Secrecao mamilar.

e Eritema mamario.

e Edema mamario em "casca de laranja".

e Retracdo ou abaulamento.

e Inversao, descamacao ou ulceracdo do mamilo.

¢ Linfonodos axilares palpaveis.

4.4.1 Diagnéstico precoce

A estratégia de diagnostico precoce contribui para a reducdo do estagio de apresentacao do
cancer, sendo conhecida algumas vezes como down-staging (WHO, 2007, p. 3).

Nessa estratégia é fundamental a educacdo da mulher e dos profissionais de saude para o
reconhecimento dos sinais e sintomas d cancer de mama, assim como o acesso rapido e facilitado
aos servicos de saude. Essa estratégia é conhecida como politica de alerta a saide das mamas e seré
mais detalhada no item 4.4.3. O diagndstico precoce é especialmente importante em contextos
onde predomina a apresentacdo do cancer de mama em fase avang¢ada, pois o estadiamento em
fase inicial possibilita terapias mais efetivas e menos agressivas.



4.4.2 Rastreamento

O rastreamento com o exame de mamografia é a estratégia de saude publica que tem sido
adotada em contextos onde a incidéncia e a mortalidade por cancer de mama sao elevadas. Em
paises que implantaram programas efetivos de rastreamento, a mortalidade por esta neoplasia
vem apresentando tendéncia de reduc¢do. Os resultados de ensaios clinicos randomizados
sugerem que, quando a mamografia é ofertada as mulheres entre 50 e 69 anos, a cada dois anos,
com cobertura igual ou superior a 70% da populacdo-alvo, é possivel reduzir a mortalidade por
cancer de mama em 15% a 23% (USPSTF, 2009b).

A relacao risco-beneficio do rastreamento populacional, em mulheres na faixa etaria
de 40 a 49 anos, é pouco favoravel (USPSTF, 2009).

Na ultima revisdo sistematica da US Preventive Services Task Force (USPSTF), publicada em
novembro de 2009, os resultados mostram que sdo necessarias 1.904 mamografias para evitar
uma morte na populagdo entre 39 e 49 anos, enquanto nas mulheres mais velhas este balanco é
mais favoravel: 1.339 exames para evitar uma morte entre 50 e 59 anos e 377 na faixa etaria de
60 e 69 anos (USPSTF, 2009).

A revisdo da USPSTF mostra também que as evidéncias atuais ainda sdo insuficientes para
avaliar os beneficios e maleficios do exame clinico das mamas (ECM) associado a mamografia
como estratégia de rastreamento. Até o momento, ndo existe estudo que tenha comparado a
efetividade do rastreamento com mamografia com a do rastreamento com ECM e mamografia
(USPSTF, 2009). Porém no contexto do diagnéstico precoce de mulheres com sinais e sintomas
suspeitos, o ECM parece ter beneficios em relacdo a sobrevida.

O papel do exame clinico das mamas como método de rastreamento, em locais sem
rastreamento mamografico, também tem sido alvo de pesquisas e ha alguma evidéncia
de que seja responsavel pela deteccao de consideravel propor¢ao de casos nesse contexto
(USPSTF, 2009).

A mamografia é o Unico exame utilizado para rastreamento, com capacidade de detectar
lesdes ndo palpaveis e causar impacto na mortalidade por cancer de mama, sendo por isso o
exame de imagem recomendado para o rastreamento do cancer de mama no Brasil. Ndo ha
evidéncias suficientes sobre possiveis beneficios da substituicdo da mamografia convencional pela
mamografia digital ou pela Ressonancia Nuclear Magnética no rastreamento do cancer de mama
(USPSTF, 2009). Apesar da insuficiéncia de evidéncias, a ressonancia magnética tem sido utilizada
em conjunto com a mamografia como modalidade de rastreamento em pacientes de alto risco,
tais como: mulheres portadoras da mutacdo nos genes BRCA 1 ou BRCA 2, mulheres com histéria
de cancer de mama, mulheres com historia familiar de cancer de mama em parentes de primeiro
grau na pré-menopausa, mulheres com histéria de neoplasia lobular in situ, hiperplasia ductal



atipica, hiperplasia ductal atipica e mulheres que fizeram radioterapia toracica antes de 30 anos.
De um modo geral, as integrantes do grupo de risco, notadamente as com histéria familiar ou com
mutacdo dos gens BRCA, sdo jovens, com mamas densas e parénquima mamario muito sensivel
a radiacdo ionizante, situacdo em que a capacidade de deteccdo da mamografia é reduzida. A
ultrassonografia pode também detectar lesdes ndo palpaveis, porém, até o presente momento,
ndo existem ensaios clinicos comprovando a eficacia da ultrassonografia como modalidade de
rastreamento populacional do cancer de mama. No grupo de alto risco, a ultrassonografia pode
ser utilizada em conjunto com a mamografia, com a finalidade de melhorar o desempenho do
rastreamento. Berg et al. (2008), descrevem acuracia de 91% da mamografia associada com
ultrassonografia para as mulheres de alto risco, em compara¢do com a mamografia isolada, cuja
acuracia foi de 87%.

Em geral, a sensibilidade do rastreamento mamografico varia de 77% a 95% (USPSTF, 2009)
e depende de fatores tais como: tamanho e localizacdo da lesdo, densidade do tecido mamario,
qualidade dos recursos técnicos e habilidade de interpretacdo do radiologista. Em mamas mais
densas — como ocorre em mulheres com menos de 50 anos - a sensibilidade da mamografia de
rastreamento diminui para valores em torno de 30 a 48% (BERG et al., 2008). A acuracia da
mamografia convencional como método de rastreamento é semelhante a da mamografia digital,
na populacdo-alvo (PISANO et al., 2005). A especificidade do rastreamento mamografico varia
entre 94% a 97% (USPSTF, 2009) e é igualmente dependente da qualidade do exame.

Os beneficios do rastreamento na reducdo da mortalidade e em tratamentos menos
agressivos devem ser sempre ponderados em relacdo aos maleficios e riscos também presentes
na adocdo dessa estratégia. Ao ofertar exames de mamografia a populacdo assintomatica, os
efeitos negativos incluem a inducdo do cancer de mama por radiacdo; a taxa de resultados
falso-positivos que implicam nos exames complementares e maior ansiedade nas mulheres; e
o sobrediagnodstico (overdiagnosis) e sobretratamento (overtreatment) de lesdes malignas de
comportamento indolente que serdo identificadas e tratadas sem a certeza de sua evolucéo.
Alguns ensaios clinicos demonstraram que o sobrediagnoéstico e o sobretratamento podem
chegar a 30% (KOSTERS; GOTZSCHE, 2008).

Estima-se que a cada 2 mil mulheres convidadas para o rastreamento populacional organizado
durante dez anos, uma teria sua vida prolongada e dez mulheres saudaveis seriam tratadas
desnecessariamente (KOSTERS; GOTZSCHE, 2008). E importante ainda considerar, que os grandes
ensaios clinicos de rastreamento mamografico foram realizados em paises como Suécia, Canada e
Estados Unidos, onde a incidéncia de cancer de mama é bastante superior a encontrada no Brasil.
A menor prevaléncia da doenca diminui o valor preditivo positivo da mamografia de rastreamento.

A estratégia brasileira para controle do cancer de mama estd definida no Documento de
Consenso (INCA, 2004). Conforme o Consenso, a mamografia e o exame clinico das mamas (ECM)
sdo os métodos preconizados para o rastreamento de cancer de mama na rotina de atencéo
integral a satde da mulher (Tabela 2):



Tabela 2 - Populacao-alvo e periodicidade dos exames no rastreamento de cancer de mama

Populacao-alvo Periodicidade dos exames de rastreamento

Mulheres de 40 a 49 anos ECM anual e, se alterado, mamografia
Mulheres de 50 a 69 anos ECM anual e mamografia a cada dois anos
Mulheres de 35 anos ou mais com risco elevado | ECM e mamografia anual

Fonte: (INCA, 2004).

A recomendacao para as mulheres de 50 a 69 anos é a realizacdo de mamografia a cada dois
anos e do exame clinico das mamas anual. A mamografia nesta faixa etaria a cada dois anos é a
rotina adotada em quase todos os paises que implantaram rastreamento organizado do cancer
de mama. Revisdes sistematicas recentes confirmam o melhor equilibrio entre riscos e beneficios
do rastreamento do cancer de mama neste grupo etario (KOSTERS; GOTZSCHE, 2008; USPSTF,
2009). Estima-se que o rastreamento bienal causa aproximadamente metade do dano observado
quando a periodicidade é anual (USPSTF, 2009).

