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RESUMO

INTRODUGAO: O cancer de colo de Gtero é causado pela infeccdo persistente por
alguns tipos oncogénicos do papilomavirus humano (HPV). Essas alteracdes das
células sdo descobertas facilmente no exame preventivo Papanicolaou e sé&o
curaveis na quase totalidade dos casos. OBJETIVO: Descrever as caracteristicas
das hospitalizacdes na rede publica por cancer de colo de utero de residentes da
Regido metropolitana de Porto Alegre (RMPA), no sul do Brasil, no periodo 2012 a
2014. METODOS: Andlise das hospitaliza¢cdes com diagndstico principal CID-10 C53
a partir do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH)/SUS, disponiveis
publicamente. Célculo de indicadores por faixas etarias, permanéncia, letalidade e
gastos por internacdo. RESULTADOS: Ocorreram 2.143 internac¢des (714,3/ano) na
rede publica por cancer de colo de utero de residentes da RMPA no periodo
(3,4/10.000 habitantes/ano). As internacdes e o0s Obitos de pacientes até 44 anos
representaram 41,0% e 27,9% respectivamente. O tempo médio de permanéncia foi
de 7,4 dias. Utilizaram UTI 32 (1,5%) pacientes. A letalidade atingiu 8,5% tendo 183
pacientes falecido (61/ano). O gasto médio anual foi de R$ 650,5 mil e o valor médio
por internacdo de R$ 910,58. CONSIDERACOES FINAIS: Hospitalizacbes e mortes
por cancer de colo de utero tém ocorrido em mulheres jovens na RMPA e poderiam

ser evitadas se maior énfase fosse dada aos exames preventivos.

Palavras- chaves: Cancer do colo do utero. Epidemiologia. Hospitalizacéo,.

Neoplasia maligna, Planejamento em Saude.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Cervical cancer is caused by persistent infection due to certain
oncogenic types of human papillomavirus (HPV). These changes of the cells are
easily discovered on the Pap test and are curable in almost all cases. AIMS: To
describe the characteristics of hospitalizations for cervical cancer in the public health
system by residents of the Greater Porto Alegre (GPA), in southern Brazil, 2012 to
2014. METHODS: Analysis of hospitalizations with a primary diagnosis ICD-10 C53
from the Hospital Information System (HIS) / SUS publicly available. Calculation of
indicators by age, stay, mortality and hospitalization for spending. RESULTS: There
were 2,143 hospitalizations (714.3 / year) in the public health system for cervical
cancer of the GPA residents (3.4 / 10,000 inhabitants / year). Hospitalizations and
deaths of patients up to 44 years represented 41.0% and 27.9% respectively. The
average length of stay was 7.4 days. Thirty-two (1.5%) patients needed to use
Intensive Care Unit (ICU). The mortality rate reached 8.5% with 183 deceased
patients (61/year). The average annual expenditure was $ 657,0 thousand PPP
(Purchasing Power Parity) and the average value per hospitalization $ 919,78 PPP.
CONCLUSIONS: Hospitalization for and death from cervical cancer have occurred in
young women in GPA and it could be prevented if more emphasis was given to

preventive tests.

Key words: Cervical cancer. Hospitalization. Public health system. Women. Primary
care sensitive conditions, Health Planning.
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1. INTRODUCAO

O céncer de colo de utero também é conhecido como cancer cervical e é
causado pela infeccéo persistente por alguns tipos, denominados oncogénicos, do
Papilomavirus Humano (HPV). Essas alteracbes das células sdo descobertas
facilmente no exame preventivo (ou Papanicolaou) e sdo curaveis na quase
totalidade dos casos (Instituto Nacional de Cancer, 2015).

Em 2011, foi publicada a atualizacdo das Diretrizes Brasileiras para o
Rastreamento do Cancer do Colo do Utero, resultado de um trabalho do Instituto
Nacional do Cancer (INCA) juntamente com a Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ),
a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), a Associacdo Brasileira de
Patologia do Trato Genital Inferior e Colposcopia (ABPTGIC) e a Federacao
Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo). Trata-se de um
conjunto de diretrizes clinicas com fundamentacao tedrica e evidéncias identificadas
na revisdo dos temas que serviram como base para as recomendacdes. Cada
recomendacao teve identificada sua forca, baseada no grau de certeza advindo da
melhor evidéncia cientifica entdo disponivel aliada a experiéncia dos participantes
(INCA, 2011).

Por meio da Portaria n° 874, de 16 de maio de 2013, o Ministério da
Saude instituiu a Politica Nacional para a Prevencéo e Controle do Cancer na Rede
de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crbnicas no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS). Essa politica, que abrange o cancer de colo de uUtero, tem
como objetivo a reducédo da mortalidade e da incapacidade causadas pelos canceres
e, ainda, a possibilidade de diminuir a incidéncia de alguns tipos, bem como
contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos usuarios com cancer, por meio
de acdes de promocgdo, prevencdo, deteccdo precoce, tratamento oportuno e
cuidados paliativos.

Nesse mesmo ano, a Portaria n® 3.394, de 30 de dezembro, instituiu o
Sistema de Informacdo de Cancer (SISCAN), uma versao em plataforma web que
integra os Sistemas de Informagdo do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) e do
Cancer de Mama (SISMAMA). Pouco depois, o Ministério da Saude, por meio do
Programa Nacional de Imunizagées (PNI), iniciou a campanha de vacinagdo de

meninas entre 11 e 13 anos contra o virus HPV em 2014.



Apesar dessas iniciativas, o cancer de colo de utero continua desafiando
gestores e profissionais de saude no planejamento das acdes de controle no
contexto da atencdo primaria integral da saude da mulher no Brasil. O reflexo mais
evidente dessa dificuldade é o fato de que a doenca € o terceiro tumor mais
frequente na populagdo feminina, atrds apenas do cancer de mama e do colorretal, e
a quarta causa de morte de mulheres por cancer no Brasil. S&do estimados mais de
16 mil casos novos e mais de 5,4 mil Obitos por essa causa para o ano de 2016
(INCA, 2015).

