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EDITORIAL

A Editoria da Revista Brasileira de Cancerologia, ao publicar os

““Anais do semindrio nacional sobre controle do cdncer cérvico-uterino e de mama”,

’

realizado no Instituto Nacional de Céncer em 1985
pediu aos que o organizaram, que fizessem a apresentacdo do presente numero.
A eles, a palavra:

"’O diagndstico precoce do carcinoma cérvico-
uterino, através da citologia vaginal, é atividade
ja desenvolvida no pais de forma rotineira por
vdrias instituicGes. Contudo, em recente avalia-
cao realizada pela Campanha Nacional de Com-
bate ao Cancer, constatou-se que as Secretarias
Estaduais de Saude desenvolvem essas atividades
em apenas cerca de 7% das 10.684 unidades da
rede basica em todo o pais. A cobertura das
acdes também revelou-se extremamente baixa,
situando-se um pouco acima de 1% das mulheres
de 15 anos ou mais, em 1983.

No ambito da Previdéncia Social, as consultas
ginecoldgicas realizadas em 1982 indicavam uma
cobertura aproximada de apenas 15% da popula-
cao feminina acima de 15 anos. N3o se dispoe de
informacao referente a realizacdo de exame cito-
I6gico nessas consultas.

A incipiéncia das atividades de controle do
cancer de mama torna-se ainda mais evidente
quando se sabe que € a técnica de diagndstico
presuntivo mais simples, jd@ que se resume a pal-
pacdo clinica sistematica das mamas e a difusdo
das técnicas de auto-exame.

Pode-se concluir que elevados graus da magni-
tude, transcendéncia e vulnerabilidade somam-se
para conferir a essas doencas alto grau de priori-
dade.

A Campanha Nacional de Combate ao Céncer,
do Ministério da Saide (CNCC/MS), vem dirigin-
do seus esforgos no sentido da consolidacdo de
sistema que dé conta, basicamente, das seguintes
questoes:

e abordagem do controle do cancer dentro
de uma compreensdo abrangente de sua his-
téria natural, contemplando acGes de pre-
vencao, detecgdo precoce, tratamento e rea-
bilitacdo;

e articulacdo dos recursos institucionais dos
setores envolvidos na implementacdo dessas
acoes nas esferas publicas (federal, estadual
e municipal) e privada.

No campo especifico do cancer ginecoldgico,
em 1980 a Divisdo Nacional de Doencas Croni-
co-Degenerativas (DNDCD) efetuou a consolida-
cao e difusdao dos Manuais de Normas e Procedi-
mentos para Controle do Céncer Cérvico-Uterino
e a realizacao do Estudo da Situacdo dos Setores
de Diagndstico das Unidades Federadas (1980/
1981). Os resultados dessa avaliacdo subsidiaram
o desenvolvimento dos Cursos de Formacdo de
Citotécnicos, no Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Re-
cife, que formaram 50 novos profissionais no
periodo de 1982/1984.

A partir da delegacdo ao Instituto Nacional
de Cancer das fungcGes da DNDCD, na drea can-
cer, em 1983, esse Instituto passou a desenvolver
atividades no sentido de avaliar a situacdo epide-
mioldgica das neoplasias de colo uterino e de
mama e as acoes de controle em curso no pafs.

A desejada expansdo dessas acdes, dentro de
parametros aceitdveis do ponto de vista técnico
e operacional, implica necessariamente no aper-
feicoamento de metodologia bésica aplicdvel pe-
los érgdos executivos na programacdo, acompa-
nhamento e avaliacdo das atividades. E necessi-
dade sentida, ainda, a revisio dos manuais de
normas e procedimentos atualmente em vigor,
com ampla discussdo dos pardmetros adotados
com especialistas e técnicos envolvidos na exe-
cucdo das atividades.

Os resultados do processo de avaliacdo desen-
volvido ao longo de 1984 indicam que a questdo
fundamental a ser enfrentada, em funcio da qual
todos os esforgos deverdo convergir, é a amplia-
cdo dos niveis de cobertura, eficiéncia e eficédcia
das atividades de controle. Os grupos de alto ris-
co deverdo receber atencdo prioritdria, ao mes-
mo tempo em que se integra a atividade a assis-
téncia integral a saide da mulher.

Considera-se que a implementagdo do Progra-
ma de Assisténcia Integral a Saide da Mulher
(PAISM), do Ministério da Saude, tem papel fun-
damental na potencializagdo das acBes de con-
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trole do cancer cérvico-uterino e de mama, as
quais, por sua vez, constituem-se em drea im-
prescindivel ao alcance dos objetivos do Pro-
grama.

Foi a partir desse contexto que se realizou, de
29 a 31 de janeiro de 1985, no Instituto Nacio-
nal de Cancer, o Semindrio Nacional sobre Con-
trole do Cancer Cérvico-Uterino e de Mama, pro-
movido pela CNCC/INCa, PAISM e Organizagdo
Panamericana da Saude (OPAS). Cerca de 100
participantes se reuniram com o objetivo de
promover o debate sobre questdes prioritdrias
para o desenvolvimento das acdes de controle no
pafls e discutir estratégias de integracdo das ativi-
dades de controle s demais relativas a assistén-
cia integral a saide da mulher.

Rev. Bras. Cancerol. 31 (3): setembro 1985

Quanto a sua metodologia, o Semindrio foi
constituido de conferéncias e painéis que versa-
ram sobre diversos temas que foram em seguida
discutidos e aprofundados em reunides de gru-
pos de trabalho, organizados com a perspectiva
de agregar os profissionais segundo as grandes
regidoes do pals. Em cada sessdo foram produzi-
dos relatérios preliminares consolidados e apro-
vados em plendria final.”

A Comissdo Organizadora
do Semindrio sobre controle do Céncer
Cérvico-Uterino e de Mama.
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A EXPERIENCIA MUNDIAL NO CONTROLE DO CANCER CERVICO-UTERINO E DE MAMA
TENDENCIA E PROBLEMAS

DAVID BOYES!

Cancer Control Agency of British Columbia — Canada

INTRODUCAO

Tem-se observado nos Ultimos anos um grande
interesse acerca da etiologia do cancer cérvico-
uterino. A medida que este conhecimento seja
aprimorado provavelmente haverd alteracoes nos
meios de deteccdo da doenca. Ha pessoas que re-
conhecem o Papiloma virus 16 como o que pare-
ce estar mais envolvido com o cancer de colo de
Utero, pois sua evidéncia nos casos dessa doenca
atinge uma porcentagem de 60 a 78%. Mas o
interessante é que também se pode encontrar

segmento do genoma do herpes tipo 2 pratica-

mente na mesma porcentagem.

O “screening’’ para cancer de colo de Utero
através do exame citoldgico € ainda o melhor
método para um programa de controle dessa
neoplasia. O “'screening’’ automatizado tem sido
estudado ja hd algum tempo mas ndo se conse-
guiu atingir com ele a mesma eficécia que € al-
cancada pelo ‘‘screening’’ técnico. Portanto €
importante que se mantenha o planejamento
da atividade contando com citotécnicos.

Nunca € demais enfatizar uma das mais po-
derosas varidveis determinantes das populacdes
de risco: o nuimero de parceiros que uma mulher
possui ou mesmo o comportamento de seu ma-
rido. Outros fatores — o fumo, a idade do inicio
da atividade sexual — também sdo importantes,
embora de menor significancia. O inicio da ati-
vidade sexual antes dos 17 anos € também uma
varidvel importante.

O PROGRAMA DE CONTROLE DO CANCER
EM BRITISH COLUMBIA (B. C.) — CANADA

Sou Diretor da Agéncia de Controle do Cén-
cer de B.C. e, para nosso programa, contamos
com 20 clinicas onde sdo examinados Novos
e antigos pacientes. Ndao oferecemos tratamento
cirdrgico (como no Brasil), mas radioterapia,
quimioterapia, hormonioterapia e servicos de
diagndstico por toda a provincia. Um centro de

‘pesquisas de 90.000 pés quadrados* nos auxilia

em nossos servicos epidemiolégicos.

Como temos uma pequena populacdo — cerca
de 2,3 milhdes de habitantes, nossos problemas
sd0 bem mais simples que os aqui encontrados.
Conseguimos registros quase perfeitos, cada caso
de cancer é computado e qualquer registro de
patologia que pareca errdneo, € verificado. A in-
cidéncia de cancer em mulheres de B.C. tem se
mantido estavel desde 1971, o mesmo ocorrendo
com relacdo & populacdo masculina (Figuras 1a
e 1b). Embora a imprensa tenha falado sobre
"epidemia’’ de cancer, essa informacdo € um en-
gano; o que tem se verificado é um aumento do
nimero de pacientes examinados.

