S\ENDO CRESZ7

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE

ANA MARIA FANTINI SILVA

CANCER~DE COLO UTERINO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE EM SERGIPE:
AVALIACAO DOS CUSTOS E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DAS
INTERNACOES HOSPITALARES NO PERIODO DE 2008 A 2015

Aracaju, Sergipe

2017



ANA MARIA
FANTINI SILVA

CANCER DE COLO UTERINO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE EM SERGIPE:
AVALIACAO DOS CUSTOS E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DAS INTERNACOES
HOSPITALARES NO PERIODO DE 2008 A 2015

2017




ANA MARIA FANTINI SILVA

CANCER~DE COLO UTERINO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE EM SERGIPE:
AVALIACAO DOS CUSTOS E CARACTERISTICAS §OCIODEMOGRAFICAS DAS
INTERNACOES HOSPITALARES NO PERIODO DE 2008 A 2015

Dissertacdo apresentada ao Programa de PoOs-
Graduagdo em Ciéncias da Salde da
Universidade Federal de Sergipe como requisito
parcial a obtencdo do grau de Mestre em Ciéncias
da Saude.

Orientador: Prof:t. Dr. Adriana Andrade
Carvalho

Coorientador: Prof. Dr. Marco Antdnio Prado
Nunes

Aracaju, Sergipe
2017



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA BIBLIOTECA CENTRAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

S586¢

Silva, Ana Maria Fantini.

Cancer de colo uterino no sistema Unico de salde em Sergipe:
avaliagdo dos custos e caracteristicas sociodemogréficas das
internacdes hospitalares no periodo de 2008 a 2015. / Ana Maria
Fantini Silva ; orientadora Adriana Andrade Carvalho. — Aracaju,
2017.

80f. :il.

Dissertacdo (mestrado em Ciéncia da Saude)- Universidade
Federal de Sergipe, 2017.

1. Céancer. 2. Colo Uterino. 3. Hospitalizacéo. I. Carvalho,
Adriana, orient. Il. Titulo.

CDU 616-006.6:618.146(813.7)




ANA MARIA FANTINI SILVA

CANCERNDE COLO UTERINO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE EM SERGIPE:
AVALIACAO DOS CUSTOS E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DAS
INTERNACOES HOSPITALARES NO PERIODO DE 2008 A 2015

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-
Graduacdo em Ciéncias da Salude da
Universidade Federal de Sergipe como requisito
parcial a obtencdo do grau de Mestre em Ciéncias
da Salde.

Orientador: Profa. Dr. Adriana Andrade

Carvalho
Coorientador: Prof. Dr. Marco Antonio Prado
Nunes

Aprovada em: / /

Orientador: Prof. Dr. Marco Antonio Prado Nunes

12 Examinador: Prof. Dr. Rosana Cipolotti

22 Examinador: Prof. Dr. Carlos Anselmo Lima

Aracaju, Sergipe
2017



DEDICATORIA

A0 meu pai, presenca continua nos meus
pensamentos e na vontade constante de ser

0 meu melhor.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus pela coragem e persisténcia, mesmo quando 0s ventos sopravam
contra.

A professora Adriana, que me abriu as portas para que eu pudesse realizar este sonho;
e ao LAPOCE, por me acolher tdo bem.

Ao professor Marco Prado, por me mostrar a “luz no fim do tinel” e ndo me deixar
desistir. Escutar que ndo era a Unica a passar pelas intempéries do mestrado me fez seguir em
frente.

Ao PPGCS e aos colegas do mestrado, obrigada por ampliar os horizontes do saber.
Foi cansativo, mas rejuvenescedor, compartilhar as manhds de aprendizado.

Aos meus pacientes e aos meus alunos, minha valvula propulsora, obrigada pelo voto
de confianca diério.

Ao0s meus pais, agradeco por me ensinarem desde cedo que o melhor caminho é o
saber. Aos meus amigos e familiares, que, de perto ou longe, acreditam e apostam no meu
potencial. Desculpe-me a auséncia recorrente nesta fase final.

Ao Breno, meu parceiro de vida e sonhos, obrigada por transformar o que era meu em
nosso. N&o existem palavras para agradecer toda a sua ajuda. A Luna, Guinness e Penélope,
obrigada pelas doses diarias de amor incondicional. A vida é mais leve e doce com vocés por

perto.



“Dizem que a vida é para quem sabe viver, mas ninguém nasce pronto. A vida é pra
quem ¢ corajoso o suficiente para se arriscar e humilde o bastante para aprender.”

Clarice Lispector



RESUMO

CANCER DE COLO UTERINO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE EM SERGIPE:
AVALIACAO DOS CUSTOS E CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DAS
INTERNACOES HOSPITALARES NO PERIODO DE 2008 A 2015
Ana Maria Fantini Silva

Aracaju, 2017

O cancer de colo uterino € um dos lideres de causa de morte por neoplasia no mundo. No
Brasil, € a 32 causa de neoplasia maligna em mulheres. Para Sergipe, a condicdo é ainda mais
agravante, sendo responsavel pela 22 causa de morte por cancer em mulheres. Desde 1997 o
programa de prevencdo do cancer de colo uterino, através da realizacdo periodica do exame
de Papanicolaou, ¢ uma das prioridades das politicas de sadde na atencéo primaria no Brasil.
Dificuldades logisticas e técnicas, principalmente nas &areas de acesso mais dificil, sdo
limitantes importantes para incorporacdo global do programa. Essas dificuldades podem ser
claramente observadas nas regides Norte e Nordeste, que mesmo apds mais de 15 anos do
inicio do programa nacional de rastreamento, mantém taxas de incidéncia e de mortalidade
por cancer de colo uterino acima da média nacional. Estudos que avaliem a evolugdo dos
resultados do programa de prevencao do colo uterino atraves dos marcadores epidemiol6gicos
sdo escassos no Brasil e em Sergipe. H4 uma tendéncia mundial de se utilizar indicadores das
atividades hospitalares por doencas evitaveis como forma de avaliar a efetividade das
atividades da atencdo priméria a satde. O presente estudo avaliou as internagdes hospitalares
por cancer de colo uterino em Sergipe, no periodo de 2008 a 2015, a partir de dados do
DATASUS. Foram analisados os custos, caracteristicas sociodemograficas e modificacdes
temporais apds a introducdo do Papanicolaou como uma das prioridades na atencdo primaria.
No periodo do estudo houve 873 internacdes. A idade mediana foi de 46 anos e as pacientes
permaneceram internadas em média por seis dias. O gasto mediano por internacdo foi de R$
1766,00 e o custo das internacdes cirurgicas foi trés vezes maior em relacdo as internagdes
clinicas. Apos o ajuste populacional, observou-se um predominio proporcional de pacientes
provenientes de cidades do interior de Sergipe. Na analise temporal, houve reducdo das
internacOes hospitalares de aproximadamente 10% ao ano, tanto para a populacdo residente na
capital, quanto do interior. Observou-se uma reducao estatisticamente significativa no nimero
de internagdes hospitalares clinicas e uma tendéncia a reducdo das internacdes cirlrgicas.
Conclui-se, portanto, que ocorreu um decréscimo significativo no nimero das internacoes
hospitalares por cancer de colo uterino, podendo ser correlacionado as melhorias assistenciais
e a consolidacdo do programa de rastreamento no periodo estudado.

Descritores: cancer, colo uterino, internagdo hospitalar



ABSTRACT

CERVICAL CANCER IN THE UNIFIED HEALTH SYSTEM IN SERGIPE: COSTS
AND SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF HOSPITALIZATIONS IN
THE TIME PERIOD BETWEEN 2008 AND 2015
Ana Maria Fantini Silva

Aracaju, 2017

Cervical cancer is one of the leading causes of cancer death in the world. In Brazil, it is the
3rd cause of neoplasia in women. The situation in Sergipe is even worse, been responsible for
the 2nd cause of death by malignant tumors in women. Since 1997 the cervical cancer
prevention program, through the application of Papanicolaou test, is one of the priorities in
the primary care policies in Brazil. Logistic and technical difficulties, especially in remote
areas, impose important limitations for the universalization of the program. These difficulties
are more clearly observed in North and Northeast regions, maintaining cervical cancer
occurrence and mortality rates above national average even after 15 years of the beginning of
the screening program. Studies evaluating the evolution of the cervical cancer prevention
program through epidemiological markers are rare in Brazil and Sergipe. There is a
worldwide tendency of using indicators from hospital activities for avoidable conditions as a
way of evaluating the effectivity of primary care. The current study evaluated cervical cancer
hospitalizations in Sergipe, in the time period between 2008 and 2015, from data available in
DATASUS. Costs, sociodemographic characteristics and temporal modifications after the
introduction of Papanicolaou test as a priority in primary care are evaluated. In the period of
the study there were 873 hospitalizations. The median age was 46 years and the patients were
hospitalized for a medium period of six days. The median hospitalization cost was
R$1,766.00 and the cost for surgical hospitalization was three times greater than the one
clinical hospitalizations. After the population adjust, there was a predominance of patients
from cities other than the capital of Sergipe. In the temporal analysis there was a reduction of
hospitalizations by approximately 10% per year, both for the population living in the capital
and the population living in the other cities of the state. There was a statistically significant
reduction in the number of clinical hospitalizations and a tendency to reduction for surgical
hospitalizations. Therefore, it can be concluded that there was a significant decrease in the
number of cervical cancer hospitalizations, and this decrease can be correlated to
improvements in health care and the consolidation of the screening program in the study
period.

Keywords: cancer, cervix uteri, hospitalization
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1 INTRODUCAO

O céncer de colo uterino é a quarta causa mais frequente de neoplasia maligna em
mulheres no mundo e a terceira no Brasil. Ocorre principalmente em regiées menos
desenvolvidas, sendo considerado um problema de saude publica (INCA, 2016a; TORRE et
al, 2015).

Apesar de sua alta incidéncia, o cancer de colo uterino é uma doenca habitualmente de
evolugdo lenta, com lesbes precursoras que podem ser identificadas em fase inicial,
garantindo uma maior chance de deteccdo precoce e de cura (LIYAN; ZHI-XIANG, 2015;
MITRA et al, 2016).

Desde 1997 o programa de prevencédo do cancer de colo uterino, através da realizacdo
rotineira do Papanicolaou, é uma das prioridades de atencdo primaria da saude no Brasil
(BRASIL, 2013). Nos ultimos anos, investimentos para melhoria assistencial e técnica vém
sendo realizados pelo governo federal na tentativa de garantir para populacdo 0 acesso

universal a realizacdo exame em todo o pais (INCA, 2016b).

No entanto, desde a sua implantacdo, o programa tem encontrado dificuldades
logisticas e técnicas para a sua incorporacdo na atencdo primaria, principalmente nas areas
mais dificeis de acesso. Essas dificuldades podem ser claramente observadas nas regides
Norte e Nordeste, que mesmo ap6s mais de 15 anos do inicio nacional do programa de
rastreamento, mantém taxas de incidéncia e de mortalidade por cancer de colo uterino acima
da média nacional (GIRIANELLI; GAMARRA; AZEVEDO e SILVA, 2014; INCA, 2016a).

O governo brasileiro tem somado esforcos para melhorar as estatisticas relacionadas
ao cancer de colo uterino, porém, ainda pouco se sabe sobre os resultados destes
investimentos. Os estudos encontrados na literatura para avaliar a real situacdo da neoplasia
de colo uterino no Brasil dedicam-se frequentemente aos dados de mortalidade (BARBOSA
et al, 2016; GIRIANELLI; GAMARRA; AZEVEDO e SILVA, 2014; ROCHA et al, 2017).
H&, no entanto, uma escassez de informagdes sobre custos e morbidade hospitalar, parte
importante no dispéndio de esfor¢cos no combate ao cancer de colo uterino (NOVAES et al,
2015).
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No cenario internacional, ha uma tendéncia atual de se investigar os indicadores das
atividades hospitalares para avaliar a efetividade da atencdo primaria a saude, em paralelo as
analises de mortalidade. Espera-se que os investimentos realizados em projetos de prevencéo
e diagnostico precoce se traduzam em uma reducdo do numero de internagdes, assim como
nos custos (ANSARI; LADITKA; LADITKA, 2006).

A partir destas observagOes, surge o0 questionamento: A avaliacdo das internacgdes
hospitalares do cancer de colo uterino seria um indicador eficaz para avaliar os resultados do

programa de rastreamento?

A expectativa é de que a priorizacdo do tratamento oncoldégico em centros
especializados e as melhorias instituidas ao longo dos anos em programa de rastreamento,
garantindo a sua maior cobertura e o aperfeicoamento dos profissionais envolvidos,

traduzam-se na reducdo da demanda hospitalar.

Diante deste cenario, o presente projeto propde avaliar as tendéncias historicas da
morbidade da neoplasia do colo uterino no estado de Sergipe, através da andlise de
informac@es das internagcbes hospitalares, assim como avaliar custo e distribuicdo geografica,
para que sirva de monitoramento e avalia¢do dos investimentos nos Ultimos anos, assim como

propor possiveis melhorias no Programa de Controle de Cancer de Colo Uterino em Sergipe.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 EPIDEMIOLOGIA

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, conforme dados publicados pela
GLOBOCAN em 2015, o cancer de colo uterino é o quarto mais frequente nas mulheres e o
sétimo em geral. Em 2012, estimaram-se 528.000 novos casos, sendo 85% deles em regides
economicamente menos desenvolvidas. Das 266.000 mortes por cancer de colo uterino no
mundo, 9 em cada 10 mortes ocorrem nos paises de baixa e média renda, onde o cancer de
colo uterino é a terceira causa de morte por neoplasia (FERLAY et al, 2012; TORRE et al,
2015).

Medidas como programas de rastreamento e prevencdo no calendario vacinal
permitiram uma reducdo da incidéncia e da mortalidade por cancer de colo uterino nos
ultimos 50 anos nos paises com alta renda. J& nos paises com baixo e médio rendimento
(antigamente classificados com paises em desenvolvimento), apesar dos recentes esforcos,
tais numeros ainda sdo bastante alarmantes (CHATTERJEE et al, 2016; PECORELI et al,
2003).

No Brasil, o cancer de colo uterino segue como problema de saude publica. Dados
divulgados pelo Instituto Nacional do Céancer (INCA) em 2016 estimaram-se 16.340 novos
casos (INCA, 2016a). Em 2014 foram 5.448 mortes por neoplasia de colo uterino, ocupando a
terceira causa de morte por neoplasia em mulheres. Para Sergipe, a condi¢do é ainda mais
agravante, sendo o cancer de colo uterino responsavel pela 22 causa de morte por neoplasia
maligna em mulheres. Em 2014, a taxa de mortalidade ajustada (pela idade de acordo com a
populagédo brasileira em 2010) por neoplasia maligna de colo uterino para Sergipe foi de
7,24/100.000 mulheres, enquanto no Brasil foi de 5,51/100.000 mulheres (INCA, 2015).

Quando se analisa as taxas de morbimortalidade do pais, 0 que se observa é que apesar
da existéncia de programas de prevencdo e diagnostico precoce, o cancer de colo uterino
segue como um problema atual, em especial nas regides Norte e Nordeste (GIRIANELLI,
GAMARRA; AZEVEDO e SILVA, 2014; INCA 2015).

