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PREFACIO

Proferir algumas palavras desta obra me traz toda a honra e felicidade por fazer parte
do meio de profissionais tdo gabaritados e competentes que idealizaram o livro intitulado
Coletanea de estudos da assisténcia a grupos prioritarios na Atencao Primaria a
Saude. Sua leitura remetera a uma perspectiva pouco explorada, visto que as tematicas
selecionadas apresentam um arcabouco de evidéncias cientificas indispensaveis para uma
assisténcia qualificada.

Este compilado é fruto de um extrato de monografias de alunos do Curso de
Enfermagem do Centro de Estudos Superiores de Caxias da Universidade Estadual do
Maranhao (CESC/UEMA) orientadas pelo organizador do livro, o professor Msc José de
Ribamar Ross. Falar sobre o organizador ¢ falar de dedica¢do, amor a profisséo e ética.

O livro apresenta-se organizado em cinco capitulos com abordagem atual e
inovadora, trazendo a luz a reflexdo de um grupo de pesquisadores que se dedica ao
desenvolvimento de acdes voltadas para a melhoria da qualidade da assisténcia. Os
capitulos séo, a saber: Estratégias para o rastreamento populacional do cancer de colo
de utero e de mama; Tempo de diagnodstico e tratamento de mulheres com céancer;
Expressoes de homens sobre o toque retal; Rastreamento de fatores de risco para
doencas cardiovasculares em mulheres de comunidades quilombola e Falando sobre
LGBTfobia no contexto escolar.

Cada capitulo traz uma abordagem tedrica e metodolégica relacionados as diferentes
tematicas como o cancer de colo do uUtero, mama e prostata; comunidades quilombolas e
LGBT, constituindo-se uma importante fonte de consulta para estudiosos da area e afins,
tendo em vista que demonstram a relevancia de uma produgéo original e inovadora. Os
resultados deste estudo remetem a quest@o da necessidade de os profissionais estarem
preparados para atender cada individuo e suas peculiaridades, respeitando-o na sua
diversidade.

Esta obra certamente ir4 orientar alunos, profissionais, e estudiosos da area para
auxiliarem as “boas praticas” na atuagao profissional. Portanto, convido os leitores a
direcionarem seus olhares para a experiéncia pautada no cuidado holistico, humanizado e
sensivel. Que este estudo sirva para a ampliagdo de discusséo das tematicas supracitadas,
e sensibilize-nos para a avaliagdo das nossas proprias condutas durante as nossas
atividades laborais.

Teresina, 29 de julho de 2020.

Profa Msc Natalia Pereira Marinelli
Professora do Colégio Técnico de Teresina

Universidade Federal do Piaui
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CAPITULO 1

RASTREAMENTO DO CANCER DE COLO DE

José de Ribamar Ross

Natalia Pereira Marinelli

11 PREAMBULO

Na minha trajetoria de vida enquanto
enfermeiro, atuando em programas de
rastreamento populacional de cancer de colo de
Utero e mama, tive a oportunidade de observar
em transcurso de 18 anos de experiéncia
profissional em salde coletiva, diferentes
modelos adotados por gestores de salde, que
refletiu no jeito de desempenhar estas agdes
junto as mulheres nas comunidades, tanto de
zona rural, quanto da urbana, em trés municipios
do interior Maranhense: Cod6, Caxias e Coelho
Neto.

Atuando nos servicos de saude publica fui
percebendo na pratica que agbes de prevencao
e controle do cancer de colo de Utero ocorriam
de forma pontual com o desenvolvimento de
campanhas de massa desenvolvidas pelo
Ministério da Saude com apoio das secretarias
de estado e dos municipios. No ano de 1998
participando de uma campanha realizei a coleta
de 478 exames de Papanicolau como enfermeiro
do programa de agentes comunitarios de saude
de Codo6 — MA.

Na transi¢g@o dos anos 90 para o século 21
enquanto enfermeiro atuando em comunidades
rurais, na estratégia de saude da familia de
Coelho Neto, vivenciei a descentralizacao
das acbes do programa de controle do cancer
de colo de utero e mama. Nesta ocasido
as mamografias eram referenciadas para o

UTERO E MAMA

municipio sede da macrorregional, Caxias e, as
citologias eram realizadas com agendamento
dos agentes comunitarios de saude, quando
nos deslocavamos para as localidades de carro,
transportando a equipe e a mesa ginecologica
onde, a coleta do Papanicolau era realizada em
quartos improvisados de domicilios cedidos,
respeitando todas as questdes de privacidade.
Desta maneira, conseguiu-se a descentralizagdo
e maior cobertura dos rastreamentos.

De 2007 a 2014, atuando no municipio
de Caxias e, utilizando a estrutura montada de
uma unidade de saude da familia da localidade
de Caxirimbu, experimentei a execugédo dos
exames de rastreamento na rotina diaria
do servigo, algo inovador no servico e que
promoveu o aumento da cobertura e participagao
das mulheres em livre demanda. Todas essas
experiéncias apresentadas seguem o modelo
de rastreamento oportunistico e, a partir delas,
tive uma reflexdo mais agugada enquanto
aluno do mestrado profissional em enfermagem
da Universidade Vale do Rio dos Sinos, ao
contextualizar este projeto.

Para a consolidacdo da Estratégia de
Salde da Familia (ESF), algumas dificuldades
tém-se se arrastado historicamente, desde
sua implantacdo aos dias atuais, entre elas
destacam-se a falta de profissionais com
perfil e a grande rotatividade dos mesmos;
por outro lado séo insuficientes as agbes de
formacdo de profissionais para atuar segundo
as perspectivas das diretrizes dessa politica de
forma critica e reflexiva. A grande rotatividade
€ decorrente dos baixos salarios e também
da rotatividade de gestores municipais que
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impedem a continuidade das ac¢des e um planejamento continuo. (SOUSA et al., 2011).

O cancer do colo do Utero € o segundo tipo de cancer mais comum entre as
mulheres, sendo responsavel por 15% dos canceres femininos, com aproximadamente 500
mil casos novos e 230 mil mortes por ano no mundo. Na distribuicdo espacial geografica
nos continentes mais pobres, as taxas de incidéncia sdo geralmente elevadas, enquanto
que nos paises mais desenvolvidos, sdo consideradas baixas. (FERLAY et al., 2008).

No Brasil, ndo diferente dos demais paises pobres, o cancer do colo do Utero
ainda hoje € um dos principais problemas de saude publica enfrentado pelas mulheres,
representando a segunda causa de morte, ficando atras apenas do cancer de mama e de
pele (ndo melanoma). O nimero de casos novos desse tipo de cancer para o Brasil no ano
de 2013 foi estimado em 17.540, com uma proporc¢éo estimada de 17 casos para cada 100
mil mulheres. (BRASIL, 2013a).

A distribuicdo dos casos novos e mortes pelo cancer de colo de utero apresentam
diferengas regionais, com taxas mais altas de incidéncia e mortalidade nas regides norte
e nordeste e menores taxas nas regides sul e sudeste. Nas regides mais pobres do pais
destaca-se o cancer de colo de Utero e nas areas mais desenvolvidas o cancer de mama.
(BRASIL, 2004). Referente também a esses dois tipos de cancer as mesmas regides
norte e nordeste apresentam altas taxas de mortalidade por 100.000 mil habitantes com
respectivamente 10,5 e 5,8 mortes. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012).

No Sistema Unico de Salde (SUS), as agbes de prevengéo e controle do cancer
de colo de utero sédo desenvolvidas pela ESF, que é responsavel pelo recrutamento das
mulheres em idade de risco para realizagdo da citologia. A partir da atencéo primaria em
saude ocorre a participacdo dos laboratérios de citopatologia, histopatologia, de servigos
de ginecologia, em centros de saude de média complexidade, e de hospitais especializados
de alta complexidade para que estas mulheres sejam referenciadas de acordo com
necessidades. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2011a).

Uma grande descoberta que revolucionou a etiologia do cancer de colo de Utero
deu-se pela relacdo estabelecida entre o HPV (Papiloma Homines Virus) e a génese deste
tipo de cancer. Assim segundo Bagarelli e Oliani (2004) e Alvarenga et al. (2000), quando
o HPV infecta a célula, pode haver interacdo do seu genoma ao da célula hospedeira
imatura, impedindo a diferenciacdo e maturacéo celular. A célula transformada contém o
DNA (Acido Desoxirribonucleico) viral. A infeccdo persistente por 10 a 20 anos permite
o desenvolvimento de alteragGes genéticas adicionais e progresséo de lesdes de baixo,
moderado e alto grau para cancer invasor. A origem do céancer de colo de Utero geralmente
ocorre na jungdo escamo colunar (JEC). (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2011a).

Na maioria das vezes a infeccdo do colo de utero pelo HPV é transitéria e regride
espontaneamente, entre seis meses a dois anos ap0s a exposi¢do, ndo sendo, portanto,
condicdo para gerar lesbes precursoras. (INTERNACIONAL AGENCY OF RESEARCH,
2007). No pequeno numero de mulheres nos quais a infeccdo pelo HPV persiste,
determinada por condi¢gbes imunolégicas da hospedeira e, especialmente, se causada
por sorotipos viral oncogénico, pode ocorrer o desenvolvimento de lesGes precursoras,
cuja identificagédo pelo rastreamento para um diagnéstico precoce e tratamento adequados
possibilita a prevencéo da progresséo das formas avangcadas das doencas a nivel local e



sistémicas. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008b).

Um dos principais fatores de risco para o cancer de colo de Utero é o fato da mulher
ser portadora do HPV. Aproximadamente 90% a 99,7% dos casos de cancer cervical
invasivo é detectado o DNA de HPV carcinogénico, sendo os tipos mais comuns o HPV16 e
o HPV18, pois provocam alteracdes precursoras a nivel da jungcdo escamo colunar e epitélio
de revestimento do colo de utero. (RAMA et al., 2008). Outros fatores que contribuem para
o desenvolvimento deste tumor s&o: o tabagismo, onde a nicotina ja foi identificada no
muco cervical, a multiplicidade de parceiros sexuais com sexo desprotegido, a iniciacéo
sexual precoce desprotegida, o uso de contraceptivos orais e a infeccdo por Trichomonas
vaginalis. (BUFFON; CIVA; MATOS, 2006;) RAMA et al. 2008b; SILVA FILHO; LONGATTO
FILHO, 2000).

A ciéncia, cada vez tem disponibilizado métodos modernos de diagnéstico precoce,
entre eles destacou-se, em nivel de saude coletiva, a nova vacina contra o HPV que contribui
para prevenir o cancer do colo do Utero especificamente contra os sorotipos oncogénicos.
Além disso, a vacinacéao contra o HPV é dirigida a meninas susceptiveis de 9—13 anos de
idade, através da producao de anticorpos contra o HPV para a sua protecéo na fase adulta,
ocasido de maior risco. (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE, 2013).

Em um estudo realizado por Aradjo et al. (2014) na cidade de Goiania, no periodo de
2006 a 2008, verificou-se que das 297 mulheres com resultados citopatolégicos classificados
como ASC-H/HSIL (lesdo intraepitelial escamosa de alto grau), 104 (35,02%) e 86 (28,96%)
realizaram a Colposcopia e a biopsia, respectivamente, sendo que 193 (64,98%) tiveram
seguimento ignorado e, 127 (42,76%) repetiram a citopatologia em seis meses. Com isso,
verificou-se que, além de priorizar o rastreamento populacional organizado para diagnostico
precoce desta doenga, € também acao prioritaria realizar o acompanhamento das mulheres
com o diagnéstico de cancer, através de um acolhimento adequado e acompanhamento
do caso pela ESF de forma eficiente, evitando assim, a desmotivagéo, perda de tempo e
abandono por parte da mulher.

Em um estudo transversal, com mulheres diagnosticadas com resultados
colpocitologico de ASCUS/AGUS (atipias de significado indeterminado em células
escamosas, possivelmente ndo neoplasica), LSIL (les&o intraepitelial escamosa de baixo
grau) e HSIL (leséo intraepitelial escamosa de alto grau), identificadas através do exame
Papanicolau e registradas no Programa de Controle de Cancer do Colo do Utero nos anos
de 2007 e 2008 no Centro de Controle em Oncologia do Acre (CECON/AC), foi encontrado
adultas jovens, de cor parda, de baixo nivel social, que iniciaram atividade sexual em torno
dos 14 anos, tiveram mais de 3 filhos e histérico de multiplos parceiros ao longo da vida. Os
resumos identificaram que 54% né&o havia recebido tratamento ap6s o diagnéstico citoldégico
alterado e 45,7% dos diagnésticos citologicos de atipias de significado indeterminado
eram lesbes de alto grau ou céancer no histopatolégico. Assim um dos grandes desafios do
sistema de saude é garantir o acompanhamento e o controle rigoroso dos casos rastreados
garantindo a integralidade do mesmo sem perdas e danos. (PRADO et al., 2012).

De acordo com a Organizagdo Panamericana de Saude (2013), no rastreamento
organizado de mulheres para o diagnéstico precoce do cancer de colo de utero deve-se
priorizar as mulheres com menos de 30 anos de idade se tiveram histérico de infeccao HPV



e as mulheres na faixa etaria de 30 a 49 anos de idade. O intervalo de rastreamento entre
0s exames citolégicos ndo deve ser inferior a 5 anos, e nao deve ser inferior a 10 anos se
for usado exame de HPV.

O Ministério da Saude implantou em 1996 o Programa Viva Mulher com o objetivo
de diminuir o nimero de casos da doencga a cada ano e, reduzir a taxa de mortalidade
por cancer de colo do Utero, através do aumento da cobertura das mulheres ao exame de
Papanicolau, priorizando as de maior risco e garantindo, a partir dai todas as fases para a
cura e o controle da doenca. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2000).

O diagnéstico do cancer cervical é possivel e oportuno, pois sua evolugdo em geral
ocorre de forma lenta em torno de 10 anos, com fases pré-clinicas detectaveis e bem
estabelecidas, exibindo expressivas possibilidades de cura dentre todos os tipos de cancer.
Entretanto, no Brasil, uma grande parcela das mulheres ja se encontra em fase avancada
da doenca na ocasido do diagnoéstico, limitando a possibilidade de cura, ocasionadas por
falhas no rastreamento populacional e por oportunidades perdidas. (BRASIL, 2001).

O céancer é considerado um grave problema de saude publica ndao somente pelo
namero de casos diagnosticados de forma crescente a cada ano, mas também pelo
investimento financeiro que é solicitado para equacionar as questdes de diagndstico,
tratamento e reabilitagdo como também pelos impactos ocasionados as mulheres, a
familia, a sociedade e ao mercado pelo afastamento dessas mulheres de suas atividades.
Em 2006, com 8,8%, o cancer foi a quarta causa de internagcédo de mulheres entre 10 e
49 anos no SUS e requer alta tecnologia e equipe de salude especializada. (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2008a).

A consulta ginecoldgica € uma importante ferramenta de trabalho que o médico e
enfermeiro da ESF possuem para exercer as agoes de rastreamento do cancer de colo de
Utero para as mulheres em idade de risco. Nesta mesma consulta eles podem orientar as
mulheres sobre a importancia dos exames de rastreamento, realizar o exame clinico das
mamas e coletar o exame citopatoldgico, além disso disponibilizar a prevencao secundaria
com a realizacdo da mamografia para que, caso haja alguma alteracéo, tais como nédulos,
cistos e microcalcificagdes, possam ser identificados precocemente. (PEREIRA; SIQUEIRA,
2011).

O céncer de mama é uma doencga na qual a mulher tem a oportunidade de identifica-
la em fase inicial através da constatacdo da existéncia de carogos ou nédulos no tecido
mamario. Depois de atingir toda a mama as células malignas ndo capsuladas utilizam a
rica rede de ganglios linfaticos axilares para disseminarem-se em diversos 6rgdos. Calcula-
se em seis a oito anos o0 periodo necessario para que um nédulo atinja um centimetro
de diametro. Essa lenta evolugéo possibilita a descoberta ainda cedo deste nodulo, se
as mamas forem, periodicamente, examinadas através da mamografia. (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2005).

Nos paises desenvolvidos, e em parte dos paises em desenvolvimento, € o cancer
com mais incidéncia em mulheres e melhor diagnosticado com 23% do total de casos
de cancer no mundo em 2008, com aproximadamente 1,4 milhdo de novos casos neste
mesmo ano. Ressaltando-se que a maioria dos casos, infelizmente, ndo sdo detectados na
fase inicial. (FERLAY et al., 2010).



O processo de formagéao do tumor é, em geral, lento, podendo levar de 8 a 10
anos para que uma célula sofra sucessivas replicacoes e dé origem a um tumor maligno,
podendo ser palpavel através de um nédulo em umas das mamas. Esse processo apresenta
0s seguintes estagios de crescimento: iniciacdo (etapa em que os genes sofrem acéo de
fatores cancerigenos como os genéticos e de ordem ambientais); promoc¢ao, (fase em que
0s agentes oncopromotores atuam na célula ja alterada); e progresséao, (caracterizada pela
multiplicagcdo descontrolada e irreversivel da célula. (BRASIL, 2013a).

Em um estudo realizado por Bim et al. (2010), o exame clinico das mamas foi realizado
em 49% das entrevistadas. O resultado da pesquisa mostrou que quando da realizagdo do
exame Papanicolau nas unidades de saude da familia, a maioria das mulheres ndo tinham
as mamas clinicamente examinadas. Este fato pode ter relacdo com o profissional que
realiza o preventivo, que na maioria das vezes € o enfermeiro.

21 CONTEXTUALIZANDO O CANCER DE COLO DE UTERO E MAMA

2.1 Consideracoes sobre o cancer de colo de utero

O termo “cancer” foi utilizado pela primeira vez por Hipocrates que deriva da
palavra “carcinos” e “carcinoma” que em grego significa caranguejo pelo fato do tumor
apresentar ramificacbes em vasos sanguineos que lembram patas de caranguejo. Nas
civilizagbes antigas foram encontrados registros que datam de pelos menos 8.000 anos a. C
identificando o osteossarcoma em ossos de fésseis humanas. Também foram encontrados
registros em papiros egipcios que citavam a existéncia da doenca ha 1.600 a. C na
india. Outros registros datam de 600 a evidenciaram a ocorréncia de cancer na cavidade
oral. Registros precisos na evolugdo da humanidade foram encontrados no século XVIII
observando um crescimento constante das taxas de ébitos a partir do século XIV com o
advento do processo de industrializagcdo. (EGGERES, 2002).

Em virtude da problematica do cancer na sociedade ter se apresentado na
transicdo do século 19 e 20 como uma ameacga de magnitude, varias iniciativas surgiram
em diversos paises como a 12 conferéncia Internacional contra o Cancer em Paris em 1906
e, a 2% Conferéncia Contra o Cancer ocorrida na Bélgica em 1910. O Primeiro Congresso
Internacional do Céancer em Estrasburgo ocorrido em 1923. Estes eventos ocorreram
para incentivar acdes de pesquisa sobre o cancer bem como e destacar a importancia da
implantagcéo de 6rgéos de apoio as politicas contra o cancer observadas em alguns paises
como: Alemanha, Franga, Inglaterra, Estados Unidos e Suécia. (TEIXEIRA; FONSECA,
2011).

Em 1954 o Brasil sediou o VI Congresso Internacional de Cancer em Sao Paulo o
qual enfatizou a necessidade de fortalecer agcdes de prevencgéo, diagnostico, tratamento e
educacdo em saude. (TEIXEIRA e FONSECA, 2007).

Em 1957 foi inaugurado no Rio de Janeiro o Hospital Instituo que passou a ser o
responsavel pelo servico nacional de cancer correspondendo ao atual Instituto Nacional do
Cancer. (BRASIL, 2006c).

O cancer enquanto problema de saude publica no Brasil destaca-se entre outros



fatores por apresentar diferentes perfis sociodemograficos o que tem despertado o interesse
de gestores nas diversas esferas a nivel federal, estadual e municipal. O conhecimento sobre
o0 comportamento desta doenca permitindo assim reconhecer necessidades relevantes a
fim de disponibilizar recursos e agbes no sentido de interferir positivamente na incidéncia e
prevaléncia desta doenga no Brasil. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2014).

Uma grande descoberta que revolucionou a etiologia do cancer de colo de utero
deu-se pela relagdo estabelecida entre o HPV (Papiloma Homines Virus) e a génese deste
tipo de cancer. Assim segundo Bagarelli e Oliani (2004) e Alvarenga et al. (2000), quando
o HPV infecta a célula, pode haver interagdo do seu genoma ao da célula hospedeira
imatura, impedindo a diferenciacdo e maturagéo celular. A célula transformada contém o
DNA (Acido Desoxirribonucleico) viral. A infeccdo persistente por 10 a 20 anos permite
o desenvolvimento de alteragbes genéticas adicionais e progressao de lesdes de baixo,
moderado e alto grau para cancer invasor. A origem do céancer de colo de Utero geralmente
ocorre na jungdo escamo colunar (JEC). (BRASIL, 2011b).

O HPV apresenta uma prevaléncia em torno de 15% a 40% na popula¢ao segundo
infecgcéo cervical por HPV sendo portanto considerado uma lata prevaléncia sendo comum
principalmente na populagdo jovem-adulta. Tem tempo de infe¢cdo em torno de 8 a 10
meses. De maneira geral o HPV é encontrado em 5% a 10% da mulheres acima de 35
anos. (RAMA et al, 2006).

Segundo Bosch; Schiffman e Solomon (2003) o virus HPV (Papiloma Virus Humano)
transmitido de forma sexual é a causa fundamental para desencadear a ocorréncia do
cancer de colo de Utero. Outros fatores de risco também podem estimular o surgimento
desse cancer como o habito de fumar, os anticoncepcionais orais, outras doencas de
transmissdo sexual e caréncias nutricionais. (HILDESHEIM & WANG 2002). Ainda sobre
os fatores de risco Silveira informa as baixas condi¢des socioecondmicas, atividade sexual
precoce, multiparidade e multiplos parceiros. (PARKIN; BRAY e DEVESA, 2001).

Na maioria das vezes a infeccao do colo de utero pelo HPV é transitéria e regride
espontaneamente, entre seis meses a dois anos ap0s a exposi¢do, ndo sendo, portanto,
condicéo para gerar lesdes precursoras. (INTERNACIONAL AGENCY OF RESEARCH,
2007). No pequeno numero de mulheres nos quais a infec¢édo pelo HPV persiste determinada
por condi¢gdes imunolégicas da hospedeira e, especialmente, se causada por sorotipos viral
oncogénico, pode ocorrer o desenvolvimento de lesdes precursoras, cuja identificacéo pelo
rastreamento para um diagnéstico precoce e tratamento adequados possibilita a prevencao
da progressédo das formas avancgadas das doencgas a nivel local e sistémicas. (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008a).

De acordo com Barron e Richard (1968) a cronologia das neoplasias intraepiteliais
cervicais evoluem em auséncia de tratamento onde, a displasia leve ou NIC | evolui para
o carcinoma in situ em 58 meses, a displasia leve para NIC Il em 38 meses €, para as
displasias graves em 12 meses.