Embora a USPTF tenha expandido a recomendacdo de rastreamento para as mulheres na
faixa etaria de 70 a 74 anos, ha menos evidéncias sobre os beneficios nessa faixa etaria. Além
disso, em func¢do da reduzida expectativa de vida, a probabilidade de sobrediagnéstico aumenta
muito em mulheres com mais de 70 anos (USPSTF, 2009). Ndo existem evidéncias suficientes sobre
possiveis beneficios e danos do rastreamento mamografico em mulheres com 75 anos ou mais
(USPSTF, 2009).

Para as mulheres de 40 a 49 anos, a recomendacdo brasileira é o exame clinico anual e
a mamografia diagnoéstica em caso de resultado alterado. Segundo a OMS, a inclusdo desse
grupo no rastreamento mamografico tem hoje limitada evidéncia de reducdo da mortalidade
(WHO, 2008). A USPSTF considera que hd moderada evidéncia de que a relacdo risco-beneficio
do rastreamento desse grupo etario é pouco favoravel, e recomenda contra o rastreamento
populacional nessa faixa etaria (USPSTF, 2009). As causas da pior relacdo risco-beneficio do
rastreamento em mulheres na faixa-etaria de 40 a 49 incluem a maior densidade mamaria que
resulta em menor sensibilidade da mamografia, menor prevaléncia e incidéncia do cancer de
mama e uma maior proporcdo de canceres de intervalo, ou seja, canceres que surgem entre
rodadas de rastreamento (IARC, 2002).

Além desses grupos, hd também a recomendac¢do para o rastreamento de mulheres com
risco elevado de cancer de mama, cuja rotina de exames deve se iniciar aos 35 anos, com exame
clinico das mamas e mamografia anuais (INCA, 2004). A definicdo sobre a forma de rastreamento
da mulher de alto risco ndo tem ainda suporte nas evidéncias cientificas atuais e é variada a
abordagem deste grupo nos programas nacionais de rastreamento. Recomenda-se que as
mulheres com risco elevado de cancer de mama tenham acompanhamento clinico individualizado
e sejam informadas sobre as incertezas e possiveis riscos e beneficios associados ao rastreamento,
considerando os valores e preferéncias.



Embora o Consenso Brasileiro para o Controle do Cancer de Mama recomende o ECM como
método de rastreamento, ndo existem ainda evidéncias cientificas suficientes para determinar
a efetividade e o balanco entre riscos e beneficios dessa pratica, tanto isoladamente como em
combina¢do com a mamografia (USTFPS, 2009). Vale ressaltar, porém, que o ECM parece ser uma
alternativa importante para a deteccdo substancial de casos de cancer de mama, em contextos
onde nao exista rastreamento mamografico (USTFPS, 2009).

4.4.3 Participacao da mulher

A participacdo da mulher é fundamental para a deteccdo precoce do cancer de mama. A
forma de instrumentaliza-la para ser sujeito ativo neste processo vem, porém, se modificando ao
longo do tempo.

Nos anos de 1950, nos Estados Unidos, o autoexame das mamas surgiu como uma estratégia
para diminuir o tamanho dos tumores de mama diagnosticados, naquela época, em estagios
avancados. Milhdes de mulheres foram educadas para realizar o autoexame por meio de videos e
treinamentos. Portanto, na literatura cientifica, o termo autoexame néo se refere genericamente
a qualquer exame realizado pela propria mulher. Esse termo esta associado especificamente ao
método de rastreamento, que pressupde treinamento para a realiza¢do de exames padronizados,
sistematicos e periddicos, com o objetivo de que mulheres assintomaticas, treinadas segundo
técnicas especificas, realizem seu préprio exame mensalmente, em busca de alteracoes.

Ao final da década de 90, grandes ensaios clinicos ndo demonstraram redu¢ao da mortalidade
por cancer de mama por meio da educa¢do para o autoexame das mamas. Ha evidéncias ainda
de que a estratégia do ensino do autoexame aumentaria o nimero de bidpsias com resultados
benignos (KOSTERS; GOTZSCHE, 2008). A partir de entdo, diversos paises passaram a adotar
a estratégia de breast awareness, que significa estar alerta a saude das mamas (THORNTON;
PILLARISETTI, 2008).

A politica de alerta a satde das mamas destaca a importancia do diagnéstico precoce e, na
pratica, significa orientar a populacdo feminina sobre as mudancas habituais das mamas em
diferentes momentos do ciclo de vida e a divulgacdo dos principais sinais do cancer de mama.
Estimula as mulheres a procurar esclarecimento médico sempre que houver qualquer duvida em
relacdo a alguma alteracdo das mamas e a participar das acdes de rastreamento do cancer de
mama. Esta estratégia mostrou ser mais efetiva do que o ensino do autoexame das mamas, isto é,
a maioria das mulheres com cancer de mama identifica o cancer por meio da palpagdo ocasional
em comparacdo com o autoexame.

Estimula-se que cada mulher realize a autopalpacdo das mamas sempre que se sentir
confortavel para tal (seja no banho, no momento da troca de roupa ou em outra situacdo do
cotidiano), sem qualquer recomendacdo de técnica especifica, valorizando-se a descoberta casual
de pequenas alteracdes mamarias. Os servicos de saude devem adequar-se para acolher, esclarecer
e realizar os exames diagnodsticos adequados a partir desta demanda.



Aprender como as mamas aparentam em diferentes situa¢des pode ajudar a mulher a
reconhecer o que é normal para ela. De maneira resumida, cinco alteragdes devem chamar a
atencdo da mulher (sinais de alerta):

¢ Noédulo ou espessamento que parecam diferentes do tecido das mamas.

Mudanca no contorno das mamas (retracdo, abaulamento).

Desconforto ou dor em uma Unica mama que seja persistente.

Mudancas no mamilo (retracdo e desvio).
e Secrecdo espontanea pelo mamilo, principalmente se for unilateral.

Mesmo nos paises com rastreamento mamografico e boa cobertura, mais de 40% dos
canceres sao identificados inicialmente como massa palpavel, sendo a maior parte desses casos
identificados pelas proprias mulheres (MATHIS et al., 2010).

A informacédo sobre a detec¢do precoce do cancer de mama, incluindo ndo apenas os sinais
e sintomas para o diagnostico precoce, mas também a importancia, os limites e riscos das agdes
de rastreamento, deve ser amplamente disponivel a populacdo, especialmente as mulheres dos
grupos de maior risco para a doenca. Estratégias de ampliacdo da comunicacao e do didlogo com
a populacdo devem ser tracadas pelas equipes de atencdo primaria, com o objetivo de promover
a escolha informada e o exercicio da autonomia na aderéncia a protocolos de rastreamento.

4.5 Investigacao diagnéstica

4.5.1 Exame Clinico das Mamas

O ECM na investigacdo diagnodstica é o procedimento realizado para avaliar sinais e sintomas
referidos por pacientes a fim de realizar o diagnéstico diferencial entre alteragdes suspeitas
de cancer e aquelas relacionadas a condi¢des benignas. O ECM também é uma oportunidade
para o profissional de saude informar a populacdo feminina sobre o cancer da mama, sinas de
alerta, fatores de risco, deteccdo precoce e a composicdo e variabilidade da mama normal. O
ECM é parte integrante da investigacdo de lesdes suspeitas de cancer de mama e complementa a

politica de alerta a saude das mamas como método de diagnéstico precoce.

O ECM deve incluir a inspecdo estatica, inspecdo dinamica, palpacdao das mamas e das cadeias
ganglionares axilares e supraclaviculares.
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A inspecdo estatica tem o objetivo de identificar visualmente sinais sugestivos de cancer,
tais como altera¢des no contorno da mama, ulceracdes cutaneas ou do complexo areolopapilar.
E importante o examinador comparar as mamas observando possiveis assimetrias, diferencas
na cor da pele, textura, e padrédo de circulacdo venosa. Nesta etapa, a mulher pode se manter
sentada com os bracos pendentes ao lado do corpo ou com os bracos levantados sobre a cabeca
(CHAGAS et al., 2011).

Para realizar a inspecdo dinamica, o examinador deve solicitar que a mulher eleve e abaixe
os bracos lentamente, e realize contracdo da musculatura peitoral, comprimindo as palmas das
maos uma contra a outra adiante do térax, ou comprimindo o quadril com as maos colocadas
uma de cada lado.

