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Introducao

O presente estudo justifica-se diante de informagées como os dados do
Ministério da Satide e do Instituto Nacional de Cancer (MS/INCA, 2010) que revelam
0 cancer cervical como o segundo cancer mais incidente na populacdo feminina,
ficando atras apenas do cancer de mama,; e sendo a 42 causa de morte de mulheres
por cancer no pais; o que o faz ser uma prioridade da Politica Nacional de Atencao
Oncolbgica (2005) e do Pacto pela Saude (2006), no Pacto pela Vida (2008).

Com estatisticas que surpreendem por conta da magnitude dos nimeros_ o
INCA (2011) afirma que espera-se para o Brasil em 2012, 17.540 novos casos e que
ocorreram em 2008, 275 mil mortes no mundo, este tipo de céncer ainda é
considerado um problema de satide publica, mesmo diante dos avangos no
diagnéstico que fazem com que os casos identificados hoje em dia, na fase precoce
da doenga, e sua cura, possa chegar a 100%.

Franco, Franco-Duarte & Ferenczy (2001) esclarecem que se estima um
diagnostico de cerca de 371.000 casos novos de cancer cervical no mundo, a cada
ano, o que representa 10% de todos os tipos de canceres femininos.

O céancer cervical bem como as suas lesées precursoras chamadas de
Neoplasias Intra-epiteliais Cervicais diferenciadas em graus de acordo com o
acometimento do tecido epitelial (NIC I, NIC Il e NIC ill), demoram para se
desenvolver, e sdo descobertos no exame citolégico na sua fase sem sintomas ou pré
clinica, onde as acées de prevengio eficientes podem mudar o quadro incidente da
doenca. (INCA, 2008).

Estudos também demonstram que algumas possibilidades para que ainda se
considere o cancer cervical um problema de saude publica, com altas taxas de
incidéncia e mortalidade, incluem erros diagnésticos no exame de rastreamento ou
preventivo (0 exame citopatoldgico ou Papanicolaou) como a falha de leitura dos
resultados, a falta de acompanhamento dos casos diagnosticados com lesdes
epiteliais (falha na integralidade das agoes), e a falta de informacdes sobre como é
realizado o procedimento para-identificagéo das lesées precursoras através do exame
(MS, 2006; INCA, 2002; INCA 2008; ROSA, 2005).

Pinho & Mattos (2002) afirmam que o rastreamento do cancer cervical e das
suas lesbes precursoras, para ter éxito também depende da acuidade diagnéstica do
exame. Isso implica na sua precisdo que tange ao correto diagnéstico dos casos




verdadeiros das lesdes cervicais neoplasicas e das pré-neoplésicas e dos casos que
nao apresentam alteragdes epiteliais (refletindo sensibilidade e especificidade).

Kitamura & Ferreira Junior (1991), corroboram com Brenna, Hardy, Zeferino
& Namura (2001), apud Santana et al (2008) afimam que nao bastam as
intervengdes de detecgdo e diagndstico precoce, fazendo-se necessaria uma
investigacdo periodica, idealmente realizada no exame Papanicolaou, as agbes
preventivas com orientagbes a populagéo e o tratamento das lesbes precursoras,
antes do seu desenvolvimento para lesdes invasivas.

Mundialmente, ha um consenso de que o cancer cervical pode ser evitado
realizando-se agdes de prevengdo e tratando-se as suas lesbes precursoras. As
mulheres que realizam o exame de rastreamento Papanicolaou regularmente, tem
menos chance de desenvolver um cancer cervical invasivo, do que aquelas que nao
realizam o exame e aquelas que tem mais de 30 anos de idade e infec¢cao persistente
pelo HPV (Medeiros et al, 2005; Pinho & Mattos, 2002; Swierzewski, 2011).

Quanto ao diagnéstico precoce, ele pode evitar ou retardar a progressao da
les&0 para um cancer invasor com o uso de intervencdes clinicas como a colposcopia
e a biopsia, a excisdo local, a conizag#o e, eventualmente, a histerectomia nos casos
mais avancados (INCA, 2008; 2011).

Além disso, ha dados do INCA (2008) que indicam que 40% das mulheres
que realizam o exame Papanicolaou nao voltam para buscar o resultado; e aquelas
que encontram resultado alterado, precisam ser alvos de uma busca ativa, se nao
retornam em busca deste resultado, ou se faltam a consulta agendada.

Como principal estratégia para detecgdo das lesdes precursoras, 0 exame
Papanicolaou pode ser feito em unidades de satde, ou postos de saude da rede
publica que tenham profissionais capacitados e é fundamental que os servigos de
saude orientem aos individuos sobre a importancia e o significado deste exame,
requerendo a sua realizagao periédica como meio de reducéo da mortalidade por este
tipo de cancer.

Essas informagdes que devem ser passadas as mulheres de forma a prevenir
este tipo de cancer. O que pode e deve ser realizado pelo nivel de atengéo basico,
em unidades basicas de satide ou por equipes de satde da familia (INCA, 2008).

Desde 1992 a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) considera que a
persisténcia da infecgdo por alguns tipos do papilomavirus humano (HPV) em

cargas virais altas, & o principal fator de risco para o cancer cervical, embora nao
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seja o fator suficiente para que haja uma evolugao do cancer. Outros estudos
corroboram e acrescentam outros fatores de risco como 0 inicio precoce da
atividade sexual, uso prolongado de contraceptivos orais, alto nimero de parceiros
sexuais, histéria de doengas sexualmente transmissiveis, multiparidade, fumo, baixa
escolaridade e renda, e caréncias de micronutrientes como vitamina A e C, e
imunossupressado (corticoterapia, Diabetes, Lupus, AIDS) (INCA, 2008-2011;
ANDRADE, 2001).