Um dos principais fatores de risco para o cancer de colo de Utero é o fato de a
mulher ser portadora do HPV. Aproximadamente 90% a 99,7% dos casos de cancer
cervical invasivo é detectado o DNA de HPV carcinogénico, sendo os tipos mais comuns
o HPV16 e o HPV18, pois provocam alteracdes precursoras a nivel da jungdo escamo



colunar e epitélio de revestimento do colo de ttero. (RAMA et al, 2008). Outros fatores que
contribuem para o desenvolvimento deste tumor sdo: o tabagismo, onde a nicotina ja foi
identificada no muco cervical, a multiplicidade de parceiros sexuais com sexo desprotegido,
a iniciacao sexual precoce desprotegida, o uso de contraceptivos orais e a infeccédo por
Trichomonas vaginalis. (BUFFON; CIVA; MATOS, 2006; RAMA et al. 2008; SILVA FILHO;
LONGATTO FILHO, 2000).

Na evolugéo do cancer de colo do utero por acédo do HPV em torno de 10% das
lesbes precursoras diagnosticadas como NIC | mitologicamente evoluem para NIC 1l ou Ill.
Contudo casos estes ndo sejam diagnosticados e tratados em tempo habil 22% dos casos
de NIl [ podem evoluir para NIC Ill. Na fase de carcinoma in situ com invasao de células em
nivel de todo o epitélio apresenta substancial poder invasivo para cancer de colo invasivo.
(PAGLIUSI ; TERESA AGUADO, 2004 ).

A distribuicdo do céncer de colo de utero apresenta grandes relevancias, assim
a doenca ocupa o terceiro tipo de cancer feminino no mundo com quase 530 mil novos
casos por ano e taxa de Obitos de 272 mil mulheres anualmente. (WORLD HELTH
ORGANIZATION, 2008b). Segundo o INSTITUTO NACIONAL DO CANCER (2002) em
todo o mundo estima-se que o cancer de colo de Utero é o responsavel por 15% do total de
canceres entre mulheres.

As maiores taxas de casos novos ocorrem em paises da América Central com
44,44/100.00, em aéreas da Asia com 43,40/100.000 e no Sul da Africa com 40,44/100.000,
Ameérica Latina com 31,79/100.000, América do norte com 27,69/100.000 e na América
do Sul com 27,69/100.00. (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2001; PARKIN,
PISANI e FERLAY, 1999).

A nivel mundial tem se observado uma redug¢@o na mortalidade do cancer de colo
de Gtero. Na analise da série historica de 20 anos entre o periodo de 1979 a 2009 onde as
taxas apresentaram foram 2,99 e 4,78 respectivamente por 100.000 mulheres. (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2008a).

No Brasil as taxas de colo de Utero caracterizam-se como elevadas, e na série
historica das ultimas décadas as taxas da doencga elevaram-se, assim em 1979 foi de
3,44/100.000, oscilando para 1988 com 4,45/100.00, representando neste periodo uma
variagdo com aumento de 29%. Quanto aos 6bitos e incidéncia os dados registrados foram
de 3.725 e 15.270 respectivamente no ano de 2011. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,
2002).

As taxas de mortalidade por neoplasias, ajustada por idade para as principais
Topografias, por 100 mil mulheres no Brasil no periodo de 1979 a 2004 apresentou o
cancer de colo de Utero em quarto lugar entre os canceres femininos com taxa em torno de
5.0. Nesta série historica a doenca na incidéncia uma linha de estabilidade. (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2008b).

Segundo o INCA as estimativas de incidéncia para o ano de 2014 foram de 15.590
casos de cancer de colo de Utero. Foi também identificado um risco estimado de 15,33
casos para 100 mil mulheres. O cancer de colo de Utero na regido norte foi o que mais
apresentou casos novos seguidos da regido centro oeste e nordeste, sul e sudeste.
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2014).



No ano de 2006 no Brasil o cancer de colo de utero foi o segundo tipo de cancer
mais incidente entre as mulheres com uma taxa de 20,3% dos casos. Na regido nordeste
no mesmo ano o cancer de colo de Utero teve uma taxa de 16,7 de casos novos estimados.
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2008b).

Relacionados ao céncer de colo de Utero no ano de 2007 foram notificados no
Brasil 4.691. A incidéncia portanto, registrada por 100 mil habitantes neste mesmo ano
apresentada segundo as regides foi: Regido Norte 22,8; Regidao Nordeste 18,4; Regido
Centro-Oeste: 19,8; Regido Sudeste: 16,4; e Regido Sul 21,5 casos. (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Dados da Organiza¢éo Mundial da Saude apontam que até o ano de 2020 no mundo
acontecera por ano quase 15 milhées de casos novos por ano. E mais da metade destes
casos ocorreram em paises em desenvolvimento. Nos paises mais pobres esta incidéncia
serd o dobro dos registros de paises desenvolvidos. (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2006).

Segundo o SISCOLO/DATASUS (2013) no ano de 2012 o Brasil apresentou o
percentual de positividade, les&o intraepitelial de baixo grau, teve resultados maiores para
mulheres classificadas como jovens com tendéncia de queda desta lesdo com o aumento
da faixa etaria. Assim foi verificado que com o passar dos anos os resultados de NIC | em
mulheres com menos de 25 anos de idade ocorreu em 60% dos laudos. A partir da faixa
etaria dos 25 anos de idade os casos de NIC Il progridem até a faixa etaria dos 64 anos.
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2013a).

Na distribuicdo dos 10 tumores primarios mais frequentes segundo o estadiamento
clinico no periodo de 1999 a 2003 o cancer de colo de Utero obteve uma taxa de 25% de
diagnostico na fase NIC 1l e 2% para estadiamento na fase IV. O carcinoma in situ foi mais
frequente no cancer de colo de utero do que no cancer de mama. (INSTITUTO NACIONAL
DE CANCER 2008b).

A periodicidade de realizagdo do exame citopatolégico do colo do Utero em
mulheres de 25 a 64 aos no maranh&o nos anos de 2012 a 2013 apresentaram que no ano
de 2012 de um total de 113.034 a periodicidade foi de 1 ano (50%); 2 anos (24%); 3 anos
(9%) e maior que 4 anos (9%). No ano de 2013 de um total de 94.576 exames realizados
a periodicidade foi de 1 ano (57%); 2 anos (21%); 2 anos (13%) e maior que 4 anos (10%).
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2014).

A probabilidade de diminuicdo da susceptibilidade de ocorréncia do cancer de colo
de Utero em mulheres de 35 a 64 anos de idade a apds realizar um exame com laudo
negativo é idéntico quando o m esmo é repetido no ano seguinte (diminuicdo de 93% do
potencial) e quando o este é realizado no intervalo de trés anos (probabilidade diminuida
para 91%). Contudo verifica-se que mesmo apds dez anos se o exame for realizado a
incidéncia teria sua incidéncia reduzida em 2/3. (VAN OORTMARSSEN, HABBEMA, VAN
BALLEGOOIJEN, 1992).

A mortalidade proporcional ndo ajustada por cancer de colo de Gtero em mulheres
na regido nordeste entre 1979 a 2012 apresentou na série histérica de 33 anos uma linha
de crescimento ascendente da mortalidade, oscilando entre uma taxa minima de 0.62 em
1979 a 1.34 em 2009. Houve maior oscilagdo no crescimento observado a partir dos anos



2.000. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2013b).

Sobre as dificuldades para a realizagdo do exame citopatolégico de colo de Utero,
Feliciano, Christeni e Velho (2010) destacam as principais evidenciadas em um estudo,
tais como: dificuldades das mulheres trabalhadoras em conciliar o horéario de trabalho e
dispensa do servi¢o para a sua realizac¢do; dificuldades de mobilizagcdo de mulheres idosas;
medo do exame principalmente para aquelas que nunca o realizaram; medo do diagnostico
ao fazer o exame; duvidas sobre a técnica do exame; biossegurancga; vergonha de esse
expor e inseguranca; medo de laudos falso positivos entre outras.

A vacinacéo contra o HPV é uma excelente estratégia contudo ela néo veio para
minimizar as agdes no programa de prevencgao e controle do cancer de colo de Utero, sendo
necessario fortalecer essas agdes como a educacdo na comunidade, diagnostico precoce
e parcerias com outras redes, programas e secretarias. A vacina¢do HPV é padronizadas
para meninas sem vida sexual de 9 a 13 anos com esquemas de 3 doses com intervalo de
6 meses. A vacinacao previne mais de 95% de infec¢des pelo HPV causada pelos sorotipos
16, 18, 6 e 11. (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2013).

2.2 Fundamentos sobre o cancer de mama

As taxas de mortalidade por neoplasias, ajustadas por idade para as principais
topografias, por 100 mil mulheres no Brasil no periodo de 1979 a 2004 teve o cancer de
mama em primeiro lugar oscilando estas taxas entre 8 e 12 casos. A razéo incidéncia,
mortalidade por cancer de mama no Brasil ficou com 4.7 no ano de 2006. (INSTITUTO
NACIONAL DO CANCER, 2008b).

Para o ano de 2014 no pais foram estimados 57.120 casos novos de cancer de
mama. Foi feito uma estimativa de risco de 56,09 casos para cada 100 mulheres. O cancer
de mama foi 0 mais incidente na regido sudeste, seguido da regido norte, centro-oeste,
nordeste e sul. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2014).

Segundo dados do Atlas de mortalidade do INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, o
cancer de mama no Brasil foi a principal causa de 6bitos em mulheres no Brasil no ano de
2007, com dados de 11,1 mortes por 100 mil mulheres. As regides mais desenvolvidas do
Brasil, a sul e a sudeste sédo as responsaveis por 6bitos em torno de 12,6 a 12,5 por 100 mil
mulheres somente no ano de 2007. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2011b).

No ano de 2006 no Brasil o cancer de mama foi o cancer mais incidente entre as
mulheres com 51,7% dos casos registrados. No mesmo ano na regido nordeste o cancer
de mama teve taxa de incidéncia estimada de 27,2. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER
2008b).

No biénio entre 2010 a 2014 a producdo das mamografias no Brasil aumentaram
33%, sendo que a modalidade de mamografia de rastreamento no aumentou em 36%
sendo que as de diagnostico cairam aproximadamente 25%. (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2013a).

No atendimento dos 10 tumores primarios mais frequentes segundo o estadiamento
clinico no periodo de 1999 a 2003, 10% dos casos de cancer de mama foram diagnosticados
na fase lll e 50% na fase IV do estadiamento clinico. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,
2008b).



De acordo como o INCA no Brasil nos ultimos cinco anos a taxa geral de sobrevida
foi de 52% no estadio in situ. A medida o estadiamento aumento a taxa de sobrevida cai.
Assim verificou-se no IIA a taxa de 80% e no estadio 1V, 5%. (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2008b).

O céncer de mama apresenta-se como uma doenca de graves repercussdes nao
somente em virtude de seus impactos epidemiolégicos crescentes a cada ano mas em
virtude também de seus impactos econdmicos com grandes investimentos financeiros em
acoes de atencgao primaria, secundaria e terciaria. No ano de 2006 entre todas as causas de
internacdo hospitalar o cancer de colo mama foi uma das principais causas de internagao
femininas na faixa etaria de 10 a 49 em hospitais da rede publica. (BRASIL, 2008a).

A mortalidade proporcional ndo ajustada por cancer de mama em mulheres na regido
nordeste entre 1979 a 2012 apresentou na linha da série histéria aumento progressivo com
maior pico a partir de 2005, oscilando entre uma taxa minima de 0.55 (1980) e maior taxa
em 1980 com 0.55. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2013b).

Analisando o tempo entre a solicitacdo de mamografias de rastreamento por unidade
de saude e sua realizagéo e indicacao clinica no Maranh&o nos anos de 2012 e 2013, foram
realizadas 48.251 mamografias como o tempo de até 10 dias (64%); 11 a 20 dias (10%);
21 a 30 dias (9%) e maior que 30 dias (18%). No mesmo periodo foram realizadas 3.817
mamografias de diagndstico onde o tempo de até 10 dias (35%); 11 a 20 dias (16%); 21 a
30 dias (14%) e maior que 30 dias (35%); (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2014).

No periodo de 2009 a abril e 2014 no municipio de Caxias — MA foram realizados
11.646 mamografia sendo que deste total de exames 4.189 foram realizadas por mulheres
na faixa etaria de 40 a 49 anos, seguidas da faixa etaria de 50 a 59 anos com 3.779 e,
3.020 mamografias realizadas na faixa etaria de mulheres maiores de 60 anos. No total de
exames de mamografia realizados 20 identificaram nd6dulos em mamas direita e esquerda
(12 e 08 respectivamente). Deste total de nddulos identificados 7 foram submetidos a
biopsia e apenas dois tiveram laudos para malignidade. (BRASIL, 2014b).

2.3 A construcao de uma politica contra o cancer no Brasil
2.3.1 Historico

A politica nacional de controle do cancer foi instituida em 1941 quando foram
desmembrados o Ministério da Saude e Educacdo onde na nova ordenacdo foram
criados dezesseis novos servicos entre eles o Servico Nacional do Cancer (SNC) onde
foi implantado em Brasilia o Centro de Cancerologia sendo mais tarde transformado no
Instituo Nacional do Cancer. (TEIXEIRA; PORTO; HABIB, 1012).

O Brasil sediou o VI Congresso Internacional do Cancer em S&o Paulo em 1954
na oportunidade foi amplamente divulgado o cancer enquanto problema de saude publica
mundial, destacando-se a importancia dos servigos de prevencéo, diagnoéstico e tratamento.
(PARADA et al, 2008).

Nas décadas de 60, 70 e 80 houve regressdo na politica nacional de controle do
cancer, neste periodo foi implantado um programa de oncologia para realizar o papel do
Instituo Nacional do Cancer. Com a criagdo do Sistema Unico de Saude nos anos 90 e sua



estruturacado este 6rgao (INCA) foi reinserido como 6rgéo responsavel pelas politicas de
controle do cancer. Em 1998 surgiu o Programa Nacional de Controle do Cancer Cérvico
Uterino e no ano 2000 surgiu também as agdes iniciais do Programa Nacional de Controle
do Cancer de Mama com suas diretrizes técnicas. (BRASIL, 2004).

No periodo de 1972 a 1975 o Ministério da Saude criou, implantou e implementou o
Programa Nacional de Controle do Cancer cujo objetivo principal era o combate de maneira
geral contudo, dava relevancia as agdes de controle do cancer de colo de Utero. Outro
objetivo foi a verificagdo da situacdo da rede de hospital especializados no tratamento
de cancer quanto a sua capacidade funcional e estrutural. Assim a partir deste programa
recursos financeiros foram destinados para a melhoria das acées de apoio a diagnose
e terapia do cancer. Este programa também padronizou formulérios para registros de
informacdes dos casos a fim de formar um banco de dados de informagéo sobre céancer.
(GOES JUNIOR, 1973).

Segundo BODSEIN (1987) outras agbes historicas foram destaques na politica
nacional de controle do cancer assim destacou: convénio de cooperacao técnica em 1975
entre o Mistério da Salde e o Ministério da Previdéncia social recém-criados cujos objetivos
foi integrar agdes destes dois ministérios. Criagdo e instalacdo do Programa de controle
do Céancer para integrar diferentes servigos; Criacao da Divisdo Nacional de Doencas
Cronicas Degenerativas. Criacdo em 1982 do Sistema Integrado de Controle do Cancer
(SICC) articulando 22 hospitais especializados

Pressbes de movimentos populares feministas, por ocasides de reinvindicagdes
relacionadas ao a criagdo de um sistema Unico de salude publica atual SUS, em 1979
exigiram também a criacdo de um Programa de Atengéo Integral a Saude da Mulher o qual
foi implantado em 1984 que dava destaque para a coleta do exame Papanicolau. (LAGO,
2003).

O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher foi implantado no Brasil
de maneira diversificada e fragmentada em virtude de aspectos politicos, estruturais
e organizacionais das secretarias de saude nos estados e municipios. Avaliando este
programa nos municipios o Ministério da Saude alguns anos depois de sua implantagédo
que o mesmo tinha baixa cobertura entre as mulheres em torno de 10 a 20%, sendo a
principal agéo desta cobertura a coleta para o exame preventivo do cancer de colo de Utero
como atividade fim da consulta ginecolégica. (COSTA, 1992).

A visé@o de Assisténcia Integral a mulher tinha dois sentidos: a mulher enquanto
cidada e usuéria de servicos de saude, em contraposicdo ao modelo que apenas assiste
partes do corpo da mulher, e a visdo de integralidade entre os varios servicos de diferentes
niveis de complexidade visando uma resolutividade de seus problemas. (LAGO, 2003).

Historicamente o Programa Nacional de Controle do Céancer de Colo de utero e
Mama foi originado no inicio da década de 80 com a definicéo de atividades que relacionava
a organizacdo de acoes de controle destes canceres a nivel federal. Somente no final
da década de 90 o programa citado ampliou e definiu atribuicdes diferenciadas para os
gestores a nivel federal, estadual e municipal através de agcbes de cooperagéo fornecendo
suporte técnico, recursos financeiros, materiais de forma efetiva e sistematica As acdes
propostas visam garantir um diagnostico precoce através de fornecimento de exames de



rastreamentos a populagéo na faixa etaria de risco. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,
2008c).

No contexto desta implantacao foram definidas as a¢des do gestor federal, estadual
e municipal que deveriam concentrar atividades de: educag¢do permanente e continuada dos
trabalhadores e gestores relacionada ao rastreamento organizado entre eles destaque para
a producéo de material educativo e de comunicacgéo, aquisicao de méveis e equipamentos,
financiamento de servicos e producdo de um sistema de monitoramento das acdes de
rastreamento. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2004).

Ap6s 27 anos de implantagdo do Programa de Assisténcia Integral a Saide da
Mulher houve aumento significativo da cobertura de mulheres para o exame de citopatologia
oncética. No inicio da década de 80 a cobertura era de 53,1% e, nos Gltimos anos a cobertura
desse rastreamento foi de 90,6%. Apesar do avancgo a cobertura deste rastreamento nao
€ suficiente para reduzir o grande numero de mulheres que séo diagnosticadas em fase
tardia e para a reducdo da mortalidade por este tipo de cancer que tem se mostrando
relevantes. (BRASIL, 2010a).

O atual Programa de controle do cancer de colo de utero configura-se como
uma evolucdo do programa de saude materno infantil (1977) sendo esta evolugcdo mais
observada a parti dos anos 90. Anualmente quase 12 milhdes de exames de citopatologicos
sdo realizados na rede publica atengédo a saude. (BRASIL, 2011c).

Na evolucdo historica do Programa de controle do Céncer de colo de Utero no
Brasil até a década de 1980 as a¢des do mesmo se limitavam a atividades as mulheres
relacionadas ao cuidado pré-natal e a atengéo ao puerpério. Sendo mais tarde adicionado
acoes de rastreamento precoce deste cancer. Foram instituidos também a publicacdo de
manuais técnicos para suporte aos estados e municipios. (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2010a).

Outro fato de destaque ocorrido em 1993 foi a padronizagdo do procedimento para
a coleta de material, acompanhamento e condutas de mulheres em situagdo de céancer
nas diferentes fases pré-invasoras e invasoras do cancer de colo de Utero. A partir dai
houve também a implantacdo de um programa informatizado para o registro da mulher em
situagdo tratamento até a alta. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 1996)

Os tipos de canceres mais comuns entre as mulheres no Brasil tém suas integradas
e fundamentadas na Politica Nacional de Atencédo Oncologica através da Portaria GM n°
2439 de 08 de dezembro de 2005 e em planos de acoes estabelecidas através de agbes
estratégicas a ser desenvolvida em niveis de complexidades da rede de atengéo a saude
entre elas destaca-se: maior cobertura de rastreamento entre as mulheres em idade de
risco, qualidade de exames e rastreamentos, sistema de informacgéo, educacgéo continuada
dos profissionais de salde, pesquisa e controle social. (BRASIL, 2006d).

Em virtude das altas taxas de morbidade e mortalidade por cancer de colo de Utero
em consequéncia das baixas coberturas do exame Papanicolau. Acrescentando-se o fato
de que 37% das mulheres no Brasil na faixa etaria de 35 a 49 anos de idade nunca havia
feito o exame para o rastreamento do cancer de colo de Utero. Assim, o Ministério da Saude
em parceria com o INCA resolveram elaborar a 1* campanha nacional de combate ao
cancer de colo de utero do Viva Mulher — 12 fase em parceria com os estados e municipios



utilizando o programa de agentes comunitarios de salde como foco para a execugédo
da campanha com metas a serem alcancadas de acordo com numero de populagdo na
abrangéncia de cada equipe. As mulheres eram mobilizadas a participara da campanha
através da midia nacional. (LAGO, 2004).

A Portaria n° 648 que institui a Politica Nacional de Atengdo Basica entre suas
diretrizes norteia que para os servicos de atencdo a saude possa efetivamente prestar
servigcos com resolutividade € necessario busca-la de forma efetiva e com equidade. Assim
dentro das acdes do controle do cancer de colo de Utero essa efetividade e resolutividade
visa exatamente concentrar o rastreamento de mamografias e o Papanicolau em mulheres
na faixa etaria de 40 a 69 anos de idade. (BRASIL, 2008b).

A Portaria n° 2048 de 03 de setembro de 2009 normatizou no Brasil o amplo controle
do cancer considerando suas varias estruturacbes, acdes e niveis de complexidade
integrada em rede visando um uma atencéo integral. (BRASIL, 2009).

A portaria n° 3040/98 de 21 de junho de 1998 instituiu o Programa Nacional de
Controle do Céncer Cérvico Uterino bem como o seu comité executivo, as metas de uma
campanha nacional que foi desenvolvida no periodo de 08 de agosto a 15 de outubro de
1998 que atendeu 3.105.644 mulheres. (BRASIL, 2002).

Em 1998 a PRO-ONCO promoveu a reunido Nacional para padronizagéo do intervalo
do exame de rastreamento do cancer de colo de Utero e a sua faixa etaria prioridade,
ou seja uma colpocitologia a cada 3 anos, depois de 2 exames consecutivos com laudo
negativo para cancer com tempo de intervalo de 1 ano entre os mesmos nas mulheres
prioritariamente na faixa etaria de 25 a 50 anos. (PRO-ONCO, 1989).

A partir da implantagdo do Sistema Unico de Saude através da promulgagéo da
constituicdo Federal no ano de 1988 seguido de sua regulamentagcé@o pela lei orgéanica
de satde em 1990 o Instituto Nacional do Céancer ficou responséavel pela estruturacao da
Politica Nacional do Cancer assumindo a PRO-ONCO e extinguido a campanha Nacional
de combate ao cancer de colo de Utero. (ZEFERINO, 1997).

Outros fatos histéricos foram destaques na histéria mais recente do cancer de
acordo com Fiocruz (2014) a seguir apresentados:

+ Instituicdo em 2012 do Programa Nacional visando a qualidade do exame ma-
mografico;

+  Apresentacdo em 2011 do planejamento para fortalecer o programa de controle
do cancer de mama e utero no pais;

+  Envolvimento em 2010 do INCA na campanha outubro rosa;

+ Implantagdo em 2008 do sistema de informagao do cancer de mama (SISMA-
MA);

+ Implantagdo em 2006 do pacto pela vida em defesa do SUS e da gestéo;

. Publicagdo em 2004 do consenso cancer de mama;



+  Langamento em 2002 da 2® fase da campanha nacional de combate ao cancer
de colo de Utero;

+ Implantacdo em 1987 do Programa de Oncologia (PRO-ONCO);

2.3.2 Organizacdo da rede de atengdo em saude oncologica

De acordo com normas vigentes atuais do SUS, deve a atengcdo em oncologia
se organizar no modelo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), como uma metodologia
de atencdo em salde da populagdo. Assim a RAS se caracteriza como montagem
organizacional de servicos de saude diferenciadas, segundo ofertas tecnologicas
unidas e disponibilizadas em teia, criando relagcdes horizontais por meio de suporte
diferenciados e processos administrativos diversos que garantam uma assisténcia integral
e multiprofissional. E a partir da atengéo primaria em salde que se processa todos esses
desdobramentos. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2010).