Cancer é basicamente uma doenca de pessoas
mais velhas (& excecdo do céncer cérvico-uteri-
no); cerca de 2/3 da populacdo com céncer pos-
suem, assim, uma idade média de 60 anos. Desde
a |l Guerra temos observado um aumento de
expectativa de vida de 11% nos homens e de

* 580,56m>

lDire'tor. Consultor da Organizacdo Panamericana da Saude. Endereco para correspondéncia: 600 west 10th Avenue. Vancouver, B.C. —

Canads. V5Z 4E6.
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res diagnosticados em B. C., 1971-1983, em homens (1a) e mu-
lheres (1b) (carcinoma epidermdide e basocelular da pele ex-
cluidos).

14% nas mulheres de mais de 60 anos em cada
década. Dessa forma, ao deixar de morrer em
idade mais jovem por outras doencas, um maior
nimero de pessoas fica sujeito a desenvolver
cancer.

Em relacdo ao carcinoma de colo-uterino, hou-
ve um significativo aumento inicial de casos
“in situ’”’ (Tabela 1), devido ao fato de estarmos
realizando um nimero maior de exames citold-
gicos. Pafses que ndo possuem um programa de
controle de cancer tém observado um grande
aumento de carcinoma invasivo em mulheres
jovens. Portanto, iniciar e manter um programa
¢ fator de suma importancia, ja que lidar com
carcinoma "‘in situ’’ € bem melhor, menos dis-
pendioso e com maiores chances de tratamento
que trabalhar com carcinomas invasivos.
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Em nossa realidade (Figura 2), a idade média
de diagndstico do carcinoma “in situ’’ € 34 anos;
do microinvasivo, 43 anos; do carcinoma ocul-
to, 48 anos e do carcinoma climico, 52 anos. Es-
te Ultimo grupo morre em média aos 55 anos, ou
seja, trés anos apos o inicio do tratamento.

Consideramos uma importante lesdo a displa-
sia. Através de um estudo que realizamos (Tabe-
la 2), notamos que provavelmente cerca de 2/3
das displasias persistem ou mesmo progridem pa-
ra niveis piores, enquanto apenas aproximada-
mente 1/3 delas (displasias leves) regride. Por-
tanto, quando se planeja um programa, deve-se
levar em conta ndo sé os carcinomas “‘in situ’’,
mas essas displasias que poderdo se transformar
em futuros carcinomas de dificil tratamento.

Um outro aspecto que nos interessa € obser-
var as diferencas no aparecimento de casos entre
as mulheres que entram ou ndo em um programa
de ‘'screening’’. Num programa de ‘‘screening’’
voluntdrio, casos de cancer invasivo ainda conti-
nuam aparecendo e temos analisado o por qué
disso. A razdo mais comum estd ligada aos tumo-
res com um tipo de célula dificil de ser diagnos-
ticada, um carcinoma de pequenas c€lulas, um
carcinoma da endocervix que ndo apresenta
muitas células malignas para observacdao ao exa-
me citoldgico. Outra razdo é a de que hd um
grupo de carcinomas gue crescem muito rapi-
damente. A terceira razdo esté ligada a erros de
laboratério, erros que acontecem mesmo com a
automacdo. Finalmente, algumas mulheres en-
tram no programa fazendo um exame e nunca
mais realizam outros.

Em uma populacdo examinada, observa-se a
incidéncia de 4 a 4,5 pessoas com cancer em
100.000; numa ndo examinada, este numero
passa a 35 em cada 100.000 individuos (Tabe-
la 3). Esta é a melhor protecdo que se pode dar
as pacientes quando se comega um programa de
"‘screening’’; ndo se pode impedir a doenca total-
mente, mas conceder @ mulher sete vezes mais
chance de ndo desenvolver cancer de colo de
Utero.

IDADE MEDIA IDADE MEDIA

CARCINOMA CARCINOMA

"IN siTU"” oCuULTO

34 437 48,6 52
IDADE MEDIA IDADE MEDIA Figura 2 — Histdria natural do carcinoma
CA | do colo uterino, baseada na idade média
" "‘R cs:l'lo)r‘ gAR’CINOMA & época do diagndstico (modificado de
COM MIC Pt LINICO Canadian Medical Association Journal,
RO-INVASAO vol. 114, June 5, 1976).
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TABELA 1: Casos de carcinoma “in situ’’ e carcinoma invasivo pré-clinico detectado em B. C.

CARCINOMA
CASOS DO CARCINOMA “IN SITU” COM CARCINOMA MICRO-
ANO “SCREENING” “IN SITU” MICROINVASAO INVASIVO INVASIVO E
OCULTO OCULTO
1949-54 21.593 111 6 9 13,56%
1955-59 114.250 506 33 21 10,7%
196064 500.626 1.541 109 105 13,9%
196569 1.055.626 3.158 140 160 9,5%
1970-74 1.718.894 3.926 96 142 6,1%
1975-79 2.462.733 7.510 103 112 2,9%
1980-83 1.854.898 6.893 103 74 2,5%
Total 7.728.620 23.645 590 620 5.5%
TABELA 2: Evolugdo espontdnea de casos de displasia
N? DE CASOS
GRUPO N® TOTAL PROGREDINDO N? DE CASOS
ETARIO DE CASOS OU PERSISTINDO REGREDINDO
Coorte I1*
25 - 29 126 82 (65%) 44 (35%)
30 — 34 632 434 (69%) 198 (31%)
Coorte I**
40 — 44 193 122 (63%) 71 (37%)
45 — 49 402 257 (64%) 145 (36%)

* Nascidos em 1929-33
** Nascidos em 1914-18
Seguidos até o final de 1969

EFETIVIDADE DO PROGRAMA

Atingimos ao final de 30 anos, uma cobertura
acumulada de 85% (Tabela 4). Essa € a cobertura
méxima possivel jd que a populagdo sofre varia-
cdes ao longo dos anos e assim, muitas mulheres,
que foram estudadas hd 30 anos, morreram, en-
quanto a cada ano, muitas jovens entram no gru-
po de 20 anos ou mais.

Tomando-se a incidéncia da doenca, em 1955,
em mulheres sem ‘‘screening’’ (28,5 por mil) e
retirando-se a incidéncia na populacdo com
“screening’’ (4,5 por mil), teremos a propor¢ado
de casos que teoricamente pode ser reduzida
pelo “screening”. Com 85% de cobertura que
corresponde @ mdxima efetividade alcancada, a

proporcdo passa a ser de fato 24 por mil, que
subtraida da incidéncia em mulheres sem ‘‘scree-
ning’’ serd equivalente a menor incidéncia pos-
sivel de ser atingida ou ainda a uma queda maxi-
ma tedrica de 71,5%.

Podemos dizer que nosso programa em British
Columbia funcionou. O “‘screening’’ reduziu a
incidéncia e mortalidade por cancer invasivo. Se
comparado a outras provincias do Canadd (que
posteriormente em pouco tempo alcangaram a
situacdo de B.C.) (Figura 3), fica evidente a
correlacdo, entre cobertura do ‘‘screening’”’ e
decréscimo da mortalidade, entre 1960-62 e
1970-72. Isto vale dizer que € bem melhor exa-
minar um grande ndmero de pessoas uma vez
do que examinar poucas varias vezes.
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TABELA 3: Revisao da incidéncia de carcinoma epiderméide do colo uterino em mulheres com
mais de 20 anos de idade em British Columbia em segmentos, mapeados e nio mapeados, da populagdo

MAPEADOS NAO MAPEADOS
(“SCREENED”) (“UNSCREENED")
ANOS
“SCREENING” MULHERES NAO
DE MULHERES CASOS DE INCLUIDAS EM CASOS DE
EM RELACAOAO  CARCINOMAS  TAXAPOR  “SCREENING” CARCINOMAS TAXA POR
ANO ANTERIOR:  CLINICAMENTE 100.000  EM RELAGAO AO  CLINICAMENTE 100.000
ESTIMATIVA INVASIVOS ANO ANTERIOR: INVASIVOS
(EM MILHARES) ESTIMATIVA
(EM MILHARES)

1961 1209 5 4,14 3151 110 29,33
1962 164,2 7 4,26 338,8 71 20,96
1963 2149 10 4,65 2984 88 29,52
1964 260,0 12 46 266,8 74 27,8
1965 300,7 13 43 2425 67 27,7
1966 342,7 17 49 223,8 60 26,8
1967 383,8 22 5,7 208,6 63 30,2
1968 423,0 17 4,7 1924 60 31,2
1969 463,0 17 37 175,2 72 414
1970 507,8 27 53 156,6 55 35,1
1971 5563,3 28 5.1 1339 45 33,6
1972 593 4 27 45 119,7 39 326
1973 632,4 22 35 109,0 49 449

TABELA 4: Previsdo calculada de queda mdxima em incidéncia®

Incidéncia do carcinoma epidermdide invasivo do colo uterino

em mulheres nao incluidas no ‘screening”

28.5
em mulheres do ‘‘screening’’ 4.5
Percentual de mulheres “‘screening’’ apés 30 anos — 85%

Célculo do efeito do programa na incidéncia

28.5 - 45 =
85% de 24 =
28.5 - 204 =

24
204

8.1 (mdximo)

* O programa de “Screening” em B. C. para cancer do colo uterino — taxas por 100.000 da populacdo feminina com mais de 20 anos.