O INCA (2011) esclarece que no Brasil, ha uma deficiéncia nos programas
organizados de rastreamento para o cancer cervical. E muitas vezes nao tem um
controle das mulheres que realizam os exames porqué o pais ndo possui um
cadastro universal de base populacional consistente'. Isso impede o recrutamento
das mulheres: bem como o conhecimento da periodicidade com que realizam o
exame e a identificagdo das mulheres que estao sem fazé-lo. Fato que impossibilita
chama-las para repetir ou para realizar o exame pela 12 vez, mobilizando estratégias
como a adogao do teste HPV-DNA que poderia significar uma diminuicao maior dos
nimeros de casos (INCA, 2011). E ha que ser feito ainda, no rastreamento, uma
avaliagdo da proporgéo da populag@o de risco que foi rastreada, uma captacdo da
populagédo-alvo incluindo todas as mulheres que possuem vida sexual ativa, e todas
as mulheres que ap6s 2 exames anuais consecutivos negativos, a cada 3 anos,
novo exame Papanicolaou seja realizado (INCA, 2002).

Desta forma, este estudo objetiva descrever o desenvolvimento das politicas
de controle do cancer e do cancer cervical no Brasil, no periodo que transcorre entre
a década de 1970 _ momento de surgimento de um grande nimero de iniciativas no
campo da prevengdo a doenga_ até o ano de 2008. Elaboraremos um historico
sobre o surgimento das politicas publicas de controle do céncer cervical e
identificaremos as causas apontadas na literatura para as altas taxas do céancer
cervical e as possibilidades de eficacia das estratégias para controle do cancer
cervical. Utilizaremos como metodologia da pesquisa, a revisdo de literatura

especifica sobre este tema.

! Fator importante para o rastreamento organizado, significando um sistema de informagéo
longitudinal em saude que permite o registro dos cuidados que as pessoas recebem ao longo do
tempo, e o Brasil dispde apenas de um sistema de informacéo transversal, o SISCOLO, que registra
apenas os exames realizados e nao estabelece uma conexao com 0s exames sucessivos



Metodologia

Para a metodologia da pesquisa foi utilizada revisao bibliografica especifica
encontrada em bases de dados como a Lilacs, o Pubmed e o Scielo, além das
bibliografias do Instituto Nacional de Cancer (INCA) e do Ministério da Saude (MS),
abordando o tema do cancer cervical, a histéria brasileira das politicas publicas de
controle do cancer e da implementagdo das politicas de controle do cancer cervical,
do periodo de 1920 até o ano de 2008.

Como critério de inclusdo na escolha destas literaturas, de acordo com os
objetivos deste trabalho, utilizou-se as que permitiiam o conhecimento do
desenvolvimento do cancer cervical, das suas lesGes precursoras ao seu
estadiamento mais grave; a construgdo de um breve histérico do Brasil do
surgimento das politicas publicas de controle do céncer e do cancer cervical, bem
como a identificagdo das causas apontadas para as altas taxas do cancer cervical,
apesar das politicas implementadas, e apontar as possibilidades levantadas
historicamente da eficacia das estratégias para controle do cancer cervical ja

implementadas.



Apresentagao do Objeto: O Controle do Céncer Cervical

1. O Céancer Cervical: lesbes precursoras

A caracteristica definidora de um cancer cervical ou de colo do utero & a
replicagdo desordenada do epitélio de revestimento do o6rgédo, causando
comprometimento com os tecidos adjacentes e invadindo estruturas e orgaos a
distancia (INCA, 2011).

As neoplasias s&o consideradas em graus de acordo com as camadas do
epitélio que acometem, por exemplo, quando tem-se uma desordenagéao ou displasia
nas camadas mais basais do epitélio estratificado, tem-se uma displasia leve ou
neoplasia intra-epitelial cervical grau | (NIC 1), cujas mulheres em 60% dos casos
vao apresentar regresséo espontanea, 30% podem apresentar persisténcia lesional
e, do restante, menos de 10% evoluira para uma NIC il (INCA, 2002), considerada
uma lesao invasora.

O céncer cervical tem uma histéria natural onde essas transformagées intra-
epiteliais progressivas evoluiem num periodo estimado entre 10 e 20 anos, para uma
lesdo cancerosa invasora, numa progressdo para um cancer invasor de 1% dos
casos (INCA, 2002).

Para o desenvolvimento de uma NIC que evoluira para um céncer cervical,
consideram-se alguns fatores, dentre os quais a persisténcia pelo virus do papiloma
humano é principal fonte, mas n&o a Gnica, como esclarece a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), que considera desde 1992 que a persisténcia da infecgao pelo virus
do papiloma humano (HPV) em cargas virais altas, assim como outros estudos
corroboram (INCA, 2008 - 2011; Andrade et al, 2001) e acrescentam outros fatores de
risco como o inicio precoce da atividade sexual, uso prolongado de contraceptivos
orais, alto nimero de parceiros sexuais, histéria de doencas sexualmente
transmissiveis, multiparidade, fumo, baixa escolaridade e renda, e caréncias de
micronutrientes como vitamina A e C, e imunossupressao (corticoterapia, Diabetes,
Lupus, AIDS) (INCA, 2002; INCA 2007 — 2009).

Carvalho (2011) ressalta que ter a infeccdo pelo HPV ou outros fatores de
risco como os descritos acima, ndo significa 0 desenvolvimento do cancer cervical, ja
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que a maioria das mulheres com fatores de risco nunca desenvolverdo a doenca
porque nao apresentam predisposicdo genética.
2. O céncer cervical como um problema de Sadde Publica

O exame de Papanicolaou foi incorporado aos servigos ginecoldgicos de
varios paises na década de 40, mas s6 comecou a ser utilizado como método de
rastreamento em programas de detecgéo precoce do cancer no final da década de
50, por causa dos recursos humanos para leitura das laminas, que eram restritas aos
patologistas (LAGO, 2004).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2007) a redugso dos
casos de mortalidade a até 80% seria possivel com a utilizagdo do exame
Papanicolaou em mulheres assintomaticas, e com faixa etaria entre 25 e 59 anos, e
que tivessem tratamento para as lesdes encontradas. Seguindo esta orientagao,
organizaria-se um rastreamento populacional com garantia de seguimento das
pacientes que apresentasse qualquer grau de positividade. Contudo, e sobretudo,
nos paises em desenvolvimento, oferece-se o exame as mulheres que buscam
atendimento nos postos de satde, sem uma estratégia para que aquelas que s3o as
mais vulneraveis tenham atendimento, realizando o exame e o tratamento, se
necessario.