Segundo a Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece as
diretrizes para a organizagdo da Rede de Atencédo a Saude (RAS) no ambito do SUS. A
RAS ¢ definida como uma teia organizada de agdes e servicos de saude, de diferentes
complexidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscando garantir a integralidade do cuidado. O objetivo da RAS
€ promover a integracao de diversos setores de diferentes areas de forma articulada,
ascendente, visando a resolutividades do problema do usuario contemplando em todo o
ciclo de agdes acolhimento e humanizagéo. (BRASIL, 2010b).

Segundo Mendes (2011) as RAS podem ser caracterizadas pelos seguintes aspectos:
interdependéncias, autonomia, confianga, relacdes relativamente estaveis e cooperacéo. A
RAS é interdependente por que nenhum servigo sozinho consegue atingir a integralidade
logo, eles se completam. O servigo tem autonomia para resolver aquilo que é possivel e
encaminhar as demais necessidades para a rede apoiadora, permitindo ao usuario seguir
em rede. E importante no caminho percorrido, os acolhedores da rede manter uma relagéo
de respeito ao que ja foi executado, a fim de manter um clima de estabilidade ao que ainda
necessita ser feito, determinado um fluxo continuo de cooperagéo, sem desfazer as agdes
realizadas e acrescentando as seguintes.

A RAS se caracteriza, segundo Brasil (2010b), em formar relacdes sem
verticalizacdes entre pessoas em diferentes pontos da rede de atencdo em saulde,
utilizando a comunicagéo como elo de ligacao entre as partes; desenvolver as agdes de
saude, segundo as necessidades da comunidade; ofertar servicos de forma intercalada,
continua e integral; agéo assistencial; e atengcdo em equipe para alcangar os objetivos com
efetividade sanitaria e eficiéncia.

A fim de promover a intersetorialidade de diferentes eixos que podem compor a
atencdo ao cidaddo, o Ministério da Saude esta priorizando a construgdo de redes
teméticas prioritarias: a rede cegonha; a rede de urgéncia e emergéncia; a rede de atencéo
psicossocial e a rede de atenc&o oncolbgica, sendo o alicerce destas a Atencao Primaria
em Saude. Essas redes tematicas podem ser complementadas por servicos da rede do
sistema Unico de assisténcia social e politicas de atencdo a mulher, hierarquicamente



organizada em diferentes niveis de complexidade. (MENDES, 2011).

Com o envelhecimento cada vez crescente da populagdo no Brasil, as Doengas
Crbnicas Néo Transmissiveis (DCNT) estdo ocupando posicdo de destaque. Depois das
doencas cardiovasculares, o cancer apresenta-se em segundo lugar como a principal
causa de morbidade e mortalidade. (BRASIL, 2011a).

Referente ao rastreamento do céancer no Brasil houve aumento na cobertura de
mamografias de 54,8% em 2003, para 71,1% em 2008. No mesmo periodo também houve
um aumento na cobertura do exame citologico de 82,6% para 87,1%, entre mulheres com
idade entre 25 e 59 anos segundo a PNAD, 2008. O aumento destas respectivas coberturas
deu-se com a implantacao e ampliacdo da estratégia de saude da familia, principalmente
no interior do pais, norte e nordeste areas de maior incidéncia da doenca. (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Entre os maiores desafios no rastreamento populacional estd o aumento da
cobertura dos exames em mulheres de areas sociais mais vulneraveis pois, ainda persistem
disparidades em relacéo a escolaridade e regido, que precisam ser superadas. (BRASIL,
2011b).

Para um correto e organizado rastreamento do cancer de colo de Utero e de mama,
o plano recomenda: aprimorar do rastreamento; ofertar exames a todas as mulheres,
principalmente aquelas em condi¢cdes mais excludentes, e garantir acesso ao tratamento
nas fases iniciais. Dentre as estratégias para consolidar um sistema nacional, padronizado
e integrado de informacéo sobre o cancer destacam-se. (BRASIL, 2011a):

a. Fornecer auxilio técnico aos Registros de Controle de Base Populacional para
ajustes e melhoria das informacdes visando a qualidade e atualizagdo das mes-
mas de forma constante;

b. Analisar os registros de cancer por meio da qualidade dos indicadores de de-
sempenho alcanc¢ados;

c. Fornecer, de forma rapida e ocasionais, dados sobre o cancer em ambito local,
estadual e nacional elaborados pelos Registros de Cancer de base populacio-
nal e hospitalar (RCBP e RCH);

d. Interpretar informacdes sobre incidéncia, mortalidade e sobrevida do cancer por
meio dos dados dos RCBP e RHC do Brasil e suas diferentes regides;

e. Intercalar as principais bases de dados sobre morbimortalidade por cancer no
pais;

f.  Consolidar os Registros de Cancer de Base Populacional e os Registros Hospi-
talares de Cancer como dados oficiais de informacao para a vigilancia de can-
cer, integrando seus bancos de dados aos Sistemas de Informagées do SUS;

g. Consolidar a vigilancia de cancer dentro das vigilancias a nivel nacional, esta-
dual e municipal;

h.  Fomentar as instituicdes de ensino e de pesquisa a produg¢do de pesquisas
relacionadas a andlise dos dados de sobrevida sobre o cancer;



i.  Incentivar o Desenvolvimento de pesquisas sobre a analise de dados do cancer
de mama e colo de utero a partir do banco de dados do Sistema de Informagéo
de Agravos de Notificagdo On-line (SINANNET).

Dentre as estratégias para consolidar a rede de prevencéo, diagnéstico e tratamento
do cancer de colo de Utero e mama no Brasil, tém-se: a) consolidar o rastreamento
organizado do cancer do colo do Utero; b) incentivar o diagnéstico precoce do cancer de
mama; ¢) melhorar a cobertura do acesso das mulheres com fatores de risco a mamografia
de rastreamento; d) garantir a implantacdo a niveis locais de programas de gestdo da
qualidade do exame citopatolégico do colo do Utero; e) garantir a implantagéo a niveis
locais de um Programa de Gestdo da Qualidade da Mamografia; f) educacéo permanente
de profissionais da estratégia de saude da familia e do ambulatério especializado; g)
Capacitar equipes de saude da ESF da atencdo secundaria para a detecgdo precoce
do cancer de mama; h) estimular o desenvolvimento agbes de informacdo e mobilizacéo
sociais relacionadas a prevencgao e a detecgcéo precoce do céncer do colo do utero e de
mama. (BRASIL, 2011a).

A projecédo para cobertura da Mamografia e exame de Papanicolau de 2014 para
2022 deve atingir uma cobertura em torno de 95% das mulheres em idade de risco.
(BRASIL, 2011b).

2.4 O papel da estratégia de saude da familia na rede de atencao a saude do
sistema unico de saude

A estratégia de salde da familia enquanto politica atual teve sua origem no inicio na
década de 90 na sua versao inicial sua versao foi o Programa de agentes comunitarios de
saude sendo marcada por eventos de criticas. Persistindo ap6s quatro anos foi incorporando
ao modelo as equipes de saude da familia 0 que ampliou e valorizou as a¢des dos agentes
comunitarios de saude. De programa a politica o Ministério da Saude reconheceu sua
importancia na construcdo do modelo que visa estruturar a promog¢éo da saude enquanto
espaco principal de se fazer saide na rede de atengéo primaria, tendo a familia como o
centro de sua atencéo respeitando as influéncias da dimenséao social e do meio ambiente.
(MARTTINS; GARCIA; PASSOS, 2008).

No modelo da ESF, o SUS utiliza a dimenséo da vigilancia em saude utilizando o
plano de agéo estratégico e oferecendo atencédo a saude a partir do eixo epidemioldgico
contemplando seus principios e diretrizes, reconhecendo a influéncia dos fatores
socioambientais e culturais na construcdo das praticas de salude no paradigma da
integralidade alternativo ao modelo biomédico de intervencao até entao vigente. (CARBONE;
COSTA; 2004).

A atencéo primaria em salude apresenta-se como a principal via de acesso do
cidadao aos servicos de saude onde tudo deve ser iniciado, utilizando o acolhimento a
este cidaddo como metodologia de atendimento, a partir dai as a¢gdes em equipe deve
dar respostas aos problemas de saude apresentado, atenuando e minimizando danos a
salde nas dimensdes biopsicossoais, promovendo um cuidado resolutivo, integrando este
cidaddo quando necessério a rede de atencao em salde garantindo sua integralidade.
(BRASIL, 2011b).

Segundo o Ministério da Saude o principal objetivo da estratégia de saude da familia



€ promover a reelaboragédo do modo de atencao a saude a partir da organizagéo da atencéao
primaria em saude atendendo as expectativas do SUS reconstruindo um novo jeito de
fazer saude nas unidades de salude onde estas equipes de salde da familia estao lotadas,
especificando as atribui¢des do servico e da comunidade. (BRASIL, 1997).

Repensando o modelo de atencdo em salde praticado na ESF verifica-se a
necessidade de sua reorientacdo no sentido de estimular um trabalho na equipe de saude
de forma na perspectiva entre-disciplinar na produgao dos atos terapéuticos, abandonando
0 excesso de trabalho priorizado em agdes burocraticas o que nos afasta da integralidade
atingindo também o estilo de gerenciar os processos e sistemas de trabalho. A organizagao
da acdo assistencial deve fundamentar-se na transversalidade e intersetorialidade
utilizando um processo de comunicacao efetiva na equipe de saude o que promovera uma
maior efetividade no trabalho. Para a complementacéo dessas a¢des surge as referéncias
e 0 apoio matricial. (UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO, 2014a).

O modelo de trabalho que os profissionais da ESF devem adotar em conjunto com
outros profissionais de saude de apoio externo chamado de apoio matricial que funcionam
como apoio referencial estratégico. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2010b).

2.5 O processo de trabalho na estratégia de saude da familia

O processo de trabalho na ESF tem como atividade preliminar a elaboragdo de
uma programacgao em saude a partir dos conhecimentos da realidade territorial que ira
fundamentar os diagnésticos em saude, produzindo em seguida a analise da situacéo de
saude da comunidade. Esse diagnéstico somente € possivel por meio de um processo de
informacgéao que utilize dados ou fontes fidedignas. Contudo, a equipe de salude precisa tem
compromisso e responsabilidade com o seu trabalho. A equipe de saude deve extrapolar
0s espacgos cotidianos e extrapolar o espaco extra-muro de sua unidade de salde. Deve
buscar as fontes de informacbes em saude nos sistemas oficias e produzir outras fontes
necessarias especificas. (UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAOQ, 2014b).

Conforme ag¢des preconizadas pelo SUS, o planejamento pode ser uma ferramenta
paramelhorar as acoes de saude prestada a populacédo, permitindo reconhecer os problemas
de salde e a assisténcia respectiva. (UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO, 2014c).

O modelo de trabalho da ESF utiliza como sistema a interdisciplinaridade em equipe,
com isso permite-se, na acéo assistencial, a intersecéo de diversos saberes na busca da
integralidade para resolugdo dos problemas de salde, além de priorizar o0 monitoramento
continuo de salde e a sistematizacdo do processo avaliativo para a implementagdo da
mesma e reorientacao dos sistemas de trabalho. (BRASIL, 2006d).

A partir da insercao do cenéario de mudangca do SUS, pela ado¢do do modelo
de promocéao da saude pela ESF, verificou-se a necessidade de observar o modelo de
processos de trabalho em equipe desenvolvido, a fim de verificar como as equipes estao
se adequando a este cenario bem como, perceber quem s@o as pessoas que estdo
ocupando os cargos de gestdo, como ocorre a concentracdo de atividades assistenciais
e administrativas. Verificar também como esta equipe planeja e integra acbes de cuidar e
acoes administrativas. (PAVONI; MEDEIROS, 2009).

O foco principal do trabalho da ESF é a familia, através de vinculos criados pelo seu



acompanhamento continuo, o que a coloca como centro de tudo na agcédo do cuidar, nas
dimensdes de atengdo, gestéo, politica e controle social, de forma eficiente, ndo mais no
modelo curativo mas, no de promocéo de saude. (STEDILE; DALPIAZ, 2011).

Na gestao de trabalho da equipe da ESF é imprescindivel verificar como se processa
o trabalho em equipe, as vivéncias que permite a subjetividade, os valores aprendidos no
dia a dia para a constru¢do de tomada de decisdbes no desempenho da func¢éo, utilizado
como parametros os conflitos vivenciados e prazeres nas agdes exitosas. (SHIMIZU;
CARVALHO JUNIOR, 2012).

2.6 Rastreamento do cancer de colo de Gtero e mama
2.6.1 Conceito

Segundo Gates (2000) o rastreamento e a execugdo de métodos de diagnosticos
especificos a individuos aparentemente sadios como o proposito de identificar a doenga em
estagios iniciais ou de levantamento e controle de fatores de risco tendo com meta principal
reduzir a incidéncia da doenga bem como de casos de Obitos ou ainda a minimizar os riscos
rastreados.

Etimologicamente o termo rastreamento deriva do inglés screening que presumindo
a estratégia de peneira, vindo do inglés sieve, algo cheio de furos. A partir dai na atualidade
a palavra screening ou check-up refere algo isento de furos. (GRAY, 2004).

2.6.2 Caracterizacdo

O rastreamento oportuniza o encontro com individuos que apresentam a doenga de
forma subclinica. As vezes consideram-se rastreamento como um mero ritual de aplicacéo
de protocolos de entidades profissionais ou de instituicdes padroes da area sobre medidas
profissionais, estando com isso mais adequada ao rastreamento oportunistico como uma
medida paliativa e focal mas que nédo reduz sofrimentos futuros de uma maioria de cidadas
ndo atingidas por essa “politica”. Assim esta estratégia chamada de rastreamento nédo esta
imune de riscos pois na pratica o mesmo significa fazer um encontro apropriados entre um
servico e pessoas aparentemente saudaveis, mas na verdade com grande potencial de ja
estar desenvolvendo a doenga. (BRASIL, 2010c).

No modelo de rastreamento organizado, as usuaria em situacdo de atraso sao
regularmente convidadas através de seu agente comunitario de saude da estratégia
de saude da familia a comparecer ao servico para a execucdo dos controles. Para tal
utilizam-se meios de comunicagéo diversificados e disponiveis. As mulheres com laudos
alterados também tem prioridade na convocacgéo tendo garantia de acompanhamento e
exames complementares com garantia de agilidade e seguimentos assegurados. No
rastreamento organizado deve haver um programa de qualidade dos exames laboratoriais
com certificagcdo de qualidade. (BRASIL, 2010c).

O éxito do rastreamento do canceres de colo de Utero e mama depende de sua
organizagéo o que estdo diretamente relacionados com a execucéo de atividades planejadas
com a populacéo de mulheres previamente conhecidas e intervalos de execucéo de exames
determinadas previamente a partir de um banco de dados construidos e atualizados. Assim



no Brasil verifica-se a ocorréncia de visita de mulheres as unidades de saude de forma
esporadica o que caracteriza um rastreamento oportunistico ai os profissionais de saude
aproveitam para realizar os controle desses canceres executando uma pratica que ndo é
recomendada pelas regras determinadas. O rastreamento oportunistico &€ uma estratégia
ineficiente e ndo reduz a morbidade e a mortalidade por cancer de colo de Utero e mama
que acabe se caracterizando como de baixo impacto e rastreamento repetitivos de uma
mesma clientela. (MADLENSKY, GOEL, POLZER, ASHBURY, 2003; VALE, MORAIS,
PIMENTA, ZEFERINO, 2010; ZEFERINO, 2008).

Segundo (VAINIO, BIANCHINI, 2002; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007)
o rastreamento consiste em selecionar mulheres em idade de risco e assintomaticas a
exames de triagem do céncer de colo de Utero e mama para detec¢do de suas lesbes
em fases iniciais. Ao detectar lesdes precursoras dentro do rastreamento organizado a
atencao prossegue referenciando-se essa mulher a servigcos especializados para exames
de diagnostico avangados e o tratamentos.

Relacionados ao cancer de colo de utero quando o exame de rastreamento,
a colpocitologia atinge cobertura de no minimo 80% e estes exames apresentam
caracteristicas de qualidade tem fortes impactos nos indicadores mortalidade por esta
doenca e a sua redugdo em tornos de 90%. (BRASIL 2006e).

O cancer de colo de Utero, em especial, tem alto padrédo de prevencgéo, diagnéstico
precoce e cura, atingindo um indice de 100% quando rastreado nas fases iniciais com
resolutividade a nivel ambulatorial em torno de 80% dos casos. Para uma efetiva qualidade
do programa de rastreamento com retornos epidemiolédgicos é ideal uma cobertura minima
de 85% da populagdo feminina em idade de risco onde, estima-se que 40% dessas
mulheres nunca se submeteram ao rastreamento. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,
2006; TENCONI, BECKER, PASINI, HAAS, 2000).

Relacionadas ao rastreamento do cancer de colo de Utero no Brasil observa-se
uma maio r cobertura em mulheres na faixa etaria com menos de 35 em virtude destas
terem maior frequéncia as unidades béasicas de saude principalmente para a realizagéo de
assisténcia pré-natal. Com esta supervalorizagcdo de mulheres e rastreamento repetitivos
mulheres na maior faixa etaria de risco estao deixando de ser rastreadas em um modelo
menos oportunistico e mais organizado. (BRASIL, 2006f).

A estratégia recomendada dentro do modelo de rastreamento organizado & incluir
mulheres em idade de risco através da metodologia de cartas convites personalizadas
por ocasido de acesso a faixa etaria, falta ao rastreamento no intervalo proposto ou que
nunca realizaram o exame Papanicolaou. Esse modelo mostra-se mais eficiente quando
comparados ao oportunistico que se baseiam na procura espontaneas das mulheres a
unidade de saude. (SIGURDSON e SIGVALDASON, 2006).

No Brasil tem se observado um aumento na cobertura de mulheres em idade de
risco que aderiram ao rastreamento do cancer de colo de Utero. Assim na década de 80 est
cobertura girava em torno de 53,1% a 68,9% enquanto que em 2003 houve um aumento
de 92,9% contudo observam-se fortes desigualdades regionais e modelo oportunistico
instituido. (MARTINS, THULER, VALENTE, 2005).

A Organizacdo Mundial da Saude normatiza que no rastreamento organizado



do céancer de colo de utero o exame de Papanicolau deve ser realizado anualmente
seguidamente por 2 anos, a partir da faixa etaria de 25 anos de idade. A partir de 2 resultados
negativos e seguidos pode fazer um novo rastreamento a cada 3 anos. A cobertura de 80%
do rastreamento na faixa etaria de 35 a 59 anos de idade tem sérios impactos positivos nas
taxas de morbimortalidade. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1988).

Quando o rastreamento do cancer de colo de Utero € praticado por mulheres a
cada 5 anos seu risco é diminuido 84% contudo, se ele for realizado a cada 3 anos a sua
reducdo aumenta para 91%. A sua execug¢ao anual aumenta a protecdo de mulheres em
2%. (LINOS A, RIZA, 2000).

Vale destacar que relacionados ao cancer de colo de Utero o seu diagnoéstico
precoce esta diretamente ligado ao acesso das mulheres a informagdes sobre a doenca,
autoexame das mamas, exame clinico das mamas e mamografia. Metodologias inovadoras
de rastreamento possiveis tem sido objeto de estudos nos paises em crescimento tendo
em vista a recomendacao de realizagdo de mamografias de rastreamento por mulheres
com idade de 50 a 69 anos. (BRASIL, 2004). O cancer de mama quando rastreado em f
ases iniciais quando os nédulos tem menos de 2 centimetros de didmetro tem previsao
favoravel e grandes chances de cura em torno de quase 100%. No rastreamento do cancer
de mama preconiza-se a execu¢do de mamografia bianuais em mulheres de 50 a 74 anos.
(WORD HELTH ORGANIZATION, 2008c).

O Instituto Nacional do Céancer orienta a execucdo de uma mamografia de
rastreamento para mulheres de 50 a 69 anos de idade, no limite maximo de uma a cada dois
anos. Mulheres acima dos 40 anos de idade podem realizar o exame clinico das mamas
todos os anos. Mulheres de 35 anos em diante e que fazem parte de grupo acrescido de
risco para o cancer de mama devem realizar mamografia e exame clinico das mamas
anualmente. (BARRETO, MENDES, THULER, 2012).

A mamografia de rastreamento identifica cerca de 83% dos casos de cancer
enquanto que o exame clinico das mamas pode rastrear até 70% dos casos sendo portanto
duas importantes ferramentas e, quando utilizadas em associacdo aumentam o potencial
do rastreamento do cancer de mama. (MOLINA, DALBEN, LUCA, 2003).

2.3.3.1 Estratégias recomendadas para o rastreamento do céncer de colo de
Utero e mama

a. ldentificar as mulheres de 25 a 64 anos de idade que realizaram o rastreamento
do cancer de colo de Utero e mama;

b. Identificar fatores de risco em mulheres de 25 a 64 para o cancer de colo de
Utero e de mama;

c. Construir um banco de dados para registro de base populacional das mulheres
de 25 a 64 anos recomendado pelo Instituto Nacional do Céancer, através da
padroniza¢do de uma ficha de cadastro de rastreamento do cancer de colo de
Utero e mama;

d. Demonstrar a necessidade do recrutamento de mulheres em falta com os exa-
mes de rastreamento do cancer de colo de Utero e cancer de mama por meio



do preenchimento do formulario padronizado;

e. Elaborar indicadores de cobertura de mamografias e de exame de citologia
oncotica;

f.  Realizar um georreferenciamento da cobertura dos exames de mamografia e
citologia oncotica;

g. Construir ferramentas para o registro de informagdes que promova o rastrea-
mento populacional organizado do céancer de colo de Utero e cancer de mama;

h. Disponibilizar um arquivo de mesa com o registro da informacéo de mulheres
em dia e faltosas a mamografia e citopatologia oncotica;

i. Aplicativo de celular visando a montagem de um banco de dados de base
populacional de mulheres para o registro de informacgdes sobre o rastreamento
pelo exame de citologia oncética cervical e mamografias de uma area;

j-  Elaborar planilhas em Excel, mapas de registro a fim de promover o registro de
informacdes sobre o rastreamento do cancer de colo de uUtero e mama;

k. Realizar a capacitacdo dos ACS para o rastreamento do cancer de colo de utero
e de mama.

31 CONCLUSAO

O rastreamento de cancer de colo uterino e de mama, possibilita uma base sélida
para intervencbes objetivas e de baixo custo, organizando o servico e implantando
ferramentas para auxiliar nesta busca.

As ferramentas produzidas devem ser essenciais para 0 servico organizar o seu
modelo estratégico. O rastreamento organizado € uma metodologia de trabalho que melhora
significativamente o controle e a qualificagdo dos exames executados pelas mulheres em
idade de risco para o cancer de mama e colo de Utero, visando o seu diagnéstico precoce,
otimizando o seu tratamento e reduzindo as taxas de mortalidade.

Apds a implantagéo das ferramentas e os resultados alcangados necessitam de um
estudo que avalie os impactos decorrentes destas ferramentas implantadas. Fortalecer
e promover esse sistema de rastreamento, podera auxiliar no quadro de monitoramento,
incluindo um conjunto de indicadores aplicaveis a contextos regionais, acompanhar
tendéncias e avaliar os progressos realizados em cada regidao na implementagcéo de
estratégias de prevencgéo.