A palpacao consiste em examinar todas as areas do tecido mamario e linfonodos. Para palpar
as cadeias ganglionares axilares a paciente devera estar sentada, o braco homolateral relaxado e
o0 antebraco repousando sobre o antebraco homolateral do examinador. A palpacdo das cadeias
ganglionares supraclaviculares deve ser realizada com a paciente sentada, mantendo a cabeca
semifletida e com leve inclinagdo lateral.

Figura 11 - Inspecao estatica

Foto: Amandio R. P. Rodrigues.

Figura 12 - Inspecao dinamica

Foto: Amandio R. P. Rodrigues.
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Figura 13 - Inspecao dinamica - alteracao do contorno da mama

Foto: Amandio R. P. Rodrigues.

Figura 14 - Palpacdao da mama

Foto: Amandio R. P. Rodrigues.

Figura 15 - Palpacao da axila

Foto: Amandio R. P. Rodrigues.



A palpacado das mamas é feita com a paciente em decubito dorsal, com a méao correspondente
a mama a ser examinada colocada sob a cabeca. Cada area de tecido deve ser examinada
aplicando-se trés niveis de pressdo em sequéncia: leve, média e profunda, correspondendo ao
tecido subcutaneo, ao nivel intermediario e mais profundamente a parede toracica. Deve-se
realizar movimentos circulares com as polpas digitais do 2°, 3° e 4° dedos da mao como se tivesse
contornando as extremidades de uma moeda. A regido da aréola e da papila (mamilo) deve
ser palpada e ndo comprimida. No caso da mulher mastectomizada deve-se palpar a parede do
térax, a pele e a cicatriz cirdrgica.

Durante a palpacdo, deve-se observar possiveis alteracdes na temperatura da pele e a
existéncia de nédulos. A descricdo de nédulos deve incluir informag¢des quanto ao seu tamanho,
consisténcia, contorno, superficie, mobilidade e localizacao.

A pesquisa de descarga papilar deve ser feita aplicando-se compressao unidigital suave sobre
aregido areolar, em sentido radial, contornando a papila. A saida da secrecdo pode ser provocada
pela compressao digital de um nédulo ou area de espessamento, que pode estar localizado em
qualquer regido da mama. A descricdo da descarga deve informar se é uni ou bilateral, uni ou
multiductal, espontanea ou provocada pela compressdo de algum ponto especifico, coloracdo e
relacdo com algum nédulo ou espessamento palpavel.

Os resultados alterados do ECM devem ser avaliados e, em caso de suspei¢do, encaminhados
para investigacdo diagnoéstica em um servico de referéncia para o diagnéstico do cancer de mama.

Pacientes com altera¢des no ECM que sejam sugestivas de cancer devem ser encaminhados
para complementacdo da investigacdo diagnéstica em um servigo de referéncia para o diagnéstico
do cancer de mama. Os principais achados no ECM que necessitam de referéncia urgente para
investigacdo diagnéstica sdo os seguintes (NICE, 2005):

1. Noédulo mamario de consisténcia endurecida e fixo, independente da idade.

2. Nédulo mamario persistente por mais de um ciclo menstrual em mulheres com mais de 30
anos ou presente depois da menopausa.

3. N6édulo mamario em mulheres com histéria prévia de cancer de mama.
4. Noédulo mamario em mulheres com alto risco para cancer de mama.

5. Alteracdo unilateral na pele da mama, como eczema, edema cutaneo semelhante a casca
de laranja, retracdo cutanea ou distor¢cées do mamilo.

6. Descarga papilar sanguinolenta unilateral e espontanea (secre¢bes transparentes ou
rosadas também devem ser investigadas).

7. Homens com 50 anos ou mais com massa subareolar unilateral de consisténcia firme com
ou sem distorcdo de mamilo ou associada a mudancas na pele.

A importancia da investigacdo de lesdes suspeitas com realizacdo do ECM por profissional
da atencdo primaria é reforcada por pesquisas que demonstram que a proporcao de deteccdo de
cancer em casos suspeitos referenciados a partir da aten¢do primaria é de cerca de 10%, sendo
portanto, muitas vezes maior do que a proporc¢do de casos de cancer detectados nos casos com
alteracdo no rastreamento mamografico (HARCOURT; RUMSEY, 1998).



4.5.2 Métodos de imagem

Os métodos de imagem sdo indicados em situacdes de rastreamento e em situagdes
diagnésticas. No rastreamento, os exames tém como finalidade detectar precocemente o cancer
de mama, para permitir tratamento menos radical, melhorar a qualidade de vida, reduzir as
taxas de mortalidade e morbidade e reduzir gastos no tratamento.

Como diagnéstico, os métodos de imagem sdo utilizados para confirmar ou ndo a suspeita
de cancer a partir dos sinais detectados no exame clinico, dos sintomas referidos pela paciente
ou de exames de rastreamento alterados. Os métodos diagnosticos que podem ser utilizados sdo
a mamografia, a ultrassonografia e a ressonancia magnética.

a. Mamografia

Os resultados do exame mamografico sdo classificados de acordo com o Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS®), publicado pelo Colégio Americano de Radiologia (ACR) e
traduzido pelo Colégio Brasileiro de Radiologia.

Esse sistema utiliza categorias de 0 a 6 para descrever os achados do exame e prevé
recomenda¢bes de conduta. A Tabela 3 sintetiza os resultados do exame mamografico e as
principais condutas.

Tabela 3 - Categorias BI-RADS® no exame mamografico, interpretacdo
e recomendacao de conduta

Categoria Interpretacao Recomendacao de conduta
Avaliacdo adicional com incidéncias e manobras;
0 Exame incompleto correlagdo com outros métodos de imagem;

comparacao com mamografia feita no ano anterior.

Rotina de rastreamento conforme a faixa etaria ou

1 Exame negativo . . I
9 prosseguimento da investigacdo, se o ECM for alterado.

Exame com achado . . -
2 .. . Rotina de rastreamento conforme a faixa etéria.
tipicamente benigno

Exame com achado

3 . Controle radiolégico.*
provavelmente benigno

4 Exame com achado suspeito

Avaliacdo por exame de cito ou histopatolégico.
Exame com achado

5 .

altamente suspeito

Exfame cgm_achadp’s , Terapéutica especifica em Unidade de Tratamento
6 cuja malignidade ja esta

comprovada de Cancer.

Fonte: Autoria prépria.

*QO estudo histopatolégico estd indicado nas lesdes Categoria 3 quando houver impossibilidade de realizar o controle;
quando a lesdo for encontrada em concomitancia com lesdo suspeita ou altamente suspeita homo ou contralateral; ou
em mulheres com indicagdo precisa para terapia de reposicdo hormonal.



Com indicacdo diagnodstica, a mamografia deve ser realizada nas mulheres com sinais e/ou
sintomas de cancer de mama, tais como nédulo, espessamento e descarga papilar. A mastalgia,
apesar de queixa muito frequente, ndo representa indicacdo de mamografia, pois o sintoma “dor”,
além de ndo representar sintoma de cancer de mama, ndo tem expressdo correspondente em
imagens. Outras situa¢des diagndsticas com indicacdo de mamografia sdo o controle radiolégico
de lesdo provavelmente benigna (Categoria 3 BI-RADS®) e a avaliacdo de mama masculina.

b. Ultrassonografia

As principais indica¢des da ultrassonografia como método diagndstico sao:

e Diagnostico diferencial entre lesdo sélida e lesdo cistica.

e Alteracdes no exame fisico (lesdo palpavel), no caso de mamografia negativa ou inconclusiva.
¢ Na jovem com lesdo palpavel.

* Nas alteragdes do exame clinico no ciclo gravido-puerperal.

¢ Na doenca inflamatoéria e abscesso.

¢ No diagnostico de colegdes.

A complementacdo da mamografia com a ultrassonografia pode ser considerada obrigatéria
e com grande beneficio no diagnéstico nas seguintes situacdes: quando ha lesdao palpavel
sem expressdo na mamografia (pela alta densidade do parénquima mamario ou localizacdo
em “zonas cegas”); nos nédulos regulares ou lobulados, que possam representar cisto; e nas
lesdes densificantes (assimetria difusa, area densa) que podem representar lesdo sélida, cisto ou
parénquima mamario.

A complementacdo nado esta indicada nas lesdes Categoria 2, nas lesdes Categoria 5, nas
microcalcificacdes e na distorcado focal da arquitetura.

A complementacdo pode ser dispensada nos pequenos nédulos de aspecto benigno em
mamas adiposas.