No estudo realizado sobre as tendéncias por mortalidade por cancer no periodo entre

1980 a 2006, ao se avaliar de forma generalizada, os indices de mortalidade para neoplasia de
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colo uterino cairam ao longo dos anos. Porém, em uma anélise secundéria, com a separacao
dos estados, observou-se que na regido Norte e Nordeste apenas as capitais mantém aparente
reducdo, enquanto no interior houve um aumento significativo (AZEVEDO e SILVA et al,
2011). Padréo parecido foi observado por Girianelly et al (2014), segundo os quais a taxa de
mortalidade do periodo de 1980 a 2010 foi analisada e viu-se uma tendéncia a queda de
mortes por cancer de colo uterino nas capitais do Nordeste, a despeito de um aumento no
interior. Tais achados refletem a ma distribuicdo de postos de realizacdo do exame de
Papanicolaou, que em geral funcionam de forma mais eficaz nas regides urbanizadas
(GAMARRA et al, 2010).

Na avaliacdo da mortalidade por cancer de colo uterino na regido Nordeste, na analise
inicial dos dados, observa-se uma menor taxa da mortalidade nas regides interioranas e em
locais com piores indices socioecondmicos, contrariando o senso comum e dados anteriores
da literatura (ALVES; GUERRA; BASTOS, 2009). Porém, ao se realizar a correcdo através
da redistribuicdo proporcional de dbitos classificados como porcéo do Utero ndo especificada,
de obitos classificados como de “causas mal definidas” ou com diagndsticos incompletos e
utilizando-se da correcdo do subregistro de acordo com o Projeto Carga Global de Doenca do
Brasil, essa correlacdo se inverteu, confirmando a maior mortalidade nas regides do interior e
com menos recursos (GAMARRA et al, 2010). Tais resultados podem ser uma demonstracao
de como a precariedade dos registros epidemioldgicos gerado pelas dificuldades do acesso ao
diagnostico e ao tratamento ideal interferem nas estatisticas publicadas. A anélise dos dados
brutos obtidos dos sistemas de informacdo, sem considerar as diferencas regionais, impede a

identificacdo de informacdes reais.

Em geral, o cancer de colo uterino acomete mulheres em faixa etaria economicamente
ativa, tendo a maior incidéncia entre 45 e 49 anos. Atualmente é a causa principal de morte
por neoplasia no grupo de mulheres de 20 a 40 anos na América Latina (NEGRIN, 2015). De
acordo com a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), calcula-se que 27.500 mortes
secundarias ao cancer de colo uterino representem uma perda econémica de 3.3 bilhdes por
ano (PAHO, 2017).

No Brasil, conforme o levantamento feito por Novaes et al, (2015) sobre os gastos
com diagnostico e tratamento do cancer de colo uterino em 2006, 77% dos gastos ocorreram
no rastreamento, 10% na abordagem das lesdes pré-malignas e 13% no tratamento do cancer

de colo uterino. Porém, quando estimada a distribuicdo de custo de acordo com a fonte
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pagadora, no servico publico viu-se que 46% sao gastos em rastreamento, 12% em tratamento
de lesBes pré-malignas e 42% no tratamento do cancer cervical, enquanto no servico privado
0s numeros foram 85%, 9% e 6% respectivamente. Esta discrepancia torna-se ainda mais
importante quando se observa que o servigco publico foi responsavel por menos de 25% do
investimento total, mesmo sendo responsavel pela assisténcia médica de cerca de 80% da
populagéo brasileira (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006).

Quando comparado aos investimentos realizados no manejo (prevencéo, rastreamento
e tratamento) do cancer de colo uterino em paises desenvolvidos, os gastos brasileiros ainda
ficam aquém. A cobertura limitada dos programas de prevencdo e rastreamento, 0 acesso
irregular aos programas e a diferenca na qualidade do tratamento tanto das lesdes pré-
malignas quanto nos casos de neoplasia invasiva podem refletir a diferenca orcamentéria e
também justificar os resultados inferiores no controle do cancer de colo uterino em relagéo
aos paises desenvolvidos (GAKIDOU; NORDHAGEN; OBERMEYER, 2008).

Os dados epidemioldgicos sobre neoplasia do colo uterino sdo alarmantes e existe uma
preocupacdo mundial quanto a programacdo orcamentaria futura e priorizacdo de
investimentos para o controle desta doenca (NEGRIN, 2015). No Brasil ndo € diferente. Os
gastos associados a esta neoplasia seguem onerando o pais de forma persistente, demandando

cada vez mais recursos humanos e econdmicos (NOVAES et al, 2015).

2.2 LOCALIZACAO E SUBTIPOS HISTOLOGICOS

O céancer de colo uterino é uma neoplasia maligna que envolve a parte distal do utero e
pode ser do tipo carcinoma epidermoide, subtipo mais comum (70%), adenocarcinoma (cerca
de 25%) e outras histologias mais raras (6%) (SEER, 2007).

A incidéncia do adenocarcinoma e de suas variantes tem aumentado nos ultimos anos,
principalmente nas mulheres jovens. Acredita-se que a maior exposi¢ao aos estrégenos possa
justificar esse aumento (BRONOWICKA; LIANERI; JAGODZINKI, 2016). Outra possivel
justificativa seria a maior dificuldade de deteccdo do adenocarcinoma in situ no exame
Papanicolaou, em relacdo ao carcinoma epidermoide in situ (ADEGOKE; KULASINGAM,;
VIRNIG, 2012).
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Os tipos raros de neoplasia maligna de colo uterino, incluem o0s tumores
adenoescamosos, que sdo tumores que apresentam tanto caracteristicas do carcinoma
epidermoide quanto do adenocarcinoma e possuem um pior prognostico, 0s tumores
neuroendocrinos, carcinomas de pequenas células, sarcoma cervical, linfoma e o

rabdomiossarcoma, mais comum em adolescentes e mulheres jovens (SEER, 2007).

2.3 FATORES DE RISCO

2.3.1 Papilomavirus humano (HPV)

Mais de 99% dos casos de cancer de colo uterino associam-se a infeccdo pelo
papiloma virus humano (HPV), considerado fator determinante para esta neoplasia. Existem
centenas de subtipos do HPV e mais de 40 subtipos capazes de infectar a mucosa genital,
sendo aproximadamente 15 com potencial oncogénico. A maioria das infeccbes por HPV €
transitoria e o espectro de doencas causadas pelo virus varia de lesbes benignas como as
verrugas genitais, papilomatose laringea juvenil até o cancer invasivo. Dentre os subtipos
oncogénicos, 0s mais frequentemente associados as neoplasias malignas sdo os subtipos 16 e
18 (DE SANJOSE et al, 2007; JUNG et al, 2004). Além do cancer de colo uterino, 0 HPV
também esta associado a outros tipos de neoplasia como os canceres de vulva, vagina, pénis,
anorretal, orofaringe (IARC, 2011).

No caso do HPV, homens e mulheres podem desenvolver a infec¢do. O virus
geralmente é transmitido através do contato sexual, sendo por isso considerado uma doenca
sexualmente transmissivel (DST). De acordo com os dados do INCA, o HPV é a DST mais
frequente no mundo e a maior parte das pessoas sexualmente ativas, independente do sexo,
tera o contato com o virus. Estima-se que 291 milhdes de mulheres no mundo irdo apresentar
em algum momento da vida infec¢do por HPV (DE SANJOSE et al, 2007).

Atualmente estima-se que no Brasil 25% das mulheres e cerca de 70% dos homens
com menos de 35 anos apresentem o HPV (HPV STUDY GROUP, 2008). Apesar da maior
frequéncia do HPV nos homens, sua letalidade é maior nas mulheres. O nimero de mortes por

neoplasias associadas ao HPV é trés vezes maior nas mulheres, em relagdo aos homens, tendo
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sido identificadas 35.642 mortes em mulheres e 10.460 mortes em homens no periodo de
2006 a 2010 (SOUZA et al, 2013).

Apesar da historia de infec¢do por HPV ser necessaria para o surgimento da neoplasia
de colo uterino, ela sozinha néo é suficiente, pois 90% dos casos regridem espontaneamente
em seis a 18 meses. E necessario que tenha condicdes para a perpetuacio da infeccdo e que
haja um processo de transformacéao no tecido epitelial do colo uterino para o desenvolvimento
do processo displasico, e subsequente evolugdo para neoplasia. O intervalo entre a infeccéo
inicial do HPV e o surgimento do cancer de colo uterino é em torno de 15 anos, podendo
variar de 5 a 30 anos dependendo de fatores do paciente e fatores virais. Existem, no entanto,
situacbes que podem acelerar este processo como nos casos de infeccdo concomitante por
HIV e/ou imunossupressédo (MITRA et al, 2016).

A partir da infeccdo pelo HPV, existem, portanto, quatro estigios até o
desenvolvimento de uma lesdo maligna invasiva. A primeira etapa € a infeccdo do epitélio
metaplasico da zona de transformacéo do colo uterino por uma cepa oncogénica do virus. A
segunda etapa seria a perpetuacao da infeccdo. Em um terceiro momento ha o surgimento de
uma lesdo pré-neopléasica a partir de células epiteliais infectadas, originando as lesbes
displésicas e a neoplasia intraepitelial. Por dltimo ha o desenvolvimento das lesGes pré-
neoplasicas. Com invasdo da membrana basal do epitélio, surge uma lesdo invasiva (DIZ e
MEDEIRQS, 2009; MITRA et al, 2016; SCHIFFMAN et al, 2007).

2.3.2 Outros fatores de risco

Outros fatores de risco conhecidos sdo inicio precoce da vida sexual, multiplos
parceiros sexuais, promiscuidade, histéria de doenga sexualmente transmissivel,
multiparidade, imunossupressdo, baixo nivel sécio-econdmico, uso de estrogenos e historia
prévia de neoplasia intraepitelial da vulva ou vagina (BRONOWICKA; LIANERI,;
JAGODZINKI, 2016; KURMAN; NORRIS; WILKINSON, 1992; ROMAN et al, 2014).

O tabagismo é um fator de risco associado ao carcinoma espinocelular de colo uterino,
mas ndo ao subtipo histologico adenocarcinoma. Nicotina e derivados do tabaco foram
encontrados no muco cervical, sugerindo um possivel mecanismo biol6gico de

imunossupressédo e favorecimento a infeccdo do HPV (SCHIFFMAN et al, 2007).
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2.4 APRESENTAGCAO CLINICA

O cancer de colo uterino tem habitualmente um desenvolvimento lento. A infecgéo por
HPV, assim como a propria neoplasia nas fases iniciais, pode cursar sem sintomas. Os
sintomas geralmente ocorrem quando ja se tem lesdes maiores, podendo ocorrer sangramento
vaginal apos o ato sexual, dor pélvica, secrecdo vaginal anormal ou aumento do fluxo
menstrual (DISAIA; CREASMAN, 2007).

Nos casos mais avancados 0s sintomas surgem a partir do comprometimento dos
orgdos adjacentes. Hematuria, hematoquezia ou até mesmo a eliminacdo vaginal de fezes e
urina, indicando a presenca de uma fistula, podem surgir a partir do comprometimento da
bexiga e do reto (DI1Z ; MEDEIROS, 2009).

A disseminacdo a distancia geralmente ocorre em fases mais avangadas. O cancer de
colo uterino pode se disseminar por via direta, linfatica ou hematogénica. A disseminacgao
para linfonodos retroperitoneais (para-aorticos) levam a dor abdominal difusa ou desconforto
lombar. A disseminacdo hematogénica ocorre na apresentacao inicial em 5% dos casos, sendo
mais comuns as metastases para pulmao, figado e 0sso, podendo causar sintomas como
dispnéia, ictericia, dores dsseas e/ou fratura patolégica (DISAIA; CREASMAN, 2007).

2.5 PREVENCAO E RASTREAMENTO

A prevencdo do céncer de colo uterino vai desde medidas socioeducacionais, que
incluam educacgéo sexual, promog¢éo no uso de preservativo e mais recentemente a vacinacao
para o Papilomavirus Humano (HPV), até o diagnéstico de lesdes pré-malignas através de

exames populacionais de rastreamento em mulheres assintomaticas (BRASIL, 2013).

2.5.1 Prevencao priméria

A acdo para prevencao primaria do cancer de colo uterino propGe reduzir o risco de
contagio pelo HPV atraves de medidas que possam minimizar o contato ou que impecam a

progressao de infeccdo para o quadro neoplasico.



25

O HPV é uma doenga de transmissdo sexual, atraves de abrasdes microscopicas na
mucosa ou na pele da regido anogenital. O uso de preservativos no ato sexual reduz o
contagio. Apesar disso, por ocorré-lo também através do contato da pele da vulva, na regido
perineal, perianal e bolsa escrotal, a eficacia do uso isolado do preservativo € limitada
(DISAIA; CREASMAN, 2007). Campanhas antitabagismo, sobre educagdo sexual e sobre
habitos de higiene também fazem parte da estratégia do SUS (BRASIL, 2013).

A principal arma para prevengao primaria, no entanto, passou a ser a imunoprevencao,
a partir do desenvolvimento de vacinas capazes de proteger contra a infec¢do dos principais

subtipos oncogénicos do HPV.

Em 2006 foram aprovados dois tipos de vacina: a vacina bivalente, contra 0 HPV dos
tipos 16 e 18, responsavel por 70% dos casos de neoplasia do colo uterino, mas com
capacidade de imunidade cruzada para os tipos 31, 33 e 45, atingindo uma capacidade de
protecdo de 85% dos casos; e a quadrivalente, contra o HPV dos tipos 6, 11, 16 e 18,
responsaveis por 90% dos casos de infeccdes (NEGRIN, 2015). Mais recentemente, foi
aprovado o uso da vacina nonavalente, que incluem também a protecdo direta contra os tipos
de HPV 31, 33, 45, 52 e 58, responsaveis por cerca de 20% das neoplasias cervicais. Ndo ha,
no entanto, diferenca clara em relacdo a eficacia vacinal da bivalente, quadrivalente e da
nonavalente (JOURA et al, 2015; TANTON et al, 2017).

No Brasil, a vacinacdo contra o HPV foi incorporada no calendéario vacinal nacional
desde 2014 e atualmente esta indicada a vacina quadrivalente para meninas de 9 a 14 anos e
para meninos de 12 a 13 anos, mas com proposta futura de ampliacdo para 9 a 13 anos. Esta
indicada também para criancas e jovens de 9 a 26 anos portadores de HIV e imunodeprimidos
(INCA, 2016b).

Em 2015, a Organizagdo Mundial de Saude e a Organizagcdo Panamericana de Saude
recomendaram a incorporacdo da vacina para o HPV como medida populacional para o
controle de neoplasias associadas ao HPV (BYCHKOVSKY et al, 2016). Porém, conhecendo
a historia natural da doenca, sabe-se que um impacto da vacinagéo para a reducdo do cancer
sO devera ocorrer em 30 a 40 anos apos a adogdo da imunoprevencdo como medida rotineira
(BRASIL, 2010).