Um dos problemas freqientes com relac3o a
um programa de controle de cancer € que ele
requer uma filosofia diferente da que costuma-
mos ter. Tendemos a usar a maioria dos testes
como testes diagndsticos, e “‘screening’’, de fato,
ndo € um teste diagndstico, mas uma medida de
salide publica. Para ser efetivo tem que ser feito
em amplas bases, da forma mais barata possivel
e razoavel acuidade.

Quando um programa voluntdrio € iniciado,
todos 0s recursos sao usados para atrair a co-
munidade, utilizando-se meios de comunicacdo
em geral. Normalmente, as mulheres que aten-
dem ao chamado da forma mais imediata sdo as
que jd@ tém sintomas: sangramento anormal, as
gue possuem cancer no estdgio 1, tratdveis pela
cirurgia ou radioterapia. A taxa de mortalidade
nao € alterada substancialmente, se estd preve-
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Figura 3 — Mortalidade do céncer do colo ute-
rino nas provincias canadenses. Diminuicdo nas
taxas padronizadas de mortalidade por 100.000
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nindo apenas este estdgio do carcinoma cérvico-
uterino. Temos que conseguir os 2/3 da popula-
¢do ou mais, antes de pensar em conseguir con-
vencer aquelas mulheres que estdo muito relu-
tantes em vir. Deve-se expor o problema aos |-
deres da comunidade e as pessoas que de alguma
forma exercem influéncia na populacdo.

Contudo, antes de fazer qualquer esforco no
sentido de aumentar o ndmero de pacientes exa-
minadas, deve-se verificar se o programa possui
capacidade de atender a demanda esperada (se
estd bem organizado, com o pessoal treinado e
suficientes recursos materiais, etc.). Caso con-
trdrio, um grande interesse serd em vdo desper-
tado, com producdo de uma enorme ansiedade
e frustracdo da comunidade.

E muito mais econémico realizar os exames
citolégicos em grandes laboratérios (que fazem
cerca de 100.000 exames anuais) que em peque-
nos, de menor capacidade. Em 1962, fazer um
exame num pequeno laboratério no Canadg
custava cerca de US$ 14; o mesmo custaria
US$ 4 se fosse utilizado um grande laboratério.
Para um programa de “screening’’ é fundamental
se pensar em laboratdrios de maior capacidade,
com apoio da histopatologia. Administrar um la-
boratério de citologia sem se associar com a his-
topatologia, sem a vantagem de analisar as bidp-
sias e observar novamente a citologia, afeta mes-
mo o controle de qualidade.

Hoje em dia, temos dtimas condicBes para ini-
ciar um programa em termos de manutencado de
registro, pois a tecnologia esta disponivel e é re-
lativamente barata. Desenvolvemos o “‘pacote de
citologia”, que realiza os registros, envia os re-
sultados para os médicos (& excecdo dos casos
positivos cujo diagnéstico final 6 dado pelo pa-

tologista) — enfim, produz a histéria do pa-
ciente que pode ser aplicada nos estudos epide-
mioldgicos. Além disso, prevé meios sélidos o
suficiente para se identificar as pacientes que
devem repetir seus exames, bidpsias ou o que
quer que seja para uma real efetividade do pro-
grama.

Cada comunidade possui especificidades que
determinam a execucdo de um programa. O que
€ bom para B.C. pode ndo ser bom para o Bra-
sil; o que € bom em 1985 também pode n3o ser
para 1995. Todas as informacBes devem ser, por-
tanto, avaliadas e o programa acompanhado,
tendo-se em vista as caracteristicas da populacdo
examinada.

A organizacdo do programa é fundamental.
Temos nossos laboratérios com uma ampla base
técnica, cerca de 40 citotécnicos por citopato-
logista; e tudo caminha muito bem. Em nosso
sistema piramidal, os técnicos assumem cada vez
mais responsabilidade — de 2.300 exames dia-
rios, compete ao patologista observar apenas
cerca de 80, cabendo todo o restante aos cito-
técnicos.

PROGRAMA DE CONTROLE DE CANCER
DE MAMA

N&o conseguimos ainda instrumentos necessd-
rios para fazer um grande programa de controle
de céncer de mama. Até o momento, o melhor
estudo feito é o Health Insurance Plan* . Esta-
mos conduzindo um ensaio climico no Canadd

com 290.000 mulheres, realizando mamografia

* Ensaio clinico para avaliagdo da eficicia da mamografia onde

se constatou que a mortalidade no grupo de mulheres que usou
esse procedimento foi 1/3 menor que no grupo de controle. Es-
tudos feitos na Holanda, com mamografia anual em mulheres
de 50 a 69 anos, apontaram a mesma tendéncia.
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em metade delas e auto-exame de mama na ou-
tra. Dentro de dois anos poderemos comparar 0s
resultados nestes dois grupos. O que jd podemos
aceitar ¢ que em mulheres de 50 a 69 anos pode-
se constatar cancer invasivo cedo o bastante atra-
vés da mamografia, reduzindo a mortalidade
em 1/3 (em relacdo ao céncer de colo de Utero
pode-se reduzir a mortalidade em 75% com um
programa de “'screening’’). Em relacdo a outros
procedimentos diagndsticos, a termografia e o

ultra-som ndo apresentaram bons resultados co-

nosco. Apesar de detectar lesdes pequenas, O
ultra-som ndo diferencia lesdes cisticas das so-
lidas. A transiluminacdo parece ser melhor do
que a mamografia em mulheres jovens, mas ndo
houve nenhum programa de ‘‘screening’’ que
tenha testado este procedimento.

A grande diferenca entre o cancer de colo de
Utero e o de mama € que enquanto o primeiro
atinge freglentemente pessoas com uma idade
média de 50 anos, o segundo alcanca as mulheres
dez anos mais velhas. Assim, ao se lidar com con-
trole de cancer cérvico-uterino estamos lidando
com mulheres mais jovens, com famflias e res-
ponsabilidade perante sua comunidade. Consi-
dero mais valido atacar de imediato o céncer
cérvico-uterino, apesar dos altos Indices do
cancer de mama. Isso ajudaria mais e daria maio-
res beneficios a comunidade.

E muito mais fécil a organizacdo de um pro-
grama de ‘‘screening’’ para colo de Utero que
para cancer de mama, pois neste tem-se que
oferecer a cada paciente uma mdaquina e um téc-
nico, além de se ter a preocupacdo em medir a
quantidade de radiacdo efetuada. O controle de
qualidade deve ser muito mais rigoroso e efetivo.

Rev. Bras. Cancerol. 31 (3): setembro 1985

PROGRAMA DE PAISES SUBDESENVOL-
VIDOS

Ndo existem muitos programas realizados em
palses subdesenvolvidos (se bem que essa expres-
sdo é bastante vaga). Estdvamos observando Bar-
bados e analisamos que ele ndo € subdesenvolvi-
do se levarmos em conta a populacdo e seu estilo
de vida. Pessoas mais idosas estdo com uma ex-
pectativa de vida cada vez maior, hd dgua pota-
vel, inspetoria de carne e uma gama de fatores
que favorecem a sadde publica.

Iniciamos um programa no Chile em meados
de 1960 e atingimos um bom ndmero de pacien-
tes pobres e necessitados; contudo tivemos di-
versos problemas politicos que dificultaram a
realizacdo do programa. No Panamd, o apoio do
radio para atrair maior nimero de mulheres tem
tido grande éxito. Cada pafs deve tratar de seu
programa de acordo com seus proprios interesses
e especificidades. Estou certo de que as ativida-
des realizadas em B.C., por exemplo, podem n3o
ter o mesmo sucesso se efetuadas do mesmo mo-
do no Brasil. Até mesmo a forma de se chegar
aos pacientes € diferente e particularizada.

Antes de se pensar em qualquer programa de
controle do céncer em pafses subdesenvolvidos,
devem-se criar condicBes minimas para o bem-
estar e sadde de suas populacGes: dgua potével,
higiene e alimentacdo nutritiva sdo fatores in-
dispensdveis para uma futura organizacdo e
execucdo de programas efetivos. O céncer é uma
doenca caracterfistica de pessoas mais idosas; de-
vemos dar as pessoas condicGes de chegar a ve-
Ilhice para, entdo, combatermos os carcinomas
que se desenvolverem.
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Simpésio 1: ““Acdes de Controle do Cancer Cérvico-Uterino e de Mama no Brasil:
Situacdo Atual e Estratégias para a Expansédo"’

AVALIACAO DA SITUACAO ATUAL DAS ACOES DE CONTROLE

ESTELA DE AQUINO!