Parte do impacto da doenca expressa-se em hospitalizagoes,
potencialmente redutiveis, que contribuem para a sobrecarga dos servicos do SUS.
Conhecer as caracteristicas dessas hospitalizacdes pode contribuir para fortalecer
as acOes de prevencdo, especialmente em determinados territorios. A regido
metropolitana de Porto Alegre, com pouco mais de quatro milhdes de habitantes,
constitui a area mais densamente povoada do Rio Grande do Sul, abrangendo
atualmente 34 municipios. Nessa regido metropolitana, foram registradas 746
internacbes no SUS e 145 oObitos por neoplasia maligna do colo de utero de
residentes na RMPA/RS em 2013 (BRASIL DATASUS, 2015). Entretanto,
desconhecem-se as caracteristicas das hospitalizacdes.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

o Descrever as internacdes por cancer de colo de Gtero na rede publica

da regido metropolitana de Porto Alegre — RS, no periodo de 2012 a 2014.

2.2 Objetivos Especificos

o Identificar a magnitude das internagdes hospitalares por cancer do colo
de utero como diagnéstico principal;

. Sistematizar internacfes variaveis demograficas (sexo e faixa etéria),
municipios de residéncia e procedéncia, bem como a letalidade, a duracéo

das internagdes e o valor gasto com o tratamento.
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O trabalho desenvolvido caracteriza-se como um estudo epidemiologico de
base populacional, observacional e transversal, tendo como substrato de pesquisa
0S arquivos publicos do Sistema de Informagfes Hospitalares (SIH)/SUS. A fonte de
dados sdo os 972 arquivos do tipo “reduzidos” (prefixo RD) correspondentes aos
periodos de competéncia janeiro de 2012 a dezembro de 2014, disponiveis no site

www.datasus.saude.gov.br. O periodo de competéncia de processamento € igual ao

més anterior ao da apresentacdo da Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH) para
faturamento que corresponde, geralmente, ao més da alta.

Os arquivos obtidos no site foram trabalhados através de dois tabuladores
disponibilizados pelo Ministério da Saude: o TabNET, que realiza cruzamentos de
variaveis béasicas diretamente na internet, e o TabWIN, que permite tabulacdes mais
avancadas sobre os arquivos capturados. O dicionario de dados original consistiu
nas Notas Técnicas disponibilizadas no mesmo site. Apds o controle de qualidade,
os dados brutos foram organizados em tabelas Excel®.

O SIH/SUS utiliza como principal instrumento de coleta de dados a AlH que
apresenta dois modelos: (i) a AIH-1, ou Tipo Normal, para dados de identificagéo do
paciente e registro do conjunto de procedimentos médicos e de servicos de
diagnose realizados, e (ii) a AIH-5, ou Tipo Longa Permanéncia, para dados de
pacientes crdnicos ou psiquiatricos que necessitam de continuidade de tratamento
(LESSA et al., 2000).

Consideraram-se para o0 dimensionamento fisico “internagdes” ou
“‘hospitalizacdes” as AlHs pagas do Tipo Normal (AlH-1). Entretanto, para o
dimensionamento financeiro, foram incluidas as AlHs do Tipo Longa Permanéncia
(AIH-5), pois o gasto com o paciente ja computado na AlH-1 prossegue.

Para este trabalho, a causa de internacgéo foi a informada como o diagndstico
principal, definido como sendo o que motivou a internagdo. No transcurso desta,
pode ter ocorrido mudanca no diagnéstico, mas que nem sempre € registrada na
AlH.

O plano de andlise original abordou todas as hospitalizagcbes referentes ao

periodo de 2012 a 2014. O banco de dados intermediario conteve todas as
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internacgdes, das quais foram filtradas as hospitaliza¢cées por AlH-1 para o banco de
dados final de mulheres com céancer de colo de utero.

A escolha do periodo 2012-2014 deveu-se a recenticidade e a disponibilidade
dos dados, bem como a facilidade para comparacdo com outros estudos ja
publicados sobre o tema.

Para estabilizar eventuais flutuag6es anuais, apurou-se o volume médio de
internacdes e de Obitos hospitalares por mulheres com cancer de colo de utero, no
periodo 2012-2014, para a Regido metropolitana de Porto Alegre, conforme
categorizacdo da idade no momento da hospitalizacédo (de 5 em 5 anos, até 80 anos
ou mais).

Os coeficientes populacionais de internacbes e de mortalidade foram
calculados a partir das médias anuais do periodo (por 10.000 habitantes e por
1.000.000 de habitantes respectivamente), com base na projecdo da populacdo
residente do Censo Demogréfico nacional de 2010 para 2013, ano intermediario da
série, realizada pelo Tribunal de Contas da Unido. A letalidade foi expressa pela
divisdo entre os coeficientes padronizados de Obitos hospitalares e os de
internacdes de cada faixa etéria por sexo. A média de permanéncia foi calculada
dividindo-se o numero total de dias de hospitalizacao pelo nimero de internacgdes.

A perspectiva econdmica adotada foi a do financiador publico universal — o
SUS brasileiro. Assim, o0s valores citados corresponderam a despesa
governamental, ndo representando necessariamente “custo” na acepc¢éo técnica do
termo. Referem-se aos valores pagos aos prestadores publicos e privados de
servigcos hospitalares, conforme tabela estabelecida pela dire¢cao nacional do SUS.