Para as pessoas ja expostas a0 HPV a vacinagdo & menos eficiente. Além disso,

preocupa-se também que desigualdades existentes de acesso ao rastreio possam ocorrer no
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acesso as vacinas. Problemas na adesdo ao esquema vacinal, por questfes logisticas ou
socioculturais, também podem levar a uma efetividade menor da vacina do que prevista pelos
estudos. N&o hé, portanto, espago para se pensar em descartar o programa de rastreamento do
cancer de colo uterino assim como reduzir investimentos nesse setor (CHIDYAONGA-
MASEKO; CHIRWA; MUULA, 2015).

2.5.2 Rastreamento

A partir do conhecimento da fisiopatologia da doenca, foi possivel tragar estratégias
importantes na reducdo do cancer do colo uterino. Diante da histéria natural evidenciando um
periodo geralmente prolongado de evolucgdo e a existéncia de lesdes precursoras, observou-se
que medidas diagnosticas e terapéuticas adotadas nesta fase aumentam bastante a chance de
cura. O rastreamento periodico a partir da citologia cervical, ou exame de Papanicolaou, tem
se demonstrado um método eficaz para a prevencdo secundaria da doenca, sendo importante
na identificacdo de lesGes pré-malignas e para o diagnostico precoce (MITRA et al, 2016;
MOORE, 2006).

Estima-se que a realizacdo periodica do exame Papanicolaou associada ao tratamento
adequado das lesBes precursoras é capaz de reduzir em 80% a mortalidade por cancer de colo
uterino (CHATTERJEE et al, 2016).

O teste de Papanicolaou, exame citopatolégico do colo uterino, consiste em coletar
amostra adequada de células da ectocérvice, endocérvice e da zona de transformacéo do colo
uterino e encaminhar o material para andlise citoldgica. Porém, ndo é um método simples,
requer pessoas treinadas e habilitadas tanto para a coleta da citologia quanto para a leitura,
exigindo laboratdrios citopatologicos bem equipados, com equipe preparada. Alem disso,
todos os casos de citologia suspeita ou positiva deverdo ser corretamente seguidos e
abordados, propiciando o melhor tratamento, preferencialmente ambulatorial quando viavel
(INCA, 2016b).

S&o consideradas lesdes precursoras as lesdes intraepiteliais escamosas de alto grau e
adenocarcinoma in situ, que podem ser identificadas e tratadas, antes que evoluam para o

cancer, como vistas no quadro 1 (INCA, 2016b).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chidyaonga-Maseko%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26523173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chidyaonga-Maseko%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26523173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chirwa%20ML%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26523173
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Muula%20AS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26523173
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Nos locais em que ndo é factivel a realizacdo do exame citopatoldgico, uma
possibilidade ¢é a visualizagdo com &cido acético do colo uterino. Caso seja identificada lesdo
suspeita, indica-se a abordagem imediata. E um método mais barato e exige uma equipe
menor. Porém, ndo € a primeira escolha, pois ndo permite a avaliacdo patoldgica e lesbes que

demandem abordagem mais extensa poderéo ser subtratadas (CHIGBU et al, 2017).

Quadro 1: Nomenclatura citopatoldgica e histopatoldgica utilizada desde o inicio do uso do
exame citopatoldgico para o diagnéstico das lesBes cervicais e suas equivaléncias

Classificacdo
s Classificagao Classificagao Classificagao
citolégica de Sistema Bethesda
histoldgica da histolégica de Citolégica Brasileira
Papanicolaou (2001)
OMS (1952) Richart (1967) (2006)
(1941)
Classe | - - - -
Classe Il - - Alteracdes benignas | Alteracdes benignas
- - - Atipias de significado | Atipias de significado
indeterminado indeterminado
Classe lll Displasia leve NIC | LSIL LSIL
Displasia MClle HSIL HSIL
moderada e MICH
acentuada
Classe IV Carcinoma in situ NIC 1N HSIL HSIL
Adenocarcinoma in | AlS
situr (AIS)
Classe V Carcinoma invasor | Carcinoma invasor | Carcinoma invasor Carcinoma invasor

Diretrizes para o rastreamento do cancer de colo de Gtero, Ministério da Salde, 2016

No Brasil, 0 exame de Papanicolaou é reconhecido como método eficaz para deteccéo
precoce do cancer de colo uterino desde os anos 40. Porém, apenas em 1999, com a
implantacdo do programa de rastreamento Viva Mulher, medidas organizadas preventivas
foram incorporadas na rotina da avaliagdo periodica da saide da mulher (INCA, 2010). A
questdo logistica segue, no entanto, como um dos obstaculos para que todas as mulheres

consigam ter realmente o acesso para a realizacdo do exame (BRASIL, 2013).

Foi na década de 80 que surgiram as primeiras a¢fes de controle do cancer de colo
uterino. Porém, neste periodo, as a¢fes ainda eram isoladas e pontuais. A partir do Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), surgiu entdo uma preocupacao quanto a

padronizacdo de técnicas e o desenvolvimento de manuais para distribuicdo em ambito



28

nacional, com a tentativa de aperfeicoar o diagnostico precoce do cancer de colo uterino. Tais
medidas governamentais culminaram em 1996 com o lancamento do projeto piloto Viva
Mulher. O estado de Sergipe foi o primeiro a receber o programa, que ocorreu no periodo de
janeiro de 1997 a junho de 1998, junto de mais cinco cidades (INCA, 2010).

No periodo de 1999 a 2001 houve ampliacdo das ofertas de servigo, alcancando uma
segunda fase em 2002, com o fortalecimento e qualificacdo da rede de atengdo basica e
consequente aumento exponencial no nimero de mulheres examinadas. Mas somente em
2005 gue o Ministério da Saude lancou a Politica Nacional de Atengdo Oncoldgica e o Pacto
pela Saude, colocando o controle de cancer de mama e de colo uterino como prioridade
(INCA, 2010). Desde entdo, o objetivo do programa tem sido diminuir a incidéncia, a
mortalidade e melhorar a qualidade de vida da mulher com céncer de colo de Utero (BRASIL,
2013).

Atualmente, a proposta do Programa Nacional de Controle de Cancer de Colo Uterino
é de consolidar o monitoramento das acdes preventivas ja existentes na atencdo primaria e
ampliar a cobertura da populacdo alvo para no minimo 80%, melhorando a qualidade das
acles na atencdo béasica e assegurando o tratamento correto e efetivo das lesdes precursoras,
preferencialmente em nivel ambulatorial. Para as mulheres ja com o diagndstico de neoplasia,
pretende-se proporcionar tratamento adequado e de qualidade, garantindo acesso universal as
modalidades terapéuticas (BRASIL, 2013).

De acordo com o Ministério da Saude, o exame de Papanicolaou (citopatologico) deve
ser oferecido as mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos, que ja tiveram atividade sexual.
Recomenda-se a repeticdo do Papanicolaou a cada trés anos, ap6s dois exames normais
consecutivos realizados com um intervalo de um ano. Para mulheres portadoras de HIV ou

outra imunossupressao, a recomendacao ¢ de citopatologico anual (INCA, 2016b).

A definicdo da faixa etéria é decorrente da maior probabilidade de surgimento de
lesGes precursoras nesse grupo. A limitacdo dos 64 anos se aplica apenas quando houve o
rastreio adequado antes, visto que diante de exames previamente normais, 0 risco de

surgimento do cancer de colo uterino € menor devido a sua lenta evolugéo (INCA, 2010).

De acordo com dados levantados pelas Pesquisas Nacionais de Amostra de Domicilio
(PNAD), o percentual de mulheres na faixa etaria alvo submetida ao exame Papanicolaou

pelo menos uma vez na vida aumentou de 82,6% em 2003 para 87,1% em 2008. Porém,
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deveré se avaliar também a periodicidade a qualidade destes exames, fatores importantes para
aumentar a eficacia do exame colpocitolégico (IBGE, 2008).

2.6 DIAGNOSTICO

Nos casos das pacientes que apresentem algum sintoma, diante da suspeicdo do cancer
de colo uterino, devem-se realizar exame fisico completo e avaliagdo pélvica, incluindo

exame especular.

No exame fisico é importante avaliar se existem alteracdes sugestivas de metastase a
distdncia, como a presenca de linfonodomegalias supraclaviculares ou massa abdominal
palpavel. No exame pélvico é de suma importancia o exame especular, que poderad observar
lesdo cervical. Tumores avancados podem ocupar completamente o colo uterino. O cancer
cervical usualmente se inicia na zona de transformacéo, que é onde ocorre a juncao do epitélio
escamoso da ectocervix com o epitélio glandular do canal endocervical. As lesdes podem ser
exofiticas, ulceracdes na superficie, ou endofiticas, com infiltracdo da endocervix. Pode ndo
haver lesdo aparente no lado externo, proporcionando apenas um endurecimento do colo
uterino. Nesta Ultima apresentacdo, a definicdo diagnostica torna-se mais dificil, sendo mais
frequente nos casos de adenocarcinoma (DISAIA; CREASMAN, 2007).

Caso se visualize uma lesdo suspeita no exame especular, a bidpsia € passo
fundamental para o diagnostico. O diagndstico definitivo do cancer de colo uterino é feito
através da analise histopatoldgica da bidpsia da cervix. E importante lembrar, ao coletar o
material, que amostra deve ser retirada da lesdo que aparenta ser mais suspeita, porém

evitando areas de necrose, pois podem levar a resultados falso-negativos (INCA, 2016b).

Nos casos em gue ndo héa lesdo suspeita visivel, seja em mulheres sintomaticas ou com
citologia cervical anormal, idealmente deve-se realizar colposcopia com bidpsia direcionada.
Caso nédo seja possivel a realizacdo ou ndo seja indicado o local adequado para biopsia, a
conizacdo cervical podera ser necessaria, sendo um passo diagnostico e terapéutico para
lesGes microinvasivas, em que se propde tratamento conservador (INCA, 2016b; MITRA et
al, 2016).
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2.7 ESTADIAMENTO

Apds o diagndstico, torna-se necessaria a avaliacdo para a classificacdo do estagio da
doenca. O estadiamento é feito através de avaliacdo clinica e exames de imagem. O correto
estadiamento é fundamental para definicdo terapéutica, permitido a escolha do tratamento

mais eficaz com menor morbidade para o paciente.

A classificacdo dos estagios de cancer de colo uterino pode ser feita pelos critérios da
Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia, conforme Quadro 2
(PECORELLI; ZIGLIANI; ODICINO, 2009).

Quadro 2:Estadiamento do Carcinoma de Colo Uterino - FIGO

Estadio FIGO Definicéo

I Tumor confinado ao colo uterino

1A Tumor pré-clinico. Diagndstico microscépico. Invasao de estroma < 5mm e
extensao < 7mm.
IAl. Invasao de estroma < 3mm
1A2. Invasao de estroma entre 3mm e 5mm

IB Tumor clinicamente visivel. Invasdo de estroma >5mm e extensdo de 7mm
IB1: Lesdo clinica até 4cm de diametro
IB2. Lesdo clinica maior que 4cm de didmetro

I Estende-se além do colo uterino, ndo atingindo a parede pélvica,
compromete até os 2/3 superiores da vagina
1A Nd&o ha comprometimento do paramétrio
I1AL. Lesdo clinica até 4cm de didmetro
I1A2. Lesdo clinica maior que 4 cm
11B Invasdo do paramétrio

i Estende-se até a parede pélvica e/ou envolve o terco inferior da
vagina e/ou linfonodos regionais

HIA N&o atinge a parede pélvica (somente o terco inferior da vagina)
1B Estende-se para a parede pélvica, uretero-hidronefrose, exclusdo renal ou
acometimento de linfonodo regional
v Estende-se além da pelve ou atinge a mucosa de bexiga e/ou reto
IVA Estende-se a 6rgdos adjacentes
IVB Metéstase a distancia (incluindo linfonodos paraorticos)

Figo 2009

Existe ainda o estadiamento pela AJCC, atualmente na 8? edicdo, onde a estratificacdo
utilizada é semelhante ao estadiamento pela FIGO, acrescentando o estagio do Carcinoma in
situ (Tis). Caracteriza-se 0 carcinoma in situ a existéncia de células neoplasicas apenas na
superficie do colo uterino, sem que haja invasdo da membrana basal. Faz parte da neoplasia
intraepitelial do colo uterino Grau 111 (NIC 111) (AJCC, 2017).
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2.8 TRATAMENTO

2.8.1 Abordagem de lesdes pré-malignas

O tratamento adequado das lesbes precursoras é um passo fundamental para o controle
da neoplasia de colo uterino e eficacia do programa de rastreamento, interferindo diretamente
nas taxas de incidéncia e mortalidade. E considerada uma meta prioritaria no Programa
Nacional do Controle do Céancer de Colo Uterino (BRASIL, 2013).

Desde 2002 o governo lancou diretrizes para a abordagem de exames citopatoldgicos
alterados. Um dos objetivos é que as lesdes de alto grau sejam abordadas em nivel
ambulatorial, através da exérese da zona de transformacéo (EZT), denominada anteriormente
como cirurgia de alta frequéncia (CAF) (INCA, 2010).

Atualmente o que se preconiza é que, diante da confirmacdo colpocitologica ou
histologica, esta indicado o tratamento excisional imediato das lesbes intraepiteliais
escamosas de alto grau através da resseccdo da zona de transformacdo por eletrocirurgia,

reduzindo, assim, a perda de seguimento (INCA, 2016b).

Nos casos de colposcopia satisfatdria e que a lesdo se restrinja ao ectocérvice ou diste
lcm do canal endocervical, o procedimento podera ser realizado ambulatorialmente,
permitindo assim o tratamento imediato das lesdes. Caso seja uma lesdo maior ou a
colposcopia ndo seja satisfatoria, esta indicado a conizacdo por eletrocirurgia (MITRA et al,
2016).

Porém, de acordo com dados registrados no Sistema de Informacgdes do Cancer
(SISCAN), versdo em plataforma web que integra os antigos Sistemas de Informacdo do
Céancer de Colo Uterino (SISCOLO) e o Sistema de Informagdo do Céncer de Mama
(SISMAMA), a prética do tratamento ambulatorial para lesdes precursoras ainda fica aquém
do previsto. Apesar das recomendacdes das Diretrizes, 0 que se observa é uma preferéncia
pelo tratamento hospitalar de lesdes precursoras. Tal conduta, por sua vez, aumenta 0s gastos
no or¢camento da saude, demanda ocupacdo de leito na rede publica, e contribui para perdas no
acompanhamento de mulheres com lesdo de alto grau, além de adotar condutas mais
agressivas do que as necessarias (BRASIL, 2013; DATASUS, 2017).
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2.8.2 Abordagem das lesdes malighas

O tratamento do cancer de colo uterino é determinado pelo estadiamento clinico e por
imagem, ndo necessitando dos achados cirdrgicos para estadiamento. Atualmente a
classificacdo mais utilizada é da Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia
(FIGO). Apenas estagios mais iniciais como carcinoma in situ, micro invasivo e invasivos IB
e IIA com lesdes inferiores a 4 cm se beneficiam da abordagem cirdrgica com intuito
curativo. Nos estagios mais avancados, IIA >4 cm, 1IB a 1V, a indicacédo de tratamento é com
radioterapia e/ou quimioterapia. Uma reducdo de internac@es cirlrgicas pode ser reflexo da
reducdo absoluta de casos ou apenas um atraso no diagnéstico e um maior nimero de casos
mais avancados, que irdo ser tratados com radioterapia e/ou com quimioterapia. AS
internacbes clinicas, geralmente associadas a estdgios mais avancados, tornam-se um
importante instrumento nesta avaliagdo, assim como a mortalidade intra-hospitalar
(SADALLA et al, 2015).