Instituto Nacional de Cancer — Rio de Janeiro, RJ.

INTRODUCAO

O estudo a ser apresentado pretende dimen-
sionar o estdgio atual das atividades de detecgdo
precoce do cancer cérvico-uterino no Brasil (ndo
se obtiveram dados em nivel nacional com rela-
cdo as neoplasias de mama). A idéia inicial era a
de colher informacdes sobre tudo o que estava
sendo desenvolvido pelas instituicdes do setor
publico nos dambitos federal e estadual; contudo,
sé foi possivel dispor de dados das Secretarias
Estaduais de Saude e Fundacdo FESP levantados
através de questionadrio.

A falta de informacdes mais detalhadas sobre
as atividades do INAMPS prejudicou em muito
a avaliacdo da magnitude e das caracteristicas
dessas ac®es, j& que este se constitui no maior
prestador de cuidados médico-assistenciais do
pals. No entanto, considera-se que esta limita-
cdo n3o invalida o trabalho na medida em que se
soma as primeiras tentativas de consolidagdo de
informacdo nacional sobre o tema.

PANORAMA ATUAL DAS ATIVIDADES

A deteccdo precoce do cancer cérvico-uterino,
através de programas de ‘‘screening’’, é um me-
todo eficaz para reduzir a incidéncia e a mortali-
dade (hajam vista os resultados obtidos nos pal-
ses europeus, EUA e Canadd). No Brasil, ela ja
é rotina em vaérias instituicdes, apesar de apenas
7% das 10.600 unidades das Secretarias Esta-
duais de Salude em todo o pals desenvolverem
essa atividade.

Nas diferentes regides (Figura 1), a situagdo
continua grave; mesmo na Regido Sul — a que

melhor aproveita sua rede bdsica com relacdo a
essa atividade — ndo chega a 20% o numero de
unidades utilizadas. O maior potencial de utili-
zacdo da rede fica por conta do Nordeste e Su-
deste, que detém quase a totalidade das unida-
des existentes.

Observa-se, contudo, uma tendéncia a aumen-
tar o nimero de unidades que passardo a realizar
esse servico. No periodo de 1980 a 1983 (Tabe-
la 1) esse nimero dobrou, variando de acordo
com as regides (no Sul, por exemplo, onde a ati-
vidade foi praticamente implantada nesse perio-
do, sua rede assistencial quadruplicou-se).

TABELA 1 — Evolucdo do namero de unidades que
desenvolvem atividades de controle do cdncer
cérvico-uterino, segundo grandes regides

1980 a 1983
Regido 1980/81 1983 1983/1980-81
Norte 13 33 2'5
Nordeste 144 192 14
Centro-Oeste 21 70 34
Sudeste 115 169 1.5
Sul 67 271 4,0
Brasil 360 735 2,0

A cobertura das atividades em todo o pafs €
muito baixa, girando em torno de 1,2% das mu-
Iheres acima de 15 anos. No periodo citado (Fi-
gura 2), ela veio apresentando um vagaroso cres-

Lpivisso de Epidemiologia. Endereco para correspondéncia: Praga Cruz Vermelha, 23/3° andar. Rio de Janeiro, RJ. CEP 20230.
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18.2%

Figura 1 — Proporgdo de unidades que desen-
volvem atividades de controle do céncer cérvi-
co-uterino em relagdo ao total de unidades da
rede bdsica das Secretarias Estaduais de Saude

por grandes regioes e Brasil — 1983.
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cimento, exceto nas regides Sudeste (onde per-
maneceu estdvel) e Centro-Oeste (que teve um
gigantesco aumento aparente devido a caréncia
anterior de dados do Distrito Federal).

Mesmo supondo que as consultas ginecoldgi-
cas do INAMPS representassem exames citoldgi-
cos realizados na totalidade das mulheres atendi-
das (o que, sem duvida, ndo & verdade) e se fosse
unida a cobertura dessas consultas as das Secre-
tarias Estaduais e da Fundacdo FESP (cujos da-
dos ndo foram utilizados devido ao fato dela ndo
possuir laboratdrios préprios e se valer das Secre-
tarias Estaduais — ficando seus exames contidos,
portanto, entre os das Secretarias Estaduais), es-

sas trés instituicGes ndo chegariam a alcancar
16% da populacdo feminina acima de 15 anos
em todo o Brasil. Ainda que dados de outras ins-
tituicdes nao estejam disponiveis, certamente
ndo possuem magnitude suficiente para alterar
em muito esse quadro.

Para um efetivo aumento de cobertura, € ne-
cessdrio garantir o apoio laboratorial. No Brasil,
levando-se em consideracdo o periodo citado
(Figura 3), o potencial de expansdo da producdo
dos laboratérios situou-se em torno de 120%,
indice varidvel em relacdo as regides. No Sul, que
melhor aproveitou seus recursos humanos da
drea laboratorial, esse percentual ficaria em 45% :
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Figura 3 — Producéo realizada e potencial de expansdo da produ-
cdo de exames citoldgicos nas grandes regides e Brasil — 1983.

j@ na Regido Norte, o potencial de expansao
atingiria uma cifra de 320%.

Em relacdo as Secretarias Estaduais notou-se
uma tendéncia a expansdo das atividades (Tabe-
la 2). A cobertura cresceu em todo o pafls por
volta de 79%, acompanhando, de certo modo, o
aumento da capacidade instalada utilizada para
o desenvolvimento da atividade de deteccdo (ex-
ceto no Sul, onde o aumento da rede basica utili-
zada foi bem maior que a cobertura alcancada —

fato devido provavelmente ao pleno funciona-
mento de seus laboratérios).

Essa expansdo decorreu gracas a descentrali-
zacdo da atividade, a maior oferta de servigos, ao
melhor uso de unidades para oferta de servicos,
muito mais do que por incorporacdo ou am-
pliacdo dos recursos humanos envolvidos no
apoio laboratorial. Ela provavelmente foi acom-
panhada de um aumento da produtividade dos
recursos humanos utilizados.

Em relacdo a efetividade, ao se analisar a fre-
quéncia dos casos de carcinoma "in situ'' e dos
invasivos, constatou-se um predominio dos ulti-
mos, embora menor que o predominio apresen-
tado no Registro Nacional de Patologia Tumoral
gue envolve laboratdrios dos setores publico e
privado. Contudo, essa andlise € muito limitada,
sobretudo porque ndo ha sistema de controle de
qualidade implantado na grande maioria dos la-
boratdrios das Secretarias Estaduais.

A atual situacdo das Secretarias Estaduais de
Salude ainda se caracteriza por um subaprovei-
tamento dos recursos fisicos e humanos na drea
laboratorial. A maioria das Secretarias ndo pos-
sui uma estrutura adequada ao desenvolvimento
da atividade. Quanto aos questiondrios, obser-
vou-se que os sistemas de informacdo regionais
ndo estdo adequados para dar respostas a estes
mecanismos de avaliagdo. Problemas como a
morosidade no envio dos questiondrios e duvi-
das quanto a veracidade de suas informacdes
foram frequentes. A ndo-referéncia a programa-
cdo especifica e a normalizacdo dos procedi-
mentos pela maioria das Secretarias indica que
essas atividades parecem se desenvolver aten-
dendo basicamente a uma demanda espontanea,
sem nenhuma avaliacdo posterior do resultado

TABELA 2 — Variagdo percentual, no periodo 1980/83, da cobertura de exames citolégicos por cem mulheres,
do nimero de unidades que desenvolvem atividade e das relagOes de citotécnicos e citopatologistas por
1.000.000 de mulheres — Brasil e grandes regioes.

B UNIDADES" CITOTECNICOS CITOPATOLOGISTAS

REGIAO COBERTURA COM POR 1.000.000 POR 1.000.000

ATIVIDADE DE MULHERES DE MULHERES
Norte 111.1 150.0 20.0 58.1
Nordeste 28.1 40.0 26.9 334
Centro-Oeste 265.2 240.0 & 56.3
Sudeste 47.0 50.0 - 66.7
Sul 74.3 300.0 66.7 60.0
BRASIL 79.1 100.0 35.7 44.4
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de seu desenvolvimento.

Apesar do relativo aumento do ndmero de
citotécnicos e citopatologistas — taxas de 40 e
55%, respectivamente — a proporcdo entre eles
estd muito aguém da recomendada pelo Minis-
tério da Salude (de trés citotécnicos para cada
citopatologista). Hd uma caréncia de citotécni-
cos observada em todo o pafs.