Nas mulheres assintomaticas com mama densa, a complementacdo ndo é obrigatéria, porém
existe beneficio no grupo de alto risco.

Os resultados do exame ultrassonografico e da ressonancia magnética sdo também
classificados de acordo com o Sistema BI-RADS®, com categorizacdo e condutas na mesma linha
da mamografia.

¢. Ressonancia magnética

A ressonancia magnética tem papel importante em diversas situacdes diagnodsticas. As
indicagdes mais comuns sdo: casos ndo conclusivos nos métodos tradicionais; carcinoma oculto;
planejamento terapéutico; avaliacdo de resposta a quimioterapia neoadjuvante; suspeita de
recidiva e avaliacdo das complicacdes dos implantes.



4.5.3 Métodos invasivos

O diagnéstico final do cancer é feito por meio do achado histopatolégico. Por ser a mama
de facil acesso, varias modalidades diagnosticas foram sendo desenvolvidas na investigacdo
das lesdes mamarias. A bidpsia cirurgica (excisional) é considerada “padrado ouro”, porém, em
contexto apresenta¢do de cancer de mama em estadios avancados, bidopsias minimamente invasivas
podem desempenhar um importante papel por fornecer o diagndstico antes da terapéutica, seja
sistémica ou cirurgica, do ponto de vista do custo-efetividade.

O tipo de procedimento de investigacdo diagnéstica complementar depende da lesdo
encontrada nos achados clinicos (lesbes palpaveis e lesdes ndo palpaveis) e/ou dos resultados
radioldgicos. Essa indicacdo compete ao especialista do servico de referéncia, levando em conta
a disponibilidade de procedimentos na regido e as condi¢des de saude da usudria.

A escolha do método de biépsia vai depender da classificacdo radiolégica, do tipo e da
localizacdo da lesdo, da composicdo e do tamanho da mama da paciente, do material e dos
equipamentos disponiveis, dos recursos humanos e das caracteristicas de cada servico.

Nas lesdes ndo palpdveis da mama classificadas como Categoria 4 e 5 (BI-RADS®) e,
eventualmente, nas lesdes Categoria 3 (BI-RADS®), a obtencdo de material para exame
histopatolégico pode ser feita por meio de bidpsia cirurgica e bidpsia percutanea (agulha grossa
e vacuo). A puncao por agulha fina (PAAF) pode ser usada para lesdes palpaveis e impalpaveis, de
conteudo cistico ou soélido.

a. Biopsia cirurgica

A bidpsia cirurgica, procedimento denominado bidpsia exérese de nédulo de mama na tabela de
procedimentos do SUS, é o método mais tradicional e com maior disponibilidade. Pode ser incisional,
quando ha retirada de parte da lesao, e excisional, quando ocorre retirada total da lesdo.

No caso das lesdes ndo palpaveis, a bidpsia deve ser orientada por marcacao pré-cirtrgica (MPC),
com a finalidade de marcar a lesdo, proporcionando a retirada econdmica de tecido mamario,
importante parametro a ser considerado, principalmente se a lesdo for de natureza benigna. A MPC
pode ser guiada por raios X (mao livre, biplanar, estereotaxia), por ultrassonografia e por ressonancia
magnética. Para marcar a lesdo, pode-se utilizar um fio metalico ou marcador radioativo.

b. Biopsia percutanea com agulha grossa (PAG)

A puncao por agulha grossa (PAG), ou core biopsy, € um procedimento ambulatorial, realizado
sob anestesia local, que retira fragmento de tecido mamario para o exame histopatolégico por
meio de dispositivo automatico para bidpsia (pistola). No dicionario da lingua inglesa a palavra
core é definida como parte central de alguma coisa (COLLINS..., 2012).

A introducdao da PAG oferece uma op¢dao minimamente invasiva para o diagnéstico das
lesdes da mama. Com desempenho semelhante a bidpsia cirurgica, a bidpsia percutanea com
agulha grossa tem as seguintes vantagens: custo 25% a 50% menor; ndo necessita internacdo e
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raramente apresenta complica¢des; causa menor trauma local, com minimo de lesdes cicatriciais que
possam gerar imagens pseudotumorais na mamografia; € um procedimento rapido e bem tolerado
pelas pacientes, com recupera¢do mais rapida e, portanto, menor afastamento das atividades do lar
e/ou do trabalho; e tem excelente resultado estético, fato de extrema importancia, principalmente
quando é comprovada a natureza benigna da lesao.

102 No caso de lesdes ndo palpaveis, a PAG pode ser guiada por raios X (estereotaxia) ou ultrassonografia.

Figura 16 — Material necessario para a realizacao da PAG

Fonte: (BRASIL, 2000).
¢. Puncao por agulha fina (PAAF)

A puncdo por agulha fina (PAAF) é um procedimento ambulatorial, de simples realizacdo e
baixo custo. A PAAF pode ser utilizada tanto na abordagem das lesdes palpaveis como de nao
palpaveis. Os cistos s6 podem ser abordados, se necessario, por meio da PAAF. O limite deste
método é apenas fornecer material para estudo citopatolégico e ndo fornecer diagnostico de
invasdo tumoral. Demanda citopatologista com treinamento diferenciado.

Figura 17 - Pistola de Cameco, suporte para a realizacao da PAAF

Fonte: (BRASIL, 2000).



d. Bidpsia percutanea a vacuo (mamotomia)

A bidpsia percutdnea a vacuo utiliza um sistema de aspiracdo a vacuo em conjunto com
um sistema de corte. Este método foi desenvolvido em 1995 e pode ser guiado por raios X
(estereotaxia), ultrassonografia ou ressonancia magnética.

Em comparag¢do com a bidpsia percutdnea com agulha grossa, a bidpsia a vacuo tem as
vantagens de obter maior numero de fragmentos, maiores e mais consistentes, com melhor
desempenho nas microcalcificacdes, com uma Unica insercdo da agulha. As desvantagens sdo o
custo elevado e a pequena disponibilidade.

4.6 Condutas

Conforme o resultado do ECM e dos exames de imagem, a mulher pode ser encaminhada a um
servico de referéncia para prosseguir a investigacdo diagnéstica ou retornar a rotina do rastreamento.
As principais condutas para lesdes palpaveis e ndo palpaveis estdo a seguir especificadas.

4.6.1 LesOes palpaveis

Em mulheres com menos de 35 anos a ultrassonografia é o método de escolha para avaliacdo
das lesdes palpaveis. A partir dos 35 anos, recomenda-se a mamografia podendo, nos casos
anteriormente indicados, ser complementada pela ultrassonografia.

As pacientes com achados benignos sem indicacdo cirlrgica deverdao permanecer em
acompanhamento de rotina na unidade de atencado primaria, enquanto aquelas com achados
benignos com indicagdo cirurgica (nédulos sélidos acima de 3cm, descargas papilares profusas,
abscesso subareolar recidivante) devem ser encaminhadas para investigacdo em unidade de
referéncia na atencdo secundaria.

Todas as mulheres com achados clinicos suspeitos, mesmo com exame de imagem negativo,
devem ser submetidas a investigacdo por Puncdo Aspirativa por Agulha Fina (PAAF), Puncao
por Agulha Grossa (PAG) ou Bidpsia Cirurgica, dependendo da disponibilidade do recurso e
caracteristicas da lesdo. Esses procedimentos devem ser realizados em servicos ambulatoriais de
referéncia para diagnéstico mamario (nivel secundario).

4.6.2 Lesoes nao palpaveis

O resultado da mamografia de rastreamento deve ser analisado pelo profissional solicitante,
seguindo a conduta de acordo com a classificacdo BI-RADS® (Tabela z).



Mulheres com resultado BI-RADS® 1 e 2 devem ser orientadas para acompanhamento de
rotina, na unidade de atencdo primaria, com repeticio do exame de acordo com a faixa etaria.

Mulheres com resultado BI-RADS® 3 devem permanecer em acompanhamento por trés anos,
com repeticdo do exame a cada seis meses no primeiro ano e anual nos dois anos seguintes. Devem
ser acompanhadas pelo especialista, preferencialmente na unidade de atencdo secundaria. Uma
vez confirmada a estabilidade da lesdo, as mulheres deverado retornar para o acompanhamento
na unidade de atencdo primaria de acordo com a faixa etaria.

O estudo histopatolégico das lesdes BI-RADS® 3 estd indicado nas situacdes em que houver
impossibilidade de manter o acompanhamento, quando a lesdo for encontrada em concomitancia
com lesdo suspeita ou altamente suspeita homo ou contralateral, ou em mulheres com indicacdo
precisa para terapia de reposicdo hormonal.