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, idealmente o tratamento
do céncer de colo uterino deveréa ser feito nas Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia (UNACON) e nos Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON) (BRASIL, 2013).

Para 0s casos em estagio precoce, o tratamento previsto é cirdrgico. A histerectomia
radical com linfadenectomia bilateral é o tratamento de escolha, podendo, no entanto, se optar
por cirurgias menores como a traquelectomia diante de lesdes iniciais e que haja desejo
reprodutivo. A conizacdo também é uma opc¢do para pacientes com desejo de ter gestacao
posteriormente, desde que lesdo tenha invasdo inferior a 3mm e auséncia de invasdo
angiolinfatica (DISAIA; CREASMAN, 2007).

Nos casos mais avancados, o tratamento de escolha € a combinacdo de radioterapia
com quimioterapia a base de platina combinada, seguida de braquiterapia. Para os casos de
doenga metastatica ao diagndstico, quimioterapia paliativa e medidas suportivas para controle
de sintomas serdo priorizadas. Em casos selecionados, como, por exemplo, presenca de
sangramento de dificil controle ou obstrugdo intestinal, radioterapia paliativa e abordagem
cirurgica poderdo ser avaliadas (SADALLA et al, 2015).

Quando ha recorréncia da doenca, se for pélvica apenas, sem metéstase a distancia e

passiveis de resseccdo cirurgica completa, histerectomia radical ou exanteragdo pélvica sao
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modalidades terapéuticas possiveis com intuito curativo. Nos casos nao passiveis de cirurgia,

a abordagem sera semelhante a das pacientes metastaticas ao diagnostico.

A sobrevida global em 5 anos estimada para as pacientes com estagio IAl
corretamente abordadas € de 98% e para o grupo IB/Il 83%. Mas nos casos de estagio Ill
sobrevida em 5 anos cai substancialmente para menos de 30%, mostrando mais uma vez a
importancia do rastreamento e do diagnostico precoce (DELGADO et al, 1990; PETRELLI et
al, 2014).

O tratamento paliativo é também uma etapa importante para mulheres com cancer de
colo uterino avancado, principalmente considerando a frequéncia de mulheres com
diagnostico tardio no Brasil. Porém, por longo tempo a prioridade das pesquisas
internacionais e das campanhas de promocéo sobre cancer de colo uterino tem sido a terapia e
0 suporte necessario para 0s tratamentos com intuito curativo. Sintomas severos demandam
internacdo hospitalar para melhor controle. A dor é a principal causa de internacao hospitalar
das pacientes em cuidados paliativos. A anemia sintomatica, muitas vezes associada ao
sangramento vaginal, a infec¢do tumoral e faléncia renal também sdo problemas notorios que
demandam suporte hospitalar (AECKERLE et al, 2013).

2.9 INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

No Plano de Acdo de Combate ao Cancer de Colo Uterino, determinou-se como
necessidade sumaria a inclusdo de metas e indicadores para avaliar o desempenho das agdes
instituidas e definir prioridades em ambito nacional (BRASIL, 2013).

O monitoramento da morbimortalidade é um instrumento essencial para o
estabelecimento de a¢des novas e avaliagcdo de ac¢Oes preexistentes para prevencdo e controle
de neoplasia, assim como dos seus fatores de risco. A sua incorporagdo na rotina de gestdo de
salde permite supervisionar e avaliar 0s programas instituidos, proporcionando um
diagndstico situacional de acordo com as diferentes realidades locais e permitindo a escolha
de decisdes mais eficazes (INCA, 2010).
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2.9.1 DATASUS

O DATASUS, Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude (SUS),
vinculado atualmente a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa do Ministério da
Saude, foi criado com o objetivo de garantir a informatizagdo das atividades do SUS. A partir
da sua criagéo, permitiu-se a coleta, o processamento e a disseminacdo das informagdes sobre
a saude dos estados do pais (DATASUS, 2017).

De acordo com o portal do DATASUS, o departamento € responsavel por administrar
dados sobre indicadores de saude, informacdes epidemioldgicas e de morbidade, informacdes
sobre a rede de assisténcia a salde, taxas de mortalidade, informacGes demogréficas e

socioecondmicas, além de informacdes financeiras.

O Sistema de Informacdo do Céncer (SISCAN), originado a partir do Sistema de
Informagéo do Cancer do Colo Uterino (SISCOLO), em funcionamento desde 1999, faz parte
do DATASUS e é uma ferramenta importante para avaliar a cobertura da populagdo-alvo, a
gualidade dos exames, a prevaléncia de lesbes precursoras e a conduta (seguimento e
tratamento) dos exames alterados. Porém é notoria a defasagem de informagdes em algumas
etapas. Por exemplo, nos exames positivos, apesar do espaco para informacao de seguimento
e tratamento, apenas em 9% dos casos essas informac6es foram registradas (BRASIL, 2013;
INCA, 2010).

O Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH) do SUS, também é uma das bases
fornecidas pelo DATASUS e contém informacg6es sobre todos os atendimentos provenientes
de internacGes hospitalares que foram financiados pelo SUS. A partir dele é possivel obter
informacdes sobre o carater da internacdo (se eletivo ou de urgéncia), o diagnostico principal

e secundario associados a internacdo, além de dados sociodemograficos (DATASUS, 2017).

Apesar do banco de informacfes do DATASUS encontrar-se disponivel para consulta
publica desde 2007, estudos sobre morbimortalidade com base em dados secundarios do
DATASUS no Brasil ainda sdo infrequentes. Diante da demanda de monitoramento de agdes
preventivas, como no caso do Programa de Controle do Cancer de Colo Uterino, a busca de
respostas através de andlises de séries temporais e avaliacdo de resultados nas diferentes

regides do pais se tornam importantes objetos de estudo (BRASIL, 2013).
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2.9.2 CONTROLE DE MORTES EVITAVEIS

Com o advento de novas tecnologias em salde e de melhorias no cuidado hospitalar,
alguns autores na década de 70 comecaram a questionar se parte das mortes ndo seriam mais
sensiveis a mudancas socioecondémicas e cuidados preventivos do que necessariamente
aperfeicoamento no cuidado hospitalar, surgindo entdo o conceito de mortes evitaveis
(RUTSTEIN et al, 1976).

Consideraram-se como mortes evitaveis ou reduziveis aquelas de causas preveniveis,
total ou parcialmente, por acOes efetivas dos servicos de salde que estejam disponiveis
(MALTA; DUARTE, 2007). Do ponto de vista de Suérez-Varela, Llopis e Child (1996),
mortes evitaveis seriam nada mais do que 6bitos cuja ocorréncia estd intimamente relacionada

a demanda de intervencdo médica prévia para que fosse evitada.

Desta forma, contabilizar mortes evitaveis passou a ser uma forma de monitorar o
impacto das acGes de saude sobre o risco de morte, como um evento sentinela (MALTA et al,
2007).

Foi ainda na década de 70 que, em Harvard, surgiu um grupo de trabalho, conhecido
como Working Group of Preventable Manageable Diseases, responsavel por elaborar a
primeira lista de causas de mortes evitaveis (RUTSTEIN et al, 1976). Trouxe ainda a
importancia de se desenvolver metodologias de monitoramento e avaliacdo dos servicos de
salde capazes de analisar tendéncias temporais efetividade das acGes e comparacdes entre

diferentes regides.

No Brasil, coube ao Ministério da Salude elaborar uma lista sobre quais sdo as causas
consideradas evitaveis no pais. Neoplasia maligna de colo uterino foi classificada como
morte evitavel, dentro do grupo de “mortes reduziveis por acdes adequadas de promogdo a

saude, prevencao, controle e aten¢do as doencas ndo transmissiveis” (MALTA et al, 2007).

Os indicadores de evitabilidade s&o fundamentais na avaliacdo da efetividade das
acOes dos servigcos de salde. O seu acompanhamento permite avaliar 0 desempenho desses
servigos em determinada localidade, assim como nos permite propor melhorias diante do
diagnostico elaborado (MALTA; DUARTE, 2007; MALTA et al, 2007).
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2.9.3 CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Desde os anos 80, a partir do conceito de morte evitaveis e da subseqlente
necessidade de se monitorar suas acOes preventivas, medidas diretas e indiretas para avaliacéo
das acBes na atencdo bésica tém sido tracadas na tentativa de se medir a efetividade destas
acoes (NEDEL et al, 2011).

Em conjunto com o conceito de mortes evitaveis surgiu o conceito de “Ambulatory
care sensitive conditions”, como um grupo de problemas de saude cujas agdes assistenciais de
forma estratégica podem resultar na diminuic¢do do risco de internac6es hospitalares e morte
(BILLINGS et al, 1993).

Como parte do “Ambulatory care sensitive conditions”, em portugués traduzido como
“Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP)”, a atividade hospitalar foi escolhida como
um dos indicadores. Entende-se que, para doencas que tenham um projeto claro de prevencao
e diagndstico precoce, internacdes hospitalares podem refletir deficiéncias na cobertura ou
baixa resolutividade do programa da atencdo primaria, acionando um sinal de alerta.
(ANSARI; LADITKA; LADITKA, 2006).

Quando uma populacdo apresenta altas taxas de internacOes hospitalares por essas
condicBes, aumenta-se a suspeita de que h& problemas de acesso ao sistema de saude ou do
seu desempenho, servindo como evento sentinela, assim como nos casos de morte evitavel.
Além disso, o0 monitoramento destas taxas permite uma avaliacdo temporal das acdes que vem
sendo adotadas e se tais medidas refletem efetivamente em melhorias para o controle das
CSAP (ALFRADIQUE et al, 2009).

Dificuldade de acesso a atencdo primaria, falta de recursos para resolutibilidade
ambulatorial de problemas que poderiam ser sanados sem internacdo, falta de conhecimento
por parte da populacdo da importancia das medidas preventivas e da avaliacdo periodica de
salde sdo possiveis falhas no sistema de satde que interferem nos resultados das acdes
(ALFRADIQUE et al, 2009).

Em 2010 o SUS gastou o equivalente a 2,4 bilhdes de reais (68% do total de gastos)
com internagdes hospitalares por doenca cronica e 1,2 bilhdes (32%) referentes ao tratamento
ambulatorial, mostrando que os custos dos agravos relacionados a estas doencas sdo mais

altos do que os destinados & prevencdo das mesmas. Estudos regionais sobre morbidade e
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custos tornam-se relevantes por fornecerem indicadores locais, 0s quais s&o importantes no
desenvolvimento de politicas publicas de prevencao de doencas crénicas e melhoria na gestao
do sistema (SOTO, 2015).

Assim como no caso de causas de mortes evitaveis, em varios lugares do mundo
tentam-se definir quais seriam as condicdes sensiveis ao cuidado ambulatorial. Apesar de
seguir principios semelhantes, o que se observa é que a definicdo de quais patologias podem
ser consideradas sensiveis a atencdo primaria depende da realidade sdcioeconémica de cada
local, dos recursos disponiveis, da prevaléncia das doencas, da metodologia utilizada para
definir prioridades e da vivéncia do grupo responsavel pela elaboracdo da lista (BROWN,
2001).

No caso das neoplasias, ha indicios de que melhorias na atencdo primaria podem
impactar de forma positiva na prevencdo e diagnostico precoce, em especial do cancer de colo
uterino e colorretal, reduzindo o nimero de doencas invasivas, a partir do diagnostico de
lesGes assintomaticas in situ, e ampliando a abrangéncia da populacdo alvo para o rastreio
(GREEN, 2017).

Para neoplasia de colo uterino, ndo ha davida que os programas de rastreamento na
atencdo primaria tém impacto significativo no controle do céncer de colo uterino, com
reducdo do numero de casos, internacdo hospitalar e mortalidade. Porém, no Brasil, o
rastreamento de base populacional ainda é invidvel, predominando o modelo de rastreamento
oportunistico, que apresenta menor ‘“‘custo-efetividade” e menor eficicia (BRASIL, 2010;

ROCHA et al, 2017).

2.9.4 INTERNACAO HOSPITALAR NO CANCER DE COLO UTERINO

A partir do conhecimento da histéria natural e das possibilidades terapéuticas do
cancer de colo de atero, ha dois momentos criticos em que habitualmente se justifica a
internacdo hospitalar: no caso do tratamento cirargico de lesdes iniciais que ndo puderam ser
prevenidas e/ou abordadas ambulatorialmente e no caso de hospitalizagBes clinicas,

geralmente observadas nos pacientes com doenga mais avancgada.
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A internacdo por cancer de colo uterino causa perdas sociais e financeiras
consideraveis, seja através da ocupacdo de leitos, absenteismo no trabalho e privagéo na vida
familiar (RODRIGUES et al. 2012).

Para o cancer do colo uterino, que existe um programa de rastreamento bem
elaborado, com dados que comprovem sua eficacia quando aplicados no formato ideal, as
internagdes hospitalares podem refletir dificuldades na atencéo basica. Deficiéncia na rede da
atencdo primaria na abordagem de lesdes pré-malignas que a priori deveriam ser conduzidas
ambulatorialmente e a existéncia de casos cujo diagndstico inicial j& foi de doenga invasiva,
exigindo invariavelmente a abordagem cirurgica, sdo exemplos de tais dificuldades (INCA,
2010).

Nos estagios Il a IV, apesar de o tratamento de escolha com radioterapia e/ou
quimioterapia ndo demandar necessariamente internacdo hospitalar, por se tratar geralmente
de pacientes com doenga em estagio mais avancado, o risco de complicagdes pela propria
doenca € maior, como, por exemplo, dor de dificil controle, sangramento importante e
insuficiéncia renal secundaria a obstrucdo ureteral tumoral e subsequente uretero-hidronefrose
(AECKERLE et al, 2013). Outro ponto critico seria a toxicidade do tratamento instituido.
Esquemas com quimioterapia a base de platina, droga de escolha para tratamento associado a
radioterapia ou para quimioterapia exclusiva, costumam ter um perfil de toxicidade
significativo, com alto poder emetogénico e potencial elevado para distarbios
hidroeletroliticos e insuficiéncia renal. O seu uso sem o suporte ambulatorial adequado leva
ao aumento da procura de atendimentos emergenciais e subseqiiente necessidade de
internacdo hospitalar (PETRELLI et al, 2014; SADALLA et al, 2015).

Para as pacientes em cuidado paliativo, a prioridade é o controle dos sintomas, como
dor, astenia, dispnéia, anorexia, entre outros. A busca por um cuidado integral, com apoio
psicossocial e espiritual aos cuidados clinicos, é mandatdria. A oferta de um sistema de
suporte para ajudar os pacientes viverem mais ativamente possivel até sua morte €
fundamental (INCA, 2010). Porém, muitas vezes, esse sistema encontra-se indisponivel em
nivel ambulatorial, em especial na rede publica, demandando a hospitalizacdo para que se

ofereca um cuidado adequado no fim de vida.