MEDIDAS A SEREM TOMADAS

Para uma efetiva mudanca no panorama ana-
lisado, € preciso que todas as instituicBes se
unam a fim de tracar estratégias comuns e que 0s
servigos sejam articulados e acionados para maio-
res aumentos de cobertura da deteccdo. Uma sé-
rie de recomendacdes podem ser feitas no senti-
do de se tentar orientar uma politica de cadncer
cérvico-uterino no Brasil. Primeiramente, esse
aumento de cobertura ocorrerd se houver um
esforco de articulagdo interinstitucional garan-
tindo trés pontos:

® descentralizacdo das atividades com defini-
¢do de metas para aproveitamento de toda a rede
existente;

® insercdo da atividade de detec¢cdo nos de-
mais servicos usados comumente pela populacdo
feminina, numa perspectiva de integracdo pro-
gramética a assisténcia a salide da mulher;

e regionalizacdo dos recursos para apoio pro-
pedéutico e terapéutico especializado, permi-
tindo maior eficiéncia e baixos custos opera-
cionais.
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A expansdo da cobertura deve ser acompa-
nhada de medidas que garantam a eficdcia dessas
acdes de controle, tais como o aperfeicoamento
dos sistemas regionais de informacdo (para se
avaliar freqUentemente os resultados) e a centra-
lizagdo do processamento de informacdes (ga-
rantindo regionalmente o estabelecimento de
estratégias e mecanismos de correcdo das dis-
torgBes). Devem ser redefinidas as informacdes
que necessitam ser coletadas e processadas em
admbito nacional, de modo a permitir comparar
diferencas regionais e avaliar tendéncias no de-
senvolvimento dessas acBes de controle.

E imprescindivel a implantacdo dos sistemas
de controle de qualidade nos laboratérios. Quan-
to & capacitacdo dos recursos humanos, ela deve
envolver dois aspectos: o treinamento de novos
citotécnicos e a reciclagem dos ja existentes. E
importante uma ampla discussdo das normas e
procedimentos utilizados para se tentar elaborar
um novo manual revisado e atualizado, de acor-
do com os recentes conhecimentos na drea do
cancer. E preciso acionar a difusdo de nomen-
clatura e de critérios de diagndstico padroni-
zados.

E nesse sentido que as acdes de controle do
cancer cérvico-uterino e de mama (estas Ulti-
mas devem ser conjugadas as do cancer de colo
de dtero, ja que a incidéncia dessa neoplasia é
grande no pafs) deverdo ser implantadas, numa
perspectiva de integragdo programética, garan-
tindo o aumento de qualidade da assisténcia que
terd forte impacto sobre as condicdes gerais de
salde da populacdo feminina.
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Simpésio I: ““Agdes de Controle do Cancer Cérvico-Uterino e de Mama no Brasil:
Situagdo Atual e Estratégias para a Expansdo’’

ESTRATEGIAS DE INTEGRAGAO A ASSISTENCIA A SAUDE DA MULHER

ELIANA TADDEI!

Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher e da Crianga — Ministério da Satide, DF.

OBJETIVOS DO PROGRAMA DE ASSISTEN-
CIA INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

O programa de Assisténcia Integral & Satde da
Mulher — o PAISM — surgiu da anélise de como
as mulheres sdo atualmente vistas pelos profis-
sionais de saude, de como o servico de assistén-
cia @ mulher vem operando e da morbidade e
mortalidade das brasileiras. A proposta bésica do
programa implica ndo sé na reordenacdo dessas
atividades de assisténcia, como também na dos
servigos de salde dirigidos a populacdo feminina
nas suas especificidades.

Falar em reordenagdo da assisténcia & mulher
significa, antes de mais nada, integrar os frag-
mentos do que hoje € tido como atencdo & mu-

Iher e mesmo com ela prépria. Ela n3o é apenas-

um utero grdvido, mama ou ovdrio — como &
encarada pela maioria dos servicos — mas um ser
integral. Ndo apenas um mero objeto de presta-
¢do de assisténcia, mas sujeito dessa atividade.
Na drea de prevengdo do cancer é freqiiente a
constatacdo de posicionamentos errdneos dos

profissionais de salide em relagdo & populagdo

feminina. Um bom exemplo disso é o modo co-
mo € encarada a evasdo, 0 ndo comparecimento
da mulher aos servicos para buscar os resultados
de seus exames. J4 irritados com a baixa cober-
tura e com os parcos recursos para o controle do
cancer, o comentdrio desses profissionais é radi-
cal: “Essas mulheres sdo ignorantes, ndo sabem
a importancia de buscar seus exames.’’ Ora, pen-
sar desse modo € n3o refletir melhor sobre as ra-
zOes pelas quais estas mulheres deixam de com-
parecer ao servigo. Serd que elas receberam as

devidas informagdes para perceberem a necessi-

.dade de seu retorno a unidade? Além disso, co-

mo deve ser por elas vivenciada a possibilidade
de ter um cancer?

Uma instituicdo, certa vez, resolveu enviar os
resultados dos exames pelo correio e constatou
que grande parte das mulheres revelou nem ao
menos saber o real significado dos termos “po-
sitivo”” e “negativo’’. Como continuar, portanto,
com 0O velho discurso da ignordncia da mulher
que se evade dos servicos bésicos, se ela ndo teve
acesso as minimas informacdes necessarias?

Outro exemplo claro de como as mulheres:
estdo sendo vistas de modo fragmentado é o fato
de se ter 70% das unidades de salide desenvol-
vendo atividade pré-natal e menos de 10% reali-
zando prevencdo do cancer.

LINHAS BASICAS DE ACAO

Quando pensamos em operacionalizar os t6pi-
cos bdsicos que envolvem nossos servicos — co-
nhecimento da clientela, agBes bdsicas aplicé-
veis a essa clientela e integragdo dessas acdes no
nivel da rede bdsica — entramos no campo da
prépria organizagdo dos servicos de sadde, ponto
fundamental de nossos debates.

Trés linhas bésicas de atuagdo norteiam nosso
trabalho junto as Secretarias Estaduais de Saude:
a) garantir os insumos necessarios para a opera-
¢do da rede, tanto do ponto de vista dos recursos
humanos quanto dos recursos materiais; b) asse-
gurar um controle de qualidade da assisténcia e
avaliagcdo continuada; c) assegurar a referéncia e

1Coordenadora. Endereco atual para correspondéncia: Secretaria de Planejamento/MS. Esplanada dos Ministérios, Bloco G — 42 andsr.

'Brasilia, DF. CEP 70058
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a contra-referéncia entre os diferentes niveis de
atencao.

O pequeno crescimento observado nos alti-
mos anos das atividades de controle do céancer
cérvico-uterino talvez tenha se dado muito mais
devido ao aumento da capacidade instalada do
que & prépria redefinicdo ou apoio na drea de
controle do cancer. Ndo se pode dissociar, pois,
o desenvolvimento das atividades de ginecologia
preventiva do préprio desenvolvimento dos ser-
vicos de saude, da resolutividade do servico, den-
tro de um contexto de assisténcia integrada.

IMPLANTAGCAO DO PROGRAMA NOS
ESTADOS

Para a implantacdo do PAISM nos diversos es-
tados do Brasil, tornou-se obrigatério considerar
as caracteristicas e necessidades proprias de cada
estado, pois sdo elas que irdo definir as linhas de
trabalho a serem tomadas e os obstdculos a se-
rem transpostos. A avaliagdo das unidades de
saude do pais revelou uma série de intervencdes
que precisam ser realizadas de imediato do pon-
to de vista da capacitacdo de recursos humanos e
materiais. Hé estados, por exemplo, cujas unida-
des sdo bem equipadas, mas carecem de pessoal;
em outras da-se o inverso. RegiSes menos de-
senvolvidas necessitam de maiores cuidados.

Tudo isso comprova a importéancia de se esta-
belecer estratégias proprias para cada drea a ser
abordada.

Iniciamos nossa implantacdo em regides com
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maior capacidade de absorver uma reorientacdo
quanto a assisténcia a mulher, para uma poste-
rior expansdo do programa nos demais estados.
Procuramos promover, antes de tudo, uma am-
pla discussdo com todos os técnicos das Secreta-
rias e de outras instituicOes nos estados em que
jd existem AcOes Integradas de Salde, definindo
as diferentes instadncias € 0 cCompromisso técnico-
polrtico das equipes envolvidas na prestacdo da
assisténcia, programacdo e planejamento. A par-
ticipacdo das mulheres nesses debates e sua atua-
cdo como profissionais da rede de servigos t€m
sido fundamentais nessa tentativa de se estabele-
cer um novo posicionamento em relacdo a saude

da mulher. _
Temos proposto a aplicagdo de instrumentos

de avaliacdo das condicOes de eficiéncia das uni-
dades de satide. A idéia central é fazer o planeja-
mento a partir das necessidades reais, que vdo
orientar a busca de recursos financeiros, supe-
rando a perspectiva tradicional de se definir as
atividades exclusivamente a partir dos recursos
existentes.