O uso destas informacdes além de melhorar a implantacdo do programa de
rastreamento e sistemas de informagéo e vigilancia, trardo qualidade as intervencoes,
melhorando as préticas relacionadas. Assim sugere-se para o alcance destes resultados
propostos a qualificacdo constante da equipe de salude em especial ao enfermeiro e
agentes comunitarios de saude no sentido de transformar a realidade de saude social
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11 INTRODUGAO

De acordo com o Instituto Nacional do
Cancer, (2017) o céancer configura-se como
um importante problema de saude publica
nos paises em desenvolvimento e dentre os
tipos mais comuns os que mais acometem
a populagdo masculina e a feminina séo,
respectivamente, as neoplasias de prostata
e as da mama excluindo os tumores de pele
ndo melanoma que sdo os mais incidentes em
ambos 0s sexos da populagéo brasileira.

Nas Ultimas décadas, o Brasil tem
experimentado um intenso processo de
urbanizacdo e de mudancgas no estilo de vida,
especialmente, no que concerne as mulheres,
com o progressivo envelhecimento populacional
e 0 consequente aumento da expectativa
de vida, reducdo da taxa de fecundidade e
aumento da obesidade resultando na crescente
incidéncia de doengas crbnicas. (AZEVEDO e
SILVA et al, 2014).

Neste contexto, a populagdo feminina
torna-se  um seguimento fragilizado da
populacédo brasileira, uma vez que, a mulher
quando acometida pelo cancer ha um impacto
devastador em si proprio, na familia e na
sociedade de modo geral. As mulheres séo
afetadas, principalmente, pelo cancer da mama,
da pele ndo melanoma, pulmao, coélon, reto, colo
do utero e estdmago. (INSTITUTO NACIONAL
DO CANCER, 2017).

MULHERES COM CANCER

Deste modo, existem inUmeros fatores
determinantes para a escolha do caminho a
ser percorrido por essas mulheres, bem como,
conhecer as representagcdes sobre o que € o
cancer e o conceito de saude, as formas de
cura e de manter o bem-estar tanto fisico como
psiquico, os papéis desenvolvidos socialmente,
0 modo como elas relacionam-se com o préprio
eu e com 0s outros, o contexto cultural e a
resposta as suas condicdes socioecondmicas.
(FEWO et al., 2016).

Refletindo sobre essa problematica do
cancer e fluxo que o usuario percorre dentro
do Sistema Unico de Saude (SUS), em 1998, o
Ministério da Saude criou a portaria de n° 3.535
de 2 de setembro para estabelecer um sistema
organizado em centros de alta complexidade
com o0 objetivo de promover uma assisténcia
oncologica de qualidade para os pacientes.
(BRASIL, 1998).

Depois de 7 anos, ou seja, em 2005, uma
nova portaria de n° 2.439 concebeu o céncer
como um problema de grande proporgéo publica
que necessitava ser conduzido a partir da
articulacdo dos setores de saude: baixa, média
e alta complexidade baseando-se nos niveis de
promog¢éao, prevencado, diagnostico, tratamento
e cuidados paliativos dentro dos principios que
sustentam o SUS. (TEIXEIRA et al., 2012).

A grande magnitude do céancer é refletida
nas altas taxas de mortalidade cujas anélises
feitas pela Politica Nacional de Atengéao
Oncolégica (PNAO) demonstram que o alto
indice de mortalidade por cancer ocorre devido
ao atraso no tempo de diagndéstico e tratamento,
isto €, refere que os tratamentos oferecidos pelo
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SUS e o tempo de diagnoéstico nao tem sido em tempo oportuno diferente do que ocorre nos
paises desenvolvidos como Reino Unido e Canada nos quais os pacientes demoram de 28
dias a 1 més para iniciar o tratamento ap6és o diagnéstico. (BRASIL, 2011).

No Brasil, os bancos de dados que contém as informacgdes dos casos de cancer
ndo utilizam calculos para estimar o tempo que o paciente inicia o tratamento, ou seja,
ndo ha um sistema de dados especificos que estime oficialmente e precisamente o tempo
de espera do diagnostico e do intervalo de tempo do diagnéstico ao inicio do tratamento.
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2014).

Segundo o Informativo de Vigilancia de Cancer, (2011) nos paises desenvolvidos
esse tempo de espera do diagnéstico e tratamento ocorre em tempo habil onde séo altas as
taxas de incidéncia e as taxas de mortalidade sdo menores diferenciando-se neste quesito
do Brasil, no entanto, assemelhando-se aos tipos mais frequentes na populag¢do feminina
que sao os canceres da mama e do colo do utero. (BRASIL, 2011).

Analisar o tempo de espera do diagnéstico e tratamento em mulheres com cancer
acompanhadas por organizagdes de apoio social ao cancer no periodo de 2009 a 2016
constituiu o objetivo geral deste estudo, uma vez que, assim, pdde-se quantificar o tempo
médio da demora no diagndstico e no tratamento das pacientes que percorrem a rede do
SUS além de conhecer os fatores que interferem no atraso do diagnéstico e do tratamento
do cancer nas mulheres.

21 HISTORICO DO CANCER NO BRASIL

Diante do cenario brasileiro no qual o cancer tomou uma propor¢cdo de grande
magnitude da saude publica o MS instituiu a portaria n © 874, de 16 de maio de 2013 da
Politica Nacional de Prevencéo e Controle do Cancer (PNPCC). Tal politica tem o objetivo
de reduzir a mortalidade e complica¢des causadas pela enfermidade e também a incidéncia
de alguns tipos de cancer, bem como, contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos
usuarios com cancer, por meio da promocao, prevencao, detecgdo precoce, tratamento
oportuno e cuidados paliativos. (BRASIL, 2013).

Nessa trajetéria histérica do cancer no Brasil o primeiro passo dado pelo MS foi
instituir as portaria de n ° 70, de dezembro de 1993 e a portaria de n ° 3.535 de 1998
ambas da Secretaria de Assisténcia a Saude. A primeira portaria foi criada com o intuito
de organizar a grande demanda para tratamentos e, a segunda, para garantir atendimento
integral aos pacientes com neoplasias malignas além de estabelecer uma rede de forma
hierarquizada de Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON). (TEIXEIRA et.
al., 2012).

Dentro do contexto do cancer a PNAO de 2005 foi proposta com o intuito de integrar
acoes no controle do céncer. Neste sentido, os canceres de colo do utero e da mama
ganharam enfoque significativo, uma vez que, s&o os tipos que mais tém demonstrado
incidéncias e mortalidades elevadas no segmento feminino populagéo alvo deste estudo.
(BRASIL, 2011).

O controle dos principais tipos de canceres baseia-se em algumas diretrizes em
forma de objetivos e metas de prevencédo do cancer da mama tais como 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 diagnostico
de lesdes precursoras de cancer, a universalizacdo desses exames a todas as mulheres,
reduzindo desigualdades. (BRASIL, 2013)

Dessa forma, compreender a trajetoria histérica do cancer no Brasil faz-se
sumariamente importante, visto que, o Brasil experimentou inimeras dificuldades para
conseguir avangos na reinvindicagdo quanto a melhora da assisténcia a saude a estes
pacientes e a populagédo de forma geral que utiliza o sistema de salde publico. Assim, a
continuidade dos esforcos para melhorar a qualidade SUS continua, bem como, as politicas
de controle e prevengéo do cancer e outras doencas. (OLIVEIRA e CRUZ, 2015).

31 OCANCERE SUADINAMICANATRANSICAO DEMOGRAFICA BRASILEIRA

A ftransicdo demogréafica do cenario brasileiro contribuiu para o aumento das
doencgas crbnico-degenerativas, principalmente, o céancer. Muitos tipos de canceres
poderiam ser evitados se a exposicéo dos fatores determinantes fosse eliminada ou ainda
se a malignidade fosse detectada na fase inicial da doenca, o que traria melhores chances
de cura no tratamento. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2017).

Embora seja comprovado que em paises em desenvolvimento como o Brasil quase
66% dos canceres possam ser prevenidos e evitados este ainda € segunda maior causa
de morte no pais, ja que, dos 500.000 casos novos em 2012, mais de 70% dos casos
diagnosticados estavam em estadiamento tardio no qual ndo ha mais chances de cura.
(TEIXEIRA, 2012).

3.1 O cancer e sua Epidemiologia

Denomina-se cancer a um conjunto de mais de 100 doengas que apresentam
crescimento desordenado de células que invadem os tecidos e 6rgéaos, podendo espalhar-
se para outras regides do corpo. Por dividirem-se aceleradamente essas células sdo muito
agressivas e incontrolaveis culminando na formacao de tumores ou neoplasias malignas.
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2017).

Os céanceres podem ser causados por variados fatores de risco que atualmente
apresentam papel e funcéo bem estabelecidos em sua etiologia. Trata-se de uma doenca
de causas multiplas tais como fatores ambientais, culturais, socioeconémicos, estilos de
vida ou costumes, bem como, os habitos de fumar, alimentares, fatores genéticos e o
préprio processo de envelhecimento.

O céancer no rol das doencgas cronicas representa uma das patologias que mais
causa morte no pais. Em 2011, a patologia foi responsavel por 16,4% dos 6bitos, sendo a
segunda causa de mortalidade no pais. (OLIVEIRA et al., 2013).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estimou para ano de 2030, no mundo, 27
milhdes de casos incidentes de cancer, 17 milhdes de mortes e 75 milhdes de pessoas com
a doenca, estimativas essas que demonstram que a tendéncia da enfermidade € aumentar
a cada ano, assim como, suas taxas de mortalidade e um contingente de pessoas doentes.
(FARIAS e BARBIERI, 2016).



Os tipos de canceres mais incidentes para o sexo feminino no ano de 2012 foram
os tumores de pele ndo melanoma, mama, colo do Utero, célon e reto e pulméo. Dessas
patologias citadas, as mais frequentes neste grupo no ano referido foram os tumores de
pele ndo melanoma com 71.000 novos casos; mama, 53.000 e colo do utero 18.000 novos
casos. Nos anos de 2014 e 2015 notou-se um crescente aumento dos niUmeros de casos
novos. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012).

Da generalidade dos casos, 80% a 90% dos canceres estédo associados aos habitos
de vida tais como o cigarro causando o cancer de pulméo, a exposicdo excessiva ao sol;
cancer de pele, e também alguns virus causando leucemia. Além disso, o envelhecimento
aumenta a suscetibilidade a transformagao maligna, por isso, as mulheres ao aumentarem
sua idade ficam mais propensas ao cancer. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2017).

O controle dos fatores de risco modificaveis associados a doengas crénicas nédo
transmissiveis faz parte das estratégias para reduzir a incidéncia, inclusive, do céncer.
Essa pauta é discutida dentro do Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencgas Crbnicas ndao Transmissiveis no Brasil. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,
2016).

O aumento na incidéncia da doenca tem sido atribuido a melhora da tecnologia
diagnoéstica e ao aumento da expectativa de vida, bem como, a ampliagcéo de programas de
rastreamentos. Em paises desenvolvidos sua incidéncia é maior podendo esta relacionada
aos registros mais avangados, habitos sedentarios e reprodutivos e as taxas de mortalidade
menores, entretanto, as taxas de mortalidade sédo altas nos paises em desenvolvimento
como o Brasil devido as desigualdades sociais e a falta de informacgéo. (SOUZA et al. 2015).

A estimativa para o Brasil, biénio 2016-2017, aponta a ocorréncia de cerca de 600 mil
casos novos de cancer. Com excecao do cancer de pele ndao melanoma (aproximadamente
180 mil casos novos), ocorrerdo cerca de 420 mil casos novos de cancer neste intervalo de
tempo, perfil epidemiolégico semelhante ao da América Latina e do Caribe, onde o cancer
da mama (58 mil) em mulheres serdo os mais frequentes. (INSTITUTO NACIOANAL DO
CANCER, 20186).

Considerando o panorama epidemioldgico do cancer o MS instituiu a PORTARIA
N° 874, DE 16 DE MAIO DE 2013 com o intuito de controlar a incidéncia da doencga e
diagnosticar em tempo oportuno, na qual refere as acdes de promocéo da saude, prevengao,
deteccgéo precoce e tratamento oportuno. Porém, embora haja inUmeras politicas voltadas
para a atengdo em oncologia as estimativas ndo séo otimistas. (BRASIL, 2013).

3.2 O cancer no contexto das Doencas Crdnico Degenerativas

Devido ao aumento crescente das doencas cronicas evidenciadas nos Ultimos anos
no Brasil o governo brasileiro se preocupou em levar a situagéo a Organizacdo das Nagdes
Unidas (ONU) e apresentar um Plano de Ac¢bes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Crdnicas nao Transmissiveis (DCNT) no pais. (DUNCAN et al., 2012).

O Plano de Ac¢bes propde medidas que combatem os fatores de risco das doencas
cardiovasculares, neoplasias e outras mais inseridas no rol das DCNT’s. O tabagismo, o
alcoolismo e o sedentarismo foram os mais citados no plano como os fatores principais
que causam essas doengas, logo, as campanhas e estratégias foram direcionadas para a
modificagdo desses habitos de vida da populagéo, em geral. (BRASIL, 2011).



Estudos tem mostrado uma reducéo do habito tabagista nos dltimos anos, fato que
pode ser atribuido as campanhas de incentivo aos brasileiros em cessar com os habitos
tabagistas. O Brasil progrediu neste quadro tornando-se referéncia mundial, uma vez que,
sua estratégia contou com a proibicdo de propagandas de cigarro e educagédo em saude
nas escolas acerca da temética essa progressao é resultado do plano referido. (MALTA et
al., 2016).

Em relagéo ao o uso do alcool o Brasil ainda vem se articulando para reduzir seu
consumo, visto que, este habito é a causa de muitas doencas cronicas como as hepaticas
dentre outras. Algumas das agdes voltadas para a redugéo do consumo de alcool foi a Lei n°
11.705, de 19 de junho de 2008, iniciativa do Governo Federal de proibir a comercializagdo
das bebidas alcodlicas em rodovias federais e a Lei Seca de n° 12.760, de 20 de dezembro
de 2012 que aumentou o valor da multa para motoristas embriagados. (MALTA et al., 2014).

41 O PANORAMA EPIDEMIOL()GICQ DOS PRINCIPAIS CANCERES
FEMININOS NO BRASIL E NO MARANHAO

Os tipos de canceres mais incidentes na populagéo feminina no ano de 2012 foram
os tumores de pele ndo melanoma, mama, colo do Utero, célon e reto e pulm&o. Dos
tipos de canceres mais incidentes entre as mulheres no ano referido os tumores de pele
nao melanoma contabilizavam 71.000 novos casos; mama, 53.000 e colo do Utero 18.000
novos casos. Nos dois anos subsequentes (2014 e 2015) esses valores aumentaram
proporcionalmente. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012).

Em 2012 o INCA langou uma previsdo para os novos casos de cancer entre a
populacéo de forma geral nos anos de 2014 e 2015 sendo estimada em aproximadamente
576.000 casos novos sendo o cancer de pele ndo melanoma (182 mil), seguidos pelos
tumores de prostata (69.000), mama feminina (57 000), célon e reto (33.000), pulmao
(27.000), estdbmago (20.00) e colo do ttero (15 mil). O nimero de casos novos no Maranhao
em 2014 somente para as mulheres foi da ordem de 3.780 ocupando o cancer da mama.
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012).

No estado maranhense as taxas brutas de mortalidade para os tipos de canceres
mais prevalentes nas mulheres foram de 7,24% para cada 100.000 mulheres para o cancer
da mama, e para colo do ttero foi de 11,57% nos anos de 2012 a 2013. No estado, foram
estimados 570 casos novos para cancer da mama e 880 casos novos para o cancer do
colo do utero em 2014. O cancer do colo do utero, no maranhao, diferente do panorama
nacional e mundial € mais incidente na populacdo feminina do que o cancer da mama e
apresentou uma taxa de mortalidade de 9,52% nos anos de 2012 a 2013. (BRASIL, 2014).

No ano de 2016 foram estimados 550 casos novos de cancer de mama equivalente
a uma taxa de 19,30 para 100 mil mulheres, no estado, enquanto na capital maranhense
foram 240 casos novos para uma taxa bruta de 43,51%. No mesmo ano, estimaram-se 970
casos novos de cancer do colo do utero equivalente a uma taxa de 28,57 casos para 100
mil mulheres enquanto na capital incidiu 50 casos correspondendo a uma taxa de 8,62%.
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2016).

O Informativo de n° 06 de Vigilancia do Cancer, (2015) apresentado pelo INCA traz



uma analise do perfil de assisténcia oncologica de 2007 a 2011 a partir de informacoes
dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) que enviaram suas bases de dados para um
Integrador RHC. Esses registros trazem informag¢des como topografia, sexo, faixa etaria,
regido geogréfica, origem do encaminhamento, situagéo de diagnostico e estado da doenga
ao final do primeiro tratamento. Recentemente, o RHC foi implantado no maranhéo e traz
informacgdes que corroboram a incidéncia dos principais tipos de cancer feminino. (BRASIL,
2015).

Os canceres de forma geral estdo muito relacionados ao estilo de vida e sua
predisposicdo genética. Grande parte dos fatores relacionados a doenca se deve aos
habitos de vida adotados pela populagéo, logo, as causas dessa ordem, principalmente, em
paises em desenvolvimento como o Brasil poderia ser evitado se houvesse a transformacéo
dos habitos de vida tornando-os mais saudaveis e se as lacunas do sistema nédo fossem téao
marcantes no diagnéstico e tratamento tardio. (TEIXEIRA et al., 2012).

Além dos fatores ja conhecidos que podem estar associados a incidéncia da patologia
alguns tais como a idade avang¢ada da primeira gestacéo, baixa paridade e amamentar por
periodos curtos, sdo menos passiveis a intervencbes de saude publica, principalmente,
nas sociedades modernas em que ha, cada vez mais, uma maior participagéo profissional
e social das mulheres. (AZEVEDO e SILVA et al, 2014).

4.1 Cancer da Mama

O Cancer da mama € o tipo mais comum entre as mulheres no mundo e no Brasil,
depois do de pele ndo melanoma, respondendo por cerca de 28% dos casos novos a
cada ano, raramente, surge antes dos 35 anos, acima desta idade sua incidéncia cresce
progressivamente, principalmente, ap6s os 50 anos. Estatisticamente, suas taxas de
incidéncia indicam elevacdo nos paises em desenvolvimento e nos desenvolvidos. Seu
prognéstico é bom quando diagnosticado precocemente. (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2017).

Segundo o INCA, (2016) a incidéncia do cancer na populag¢éo feminina foi de 1,67%
milhées para o cancer da mama em 2012 correspondendo a 1 O 4 de todos os tipos de
canceres diagnosticados entre as mulheres. As mais altas taxas de incidéncia encontram-
se na Europa Ocidental e as menores taxas na Asia Oriental. Este é o tipo de cancer que
mais gera morte neste grupo, mundialmente, perdendo apenas para o cancer de pulméo.
Em 2012 foram 580.000 mortes em decorréncia deste tipo de cancer enquanto em 2014 o
estimado para casos novos de cancer da mama foi em torno de 57.120. Enquanto em 2016,
foi estimado 57.960 casos novos e 14.206 mortes causados pela doenca.

Enquanto em alguns paises a elevacao da incidéncia do cancer da mama tem se
associado a reducéo da mortalidade uma consequéncia muito provavelmente da melhoria
do tratamento e do rastreamento como é o caso dos EUA que apresenta uma sobrevida de
84,1% em 5 anos. No Brasil, a alta incidéncia tem se associado ao aumento da mortalidade
atingindo sobrevida de 67,5% em 5 anos, o que sugere falha no diagnéstico precoce e
tratamento. (SOUZA et al. 2015).

O RHC traz o cancer da mama como a neoplasia mais frequente entre as mulheres
em todas as regides no periodo de 2007 a 2011 observou-se que 63,6% das pacientes
concentraram-se na faixa etaria de 40 a 64 anos, com maior propor¢éo na faixa etaria de



45 a 59 anos. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2015).

O céncer da mama esta entre os tipos de canceres que apresenta prognostico
favoravel quando detectado cedo, no entanto, um nimero significativo dessa enfermidade
tem sido diagnosticado tardiamente. Neste caso, existe um obstaculo a ser vencido
representado pelas dificuldades intrinsecas da paciente e do sistema de saude envolvidas
neste processo para evitar o diagnéstico e tratamento tardio deste tipo de cancer, para
tanto, vencer este impedimento depende de mudltiplos esforcos imprimidos pelo sistema
publico e profissionais de saude. (LOURENCO, et al. 2013).

Existem varios fatores que podem contribuir para o aparecimento do cancer de mama
dentre eles a nuliparidade, idade, tardia ao primeiro parto, menarca precoce, menopausa
tardia, sedentarismo, dieta e obesidade. (SAMPAIO et al. 2012).

De acordo com o Ministério da Salde é preconizado o exame clinico anual para
mulheres assintomaticas a partir dos 40 anos de idade e a mamografia bienal para as
mulheres entre 50 e 69 anos sendo as recomendacdes mais intensas para as mulheres
pertencentes a grupos de alto risco. (SILVA et al. 2014).

4.2 Cancer do Colo do Utero

O céancer do colo do utero (CCU) também chamado de cervical, € causado pela
infeccao persistente por alguns tipos do Papillomavirus humano - HPV sendo o terceiro
mais incidente na populagéo feminina brasileira. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER,
2017).

A patologia caracteriza-se pela multiplicagcdo desordenada das células que revestem
0 Utero, comprometendo o tecido subjacente denominado estroma com grande potencial
invasor de outras estruturas e 6rgdos distantes. (THULER; AGUIAR; BERGMANN, 2014).

O CCU atualmente é uma prioridade da agenda de saude do pais e integra o Plano
de AcglOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis
(DCNT) no Brasil, langado pelo MS, em 2011. No pais, foi estimado um nimero de 16.340
novos casos deste tipo de cancer em 2016 e a taxa de mortalidade registrada em 2013 foi
de 5.430. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2017).

O cancer de colo do Utero se desenvolve a partir de lesdes precursoras, que podem
progredir se ndo forem detectadas e tratadas precocemente, seu alto indice nos paises
em desenvolvimento e em outros lugares, entre populacdes carentes, € em grande parte
devido a deficiéncia nos programas de rastreio, que permite a deteccdo de lesbes pré-
cancerosas e cancer em estagio inicial. (FIGUEREDO, 2014).

Os principais fatores de risco para doenca estdo associados ao inicio precoce
da atividade sexual e multiplos parceiros, por isso, o Ministério da Saude programou
no calendario vacinal, em 2014, a vacina tetravalente contra o HPV para meninas de 9
a 13 anos de idade. A vacinagdo juntamente ao exame preventivo (Papanicolau) se
complementa como acdes de prevencao deste cancer. Mesmo as mulheres vacinadas,
quando alcangarem a idade preconizada (a partir dos 25 anos), deverédo fazer o exame
preventivo periodicamente, pois a vacina nao protege contra todos os subtipos oncogénicos
do HPV. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2017).

O RHC de 2007 a 2011 traz o cancer foi do colo do Utero como sendo o segundo



mais frequente entre todas as regides, observou-se casos diagnosticados ja na faixa etaria
de 15 a 19 anos, entretanto, a maioria (54,8%) concentrou-se na faixa etaria de 30 a 59
anos, com maior proporcao na faixa etaria de 40 a 49 anos. (INSTITUTO NACIONAL DO
CANCER, 2015).