Em relacdo aos aspectos éticos, os arquivos do SIH/SUS sao de dominio
publico, disponiveis na internet e divulgados pelo Ministério da Saude, de forma a
preservar a identificacdo dos sujeitos, garantindo a confidencialidade. Finalmente,
cabe ressaltar que a pés-graduanda (em especializacdo de Saude Publica) e seu

orientador ndo tém a declarar qualquer conflito de interesse.
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4. REVISAO DA LITERATURA

4.1 Conceito

O céancer de colo de utero é caracterizado pela replicacdo desordenada do
epitélio de revestimento do 6rgdo, o que compromete os tecidos subjacentes e pode
comprometer estruturas e 6rgdos. Ha duas categorias principais de carcinomas
invasores do colo do utero: (i) o carcinoma epidermdide, com incidéncia que
acomete 80% dos casos do epitélio escamoso; e (ii) o adenocarcinoma, mais raro,
que acomete o epitélio glandular com 10% dos casos. E uma doenca assintomatica
na maioria dos casos, com desenvolvimento lento na fase inicial, e que pode evoluir
para sintomas como sangramento vaginal intermitente ou apods relacdo sexual,
secrecdo vaginal anormal e dor abdominal associada a queixas urinarias ou
intestinais nos casos mais avancados (BRASIL, 2010).

O risco de cancer de colo do utero nas mulheres e sua vulnerabilidade.
Segundo a “Estimativa para 2014 com incidéncia de Cancer no Brasil”, do Ministério
da Saude, os canceres mais incidentes na populacao brasileira seriam: pele néo
melanoma (182 mil); préstata (69 mil); mama (57 mil); célon e reto (33 mil); pulmao
(27 mil) e estbmago (20 mil). Ao todo, estéo relacionados na publicacdo os 19 tipos
de cancer mais incidentes, sendo 14 na populacdo masculina e 17 na feminina
(BRASIL DATABASUS, 2013).

No Brasil, a estratégia de rastreamento preconiza para as mulheres na faixa
etaria de 25 a 64 anos idade que facam o exame preventivo (Papanicolaou) a cada
trés anos, ou apds dois exames com intervalo de um ano, com resultado normal
(INCA, 2014).

O cancer do colo do utero ocupa o terceiro lugar geral em ocorréncias desta
doenca no pais e o primeiro lugar na regiao Norte (24 casos/100 mil). Nas regides
Centro-Oeste (22 casos/100 mil) e Nordeste (19 casos/100 mil), ocupa a segunda
posicao geral. Na regido Sudeste (10 casos /100 mil) é o quarto, e, na regido Sul (16
casos /100 mil), o quinto mais incidente (INCA, 2014).
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4.2 Magnitude

Com aproximadamente 530 mil casos novos por ano no mundo, o0 cancer do
colo do utero é o quarto tipo de cancer mais comum entre as mulheres, exceto os
casos de pele ndo melanoma com 265 mil 6bitos por ano, sendo a quarta causa de
morte por cancer em mulheres.

No Brasil, em 2016, sdo esperados 16.340 casos novos, com um risco
estimado de 15,85 casos a cada 100 mil mulheres. E a terceira incidéncia de
mortalidade por cancer em mulheres no pais, excluido o cancer de pele nao
melanoma. Em 2013, ocorreram 5.430 6bitos por esta neoplasia, representando uma
taxa de mortalidade ajustada para a populacdo mundial de 4,86 Obitos para cada
100 mil mulheres.

O maior indice de mortalidade esta na regido Norte, em que se evidenciam as
maiores taxas do pais, sendo a Unica com tendéncia de crescimento. Em 2013, a
taxa padronizada pela populacdo mundial foi de 11,51 mortes por 100.000 mulheres,
representando a primeira causa de o6bito por cancer feminino nesta regido. Nas
regides Nordeste e Centro-Oeste, o cancer de colo do Utero representou a terceira
causa, nas taxas de mortalidade foram de 5,83/100 mil e 5,63/100 mil. As regibes
Sul e Sudeste tiveram as menores taxas (4,39/100 mil e 3,59/100 mil) representando
a sexta colocacédo entre os 6bitos por neoplasia maligna de cancer de colo do Utero
em mulheres.

Os casos novos de neoplasia maligna por cancer do colo do Gtero sdo muito
raros em mulheres até 30 anos e a maior incidéncia esta entre a faixa etaria de 45 a
50 anos. A mortalidade aumenta progressivamente a partir da quarta década de vida
(BRASIL, 2010).

4.3 Fatores de Risco

O céncer do colo do Utero esta associado a infec¢do persistente por subtipos
oncogénicos do virus HPV, especialmente o HPV-16 e o HPV-18, responsaveis por

cerca de 70% dos canceres cervicais (INCA, 2010).
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A infeccdo pelo HPV é muito comum. Estima-se que cerca de 80% das
mulheres sexualmente ativas irdo adquiri-la ao longo de suas vidas.
Aproximadamente 291 milhdes de mulheres no mundo sdo portadoras do HPV,
sendo que 32% estdo infectadas pelos subtipos 16, 18 ou ambos. Comparando-se
esse dado com a incidéncia anual de aproximadamente 500 mil casos de cancer de
colo do atero, conclui-se que o cancer € um desfecho raro. Porém, mesmo quando a
infeccdo pelo HPV existe, fator necessario para o desencadeamento da doenca, ela
nao é determinante para que haja o desenvolvimento do cancer cervical uterino
(BRASIL, 2010).

A infeccao cervical pelo HPV é transitoria e regride espontaneamente, entre
seis meses a dois anos apds a exposicdo. Em alguns casos, onde a infeccéo
persiste e, especialmente, é causada por um subtipo viral oncogénico, podendo
ocorrer o desenvolvimento de lesbes precursoras epitelial escamosa de alto grau e
adenocarcinoma, com a precoce prevencao pode-se identificar e tratar a progresséo
do cancer cervical invasivo. A faixa etaria das pacientes femininas interfere muitas
vezes no processo da infec¢cdo por HPV. Mulheres na faixa etaria menor que 30
anos de idade tendem a regredir a infeccdo espontaneamente e acima dessa idade
a frequéncia das infeccdes fica mais persistentes (INCA, 2010).