As mulheres com resultado BI-RADS® 4 ou 5 deverdo ser encaminhadas para a unidade de
referéncia secundaria para investigacdo por exame histopatolégico da lesdo, preferencialmente
por meio de PAG orientada por método de imagem. Uma vez confirmada a malignidade, deverdo
ser encaminhadas para a unidade de referéncia terciaria para inicio do tratamento.

Nos casos em que a puncdo por agulha grossa for inconclusiva, a investigacdo devera
prosseguir com bidpsia cirurgica, realizada em unidade de referéncia secundaria ou tercidria,
dependendo do fluxo estabelecido em nivel local.

Mulheres com resultado BI-RADS® 0 deverdo ser submetidas a novos exames de imagem para
reclassificacdo da lesdo e deliberacdo da conduta conforme categoria final.

O resultado Categoria 6 é pouco provavel na Atencdo Primaria a Saude pois a mulher com
diagnéstico de cancer ja deve estar inserida em unidade terciaria para tratamento.

4.7 Tratamento

O tratamento do cancer de mama, conforme prevé a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica,
deve ser feito em Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) e Centros
de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon), que fazem parte de hospitais de nivel
terciario. Este nivel de atencao deve estar capacitado para determinar a extensdo da neoplasia
(estadiamento), tratar, cuidar e assegurar a qualidade da assisténcia oncoldgica.

Importantes avan¢os na abordagem do cancer de mama aconteceram nos ultimos anos, gragas
ao desenvolvimento tecnolégico nas areas de diagnéstico e biologia molecular, que levaram a
reformulagdo das técnicas cirurgicas e a utilizacdo de drogas mais eficazes no tratamento sistémico.

Adoencadevesertratadadentrode umcontexto multidisciplinar,onde acirurgiaearadioterapia
tém papel fundamental no controle locorregional, e a quimioterapia, a hormonioterapia e a
terapia biolégica no tratamento sistémico. Dessa forma, o tratamento deve ser individualizado, e



orientado ndo apenas pela extensdo da doenca, mas também por suas caracteristicas bioldgicas, e
condicbes da paciente (idade, status menopausal, comorbidades e preferéncias).

Durante muitos anos o tratamento cirtrgico do cancer da mama teve como Unica opgao a
retirada total da mama, obrigatéria em todas as técnicas utilizadas, embora varias tentativas de
conservacdo da mama tenham sido propostas sem sucesso. A partir de 1954, varios estudos foram
publicados propondo novas técnicas de conservacdo da mama e comparando seus resultados
com a cirurgia radical. Esses estudos tiveram como féorum de discussdo a 1® Reunido de Consenso
em Washington, nos Estados Unidos, em 1990, onde surgiram as primeiras recomenda¢des com
aceitacdo mundial para tratamento conservador do cancer mamario.

O tratamento conservador atualmente consiste na retirada do segmento ou setor mamario
onde se localiza o tumor com margens de tecido mamario microscopicamente sadio, associada
a radioterapia complementar pds ou pré-operatoéria, obrigatéria em qualquer tipo de cirurgia
conservadora. Seu objetivo principal é eliminar lesdes microscopicas eventualmente néo
extirpadas pela cirurgia, e reduzir o risco de recidiva local.

Para indicacdo dessa modalidade terapéutica, deve-se levar em conta a possibilidade de
controle da doenca com bom resultado estético, devendo ser indicada em tumores pequenos,
palpaveis ou ndo, sem evidéncia de multicentricidade, e sem metastases a distancia. Do ponto
de vista oncolégico, esta contraindicado no cancer da mama masculino e nos tumores extensos
ou multicéntricos. Esteticamente, deve ser evitada quando a relacdo entre o tamanho do tumor
e o tamanho da mama nao permite uma ressec¢do adequada sem causar grande deformidade.

O tratamento sistémico serd determinado de acordo com o risco de recorréncia (idade
da paciente, comprometimento linfonodal, tamanho tumoral, grau de diferenciacdo) e as
caracteristicas tumorais. A terapia apropriada baseia-se principalmente na mensuracdo dos
receptores hormonais (receptor de estrogénio e progesterona), quando a hormonioterapia pode
ser indicada, e também do HER-2 (fator de crescimento epidérmico 2), para consideracdo de
terapia biolégica anti-HER-2.

Na doenca localmente avancada, o tratamento deve ser inicialmente sistémico, e o tratamento
cirurgico estara indicado apdés resposta adequada com reduc¢do do tumor.

Havendo metastases a distancia, o tratamento cirurgico tem indica¢des restritas, sendo o
tratamento sistémico a principal opc¢do, nesses casos é fundamental que a decisdo terapéutica
busque o equilibrio entre a resposta tumoral e o possivel prolongamento da sobrevida, levando-se
em consideracdo os potenciais efeitos colaterais decorrentes do tratamento.

Entre as possiveis complicacdes do tratamento, o edema linfatico de membro superior
(linfedema) pode ocorrer apds esvaziamento axilar e configura-se como condi¢do crénica e
incapacitante, o que resulta em alteragdes fisicas, psicolégicas e sociais. A prevencdo é possivel
por meio de cuidados a serem adotados durante as atividades de vida didria. O sintoma inicial
é a sensacdo de peso no braco e o tratamento preconizado é a terapia fisica complexa, que
compreende, dependendo da fase do linfedema, os cuidados com a pele, a drenagem linfatica
manual, a bandagem compressiva e os exercicios ativos.
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A atencdo para o cuidado da paciente com cancer de mama deve ser acdo prioritaria de
todos os profissionais de saude, nos diversos niveis de atendimento, contribuindo assim para a
melhor qualidade de vida dessa populacao.

Sistema de Informacao do Controle do Cancer de Mama

O Brasil dispée de um sistema de informacao que permite organizar e gerenciar as
acoes de deteccao precoce do cancer de mama.

Atualmente o sistema esta instalado nos servicos de radiologia mamaria e patologia que
atendem pelo SUS (médulo do prestador de servico), e nas coordenacdes de controle de cancer
de mama (mddulo de coordenacao).

As primeiras informacdes inseridas no sistema sdo geradas na atencao basica, com a requisicdo
do exame de mamografia. Na clinica radiolégica, as informac¢des do formulario de requisicdo e o
resultado sdo incluidos no sistema e a mulher recebe o laudo para retorno a unidade. Os servicos
de patologia mamaria geram informacgdes sobre o cito e o histopatolégico de mama. Todos os
prestadores usam o sistema para emitir laudos padronizados e gerenciar o desempenho do servico.

Na coordenac¢do do programa (estadual, regional, municipal ou intramunicipal), é possivel
caracterizar a populacao assistida, analisar o perfil das alteracdes da mama, avaliar a producdo das
unidades de saude e dos prestadores e monitorar as mulheres com exames alterados, procurando
garantir a realizacdo dos exames diagnésticos e encaminhamento dos casos confirmados.

Estd em desenvolvimento o Siscan, que estara disponivel também para uso pelas unidades
basicas de saude. Nesta nova versao sera possivel solicitar exames, consultar laudos, visualizar as
mulheres com exames alterados e atualizar informacdes sobre o acompanhamento da populacdo
feminina adscrita ao servico.

O compromisso com a informacdo é tarefa de todos os profissionais que lidam com o sistema
e isso é fundamental para potencializar seu impacto na organizacdo do programa. O profissional
de saude da atencdo primaria a saude deve estar atento para o registro dos dados do exame
clinico das mamas e a correta solicitacdo do exame mamografico, considerando as recomendagdes
do programa nacional. A informacdo sobre o seguimento da mulher deve ser adequadamente
buscada e inserida no sistema, a fim de prover dados confidveis e Uteis aos coordenadores de

programa na busca de melhoria da qualidade dos servigos.
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O cancer, hoje, configura-se como um importante problema de saude publica em todo
o mundo, sendo que boa parte dos individuos apresenta o diagnoéstico em fase avancada da
doenca e, portanto, evocando aos profissionais uma atitude humanizada diante do sofrimento
e da morte.

Além da dor e outros desconfortos fisicos para o individuo, o cancer causa impacto de ordem
psiquica, social e econémica, tanto para paciente como para seus familiares. Perdas econdmicas
devido ao cancer sdao O6bvias: custos diretos (hospitalares, medicamentos, outros servicos de
saude) e custos indiretos (potencial produtivo perdido e sobrecarga do sistema previdenciario)
(SILVA; HORTALE, 2006).