Nosso trabalho integrado ao préprio Minis-
tério tem provocado reflexos no das Secretarias
de Saude. E claro que a discussdo das questdes
jd expostas e a rearticulagdo das equipes envol-
vidas nesse processo tornam-se inadidveis para
uma nova politica de assisténcia a saide da mu-
lher. Nosso trabalho €, na verdade, um apoio as
estratégias de integracdo das instituicbes do se-
tor satude; ele se instala nos estados onde isso
j4 se desenvolve ainda que de modo incipiente.
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IMPLANTACAO DAS AGOES INTEGRADAS NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO
O TRABALHO EM UMA DAS AREAS DE PLANEJAMENTO

DIANA MAUL DE CARVALHO'

Acdes Integradas de Saide — Rio de Janeiro, RJ.

O PLANO DE ACOES INTEGRADAS NA
AREA ANALISADA

O Municipio do Rio de Janeiro, para efeito do
Plano de Acdes Integradas de Salide, estd dividi-
do em oito dreas de planejamento. O presente
estudo tem por objeto uma destas dreas — a
AP-3.1 — com uma populacdo em torno de
800.000 habitantes. Esta drea compreende trés
regides administrativas do municipio, sendo que
em uma delas a populacdo favelada é de 50%.
A AP-3.1 possui uma rede de 15 unidades de
saude de todos os participantes do convénio
(INAMPS, Secretaria de Estado de Satde e Hi-
giene, Secretaria Municipal de Satde, Universi-
dade Federal do Rio de Janeiro e Ministério da
Saude). Nove dessas unidades sdo ambulatdrios
-e as demais, hospitais, num total de 400 consul-
térios e 1.700 leitos hospitalares.

A implantagdo e organizacdo do Plano de
Ac¢0Oes Integradas de Salde nessa drea, como nas
outras, deu-se pela formacdo de um Grupo Exe-
cutivo Local (GEL), onde sdo representados os
estabelecimentos e as associagBes de moradores
da regido. No dia 28 de fevereiro do ano passado
realizou-se a primeira reunido desse grupo com a
finalidade de definir os problemas e metas prio-
ritdrias da drea no setor saude.

Inicialmente, a implantacdo desse convénio
teve grande dificuldade na constituicdo desse
grupo executivo local. Algumas unidades resis-
tiam ao plano, o modo de representacdo das as-
sociagOes de moradores ainda estava indefinido
e, enfim, ndo se sabia ao certo como compor a
equipe. Apds a superacdo desse problema, ob-

servou-se a grande necessidade de conhecer a
situacdo das unidades e da questdo da sadde na
drea. Notou-se que as unidades eram verdadeiras
ilhas, sem nenhum ponto de contato, a ndo ser
pessoal, entre alguns médicos com mais de um
emprego em estabelecimentos distintos.

Somado a isso, uma série de queixas e reivin-
dicagdes da populagdo em relacdo aos servicos
agilizaram a decisdo de se fazer um levantamen-
to das condicBes de atendimento, capacidade

‘instalada da 4rea, tipo de servico prestado e

principais dificuldades das unidades. A partir de
dados de mortalidade teve-se uma idéia do que
ocorria em termos de salide naquela populacéo.

Foi verificada, assim, a necessidade de expan-
sdo da rede em dreas especificas: hd caréncias de
leitos, por exemplo, em diversas maternidades.
Grosso modo, porém, a rede seria razoavelmente
satisfatoria para atender as necessidades da po-
pulacdo. Contudo, grandes problemas com a dis-
tribuigcdo de pessoal dificultam o pleno funciona-

‘mento das unidades (hd algumas que-chegam a

ter caréncia de pessoal e outras que o tém em
excesso!).

PRIORIDADES ENFOCADAS PELA
POPULACAO

Além do levantamento das condicOes de aten-
dimento e das reunides do GEL, trés Encontros
de Salde nas trés regides administrativas foram
realizados para discutir os dados e problemas
avaliados com as diversas associa¢cdes de morado-
res e representantes dos estabelecimentos de
saude. Nesses Encontros constatou-se a presenca

1Coordenador.ra CEAP/AP 3.1. Endéreco atual para correspondéncia: Hospital Universitdrio, Av. Brigadeiro Trompowski, s/n. 59 andar —

Sala 05 a 47 — llha do Fund3o. Rio de Janeiro, RJ. CEP 21941.
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de semelhangas e diferencas quanto as opinides
de quais seriam as metas prioritdrias a serem
atingidas; contudo, essas puderam ser resumidas
em cinco grandes medidas: a) melhoria no sanea-
mento bdsico das dreas, que tem grande relacdo
com a questdo salde, ainda que ndo vinculada
diretamente a atuacdo das unidades; b) criacdo
de minipostos de atendimento em cada comu-
nidade (hd dificuldade de transporte para as uni-
dades e falta de atendimento de emergéncia); c)
ampliacdo de determinados servicos, basicamen-
te a capacidade de atendimento ambulatorial de
pediatria e ginecologia. E importante saber que,
das nove unidades laboratoriais existentes, ape-
nas uma desenvolve programa de controle de
cancer cérvico-uterino; na maioria delas a prin-
cipal atividade em relacdo & mulher é a atencdo
a gestante; d) implantacdo de certos programas,
como os de reidratacdo oral, suplementacdo ali-
mentar, controle de hipertensdo arterial e ou-
tros relacionados a salde oral; e) atencdo e me-
lhoria da assisténcia ao grupo materno-infantil.

DIFICULDADES DE IMPLANTACAO DAS
ACOES INTEGRADAS NA AREA

Apesar de existirem problemas no sentido da
integracdo das unidades e da participacdo da
comunidade na implantacdo das Acdes Integra-
das na drea AP-3.1, certamente o grande dilema
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encontrado diz respeito a Integracdo das acdes.
Uma questdo bdsica € a propria definicdo do
convénio, do financiamento das ac®es de salde
na drea. Ndo se consegue montar um sistema de
referéncia sem uma revisdo da forma de finan-
ciamento implantada. Hd um repasse de finan-
ciamento do INAMPS para o Municipio e o
Estado; o Convénio dos Hospitais Universitarios
com o INAMPS ndo paga o ndo-previdencidrio,
enquanto o MEC, que ao menos teoricamente
deveria financiar o atendimento ao ndo-previ-
dencidrio, ndo dd a verba suficiente para tal.

A montagem do sistema de referéncia ainda
passa por dificuldades do tipo “quem vai impri-
mir um formuldrio comum a todos?’’ Como
estabelecer a rede de referéncia se ainda hd difi-
culdade em se definir quem financia o qué?

E também dificil operacionalizar o atendi-
mento em termos da rede do INAMPS, das Se-
cretarias do Estado e do Municipio, onde ainda
ocorrem eventuais recusas de atendimento do
paciente ndo previdencidrio na Previdéncia ou
previdencidrio no municipio. Quanto ao repasse
de pessoal nas unidades da drea, surgem proble-
mas devidos a diferencas de remuneracdo. Pes-
soas que trabalham no Estado, Municipio,
INAMPS ou Ministério da Salide ndo recebem o
mesmo pela hora de trabalho, o que impede o
desenvolvimento de uma politica de pessoal que
funcione efetivamente.
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Simpésio I1: “Parametros para Programagao e Avaliag¥o das Atividades de Controle’’

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS NO BRASIL

EDUARDO FAERSTEIN!?

Instituto Nacional de Cancer — Rio de Janeiro, RJ.

A situagd@o de saide no Brasil, hoje em dia, é
complexa e se configura em verdadeiro mosaico
epidemioldgico. O tipo de desenvolvimento
ocorrido no pafls levou a coexisténcia de proble-
mas tipicos do subdesenvolvimento e aqueles ge-
rados pela urbanizagdo e industrializacdo. Assim,
ao lado da alta mortalidade infantil — cerca de
1/4 dos 6bitos ocorridos estdo na faixa de me-
nores de um ano — o Brasil apresenta taxas cres-
centes de mortalidade por doencas crénico-dege-
nerativas (principalmente cardiovasculares e can-
cer) e causas externas.

A MORTALIDADE — DADOS BASICOS

Entre as mulheres adultas, as neoplasias malig-
nas jé se situam como segunda causa de mortali-
dade proporcional, abaixo apenas das doencas
do aparelho circulatério (Tabela 1).

O céncer corresponde a 12% dos ébitos entre
as mulheres de todas as idades no conjunto das
capitais brasileiras. Desses, o cidncer de mama
constitui 16% e o cérvico-uterino, quase 9%. Se
analisada a distribuicdo regional dessas propor-
¢Oes, observa-se que no conjunto Norte-Nordes-
te-Centro-Oeste a participagdo dos &bitos por
céncer de colo uterino é maior do que a média
nacional, ocorrendo o inverso em relacdo ao can-
cer de mama (Tabela 2).

Trabalhando-se ndo com proporcdes, mas com
taxas — que indicam o risco de morrer — hd, no
caso de mortalidade por carcinoma cérvico-uteri-
no, uma taxa média nas capitais de 6,5 por
100.000 mulheres, sendo que nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste esta taxa é maior e no
Sudeste e Sul, é proxima ou menor. No caso do

cancer de mama, a situacdo quanto & distribui-
¢do regional se inverte, e isto estd de acordo com
0 que se conhece sobre a determinacdo das duas
neoplasias, em relacdo aos padrdes sécio-econd-
micos (Tabelas 3 e 4).