4.4 Historico das acdes

Em 1984 foi lancado o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher,
com proposta no cuidado para além da tradicional atencdo ao ciclo gravidico-
puerperal, destacando a prevencdo dos canceres do colo do Utero e da mama
(INCA, 2010).

O Programa de Oncologia do Instituto Nacional de Cancer/Ministério da
Saude (Pro-Onco) foi criado em 1986, tendo como estrutura técnico-administrativa a
Campanha Nacional de Combate ao Cancer. Apés a Lei Organica da Saude, o Pro-
Onco foi transferido para o INCA em 1991, tornando-se Coordenacéo de Programas
de Controle de Cancer. Suas linhas béasicas de trabalho eram a informacéo e a
educagéo, com foco nos quatro tipos de cancer mais incidentes, entre eles o do colo
do utero e o de mama (INCA, 2010).
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Em setembro de 1995, o Ministério da Saude reconheceu a necessidade de
um programa de ambito nacional, visando o controle do cancer do colo do utero.
Uma equipe de técnicos do Ministério da Saude, em parcerias nacionais e
internacionais, elaborou um estudo piloto que subsidiaria 0 Programa Nacional de
Controle do Cancer do Colo do Utero. O projeto-piloto, denominado Viva Mulher, foi
implantado entre janeiro de 1997 e junho de 1998 em seis localidades (Curitiba,
Brasilia, Recife, Rio de Janeiro, Belém e no Estado de Sergipe). Atendeu 124.440
mulheres, priorizando as faixas etarias entre 35 e 49 anos que nunca haviam feito o
exame preventivo ou as que estavam ha mais de trés anos sem realizar, (INCA
2010).

Em 21 de junho de 1998, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional
de Combate ao Cancer de Colo do Utero através da Portaria GM/MS n° 3040/98. A
primeira fase de intensificacdo ocorreu de agosto a setembro de 1998, com a
adocdo de estratégias para estruturacdo da rede assistencial, estabelecimento de
um sistema de informacdes para 0 monitoramento das acdes (SISCOLO) e dos
mecanismos para mobilizacdo e captacdo de mulheres, assim como a definicdo das
competéncias nos trés niveis de governo. Nesta fase, mais de trés milhdes de
mulheres foram mobilizadas para fazer o exame citopatol6gico.

Na sequéncia, a coordenacdo do programa foi oficialmente transferida para o
INCA, por meio da Portaria n°® 788/99, de 23 de junho de 1999. Foi instituido o
Sistema de Informacdo do Cancer do Colo do Utero — SISCOLO - para
monitoramento e gerenciamento das acdes (Portaria n° 408, de 30/08/1999). E, de
1999 a 2001, as acOes pela oferta de servicos foram ampliadas, resultando na
realizacdo de oito milhdes de exames citopatoldgicos por ano.

Ja em 2002, o fortalecimento e a qualificacdo da rede de atencédo basica e a
ampliacdo de centros de referéncia possibilitou a realizacdo de uma segunda fase
de intensificacdo. O projeto piloto e da primeira fase de intensificacéo foi prioridade
para a faixa etaria entre 35 e 49 anos de idade. Foram realizados mais de 3,8
milhdes de exames preventivos nas mulheres (INCA, 2010).

Em 2005, o Ministério da Saude lancou a Politica Nacional de Atencéo
Oncolégica, que estabeleceu o controle dos canceres do colo do utero e de mama
como componente fundamental a ser previsto nos planos estaduais e municipais de
saude (Portaria GM 2439/2005). Com o Plano de Agdo para o Controle dos

Canceres de Colo e de Mama, de 2005 a 2007, propés as diretrizes estratégicas,
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aumentando a cobertura da populagcdo-alvo e garantindo a qualidade e o
fortalecimento do sistema de informag&o, com desenvolvimento de capacitagdes, de
estratégia de mobilizacdo social e de desenvolvimento de pesquisas, para a
deteccao precoce das neoplasias malignas do colo do utero.

No Pacto pela Saude, em 2006, destacou-se a inclusdo de indicadores e
metas a serem atingidos nos estados e municipios, visando a melhoria e o
desempenho das acdes ao priorizar 0 problema nas agendas sanitarias a nivel
nacional (MS, 2010).

Em 2010, o Ministério da Saude considerou a persisténcia na relevancia
epidemiologica do cancer de colo do utero no Brasil e sua magnitude social,
instituindo, por meio da Portaria n°® 310/2010, um Grupo de Trabalho com a
finalidade de avaliar o Programa Nacional de Controle de Cancer de Colo do Utero,
coordenado pelo INCA. O grupo firmou os avan¢cos em seis areas: gestdo; acesso e
cobertura do rastreamento; qualidade do exame citopatolégico; acesso e qualidade
do tratamento com indicadores de impacto do programa do cancer do colo e novas
tecnologias de controle e conclusdes das recomendacfes no Plano de acdo para
reducdo da incidéncia e mortalidade por cancer do colo do utero (INCA, 2010).

A priorizag&o do controle do cancer do colo do utero foi reafirmada em margo
de 2011, com o langamento do plano nacional de fortalecimento da rede de
prevencdo, diagnostico e tratamento do cancer. Em junho desse mesmo ano, O
Ministério da Saude, por meio da Portaria n° 1.473/2011, instituiu os Comités
Gestores, Grupos Executivos, Grupos Transversais e os Comités de Mobilizacao
Social e de Especialistas, organizados por meio das Redes Teméticas de Atencéo a
Saude, a Rede de Prevencao e Qualificacdo do Diagnostico e Tratamento do Cancer
do Colo do Utero e Mama.