Segundo a definicdo da OMS,

Cuidados Paliativos consistem na atencdo promovida por uma equipe multidisciplinar, que
objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, diante de uma doenca
que ameace a vida, por meio da prevencdo e alivio do sofrimento, por meio de identificacdo
precoce, avaliacdo impecavel e tratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais, psicoldgicos
e espirituais. (WHO, 2012)

Devem ser oferecidos o mais cedo possivel no curso de qualquer doencga cronica potencialmente
fatal, garantindo uma abordagem que melhora a qualidade de vida de pacientes e suas familias.

Idealmente, os cuidados paliativos devem ser prestados a época do diagnéstico de doenca
avancada ainda que haja duvidas quanto a possibilidade de cura, sendo desenvolvido de modo
dindmico, envolvendo a transicdo do cuidado ativo para o cuidado com intencdao paliativa,
adaptados para as crescentes necessidades dos doentes e dos seus familiares, a medida que a
doenca progride.

Os cuidados paliativos visam:

e Garantir melhor qualidade de vida.

e Controlar a dor e os demais sintomas.
¢ Facilitar a desospitalizacao.

e Contribuir para reduzir a realizacdo de exames complementares quando os resultados ndao
mudam a terapia.

e Evitar o uso de terapias ineficazes e potencialmente danosas aos usuarios.
e Enfatizar o tratamento domiciliar em detrimento do tratamento hospitalar.

e Preparar os cuidadores para a realizacdo, em ambiente domiciliar, de cuidados antes
restritos as instituicdes.



5.1 Principios fundamentais dos cuidados paliativos

Os cuidados paliativos sdo dispensados com base nas necessidades e ndo apenas no
diagnéstico ou no prognostico, pelo que podem ser introduzidos de forma estruturada em
fases mais precoces da doenca (qualquer que ela seja), mesmo quando outras terapéuticas, cuja
finalidade é prolongar a vida, estejam a ser utilizadas.

Os profissionais devem reconhecer os limites da medicina e evitar o excesso de tratamento
ou tratamento ndo adequado dentro de um contexto tdao especifico, dentro dos conceitos da
distandsia (morte com sofrimento que poderiaserevitado), sequindo os quatro principios definidos
por Beauchamp e Childress — o respeito pela autonomia, a beneficéncia, a ndo maleficéncia e a
justica (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 1994).

A familia deve ser ativamente incorporada nos cuidados prestados aos doentes e, por sua
vez, ser ela prépria objeto de cuidados, quer durante a doenca, quer durante o luto. Para que os
familiares possam, de forma construtiva, compreender, aceitar e colaborar nos ajustamentos que
a doenca e o doente determinam, necessitam de receber apoio, informacdo e educacédo.

Dessa forma, os cuidados paliativos visam:

e Aliviar a dor e de outros sintomas estressantes.

e Reafirmar a vida e ver a morte como um processo natural.
¢ Nao antecipar e nem postergar a morte.

¢ Integrar aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado.

e Oferecer um sistema de suporte que auxilie o paciente a viver tdo ativamente quanto
possivel até a sua morte.

¢ Auxiliar a familia e entes queridos a sentirem-se amparados durante todo o processo da doenca.

Envolvem uma filosofia de cuidado para as pessoas que enfrentam sofrimentos com o
avancar de suas doencgas cronicas e proximidade com a morte, comumente abandonadas no
modelo assistencial preponderante em nosso Pais. Devem ser iniciados com outras medidas de
prolongamento de vida como a quimioterapia, radioterapia, cirurgia, tratamento antirretroviral,
drogas modificadoras do percurso da doenca etc., e incluir todas as investigacdes necessarias
para melhor compreensdo e manejo dos sintomas.



5.2 Integracao das acoes de cuidados paliativos com a Rede de
Atencao a Saude

A proposta de trabalho por meio das Redes de Atencdo a Saude objetiva um avanco na
qualificacdo da atencdo e da gestdao, envolvendo uma abordagem diferenciada para a saude,
com acgdes assistenciais efetivas, definindo arranjos organizativos que fundamentem ac¢des mais
integradas, que se conectem e comuniquem por intermédio de uma complexa inter-relacdo dos
pontos de atencdo, que considerem as necessidades de saude da populacdo como eixo estruturante
e, que envolvam acesso, qualidade, custo, eficiéncia e efetividade lidando, desta forma, com a
intensa fragmentacdo dos servicos, programas, acdes e praticas clinicas (MENDES, 2011).

No sentido de prestar uma atencdo integral, nesta complexa rede composta pelos servicos de
saude, as pessoas com doenca neoplasica avancada, é importante:

e Adequacado do processo de trabalho para que esteja inserido narede de Atencdao Oncolégica
regional ou estadual conforme diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica.

¢ Compartilhamento dos casos e de seus projetos terapéuticos entre os profissionais que
compdem o cuidado do paciente, assim como com outros servicos (ex.: Atencdo Basica).

e Formacdo de protocolos e pactuacdo de fluxos — estabelecendo os mecanismos de
relacionamento de comunicacdo entre os servicos.

e Formulacdo de uma politica relativa a formacdo, ao desenvolvimento profissional e a
educacdo permanente dos trabalhadores da Saude (nivel técnico e superior nessa area).

5.2.1 Como abordar o paciente em cuidados paliativos

A préatica clinica de cuidados paliativos (CP) segue principios éticos baseados no respeito a
autonomia do usuario em uma abordagem interdisciplinar e, requer habilidade de comunicacao
dos profissionais.

Uma boa comunicacdo comeca com o ouvir atento, pacientemente, com interesse, empatia
e respeito as angustias da pessoa. A conversa com o paciente e os familiares ndo pode basear-se
em uma simples coleta mecanica de dados referentes aos sintomas, mas também deve envolver
um “sentir” da pessoa, entendendo a forma como os pacientes e familiares expdem suas ideias —
aprimorando as habilidades em comunicacado verbal e ndo verbal e, desenvolvendo o sentimento
de solidariedade e a capacidade de respeitar as crencas e saberes dos individuos.

Além de um exame fisico detalhado, deve-se considerar as especificidades do paciente em
CP, pois uma ectoscopia pode revelar anemia grave em paciente com queixa de astenia intensa,
examinar a pele (inclusive o dorso e as partes intimas) pode revelar Ulceras de decubito ou herpes
zoster em paciente com queixa de dor, entre outros. Um inventario de medicamentos em uso e



sua posologia configura-se como um detalhe importante na abordagem de sintomas em CP, pois
o conhecimento acerca dos efeitos colaterais de medicamentos contribui para a abordagem do
profissional que realiza o cuidado.

Ha situacdes em que, mesmo com uma anamnese e exame fisico minuciosos, ndo é possivel
identificar a causa de um sintoma. Nessa situacdo, é recomenddvel a realizacdo de exames
complementares, ponderando sempre o risco-beneficio. Algumas perguntas como: “é razoavel
tratar o sintoma empiricamente?”; “Vale o sacrificio de sair de casa?”; “O resultado do exame
orientard a conduta?”, podem ajudar a ver com mais clareza se a realizacdo de um determinado
exame contribuird ou ndao para o melhor controle dos sintomas e conforto.

5.2.2 Controle de sintomas do paciente em cuidados paliativos

O alivio adequado de sintomas é fundamental para promover a confianca do paciente e
de seus familiares, proporcionando aos pacientes a execu¢do de sua autonomia e o usufruir do
conforto de suas casas em contato com seus familiares. Frequentemente, pacientes e familiares
que enfrentam doencas graves sem perspectiva de um tratamento que mude a sua evolucao
estdo perante um dilema: o desejo de serem cuidados em seus lares e o medo de ndo ter uma
assisténcia adequada, principalmente no alivio de sintomas que causam muito sofrimento aos
pacientes e angustia aos cuidadores.

Nesse sentido, sdo outorgados os seguintes direitos ao paciente terminal (GOMEZ, 1998):

¢ Ser tratado como pessoa humana até morrer.

¢ Ter esperanca, ndo importa que mudangas possam acontecer.

e Ser cuidado por pessoas que mantém o sentido da esperanca, mesmo que ocorram mudancas.
e Expressar, a sua maneira, sentimentos e emocgdes diante da morte.

¢ Participar das decisdes referentes aos cuidados e tratamentos.

¢ Receber cuidados médicos e de enfermagem mesmo que os objetivos de cura assumam o
sentido de objetivos de conforto.