Se forem tomadas estas taxas de mortalidade
e feito o ajuste para-a populacdo mundial, para
uma comparacdo internacional, percebe-se que
num conjunto de 46 paises, a taxa de mortalida-
de por cancer de mama situa-se em posicdo inter-
medidria, enquanto que a por cancer de colo ute-

TABELA 1 — Principais grupos de causas de 6bito
entre mulheres de 15 anos e mais
Valores absolutos e relativos, Brasil 1980.

GRUPOS DE CAUSAS
(CID) N° %

D. Aparelho Circulatério 86.734 50,3
Neoplasias Malignaé 26.188 15,2
D. Aparelho Respiratério 13.317 7.7
Causas Externas 10918 63
D. Glandulas Endécrinas, 8.136 4,7
Nutricao, Metabolismo e

Transtornos Imunitdrios

Todas as Outras Causas 27.189 15,8
TOTAL* 172.515 100,0

FONTE: Estat/sticas de Mortalidade — Brasil 1980 — M. Sadde.
* Excluidos os 6bitos classificados em “sintemas, sinais e afec-
¢ées mal definidas”’.

1D/'visé‘a de Epidemiologia. Enderegco para correspondéncia: Praca Cruz Vermelha, 23 — 3? andar. Rio de Janeiro, RJ. CEP 20230.
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TABELA 2 — Obitos totais e por neoplasias malignas no sexo feminino, por neoplasias da mama feminina
e do colo uterino, segundo grandes regides (1) e Brasil (2), 1980.

OBITOS POR OBITOS OBITOS RAZAO OBITOS
NEOPLASIAS MALIGNAS POR POR Ca MAMA/COLO UTERINO

REGIOES OBITOS Ca MAMA CaCOLO

TOTAIS UTERINO

N %(3) NS %) NO o %(B)
Norte 6.348 548 8,6 51 93 99 18,1 0,5
Nordeste 22.580 2.023 9,0 301 149 310 153 1,0
Centro-Oeste  5.611 608 10,8 67 110 94 155 0,7
Sudeste 49.468 6.767 13,7 1177 174 381 56 31
Sul 6.897 1.118 16,2 177 158 83 74 21
Brasil 90.904 11.064 12,2 1.773 160 967 8,7 1,8

FONTE : Estatisticas de Mortalidade — Brasil — 1980 (Ministério da Saude)

(1) — Somatdrio das capitais dos Estados de cada Regigo.
(2) — Somatdrio das capitais brasileiras.
(3) — % sobre o total de dbitos no sexo feminino.

(4) e (5) — % sobre os 6bitos por neoplasias malignas no sexo feminino.

TABELA 3 — Obitos e coeficientes de mortalidade (por 100.000 mulheres) especificos por grupo etério,
por neoplasia de colo uterino, segundo grandes regioes brasileiras™, 1980.

) NORTE NORDESTE CENTRO- SUDESTE SUL BRASIL
GRUPO ETARIO OESTE
N® COEF. N° COEF. N° COEF. N% COEF. N? COEF. N® COEF.
Abaixo de 20 = - - = = — 2 006 — 2 2 003
20 —29 3 1,51 6 0,91 5 1,90 6 036 — - 20 065
30 — 39 19 16,87 36 898 15 934 37 325 10 587 117 590
40 — 49 27 3640 82 2944 22 2242 99 11,70 18 1424 248 1742
50 — 64 26 4031 105 40,19 40 5455 125 1468 32 2554 328 23,84
65 + 23 6955 79 5865 12 42,12 112 2645 22 3592 248 3642
TOTAL 98 951 308 9,22 94 767 381 474 82 6,71 961 647

FONTE : Estatisticas de Mortalidade — Brasil — 1980 (Ministério da Saude).

* Somatdrio das capitais.

rino fica numa posicdo bastante elevada (Figura
1). Quanto a este Gltimo, é importante frisar que
as taxas e proporcdes estdo muito subestimadas,
pois muitos Gbitos por cancer cérvico-uterino
s30 declarados e classificados como céncer de
Utero, ndo especificado. Levando-se em conta o
que foi encontrado na Investigacdo Interameri-
cana de Mortalidade na Infancia, hd 20 anos
atrds, pode-se estimar que a mortalidade real

seria pelo menos 50% maior, no caso do cancer
de colo-uterino.

A MORBIDADE — DADOS BASICOS

Se do total dos diagndsticos histopatoldgicos
coletados de 1976 a 1980 pelo Registro Nacio-
nal de Patologia Tumoral foram excluidas as
neoplasias de pele (em sua grande maioria, de
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TABELA 4 — Obitos e coeficientes de mortalidade (por 100.000 mulheres) especificos por grupo etério,
por neoplasia da mama feminina, segundo grandes regides brasileiras®, 1980.

NORTE NORDESTE CENTRO- SUDESTE SUL BRASIL
GRUPO ETARIO OESTE
N COEF. N° COEF. N® COEF N° COEF. N° COEF. N° COEF.
Abaixo de 20 — — 2 0,12 — - 1 0,03 - — 3 0,05
20 — 29 — — 2 0,30 2 0,76 10 0,59 1 0,39 15 049
30 -39 7 6,21 39 9,72 12 747 83 7,28 18 10,67 159 8,01
40 —49 15 20,22 65 19,75 15 15,29 264 31,20 32 2531 381 26,77
50 — 64 13 20,15 117 44,78 24 32,73 446 5237 65 51,87 665 48,32
65 + 15 45,36 85 63,11 14 49,14 372 87,86 60 97,95 546 80,19
TOTAL 50 4 85 300 8,99 67 547 1.176 1464 176 ‘i4,41 1.766 11,89
FONTE: Estatisticas de Mortalidade — Brasil — 1980 (Ministério da Saude).
* Somatdrio das capitais.
0 10 2 C 10 20
r.sgécla .08 i, L1 B sy
Gra-Bretanha 28.09 — e T 14,44 m———
Dinamarca 25.11 ——e Costa Rica 12.04 ey
Uruguai 24.01 — Venezuela 10.59 o—
Israel 22,92  o— Brasil (2) 8.65 et
Canadé 22.87 pe— Dinamarca B2 g
U.S.A. 22.49 e Singapura 8.26 —y
Argentina 20,51 | S—— Guatemala 665 . fumm—my
ru‘.ma 19.74 ——s Hungria 6.58 .
Ttalia 18.72 T ————— quor 6.07 S
Franga 18.03 e Iugoslavia 5.73 [e—,
Brasi1(2) 16.35  e— Gra-Bretanha 558 gy
Qe 14,89 bemm—— Uruguat 5.8 e
Portugal 14.5] pe— Escocia S.25 it
Grecia 13.64  Se— Cuba 5.02 ey
Singapura 13.44 pum— Portugal 4.80  put Figura 1 — Taxas de mortalidade por
ks i S el e E cancer da mama (m) e colo de utero
Chile 11,69 g U.S.A. 2 R — (u) — 1978 (1)
Coate pise i T — ol o (1) — Padronizadas por idade pela popu-
5'-‘1 ;: oy (!;:: :.: - lacdo mundial de Segi. Adaptado de
s:::.,r i Ml e Esperha o “Age adjusted death rates for cancer of
Qamtemala 229 = Itdlla 1.04 selected sites (A — classification) in 46
countries in 1978 — February 1984.
Segi Institute of Cancer Epidemiology.
(2) — Ano de 1980. Ministério da Saide.

pouca gravidade), percebe-se a importancia rela-
tiva do céancer cérvico-uterino e de mama; eles
sdo responsdveis por mais da metade de todos os
diagndsticos histopatoldgicos de cancer realiza-
dos em mulheres em todo o pais. Considerando-
se as regides brasileiras, o quadro observado na
mortalidade aqui se repete: no conjunto Norte-
Nordeste-Centro-Oeste o peso da morbidade por
céncer de colo uterino é mais importante que o
de mama; nas regides Sudeste e Sul o inverso
ocorre (Tabela b).

Os dados do Registro Nacional de Patologia

Tumoral ndo revelam exatamente a incidéncia,
jé que diferentes localizagBes tém graus diversos
de confirmacdo histopatoldgica. Os dados dos
Registros de Céncer de base populacional de
S3o0 Paulo, Fortaleza, Recife e Rio Grande do
Sul fornecem informac®es mais confidveis quan-
to ao risco de adoecer. E aqui, novamente, se
forem excluidas as neoplasias de pele, fica evi-
denciado que o céncer cérvico-uterino e o de
mama s3do as neoplasias mais incidentes nas
mulheres dessas capitais (Tabela 6).