No mesmo ano, foram publicadas e atualizadas as Diretrizes Brasileiras para
o Rastreamento do Cancer do Colo do Utero, pelo INCA, um trabalho em conjunto
com representantes do Instituto Nacional de Saude da Mulher, Crianca e
Adolescente Fernandes Figueira, da Fundagdo Oswaldo Cruz (IFF/Fiocruz); e do
Instituto de Ginecologia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IG/UFRJ), e da
Associagdo Brasileira de Patologia do Trato Genital Inferior e Colposcopia
(ABPTGIC) e da Federacao Brasileira das Associagfes de Ginecologia e Obstetricia
(Febrasgo) (INCA, 2011).
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Em 2013, a Portaria n° 874/2013 instituiu a Politica Nacional para a
Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Crbnicas no ambito do SUS e a Portaria n® 3.394/2013 instituiu o SISCAN,
uma versao na plataforma web que integra os SISCOLO e do SISMAMA. A Portaria
n® 3.388/2013 do Ministério da Saude redefiniu a Qualificagdo Nacional em
Citopatologia na prevencdo do cancer do colo do utero (QualiCito), no ambito da
Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas. A QualiCito
consiste na definicdo de padrdes de qualidade e na avaliagdo da qualidade do
exame citopatoldgico do colo do Utero por meio do acompanhamento, pelos gestores
do SUS, do desempenho dos laboratérios publicos e privados prestadores de
servicos para o SUS, (BRASIL, 2013).

Em 2014, a Portaria n° 189/2014 instituiu o Servico de Referéncia para
Diagnostico e Tratamento de Lesdes Precursoras do Cancer do Colo do Utero
(SRC), o Servico de Referéncia para Diagnéstico do Cancer de Mama (SDM) e os
respectivos incentivos financeiros de custeio e de investimento para a sua
implantacdo. A Portaria estabeleceu os critérios para a habilitacdo das unidades,
além do rol minimo de exames necessarios para o diagndéstico desses dois tipos de
cancer. Em 2014, o Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional de
Imunizagdes (PNI), iniciou a campanha de vacinagao de meninas entre 11 e 13 anos
contra o virus HPV. A vacina quadrivalente que oferece protecdo contra os subtipos
6, 11, 16 e 18 do HPV. A vacina trara importante contribuicdo nas acdes de
prevencao deste cancer, com Guia Pratico sobre HPV (com perguntas e respostas),
lancado pelo PNI, com colaboragéao do INCA (BRASIL, 2014).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de 2012 a 2014, ocorreram 64.909 internacdes de mulheres com
diagnostico CID-10 C53 relativo a neoplasia maligna do colo do Utero em todo o
pais. Este total corresponde a aproximadamente 21.062 por ano. Destas
internacbes, 137 pacientes necessitaram permanecer mais de 30 dias,
caracterizando internacdes de longa permanéncia (AlIH-5), o que representou 0,2%
do total das internac¢des no Brasil.

Do total de 64.909 internagbes no pais, 4.916 (7,6%) ocorreram no Rio
Grande do Sul e 59.993 (92,4%) nos demais Estados. Nenhuma internacdo de longa
permanéncia este Estado. Na regido metropolitana de Porto Alegre, foram 2.143
hospitalizagdes. Esta quantidade representa 43,6% dos casos do Rio Grande do Sul,
e 3,3% dos casos do Brasil.

QUANTIDADE DE INTERNACOESNO
BRASIL ENTRE 2012 E 2014

4.916 (7,6%)

u DUTADS ESTADDS m AT GRANDE DO SUL

59.993 (92,4%)

Figura 1 — Quantidade de Interna¢des no Brasil 2012 -2014

No triénio de 2012 a 2014, as 2.143 hospitalizacdes com neoplasia maligna
do colo do utero de residentes na regido metropolitana de Porto Alegre tiveram por

local de internagdo os municipios conforme tabela 1 abaixo. De todas as
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internagdes, apenas uma ocorreu fora do Rio Grande do Sul, no municipio de
Palmas, Tocantins, o que representa 0,1% do total.

Tabela 1 — Hospitalizacdes por cancer de colo de utero (CID-10 C53) na rede
publica por municipio de internacgéo, residentes na regido metropolitana de Porto
Alegre - Rio Grande do Sul (RMPA-RS), 2012-2014.

Municipio de internacéo Total (%)
Porto Alegre 1.783 83,2
Sao Leopoldo 167 7,8
Novo Hamburgo 62 29
Canoas 48 2,2
Sapucaia do Sul 22 1,0
Igrejinha 10 0,5
Sapiranga 10 0,5
Sao Sebastido do Cai 6 0,3
Esteio 5 0,2
Gravatai 5 0,2
Rolante 4 0,2
Taquara 4 0,2
Viamao 4 0,2
Montenegro 3 0,1
Estancia Velha 2 0,1
Ivoti 2 0,1
Parobé 2 0,1
Palmas — TO 1 0,0
Santa Cruz do Sul 1 0,0
Séo Francisco de Paula 1 0,0
Sao Jerdnimo 1 0,0

Total 2.143 100,0

Nota: todos municipios do RS,exceto Palmas — TO

Na regido metropolitana de Porto Alegre, os municipios de Porto Alegre e de
Sao Leopoldo concentraram 91% das internacdes do periodo. Dos 2.142 pacientes
que se internaram no Rio Grande do Sul, 83,2% o fez em Porto Alegre. O segundo
municipio com maior niumero de internacdes foi Sado Leopoldo, com 167(7,8%),
hospitalizacbes. Em terceiro lugar em numero de internacgdes, ficou o municipio de
Novo Hamburgo, com 62 pacientes (2,9%).

No periodo de 2012 a 2014, as 2.143 internagcOes de pacientes residentes da
regido metropolitana de Porto Alegre estavam divididas por faixa etaria conforme a

tabela e o grafico a sequir:
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Figura 2 — Quantidade por faixa etaria

Tabela 2 - HospitalizagBes por cancer de colo de utero (CID-10 C53) na rede publica

por faixa etaria segundo frequéncia absoluta,

relativa e coeficiente/10 mil

habitantes/ano, residentes na regido metropolitana de Porto Alegre - Rio Grande do
Sul (RMPA-RS), 2012-2014.