Para Loéwy (2010), as lesbes cervicais sao ‘“acessiveis, frageis e
relativamente faceis de serem eliminadas”, o que significa uma rara combinagao e
um fator positivo para o rastreamento populacional.

Salienta-se que para o INCA (2002), um programa de deteccéo precoce tem
componentes profissionais e populacionais na educagéo para deteccdo precoce, e
as agoes de rastreamento que podem ser oportunisticas ou organizadas.

Considera-se um programa de rastreamento populacional, uma estruturagéo
para o exame regular de populagéo assintomatica, contudo, caracterizada como de
maior risco, e que objetiva a identificacdo das lesées precursoras ou as
cancerigenas em estagio inicial. Segundo a OMS, sua efetividade é mensurada
exigindo-se a cobertura minima de 70% da populagédo-alvo, e a implantagio deste
tipo de programa se torna justificavel quando o cancer tiver significado
epidemiolégico, quando sua fase assintomatica for longa o suficiente para que a
deteccdo seja possivel e um percentual significativo das lesdes precursoras evolua
para o cancer; considera-se também a disponibilidade de tratamento para melhor




prognostico e o exame de rastreamento ser aceito pela populagéo e disponivel a
custo razoavel (OMS, 2007).

3. Das Primeiras Estratégias a Construgdo de uma Politica de Saude
Pablica

Em 1921, a Reforma Carlos Chagas dentre outras proposigdes, previa
estabelecer as primeiras estatisticas de 6bito por cancer, e criava providéncias
sanitarias onde ocorrera o 6bito por cancer, exames laboratoriais gratuitos para
estabelecer o diagnéstico, organizagao de campanhas contra o cancer e a fundacao
de institutos para tratamento e investigagdo da doenga (BODSTEIN, 1987; apud
LAGO, 2004).

Segundo Lago (2004) durante o governo Vargas, em 1934, criou-se o
Ministério da Educacdo e Saude que era o responsavel pelas agbes de ensino,
pesquisa e assisténcia médica. Em 1937, criou-se o Centro Nacional de
Cancerologia (CNC) no Servigo de Assisténcia Hospitalar do Distrito Federal. A partir
da década de 1940, a colposcopia, que ja havia sido introduzida no Brasil por Jo@o
Paulo Riepper, médico e professor da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
comegou a se difundir pelo pais (GUERRA, 2003; XAVIER, 2002, apud LAGO,
2004).

E em 1945/46, a colpocitologia foi introduzida por Clarice do Amaral Ferreira
e Dib Gebara (GUERRA, 2003; XAVIER, 2002, apud LAGO, 2004).

Em 1941, houve a reestruturagdo do Departamento Nacional de Saude —
Servico Nacional de Cancer (DNS-SNC), subordinado & Campanha Nacional Contra
o Cancer, o CNCC, que segundo o Decreto Lei no. 3643, de 23 de setembro,
realizaria “investigagdo, execugdo de medidas preventivas, propaganda dos exames
periodicos para diagndstico precoce da doenca, tratamento e vigilancia dos doentes
e o asilamento dos cancerosos, necessitados de amparo” (BODSTEIN, 1987, apud
LAGO, 2004).

Nesta época, segundo Lago (2004) as atividades de combate ao cancer
implicavam na sensibilizagdo dos Estados para o desenvolvimento organizacional de
uma rede de assisténcia que fosse fundamentalmente hospitalar, e também
implicavam na propaganda _incluindo informagdes sobre fatores de risco como fumo
e alcool_ contra o cancer, que era desenvolvida pelas Ligas e Sociedades Médicas e

Associacdes. A mobilizagdo da sociedade ainda era feita atraves de exposicoes
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populares em que se utilizavam fotos, cartazes com 6rgéos e pessoas com cancer e
sinais de alerta para que a populagdo identificasse a necessidade da procura
médica.

Ja em 1948, instalou-se o primeiro ambulatério de diagnéstico precoce do
cancer ginecolégico, o “preventivo do cancer”, no Hospital Morcovo Filho (UFRJ,
1997 apud LAGO, 2004) que reunia as duas praticas: a colposcopia € a
colpocitologia.

Lago (2004) ainda afirma que em 1950, a mae da 1* dama, Sarah
Kubitschek, Luiza Gomes de Lemos, teve um cancer cervical diagnosticado pelo Dr.
Arthur Campos da Paz ja avangado, e veio falecer pouco tempo depois. O episédio
fez o presidente Juscelino Kubitschek pedir um plano para construgéo de um grande
hospital para tratamento do cancer no Rio de Janeiro, ao médico, mas foi
aconselhado a criagdo de um Centro Especializado em prevengdo do cancer, ao
invés do hospital.

Em 1956, o Centro de Pesquisas Luiza Gomes de Lemos da Fundagéo das
Pioneiras Sociais, atendia apenas casos de cancer feminino de mama e aparelho
genital (CARMO, 2002 apud LAGO, 2004) e no ano seguinte, foi inaugurado o
Instituto do Cancer, na Praga da Cruz Vermelha, no Rio de Janeiro, e transformado
em Instituto Nacional de Cancer (INCA), quando da publicagdo do seu regimento
interno em 1961.