¢ Nao morrer sozinho.

e Ser aliviado na dor e no desconforto.

¢ Ter suas questdes (formuladas ou sugeridas) respondidas honestamente.

¢ Nao ser enganado.

e Apds aceitar a morte, receber ajuda dos familiares e que estes também sejam ajudados.

e Morrer em paz e com dignidade.



¢ Conservar a individualidade e ndo ser julgado por decisdes que possam ser contrdrias as
crencas dos demais.

¢ Discutir e aprofundar a religido ou experiéncias religiosas, seja qual for o seu significado
para os demais.

e Esperar que o corpo humano seja respeitado.

e Ser cuidado por pessoas sensiveis, humanas e competentes que procurardo compreender e
responder a suas necessidades, além de ajudar a enfrentar a morte e garantir privacidade
do paciente.

e Considera-se de suma importancia o respeito dos direitos descritos acima, pois, somente
dessa forma, conseguir-se-a manter uma convivéncia eficaz durante a assisténcia a fase
terminal e a morte.

DOR

Cabe a equipe multiprofissional reconhecer as necessidades do paciente, diagnosticar e
investigar seus sintomas e introduzir tratamento adequado as suas queixas, principalmente
valorizando a queixa de dor. O manejo apropriado da dor, muitas vezes configura-se como
uma tarefa dificil e complexa a ser desenvolvida pelas equipes de Atencdo Basica e de Atencdo
Domiciliar, devido a proépria condicdo clinica, suas comorbidades,e muitas vezes associado
a problemas socioecondmicos de dificil solucdo. Os profissionais da equipe precisam estar
familiarizados com o diagnostico e o tratamento da dor para poder beneficiar o paciente em
suas necessidades.

Vale lembrar que o conceito de dor é bastante complexo e envolve fatores fisicos, psiquicos,
sociais e espirituais. Portanto, a dor deve ser tratada por uma equipe multiprofissional que devera
desenvolver projetos terapéuticos individualizados, envolvendo tanto uma abordagem farmacoloégica
como nao farmacolégica de dor (ex.: fisioterapia e praticas complementares alternativas).

Entender seu mecanismo fisiopatoldgico, padrdes e tipos de dor, principios gerais de controle
de dor, agentes farmacolégicos antidlgicos assim como a terapéutica analgésica apropriada
devem estar envolvidas na abordagem dor. Embora, ndo seja adequada para todas as situagdes
de dor, a escala analgésica da OMS, configura-se como forma simples e eficiente de abordar a dor
em pacientes de cuidado paliativo.



Figura 18 - Escala analgésica da Organizacao Mundial da Satde
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Fonte: (JUVER, VERCOSA, 2008).

5.3 Cuidados paliativos na Atencao Domiciliar

A Atencdo Domiciliar (AD) hoje no Brasil, estruturada na perspectiva das redes de atencao
a saude, tendo a atencdo basica como ordenadora do cuidado e da ac¢do territorial, articulada
com os outros niveis da atencdo a saude, com servicos de retaguarda e incorporado ao sistema
de regulacdo tem por objetivo a garantia da amplia¢do do acesso, do acolhimento, da equidade,
da humanizac¢ado e da integralidade da atencao.

O modelo de atencdo adotado visa um trabalho centrado em equipes multiprofissionais
e interdisciplinares, com praticas inseridas nas linhas de cuidado por meio de praticas clinicas
cuidadoras baseadas nas necessidades do usudario, reduzindo a fragmentacdo da atencdo com
vistas ao estimulo da participacdo ativa dos profissionais de saude envolvidos, do usuario, da
familia e do cuidador.

Nesse sentido, a implantacdo de servicos de atencdo domiciliar pode ser a estratégia que
possibilitara um maior aproveitamento dos leitos hospitalares e um melhor atendimento das
necessidades terapéuticas dos pacientes em CP (CRUZ, 2001).

Nos cuidados oncolégicos, a AD podera ocorrer durante todo o processo de tratamento
do cancer - cirurgia, radioterapia ou quimioterapia, utilizadas de forma isolada ou combinada,
dependendo do tipo celular do 6rgdo de origem e do grau de invasdo do tumor. E importante
salientar que o tratamento requer uma estrutura médico-hospitalar e recursos humanos
qualificados, integrando equipes multiprofissionais da Unidade de Alta Complexidade em
Oncologia com os profissionais de salde da Atencdao Domiciliar e Atencdo Basica por meio
de planos de cuidados. Esse processo de trabalho devera estar inserido na rede de Atencao
Oncolégica regional ou estadual conforme diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica.



5.3.1 Organizacao da Atencao Domiciliar

A Atencdo Domiciliar deve estar organizada a partir da Atencdo Basica, na perspectiva
de acolher, além da demanda espontanea e programada, as necessidades de saude de um
determinado segmento da populacdo com perdas funcionais e dependéncia para a realizacdo
das atividades da vida diaria, que necessitem de atendimento no domicilio.

A incorporacdo do atendimento domiciliar a saude aponta para uma reestruturacdo e
reorganiza¢do das praticas de saude para além dos muros dos servicos de saude, quando o
espago-domicilio das familias e comunidades passam a ser considerados. Todavia o atendimento
domiciliar a saude nao deve ser visto como novidade e exclusividade das equipes de Atencao
Béasica, uma vez que constitui importante recurso a ser utilizado por qualquer estabelecimento
de saude, desde que se faca necessario (GIACOMOZZI; LACERDA, 2006).

Para a realizacdo da atencdo domiciliar, a equipe deve organizar-se de forma a identificar
os usuarios que dela necessitem, avaliando sua inclusdo nessa modalidade de atencdo. A
operacionalizacdo deve ser executada pela equipe de Atencao Basica e pelas equipes de Atencao
Domiciliar (equipes de Cuidados Oncolégicos, Equipe Multiprofissional de Atencdo Domiciliar —
Emad e Equipe Multiprofissional de Apoio — Emap) por meio de um planejamento construido em
conjunto considerando as atribuicdes de cada um de seus membros e de forma pactuada com o
usuario e a familia.

5.3.1.1 Modalidades de cuidado

A AD, no ambito do SUS, deverd ser organizada em trés modalidades, definidas a partir
da caracterizacdo do paciente e do tipo de atencdo e procedimentos utilizados para realizar o
cuidado dos mesmos:

Modalidade AD1

A atencao e cuidado na modalidade AD1 sao de responsabilidade das equipes de
Atencao Basica, incluindo equipes de Saude da Familia e nucleos de apoio a Saude da
Familia, por meio de visitas regulares em domicilio, no minimo, uma vez por més. E também
serao apoiadas pelos ambulatérios de especialidades e de reabilitacao (BRASIL, 2011).

Modalidade AD2 e AD3

A prestacao de assisténcia a saide nas modalidades AD2 e AD3 sao de responsabilidade
das equipes multiprofissionais de Atencao Domiciliar (Emad), por meio de visitas regulares
em domicilio, no minimo, uma vez por semana e equipes multiprofissionais de apoio
(Emap), por meio de visitas regulares em domicilio a critério clinico, quando solicitado
pela Emad (BRASIL, 2011).




5.3.2 A producao do cuidado em Atencao Domiciliar

Aatencao domiciliar se configuracomo uma dasresponsabilidades da Atencdo Basica e dasequipes
de Atenc¢do Domiciliar e é desenvolvida por meio do trabalho em equipe, utilizando-se de trocas
de saberes multidisciplinar (conhecimento) e densidade tecnolégica especifica (equipamentos),
pautada na integralidade das a¢bes e adaptada as especificidades locorregionais.

As equipes devem respeitar o espaco familiar, serem capazes de preservar e/ou estreitar os
lagos afetivos das pessoas e fortalecerem a autoestima, ajudando a construir ambientes mais
favordveis a recuperacdo da saude, sem necessariamente, alterar a caracterizacdo do espaco
domiciliar para servico de saude. Essa atencao prestada no ambiente privado das rela¢des sociais
contribui para a humanizacao da atencdo a saude por envolver as pessoas no processo de cuidado,
potencializando a participacao ativa do sujeito no processo saude-doenca.

Beneficios dos cuidados paliativos em ambiente domiciliar:
1. Para o paciente

Encontra-se dentro de um ambiente conhecido, mantendo sua intimidade, pode realizar
algumas tarefas laborais, manter alguns habitos e hobbies. A alimentacdo é mais variada e os
horarios ndo sao rigidos. Fortalece a autonomia do usuario.