Faixa etaria (anos) Qtdade. (%) Coef.
15-19 5 0,2 0,1
20-24 34 1,6 0,7
25-29 96 4,5 1,7
30-34 211 9,8 4,2
35-39 237 111 53
40-44 296 138 6,6
45-49 376 17,5 8,2
50-54 227 10,6 54
55-59 153 7.1 4,4
60-64 178 8,3 6,4
65-69 119 5,6 5,9
70-74 99 4,6 6,3
75-79 57 2,7 4,8
80e+ 55 2,6 3,8

Total  2.143 100,0 3,4

N&o houve hospitalizacdo por cancer de colo de Utero em pacientes com

menos de 15 anos de idade. De todos os casos, 376 (17,5%) estavam na faixa etaria

de 45 a 49 anos, que se constitui na faixa etaria com o maior numero de casos. A

segunda faixa etaria com maior numero de casos de internacéo € a faixa entre 40 e

44 anos, com 296(13,8%) casos do total das internagdes. A maioria dos casos,

estava concentrado nas faixas etarias dos 35 aos 54 anos de idade (52,1%).
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A faixa etaria que representa as pacientes mais idosas, a de 80 anos ou mais,
ficou em décimo segundo lugar na ordem de frequéncia absoluta dos casos de
internacdo, com 55 casos, que representaram 2,6% do total. Por outro lado, em
altimo lugar, a faixa etaria entre 15 e 19 anos, ou seja, a dos pacientes mais jovens,
apresentou apenas cinco internacgoes e representou 0,2% dos casos totais.

O maior coeficiente populacional acompanhou também, casualmente, a maior
concentracdo de casos. Isto é, deu-se na faixa etaria de 45 a 49 anos, atingindo 8,2
internacdes/10 mil hab./ano. Em segundo lugar, situa-se o grupo de pacientes com
40 a 44 anos, com 6,6 internagdes/10 mil hab./ano. O fato reforca a importancia de
atuar nesse grupo etario de mulheres de 40 a 49 anos.

Do total de 2.143 internacdes, 183 resultaram em 6bitos dos quais 26 (14,2%)
foram de pacientes que estavam na faixa etaria entre 55 e 59 anos (Tabela 3). A
segunda faixa etaria com maior percentual de ébitos é a dos pacientes com 80 anos
ou mais, com 20 Obitos ocorridos, o que representa 10,9% do total de 183 6bitos.
Por fim, as faixas etarias de 15 a 19 anos e de 20 a 24 anos, ou seja, as duas mais
jovens, apresentaram apenas um o6bito cada uma, o que equivale a dizer que cada

uma dessas faixas possui 0,5% dos casos de 6bito.

Tabela 3 — Obitos nas hospitalizacées por cancer de colo de Gtero (CID-10 C53) na
rede publica por faixa etaria segundo frequéncia absoluta, relativa, letalidade e
coeficiente/ milhdo habitantes/ano, residentes na regido metropolitana de Porto
Alegre - Rio Grande do Sul (RMPA-RS), 2012-2014.

Faixa etaria (anos) Qtdade. (%) Letalidade Coef.
15-19 1 0,5 20,0 0,2
20-24 1 0,5 2,9 0,2
25-29 6 3,3 6,3 11
30-34 10 55 4,7 2,0
35-39 14 77 5,9 31
40-44 19 104 6,4 4,2
45-49 17 9,3 4,5 3,7
50-54 19 104 8,4 4,6
55-59 26 14,2 17,0 7,4
60-64 18 9,8 10,1 6,5
65-69 11 6,0 9,2 55
70-74 14 77 14,1 8,9
75-79 7 3,8 12,3 59
80e+ 20 10,9 36,4 14,0

Total 183 100,0 8,5 2,9
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Outras informacdes relevantes relacionadas aos Obitos dos pacientes
internados com cancer de colo do utero podem ser verificadas através da analise da
relacdo percentual de mortalidade em cada faixa etaria. O percentual de mortalidade
mostra quantos por cento do total de 6bitos esta dentro de cada faixa etaria, ou seja,
qual a distribuicdo percentual das faixas etarias no total geral dos ébitos.

N&o houve uniformidade entre o aumento da idade e aumento da proporcao
dos Obitos em relacdo ao total. Os maiores percentuais de Obitos do total, nédo
estavam apenas entre os pacientes com 80 anos ou mais.

A andlise da letalidade nos casos de internacdo gerou informacdes
importantes. Letalidade é a quantidade de o6bitos dividida pelo total de internacdes
em cada faixa etaria, ou seja, analisando cada faixa etaria como um universo de
100%. Na analise da letalidade verifica-se o percentual de Obitos ocorridos nas
internacdes que afetaram somente em determinada faixa etaria. De todas as
internacgdes por neoplasia maligna do colo do Utero na regido metropolitana de Porto
Alegre, 183 casos, 0 que correspondeu a 8,5% do total, resultaram em obito do
paciente, ou seja, a grande maioria dos casos (91,5%) nao resultou em o6bito.

Identificou-se que a faixa etaria dos pacientes com 80 anos ou mais € a que
apresenta a maior letalidade, com 36,4% de casos de internacfes dessa faixa etéria
resultando em 6bito. Dos 55 casos de internacdo que ocorreram nessa faixa etéria,
35 resultaram em o6bito. Em outro extremo do ciclo de vida, a faixa entre 15 e 19
anos é a segunda faixa etaria com maior letalidade, ainda que com pequeno nimero
de casos. Nesta faixa, dos cinco casos de internacdo, um resultou em 0bito, o que
representa 20% das internacdes dessa faixa etaria.