Assim como a mortalidade, a internacdo hospitalar no cancer de colo uterino é um

importante indicador para uma melhor anélise situacional da doenca, refletindo resultados de
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medidas preventivas e aprimoramento no cuidado das pacientes ja diagnosticadas, para
determinada regido (GIL et al, 2007; GREEN, 2017).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as caracteristicas clinico-epidemioldgicas e 0s custos das internacGes hospitalares

no SUS por cancer de colo uterino no periodo de 2008 a 2015 no estado de Sergipe.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever as internacdes, observando a distribuicdo geografica e por faixa etaria e o custo

associado.
2. Analisar a mortalidade durante a internacdo por cancer de colo uterino.
3. Estratificar quanto ao motivo da internagdo e o subtipo clinico ou cirargico.

4. Avaliar a evolucdo temporal do nimero de internacdes hospitalares no estado de Sergipe no
periodo 2008 — 2015.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Fonte de dados

Para descrever o perfil de morbidade hospitalar por neoplasia maligna de colo uterino
foram utilizados dados a partir do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH). Os dados séo de
dominio publico, acesso livre e disponibilizados pelo Ministério da Saude, através do site do
Departamento de informatica do Sistema Unico de Saide — DATASUS, que compreende
cerca de 80% de todas as admissbes hospitalares do pais (BITTENCOURT; CAMACHO;
LEAL, 2006; DRUMOND, 2009). Os dados hospitalares sdo referentes as internagdes
realizadas nas unidades participantes do SUS (publicas ou particulares conveniadas) no
periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2015. Foram consideradas unidades participantes
0s hospitais de Sergipe que sdo referéncia para uma populacao de aproximadamente 2 milhdes
de habitantes.

Foram incluidos os dados referentes ao estado de Sergipe, com cddigos de CID10
relacionados ao diagnostico de Neoplasia maligna de colo uterino do colo uterino listrados no

quadro 3.

Quadro 3: diagnosticos relacionados as categorias de neoplasia maligna do colo do utero

C53 Neoplasia maligna do colo do Utero

C53.0 Neoplasia maligna do endocérvix

C53.1 Neoplasia maligna do exocérvix

C53.8 Neoplasia maligna do colo do Gtero com leséo invasiva

C53.9 Neoplasia maligna do colo do Utero, ndo especificado

Para as internacBes por cancer de colo uterino, avaliaram-se as caracteristicas
sociodemogréaficas, como mediana de idade e municipio de residéncia, o tempo médio de
permanéncia da paciente no hospital, o valor medio por internacdo, o carater eletivo ou de
urgéncia da internagdo, assim como a vinculagédo a clinica cirargica ou a clinica medica e a
mortalidade intra-hospitalar. Anélises de séries temporais sobre a evolucdo das internagdes
foram corrigidas utilizando-se as taxas ajustadas e padronizadas por idade segundo a

populacdo mundial como variaveis dependentes e 0 ano como a variavel independente.
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4.2 Desenho do estudo

Estudo ecoldgico de série temporal.

4.3 Extracdo de dados e Analise estatistica

Para extracdo e analise dos dados foi utilizado o pacote “read.dbc” (PETRUZALEK,
2016) do programa R versdo 3.3.2 (R CORE TEAM, 2016). A coleta foi realizada

eletronicamente. Os dados foram extraidos através do script do Programa R.

A analise descritiva foi realizada atraves das frequéncias absolutas e relativas no caso
das variaveis categoricas e medidas de tendéncia central e variabilidade para as variaveis
numéricas. Os grupos foram avaliados com o teste do Qui-Quadrado e o Exato de Fischer no
caso das varidveis categoricas e o teste Mann Whitney no caso das varidveis numeéricas. Foi
utilizado o programa TabWin 4.1, disponibilizado gratuitamente pelo Ministério da Satde do

Brasil, para a confeccdo do mapa.

O célculo da taxa de internacdo hospitalar total e proporcional por municipio de
residéncia foi feito conforme método utilizado pelo DATASUS para taxa de internacdo
hospitalar por causas selecionadas.! As taxas foram calculadas a partir da divisio do nimero
de internacdes hospitalares por cancer de colo uterino pagas pelo SUS pela populacdo de

mulheres residentes no periodo considerado, por 10.000 habitantes.

Tendéncias temporais para a série consecutiva de oito anos foram calculadas
utilizando as taxas ajustadas e padronizadas por idade segundo a populagdo mundial como
variaveis dependentes, o ano como a varidvel independente. Usou-se o Programa de
Regresséo Joinpoint Verséo 4.4.0.0 (JOINPOINT REGRESSION PROGRAM, 2017) para
calcular as tendéncias temporais de frequéncia de internacdes com um modelo baseado na
suposicdo de um namero minimo de pontos (Joinpoint) no qual ocorreriam mudangas
estatisticamente significativas nas tendéncias temporais. Para isso, foi realizado um modelo
linear logaritmico que foi adicionando Joinpoints e calculou-se a diferenca de até um valor
estatisticamente significativo, usando o teste de permutacdo de Monte Carlo (KIM, 2000).
Foram calculados o Incremento Percentual Anual (Annual Percent Change - APC), além das

tendéncias temporais da frequéncia de internaces.

! Disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/idb2010/d29.pdf



http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/idb2010/d29.pdf

43

Para a anélise de subgrupo por idade, as interna¢Ges foram inicialmente avaliadas em
intervalos de 5 anos e posteriormente, devido ao nimero reduzido de internagdes em algumas
faixas etarias, os subgrupos foram agregados em grupos de tamanhos equivalentes.
Dividiram-se as internacdes nos grupos etarios de 20 a 39 anos, 40 a 59 anos e 60 anos ou
mais. Justifica-se a escolha das faixas etaria central apresentada o fato da idade média das
pacientes com o diagndstico de cancer de colo uterino ser em torno dos 49 anos, conforme
dados da literatura (HAILU e MARIAM, 2013; CARMO et al, 2013; HORTA, 2016).

4.4 Calculo do ajuste

Foram calculadas as taxas brutas e taxas padronizadas por idade ajustadas pela
Populacdo Mundial feminina (DOLL, 1960; SEGI, 1960). O erro padrdo foi calculado pela

formula SE = R / VN, onde R foi a taxa anual e N o niimero de casos por ano.

O célculo do ajuste por idade foi realizado segundo as orientacGes da Organizacéo
Panamericana de Saide (PAHO, 2009):

1. Para cada condicdo determinou-se a frequéncia de internagcdes para 0s grupos etarios:
20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-74, 75-79,
acima de 80.

2. Foram determinadas as estimativas da populacéo para as faixas etarias acima.

3. Em seguida foi calculada a taxa para cada faixa etaria, como se segue:

e Taxa especifica por idade (por grupo de idade) = (NUmero de internagdes por
condicéo / Populagéo feminina residente) X 100.000.

4. Foi calculada a taxa padronizada por idade para cada faixa etaria, multiplicando cada
taxa especifica por idade pelo peso apropriado na populacao padrdo, como segue:

e Taxa padronizada por idade (por grupo de idade) = (Taxa especifica para a
idade por 100.000 habitantes X Peso na populag¢do padréo).

5. Foram somados 0s produtos das faixas etarias para obter a taxa geral padronizada por
idade.

45 Questdes Eticas
O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFS — Universidade

Federal de Sergipe —, com o0 numero do CAAE 64999017.8.0000.5546, seguindo os principios

da Declaracdo de Helsinki do World Medical Association. Diante da utilizacdo de dados
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secundarios, sem a identificacdo dos pacientes, ndo houve a necessidade do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).
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5 RESULTADOS

Foram analisadas 873 internac6es com o diagnostico de neoplasia maligna do colo do
utero no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2015 no Estado de Sergipe. As internacdes
hospitalares foram avaliadas quanto a origem da paciente, faixa etaria e especialidade
responsavel pela internacdo, dividindo-se em cirdrgicas ou internac@es clinicas. Além disso,
foram avaliados o carater da internacdo, se eletivo ou de urgéncia, a mortalidade e o custo

associados a cada subgrupo.

Foram 850 internagdes com diagndstico primario de neoplasia maligna do colo do
utero. Em 26 internacbes o CID C53 foi utilizado para diagnéstico secundario. Em trés
internacbes o mesmo CID foi utilizado para diagndstico primario e secundario,
contabilizando, portanto, as 873 internagfes do estudo (Tabelas 1 e 2). O principal
diagndstico secundério foi deplecdo de volume (CID E86), que ocorreu em 454 (52%) das

internacoes.

Tabela 1: Diagndsticos primarios nas internacGes devido a neoplasia maligna do colo do
Utero no periodo de 2008 a 2015 em Sergipe

Diagnéstico Principal Cirurgia Clinica Médica Total

A418 Outras septicemias especificadas 0
D251 Leiomioma intramural do Gtero 1
D259 Leiomioma do Gtero 1
D509 Anemia por deficiéncia de ferro 0
D539 Anemia nutricional 0
D649 Anemia 0
K291 Outras gastrites agudas 0
N300 Cistite aguda 0
N390 Infeccdo do trato urinério 0
Z018 Outros exames especiais especificados 4
C53 Neoplasia maligna do colo do utero 583 267 850

OCURRPRERPRRPRODOON
AUORPRRPRPRPPRPROREN

Total 589 284 873

C53: Neoplasia maligna do colo do utero. C53.0: neoplasia maligna do endocérvix; C53.1: neoplasia
maligna do exocérvix; C53.8: neoplasia maligna do colo do Utero com lesdo invasiva; C53.9: neoplasia
maligna do colo do Utero, ndo especificado
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Tabela 2: Diagndsticos secundarios nas internagdes devido a neoplasia maligna do colo do
Utero no periodo de 2008 a 2015 em Sergipe

Diagndstico secundario Cirurgia Clinica Médica Total
C679 Neoplasia maligna da bexiga 0 1 1
D251 Leiomioma intramural do Gtero 2 0 2
D252 Leiomioma subseroso do Utero 1 0 1
D630 Anemia em neoplasias 0 1 1
E86 Deplecdo de volume 384 70 454
1829 Embolia e trombose venosas de veia 0 1 1
K920 Hematémese 0 1 1
L86 Ceratodermia 1 0 1
N941 Dispareunia 1 0 1
WO019 Queda no mesmo nivel por escorregdo, 2 0 2
tropecdo ou passos em falsos

C53 Neoplasia maligna do colo do atero 9 17 26
Total 400 91 491

C53: Neoplasia maligna do colo do utero. C53.0: neoplasia maligna do endocérvix; C53.1: neoplasia
maligna do exocérvix; C53.8: neoplasia maligna do colo do Utero com lesdo invasiva; C53.9: neoplasia
maligna do colo do utero, ndo especificado

Quanto a classificacdo pelo CID utilizado no registro da internagdo hospitalar,
observa-se que neoplasia maligna do endocervix (C530) foi o diagnostico mais
frequentemente registrado em 37% (323/873) das internagcfes, enquanto a neoplasia maligna
de colo de utero com lesdo invasiva (C538) em 26% dos casos (tabela 3).

Tabela 3: Diagndsticos mais frequentemente registrado nas internac6es devido a neoplasia
maligna do colo do utero no periodo de 2008 a 2015 em Sergipe

CID 10 Diagnéstico N %
C530 Neoplasia maligna do endocérvix 323 37%
C531 Neoplasia maligna do exocérvix 44 5%

C538  Neoplasia maligna do colo do Utero com leséo invasiva 227 26%
C539 Neoplasia maligna do colo do Gtero, ndo especificado 279 32%

Total 873 100%

Em relagcdo ao municipio de residéncia, 98% das pacientes residiam nos 69 municipios
do Estado de Sergipe (Figura 1) e as demais (20/873) vieram de outros estados,
principalmente de municipios da Bahia. Ainda que 31% (267/873) destas morassem em
Aracaju, ap6s o ajuste populacional observou-se que Umbauba foi 0 municipio de moradia

com maior taxa proporcional de pacientes internados com o diagndstico de neoplasia de colo
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uterino, seguido de Pedra Mole e Divina Pastora (Tabela 4). A lista completa de municipios e
suas respectivas taxas encontram-se no apéndice, nas Tabelas 18 e 19. A numeragdo que
aparece no mapa corresponde aos 14 municipios com maior indice de internacdo, conforme

apresentado na Tabela 4.

00.00
00.01 até 01.99
02.00 até 05.99
06.00 até 09.99
10.00 até 12.00

......

REOO0

Figura 1: Municipios de residéncia do Estado de Sergipe de acordo com as taxas especificas
de internacdo devido ao diagnostico de neoplasia do colo do Utero no periodo de 2008 a
2015



Tabela 4: Municipios de residéncia do Estado de Sergipe com os maiores indices de
internagdo com o diagnostico de neoplasia maligna do colo do Utero no periodo de 2008 a
2015

Cdédigo/ Municipio Internacdes Taxa especifica
1° 280760 Umbauba 25 11,14
2° 280500 Pedra Mole 3 10,09
3° 280200 Divina Pastora 4 9,25
4° 280040 Arauéd 9 8,27
5° 280210 Estancia 49 7,61
6° 280150 Carmopolis 10 7,41
7° 280250 General Maynard 2 6,83
8° 280360 Laranjeiras 17 6,32
9° 280380 Malhada dos Bois 2 5,79
10° 280350 Lagarto 52 5,48
11° 280430 Muribeca 4 5,45
12° 280050 Areia Branca 9 5,34
13° 280160 Cedro de Sao Jodo 3 5,33
14° 280670 Séo Cristévao 41 52
15° 280070 Brejo Grande 4 517

SERGIPE 853 4,12

Taxa especifica = (Internacdes/Populagéo exposta) x 10.000

Tabela 5: Procedimentos cirdrgicos nas internagdes devido a neoplasia maligna do colo do
Utero no periodo de 2008 a 2015 em Sergipe

Cédigo Procedimento Cirurgico n %
04.16.06.006-4 Hist total ampliada em oncologia 234 39,7%
04.09.06.013-5 Hist total 84 14,3%
04.09.06.011-9 Hist ¢/ anexectomia (uni / bilateral) 72 12,2%
04.16.06.004-8 Hist ¢/ anexectomia (uni / bilateral) em oncologia 60 10,2%
04.09.06.014-3 Hist total ampliada (werthein-meigs) 33  5,6%
04.16.06.007-2 Hist total em oncologia 30 5,1%
04.16.06.011-0 Hist com ou sem anexectomia em oncologia 23 3,9%
04.09.01.017-0 Instalagdo endoscopica de cateter duplo j 11 1,9%
04.07.04.016-1 Laparotomia exploradora 10 1,7%
04.09.06.003-8 Exciséo tipo 3 do colo uterino 7 1,2%
04.16.06.008-0 Traquelectomia radical em oncologia 6 1,0%
04.07.02.010-1 Colostomia 4 0,7%
04.09.06.004-6 Curetagem semiotica 4 0,7%
04.15.01.001-2 Tratamento c/ cirurgias multiplas 3 0,5%
03.01.06.007-0 Diag e/ou atendimento de urgéncia em clinica cirargica 2 0,3%
04.16.06.001-3 Amp cbnica de colo de Utero ¢/ colpectomia em oncologia 2 0,3%
04.16.06.005-6 Hist ¢/ ressecc¢édo de 6rgaos contiguos em oncologia 2 0,3%
04.06.02.019-1 Linfadenectomia pélvica 1 0,2%
04.09.06.012-7 Histerectomia subtotal 1 0,2%
Total 589 100%

Hist = Histerectomia; diag = diagnostico; amp = amputacéo
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As internagdes ocorreram em unidades de clinica cirurgica em 67% (589/873) dos
casos e em unidade de clinica médica nas demais, com caracteristicas bem distintas. No caso
das internacdes cirurgicas, 91% delas foram para realizacdo de algum tipo de histerectomia e
0 codigo de histerectomia total ampliada em oncologia foi utilizado para quase 40% dos casos
(Tabela 5). J& para as internagdes clinicas, 91,2% delas receberam um codigo de
procedimento associado ao tratamento clinico ou ao tratamento das intercorréncias clinicas do

paciente oncoldgico (Tabela 6).