No Brasil, a histéria do rastreamento para céncer cervical comecgou durante
a década de 60, quando, apds o surgimento dos primeiros programas de
rastreamento populacional do cancer cervical, a Organizagdo Pan Americana de
Saude (OPAS) passou a enxergar o cancer cervical como um problema de saude
plblica nos paises latinos, por seus altos indices e agbes de prevengao muito
restritas; propondo entdo, a elaboracdo de programas especificos para o controle
deste tipo de cancer e utilizando a massificagéo do teste de Papanicolaou, conforme
descreveu Horwitz (1972). '

Em 1965, surgiu em Campinas (Sdo Paulo) o Programa de Controle de
Cancer Cervical, quando criou-se o Departamento de Ginecologia e Obstetricia da
Universidade Estadual de Campinas, que conseguiu estabelecer uma nova
metodologia para a prevengdo do cancer cervical no pais, por trabalhar em
colaboragdo com os postos de saude, hospitais e instituicbes médicas filantropicas
(CAPUCCI, 2003). Considerado a primeira experiéncia de grande amplitude e que
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tinha continuidade das suas acoes. Segundo Zefferino & Pinotti (1987) o programa
nao apenas atingiu a meta de realizar mais de 19 mil exames anuais, como
proporcionou a queda dos achados de lesGes a partir do seu 4° ang de atividade.

mesma metodologia do programa de Campinas, foi criado o Instituto S&o Camilo de
Prevencao e Tratamento do Céancer Ginecolégico e inaugurado o Instituto Brasileiro
de Estudos e Pesquisas em Obstetricia e Ginecologia, o IBEPOG,

programas de tratamento assistenciais, tampouco de controle sobre uma doenga
que tinha alto nimero de mortes e se classificava como 40 maior fator de ébito no
pais; as ag¢des de prevencao e detecgédo précoce eram iniciativas isoladas, que nao
tinham continuidade, sem alcance nacional e €xecutadas por instituicoes em geral
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ginecologista responsavel pelo Instituto Brasileiro de Estudos e Pesquisas em
Obstetricia e Ginecologia (IBEPOG) durante seu cargo de diretor da Divisdo
Nacional de Céancer (DNC), do Ministério da Saude, lancou o Plano Nacional de
Controle de Cancer (PNCC) que, entre outros objetivos, tinha a ampliacao das agbes
de prevencdo ao cancer cervical através do incentivo a citologia exfoliativa
(CAPUCCI, 2003).

Ainda em 1972, com a chegada dos manuais técnicos da OPAS com
recomendagGes que, entre seus objetivos, tinha a ampliacdo das acdes de
prevencao ao cancer cervical por meio do exame de Papanicolaou e a pretensao da
criacdo de uma rede nacional para controle da doencga, o Governo Federal liberou
verbas para as agbes de prevencédo, foram montados laboratérios de patologia e
adquiridos equipamentos para tratamento oncolégico (CAPUCCI, 2003).

Ja em 1975, a Fundagdo Centro de Pesquisa em Oncologia (FCPO) do
Estado de Sao Paulo implantou um Programa Estadual de Prevengao deste cancer
com integragéo dos postos de satude estaduais e municipais, alguns consultérios
privados e coletas de exame em unidades moéveis — os 6nibus e trens, que partiram
por todo o Estado de Séo Paulo realizando consultas e exames. E ao contrario da
literatura cientifica, que afirmava que para a precisao diagnéstica de 99% seria
necessaria uma combinagdo de colposcopia e citologia, um programa para
prevencao em massa, n&o permitiria ambas num primeiro exame, ento, o Programa
realizava o exame de Papanicolaou, que tem “garantida eficacia e seguranga no
diagnéstico e detecgao do cancer do colo do Gtero” (CAPUCCI, 2003).

Capucci (2003), ainda esclarece que o PNCC intencionava a eficacia da
prevencao e estabeleceu a meta de 480 mil exames a serem realizados nos seus
primeiros meses, e 960 mil exames para o ano de 1974. Além disso, planejava a
implantagdo dos registros de casos atendidos, a fim de gue se pudesse ter,
nacionalmente, o histérico dos pacientes oncolégicos, possibilitando a realizacédo de
diagnésticos mais seguros e a criagdo de um banco de dados para proporcionar
pesquisa e localizagdo de novos casos e tipos de cancer, bem como orientar em
uma futura politica de satde adotada pela DNC.

Em 1979, as reivindicagdes sociais pela democratizagdo do acesso a salde
e pela organizagéo do sistema Unico de atengdo, aumentaram; e as reivindicagbes
do movimento feminista por um programa de atencao a satude da mulher de forma
integral, levou ao Ministério da Saude a constituir um grupo de trabalho para
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formular as diretrizes para implementacdo de tal programa. E assim, em 1984,
lancou-se a “Assisténcia Integral 4 Satde da Mulher: Bases de Agao Programatica”
(MS, 1984; LAGO, 2004). Onde a concepgao de integralidade tinha 2 sentidos: a
atencdo & mulher como pessoa, e a integracdo entre os diferentes niveis de
complexidade do sistema (LAGO, 2003, apud LAGO, 2004).

Em seguida, no ano de 1984, foi criado o Programa de Atengéo Integral a
Saide da Mulher (PAISM) e a partir de 1985, o Conselho Nacional de Direitos da
Mulher (CNDM) e o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), juntos, passaram a desenvolver um trabalho visando a consolidagéo do
PAISM nacionalmente, e pregavam que a integralidade do Programa também previa
as atividades de prevengéo e controle de cancer cervical (BRASIL, 1984).

A elaboragdo deste Programa marcou uma ruptura conceitual sobre as
politicas de satide da mulher e as prioridades quanto a essa populagéo, ja que até
este momento, as intervenges sobre a satde da mulher estavam focadas a
reprodugdo. O PAISM inclui agdes de educacgdo, prevengdo, tratamento e
recuperacao, na “assisténcia ginecologica, pré natal, parto e puerpério, climatério,
planejamento familiar, nas DSTs, no cancer de mama e de colo do utero, e também
em outras necessidades de acordo com o perfil populacional das mulheres”
(BRASIL, 1984).

O PAISM apresentava especificidades do periodo de 84 a 89, e na década
de 90, influenciado pelas proposigées do Sistema Unico de Saude (SUS), através do
Movimento  Sanitario  Brasileiro, incorporou  principios e diretrizes da
descentralizagdo, hierarquizagdo e regionalizagdo dos servicos, integralidade e
equidade na atengdo. Em uma avaliagdo dos estagios de implementagdo desta nova
politica, estudos demonstraram que existiam dificuldades na implementacéo das
acées e mesmo sem um panorama abrangente, afirmava-se que a maioria dos
municipios enfrentava dificuldades politicas, técnicas e administrativas, o que fez
com que o Ministério da Salde editasse a Norma Operacional de Assisténcia a
Satde (NOAS 2001), ampliando as responsabilidades dos municipios na Atencéo
Basica e definindo o processo de regionalizagdo da assisténcia, criando
mecanismos para fortalecimento da gestdo do sistema de saude e atualizando
critérios de habilitagao para os Estados e Municipios (BRASIL, 2001).