4.3 Rastreamento do Cancer da Mama e do Colo do Utero

O Rastreamento do cancer de mama consiste em identificar o cancer em seus
estagios iniciais, em populacdes assintomaticas e, com isso, possibilitar a mudang¢a em
seu prognostico. Em geral, sdo identificados trés padrbes de lesbes: altera¢des benignas,
les6es malignas in situ e lesdes malignas invasivas. As lesGes benignas estdo associadas
com um risco variavel de cancer de mama, que vao do menor (lesdes ndo proliferativas
e sem atipias) ao maior risco (lesbes proliferativas com atipias) e as malignas podem ser
ductais e lobulares. (SILVA e HORTALE, 2012).

A deteccgédo precoce do cancer de mama pode também ser feita pela mamografia,
quando realizada em mulheres sem sinais e sintomas da doenga, Os beneficios da
mamografia de rastreamento incluem a possibilidade de encontrar o cancer no inicio e
ter um tratamento menos agressivo, assim como menor chance de morrer da doenga, em
funcado do tratamento oportuno, além disso, também implica em certos riscos que precisam
ser conhecidos como sobre diagnostico, resultados incorretos e exposicao aos Raios X.
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2014).

O exame preventivo do cancer do colo do Utero (Papanicolaou) € a principal
estratégia para detectar lesdes precursoras e fazer o diagnostico da doenca pode ser feita
em postos ou unidades de salde da rede publica que tenham profissionais capacitados.
E fundamental que os servicos de salde orientem sobre o que é e qual a importancia do
exame preventivo, pois sua realizagéo periddica permite reduzir a mortalidade pela doenca.
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2017).

O Ministério da Saude recomenda o rastreamento do CCU a partir dos 25 anos de
idade para as mulheres sexualmente ativas. O intervalo deve ser de trés anos entre os
exames, quando ocorrem dois exames negativos com intervalo anual. Arecomendacao atual
preconiza a continuidade dos exames até os 64 anos de idade, devendo ser interrompidos
quando ha pelo menos dois exames negativos nos ultimos cinco anos. (NASCIMENTO, et
al. 2015).

Inicialmente, coleta-se aos 25 anos de idade para as mulheres que ja tiveram ou tém
atividade sexual sendo evitado antes dos 25 anos. Os exames periddicos devem seguir
até os 64 anos de idade e, naquelas mulheres sem histéria prévia de doenga neoplésica,
interrompidos quando essas mulheres tiverem pelo menos dois exames negativos
consecutivos nos ultimos cinco anos. Acima dos 64 anos de idade e que nunca se
submeteram ao exame citopatoldgico, deve-se realizar dois exames com intervalo de um a
trés anos. Se ambos os exames forem negativos, essas mulheres podem ser dispensadas
de exames adicionais. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2016).

Notadamente, existe uma necessidade de focalizar em estratégias de educagao em
salde no tocante a prevencao dos canceres que mais acometem as mulheres fato que se
torna bastante nitido ao perceber que as taxas de mortalidade pela doenga séo ainda muito



altas. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2014).

51 TEMPO DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO CANCER FEMININO:
BARREIRAS RELACIONADAS AO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Alein®12.732, de 22 de novembro de 2012, estabelece que todo paciente atendido
pelo SUS com neoplasia maligna deve receber o primeiro tratamento em até 60 dias
contados a partir do dia em que for confirmado o diagnostico histopatolégico. (BRASIL,
2013).

Em 16 de maio de 2013, o MS publicou a Portaria de n° 876 que regulamenta a
referida lei e define o SISCAN (Sistema de Informacéo do Cancer) como ferramenta oficial
para gerenciar também o cumprimento do prazo estabelecido. Logo, o SISCAN possui um
modulo denominado tempo de diagnoéstico/tratamento que permite o registro de todos os
diagnésticos confirmados de cancer, bem como, data e modalidade do primeiro tratamento
realizado. (BRASIL, 2017).

As taxas de mortalidade por cancer encontram-se praticamente na mesma propor¢cao
em que ocorre a incidéncia, fato este, atribuido ao rastreamento e notificagdo dos novos
casos, pois antes da informatizagcdo ndo havia registros e, portanto, a divulgacdo e
disseminacéo das informacdes. A mortalidade por canceres vai de encontro ao processo de
diagnostico tardio e quando confirmado o cancer o inicio do tratamento em fase avangada.
(REGO et al., 2015).

De acordo com a Politica Nacional de Atengdo Oncolodgica (2011), ha caréncias
na estrutura da rede de atengé@o oncolbgica, pois esta ndo se encontra preparada para
oferecer e assegurar acesso em tempo oportuno para o diagnéstico e o tratamento do
cancer. (BRASIL, 2011).

O ministério da saude (MS) tem investido nas campanhas de rastreamento,
principalmente, dos canceres do colo do Utero e da mama, entretanto, ndo é suficiente, pois
se faz necessario aliar outras agdes, bem como, refor¢car a comunicagéo e articulagéo da
rede de saude, facilitar o acesso ao servigo oncologico, instalar bancos de dados eficientes
com registros de controle deste tempo de espera, investir para preparar a atencéo basica
para lidar com esta realidade, requisitos estes previstos e afirmados pela Politica Nacional
de Prevencao e Controle do Cancer (PNPCC). (BRASIL, 2013).

A sociedade brasileira tem o conhecimento sobre a necessidade e o quanto é
importante o diagnostico precoce para os canceres, principalmente, da mama e do colo do
Utero, porém, existe certa dificuldade em articular e organizar os sistemas de referéncias.
(LOURENCO, MAUAD, VIEIRA, 2010).

A demora em iniciar o tratamento do cancer da mama no SUS ocorre desde em
conseguir consulta médica percorrendo a inacessibilidade do servico, inclusive, em obter
seu diagnostico até iniciar o tratamento especifico ao descobrir o cancer. (RANGEL;
LIMA; VARGAS, 2015). Até completar este percurso, a cliente precisa ainda enfrentar as
probleméticas rotineiras que permeiam a realidade da paciente em conseguir assisténcia e
os cuidados a sua salde. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER 2011).

De acordo com Ministério da Saude do Brasil que determinou, por meio de portaria,



o tempo entre o registro do diagnéstico de céancer no prontuario médico e o inicio do
tratamento ndo deve ultrapassar 60 dias. (MEDEIROS et al. 2015).

Em 2012, a lei N° 12. 732, de novembro de 2012, garantiu ao paciente oncolégico
direito ao inicio do tratamento em um periodo igual ou inferior a 60 dias ap6s confirmado
o diagnéstico. Os atrasos podem ocorrer da sintomatologia até sua chegada ao servico de
saude; intervalo do atendimento médico até a especialidade para confirmagao diagnéstica
e, finalmente, do intervalo entre acesso e diagnéstico até iniciar o tratamento podendo esta
mulher sofrer atraso em qualquer etapa do processo. (SOUZA et al. 2015).

Existem muitos esfor¢cos imprimidos nas campanhas de rastreamento do cancer do
colo do utero tal fato é percebido pela melhora na cobertura do exame citopatolégico, porém,
ainda nao ¢ suficiente, pois além de precisar atingir maiores niveis de cobertura existem
fatores do cenario que podem influenciar este processo de diagnosticar precocemente e
implementar o tratamento em tempo oportuno, fatores esse ligados intrinsecamente ao
dificil acesso ao servico e a falta de qualidade em algumas regides. (BRASIL, 2011).

Em 2014, foram definidos os Servigcos de Referéncia para Diagnostico e Tratamento
de Lesbes Precursoras do Cancer do Colo do Utero (SRC) e os Servigos de Referéncia para
Diagnostico do Cancer de Mama (SDM), bem como os respectivos incentivos financeiros
de custeio e de investimento para a sua implantagédo e os critérios para a habilitagdo das
unidades, além do rol minimo de exames necessarios para o diagnostico desses dois tipos
de cancer. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 20186).

Ainiciativa de criar um banco de dados alimentado com informacdes mais especificas
relacionadas ao tempo para diagnéstico e tratamento constitui uma ferramenta para
gestores e 6rgaos de saude de significativa relevancia para que estes possam focalizar
nesta lacuna. Essa falha é norteada entre outros fatores pela a escassez de profissionais,
o retardamento na divulgacéo de resultados de exames e, finalmente, o despreparo e
desqualificacdo da atengdo primaria em rastrear precocemente o cancer e encaminhar
para o atendimento especializado. (INSTITUTO NACIOANAL DO CANCER, 2011).

Segundo Oliveira et al., (2011), o SUS por compor uma rede poderia se apresentar,
de fato, com uma conformacédo na qual esta rede se apresentasse de forma a interligar
seus segmentos estabelecendo relacbes de mesma finalidade. Porém, o SUS precisa
avancar e funcionar conforme o plano para o qual foi criado, pois seguir o modelo que tem
vigorado ndo garante um sistema de saude eficiente que consiga atender ndo somente as
necessidades de pacientes com cancer, mas do paciente que carece de assisténcia a sua
saude de toda enfermidade.

A partir de dados presentes na Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade
(APAC) de quimioterapia e radioterapia processadas em 2010 estimou-se que o tempo
médio de tratamento quimioterapico € de aproximadamente 76 dias apds o diagnostico,
enquanto, para o tratamento de radioterapia o tempo médio é cerca de 113 dias apo6s o
diagnostico. (BRASIL, 2011).

Quanto ao diagnéstico avangado da doenga, em geral, seus potenciais fatores de
risco estdo relacionados ao acesso aos servigos de saude (o que inclui a distancia ou
tempo de deslocamento até o servigco de saude e 0 ingresso nesses servicos), a fatores
socioecondmicos e demograficos destacando-se a renda, disponibilidade de plano de



saude e tipo de meio de transporte utilizado. (THULER; AGUIAR; BERGMANN, 2014).

61 O APOIO SOCIAL NO CONTEXTO DA MULHER COM CANCER

O diagnostico de cancer constitui um grande impacto para a mulher como também
para sua familia, uma vez que, ndo basta as inumeras dificuldades de acesso aos servigos
de saude na busca para descobrir sua patologia, marcar consultas e exames, recebimento
de laudos e preparo burocratico tanto de ordem financeira como psicologico para o
tratamento, depara-se também com o despreparo e falta de amparo do profissional que
assiste ao seu dilema. As organizagbes de Apoio social surgem para acolher e oferecer
suporte de ordem burocratica e informacionais no processo saude — doenca. (RODRIGUES
et al., 2013).

Neste contexto, o apoio social se revela por meio de organizagbes ou programas
que se caracterizam como instituicbes governamentais ou ndo governamentais para
oferecer amparo e suporte financeiro, quando possivel, emocional e informacional, visto
que, pacientes e familiares ao se depararem com o diagnoéstico do cancer nao sabem como
lidar com a problematica deixando-se tomar pelo medo da morte e angustia gerando uma
sobrecarga no contexto familiar. (REDE CANCER, 2016).

As organizacdes ndao governamentais (ONGs) surgem como instituicdes que néo
visam lucros e constituem uma expressao marcante de um sistema com ma distribuicéo de
renda onde a populacao acaba substituindo o Estado em suas competéncias de assisténcia
a pessoa necessitada. (MELO e SAMPAIO, 2013).

A caracterizagéo de apoio social leva em consideracéo a populacao que necessita
deste apoio, especialmente. Fatores que sdo levados em conta como prioridades séo
as classes mais populares, ou seja, pessoas que vivem em condicdes de desemprego,
subemprego, fragmentacéo ou mesmo ruptura familiar, violéncia, isto é, as classes mais
vulneraveis. (SANCHEZ e FERREIRA et al., 2012).

Segundo Romeiro et al., (2012) considera que a rede de apoio social & constitui um
fator protetor e recuperador da saude da mulher com cancer ajudando a néo desistir de
lidar com as diferentes fases do tratamento e, assim, enfrentar a doenca em busca de um
resultado positivo.

De acordo com Bittencourt e Souza, (2015) destaca em seu estudo que o apoio
social € um aspecto favoravelmente reciproco, pois, os individuos oferecem apoio mutuo, o
entendimento de que os individuos necessitam uns dos outros, portanto, € valorizar o apoio
social no cuidado a mulher frente ao diagnostico de cancer com o intuito de ajudar a mulher
elaborar as experiéncias que lhe causam sofrimento, a atribuir um novo significado a sua
vida e partilhar dificuldades da fase vivenciada.

71 CONCLUSAO

O estudo revelou que o tempo de diagnéstico e tratamento para cancer é considerado
longo pelas mulheres da pesquisa e extrapolam a lei dos 60 dias preconizada pelo Ministério
da Saude que prevé o tratamento em até 2 meses apo6s o diagnéstico final.



Evidenciou-se ainda a necessidade de informacdes cientificas quanto as médias
de tempo de diagnostico e tratamento do municipio, um banco de dados organizado no
setor que referéncia para o tratamento para o estado do Piaui e S&o Luis-MA para fins de
pesquisa. Observou-se também a escassez de profissionais especialistas em oncologia,
embora, ndo haja centro oncol6gico para tratamento existe necessidade de diagnéstico
final. E preciso, ainda agilizar os processos de marcagéo de consulta e recebimentos de
exames, pois a demora relatada na pesquisa foi extremamente longa e comprometedora
para paciente que tem cancer.

Conclui-se, portanto, que ha necessidade de gestores municipais ampararem as
organizagbes ndo governamentais que necessitam de suporte para atender as pacientes
que procuram a ajuda dessas instituicdes, porém, estas, as vezes, ficam impedidas de
auxiliar as pacientes por falta de recurso.
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CAPITULO 3

EXPRESSOES DE HOMENS SOBRE O TOQUE

Moizés Alves de Almeida Neto

José de Ribamar Ross

11 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER DE
PROSTATA

Pesquisas recentes apontam a neoplasia
de préstata como uma doenca em ascensao
mundial por apresentar, preocupantemente,
elevada incidéncia em todas as partes do
mundo e regides brasileiras. Em meio a um
numero crescente de casos novos a cada nova
estimativa estdo as dificuldades encontrada
pelos homens em buscarem os servicos de
saude e até mesmo cuidarem da sua propria
saude atentando para essa doenca e tantas
outras de importancia clinico epidemiolégica.
(RHODEN, 2013).

Dados da Organizacdao Mundial de
Saude (OMS) para o ano de 2035 afirmam que
sera registrado nesse ano 24 milhdes de novos
enfermos pelo cancer de préstata com um
registro 17 milhdes de ébitos provocados pela
doenca. (BRASIL, 2014).

Entre as causas de mortes nos
homens, o cancer de prostata representa a 5°
enfermidade que mais os adoecem além de leva-
los a 6bitos. Sdo conhecidos a cada ano 543
mil casos novos para essa doenca esperando-
se ainda que tais valores venham a aumentar
nos anos futuros em consequéncia de melhores
condi¢Oes de vida e oferta ao homem em todo
o mundo de acesso aos meios diagnosticos,
como seus principais exames. (ZACCHI, 2014).

RETAL

Ao analisar os numeros da neoplasia de
préstata quanto as estimativas a nivel mundial
notam-se uma doenca em constante evolugéo e
que, segundo Brasil (2011), era aguardado para
tal neoplasia no ano de 2008 um total de 915 mil
casos novos a serem detectados colocando a
doencga como a segunda enfermidade que mais
acometia os homens além de ter provocado
nesse mesmo ano 7,6 milhdes de mortes em
todo o mundo.

Para o ano de 2012 de acordo com
Brasil (2014) essa enfermidade registrou cerca
de 1.100.000 casos novos diagnosticados,
permanecendo a doenga como a segunda
mais comum e mais incidente entre os homens
em todo o mundo. Boa parte desses casos
registrados, cerca de 70%, estdo em paises
desenvolvidos onde os mesmos disponibilizam
com maior frequéncia os testes de rastreio para
a doenca, a exemplo, do teste de Antigeno
Prostatico Especifico (PSA).

As regides mais avancadas
economicamente e com um sistema de saude
mais evoluido, Australia, Nova Zelandia, parte
da Europa Ocidental e regido Norte-americana
foi verificado nos ultimos anos segundo as
estatisticas mundiais um elevado aumento
dos casos para essa doenca. A regidao Norte-
americana reserva 13% do total de canceres
somente para a neoplasia de prostata. Em
contrapartida, regides menos evoluidas como,
Caribe, alguns paises africanos e da américa
do Sul, incluindo o Brasil, também apresentam
elevados numeros de casos diagnosticos para
esse cancer fazendo com que a neoplasia ocupe
a 152 posicao no ranking das enfermidades que
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mais matam provocando 6% do total de mortes por cancer em todo o mundo. (ROMERO,
2012).

Somente nos Estados Unidos no ano de 2008 foi documentado 848.170 casos
de canceres entre a populagdo masculina, sendo que, a neoplasia de prostata provocou
sozinha 241.740 diagnésticos levando a mortes uma significativa parcela desses casos que
ficou em torno de 28.170. (VILAR, 2013).

De acordo com Cézar (2013) foram registrados 4.087 novos casos para o
cancer de prostata somente no ano de 2010 na populacdo da Espanha e, que desses
casos apresentados, 5% se encontram em estado avancado de desenvolvimento, o que
provocard um tratamento mais agressivo com mal prognoéstico para esse homem. Ainda
segundo o autor, nesse pais se diagnosticam 22 mil novos casos a cada ano somente para
essa neoplasia.

No Brasil esse tipo de cancer vem apresentando numeros preocupantes de novos
casos e mortes a cada ano. Em 2008 a doenca foi responséavel por 11.955 mortes, em
2010 foi registrado 12.778 ébitos e em 2013 essa enfermidade provocou 14 mil mortes em
todo o estado brasileiro. Quanto aos nimeros de novos casos diagnosticados para essa
neoplasia, o ano de 2010 apresentou 52.350 novos casos entre os homens. Para o ano de
2012 de 257.870 casos de canceres no sexo masculino, 60.180 se destinava somente a
neoplasia de prostata. E em 2015 era esperado que essa doenca, sozinha, registrasse uma
frequéncia de 69 mil novos casos descobertos. (SILVA, 2011; SANTOS, 2013; PAIM, 2015).

Quanto ao ano de 2016 o pais registrara 600 mil novos casos de canceres, incluindo
os de pele ndo melanoma, e destes 61.200 se destinam a neoplasia de préstata. Essa
neoplasia continua configurando no cenario brasileiro como a doenga mais frequente entre
os homens em todas as regibes do pais, sendo que o Sul e o Centro-oeste estdo entre
as regides que tal enfermidade € mais presente. O Nordeste registra um dos menores
numeros de casos de diagndsticos, 14 mil, para a doencga. Altamente presente em todo
o territério nacional a neoplasia ja& vem desde 2008 se mantendo como a segunda maior
causa de adoecimento entre os homens brasileiros. (BRASIL, 2015).

O numero de diagndsticos para os anos de 2014 e 2015, por estado, previam
somente para o estado do Maranh&o 910 casos novos descobertos. No entanto, segundo
a nova estatistica utilizada no ano de 2016 a neoplasia de préstata subira seu nimero de
casos e registrara 1. 050 novos casos em todo o estado. A capital Sdo Luis registrara 210
casos entre uma populagdo masculina com mais de 3 milhdes de homens. (BRASIL, 2014;
BRASIL, 2015).

Contribuindo para elevar ainda mais esses dados estdo as mas condi¢des de
salde e a baixa expectativa de vida da populacdo maranhense que apresentou em todo o
pais, segundo registros da Tabua Completa de Mortalidade para 2014, a menor expectativa
de vida entre a populacédo masculina brasileira com homens vivendo em média até os 66
anos de idade. (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

O numero de mortes provocados também pela doenca entre os homens
maranhenses tiveram um significativo aumento nos Ultimos anos. Numeros do Atlas Online
de Mortalidade para os anos de 2004 a 2008 demonstram que 18,68% das mortes por
neoplasias foram provocadas pelo cancer de préstata e entre 2009 a 2013 esses dados



anotaram 19.53% de mortes por essa mesma doenga em todo o estado. Na capital S&o
Luis observando esses mesmos anos a doenga apontou 13,4% em 2004 a 2008 e 13,81%
em 2009 a 2013. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2015).

O cancer de préstata esta entre as 5 neoplasias mais frequente no municipio de
Caxias, Maranhao. Ao avaliar os anos de 2000 a 2013 esse cancer disputou o posto de
primeiro lugar com o canceres de bronquio e pulmao, figado e vias biliares. Em 2013 o
cancer de prostata representou a doenga mais corriqueira na populagdo caxiense que
apresenta uma das mais altas taxas de mortalidade para esse tipo de cancer em todo o
estado maranhense. Foram documentadas nesse municipio naquele mesmo intervalo de
anos 95 mortes provocados por tal cancer. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2016).

Corroborando a alta frequéncia dessa enfermidade na populagdo masculina as
informacgdes dos Registros Hospitalares de Cancer (RHC) brasileiro referentes aos anos de
2007 a 2011 mostram a neoplasia prostatica como a mais corriqueira entre os homens com
um total de 64.683 casos, colocando-a como a terceira neoplasia mais frequente entre os
adultos, 64.656 casos, que mais buscaram por atendimentos nas unidades oncolégicas em
todo o pais. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2015).

Esse tipo de cancer, segundo Medeiros (2011), ainda é desconhecido por muitos,
fazendo com que 400 mil homens em idade acima de 45 anos, em todo o pais, convivam com
essa neoplasia e a maioria se quer tem o devido conhecimento diante de uma enfermidade
que registra 35 mil novos diagndsticos a cada ano além de provocar quase 10.000 6bitos
de homens por ano no Brasil.

O cancer de prostata € uma doenca tida por acometer homens em idade adiantada
onde 60% dos casos descobertos em todo o mundo s&o em homens vivendo acima
dos 60 anos. Esse fator de risco, mais confiavel e bem esclarecido, vem contribuindo
exponencialmente para elevar ainda mais os dados estatistico para esse cancer devendo
servir de alerta a sociedade brasileira, pois, vem nos ultimos tempos vivenciando um
momento de transicdo em sua pirdmide etaria com um elevado numero de pessoas vivendo
em idade adulta e na velhice precisando criar formas mais eficazes de enfrentamento e
sensibilizagdo as boas praticas preventivas para essa neoplasia. (NOGUEIRA, 2013).

Entre os homens de pele mais escura o cancer de préstata vem se tornando mais
frequente em todas as regides mundiais de forma que entre esse grupo comparado aos
homens com cor de pele mais clara a patologia é até 1,6 vezes mais comum. Vale ressaltar
também a importancia de refeicbes sadias ricas fibras, saladas, frutas, peixes e frangos
procurando fugir de frituras, carnes de boi e alimentos ricos em conservantes como 0s
comumente comercializados pelas industrias alimenticias. (GOMES, 2015).

Outra dificuldade enfrentada esta no fato de que a doenca é fortemente cercada
de receios em consequéncias de influéncias culturais negativas impostas ao homem.
Assim, muitos s6 buscam atendimentos e ou mesmo falam sobre esse cancer ja estando
sintomaticos com a neoplasia, muitas vezes, instalada fazendo com que essa doenca
provoque elevados gastos a salide publica brasileira. Em 2010 o Sistema Unico de Satde
(SUS) teve 2,4 bilhbes em despesas em internagdes para tratar doengas cronicas como
as que atingem o coragao, sangue, aparelho respiratério e os diversos tipos de canceres
incluindo o de proéstata. (SOTO, 2015).