Tabela 6: Procedimentos clinicos nas internac6es devido a neoplasia maligna do colo do
utero no periodo de 2008 a 2015 em Sergipe

Cédigo Procedimento Clinico n

03.04.10.001-3 Trat de intercorréncias clinicas de paciente oncolégico 142 50,0%
03.04.10.002-1 Trat clinico de paciente oncoldgico 117 41.2%
03.01.06.008-8 Diagn e/ou atendimento de urgencia em clinica medica 10  3,5%

03.03.02.005-9 Trat de anemias nutricionais 6 2,1%
03.05.02.001-3 Trat da pielonefrite 5 1,8%
03.03.01.003-7 Trat de outras doencas bacterianas 2 0,7%
03.03.07.006-4 Trat de doencas do esofago estomago e duodeno 1 0,4%
03.03.15.005-0 Trat. de outras doencas do aparelho urinario 1 0,4%

Total 284 100%

Trat = tratamento; diag = diagndstico

Dentre os outros dados relevantes encontrados, observou-se que o tempo médio de
internac&o foi de seis dias, com valor mediano pago Sistema Unico de Satde de R$ 1766,00 e

a idade mediana das pacientes foi de 46 anos.

Tabela 7: Caracteristicas das internacgdes clinicas e cirdrgicas devido a neoplasia maligna
do colo do Gtero no periodo de 2008 a 2015 em Sergipe

Clinica Cirargica Clinica Médica

p - Valor de p
Mediana AIQ Mediana AIQ
Idade (anos) 44 18 50 24 <0,001%
Dias de Permanéncia 2 0 9 16 <0,001*

Valor Total (em R$) 1329,88 2136,96 407,30 263,13 <0,001%

% Mann Withney; AlQ: Intervalo Interquartil

Os pacientes apresentaram uma mediana de idade maior na clinica médica (p < 0,001),

assim como permaneceram um maior periodo internados (p < 0,001). Entretanto, o valor pago
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pelo SUS foi maior para 0s pacientes cirurgicos (p < 0,001), que apresentaram um valor
mediano de R$ 1.329,88 (Tabela 7).

Sobre diferencas entre as internacgdes clinicas e cirlrgicas, os casos cirargicos foram
mais frequentemente eletivos, enquanto que 99% das internagdes clinicas ocorreram em
carater de urgéncia (p <0,001). O Obito durante a internacdo ocorreu em 12% dos casos
(108/873), sendo mais frequente quando internado na clinica médica (p < 0,001). Apesar
disso, menos de 1% das internagOes (8/873) precisou de internacdo em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), ndo apresentando diferengas significativas (p = 0,449) (Tabela 8).

Tabela 8: Avaliacdo da mortalidade e do carater das internagdes devido a neoplasia maligna
do colo do atero no periodo de 2008 a 2015 em Sergipe

Clinica Cirurgica Clinica Médica Total

Val

N % N % N % aorp
Morte
Sim 3 1% 105 37% 108 12% <0001
Nao 586 99% 179 63% 765 88% '
Caréter da internacgao
Eletivo 564 96% 4 1% 568 65% _ 0.001"
Urgéncia/lEmergéncia 25 4% 280 99% 305 35% '
uTI
Sim 7 1% 1 0.4% 8 1% 0 449
Nao 582 99% 283  99.6% 865 99% '
Total 589 100% 284  100% 873 100%

* Qui quadrado; * Exato de Fischer; N: niimero de internac¢des; UTI: Unidade de Terapia Intensiva

Ainda sobre a mortalidade hospitalar, observou-se uma maior ocorréncia de 6bito em
internacOes de carater de urgéncia (p <0,001), ndo havendo, no entanto, diferenca estatistica

em relagéo ao suporte de UTI (Tabela 9).

Na tabela 10, observa-se que a mediana de idade das pacientes que vieram a 6bito (51
anos) foi maior do que a das demais pacientes internadas, apresentando diferenca estatistica
significativa (p 0,00245). Assim como o tempo de permanéncia, visto que a mediana de dias
de internacdo das pacientes que faleceram foi 10,5 dias de permanéncia enquanto nas demais

a mediana foi de dois dias (p < 0,001). Essa diferenca, no entanto, ndo se traduziu em maiores
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gastos. A mediana dos gastos com as internacGes das pacientes que receberam alta em relacdo
as pacientes que faleceram durante a internacao foi mais que o dobro (p < 0,001).

Tabela 9: Mortalidade hospitalar relacionada ao carater da internagéo e internacédo em UTI
durante as internacgdes devido a neoplasia maligna do colo do Utero no periodo de 2008 a
2015 em Sergipe

Morte
Sim N&o Total Valor p
N % N % N %

Carater da Internacao
Eletivo 2 2% 566 74% 568 65%

#
Urgéncia/lEmergéncia 106 98% 199 26% 305 35% < 0,001
UTI
Sim 2 2% 6 1% 8 1% 0 259
Nao 106 98% 759 99% 865 99% ’
Total 108 100% 765 100% 873 100%

*Qui quadrado; * Exato de Fischer; N: nimero de internagdes; UTI: Unidade de Terapia Intensiva

Tabela 10: Mortalidade hospitalar relacionada a idade, dias de permanéncia e valor total
durante as internac6es devido a neoplasia maligna do colo do Utero no periodo de 2008 a
2015 em Sergipe

Morte
Sim N&o Valor de p
Mediana AIQ Mediana AIQ

Idade 51 27 45 20 0.000245%
Dias de permanéncia 10.5 18.5 2 1 <0,001*
Valor total 450,73 461,18 975,54  2286,36 <0,001*

& Mann Whitney; AlQ: Intervalo Interquartil

Quanto a avaliacdo temporal das internacGes hospitalares, as taxas brutas de
internacOes (por 100.000 habitantes) anuais no estado e as taxas ajustadas por idade em
Sergipe no periodo de 2008 a 2015 aparentemente apresentaram uma reducdo no periodo
avaliado (tabela 11).

De acordo com a analise de tendéncia realizada atraves do programa JoinPoint, houve
uma reducéo significativa com um Incremento Percentual Anual (APC) de 9,9% ao ano nas
internacOes totais no estado (Figura 2). Quando subdivididas de acordo com o local de
residéncia, observaram-se uma reducdo de 9,4% por ano nas internagdes das pacientes

residentes na Capital (Figura 3) e também de 9,1% por ano nas internagdes das pacientes
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residentes no interior (Figura 4), ambas com significAncia estatistica. Mesmo apds a
realizacdo do ajuste, de acordo com a faixa etéria, pela popula¢do mundial, a reducdo anual no
numero das internagdes persistiu tanto na avaliacdo global do estado, quanto nos subgrupos
capital e interior, mantendo um decremento de 10,2, 10,3 e 9,9% respectivamente, sendo

todos estatisticamente significativos (Tabela 11).
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Figura 2: Taxas ajustadas relacionadas a internacdes de residentes no Estado de Sergipe de
todas as idades

Tabela 11: Avaliacéo da evolucao temporal das internac6es devido a neoplasia maligna do
colo do Utero no periodo de 2008 a 2015 em Sergipe

Taxa Bruta Taxa Ajustada
APC Intervalo de Confianga APC Intervalo de Confianga
Minimo Maximo Minimo Maximo
Estado de Sergipe -9,9* -14,8 -4,7 -10,2~  -14,6 -5,6
Capital (Aracaju) -9,4* -16,8 -1,3 -10,3~ -17,8 -2,1
Interior do Estado -9,1* -13,4 -4,7 990 -139 -5,8

A Significativo para p < 0.05; APC Incremento Percentual Anual
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Figura 3: Taxas ajustadas relacionadas a internacgdes de residentes na capital de Sergipe de
todas as idades
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Figura 4: Taxas ajustadas relacionadas a internacgdes de residentes no interior de Sergipe de
todas as idades
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Posteriormente, realizou-se uma analise de subgrupo, de acordo com a faixa etéaria. As
internacOes foram divididas em 3 subgrupos: de 20 a 39 anos, 40 a 59 anos e de 60 anos ou

mais.

Para as internacdes totais do estado, quando divididas por faixa etaria, observou-se
uma reducdo anual estatisticamente significativa nos grupos de 40-59 anos e de 60 anos ou
mais. No grupo de 20-39 anos, apesar do Incremento Percentual Anual (APC) indicar reducéo
3,8% anual, ndo foi estatisticamente significativo, com intervalo de confianca de -10,8 a 3,8
(Tabelas 12 e 15; Figura 5).

No caso das internagdes das pacientes residentes na Capital, apesar da tendéncia de
decréscimo no APC em todos os grupos, ndo houve significancia estatistica, observando-se
ainda, pelo intervalo de confianca apresentado, extensa variabilidade nos eventos (tabela 13 e
15; Figura 6).

J& para as internaces das mulheres residentes no interior de Sergipe, 0 Unico grupo
que apresentou APC com decremento estatisticamente significativo foi de mulheres com 60

anos ou mais (Tabelas 14 e 15; Figura 7).

Tabela 12: Avaliacdo da evolucdo temporal das internacgdes devido a neoplasia maligna do
colo do Utero no periodo de 2008 a 2015 no Estado de Sergipe

20a39anos 40a59anos 60o0u+anos Todas asidades

Ano N Taxa N Taxa N Taxa N Taxa Taxa
Bruta Bruta Bruta Bruta Ajustada

2008 36 10,10 60 30,12 36 40,14 132 20,46 22,50
2009 27 7,46 57 27,63 31 33,43 115 17,39 19,16
2010 42 1142 67 31,40 28 29,18 137 20,23 21,55
2011 41 10,99 53 24,05 21 21,12 115 16,59 17,34
2012 35 9,25 65 28,58 18 17,45 118 16,65 1741
2013 23 6,00 35 1493 19 17,74 77 10,63 11,23
2014 34 8,77 50 20,69 15 13,48 99 13,37 13,74
2015 30 7,66 30 12,04 20 17,31 80 10,58 10,94

N: nimero de internagées
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Figura 5: Taxas brutas relacionadas a internac6es de residentes no Estado de Sergipe. Todas
as idades (A); de 20 a 39 anos (B); de 40 a 59 anos (C); e acima de 60 anos (D)

Tabela 13: Avaliacdo da evolucdo temporal das internacgdes devido a neoplasia maligna do
colo do utero no periodo de 2008 a 2015 na capital do Estado de Sergipe (Aracaju)

20a39anos 40a59anos 60ou+anos Todas asidades
Ano N Taxa N Taxa n Taxa n Taxa Taxa
Bruta Bruta Bruta Bruta Ajustada

2008 12 10,78 23 3547 11 41,21 46 22,68 24,85
2009 11 9,69 11 16,39 10 3585 32 1535 16,78
2010 16 13,84 19 27,39 18 61,76 53 24,75 27,27
2011 7 5,98 15 2092 6 19,65 28 12,77 13,63
2012 9 7,63 16 21,68 4 12,52 29 12,96 13,36
2013 8 6,74 6 7,90 8 23,92 22 9,64 10,28
2014 10 8,32 15 19,25 5 14,24 30 12,86 13,17
2015 6 4,96 14 17,50 7 19,02 27 11,36 11,85

N: nimero de internagées
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Figura 6: Taxas brutas relacionadas a internacGes de residentes na capital de Sergipe. Todas
as idades (A); de 20 a 39 anos (B); de 40 a 59 anos (C); e acima de 60 anos (D)

Tabela 14: Avaliacéo da evolugao temporal das internac6es devido a neoplasia maligna do
colo do Utero no periodo de 2008 a 2015 no interior do Estado de Sergipe

20a39anos 40ab59anos 60ou+anos Todas asidades
Ano N

Taxa N Taxa n Taxa n Taxa Taxa
Bruta Bruta Bruta Bruta Ajustada

2008 24 9,80 37 27,54 25 39,69 86 19,44 21,38
2009 16 6,44 46 33,05 21 32,39 83 18,34 20,35
2010 26 10,31 48 33,33 10 1496 84 18,15 19,10
2011 34 13,28 38 25,55 15 21,77 87 18,37 19,06
2012 26 9,99 49 3190 14 19,66 89 18,35 19,31
2013 15 5,67 29 18,30 11 1493 55 11,08 11,72
2014 24 8,98 35 21,38 10 13,13 69 13,61 14,01
2015 24 8,87 16 9,46 13 16,51 53 10,22 10,47

N: nimero de internagées
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Figura 7: Taxas brutas relacionadas a internagdes de residentes no interior de Sergipe.
Todas as idades (A); de 20 a 39 anos (B); de 40 a 59 anos (C); e acima de 60 anos (D)

Tabela 15: Avaliacdo da evolucdo temporal das internacgdes devido a neoplasia maligna do
colo do utero no periodo de 2008 a 2015 no Estado de Sergipe

Taxa Bruta
APC Intervalo de Confianga
Minimo Maximo
Estado de Sergipe
20 a 39 anos -3,8 -10,9 3,8
40 a 59 anos -9,87 -16,9 -2,1
60 ou + anos -13,77 -18,1 -9
Capital (Aracaju)
20 a 39 anos 9,1 -17,9 0,6
40 a 59 anos -8,9 -18,7 2,1
60 ou + anos -15,2 -28,3 0,3
Interior do Estado
20 a 39 anos -1,7 -11,4 9,2
40 a 59 anos -9,9 -19 0,2
60 ou + anos -13,47 -20,4 -5,7

A Significativo para p < 0.05; APC: Incremento Percentual Anual (Annual Percent Change)
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Quanto a evolugdo temporal dos tipos das internagdes, as taxas de internacGes (por
10.000 habitantes) totais e nas clinicas cirurgicas e médica por cancer de colo uterino
ajustadas por idade em Sergipe no periodo de 2008 a 2015 aparentemente apresentaram uma

reducdo no periodo avaliado (Tabela 16).