De acordo com Lago (2004), o Programa de Atencdo Integral a Saude da
Mulher, o PAISM, previa atividades de prevencao do cancer do colo do dtero,
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assisténcia a concepgao, a anticoncepgao, as queixas ginecologicas e as demandas
relativas a sexualidade, além de atividades educativas.

O Programa foi implementado de forma heterogénea no pais,
acompanhando os diferentes graus de organizagcdo e de
capacidade instalada dos servicos publicos estaduais e
municipais, e respondendo a distintos graus de compromisso
dos governantes com a questao da mulher.

A principal contribuicdo do PAISM ao controle deste céancer foi a introdugao
da coleta de material para o exame colpocitoldgico como procedimento de rotina em
uma consulta ginecolégica.

Com o PRO-ONCO - Expansdo da Prevengdo e Controle do Cancer
Cérvico-Uterino, em 1985 (CAPUCCI, 2003) visava-se apoio ao controle de diversos
tipos de céancer, contudo, até o final dos anos 80, o controle do cancer cervical
apresenta poucos resultados promissores, e s6 a partir da reforma sanitaria, com a
unido da assisténcia médica previdenciaria e a saude publica através do SUS, o
controle do cancer cervical comeg¢a a mudar.

No ano de 1995, em virtude do fortalecimento das demandas ao movimento
feminista e da participacéo brasileira na VI Conferéncia Mundial sobre a Mulher, na
China, que esclareceu as lacunas que existiam sobre a situagao da muther no pais,
e chamou a atengéo para as altas taxas de mortalidade feminina por cancer cervical
quando existiam meios efetivos para evita-lo, se organizou uma campanha para o
rastreamento do cancer do colo uterino, com a direcao do INCA e a assessoria do
Cancer Care International (da Fundagao Ontario, Canada), um Projeto Piloto, o Viva
Muther, para mulheres de 35 a 49 anos, para implementagao em 4 capitais das
macro-regides do pais (Belém, Curitiba, Recife, Rio de Janeiro) e no Distrito Federal;
e desenvolvidos protocolos para padronizagdo da coleta de material, para
seguimento das mulheres e as condutas frente aos tipos de alteragcdes citolégicas,
utilizou-se a nomenclatura antes adotada, e desenvolveu-se um sistema informativo
para cadastro das mulheres e seu acompanhamento; a cirurgia de alta frequéncia
(CAF) passou a ser utilizada para tratamento das lesGes, e criou-se também o
Protocolo de Cooperacdo Técnica para a Promogdo da Salude da Mulher entre o
Conselho Nacional dos Direitos da Mulher e o Ministério da Saude (LAGO, 2004).

O Viva Mulher foi implantado para que se desenvolvessem bases estruturais

para um programa de rastreamento de alcance nacional, objetivando a reducéo da
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mortalidade por aquele tipo de cancer, com a ampliacdo do acesso das mulheres ao
exame citopatoldgico, prioritariamente para mulheres com maior risco e garantia de
acolhimento e tratamento adequado da doenca e de suas lesbes precursoras em
100% dos casos (Viva Mulher, 2002).

O desenvolvimento do Projeto Piloto Viva Mulher, aconteceu em 1996, com
a ampliagéo da oferta do exame Papanicolaou, considerando-se que néo existia a
implantagdo de um programa nacional de prevencao secundaria e as diversidades
socioecondmicas do pais; mas que ocorreu somente apo6s a participagdo do governo
brasileiro na VI Conferéncia Mundial sobre a Mulher, na China, em 1995, quando
assumiu o compromisso do desenvolvimento nacional deste tipo de programa com
vistas ao controle do cancer cervical (Viva Mulher, 2002).

A estratégia do Viva Mulher (2002) permitiu uma experiéncia cujas
atividades, expandidas, atingiriam as mulheres de todas as regides do pais e, em
especial, as das regides mais periféricas. Contudo, devido as dificuldades de
comunicagdo do SUS, a extensio do pais, a demora do sistema de saude em
responder as demandas, a heterogeneidade no compromisso dos gestores
estaduais e municipais com a satde da mulher, fariam necessaria uma estratégia
operacional que superasse essas dificuldades. E além disso, fazia-se necessario
ampliar a capacidade laboratorial do SUS e o numero de profissionais capacitados
para a coleta e o tratamento.

Até o momento precedente a implantagdo do Projeto Piloto, havia poucas
estimativas da cobertura das agdes de deteccéo precoce do cancer cervical, alguns
estudos nos anos 80 consideravam o niimero de exames Papanicolaou realizados
anualmente, relacionando-os ao ntimero de mulheres que deveriam ser atingidas. E
a partir do segundo semestre de 1994, o registro de dados referentes as acdes de
rastreamento do cancer cervical, passaram a ser sistematizadas, com a utilizagéo de
informacgées o Sistema de Informagées Ambulatérias (SIA/SUS). Ressaltam-se as
informagbes especificas do Viva Mulher: coletas de Papanicolaou, o exame
Papanicolaou, exames anatomopatoldgicos do colo uterino e as CAFs realizadas
(Viva Mulher, 2002).