Entre os anos de 2000 a 2007 a neoplasia de prostata foi responsavel por
2.377 internagOes hospitalares. Outros tipos de canceres, genital e urinario masculino,
provocaram 2.183 internagdes. O cancer de bexiga provocou sozinho 1.510 hospitalizagao.
Com isso, as despesas com procedimentos e hospitalizagdes por esses canceres elevaram
as despesas do sistema de saude publica em até 3,6 vezes. (ARAUJO, 2011).

21 POLITICA DE SAUDE PARA O HOMEM

A necessidade de se criar uma politica voltada ao atendimento exclusivo
dos homens esteve orientada ao observar os dados estatisticos que esse grupo vem
enfrentando, durante décadas, os maiores problemas de satde configurando como a classe,
quando comparados as mulheres, que mais morrem e adoecem em consequéncia de nao
buscar a prevencgao, por ndo terem um programa que 0s inclua, por sofrerem influencias
historico-culturais lhes orientando na forma de viver e também por se exporem as doencas
sem terem uma preocupacgao em buscar os servicos de salde caso ndo estejam sentindo
alguma dor ou qualquer outro coisa que os incomode. (MATHIAS, 2014).

Contrariamente as necessidades apresentadas pelo homem, o sistema de saude
publica brasileiro ndo dispde de profissionais capacitados para oferecer um atendimento
direcionado aos problemas que enfrentam, as unidades de sadde ndo se programam nem
tampouco atentam para as necessidades existentes na saude do homem que néo seja as
de carater fisiopatolégico da doenca ja instalada contribuindo ainda mais para o grupo se
distanciar e ndo aderir as praticas preventivas das mesmas. (ANDRADE, 2012).

A fim de aproximar os homens aos servigcos de saude com um programa voltado
exclusivamente ao seu atendimento o Brasil, a exemplo do Canada, inicia a implantagédo
de politicas publicas que permitirdo orientar as unidades de salde a se programarem
para oferecer um atendimento integral, dindmico, humano e holistico com profissionais
capacitados e que conhegam os anseios e problemas enfrentados pelo homem néo sé no
ambito da doenca e suas praticas preventivas mais também quanto as vertentes sociais e
culturais por eles enfrentadas. (SCHWARZ, 2012).

Embora na década de 90 tenha iniciado as discussdes relativas a salde do
homem e seus agravos foi somente no ano de 2001 que o Brasil iniciou, de fato, a criagdo
de programas direcionados ao homem. Através da lei 10.289 de 20 de setembro de 2001
0 pais elabora o Programa Nacional de Controle do Céncer de Préstata com o objetivo
de levar informagdes ao trabalhar fortemente a educacdo em saude, principalmente as
questdes preventivas, entre esse grupo a fim de sensibiliza-los a cuidarem mais da sua
propria saude. No seu Art°. 4 que dispdem sobra as atividades a serem desempenhadas o
texto estabelece desde a veiculagcéo de informagdes na midia, sociedades com entidades e
6rgéos que atendam ou que em algum momento tenham a presenca desse publico masculino
para trabalharem essa doencga e seus principais exames, parcerias com secretarias de
saude dos estados e municipios para que se possa ofertar tais exames para homens acima
de 40 anos e ainda se trabalhar entre os profissionais de saude, capacitando-os, no intuito
de sensibiliza-los sobre os agravos e medos que cercam essa doenga. (MEDEIROS, 2011).

Seguindo alguns pressupostos ja estabelecidos pelo Programa Nacional de
Controle do Cancer de Préstata com o propésito de melhora-lo e trabalhar em uma outra



politica mais robusta e mais elaborada quanto ao direcionamento na tentativa de incluir o
homem nos servicos de saude foi criada em 27 de agosto de 2009 através da portaria N°
1944 a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem (PNAISH). (CAMPANUCCI,
2011).

Tal politica trabalhard, especialmente, a populagdo masculina com idade
compreendida entre 20 a 59 anos para tentar despertar entre esse grupo um maior interesse
quanto aos cuidados de salde e as praticas preventivas para as doencas. E nessa faixa
etaria que ocorrem boa parte de mortes por violéncias, acidentes e outras enfermidades
além de exporem-se com maior frequéncia a drogas e sexo desprotegidos aumentando
as chances de contrairem Infec¢gdes Sexualmente Transmissiveis (IST’s). Assim ao levar
informagdes quanto as melhores formas de cuidado consigo mesmo os homens poderdo
desenvolver um novo olhar quanto aos servigcos de salude passando a aderir a0os mesmos
com uma maior facilidade. (SEPARAVICH, 2013).

Para atingir esses objetivos juntos aos homens a PNAISH preconiza em seus
principios a orientagdo entre o grupo, suas familias e até a comunidade trabalhando
intensamente sobre todos aqueles agravos, enfatizando as questdes referentes a neoplasia
de prostata e o nUmero de mortes, casos descobertos ja em estagio avancados, muitas
vezes, até tardios para um tratamento eficaz. As unidades de atendimentos ao homem,
segundo principios da politica, precisam ser modernizadas, o quadro de profissionais e
aparelhos, para ofertar uma boa avaliagéo clinica do homem a qualquer momento naquele
ambiente ja que é um local pouco adaptado ao atendimento do publico masculino (MOZER,
2014).

Embora a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem desde sua
formulagéo tenha pretendido algo inovador e até eficiente caso conseguisse se consolidar ao
trabalhar junto ao homem, ainda sem assisténcia adequada, vem apresentando dificuldade
até para ser implantada em muitos municipios por ainda faltar recursos para ampliacéo
de unidades de saude e aquisicdo de novos equipamentos. Os profissionais continuam
sem capacitagdo e treinamento para atender esse publico e o pior a populagédo masculina
continua frequentando os servicos tardiamente quando as doengas ja apresentem algum
tipo de desconforto sem se preocuparem com o seu contexto preventivo. (LEAL, 2012).

31 RASTREAMENTO PARA O CANCER DE PROSTATA

Os exames de Antigeno Prostéatico Especifico (PSA) e o Toque Retal sdo os principais
e mais eficientes meios que os profissionais de saude dispdéem para avaliar a préstata.
Facilmente realizaveis e ndo trazem ao homem qualquer tipo de incomodo, dores ou outros
comprometimentos. S&o ainda disponibilizados pelos servigcos de saude publica de forma
gratuita para que o publico masculino possa vir a estarem se cuidando com mais facilidade
e rapidez sem deixar que essa doenca continue os acometendo com tanta frequéncia e
sendo diagnosticada ja em estagio avancado. (BACELAR JUNIOR, 2015).

Mesmo com toda seguranca existente nesses métodos preventivos e diagnosticos,
por falta de evidencias cientificas, o Ministério da Saude néo encoraja a criagdo de mutirdes
ou qualquer outro mecanismo que visem estabelecer um padrdo de rastreamento, através



desses exames, para os homens. Em 2008 o Instituto Nacional do Cancer ja alertava a
sociedade brasileira quanto as desvantagens presentes em submeter qualquer homem a
tal pratica visto ndo se reduzir o nimero de mortes pela doenga nem tampouco se conhecer
casos novos desse cancer em evolugéo. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2013).

Para Brasil (2010) diversos fatores dificultam a implantacdo de um programa de
rastreamento para esse cancer por nao se conhecer ao certo como se desenvolve essa
neoplasia e os fatores que levam o homem desenvolver tal enfermidade, sendo que, nem
mesmo a historia natural dessa doencga ndo é totalmente compreendida. Determinados
homens podem ter a doengca em curso com um crescimento lento, menos agressiva, sem
que venha a desenvolver um quadro que o comprometa. Alguns clientes submetidos a
praticas de rastreamento ja tiveram resultados néo confiaveis lhes custando intervencdes
medicamentosas e cirurgicas desnecessarias levando-os, muitas vezes, a ébito.

O processo de rastreamento para essa neoplasia, caso o cliente queira se
submeter a tais exames, o profissional, & recomendavel, deve orientar esse homem sobre
0s riscos e os beneficios presentes nessa pratica, lhes informando sobre o que venha a
ser 0s exames, como se é feito e que ndo os causardo maiores danos e ou problemas.
Observando esses pontos presentes nesse rastreamento mesmo de forma individual é
que se preconiza para homens em idade acima de 50 anos que seja informado sobre tais
pontos positivos e negativos afim de decidirem por si proprio se querem ou nao realizar tais
métodos preventivos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE UROLOGIA, 2016).

Por ser uma neoplasia ainda pouco compreendida quanto ao desenvolvimento
e fatores de risco sem se saber ao certo qual publico esta mais vulneravel, além dos de
mais idade, cabe aos profissionais de saude trabalharem fortemente a educacdo em saude
levando até o homem o real entendimento sobre a doencga para que figuem alertas aos
primeiros avisos que seu organismo venha Ihes mostrar de que existe uma enfermidade
prostatica em curso e assim busquem os servi¢os de saude a fim de estarem se submetendo
a esses exames de avaliacéo da préstata, caso necessario. (MOREIRA, 2012).

A neoplasia de préstata as vezes em seu curso de desenvolvimento, até em
estagios avancados, se apresenta sem causar e ou provocar qualquer tipo de alteragéo
no organismo que venham a despertar esse homem sobre algo que porventura esteja
errado nesse 6rgdo. Paim (2015) coloca os problemas urinarios, fazer xixi varias vezes
no dia e ou a noite, dificuldade para mijar onde o homem empreende muita forca para se
aliviar chegando as vezes até a serem impedidos de mijar e urina com presenca de sangue
s@o importantes meio para que o homem observe que algo esta anormal na sua saude
prostatica e busquem realizarem exames de rastreamento aconselhado por um profissional
urologista.

41 TOQUE RETAL

4.1 Entendendo o toque retal

O urologista ao avaliar a prostata atras de uma possivel irregularidade, necessita
introduzir o dedo no canal retal, anus, do cliente afim palpar esse 6rgdo em busca de



qualquer alteragdo em sua estrutura e ou mesmo algum tipo de elevacao ou deformidades
que venham a leva-lo a suspeitar de qualquer anormalidade. Esse método provoca, entre
os homens, medo e fuga por imaginarem que o procedimento lhes trara desconfortos ou
outro incomodo sem lembrar do impacto psicoldgico sofrido ao terem que se submeterem
a tal pratica. Embora o exame seja rapido, durando em média menos de cinco minutos, 0s
fatores psicolégicos como o acanhamento e a crendice da perca da masculinidade criam
uma forte oposicéo e relutancia entre o sexo masculino em nao aderirem a essa pratica
preventiva. (MATHIAS, 2014).

Ja Romero (2012) mostra que para se realizar o exame de Toque Retal o homem
deve se posicionar de forma a facilitar a avaliagdo da prostata pelo profissional urologista
de maneira adequada e segura. As posicbes muito utilizadas nessa avaliagado o cliente fica
deitado de lado, esquerdo ou direito, dobrando suas pernas sobre a barriga; na posicao
chamada de litotomia modificada o cliente deve deitar-se sobre as costas de forma a
flexionar suas pernas para facilitar a visualizagdo do anus; na posicdo em pé o homem
deve flexionar seu tronco apoiando seus bragos sobre um suporte e a posicao de joelhos
sobre a propria mesa do examinador o homem apoia o tronco sobre suas préprias maos
e ou cotovelos permitindo uma facil introdu¢do do dedo do examinador no canal retal para
avaliar a prostata.

4.2 Necessidade do toque retal

Araljo (2015) afirma que boa parte dos canceres de prostata sdo detectados no
estado em que a doenca nao levanta se quer suspeita de desenvolvimento sem apresentar
qualquer tipo de desconforto corporal como elevada ou baixa temperatura corp6rea e ou
mesmo problemas na hora de ir ao banheiro. Nesse momento ao realizar o toque retal
o urologista percebe nesse 6rgdo a presenca de areas com aspectos diferentes e ou
alteragé@o no tecido desse 6rgéo, as vezes com elevagbes e ou aspera, demonstrando a
importancia de os homens virem a estar realizando esse exame, por ser um tipo de cancer
que inicialmente se desenvolve sem levantar qualquer suspeita.

Contrastando a importancia da assintomatologia presente na doenga em seu
estagio de desenvolvimento e a necessidade da realizagdo do exame mesmo néo se tendo
sintomas, Costa (2013) mostra que muitos homens esperam para buscar falar sobre esse
exame e sobre as doencas da préstata ao desenvolverem qualquer quadro sintomatico
buscando assisténcia logo apo6s tais sintomas ja estarem graves, pois, 0s mesmos
aguardam seu corpo reagir e resolver por si sé esses problemas. Vale ressaltar ndo s6
a influéncia sofrida pelo homem, visto os mesmos serem um produto da sociedade que
também pensa e se comporta dessa forma, disseminando a ideia de que enquanto nao se
sentir nada néo se precisa buscar os servigcos de saude.

4.3 Sentimentos e desinformacao acerca do exame

O exame de toque retal embora apresente boa eficacia na avaliagdo e no
diagnéstico precoce de doencas na prostata, desperta uma forte reacdo negativa e
preconceituosa pela sociedade, muitas vezes, desinformada sobre 0 que representa esse
método, provocando entre os homens uma oposicao e relutancia na sua adesao, muitos até
deixam de realizarem esse exame nao pela desinformagéo sobre o que seja esse método



mais influenciados negativamente pelo pensamento cultural onde o homem se tornara
menos homem apos ser tocado. (AMORIM, 2011).

Ainda fortemente influenciados pela construgé@o sociocultural sobre o que venha a
ser homem para a sociedade, esse grupo carrega fortes componentes simbolicos que os
guiam sobre a melhor forma de viver sem que isso lhes traga ou levante qualquer suspeita
sobre sua masculinidade. O toque retal passa a ser um componente negativo de influéncia
para o homem por ndo tocar somente o 6érgdo em si mais agredir, historicamente, uma
parte intocavel podendo lhes inferiorizar diante da sociedade, da familia, dos amigos e ou
no trabalho pois passa a ser visto como um motivo de fragilidade, de piadas, brincadeiras
e o pior ser associado a figura feminina e ou até mesmo passar a apresentar outros tipos
de desejos sexuais por conta de deixar ser examinado através do toque retal. (SOARES,
2014).

Jé para Vieira (2012) mesmo existindo a desinformacgéo tanto pelo homem que
necessita aderir a esse exame como meio preventivo ao desenvolvimento do cancer de
prostata quanto pela sociedade que o influéncia diretamente direcionando suas diversas
formas de viver, um outro fator que deve ser avaliado nessa néo adeséao a realizagéo do
toque retal, é o receio de algum desconforto, visto que boa parte dos que ja se submeteram
arealizar o toque retal aceitam realizarem novamente o procedimento sem apresentar mais
alguns receios quanto as questdes culturais frente as duvidas da presencga desse incomodo.
Portanto, € necessario ndo so informar sobre a necessidade de realizacdo do exame mais
também sobre como se € feito o procedimento, se possivel, demonstrar através de video
aula ou simulagéo com pratica, demonstrando que 0 mesmo néo trara nenhum prejuizo a
masculinidade, ndo incomoda e ¢ de f4cil realizagéo.

Ainda contribuindo com todo esse contexto negativo existente acerca do cancer
de prostata e o exame de toque retal estédo os mais diversos setores da sociedade que
de alguma forma, direta ou indiretamente, atingem os homens de forma desrespeitosa
levando um conhecimento sem maiores cuidados. Muitos homens, ao serem indagados se
apresentam algum conhecimento sobre a doenca e ou mesmo se ja ouviram falar sobre
a doenca, afirmam que nunca tiveram e nem viram algo que tratasse ou tem duvidas
sobre o0 que seja tal cancer, outros ndo relutam em afirmar que foram, negativamente e de
forma depreciativa, informados ou viram alguma noticia ou informacdo sendo veiculada.
(OLIVEIRA, 2015).

Vieira (2012) enfatiza o quanto o sexo masculino desconhece sobre uma doenca
que acomete um numero significativos de homens a cada ano, levando-os muitas vezes a
vivenciarem maus prognostico, pois, esse desconhecimento contribui para que s6 procurem
os servicos de saude ja em estado onde a doenga os incomodam. No entanto, o que de
fato se torna obstaculo fazendo com que esse grupo deixe de participar dos programas
destinados a saude do homem impedindo também em realizarem o exame de toque retal
sdo os valores depreciativos repassados sobre esses métodos além da maxima de que se
cuidar é coisa de mulher.

4.4 Conhecendo o procedimento

O toque retal € um método de prevengao que ja vem sendo usado e indicado pelos



profissionais ha muito tempo. No entanto, como a saude do homem foi deixada de lado
durante boa parte da construgéao histérica dos sistemas de saide em todo o0 mundo, o toque
retal foi sendo disseminado entre os homens como uma agressao a sua masculinidade
além de lhes causar dores. Compete aos profissionais de saldde informar sobre esse
método e sua eficacia e necessidade, pois, mesmo incomodando o0 homem, esse exame &
responsavel por grande parte dos diagnoésticos dos casos novos descobertos de cancer de
prostata, até mesmo em casos onde o exame de sangue, PSA, ndo se mostra alterado e ou
a doenca estando em estado avangado e sem lhes provocar qualquer tipo de desconforto
fisico. (DAMIAO, 2015).

Araljo (2015) afirma que o exame de toque retal traz consigo uma grave aversao
entre os homens em consequéncia da forte representacé@o que as pessoas fazem em torno
desse método, ndo podendo mostrar de forma alguma, fraqueza e ou mesmo se permitir
alguém lhes penetrar em uma parte tao intima mesmo para fins de cuidado a satde. Um dos
problemas em os clientes fugirem desse exame e se submeterem a realizagéo de outros
métodos como o exame de sangue especifico para a avaliar a prostata e ultrassonografias
€ que o toque retal apresenta, comparados aos outros métodos, um maior grau de precisdo
diante dos casos a serem avaliados ja que o profissional palpa a prostata diretamente
podendo a avaliar de uma forma mais precisa dependendo do seu grau de experiéncia e
treinamento.

Costa (2013) garante que alguns homens ainda preferem fazer o exame de PSA
ao toque retal, pois esse método permite que o homem se sinta de certa forma mais a
vontade ao ter que ser tocado. Esse exame ao analisar apenas marcadores bioquimicos
presentes no sangue do cliente acaba sendo realizado de maneira mais aceitavel ndo os
colocando em uma situagdo como demonstrado, embaracosa, vergonhosa, sem agredir
sua cultura masculina, onde o homem culturalmente foi criado e influenciado de forma
a nao precisar ir buscar os servicos de saide nem tampouco se submeter a um exame
de tamanha afronta como o toque retal. No entanto, o exame de PSA por si s6 néo é um
método seguro visto alguns fatores que os leva a apresentar alteracdes e até mesmo pode
nao trazer a real situagédo do estado da prostata devendo ser associado ao exame de toque
retal para se ter uma maior seguranca nessa avaliacdo.

Romero (2012) ao falar da segurang¢a quanto ao exame de toque retal mostra
que os novos métodos de avaliacdo passando por um simples exame de sangue até os
modernos métodos de imagem como as ultrassonografias e ressonancia nao substituem
0 exame de toque em sua seguranca e eficiéncia. Embora se apresente alguns pontos
negativos na sua realizagdo como néo se poder palpar todo o érgéo, por exemplo, sem falar
das questdes e representacdes das pessoas, que acaba sendo talvez o maior problema
nesse método, tal exame permite o profissional urologista avaliar de forma mais objetiva,
pois, palpa o 6rgéo diretamente trazendo uma melhor avaliagcdo e conduzindo um possivel
caso com mais firmeza.

4.5 Medo do diagndstico do cancer de préstata

Outra caracteristica necessaria para a realizagado do toque retal sdo os fatores de
risco, como histéria de cancer na familia e a idade. Assim, em homens com idade igual ou
superior a 50 anos é recomendavel a realizagdo do exame, com a ressalva para aqueles



que tiveram na familia, pai ou irmao, histéria de desenvolvimento da doenca antes dos
60 é recomendado iniciarem a realizagdo do exame de toque retal aos 45 anos de idade.
(BACELAR JUNIOR, 2015).

O medo de ser diagnosticado com algum tipo de cancer, inclusive o cancer de
prostata, que se agrava ainda mais quando alguém ja presenciou essa doenca na familia,
ainda impede os homens de virem a estarem realizando esse exame e até mesmo se
omitindo em nao buscar atendimentos haja visto que ao ser diagnosticado com um cancer se
cria um rol de incertezas e as influéncias culturais se tornam ainda mais aterrorizantes, pois,
tratam o cancer como uma doenca ruim e maligna trazendo ao cliente, obrigatoriamente,
sofrimento e morte ndo deixando espago para os novos estudos e tratamentos que
possibilitam até mesmo a cura dependendo do estado diagnéstico encontrado. (MATHIAS,
2014).

Ja para Carvalho (2015) existem ainda as questdes referentes ao fator sexual em
que o homem tem medo de sentirem se tanto invadidos durante o toque como também
o0 medo de perder os desejos sexuais passando a desenvolver qualquer outro tipo de
atracdo sexual. Ao apresentar-se atraido por outras praticas sexuais apo6s o exame de
toque retal o homem seria excluido do seu grupo social passando a ser desrespeitado,
ironizado, envergonhado além de perder sua superioridade frente a sociedade. Com esse
pensamento 0 homem deixa de lado o rigor cientifico presente no exame de toque retal
diante de uma neoplasia que, muitas vezes, cursa de forma silenciosa sem apresentar
qualquer sintoma e ou alteragdo urinaria e sexual como dores ou ardéncias que demonstre
ao homem alguma anormalidade nesse 6rgao para que o mesmo busque um profissional.
O toque retal permite em muitos casos até mesmo em que a doencga esta ja avancada e
sem sintomas se fechar um diagnostico mais preciso para que se estabele¢ca uma melhor
forma de cuidado e tratamento a esse homem.

4.6 Caréncia de educacao em saude para os homens

A evasao do homem aos servicos de salde e as praticas preventivas para as
doencgas ainda se fundamentam na presenca de algum desconforto em seu corpo, e
como o cancer de prostata pode nao apresenta tais desconfortos até mesmo em casos ja
avancados dificulta 0 entendimento e a necessidade do homem em buscar assisténcia junto
aos profissionais de saude. Logo, cabe aos profissionais, familia, autoridades diversas, os
diversos 6rgdos que tenham em algum momento o atendimento ao homem em qualquer
situacdo, meios informativos como panfletos, outdoor, folders, radios e televisdes se unirem
em torno de uma sé causa, levar informacgbes acerca do céncer de prdstata e o exame
de toque retal, para que esse grupo entenda que essa neoplasia em questdo precisa do
empenho desses homens para uma maior prevencao antes mesmo do aparecimento dos
primeiros sintomas. (OLIVEIRA, 2012).

Quanto ao grau de instrucdo que o sexo masculino tem sobre o cancer de
prostata, seus métodos de prevencao e diagnosticos e a correta informacéo entorno do
toque retal além da importancia do estagio diagnostico para se ter um tratamento com
melhores chances de cura, muitos homens ainda se mostram acanhados e ou mesmo
desinformados, alguns se quer ja ouviram ou sabem falar o que seja a prostata e ou o
cancer de prostata, os colocando assim em situagéao de maior vulnerabilidade visto quanto



mais se desconhece tais informagdes mais se relutard em aderir as praticas de busca e
cuidado com sua saude e ou mesmo realizarem o exame de toque retal. (OLIVEIRA, 2015).