2. Para a familia

Geralmente os familiares tém maior satisfacdo por estarem participando ativamente do
cuidado. Sentem que respeitam a vontade do paciente de permanecer no domicilio. Importante
para prevencdo do luto patolégico.

3. Para o sistema de saude

Diminuicao de tratamentos desnecessarios e, reducdo das internacdes hospitalares longas e
de alto custo.

5.3.3 Identificacao da necessidade de Atencao Domiciliar

A identificacdo de um usuario que necessite de atencdao domiciliar parte de sua situacdo
clinica, juntamente ao grau de perda funcional e dependéncia para a realizacdo das atividades
da vida didria. A solicitacdo que dispara a inclusdo dos pacientes na Atencdo Domiciliar (AD1,
AD2 e AD3) pode ter sua origem em: hospitais (unidades de urgéncia e emergéncia, unidades de
internacdo, unidades de terapia intensiva, unidades intermediarias), UBS, unidades de pronto
atendimento, requerimentos, ou por iniciativa e necessidade do paciente, familiares e vizinhos.

Embora seja necessario a existéncia de pactuacado de fluxos e protocolos, a identificacdo do
paciente pode, também, partir de um processo de busca-ativa, tanto da equipe de AB, tendo o



ACS como ator essencial para isso, mas ndo utilizando-se somente dele (o ACS é um profissional
essencial para a identificacdo do usuario que necessita de atencdo domiciliar, pois reside na
comunidade e é responsavel pela populacdo da sua microarea, estando em contato permanente
com as familias, promovendo uma integracdo entre equipe e comunidade), quanto das equipes
de AD nas unidades de pronto atendimento, hospitais etc.

5.3.4 Processo de trabalho construido em equipe

A responsabilidade pelo paciente em cuidado paliativo e sua familia é de toda a equipe. Cada
caso de atencdo domiciliar deve ser discutido, planejado e executado pela equipe considerando
as especificidades clinicas e socioculturais.

Ao adentrar nesse espaco, o profissional insere-se de forma a desenvolver suas acbes e
interagdes com a familia, evitando considerar somente os problemas apresentados pelo paciente,
devendo observar também os fatores sociais (econdmicos, espirituais e culturais), os recursos
disponiveis na casa, as condicdes de higiene e de seguranca e o grau de esclarecimento da familia.
Assim, cabe ao profissional, em seu trabalho interdisciplinar, atentar para todas estas questdes e
atuar com vistas a integralidade de suas a¢des (GIACOMOZZI; LACERDA, 2006).

Nesse sentido, sdo definidas as atribui¢des das equipes responsaveis pela atencdo domiciliar:
e Trabalhar em equipe multiprofissional e integrada a Rede de Atencao a Saude.

¢ |dentificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usuarios, envolvendo-os na realizacdo
de cuidados, respeitando limites e potencialidades de cada um.

e Abordar o cuidador como sujeito do processo e executor das agdes.

¢ Acolher demanda de duvidas e queixas dos usuarios e familiares e/ou cuidador como parte
do processo de atencdo domiciliar.

¢ Elaborar reunides para cuidadores e familiares.

e Utilizar linguagem acessivel a cada instancia de relacionamento.

e Promover treinamento pré e pés-desospitaliza¢do para os familiares e/ou cuidador dos usuarios.
e Participar da educacdo permanente promovida pelos gestores.

e Assegurar, em caso de 6bito ocorrido no domicilio, que o médico da Emad, nas modalidades
AD2 e AD3, ou o médico da Equipe de Atencdo Basica, na modalidade AD1, emita o
atestado de o6bito.

Para que as atividades da Atencdo Domiciliar atendam as necessidades do usuario/familia é
necessario que a equipe sistematize um planejamento de ac¢des integrado, dinamico, flexivel e
adaptavel a realidade do usuario. Recomenda-se que a familia participe ativamente nesse processo.



O planejamento deve contemplar a participacdao e a frequéncia de todos os profissionais
na execucdo das ac¢bes a partir das necessidades do usuario/familia, buscando distribuir os
profissionais de forma a aperfeicoar o trabalho da equipe. E importante lembrar que a presenca
simultanea de varios profissionais no domicilio ndo é recomendavel, uma vez que pode causar
constrangimento ao usuario/familia. Para facilitar o planejamento dessas visitas, sugere-se
avaliar a capacidade da familia em prover os cuidados ao usuario em atencdo domiciliar, além
dos cuidados com a casa.

Todos os profissionais da equipe devem registrar no prontuario as acdes realizadas no
domicilio. Sugere-se reunides periédicas dos profissionais de saude para discussdes clinicas e
reprogramacgdes de condutas. Buscando garantir a qualidade do cuidado, a equipe além de
orientar verbalmente, deve deixar um registro para familia, de forma clara e concisa, com o
diagnéstico, principais cuidados e sinais de gravidade. A equipe ainda pode ser criativa no
sentido de buscar instrumentos que facilitem o cuidado, por exemplo, no caso do usuario que
utiliza varias medicagdes, discutir com o cuidador a melhor forma de organizacao (uso de cores,
desenhos, entre outros).

5.3.5 Pactuacao da Atencao Domiciliar com a familia

O conceito de familia amplia-se, envolvendo muitos outros aspectos da vida das pessoas,
sejam eles sociais ou econdémicos, criando novas situacdes e diferentes intervencdes. Dessa forma,
a atencdo domiciliar pressupde a participacdo ativa do usuario, do cuidador e da familia no
processo de cuidar da pessoa assistida. As responsabilidades devem ser pactuadas entre todos os
envolvidos para que os objetivos terapéuticos sejam alcangados.

Recomenda-se uma reunido prévia da equipe com todos os membros da familia envolvidos
na atenc¢do domiciliar para planejamento conjunto de acdes a serem desenvolvidas no domicilio.
Essas reunides devem acontecer periodicamente, para avalia¢des e replanejamentos, enquanto
durar a atencdo domiciliar.

A atencdo prestada no domicilio ndo pode ser imposta, ja que o contexto das relagdes familiares
é sempre mais dinamico que as acdes desenvolvidas pelos profissionais, comprometendo a eficacia
terapéutica proposta. Recomenda-se que toda familia esteja ciente do processo de cuidar da pessoa
assistida, comprometendo-se com a equipe na realizacdo das atividades a serem desenvolvidas.

5.3.6 Cuidador

O cuidador é a pessoa que mais diretamente presta os cuidados, de maneira continua e/ou
regular, podendo, ou nao, ser alguém da familia. Entende-se que a figura do cuidador néo
pode constituir uma profissdao ou funcdo formalizada na area da Saude, uma vez que nao possui
formacao técnica especifica.



E a pessoa, da familia ou da comunidade, que presta cuidados & outra pessoa de qualquer
idade, que esteja necessitando de cuidados por estar acamada, com limita¢des fisicas ou mentais,
com ou sem remuneracdo (BRASIL, 2008).

Realiza tarefas basicas no domicilio, assiste as pessoas sob sua responsabilidade prestando-lhes,
da melhor forma possivel, os cuidados que |lhe sdo indispensaveis auxiliando na recuperagdo
da pessoa assistida. As atribuicbes devem ser pactuadas entre equipe, familia e cuidador,
democratizando saberes, poderes e responsabilidades.

O Guia Pratico do Cuidador, produzido pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2008), sugere
algumas tarefas que fazem parte da rotina do cuidador:

Atuar como elo entre a pessoa cuidada, a familia e a equipe de saude.

Escutar, estar atento e ser solidario com a pessoa cuidada.

Ajudar nos cuidados de higiene.

Estimular e ajudar na alimentacao.

Ajudar na locomocéo e atividades fisicas, tais como: andar, tomar sol e exercicios fisicos.
Estimular atividades de lazer e ocupacionais.

Realizar mudancas de posicdo na cama e na cadeira, e massagens de conforto.
Administrar as medicacdes, conforme a prescricdo e orientacdo da(s) equipe(s) de saude.
Comunicar a equipe de saude sobre mudancas no estado de saide da pessoa cuidada.

Outras situacdes que se fizerem necessarias para a melhoria da qualidade de vida e
recuperac¢ao da salde dessa pessoa.

Comunicar a equipe de saude as intercorréncias com o assistido. Caso isso ocorra fora do
horario de funcionamento da unidade, seguir orientacdo do Plano de Cuidado, constituido
pelas equipes de Atencdo basica ou Atencdao Domiciliar.

Para saber mais:
Cuidados Paliativos Oncologicos - Controle de Dor
<http://www1.inca.gov.br/publicacoes/manual_dor.pdf>
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