Esclarece-se ainda, que implementac&o nacional do Programa ocorreu com
uma campanha orientada para a redugio da mortalidade por cancer cervical, cuja
populagcao alvo eram as mulheres sob maior risco de apresentar o cancer micro

invasivo, j4 que com detecgdo precoce e tratamento, poderiam ser curadas. A
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Portaria GM 3040/98 instituiu o Programa Nacional de Combate do Cancer de Colo |

Uterino (PNCCCU) sob responsabilidade da Secretaria de Politicas de Saude. |
O reconhecimento das dificuldades para consolidacao do SUS delimitaram

as acbes basicas minimas, em nivel municipal, e as lacunas que existiam na

atencao a salde populacional, mas isso nao abrangia todo o conjunto de acOes
previstas no PAISM, que em 2003 passou a incluir segmentos femininos
marginalizados e problemas emergentes, contudo, a nivel federal, também existiam
dificuldades e descontinuidade no processo de assessoria e suporte para a

implementagao do PAISM, com mudancas quando a satde da mulher passou a ser
considerada uma prioridade do governo, ja no ano de 1998 (BRASIL, 2003).

Com a implantacgo do Projeto, houve uma Primeira Fase de Intensificacdo
das agbes, em 1998, de 18 de agosto a 30 de setembro, com realizagdao do
Papanicolaou, prioritariamente para todas as mulheres entre 35 e 49 anos de idade,
com participagdo de quase 98% dos Estados brasileiros e realizagdo de quase
3.200.000 exames Papanicolaou. Neste primeiro momento, as agbes foram
pontuais, caracteristicas de uma campanha, mas a notoriedade nacional que fez
com que os municipios participantes incorporassem as acbées do Projeto como
rotineiras, a ampliagdo e qualificacdo da rede tanto de coleta de material e

laboratorial, quanto da oferta de servicos para o tratamento ambulatorial; a
padronizagéo e incorporagdo na tabela do SIA/SUS do procedimento de coleta, o
exame anatomopatoldgico, do controle da qualidade e da CAF; foram considerados
pontos positivos do Projeto (Viva Mulher, 2002).

Do ano 1999 até o ano de 2001, o INCA instituiu uma Fase de Consolidacdo
das agbes, com ampliagio da oferta dos servigos e garantia do financiamento dos
procedimentos de nivel ambulatorial e a criagao do SISCOLO. O monitoramento da
qualidade do exame Papanicolaou passou a ser externo, houve um fortalecimento
da sensibilizagdo dos gestores e implantacdo de polos ambulatoriais para a
realizagéo da CAF, além de realizacdo de supervisdes técnicas (INCA, 2002).

Em 2001, o MS solicitou ao INCA um estudo sobre a viabilidade de uma
Campanha dentro do PNCCCU, levando em consideracdo os pontos fortes e os
pontos frageis da Campanha ocorrida em 1998, para garantir melhor desempenho
das acGes propostas nesta segunda campanha.

No ano de 2002, a fim de ampliar a cobertura das acdes de rastreamento do
cancer cervical e de captar as mulheres da faixa etaria de maior risco para lesées
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precursores deste tipo de cancer, o Ministério da Saude, de margo a abril de 2002,
realizou uma Segunda Fase de Intensificacdo com objetivos de “realizar em parceria
com as secretarias municipais e estaduais de satde, agbes integradas de prevencao
primaria que visem reduzir a exposicao da populagéo feminina aos principais fatores
de risco do cancer do colo do utero; desenvolver em parceria com as secretarias
municipais e municipais e estaduais de saude, agGes educativas que informem a
mulher da importancia da realizagdo do exame Papanicolaou; realizar agées
nacionais de mobilizagao social, para a coleta e realizagéo do exame Papanicolaou,
diagndstico, tratamento e monitoramento das mulheres com lesbes precursoras do
cancer cervical; articular parcerias que ampliem o acesso da mulher a informacao,
diagnéstico e tratamento do cancer cervical e suas lesbes precursoras”. Nesta
Segunda Fase, a populacdo alvo eram as mulheres de 35 a 49 anos de idade que
nunca realizaram o exame Papanicolaou ou que o realizaram ha 3 anos ou mais
(Viva Mulher, 2002).

Foram realizados exames Papanicolaou em mais de 3.800.000 mulheres,
onde a meta prevista era de 2,5 milhdes na faixa etaria considerada de maior risco.
Alem disso, para garantir a implantagdo das acdes de deteccdo precoce
nacionalmente, adotaram-se as medidas de apresentagao do Programa nas
Comissées Tripartite, Bipartite, nos COSEMS e CONASEMS; realizagdo de reunides
semestrais junto aos coordenadores estaduais do Programa; visitas de supervisao
técnica a todas as Secretarias Estaduais de Salde; e oficinas de trabalho para
planejar acdes e implementagdo de rotinas de seguimento das mulheres com
alteragcbes em municipios estrategicamente definidos (INCA, 2002 apud LAGO,
2004).

Nesta segunda fase, as estratégias do Ministério da Sautde foram diferentes
das estratégias da primeira campanha, em 1998, considerando-se que os problemas
encontrados na primeira campanha como a remuneragao dos procedimentos
especificos, a capacidade assistencial do Sistema Unico de Saude para o
diagnostico precoce e tratamento das lesdes e do proprio cancer cervical haviam
também se expandido, e o SISCOLO estava implementado. As Secretarias
Estaduais de Saude foram responsaveis por decidirem como e o quanto expandir a
rede de assisténcia para atender a demanda, e levaram em consideracdo os
convénios estabelecidos entre elas e o INCA para permitirem a utilizagcdo dos
recursos nestes convénios alocados para a execucao da capacitacao profissional e
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producdo de material educativo complementar ac material do Ministério da Satide
(LAGO, 2004).

Os problemas apontados na segunda campanha incluiam, segundo o Viva
Mulher (2002), “baixos niveis de cobertura populacional com exame citolégicos do
colo do utero, falhas de acompanhamento das mulheres com anormalidades e na
adogéo de condutas diagnésticas e terapéuticas adequadas” e isso corresponde a
fatores associados ao fracasso dos programas de rastreamento do cancer cervical.
E acrescenta que esta falha de acompanhamento, também entendida como falha no
seguimento das mulheres que apresentam anormalidades é considerada fator
fundamental para avaliagéo da efetividade das agdes.