Tabela 16: Taxas de internacdes (por 10.000 habitantes) totais e nas clinicas cirargicas e
médica por cancer de colo uterino ajustadas por idade em Sergipe no periodo de 2008 a 2015

Ano Internagoes
Totais Clinica cirtirgica Clinica médica

2008 121 62 59
2009 103 66 38
2010 116 84 32
2011 92 63 29
2012 92 70 22
2013 60 37 22
2014 72 57 15
2015 58 30 28

A anélise de tendéncia realizada através do programa JoinPoint mostrou uma redugdo
significativa com um Incremento Percentual Anual Médio (AAPC) de 9,3% ao ano nas
internacOes totais como também de 7,4% por ano nas internacdes cirdrgicas, porém nesse
ultimo ndo apresentou significancia estatistica. Ja as internacGes clinicas apresentaram uma
mudanga de tendéncia (joinpoint) com um Incremento Percentual Anual (APC) que mostra
uma reducdo significativa de 22,1% ano de 2008 a 2013 em um primeiro segmento seguida de
uma elevacdo no periodo de 2013 a 2015 de 33,5% ao ano, porém néo significativa (Tabela

17), em um segundo segmento.

A seguir, observam-se as curvas de tendéncia da evolucdo temporal das internacGes

totais, na clinica cirdrgica e na clinica medica:
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Figura 8: Evolucdo de internacGes na clinica cirdargica por cancer de colo uterino ajustadas
por idade em Sergipe no periodo de 2008 a 2015

60,

55

50

45

g\
o ) \
20 .
%5 .
20 N |
~

15 =

8

10
2008 20087 20094 20101 20108 2015 20122 20125 20136 20143 2015
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por idade em Sergipe no periodo de 2008 a 2015
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Tabela 17: Evolugdo de internagdes totais e nas clinicas cirurgicas e médica por cancer de
colo uterino ajustadas por idade em Sergipe no periodo de 2008 a 2015

Internagoes
Clinica Cirurgica Clinica Médica
Periodo 2008 — 2015 2008 — 2015
AAPC -7,5 -9,1*
1C95% (-16,3a2,3) (-17,2a-0,3)
P-Value > 0,05 <0,05
Segmento 1 2
Periodo 2008 - 2013 2013 -2015
APC -22,1* 33,5
1C95% (-31,5a-11,3) (-12,1a2102,7)
P-Value < 0,05 > 0,05

* Significativo para p < 0.05 (teste Z, bicaudal); AAPC: Incremento Percentual Anual Médio (Average
Annual Percent Change); APC: Incremento Percentual Anual (Annual Percent Change)
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6 DISCUSSAO

Este estudo se dedicou a avaliar as internagdes hospitalares por cancer de colo uterino
no estado de Sergipe, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2015. A dificuldade no
controle da neoplasia de colo uterino, com taxas de incidéncia e mortalidade persistentemente
elevadas, a despeito de intervencGes preventivas, evidencia uma necessidade urgente de se
realizar pesquisas para o melhor conhecimento do problema e para criagdo de a¢6es que sejam
capazes de aperfeicoar o controle deste agravo. E essencial que as tendéncias da
morbimortalidade do cancer de colo uterino sejam monitorizadas para avaliar o resultado das
estratégias de rastreamento que ja se mostraram eficazes em outros paises e vem sendo
adotadas no Brasil (VACCARELLA et al, 2017).

No periodo do estudo, a taxa de internacbes hospitalares foi de 4,12
internacdes/10.000 mulheres expostas (média de 0,51/10.000 habitantes/ano). No estado do
Rio Grande do Sul no periodo de 2012-2014, o indice de internacGes foi de 3,4/10.000
mulheres/ano (HORTA, 2016). Esta aparente diferenca é condizente com dados que mostram
maior concentracdo de internacdo por cancer de colo uterino na regido Sudeste e Sul (MELO
e SANTOS, 2010). A desigual cobertura assistencial nas regides brasileiras, tanto por
problemas de acesso geografico a assisténcia oncoldgica quanto por déficit no suporte
hospitalar oferecido, gera desigualdades significativas nos nameros de morbimortalidade.
Enquanto se verifica uma tendéncia a reducédo significativa para as taxas de mortalidade por
cancer de colo uterino na regido Sul, estima-se que para 0s proximos 15 anos as taxas para
regido Nordeste seguirdo elevadas (BARBOSA, 2016). A disponibilidade de leitos aquém ao
necessario e poucas opc¢Oes para atendimento hospitalar em cidades menores, com
concentracdo de equipamentos e servigcos nos raros centros especializados, levam a
importantes pontos de estrangulamento na rede hospitalar, impactando diretamente na
qualidade da assisténcia da rede e na mortalidade (GONZAGA 2013; IBGE 2008).

De acordo com o0 nosso estudo, apos o ajuste populacional, observou-se maior taxa de
internacOes nas pacientes residentes no interior do estado. A capital Aracaju, apesar de
apresentar em numeros absolutos o maior nimero de internagdes, proporcionalmente, apds o
ajuste, ocupa apenas a 162 posicdo, com uma taxa de 4,76/10.000 habitantes, enquanto cidades
como Umbauba e Pedra Mole apresentaram taxas duas vezes maiores. A analise comparativa

da mortalidade por cancer de colo de Utero nas capitais dos estados Norte e Nordeste e nos
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municipios do interior evidencia que ha um padrao distinto na evolugdo das taxas. Enquanto
se observa uma queda da mortalidade nas capitais, as cidades do interior ainda evoluem com
aumento da mortalidade. Observa-se também a correlacéo entre indicadores socioeconémicos
positivos e 0 declinio da mortalidade por céancer de colo uterino, indicando que a
disponibilidade na oferta e acesso ao rastreamento, diagndstico e tratamento reflete a
desigualdade entre os numeros encontrados na populagdo da capital versus do interior
(GAMARRA; VALENTE E SILVA, 2010; GIRIANELLI; GAMARRA; SILVA, 2014).

A idade mediana das internagfes hospitalares no nosso estudo foi de 46 anos,
condizente com dados da literatura, como visto em Maryland, cuja mediana foi a mesma
(BROOKS et al, 2000), e semelhante a idade média na Etiopia, 47,8 anos (HAILU e
MARIAM, 2013). No Rio Grande do Sul e na Bahia, a maior prevaléncia de internagdes por
cancer de colo uterino ocorreu na faixa etaria entre 45-49 anos (CARMO et al, 2013;
HORTA, 2016). Ja na Italia, a mediana de idade das pacientes foi de 53 anos (FERRANDINA
et al, 2010). A idade da apresentacdo da doenca tem associacdo com o perfil de
desenvolvimento socioeconémico, comportamento sexual da populacdo e exposicdo aos
demais fatores de risco (SINGH, 2012).

Rastreamento inadequado e falha na deteccdo precoce resultam em doenca avancada,
que requer cuidado oncoldgico especifico. Tanto a préopria doenga quanto o tratamento
oncologico, por vezes agressivo, podem ocasionar intercorréncias clinicas, demandando

internacOes hospitalares (GIL et al, 2007).

InternacBes hospitalares sdo associadas a maior morbidade e aumento dos gastos do
sistema de salde. Sabe-se que internacdo hospitalar estad associada a parte mais severa do
espectro da doenga (AECKERLE et al, 2013).

No estudo realizado para avaliar a carga das neoplasias no Brasil no periodo de 2002 a
2004, observou-se que a média de permanéncia das internagdes era em torno de 4,7 dias e o
valor médio R$590,13 (BOING; VARGAS; BOING, 2007). O tempo médio de interna¢do no
nosso estudo foi de seis dias com valor mediano de R$1.766,00. Apesar da diferenca no

periodo avaliado, observa-se um aumento significativo no custo medio das internaces.

Quando se avalia o custo de acordo com o tipo de internacdo, 0s gastos com
internacdes cirdrgicas, que em geral demandam dois dias de permanéncia, foram trés vezes

mais caras do que internacBes clinicas, que duraram cerca de nove dias. Esses achados
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destoam dos dados internacionais, onde os gastos com internacdes clinicas e estagios mais
avancados tém um custo maior (HAILU e MARIAM, 2013; FERRANDINA et al, 2010; GIL
et al, 2007). Na Italia, o custo mediano das internagdes para estagios avangados € cerca de trés
vezes 0 custo de internacfes com doenca inicial. Tal diferenca pode ser atribuida ao uso de
tratamentos mais caros e com a inclusdo de quimioterapia e radioterapia aos custos da
internacdo. No Brasil, os dados sobre quimioterapia e radioterapia também fazem parte do
DATASUS, porém, ainda que tenham sido feitas durante uma internacdo hospitalar, os custos

ndo sdo somados ao valor da internacdo (DATASUS, 2017).

Ha que se destacar ainda que, além do custo da internacdo hospitalar em si, custos
indiretos como transporte, dias de trabalho perdidos deverdo ser somados a cada internacéo
hospitalar, atribuido o verdadeiro gasto de verba com uma doenca evitavel (HAILU E
MARIAM, 2013).

Na avaliacdo quanto ao carater da internacédo, se eletiva ou de urgéncia, observa-se
uma correlacdo entre internacdes eletivas com intuito cirdrgico e internagdes clinicas de

urgéncia para manejo de intercorréncias associadas a neoplasia.

As internacBes cirdrgicas refletem a intencdo curativa do tratamento, quando se
observa que quase a totalidade é para a realizacdo de algum tipo de histerectomia. Porém,
considerando que no diagndstico precoce as lesdes pré-neoplasicas devam idealmente ser
abordadas ambulatorialmente, a demanda elevada de internacGes para histerectomia é
sindnimo de diagnosticos tardios ou manejo inadequado na abordagem das lesdes iniciais. A
inseguranca do profissional que realiza o diagnostico e a falta de infraestrutura ambulatorial
para realizacdo de conizacBes e exérese por eletrocoagulacdo contribuem para 0 maior
namero de hospitalizagdes (BRASIL, 2013).

Destaca-se ainda que o diagndéstico secundario de Deplecdo de volume foi utilizado
em 65% das internagdes cirurgicas. Infere-se que estes casos ja apresentavam algum tipo de
sintoma no ato da internacgdo, como, por exemplo, sangramento vaginal, mostrando, portanto,

se tratar de lesBes aparentemente mais avangadas.

Nas internacdes clinicas, a maior associacdo com internacdes de urgéncia e com 0Obito
como desfecho e uma mediana de idade maior (50 anos) representam a propria historia natural
da doenga, visto se tratar de estagios mais avancados. Apesar de ndo especificado os tipos de

intercorréncias clinicas abordadas durante a internacdo hospitalar, se extrapolado para nosso
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estudo os dados da literatura (AECKERLE et al, 2013), infeccdo tumoral, insuficiéncia renal e
dor s&o os principais motivos de internacdo, justificando, por isso, uma duragdo maior da
internacOes clinicas. Além disso, pacientes mais idosos demandam internagdes mais longas e
com mais recursos (BROOKS et al, 2000).

A taxa de internacdo na UTI foi inexpressiva, assim como Visto previamente na
literatura (HORTA, 2016; BROOKS et al, 2000). No caso das internagGes cirurgicas, a
demanda por assisténcia em terapia intensiva € pequena, uma vez que histerectomia costuma
ser um procedimento cirdrgico de baixo indice de complicacdo (MURTA et al, 2000). Ja nas
internacbes clinicas, apesar da maior mortalidade associada (37% dos casos), diante do
prognostico reservado nos estagios mais avancados e a falta de proposta terapéutica efetiva, a
internacdo das pacientes em unidades de terapia intensiva se torna uma futilidade terapéutica,
priorizando nestes casos medida de conforto para um final de vida adequado.

Na andlise da mortalidade durante as internacfes hospitalares por neoplasia de colo de
utero, na Bahia, observou-se uma taxa de mortalidade hospitalar de 13,86% das pacientes
internadas (CARMO et al, 2013), consoantes os dados achados no nosso estudo. Na Espanha
foi de apenas 5,4% (GIL et al, 2007). A diferenca decorre pela maior freqiiéncia de
internacdes clinicas eletivas para tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia, destoando,
portanto, das internacdes clinicas de urgéncia no nosso estudo e do formato ambulatorial

adotado no Brasil.

A mortalidade hospitalar encontrada no intervalo entre 2008 e 2015 foi de 108 6bitos
(12,4% das internacdes). Questiona-se neste ponto se, assim como observado no estudo de
mortalidade por cancer de colo uterino na regido Nordeste, erros na codificacdo da internacéo
hospitalar ou falha na assisténcia médica adequada podem ter interferido neste quantitativo. A
utilizacdo de CID inapropriado ou inespecifico, como o codigo referente a neoplasia de parte
inespecifica do Utero, pode ocasionar um subregistro de internagdes por céncer de colo
uterino, assim como da mortalidade hospitalar. O mesmo acontece nos casos de
impossibilidade de assisténcia hospitalar para as pacientes em situagdes criticas, seja por falta
de leito disponivel ou por impossibilidade da paciente procurar assisténcia a tempo. Nestes
casos 0 Gbito ocorre fora do ambito hospitalar ou ainda no atendimento na urgéncia, antes da
solicitacdo de internacdo ser realizada (GAMARRA; VALENTE; AZEVEDO e SILVA,
2010).
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Para corroborar a possibilidade de erros de codificagcdo, chama-se a aten¢do no estudo
para maior frequéncia de CID associado & neoplasia maligna do endocervix e a presenca de
22% (227 internacdes) dos casos codificados como neoplasia maligna de colo uterino com
lesdo invasiva. Sabe-se que pacientes sintomaticas que se internam para controle dos sintomas
ja sdo casos de doenca avancada, visto que a doenca inicial cursa habitualmente de forma
silenciosa. Considerando que 99% das internacBes clinicas ocorreram para manejo de
sintomas (totalizando 280 casos), subentende-se que esses casos ja se tratavam de doenca
invasiva, pois ja apresentavam sintomas, ndo sendo possivel determinar com preciséo o sitio
inicial no colo uterino. Esse achado reforca a questdo sobre sistemas de informacdo e a
consisténcia dos dados. Frequentemente, por desconhecimento ou por demanda exagerada do
profissional que preenche a ficha de internacdo hospitalar, o preenchimento do CID se torna
subvalorizado, trazendo danos como subnotificacdo (MATHIAS; SOBOLL, 1998; TORRES;
ALMEIDA; NETINHO, 2010). O uso do CID C55, referente ao cancer de colo uterino porgéo
ndo especificada, j& mostrou ser um problema e pode interferir nas estatisticas apresentadas
(GAMARRA; VALENTE; AZEVEDO E SILVA, 2010). A imprecisao na identificacdo da
localizacdo do tumor primario pode representar capacidade diagnostica precaria, 6bito sem
assisténcia, doenca avancada ao diagndéstico, impedindo a correta localizacdo da origem da
doenca, baixa qualidade do registro. No caso de séries temporais para analises evolutivas da
situacdo populacional, a interferéncia € menor. Tais erros tendem a se repetir ano apds ano, a
ndo ser que se invista em educacdo continuada sobre a importancia do preenchimento
adequado de informacdes para uma avaliacdo epidemioldgica mais fidedigna. A ampliacdo e
aperfeicoamento no registro do cancer sdo fundamentais para melhor entendimento da
evolugéo do cancer de colo uterino (ALVES; GUERRA E BASTQOS, 2009).