Desta forma, cabe aos profissionais, principalmente os da salde, implementar
uma estratégia de educacdo em saude mais eficiente para que se observe uma maior
participa¢cdo do homem quanto ao cuidado consigo mesmo, pois, segundo Romero (2012),
um outro fator que impede a realizagdo do toque retal esta no grau de instru¢cdo onde
grande parte dos diversos tipos de canceres entre eles o de préstata, mais precisamente,
séo elevados nas classes menos instruidas. Nesse grupo observa-se um maior preconceito,
temor e timidez devido ao forte fator cultural onde o homem usa-se do corpo para sustento
dele e da familia sem ter que, obrigatoriamente, pensar em adoecer ou mesmo deixar ser
tocado.

Para se trabalhar o cancer de préstata Carvalho (2015) enfatiza a necessidade que
0 publico masculino e a sociedade precisam para aderirem aos programas de prevencao
nao sb para os diversos tipos de canceres bem como outras doengas de importancia clinico
epidemiologica. Outros fatores que afetam tanto homens como mulheres estéo as crencas
atrasadas diante do cancer por ainda imaginam que a doenca continua como uma sentenca
de morte para aqueles que se deparam com esse diagnostico, sendo que em alguns casos,
diagnosticado em estégio inicial, o tratamento apresenta boas chances de cura. Para o
cancer de préstata além dessa desinformacédo sobre o cancer tem-se ainda os valores
negativos repassados diante do toque retal impedindo o homem em buscarem conhecer
mais sobre a doenca.

O homem em relutar na adesé@o aos servicos de saude para se ter um maior
conhecimento sobre o cancer de prostata vindo a realizar o toque retal com uma maior
frequéncia, dificulta e até impede a melhor forma de se realizar o diagnostico precoce dessa
neoplasia que se faz através da combinacao dos exames de PSA e Toque Retal. No entanto,
enquanto néo existir uma mudanca de comportamentos do homem em se comprometerem
a buscar e serem mais atenciosos as doencas da préstata esse cancer, possivelmente,
continuara provocando um elevado numero de casos novos a cada estimativa. (CRUZ,
2015).

51 CONCLUSAO

O homem pouco e ou ndo conhece acerca da prostata, do cancer de prostata e seus
principais exames, principalmente o toque retal, onde o medo em submeterem-se a esse
procedimento faz com que se sintam inibidos, envergonhados e avessos ao terem que
buscar essa pratica com uma maior frequéncia.

Somado ao pouco entendimento acerca do cancer de prostata e a relevancia de
suas praticas preventivas, o “achismo” ainda bastante presente na vida do homem de ser
desnecessario procurar frequentar as unidades de salde caso nédo estejam doentes e
ou mesmo dando até mais importancia aos seus afazeres diarios do que cuidar mais de
si mesmo pode permitir que tal cancer continue assombrando os sistemas de saude ao
possibilitar uma elevada estatistica para a doenca a cada ano.

Com o objetivo de mudar essa realidade que o0 sexo masculino esta inserido &



necessario a criagdo de um modelo eficiente de educagéo em sadde a fim de que o homem
melhore sua visdo para o autocuidado.

Ao tornar-se mais sensibilizado e seguro para aderir as praticas preventivas tanto
para o cancer de prostata quanto para outros agravos constantemente expostos como
as enfermidades em consequéncia do abuso de alcool, drogas, Infec¢gdes Sexualmente
Transmissiveis (IST's), entre outras, os profissionais de saude fortalecem a classe
masculina para enfrentarem as influéncias sociais, culturais e histérica que insiste em lhes
comparar a todo instante a figura da mulher por terem um maior zelo para consigo mesmos.
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CAPITULO 4

RASTREAMENTO DE FATORES DE RISCO PARA
DOENCAS CARDIOVASCULARES EM MULHERES

Rivane Sousa da Silva

José de Ribamar Ross

11 PRESSUPOSTOS INICIAIS

Muito mais do que representar a
diversidade biolégica dos seres humanos, a
cor da pele é um simbolo que representa um
elemento muito forte da histéria do Brasil. No
que se refere a garantia de acesso a saude
pela populagdo negra, esses direitos continuam
a ser repetidamente negligenciados ou mesmo
negados. Em geral, a populagcdo negra, e
principalmente as mulheres negras, recebem
atendimento de salde mais precario que outros
grupos no pais. Fatores historicos, econémicos
e sociais fazem com que este seja um dos
grupos populacionais mais vulnerabilizados na
sociedade nacional atualmente. (MELO; SILVA,
2015).

Dados atuais apontam que com a
entrada das mulheres no mercado de trabalho
e, consequentemente, com maior exposicao
a diversos estressores ambientais, e maus
héabitos comportamentais, a taxa de mortalidade
decorrentes de doencas cardiovasculares
(DCV’s) na populacao feminina rapidamente se
elevou. Além disso, a frequéncia de doengas
hipertensivas em mulheres negras é bem maior,
bem como as sequelas e a gravidade das
doencas a ela relacionadas quando comparadas
a mulheres brancas. (FIORO et al., 2011).

As doencas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT) sao atualmente um grave problema de
saude publica, sendo responsaveis por 72,0%

QUILOMBOLAS

das mortes no Brasil. Entre elas, destaca-se a
doenca cardiovascular (DCV) como a principal
causa de morte e incapacidade no Brasil e
em muitos paises, acarretando mais de sete
milhdes de oObitos por ano em todo o mundo,
principalmente em grupos vulneraveis, como
idosos, mulheres, pessoas de menor renda e
escolaridade. (BONOTTO; MENDOZA-SASSI;
SUSIN, 2016).

Dentre as DCNT a hipertenséao arterial
(HA) e a diabetes mellitus (DM) configuram
importantes problemas de saude coletiva,
pelas suas elevadas prevaléncias, pelas
complicagbes agudas e crbnicas a que dao
origem e por representarem juntamente a
outros fatores, riscos associados as DCV'’s,
condicionando assim elevadas taxas de
morbidade e mortalidade além de custos sociais
e econdmicos decorrentes do uso de servigos
de saude. (BRASIL, 2012).

Segundo Fioro et al., (2011) acredita que
a existéncia de fatores genéticos associados
as doencgas hipertensivas em negros parece
estar relacionada a uma maior rigidez aortica
em relacéo as demais racas, elevando o risco
para todas as causas em que a HA se configura
como um dos mais importantes fatores de risco,
como o0s eventos cardiovasculares e cerebrais.
Os fatores envolvidos nesse processo parecem
se concentrar em trés vertentes: diferencas
biolégicas (genéticas), as relacionadas a
assisténcia e as questdes sociais e culturais.

A Hipertensdo é uma das doengas mais
comuns, porém como citado na literatura, ela
tende a ser mais severa na populagdo negra
por questbes genéticas, socioeconOmicas e
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culturais. Boa parte da populagdo negra se concentra nas areas mais insalubres das regides
urbanas, lotadas nas periferias dos grandes centros, espagos estes, carentes de politicas
publicas que atendam as necessidades destes grupos, o que contribui decisivamente para
0 adoecimento. (SILVA; SARDINHA; PEREIRA, 2012).

Considerando deficitarias, as estratégias que buscam alcangar a populagéo negra,
a percepcdo sobre as muitas vulnerabilidades que, principalmente as mulheres estdo
expostas, nos deparamos com uma realidade que apontam para questdes de discriminagao
institucional ainda dificeis de serem atenuadas, uma vez que, esse fator dificulta a
identificacdo de agravos que culminam em riscos para morbimortalidade relacionada as
doencas cardiovasculares nessa populagéo. (BATISTA et al., 2016).

Em face do exposto, o objetivo geral deste estudo é analisar a ocorréncia de fatores
de risco para doencas cardiovasculares em mulheres de area quilombola no povoado
Nazaré do Bruno de Caxias — MA.

21 MULHER NEGRA: DUPLA CONDIGAO DE VULNERABILIDADE

Historicamente, a mulher negra ocupa dentro da sociedade brasileira, uma posi¢éo
de grande vulnerabilidade social. Essa situacdo pode elevar-se a niveis mais alarmantes
quando relacionada a sua classe social e local onde reside. Considerando esses elementos
como marcadores ativos de discriminagdo contra as mulheres negras, pode-se caracterizar
um perfil de populagdo com menor acesso aos servicos prestados a sociedade como,
atendimentos de salde, acesso a educacgao, oportunidades de emprego e ofertas de lazer
e cultura. (SANTOS, 2016).

A exposicéo a situagdes de marginalizagéo e discriminagéo de todos os ambitos,
implicam em indices desfavoraveis e preocupantes quando relacionados a saude,
nesse contexto os impactos sociais sofridos no que tange a desigualdade de género e
raca, atingem cada vez mais a mulher negra em nosso pais, e essa problematica toma
propor¢cbes que favorecem as condicbes de adoecimento e Obito precoce entre essa
populacéo. Nesse contexto, a mulher negra ocupa uma posi¢ao de vulnerabilidade mesmo
com a iniciativa de Politicas de Atengéo Integral a Saude e Diretrizes que tentam garantir a
seguranca e dignidade dessa classe, indicando uma realidade ainda muito distante do que
se é esperado. (BRASIL, 2013a).

Em seu estudo Felisbino-Mendes et al (2014), destaca as mulheres como principais
usuarias do Sistema Unico de Satde (SUS) e as pontua estatisticamente como as mais
acometidas por agravos de saude, apresentando uma lista de problemas relacionados
a varios tipos de doencgas preveniveis e ndo preveniveis. Esses dados comportam um
segmento social que deve ser visto de maneira especial, levando em consideracéo todas
as questdes de vulnerabilidade que permeiam a saude da mulher, inclusive as de raca.

Segundo a Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra, existe um
consenso entre os diversos estudiosos acerca das doencas e agravos prevalentes na
populacdo negra, com destaque para aqueles que podem ser agrupados nas seguintes
categorias: a) geneticamente determinados — doenca falciforme, deficiéncia de glicose
6-fosfato desidrogenase, foliculite; b) adquiridos em condi¢cbes desfavoraveis — desnutricao,



anemia ferropriva, doencas do trabalho, DST/HIV/aids, mortes violentas, mortalidade
infantil elevada, abortos sépticos, sofrimento psiquico, estresse, depresséo, tuberculose,
transtornos mentais (derivados do uso abusivo de alcool e outras drogas); e c) de evolugéo
agravada ou tratamento dificultado — hipertensao arterial, diabetes melito, coronariopatias,
insuficiéncia renal crénica, cancer, miomatoses. (BRASIL, 2013b).

31 O CENARIO QUILOMBOLA NO BRASIL

Apesar dos avangos populacionais, as comunidades quilombolas ainda sofrem uma
série de problemas sociais que variam desde disputas agréarias a falta de infraestrutura e
investimentos publicos por parte do Estado. A precariedade do ensino e da presenca de
servicos de saude, o isolamento fisico e social dessas comunidades, o preconceito e a
falta de informagéo, demonstram a necessidade sobre o0 acesso a saude de forma integral,
especialmente no que diz respeito as politicas de promoc¢ao e prevencao a agravos sociais.
(TIBANA, 2012).

De acordo com o decreto n° 4.887 de 20 de novembro de 2003, quilombos séo
territérios ocupados por grupos étnicos rurais com ancestralidade negra e possuem
trajetéria prépria de valores e culturais especificas. Buscando instigar a ampliacdo da
discussao sobre o direito a saude da populagéo quilombola, Freitas et al (2011) pontua em
seu estudo a necessidade de sensibilizar profissionais de saude direcionando-os a refletir
sobre as dificuldades enfrentadas pela populagéo quilombola quanto ao acesso a salde.

A lei que garante acesso para todas as classes, sem distincdo, aos servigos de
salde no Brasil (lei 8.080 de 1990) ndo vem sendo executada conforme prescrita pelos
servicos de saude de nosso pais, mostrando uma realidade onde populagbes vulneraveis,
como a populagdo dos quilombos, tem atendimento limitado, principalmente no que se
referem aos agravos geneticamente determinados, fatores de risco adquiridos mediante as
condi¢cbes desfavoraveis, de evolugdo agravada ou tratamento dificultado, no Gltimo caso
destacam-se as doengas cardiovasculares. (BRASIL, 2013c)

No ano de 2014, o Ministério da Saude (MS) por meio da Portaria n° 1.434 de
04 de Julho de 2004, criou medidas de incentivo direcionadas a ampliacdo das Equipes
de Estratégia Salude da Familia em comunidades quilombolas, em vistas a entender as
dificuldade de acesso dessas populagbes no que se refere as acdes e aos servigos de
saude, por suas caracteristicas sociais (BRASIL, 2004).

Muitas discussbGes ainda serdo necesséarias sobre o tema saude da mulher
quilombola, e mais que discussdes, também se faz imprescindivel o acompanhamento
e comprometimento dos profissionais de salde para que a realidade ainda demonstrada
nos dias atuais passe a ter uma nova roupagem e assim consiga atender as demandas
pertinentes as fragilidades em que se encontram a mulher negra em nossa sociedade.
(IANNI et, 2007).

41 A MULHER NEGRA NO CONTEXTO DAS POLITICAS PUBLICAS

No ano de 2009, por meio da portaria n°® 992/09, foi instituida a Politica Nacional de



Saude Integral da Populacdao Negra (PNSIPN) com objetivo de combater a discriminacao
ético- racial dentro de instituicdes de saude, visando a promoc¢ao de equidade em salde a
essa populagédo. Porém, embora haja politicas voltadas para atender a populagéo negra, é
visivel a existéncia de discriminagao instituicdo em meio a situagbes ditas normais, dentro
de estabelecimentos de salde, acontecendo em atendimentos que competem desde a
atencao primaria até os servicos de média e alta complexidade, caracterizando assim,
uma prestacdo de servicos deficitaria no tocante ao direito a saude, que configura um
fundamento constitucional. (BRASIL, 2009).

A discriminacgéo racial em saude é uma realidade alarmante dentro do cenario de
social em que as mulheres negras se encontram. Em 2013, dados da Politica Nacional de
Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN), chamou atencdo para essa problemética
como protagonista da inviabilizacdo do acesso aos sistemas de saude, caracterizando
agravamento e elevando a dificuldade de realizagéo do tratamento de doencas especificas,
estando inclusas entre elas, as doencgas cardiovasculares. (BRASIL, 2013b).

A expressao “democracia racial” induz a falsa crenga de que a pessoa negra nédo
enfrenta problemas de discriminacdo social. A tentativa de mascarar uma situagcdo que
ndo existe, torna ainda mais dificil o alcance a condigdes igualitarias para mulheres, em
especial as negras, evidenciado a deficiéncia na implantagcéo, prestacao e efetivacéo de
politicas publicas que deveriam atender e garantir o direito a dignidade e equidade a essa
populagdo em nosso pais (WERNECK, 2016).

A populag@o negra é culturalmente afetada em todas as esferas sociais, e esse
agravante € refletido duplamente quando direcionado as mulheres, independentemente de
sua classe social ou grau de instrug@o, desse modo mesmo em areas urbanas, néo estéo
eximidas de serem expostas a situagdes de discriminagcdo e negligéncias assistenciais.
Buscando atenuar essa realidade, movimentos feministas em articulacdo com o movimento
negro, tragam uma luta incanséavel pela conquista do fim da condi¢édo de vulnerabilidade
enfrentada dia apoés dia, pelas mulheres negras, almejando éxito quanto as questdes de
visibilidade racial e de género sobre as desigualdades sociais e intolerancias. (PRATES,
2015).

Todavia, o principio da igualdade e da nédo discriminacdo vem sendo mencionado
em varios momentos marcantes de nossa historia, a luta pelo direito a boas condigbes de
saude de maneira igualitaria para homens e mulheres, como preconiza o Sistema Unico de
Saude (SUS) indicam esperancga dentro da construgédo de politicas que propdem atenuar a
vulnerabilidade em que as mulheres negras se encontram expostas, especialmente aquelas
que tem entre os seus limitantes , a vivencia em um contexto com vestigios de excluséo,
regime autoritario e massacrante. (BARROSO; MELO; GUIMARAES, 2015).

No ano de 1993, durante a Conferéncia Mundial de Direitos Humanos, a Organizacao
das Nacdes Unidas (ONU) deu destaque aos Direitos das Mulheres reforcando que estes
devem ser respeitados por ser um direito humano fundamental. Em nossa realidade, desde
as primeiras civilizagbes temos todos 0s nossos mecanismos de poder no modelo patriarcal,
esse fato tem sido um limitante no que se refere a participacdo das mulheres como atuantes
nas decisbes da legislacdo vigente. Em 1995, os movimentos feministas comemoraram um
passo marcante para a historia da mulher, quando a visibilidade dos direitos femininos teve



grande impacto positivo, com a ajuda das esferas de poder internacional que levantou a
bandeira da promog¢éao de igualdade por género (BRASIL, 2011).

Outro grande marco importante para as mulheres negras dentro das propostas de
politicas publicas, foi colaboragdo no movimento negro pelo fim das violéncias sociais e
culturais, uma vez que, por ser considerada a mais pobre, a populacdo negra feminina,
morre mais cedo e recebem as condi¢des mais precarias de niveis de orientagdo escolar,
assim como acesso deficitario aos servicos de saude e poucos ou nenhum direito de
insercéo de bons cargos no mercado de trabalho. As mulheres, mais em especial, as negras
sdo atingidas fortemente por esses tipos de violéncia, e cabe frisar que essa condi¢ao esta
estampada, e merecem ser vista de forma também diferenciada. (BATISTA et al., 2016).

51 EPIDEMIOLOGIA DAS DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Com o advento das doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT’s) a nivel de
mundo, tornou-se maior a preocupac¢ao com o indice crescente de adoecimento precoce,
exposi¢cao a incapacidade relacionados ao sofrimento crénico e morte prematura. Dotadas
de uma potencialidade assustadora, as DCNT’s configuram um perfil de perda de qualidade
de vida, com impactos negativos nos ambitos sociais, econémicos e psicolégicos. (GOMES
et al, 2015).

Entre o rol das DCNT’s, estdo as doengas cardiovasculares (DCV’s), que se
caracterizam por doencas que afetam diretamente o coracdo e em sua maioria, vem
acompanhada de fatores de risco modificaveis, podendo ser citados entre os principais,
a cessacao do tabagismo e etilismo, bem como a introducdo de habitos alimentares
saudaveis e pratica diaria de atividades fisicas. (AZEVEDO; MODESTO, 2016).

Desde a década de 60, com a insercdo das mulheres no mercado de trabalho, e
em consequéncia com sua maior exposicao a fatores de risco, como uso do tabaco, maus
habitos alimentares e estresse, percebeu-se um aumento nas taxas de acometimento e
mortalidade por DCV’s nessa populagao. Assim, apesar da mortalidade masculina em geral,
ser maior do que a feminina, as mulheres no Brasil, apresentam maiores chances de ir a
Obito por complicac¢des cardiacas cronicas do que os homens, comparado a outros paises.
Acredita-se esta associado a essa taxa de letalidade o aumento de habitos considerados
lesivos a saude. (NASCIMENTO; SARDINHA; PEREIRA, 2010).

As doencas cardiovasculares séo as principais responsaveis por 6bito no mundo. No
Brasil, um estudo produzido por Mansur e Favarato (2016), mostra num recorde temporal
do periodo de 1980 a 2012, dados sobre a mortalidade por DCV'’s e relaciona a associagédo
de acometimento pelo agravo e letalidade prematura a fatores de risco modificaveis,
demonstrando uma estatistica de cerca de 300 a 500 ébitos de mulheres/ ano por DCV'’s.
A precariedade de informacgédo e da efetivacdo da prestacdo de assisténcia a saude para
alguns segmentos populacionais, os tornam vitimas potenciais no que tange a prevaléncia
dessas estatisticas.

A mulher negra de zona rural, tem seu direito a satde muitas vezes violado, por
estar inserida em um contexto que tem sua base social construida sobre diversas formas
de desigualdade e muito embora ndo esteja no topo do ranking de mortes por DCV'’s, ainda



representam uma populagédo com grandes riscos de desenvolver complicagdes cardiacas,
afirmativa essa que pode decorrer de fatores ligados a predisposicdo genética, histéria
familiar, desvalorizagdo dos servigcos de salde, e adocao de estilo de vida incompativel
com a prevencgao dessas doencas. (PITHAN et al, 2014).

61 DOENCAS CARDIOVASCULARES E FATORES DE RISCOS EVITAVEIS

Os fatores de risco mais importantes associados as doengas cardiovasculares,
em sua grande maioria apresentam-se como modificaveis e mesmo aqueles que néo o
séo, se caracterizam como passiveis de controle. Um peso equilibrado, praticas diarias de
exercicios fisicos, dieta pobre em gorduras, a interrup¢éo do habito de fumar e do consumo
de alcool, assim como a manutencéo equilibrada dos niveis pressoricos, valores de glicemia
e de colesterol ruim-HDL (High Density Lipoproteins), diminuem consideravelmente a
morbimortalidade por DCV’s. (AUDI et, 2016).

O programa nacional de prevencao em epidemiologia cardiovascular, elenca causas
determinantes relacionadas a 6bitos por DCV'’s, e reafirmam a relagé@o entre fatores que
preditam o agravamento do diagnéstico e possibilidade de morte em individuos fumantes,
etilistas, obesos, diabéticos, hipertensos e com niveis de HDL alterados, apresenta ainda
um percentual negativo de aproximadamente 34% de Obitos/ano no Brasil por DCV'’s entre
homens e mulheres que se enquadram nesse perfil. (SIMAO et al, 2013).

Pessoas negras, por decorréncia de predisposicao hereditaria apresentam déficit na
captacao celular de sodio e calcio, assim como em seu transporte renal, esse evento facilita
a exposicdo desses individuos a condi¢des de vulnerabilidades acerca de sua saude,
representando agravos que direcionam a fatores de risco para doencas cardiovasculares.
(BRASIL, 2013).

A hipertenséo arterial (HA) e o diabetes mellitus (DM) constituem os principais
fatores de risco para o acometimento por DCV’s, nesse contexto é importante citar a
contribuicao da predisposi¢ao étnica que coloca a populagao negra em situacao vulneravel
quando relacionada a outras etnias, ainda vinculadas a essa problematica, a populagédo
negra também se destaca entre a categoria de individuos que apresentam propenséo
a evolucdo agravada ou resposta dificultada a tratamentos direcionados as patologias
citadas. (NASCIMENTO; GOMES; SARDINHA, 2015).

Com estimativas de crescimento dos casos de DCV’s na populacdo feminina dia
ap6s dia, devido a diversos fatores, acredita-se que agdes de promogao e prevencgéo a
salde, sao fortes aliados na modificacéo de estatisticas de 6bito por DCV’s no pais. A¢bes
de educagdo em salde séo vistas como ferramentas indispensaveis no direcionamento da
populagéo, visando a mudanga de habitos de rotina diaria, como por exemplo, a introdugéo
da atividade fisica. Essas a¢cdes promovem melhora na qualidade de vida e proporcionam
informacdo adequada quanto aos riscos e fatores preditores das DCV’s modificaveis.
(GANASSIN et al, 2016).



71 A ATUACAO DO PROFISSIONAL DE SAUDE FRENTE AS DOENCAS
CARDIOVASCULARES

Deve-se pensar ndo apenas nos riscos cardiacos, mas todos aqueles que
pressupdem questdes de vulnerabilidade para pessoas negras. Acao educativa € uma das
principais estratégias para disseminar orientagées acerca dos riscos evitaveis, bem como
facilitar o acesso aos servigos de saude, visando a deteccao precoce de fatores de riscos.
(PITHAN et al, 2014).