Para Lago (2004), ainda ndo ha tempo para estimativas de efeitos das
campanhas sobre as taxas de mortalidade pela doenga;, nao existindo também
evidéncias que permitam a avaliagdo do possivel impacto das campanhas sobre o
desenvolvimento das agdes de controle do cancer cervical no Brasil. Entretanto,
ressalta que o crescimento do nimero anual de exames apresentados ao Sistema
Unico de Satde no periodo entre 1995 e 2003, foi considerado bastante sugestivo e
a campanha de 2002 teve uma repercussao positiva sobre a oferta dos servicos pelo
Sistema Unico de Saude, com elevagdo dos exames anualmente realizados na
rotina de atendimento.

O Viva Mulher (2002) esclarece que o seguimento das mulheres se refere ao
acompanhamento e a adesdo das mulheres ao tratamento. E nesse caminho,
inimeros interferentes podem ser negativos, desde o acolhimento das mulheres
pelas unidades de satide com uma relagéo pouco satisfatéria com os profissionais
de saude, até a falta de informacées e o correto esclarecimento da paciente ou do
proprio profissional sobre a importancia que exercem durante todo o processo de
tratamento. E continua, salientando que os programas de prevengéo do cancer que
sa@o eficazes, “requerem seguimento com procedimentos que conduzam a um
diagnéstico completo, tratamento adequado do caso e permitam a observacéo dos
diversos tipos de desfechos: favoraveis ou desfavoraveis”. E termina, afirmando que
em programas de rastreamento para cancer, o seguimento implica em acompanhar
os individuos sadios para identificar aqueles que se tornam casos.

Para o Viva Mulher (2002) a eficacia de um programa de rastreamento
implantado é medida com a razdo entre o nimero de lesdes de baixo grau e as de

alto grau, crescente; demonstrando que as lesées s3o detectadas cada vez mais em



17

sua fase precoce. Paises como Chile e Australia tem esse indicador menor que 2,
enquanto no Brasil, na fase de consolidagéo do Projeto, em 2002, existiam Estados
com razéo de 8,6.

De 1999 a 2001, a continuidade das agdes do Viva Mulher aconteceu
através da ampliagido da oferta dos servicos, e quase 8 mihdes de exames
Papanicolaou foram realizados por ano (Viva Mulher, 2002).

Atualmente, o Programa Viva Mulher “estd nacionalmente implantado e
atuante em todo o territorio em termos gerenciais e operacionais, atingindo todos os
Estados” (INCA, 2002), mas o cancer cervical permanece como um problema de
saude publica, com suas altas taxas de incidéncia e mortalidade; o que na viséo de
autores como Thuler (2008) seria o resultado das deficiéncias dos programas para
prevengdo, e acreditam que um servigo de prevengdo melhor organizado, associado
a campanhas educativas direcionadas, reduziria a incidéncia deste tipo de cancer.
Nzo existem campanhas, sendo a prevengdo efetuada na rotina dos servicos de
saude.

De acordo com o INCA (2002), Programa se tornou um programa
permanente, continua com sua énfase na prevengdo e no rastreamento, além dos
seus objetivos de aperfeicoamento da Rede de Atengéo Oncolbgica; assessoria
técnica as Secretarias de Saude dos Estados; com modernizagéo tecnologica do
sistema de informacdo, SISCOLO; e com a pactuagao dos indicadores de
monitorizagéo das suas agoes

Em 8 de dezembro de 2005 foi publicada a Portaria GM/MS 2.439,
instituindo a Politica Nacional de Atengdo Oncologica (PNAO) com agbes de
Promogao, Prevencgdo, Diagnéstico, Tratamento, Reabilitagéo e Cuidados Paliativos,
para implementacdo em todos os Estados brasileiros. E define entre seus

componentes fundamentais:

a promogao e vigildncia em salde, a criagao dos Centros de
Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia; um Plano de
Controle do Tabagismo e outros Fatores de Risco, do Cancer
do Colo do Utero e da Mama; um Sistema de Informacao; e
Diretrizes Nacionais para Atengao Oncologica.

Em seguida, no ano de 2006, o Pacto pela Saude veio retomar a discussao

sobre a regionalizagdo e apresentar estratégias para qualificar a atengdo e a gestao
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do SUS, através de trés dimensdes: o Pacto de Gestéo; o Pacto pela Vida que entre
outros objetivos, tem o incentivo a promog&o da salide e como prioridade nas suas
metas o controle do cancer cervical; e o Pacto em Defesa do SUS.

Ainda em 2006, o Ministério da Satde langou o Manual e Normas Técnicas,
Caderno de Atengao Basica, sobre o Controle dos Cénceres do Colo do Utero e da
Mama, com orientagdes e recomendagdes aos profissionais de saude sobre o
desenvolvimento, prevengéo e controle dos canceres cervical e da mama, incluindo
informagdes sobre intervengdes nos fatores de risco € periodicidade e faixa etaria
para realizagao do exame de rastreamento do cancer cervical.

Desta forma, o Manual esclarece que a faixa etaria priorizada para
atendimento atualmente, & composta por mulheres de 25 a 60 anos com
recomendacdes para a realizagdo do exame anualmente, e apo6s 2 exames anuais
consecutivos com resultado negativo, novo exame Papanicolaou seja realizado em 3
anos; orientacoes ja preconizadas.

E no ano de 2008, o Programa Mais Saude: Direito de Todos — 2008-2011,
trouxe as estratégias para norteamento dos eixos de intervencao, entre os quais
encontra-se a priorizagao dos objetivos e metas do Pacto pela Saude, na dimensao

do Pacto pela Vida, reforgando o controle do cancer cervical.
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Analise Critica

O céancer cervical possui uma histéria natural que passa por estagios que
podem ser identificados em exame citopatoldgico, ou Papanicolaou, realizado em
unidades basicas de salde, oferecido gratuitamente pelo Sistema Unico de Saude
brasileiro, com baixo custo e de simples execucdo, mas que requer certa acuidade
visual do examinador e para leitura das laminas (TEIXEIRA; LOWY, 2011). E é por
esta caracteristica de historia evolutiva lenta, que este tipo de cancer € considerado
pelos autores uma neoplasia curavel em 100% dos casos identificados no comecgo
do seu desenvolvimento, e justificavel quanto ao rastreamento das lesbes. Ainda
que existam diversos fatores de risco associados, os autores ressaltam que esta é
uma doenga totalmente evitavel.