Em relacdo a evolucdo temporal, observa-se que a reducdo das internacGes
hospitalares vista na avaliacdo temporal ocorreu tanto para a populacdo procedente da capital
quanto para o interior. A queda anual de cerca de 10% nas internacGes infere a tendéncia
futura de continua reducdo. O melhor acesso aos metodos de diagndstico e de tratamento
adequados permite que intervencgdes sejam feitas de forma mais eficazes, refletindo em menor
demanda para internacéo hospitalar (SPADEA et al, 2010; ROCHA et al, 2017).

As pacientes que ja estdo inseridas no servigo oncologico ambulatorial, em especial as
gue ja se encontram em tratamento com quimioterapia e/ou radioterapia, encontram maior
facilidade para assisténcia hospitalar em caso de intercorréncia clinica, devido a integracdo na

rede hospitalar-ambulatorial. Além disso, trata-se de uma populacdo melhor orientada pela
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equipe de salde. Porém, esta ndo é a realidade para muitas pacientes que ainda ndo se
inseriram a programas especializados e que morrem sem a adequada assisténcia, devido a
servicos de média e alta complexidade cada vez mais congestionados, de baixa qualidade e
resolutividade (SANTOS, 2007).

N&o se encontrou reducdo estatisticamente significativa na analise de subgrupo por
faixa etaria e local de residéncia, exceto no grupo de mulheres com 60 anos ou mais
residentes de cidade do interior. A variabilidade do nimero de internagdes, associada a
dindmica populacional, interfere nos resultados, demandando uma avalia¢do por um periodo

de tempo maior.

Apesar de o Brasil seguir uma tendéncia mundial de ndo priorizar as a¢fes preventivas
entre as mulheres acima de 60 anos de idade, focando o rastreamento prioritariamente as
mulheres mais jovens, mulheres idosas, quando ndo submetidas previamente ao rastreamento
adequado na vida adulta, também se beneficiam dos programas de rastreamento (FREITAS,
2012).

Ao melhor do nosso conhecimento, ndo encontramos registros de estudos que avaliem
a diferenca entre internacdes clinicas e cirurgicas. Mas, a partir do nosso estudo, foi possivel
observar que séo populacGes de perfis diferentes, que sofrem influencias de fatores distintos.
Nas internacdes hospitalares cirargicas, observou-se uma tendéncia a reducdo, mas sem
significancia estatistica. A reducdo do nimero das internacGes hospitalares cirdrgicas esta
relacionada diretamente a melhorias no diagndstico precoce e abordagem ambulatorial de
lesbes pré-malignas. Para que haja uma reducdo sélida no nimero das histerectomias. um
programa de prevencao abrangente e conciso com equipe treinada é necessario (INCA, 2010;
VACCARELLA etal, 2017).

O numero de histerectomias também poderia reduzir caso ocorra um aumento de
pacientes com diagndstico tardio, cujo tratamento indicado passa a ser radioterapia e
guimioterapia associadas. Porém, neste cenario, diante do maior nimero de pacientes com
doenca avancada j& incorporadas ao servigo, ocorreria proporcionalmente uma maior

demanda de internagdes clinicas, oposto do que se observou no nosso estudo.

A adocdo de esquemas quimioterapicos menos toxicos e mais eficazes, o
aperfeicoamento nas técnicas de radioterapia e a disponibilidade do diagnostico precoce e

tratamento em unidades especializadas, abrangendo maior nimero de pacientes, sdo fatores
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que aumentam a sobrevida das mulheres com o diagndstico de cancer de colo de Utero e
contribuem diretamente para a reducdo de internacBes clinicas, como foi observado no
presente estudo. Além disso, melhorias no cuidado de fim de vida, com assisténcia domiciliar,
reduzem a demanda hospitalar das pacientes em fase terminal (SILVA FILHO, 2009; VALE
et al, 2010).

Diante do apresentado, a reducdo de internagfes hospitalares soa como reflexo de
melhorias acumuladas ao longo do periodo do estudo no combate ao cancer de colo uterino.
H4&, no entanto, um longo trajeto a ser percorrido, principalmente em relacdo a expansdo de
cuidados para a populacdo de todo o estado, buscando assim também a reducdo da taxa de

mortalidade.

Dentre as limitagdes do presente estudo, encontra-se o fato de ndo terem sido incluidos
dados da assisténcia privada em Sergipe. Apesar do papel reduzido da assisténcia
suplementar em Sergipe, como o0 cancer de colo uterino atinge uma populagdo jovem,
economicamente ativa, existe um pequeno grupo que pode estar sendo assistido por
assisténcia suplementar vinculada ao emprego. Porém, até o presente momento, ndo ha no

Brasil um banco de dados unificado com informacGes da assisténcia na saude privada.

Outra limitacdo inclui a acurdcia dos dados obtidos no SIH-SUS, devido a potenciais
vieses associados ao preenchimento das autorizacgdes de internacfes hospitalares assim como

uso de codificacOes inespecificas ou genéricas.

Seria importante ampliar no futuro a andlise de internacGes hospitalares e incluir o
CID de neoplasias de utero em porcdo nao especificada, assim como de outros CID
inespecificos, para melhor afericdo da evolucdo da morbimortalidade da neoplasia de colo

uterino no estado.
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7 CONCLUSAO

A partir deste estudo conclui-se que as internagdes hospitalares por cancer de colo
uterino em Sergipe no periodo de 2008 a 2015 foram proporcionalmente mais freqiientes nas
mulheres residentes nos municipios do interior do estado. Conclui-se ainda que as internacdes
se dividem em grupos distintos, sendo o primeiro o grupo de mulheres submetidas a um
procedimento eletivo com intuito curativo e de custo elevado e o segundo grupo de mulheres
com doenca avancada que utilizam de internagdes clinicas para tratamento suportivo e

cuidados de fim de vida.

Das pacientes internadas, 108 pacientes evoluiram para o 6bito. Os 6bitos ocorreram
em sua maioria nas internacdes de urgéncia da Clinica Médica, sem demandar suporte de

Terapia Intensiva.

Ocorreu um decréscimo significativo anual no nimero das internacdes hospitalares por
cancer de colo uterino no periodo de 2008 a 2015. Tal redugdo foi evidente tanto para a
populacdo residente no interior quanto na capital. A avaliacdo temporal das internagdes
hospitalares pode ser considerada um indicador epidemiolégico para avaliar as melhorias

assistenciais provenientes do programa de rastreamento no periodo estudado.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho caracteriza-se como uma pesquisa de carater exploratorio, ou seja,
possui 0 intuito de gerar hipoteses para a realizacdo de pesquisas posteriores. Neste estudo
foram utilizados dados secundarios de uma base de dados de acesso publico. O estudo sugere
a existéncia de uma correlacédo inversa entre as taxas de internac6es hospitalares e as acfes na

atencdo primaria em relacdo ao cancer de colo uterino.

Porém, considerando os dados na literatura que demonstram persisténcia da
mortalidade elevada no interior das regifes Norte e Nordeste, 0 que se suspeita é que parte da
populacdo ainda segue desassistida. Em Sergipe a assisténcia oncologica concentra-se
principalmente na capital e, por isso, muitas vezes a paciente que reside no interior deixa de
procurar 0 suporte adequado devido a possiveis mudangas socioecondmicas e conflitos

emaocionais.

No Brasil, 0 acesso da populagdo aos servicos de salde para o diagndstico do cancer
de colo uterino sofre grande variacdo regional. O principal desafio do pais é, portanto,
aumentar a cobertura dos programas preventivos, garantindo a populacdo a oportunidade do

diagnostico precoce e da assisténcia adequada.

O cancer de colo uterino € uma causa importante de perdas sociais e econdmicas. A
educacdo continuada em salde, a melhoria nos programas de rastreamento, incluindo
ampliacdo de sua abrangéncia e o aprimoramento no cuidado da paciente jA com o
diagnostico, devem ser considerados passos estratégicos para a reducdo ainda maior do
nimero de internacGes hospitalares e principalmente da mortalidade por céncer de colo

uterino.

Seréo objetos de pesquisas futuras a avaliacdo cruzada entre os dados do SISCAN, do
SIH e do SIM para compreender melhor a verdadeira abrangéncia do Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher, bem como a avaliagéo de tendéncias de mortalidade e sobrevida

para o estado de Sergipe.
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APENDICE

Tabela 18: Municipios de residéncia do Estado de Sergipe por ordem alfabética, de acordo
com indices de internagdo com o diagndstico de neoplasia maligna do colo do Gtero no
periodo de 2008 a 2015.

Municipio Internagdes colo indice
280010 Amparo de S3o Francisco 1 4.4
280020 Aquidaba 7 3.49
280030 Aracaju 267 4.67
280040 Araua 9 8.27
280050 Areia Branca 9 5.34
280060 Barra dos Coqueiros 6 2.4
280067 Boquim 9 3.52
280070 Brejo Grande 4 5.17
280100 Campo do Brito 4 2.39
280110 Canhoba 1 2.53
280120 Canindé de Sao Francisco 8 3.24
280130 Capela 12 3.9
280140 Carira 5 2.5
280150 Carmépolis 10 7.41
280160 Cedro de Sao Joao 3 5.33
280170 Cristinapolis 5 3.03
280190 Cumbe 0 0
280200 Divina Pastora 4 9.25
280210 Estancia 49 7.61
280220 Feira Nova 1 1.88
280230 Frei Paulo 1 0.72
280240 Gararu 1 0.88
280250 General Maynard 2 6.83
280260 Gracho Cardoso 1 1.77
280270 llha das Flores 2 2.4
280280 Indiaroba 7 4.42
280290 Itabaiana 33 3.79
280300 Itabaianinha 11 2.83
280310 Itabi 2 4.02
280320 Itaporanga d'Ajuda 14 4.6
280330 Japaratuba 7 4.15
280340 Japoata 2 1.55
280350 Lagarto 52 5.48
280360 Laranjeiras 17 6.32

280370 Macambira 0 0

280380 Malhada dos Bois 2 5.79
280390 Malhador 3 2.49
280400 Maruim 6 3.67
280410 Moita Bonita 3 2.73




280420 Monte Alegre de Sergipe 3 2.2
280430 Muribeca 4 5.45
280440 Nedpolis 4 2.16
280445 Nossa Senhora Aparecida 0 0
280450 Nossa Senhora da Gléria 15 4.62
280460 Nossa Senhora das Dores 4 1.63
280470 Nossa Senhora de Lourdes 2 3.21
280480 Nossa Senhora do Socorro 65 4.04
280490 Pacatuba 0 0
280500 Pedra Mole 3 10.09
280510 Pedrinhas 1 1.13
280520 Pinhdo 1 1.67
280530 Pirambu 3 3.58
280540 Pogo Redondo 11 3.56
280550 Pogo Verde 9 4.09
280560 Porto da Folha 4 1.47
280570 Propria 11 3.87
280580 Riachao do Dantas 6 3.1
280590 Riachuelo 2 2.14
280600 Ribeirdpolis 5 291
280610 Rosario do Catete 3 3.25
280620 Salgado 4 2.07
280630 Santa Luzia do Itanhy 1 0.77
280650 Santa Rosa de Lima 1 2.67
280640 Santana do Sao Francisco 3 4.26
280660 Santo Amaro das Brotas 4 3.51
280670 Sao Cristévao 41 5.2
280680 Sao Domingos 3 2.92
280690 Sao Francisco 0 0
280700 Sao Miguel do Aleixo 0 0
280710 Simao Dias 18 4.65
280720 Siriri 2 2.5
280730 Telha 1 3.38
280740 Tobias Barreto 10 2.08
280750 Tomar do Geru 4 3.11
280760 Umbatiba 25 11.14
Total 853 4.12
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Tabela 19: Municipios de residéncia do Estado de Sergipe por ordem decrescente de
frequencia, de acordo com indices de internacdo com o diagndstico de neoplasia maligna do
colo do utero no periodo de 2008 a 2015.

Municipio Internagdes colo indice
280760 Umbatiba 25 11.14
280500 Pedra Mole 3 10.09
280200 Divina Pastora 4 9.25
280040 Araud 9 8.27
280210 Estancia 49 7.61
280150 Carmopolis 10 7.41
280250 General Maynard 2 6.83
280360 Laranjeiras 17 6.32
280380 Malhada dos Bois 2 5.79
280350 Lagarto 52 5.48
280430 Muribeca 4 5.45
280050 Areia Branca 9 5.34
280160 Cedro de Sao Joao 3 5.33
280670 Sao Cristévao 41 5.2
280070 Brejo Grande 4 5.17
280030 Aracaju 267 4.67
280710 Simao Dias 18 4.65
280450 Nossa Senhora da Gléria 15 4.62
280320 Itaporanga d'Ajuda 14 4.6
280280 Indiaroba 7 4.42
280010 Amparo de Sao Francisco 1 4.4
280640 Santana do Sao Francisco 3 4.26
280330 Japaratuba 7 4.15
280550 Pogo Verde 9 4.09
280480 Nossa Senhora do Socorro 65 4.04
280310 Itabi 2 4.02
280130 Capela 12 3.9
280570 Propria 11 3.87
280290 Itabaiana 33 3.79
280400 Maruim 6 3.67
280530 Pirambu 3 3.58
280540 Pogo Redondo 11 3.56
280067 Boquim 9 3.52
280660 Santo Amaro das Brotas 4 3.51
280020 Aquidaba 7 3.49
280730 Telha 1 3.38
280610 Rosario do Catete 3 3.25
280120 Canindé de Sao Francisco 8 3.24
280470 Nossa Senhora de Lourdes 2 3.21
280750 Tomar do Geru 4 3.11
280580 Riachao do Dantas 6 3.1
280170 Cristinapolis 5 3.03




280680 Sao Domingos 3 2.92
280600 Ribeiropolis 5 2.91
280300 Itabaianinha 11 2.83
280410 Moita Bonita 3 2.73
280650 Santa Rosa de Lima 1 2.67
280110 Canhoba 1 2.53
280140 Carira 5 2.5
280720 Siriri 2 2.5
280390 Malhador 3 2.49
280060 Barra dos Coqueiros 6 2.4
280270 Ilha das Flores 2 2.4
280100 Campo do Brito 4 2.39
280420 Monte Alegre de Sergipe 3 2.2
280440 Nedpolis 4 2.16
280590 Riachuelo 2 2.14
280740 Tobias Barreto 10 2.08
280620 Salgado 4 2.07
280220 Feira Nova 1 1.88
280260 Gracho Cardoso 1 1.77
280520 Pinhdo 1 1.67
280460 Nossa Senhora das Dores 4 1.63
280340 Japoata 2 1.55
280560 Porto da Folha 4 1.47
280510 Pedrinhas 1 1.13
280240 Gararu 1 0.88
280630 Santa Luzia do Itanhy 1 0.77
280230 Frei Paulo 1 0.72
280190 Cumbe 0 0
280370 Macambira 0 0
280445 Nossa Senhora Aparecida 0 0
280490 Pacatuba 0 0
280690 Sao Francisco 0 0
280700 Sao Miguel do Aleixo 0 0
Total 853 4.12
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