A capacitacao dos profissionais de satde também compreende um passo importante
para a diminuicdo de agravos a essa populagdo, podemos relacionar essa estratégia
a grandes indicios de sensibilizagdo por parte dos profissionais no quesito da busca e
investigacdo de areas quilombolas em seu local de atuagéo, podendo entéo utilizar meios
que efetivem a promog¢éo da saude a essa populacdo. (SOUSA, 2015).

Algumas condi¢des sociais sdo determinantes para o adoecimento. As mulheres
compdem um grupo que esta exposto a diversos estressores relacionados ao adoecimento,
estes séo intensificados devido a ofertas negativas dentro do local onde vivem. Sendo assim,
os profissionais, em especial os de atencao béasica que é porta de entrada dos servicos,
tem papel fundamental no quesito de promogéo ao bem-estar em saldde e prevengéo de
agravos, desde os primarios aos mais complexos. (CHIAVEGATTO FILHO et al., 2015).

Acbes de educacdo em saude vinculadas aos programas existentes dentro do
cenario de promogéao a saude, permitem aos profissionais subsidios que facilitam a conduta
de enfretamento dos problemas encontrados na sociedade com populagdes vulneraveis,
a exemplo da populacdo quilombola. O papel da equipe profissional & fundamental para
identificar agravos e melhorias, assim como buscar direcionamento assistencial ideal
dentro da comunidade em que atuam. Nesse sentindo, percebe-se a influéncia positiva da
comunicagao entre equipe e cliente, visando promocéao efetiva a satde. (SILVEIRA; SENA;
OLIVEIRA, 2011).

O despertar profissional tem sido visto como um dos recursos mais favoraveis, para
que se estabeleca a reducéo do adoecimento entre individuos em condi¢bes desfavoraveis,
como as mulheres negras de uma comunidade quilombola, devendo-se enfatizar que é
fundamental que todas as acOes prestadas a esses individuos, devem ser pautadas no
respeito as suas crengas, cultura e valores. Também é preciso reforcar o objetivo principal,
que se refere a possibilitar autonomia necessaria das mulheres sobre o cuidado de sua
saude. (NUNES, 2013).

No cenario de estratégias de controle dos fatores preexistentes para DCV’s, o
profissional deve atuar na populacéo afetada, como encorajador de mudanca de habitos
a niveis de reeducacéo alimentar, praticas de exercicios fisicos, diminuicdo ou cessacéo
do uso de alcool e cigarro, auxiliar na manutencao de equilibrio de padrdes normais de
saude, para individuos que possuem doencas cronicas, podendo assim associado a
essas intervengdes de modificacdo de rotina, identificar a necessidade da introducdo de
tratamento farmacologico. (YOSHIDA, 2016).

Alei que garante acesso para todas as classes, sem distingdo, aos servigos de saude
no Brasil (lei 8.080 de 1990) ndo vem sendo executada conforme prescrita pelos servigos
de saude de nosso pais, mostrando uma realidade onde populagdes vulneraveis, como a



populagéo dos quilombos, tem atendimento limitado, principalmente no que se referem aos
agravos geneticamente determinados. Nesse contexto, observa-se a existéncia de fatores
de risco adquiridos mediante as condigdes sociais desfavoraveis, de evolugéo agravada.
(BRASIL, 2013a).

81 CONCLUSAO

Os resultados desta pesquisa indicam, a existéncia de fatores de risco iminentes
para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares, na populagéo de mulheres negras do
povoado Nazaré do Bruno em Caxias/MA. Os fatores relacionados a essa afirmativa estdo
baseados nos achados referentes ao cenario de vulnerabilidade em que essas mulheres
se encontram, destacando-se o perfil social, habitos de risco modificaveis, presenca de
comorbidades, oferta insatisfatéria de acesso a saude, entre outros fatores que indicam
padréao de qualidade de vida deficiente.

Ademais, presume-se que a implantacdo de medidas de educagdo permanente para
profissionais da UBS, como cursos de capacitacdo e atualizagdo em salde da populagcéo
negra, especialmente para o agente comunitario de saude, por ser quem esta mais proéximo
da comunidade, tera impacto positivo na oferta do cuidado prestado e melhora da qualidade
de vida das usuarias atendidas neste povoado.
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CAPITULO 5

FALANDO SOBRE LGBTFOBIA NO CONTEXTO

Georgianna Silva dos Santos
Jociel Ferreira Costa
Breno de Oliveira Ferreira

José de Ribamar Ross

Este capitulo foi construido por uma
optica critica-reflexiva sobre as contribuicbes
das politicas educacionais acerca da diversidade
sexual presente no ambiente escolar. Dessa
forma, as atividades publicas de educacéo
nos diversos niveis governamentais apontam
para inclusdo de cidaddos considerados fora
do “padrdo comum” numa perspectiva da
preservacao de direitos a educacgéao.

Neste sentido, diversas agbes foram
implantadas nos ultimos tempos com o objetivo
de promover a acessibilidade e a manutengéo do
cidaddo na escola. Este acesso e manutencéo
€ um direito assegurado em diversos
dispositivos como a Constituicdo Brasileira
e a Lei de Diretrizes de Base da Educacédo
(Lei n°® 9.394/96). Dar seguranga ao acesso e
manutenga@o a esses individuos que ficam fora
das escolas é um dilema, ndo somente para
0s gestores de diversos niveis, mas também
de toda a sociedade e, principalmente a todos
os atores envolvidos no processo educacional
nas escolas e salas de aula. (PEIXOTO e MAIA
2012).

Para nos ajudar nesta reflexdo, Torres
(2013) clarifica como devemos compreender
a sexualidade por meio da diversidade sexual,
especificamente a populagédo LGBT (lésbicas,
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gays, bissexuais, travestis e transexuais) nos
ambientes educacionais. Para o autor as formas
de expressar a sexualidade estao relacionadas
com a forma de vida das pessoas, trazendo
suas singularidades, através de expressdes
gue depende do contexto social que o individuo
esteja inserido, como também do contexto sécio-
historico para compreendermos a sexualidade
humana.

Destarte, a escola € um ambiente propicio
para a promocao da igualdade de direitos, ao
oportunizar debates e reflexdes para combater
comportamentos preconceituosos relacionados
a intolerancia, as desigualdades de género e a
homofobia, foco deste capitulo.

A homofobia €& percebida numa
perspectiva social. O termo surgiu nos Estados
Unidos em 1960 contemplando o campo da
psicologia para definir uma personalidade
violenta compreendido quando relacionado a
indicadores que expressam dados de violéncia,
discriminacdo e desigualdades em ambientes
sociais. A principal agenda do movimento LGBT
€ 0 combate a anti-homofobia (FERNANDES,
GROSSI e PEDRO). A principio construindo-
se um conceito que contemplou um dominio
de fobia e repercussdes para o rejeitamento e
0dio a pessoa que demonstrem aparéncia de
mulher macho, homem efeminado, transexuais
e sujeitos bissexuais.

Nos dias atuais a palavra homofobia
amplia o seu leque de dimensdes principalmente,
o da esfera politica e ultrapassando-se as
concepgdes anteriormente adotadas. Também
na atualidade observa-se mais o foco a um
conceito com contemplacdes psicolégicas
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e numa perspectiva de preconceito, discriminacdo e violéncia contra as populagdes de
Iésbicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais (LGBT).

Este novo conceito vem apontar o papel das instituicbes na manutencéo deste
contexto de contradicdo a cidadania e o processo cultural de formagao deste ponto de
vista violento gerado. (SANTOS e SILVA, 2013). Ainda assim evidencia-se neste mesmo
aspecto o termo lesbofobia e transfobia para designar medo excessivo as lésbicas e aos
transexuais respectivamente. (SAO PAULO, 2014). Interessante salientar que a disposicéo
das letras na sigla LGBT da visibilidade as intengbes que se pretende discutir, ou seja, 0 B —
bissexuais, o T — travestis e transexuais e o G — gays podem assumir posicoes diferentes na
sigla de acordo com a pauta de discussao, ou até a insercao de outras letras para expressar
as sexualidades. Neste estudo optamos por utilizar o termo LGBT atrelado ao termo “fobia”,
para evidenciar todas as formas discriminatorias sofridas por ndo-heterossexuais inseridos
no ambiente escolar.

Com base nesses pressupostos, entendemos que temas voltados para a
sexualidade sédo considerados controversos ou polémicos, quando tratados em sala de
aula. A partir dessa percepcéo, trazemos alguns questionamentos com o intuito de nortear
estratégias de ensino visando instrumentalizar os (as) docentes no desenvolvimento de
acoes para o combate de praticas discriminatorias.

11 MOVIMENTO LGBT EM TERRAS BRASILEIRAS: ALGUMAS
CONSIDERACOES

O adoecimento das relagbes homossexuais no Brasil preservou-se até meados do
século XX. Por volta de 1985 os conselhos regionais de psicologia e medicina excluiram
da lista de doencas a homossexualidade. O Conselho Federal de Psicologia neste caso foi
pioneiro nesta decisdo onde este proibiu por parte dos psicélogos qualquer procedimento
na perspectiva de tratamento de homossexuais (SANTOS e SILVA, 2013).

Mesmo durante o periodo militar emergiu com outros movimentos sociais
mobilizacbes nas décadas de 60 a 80 do século passado com o propoésito de empoderar
a populagdo LGBT. Contudo, com o advento do surgimento e explosdo da epidemia da
Aids, o movimento LGBT sofreu grande impacto negativo sendo a sua agenda de luta por
direitos civis desestabilizada, somente sendo vislumbrado novamente no final dos anos 90
com 0s avangos no tratamento da Aids. Ja no ano de 2002 com a Ascenc¢ao ao poder do
partido dos trabalhadores politicas de combates a discriminacao foram implantadas e na
criacao do conselho nacional de discriminacao representantes do movimento LGBT tiveram
assento garantido neste conselho onde foi lancado o programa Brasil sem Homofobia
(FERNANDES, GROSSI E PEDRO, 2010).

Ateoria da homofobia parte da premissa que todos devem ser heterossexuais numa
percepcao natural e biolégica comum ao instinto inclusive dos animais e, isto ndo pode ser
modificado. Ser homofébico é negar o direito a essa “anormalidade” ou “anomalia”. Uma
vez confirmada passa a ser hostilizada inclusive a viver na clandestinidade como forma de
falsa defesa (ESCOLA SEM HOMOFOBIA, 2009).

A luta pelos direitos sexuais prossegue na mesma dire¢a@o da liberdade ao exercicio



da orientacao sexual e da identidade de género de todo cidaddo enquanto direito humano.
Apesar dos entraves percebidos e ao processo de construcdo deste dilema percebe-se
discretas mudancas ja decorrentes nas alteracoes e evolugdo dos costumes e da propria
sociedade (OAB SAO PAULO, 2010).

Na transicdo do segundo para o terceiro milénio tem se anunciado mudangas de
paradigmas considerando no contexto das perversidades sexuais e de géneros. Muitos
discursos trazem confusdes decorrentes de culturas enraizada em valores machistas,
discriminagéo de género e racismos como parametro unico de comportamento enquanto
macho e fémea. Esse ideal revela a obrigagdo de reavaliarmos valores tidos como
verdadeiros e que faz parte do cotidiano social, das familias, nas escolas, nas igrejas,
nas empresas e em outros espagos. Assim sendo, € urgente rever nossos conceitos e
questionarmos a respeito de como cidaddos dos sexos e dos géneros poderéo ser Uteis
para que estas diferencas poderao ser transponiveis em especial por um estado paritario,
principalmente, nas instituicdes escolares (KOEHLER, 2013).

De acordo com Mendes e Silva (2020) o Brasil € o pais que mais registra crimes
letais contra a populagéo LGBT no mundo, sendo os jovens os mais atingidos devido a sua
vulnerabilidade. Esses agressores tém a ideia de que a orientagdo sexual e identidade de
género € algo que foi escolhido e que pode ser feita outra escolha sexual diferente desta
“sem vergonhice”. Se a maioria dos homossexuais pudessem “escolher”, acredito que
optariam em néo ser violentados e viverem livremente. Se alguém tivesse alguma duvida
poderia um dia viver como homossexual e se manifestar na sociedade e perceber o quéao é
dificil viver em uma sociedade machista e heterossexual. A sexualidade ndo é uma opcgéo,
simplesmente ela é, nasce, brota naturalmente. Orientagdo nédo se controla, vise-se. Ela
tao inevitavel quanto a heterossexualidade. (PENA et al, 2012).

A criminalizacdo do homossexual deixou de ocorrer no pais no século XIX, tipificada
principalmente pela medicina legal que tratou de enquadrar as pessoas segundo o padréo
normal do anormal sexualmente. Falando assim, os homossexuais eram classificados
como perigosos para a vida social onde sua personalidade em decorréncia desse fato
era considerada uma aberracdo. O homossexualismo somente deixou de ser considerado
doenca na lista do érgdo do governo em 1985 e, pelo conselho de classe de medicina
em 1999 por influéncia do conselho federal de psicologia que proibiu aos estes ultimos
profissionais qualquer possibilidade de terapia de resgate de sua sexualidade para o
padrao social aceite. (DOS SANTOS e SILVA, 2013).

As instituicdes religiosas diferentemente por meio de seus rituais buscam também
definir os comportamentos de sus fiéis em termos de sexualidade segundo o regramento
biblico que estabelece o desvio deste padréo normal como pecado e ao que naturalmente
foi instituido ao corpo. A reprodugdo sagrada tem o Unico meio a ser garantido, a
heterossexualidade. Os comportamentos transgressores impedem a salvagéo espiritual. A
igreja no cumprimento desta missao busca controlar em seus espacos e fora dele um poder
sobre o corpo e seus desejos (LONGARAY & RIBEIRO, 2015).

Diante desses apontamentos, a escola é um espaco de grande relevancia para

problematizar diversos aspectos voltados a diversidade sexual, por entendermos que
€ um ambiente de acolhimento, no qual esta tematica pode ser trabalhada de forma



interdisciplinar como forma de Educacao para Saude, para desmitificar conceitos erréneos
e no enfretamento a fobia para a populacéo LGBT.

21 FORMAGCAO DOCENTE NA PERSPECTIVA DAS REPRESENTACOES
SOCIAIS

Observa-se nas escolas brasileiras um movimento crescente para insercdo de
uma politica de combate a todas formas de discriminacdo e LGBTfobia devido a gritante
necessidade de combater este grave problema de saude publica. Ainda é possivel perceber
no espago escolar a valorizagao apenas do padréo heteronormativo, no qual este tem papel
bem definido, ocorrendo discriminagdo de quem nao esteja adequado através de diversas
maneiras, seja pelo o livro didatico, projeto pedagdgico ou nas relagdes professor-aluno.
(PEIXOTO & MAIO, 2012).

Assim sendo, a escola pode contribuir enquanto espaco de dialogo e construgdo de
uma consciéncia critica e reflexiva de seus alunos embasada na manutencéo do direito a
pluralidade e direitos humanos. Neste sentido precisa-se instrumentalizar o trabalho dos
professores para uma acdo pedagogica atuante na perspectiva do respeito a diversidade
sexual e identidade de género.

Na pesquisa de Santos (2016) com docentes do ensino basico da rede publica
da cidade de Pelotas/RS, as falas revelaram silenciamentos e/ou indiferengas quanto as
questoes referentes a homofobia e a homossexualidade. Para os autores, esses resultados
apontam para a necessidade de inclusdo dessas tematicas nas grades curriculares das
universidades, nos cursos de formacédo de professores e nos programas de formacéo
continuada docente para a garantia de praticas educativas a favor da igualdade de direitos
e da néo discriminagdo por orientacao sexual e/ou identidade de género na escola.

Em outro contexto, Sousa, Silva e Santos (2017) ao investigarem as representagdes
sociais dos (as) professores (as) sobre diversidade sexual e homofobia, os autores
perceberam a necessidade de promover agbes pedagogicas como alternativa para os (as)
docentes reverem suas representacgoes.

No campo da formacéo inicial de professores de Ciéncias Biolégicas, Souza, Coelho
e Campos (2020) analisaram as significa¢des atribuidas a sexualidade e ao preconceito
por parte dos licenciados que participaram do estudo, e puderam perceber que medidas
energéticas a favor de discussbes sobre preconceito e discriminagdo precisam ser
trabalhadas para superar a visdo reducionista da sexualidade, que ainda predomina no
ensino de Ciéncias/Biologia e nos cursos de formacao inicial de professores.

Diante do cenario apresentado evidencia-se que a escola ndo tem uma solugado
pronta para o problema. A maioria dos (as) professores (as) encontram-se ou chegam
despreparados do ponto de vista técnico e pessoal para lhe dar com estas questdes.
Contudo diante dos dilemas exposto tém perceptividade e boas inten¢cées quando a
necessidade de intervir pedagogicamente da busca de novas formas de lhe dar com estes
paradigmas buscando pressupostos curriculares e praticos a fim de fundamentar o jeito de
compreender e lhe dar com estes sujeitos e transformando suas rela¢des interpessoais.

O importante também é provocar ao entendimento aprofundado sobre o dialogo



para fundamentar a reflexdo sobre o preconceito, a discriminagdo e a maneiro como é
praticada na escola enquanto forma de violéncias. Isso promovera uma série de efeitos
positivos na maneira de fazer curriculos, ensinar, normas de convivéncia ética, pratica
social humanizada repercutindo inclusive na estrutura fisica da escola. (BORTOLINI et al,
2014)

Diante do exposto verifica-se que a escola tradicionalmente ndo foi percebida
como um local para o contexto da sexualidade ser manifestada ou debatida, embora, na
sua invisibilidade esteja o tempo todo presente nestas dimensdes. Sdo exemplos desta
ocorréncia: a separagdo de esportes na escola por sexo, perfilamento de meninas e
meninos, regras de adornos para homens como a proibicdo de brincos e cabelos longos.
Assim, observa-se com poucos exemplos 0 quanto no cotidiano a sexualidade na escola é
mais construida em aspectos de excluséo, pela manutengéo da discriminagao.

A escola que queremos tem um papel fundamental a cerca destes desafios e
da manutencé@o dos direitos humanos. Num cenario menos negativos de toleréncia os
(as) alunos (as) gays podem até serem respeitados se ficarem quietos, na gaveta, sem
manifestacdes e assexuados. Com isso, 0s professores podem ser coniventes com este
modelo e na rotina e ndo percebem esses movimentos discriminatorios (BORTOLINI et al,
2014).

As questdes que trouxemos para o debate tiveram a inten¢do de problematizar
as lacunas na formacgéo dos (as) docentes sobre a tematica deste estudo. Neste ambito,
apresentaremos no proximo topico algumas sugestdes de abordagens que devem ser
adequadas de acordo com o contexto de trabalho do (a) professor(a).

31 ESTRATEGIAS PARA O ENFRETAMENTO A HOMOFOBIA NO AMBIENTE
ESCOLAR

O ensino deve ser pautado pela realidade vivida pelos estudantes, de forma coletiva
e principalmente trabalhando questbes que vao além de uma listagem fragmentada de
contetdo. Nessa premissa, trazemos algumas estratégias de ensino voltadas para o
enfrentamento da homofobia no contexto escolar sem a intengdo de aponta-las como
solugdo, mas apresentar diferentes possibilidades de ensino a serem trabalhadas com
todos os atores da escola.

A gesté@o escolar em conjunto com o corpo de coordenadores pedagodgicos tem
um papel importante nessas agdes, na elaboragdo de uma politica interna que promova
o respeito a cidadania e o combate a discriminacdo segundo a orientacdo sexual dos
sujeitos. Nesse caso, o projeto politico pedagdgico devera ser repensado coletivamente
para contemplar os eixos de combate a homofobia e o direito a diversidade sexual, através
de metas e objetivos bem definidos.

A literatura nos mostra e trouxemos alguns pontos para este texto, a existéncia de
lacunas na formacéao docente sobre o tema, que a formagéo inicial ndo daria conta. Nessa
premissa, cabe aos érgéos voltados para Educacao ofertar cursos de formagéo continuada
a fim de subsidiar a compreensao de questdes sobre diversidade sexual, combate a
homofobia, e ao mesmo tempo despertar a aten¢do dos professores, acreditando nas suas
potencialidades.



Partindo desse plano voltado para a equipe diretiva e coordenadores, olhamos
para o d&mago escolar, a sala de aula. Os docentes tém um potencial muito relevante ao
incentivar seus alunos, e através de uma educacgéao dialégica podera surtir bons efeitos no
combate a mitos e estigmas que estabelecem que a sexualidade da pessoa humana limita-
se apenas a dimensao biolégica do ser humano.

Nao podemos deixar de abordar que o (a) professor (a) em muitos contextos
educacionais tem apenas como aporte teérico o livro didatico, e que este apesar
de apresenta-se como ferramenta importante para o desenvolvimento de diversos
conteldos, apresenta caréncias sobre a pluralidade sexual, mesmo que esta permeia a
transversalidade, discutida nas diretrizes dos Parametros Curriculares Nacionais (PCNs).
Algumas préticas com a utilizacao de ferramentas didaticas mostraram-se exitosas sobre
o nivel de informacéo relacionadas a diversidade sexual, epidemiologia e prevencédo da
violéncia e discriminacao LGBT pelos alunos, estas ferramentas podem ser elaboradas ou
reformuladas para o contexto do (a) docente.

Muitos instrumentos didaticos de ensino como jogos didaticos, cartilhas, blogs,
almanaques, desenhos, fanzines, cartazes mostraram-se favoraveis as mudancgas
conceituais sobre diversos conceitos considerados errébneos. S&o instrumentos que
oportunizam o (a) docente observar as interagcdes discursivas entre os (as) alunos (as),
pois o dialogo favorece a argumentacéo.

E importante destacar as potencialidades e limitagbes ao utilizar ou elaborar
atividades que tornem as aulas mais atraentes. Em um primeiro momento € essencial que
o professor identifique as concepg¢des dos seus alunos sobre o contetdo antes de adotar
atividades oriundas de outros contextos, pois assim, ele tera a possibilidade de adaptar de
acordo com sua realidade.

Em um segundo momento, o campo tedrico-metodologico para elaboragdo de
atividades didaticas deve ser desvinculado de estratégias que coloque o aluno apenas
como receptor de informacgdes, realizando atividades de cunho memoristico. Outras
atividades que externem o ambiente da sala de aula seria a realizagdo de atividades
artisticas e esportivas na escola que contemple a tematica diversidade sexual. Outra
iniciativa, seria articular nos meios de comunicagéo, entrevistas em programas de radio
comunitaria e de televisdo envolvendo alunos e professores sobre a tematica diversidade
sexual, como também, a promocédo de dialogos e conversas com pais sobre diversidade
sexual e combate a homofobia.

41 CONSIDERAGOES FINAIS

O capitulo nasceu a partir de olhares comuns entre a Enfermagem, a Psicologia
e o Ensino de Biologia. Diante de nossas experiéncias profissionais percebemos que o
tema deve estar presente nas escolas. E 0 mesmo exige sensibilidade em acolher as
diversidades. Porém, se nao existir acoes efetivas de formacao docente sera muito dificil o
avancar desse tema ainda t&o preso no medo e desconhecimento.

Esperamos que este capitulo possa contribuir como referéncia para professores da
Educacao Bésica e demais pesquisadores, tanto no campo da Saude quanto do Ensino de
Ciéncias.
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