No Brasil, a preocupagédo com o cancer como um problema de satde publica
comecgou ainda na década de 20, mas apenas na década de 60 o cancer cervical
comegou a ser inserido no contexto das agdes governamentais a nivel nacional para
promocgéao, prevencao, diagnodstico e tratamento dos casos, e diversas instituicées
estiveram envolvidas no processo.

Entretanto, somente apés a intervencdo da Organizagdo Pan Americana de
Salde, no comego da década de 70, ressaltando a importancia do cancer cervical
como um problema de satide publica e promovendo campanhas de prevencdo com
0 uso do exame Papanicolaou, é que ocorreu o estabelecimento de um Plano
Nacional para Controle do Cancer, cujas campanhas contra o cancer intensificaram-
se na década de 80 e consolidou-se 0 exame Papanicolaou como exame de
rastreamento dos tumores do colo do atero.

Um dos motivos pelos quais o Brasil demorou para adotar um método
adequado ao enfrentamento deste tipo de cancer, foi © modelo de satde vigente,
que permitia que apenas uma pequena parcela da populagao tivesse acesso aos
servigos de saude nos seus diversos niveis de complexidade, onde as agbes de uma
abordagem curativa eram as bases do sistema e ndo as ag¢bes basicas de
promogcéo e prevencdo. Até a criagdo do Sistema Unico de Satude, em 1990, quando
o sistema de salde passou a contemplar a toda a populagdo brasileira, nas suas
guestdes de promogao, prevencgao e detecgdo precoce de doencgas.

No inicio das ag¢des, a faixa etaria utilizada para o rastreamento era de 35 a

49 anos, mas considerando-se que no Brasil a maior parte das mulheres que busca
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os servigos ginecoldgicos esta abaixo dos 35 anos, havia um subaproveitamento da
rede e n&o eram atingidas as mulheres da faixa etaria de maior risco (MS, 2006).

A estratégia do rastreamento atualmente vigente, aborda as mulheres na
faixa etaria de 25 a 59 anos, ja que as mulheres desta menor faixa etaria buscam os
servigos ginecolégicos, idealmente, para controle de natalidade e, dessa forma, os
servicos podem realizar um rastreamento oportunistico nestas mulheres,
aproveitando suas consultas para a realizagdo do exame de rastreamento, e entao,
dar seguimento ao tratamento ou orientagées, que sejam necessarios.

A estratégia utilizada para a identificagdo das lesGes precursoras deste
cancer € o rastreamento através do exame Papanicolaou, um exame de baixo custo,
que detecta as alteracbes em qualquer estagio e que permite o acesso e a facil
eliminacdo das lesées (LOWY, 2010). As recomendacdes sdo para que todas as
mulheres de 25 a 60 anos realizem o exame Papanicolaou a cada ano, e cada 2
anos consecutivos de resultado negativo, realizem-no novamente em 3 anos;
reforcando a caracteristica que este cancer apresenta de progresséo lenta.

Necessariamente, como Teixeira & Léwy (2011) afirmaram, ressaltamos que
apenas a melhoria da técnica ou a utilizagdo do exame de rastreamento para
melhorias nas taxas de incidéncia e mortalidade ndo seria suficiente, requerendo
também mudangas nas condicbes que favorecem as neoplasias cervicais: pobreza,
falta de informacdes e de orientagdes, preconceito contra as mulheres, e dificuldade
de acesso aos servigos de satide.

Segundo o préprio Ministério da Saude (2006), mesmo apesar das agdes
preventivas e de detecgao precoce, incluindo aqui o Programa Viva Mulher, as altas
taxas de incidéncia e mortalidade se mantiveram quase inalteradas ao longo dos
anos, e parte dessa problematica pode estar associada ao aumento e melhoria do
diagnostico, causando a melhor qualidade de informagdes e dos atestados de
obitos; e por outro lado, o diagnéstico tardio pode estar relacionado com problemas
como a dificuldade do acesso da populagdo ao servico de salde; a baixa
capacitacéo profissional da atengéo oncolégica; o sistema publico que ndo atende
adequadamente a demanda dos servigos; e a dificuldade dos gestores municipais e
estaduais para definir e estabelecer uma linha de cuidados integralizada nos niveis

de atencao e nos niveis de atendimento.
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Consideracgdes Finais

Apesar do céncer cervical ser uma patologia com desenvolvimento lento,
gradual e que provoca lesSes de facil acesso e diagnéstico, através de um exame de
rastreamento simples, barato e que nao requer profissional especialista para sua
coleta, o exame Papanicolaou, o rastreamento foi instituido no Brasil ha mais de 30
anos para o rastreamento das lesées.

No entanto, as intervengbes nos Ultimos 40 anos sobre o cancer cervical
seguiram desde agdes regionalizadas e pontuais, como o Programa de Controle do
Cancer Cérvico-Uterino de Campinas que por conta da diminuicdo da prevaléncia
das neoplasias cervicais na regido, serviu de modelo para outras campanhas de
rastreamento; até a¢bes institucionalizadas nacionalmente, organizadas e baseadas
nos principios do Sistema Unico de Satde brasileiro, como o Viva Mulher.

As reflexdes encontradss sobre as politicas de intervencbes sobre o cancer
cervical, nao identificam fatores isolados para que as suas taxas permanegcam
significativamente inalteradas, mas apontam caminhos ainda a serem seguidos para
que o Sistema Unico de Saude brasileiro, seus principios e diretrizes, tenha
participacéo positiva sobre a manutengéo dessas taxas, ja que o cancer cervical &
também, um problema social com todos os fatores de risco e de acessibilidade ao
sistema de satde.

Salientamos, assim, a necessidade de mais pesquisas que impulsionem
discussées e melhorias na acessibilidade do-usuario do SUS, a educagdo em saude,
e orientem o usudrio do SUS no seu caminho para um atendimento com

integralidade, equidade e universalidade com qualidade.
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