A faixa etaria com menor percentual de letalidade foi a faixa entre 20 e 24
anos de idade. Nesta faixa ocorreram 34 internacfes, das quais apenas uma
resultou em O6bito. Isso representa um percentual de 2,9% sobre o total das
internacdes dessa faixa etaria. Foi também a faixa etaria com maior coeficiente de
mortalidade, o que, de certa forma, era esperado.

Na andlise dos casos que tiveram internagdo em UTI, do total de 2.143 dos
pacientes residentes na regido metropolitana de Porto Alegre, internados na rede
publica, somente 32 (1,5%) fizeram utilizacdo de UTI (Tabela 4). Examinando a
guantidade de pacientes internados que utilizaram a UTI por faixa etaria, pode-se
identificar a distribuicdo percentual do total dos pacientes que fizeram uso da UTI,

além da analise dessa utilizacdo dentro de cada grupo de faixa etaria.
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Utilizacdo de UTI (%)
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Figura 3 — Utilizacdo de UTI

Dos 32 casos totais de internacdo em UTI, o maior nimero de casos 6
(18,8%) ocorreu na faixa etaria entre 45 e 49 anos. Essa faixa etaria possui um total
de 376 internacdes, logo, deve-se observar também que estes seis casos de
utilizacao de UTI representam 1,6% das internacfes dessa faixa etaria.

As faixas etérias entre 35 e 39 anos e 55 e 59 anos tiveram, cada uma, cinco
casos de utilizacdo de UTI. Isso significa que cada uma dessas faixas possui 15,6%
dos casos totais de utilizacdo de UTI. As faixas etarias entre 15 a 19 anos, 20 a 24
anos e 65 a 69 anos de idade nao tiveram casos de internacdo com utilizacdo de
UTI.
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Tabela 4 — Utilizacdo de UTI nas hospitalizacdes por cancer de colo de utero (CID-
10 C53) na rede publica na faixa etéria e no total, residentes na regido metropolitana
de Porto Alegre - Rio Grande do Sul (RMPA-RS), 2012-2014.

Utilizacao de UTI (%)  Utilizacao de UTI (%)

Faixa etaria (anos) Qtdade. na faixa etaria no total
15-19 0 0,0 0,0
20-24 0 0,0 0,0
25-29 4 4,2 12,5
30-34 1 0,5 3,1
35-39 5 2,1 15,6
40-44 2 0,7 6,3
45-49 6 1,6 18,8
50-54 3 1,3 9,4
55-59 5 3,3 15,6
60-64 2 11 6,3
65-69 0 0,0 0,0
70-74 1 1,0 3,1
75-79 1 1,8 3,1
80e+ 2 3,6 6,3
Total 32 15 100,0

Observou-se que ndo ha relacdo direta entre o aumento da idade e o
aumento ou diminui¢éo do percentual de utilizacdo da UTI.

Dos 183 6bitos de pacientes da regido metropolitana de Porto Alegre, no
periodo estudado, 10 (5,5%) foram de pacientes que utilizaram a UTIL Ao
analisarmos a letalidade hospitalar na UTI, por faixa etaria, identifica-se que a com
maior letalidade € a de pacientes entre 35 e 39 anos de idade. Nesta faixa etaria
ocorreu um total de 14 6bitos, sendo que dois casos foram de pacientes que tiveram
internacdo na UTI. Isso corresponde a 14,30% do total de Obitos dessa faixa etéria.
A segunda faixa etaria com maior percentual de letalidade hospitalar na UTI € a faixa
entre 55 e 59 anos. Nesta faixa ocorreram 26 6bitos, sendo que desse total, trés
Obitos foram de pacientes que utilizaram a UTI. O dado significa que 11,5% do total
de Obitos ocorreram nessa faixa etaria. Cabe destacar que a faixa etaria dos
pacientes com 80 anos ou mais possui um percentual de letalidade hospitalar na UTI
de 5%. Nessa faixa ocorreram 20 6bitos, sendo que um desses foi de paciente que
teve internacéo na UTI. Este representa 5% do total dos Obitos dessa faixa etéria.

As andlises demonstraram também que o municipio de residéncia das
pacientes nem sempre € o0 mesmo de sua internagdo. Em relacdo ao municipio de

residéncia, a maioria dos pacientes, 894 casos, é residente em Porto Alegre 41,7%.
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A maior parte dos residentes em Porto Alegre, 164 pacientes (que correspondem a

18% dos 894) esta na faixa etaria entre 45 e 49 anos de idade.

Tabela 5 — Hospitalizacdes por cancer de colo de utero (CID-10 C53) na rede
publica por municipio de residéncia, residentes na regido metropolitana de Porto
Alegre - Rio Grande do Sul (RMPA-RS), 2012-2014.

Municipio de residéncia Qtdade. (%)
Alvorada 88 4,1
Ararica 3 0,1
Arroio dos Ratos 13 0,6
Cachoeirinha 61 2,8
Campo Bom 19 0,9
Canoas 160 7,5
Capela de Santana 5 0,2
Charqueadas 18 0,8
Dois Irméaos 10 0,5
Eldorado do Sul 5 0,2
Estancia Velha 12 0,6
Esteio 18 0,8
Gravatai 99 4,6
Guaiba 66 3,1
Igrejinha 18 0,8
Ivoti 7 0,3
Montenegro 16 0,7
Nova Hartz 11 0,5
Nova Santa Rita 16 0,7
Novo Hamburgo 85 4,0
Parobé 18 0,8
Portéo 4 0,2
Porto Alegre 894 41,7
Rolante 9 0,4
Santo Anténio da Patrulha 23 1,1
Séo Jerbnimo 11 0,5
Sao Leopoldo 199 9,3
Séo Sebastidao do Cai 23 1,1
Sapiranga 24 1,1
Sapucaia do Sul 41 1,9
Taquara 29 1,4
Triunfo 5 0,2
Viamao 133 6,2
Total 2.143 100,0

O municipio em segundo lugar na quantidade de pacientes residentes foi Sdo
Leopoldo, com 199 internagbes, representando 9,3% do total. Os municipios de
Porto Alegre e Sao Leopoldo representam juntos mais de 50% da origem dos

residentes hospitalizados por cancer de colo na regido metropolitana de Porto
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Alegre. Também em Sao Leopoldo a maioria dos pacientes que ali residem estédo na
faixa etaria entre 45 e 49 anos, representando 24% dos residentes nesse municipio,
ou seja, 48 pacientes.

O municipio de Canoas, terceiro em quantidade, é residéncia de 160
pacientes, representando 7,5% do total dos pacientes. Desses 160 pacientes, 27
(17%) estédo na faixa etaria entre 55 e 59 anos.

Analisando o municipio de residéncia dos pacientes e a ocorréncia ou ndo de
Obitos, pode-se identificar que Arroio dos Ratos é o municipio com maior percentual
de O&bitos. Ocorreram quatro 6bitos entre os 13 pacientes que residem nesse
municipio (30,77%).

Os municipios de Arroio dos Ratos, Nova Hartz, Portdo e Esteio sdo os
municipios onde mais de 20% dos pacientes que la residem vieram a falecer. Ja
Araricd, Capela de Santana, Dois Irmaos, Eldorado do Sul, Estancia Velha, Parobé e
Triunfo ndo tiveram ébitos nos pacientes residentes em seus municipios.

Em relacdo ao numero de dias de internacdo, deve-se analisar o namero
meédio de dias, ou seja, o total de dias de internacdo dividido pela quantidade de
pacientes internados. O resultado foi pouco superior a uma semana (7,4 dias). A
analise foi realizada também por faixa etaria dos pacientes (tabela 6).

Tabela 6 — Permanéncia (dias) e gasto (R$) médios nas hospitaliza¢cdes por cancer
de colo de utero (CID-10 C53) na rede publica na faixa etaria e no total, residentes
na regido metropolitana de Porto Alegre - Rio Grande do Sul (RMPA-RS), 2012-
2014.

Permanéncia Gasto médio

Faixa etaria (anos) média (dias) (R$)

15-19 21,4 931,95
20-24 4,0 844,72
25-29 5,3 761,17
30-34 6,7 1.006,29
35-39 7,5 904,76
40-44 5,8 878,40
45-49 6,1 828,11
50-54 7,4 979,47
55-59 7,9 1.025,11
60-64 9,1 1.039,42
65-69 10,4 840,57
70-74 9,0 877,50
75-79 10,3 966,44
80e+ 12,9 738,36

Total 74 910,58
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A faixa etéria entre 15 e 19 anos é a que possui a maior média de dias de
internac&o, que correspondem a 21 dias. E possivel que reflita uma situacao atipica,
pois em nenhuma outra faixa etaria a média de permanéncia foi superior a duas
semanas. As pacientes mais jovens e as mais idosas foram as que apresentaram
maior tempo de hospitalizacdo (>10 dias). Entretanto, a maioria das faixas etarias
possui uma média de dias de internacdo menor que 10 dias.

Em relacdo aos gastos dos pacientes (Tabela 6), foram analisados em cada
faixa etaria o gasto médio total de cada paciente através da divisdo do gasto total
pelo numero de pacientes. Nao foi possivel identificar um padréo relacionado a
idade.

O trabalho apresenta limitacbes decorrentes da natureza administrativa do
banco de dados das autoriza¢cBes para internacdo hospitalar do SUS. Sao possiveis
erros de codificagdo, de preenchimento e mesmo intencionais tendo em vista a
caracteristica de fonte de dados para pagamento. Reconhece-se a fragilidade, pois
se constata que, no sistema publico de saude, a despeito da existéncia das AlHs,
ainda ndo had uma forma para declarar o diagnéstico principal que motivou a
internacdo ou o de saida a prova de tais tipos de erro. Contudo, foi possivel extrair
um panorama da situacdo na regido metropolitana de Porto Alegre de modo
relativamente &gil.



28

6. CONSIDERACOES FINAIS

A partir deste estudo, pode-se afirmar que foram elevados os indices de
internacdo hospitalar por cancer de colo do Utero na rede publica da regido
metropolitana de Porto Alegre, no periodo de 2012 a 2014.

Além disso, ocorreram também 183 6bitos, o que correspondeu a 8,5% do
total, bastante significativo em relacdo ao total de 2.143 hospitalizacdes. Foram
Obitos, a principio, evitaveis.

N&o é a toa que o cancer de colo de Utero destaca-se com a surpreendente
magnitude de 530 mil casos novos por ano no mundo e € o quarto tipo de cancer
mais comum de internacdes entre as mulheres.

As altas taxas de internacdo hospitalar oferecem subsidios para reflexdes
acerca do processo de trabalho das equipes que se envolvem diretamente no
cuidado em saude e o quanto se requer acdes e praticas de cuidados mais integrais.

Mesmo com as limitacdes da fonte dos dados, enfatiza-se a importancia de
utilizar os bancos de dados de base nacional, pois além de se reforcar a utilidade da
alimentacdo de suporte e energia dos mesmos, estaria se contribuindo, com bases
para realizar comparacdes, avaliagbes e o possivel redirecionamento de agfes em
saude pelos profissionais da rede de Atencao Primaria em Saude (APS).

E necesséario atentar para o que estd ocorrendo do ponto de vista
epidemioldgico e em termos de utilizacdo de servicos, em termos de atencdo em
saude para oferecer maior consisténcia e subsidios de ferramenta de trabalho e mais
qualidade nas ac¢des dos profissionais de salude para as mulheres com neoplasia
maligna de colo de utero. Acdes dos profissionais de salde melhoradas na
promocao e prevencdo da doenca proporcionardo mais qualidade de vida para cada

mulher.
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