As taxas de incidéncia, quando padronizadas
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TABELA 5 — Freqiiéncias relativas (%) dos diagnésticos histopatoldgicos de céincer de colo do utero
e da mama feminina, Brasil e grandes regides — 1976/1980.

DIAGNOGSTICO NORTE NORDESTE CENTRO—-OESTE SUDESTE SUL TOTAL

Colo do utero

(CID 180) 540, 455 47 4 259 234 30,9
Mama
(CID 174) 11,5 19,1 15,6 23,1 22,7 216

FONTE : Cincer no Brasil — Dados Histopatoldgicos — 1976/80 — Registro Nacional de Patologia Tumoral — Brumini e cols./MS, 1982.
OBS.: Freqiéncias relativas calculadas sobre total de 152.662 diagndsticos realizados em mulheres excluidas neoplasias de pele (CID 173).

TABELA 6 — Coeficientes da incidéncia (por 100.000 mulheres), ajustados pela populacdo mundial,
por algumas neoplasias malignas.

SAO PAULO FORTALEZA RECIFE R10 GRANDE DO SUL
LOCALIZACAO (CID) 1973 1978/1980 1972/1977 1979
Mama (174) 56,2 56,0 36,9 36,2
Pele (173) 475 40,7 27,6 22,7
Colo utero (180) 37,5 52,9 68,4 22,2
Estémago (151) 19,0 20,1 119 114
Corpo ltero (182) 125 8,1 12,8 13,8
Célon (153) 9,7 7,2 .. 8,4
Ovirio (183) 8,0 10,0 - 5,8
Reto (154) 6,9 -y aels 5,1
Pulmao (162) 64 5,0 - 8,6

FONTE :Sio Paulo — Cancer Incidence in Five Continents — Vol. IV — 1982. Fortaleza — Cancer em Fortaleza — Reg. de Cancer do
Ceard — 1982. Recife — Distribuicdo das Neoplasias Malignas por localizacdo, idade e sexo na populacdo de Recife — 1980.

em relacdo & populacdo mundial e comparadas tintas (ou ndo) expostas a riscos diferenciados,
com dados de outras realidades colhidas na pu- fazendo com que as duas localizacdes sejam bas-
blicacdo "‘Cancer Incidence in Five Continents”’, tante expressivas quanto a sua incidéncia (Tabe-
mostram, por exemplo, que Recife teria a maior la 8).
taxa conhecida de incidéncia de carcinoma Cér- O resultado dos exames citopatolégicos reali-
vico-uterino e, em relacdo a Fortaleza, Sdo Paulo zados no pafs em 1982 revelam que, dos carci-
e Porto Alegre — esta ultima com 1/3 da taxa nomas diagnosticados, o estdgio invasivo repre-
apresentada por Recife — as taxas sdo igualmen- sentou praticamente o dobro dos casos diagnos-
te importantes (Tabela 7). ticados em etapa in situ’’, o que demonstra, em
termos nacionais, baixa efetividade das ativida-
Em relacdo ao cancer de mama, ndo observa- des atualmente desenvolvidas.
mos no Brasil 0 que ocorre em outras realidades, Esses dados demonstram a magnitude do pro-
onde aparentemente ha uma relagdo nitidamente blema e das tarefas a serem executadas no caso
inversa a incidéncia desta neoplasia e a de canger de se conferir ao controle dessas neoplasias

de colo-uterino. Ter-se-iam aqui populacdes dis- maior prioridade, nos servigcos de saude.
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TABELA 7 — Coeficientes padronizados de incidéncia TABELA 8 — Coeficientés padronizados de incidéncia
(por 100.000 mulheres), por cancer da mama feminina, (por 100.000 mulheres), por cancer do colo uterino,
em algumas cidades e paises, década de 70. em algumas cidades e paises, década de 70.
LOCAL COEF.PADRONIZADO LOCAL COEF.PADRONIZADO

Havar 87,5 Recife, Brasil 68,4
Connecticut, EUA 779 Cali, Coldmbia 52,9

Br. Columbia, Canad4 72,8 Fortaleza, Brasil 482

Israel 59,9 S3o Paulo, Brasil 375

Porto Alegre, Brasil 56,7 RDA 30,1

S3o Paulo, Brasil 56,2 Kingston, Jamaica 29,8
Fortaleza, Brasil 51,7 Bombaim, India 233
Finlandia . 40,1 Porto Alegre, Brasil 224
Kingston, Jamaica 39,0 Havaf 178

Navarra, Espanha 38,2 Dacar, Senegal 17,2

RDA 374 Cuba 17,1

Refice, Brasil 36,9 Br. Columbia, Canad4 12,2

Cali, Colémbia 33,2 Finlandia 8,5

Cuba 28,5 Connecticut, EUA 84
Bombaim, India 21,2 Israel 49

Dacar, Senegal 11,8 Navarra, Espanha 39

FONTE: Cancer Incidence in Five Continents, vol. V. Registros FONTE: Cancer Incidence in Five Continents, vol. IV. Registros
de Céncer de Recife, Fortaleza, Porto Alegre e S0 Paulo. de Céncer de Recife, Fortaleza, Porto Alegre e Sio Paulo.

* Padronizacdo pela populacdo mundial de Segi. * Padronizacdo pela populacdo mundial de Segi.
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Simpésio |1: “Pardmetros para Programagdo e Avaliagdo das Atividades de Controle”

CRITERIOS PARA A DEFINIGCAO DE POPULAGCOES DE RISCO
E DA PERIODICIDADE DOS EXAMES

ALAN R. HUTCHINSON!

Vancouver UBC area — British Columbia, Canadd.

O VALOR DOS EXAMES DE “SCREENING"

Antes de mais nada, gostaria de dizer que ndo
sou um epidemiologista. Assim, minhas aborda-
gens referir-se-0 mais a fatores econémicos, cus-
tos, organizacdo e viabilidade das operacGes. O
governo de British Columbia sabe que os gastos
com exames de ‘‘screening’’ sdo vdlidos para o
cuidado da saide; como temos uma quantia limi-
tada de dinheiro para investir no setor, temos
ciéncia de que gasté-la em exames de “‘screening”’
de céncer cérvico-uterino é um meio eficaz para
garantir bons resultados.

Em British Columbia temos realizado “scree-
ning"’ para cancer cérvico-uterino hd mais de 35
anos, observando-se uma diminui¢do da mortali-
dade de cerca de 66%. Calculamos que talvez
6.000 mortes prematuras de mulheres foram evi-
tadas neste periodo. Como o Brasil possui uma
populacdo 50 vezes maior que a nossa, o0 poten-
cial daqui é de se salvar em torno de 300.000 pa-
cientes num periodo similar. Um ndmero de pes-
soas suficiente para ocupar uma cidade de tama-
nho razodvel.

Apesar de inidmeros problemas a serem trans-
postos, a possibilidade de se salvar tdo grande
ndmero de vidas dé validade aos programas de
controle de cdncer. Além disso, a perda dessas
mulheres, tdo importantes socialmente, poderia
causar graves danos a comunidade (lares destruf-
dos, incremento do nimero de 6rfdos, etc.) —e
maiores despesas.

Um programa de “‘screening’’ reduz o custo
do céncer cérvico-uterino para uma sociedade.
Tratar um carcinoma “in situ’’, por exemplo,

que pode ser identificado através de um simples
exame, custa 1/10 do tratamento de cancer em
estdgio mais avancado. Observando-se um pro-
grama como um investimento, hd um potencial
bastante vantajoso de retorno nele investido.

O custo de um programa deve ser baixo se for
realmente efetivo, se mantivermos laboratérios
com bom atendimento e exatiddo nos exames
(falsos - positivos implicam em novas investiga-
cBes e em maior verba gasta inutilmente), com
pessoal 0 mais barato e mais produtivo possivel.

POPULAGCOES DE RISCO E PERIODICIDADE
DOS EXAMES

Podem-se observar questdes relativas as popu-
lacBes de risco e periodicidade de vdrios modos:
do ponto de vista epidemiolégico, do ponto de
vista do que é melhor para as mulheres em ter-
mos de menores riscos de ter cancer ou do ponto
de vista pragmatico, levando-se em consideragcao
o comportamento humano e a viabilidade. Em
British Columbia dirigimos nosso programa de
“screening’’ a todas as mulheres que ja tiveram
relacGes sexuais e que ainda possuem cérvix. 1sso
significa basicamente todas as mulheres, pois ndo
hd muitas que tenham feito histerectomia ou
mantido celibato.

Quanto as mulheres mais velhas, se observar-
mos a piramide populacional brasileira, vemos
que nela, esse segmento etédrio é muito pequeno.
Muitas destas mulheres sequer chegaram a reali-
zar algum exame de colo uterino. Assim, ndo me
parece sensato preocupar-se tanto com a exclu-
s3o destas senhoras, pois ndo sdo muitas e, se

! piretor. Enderego para correspondéncia: Ministry of Health Province of British Columbia. 1515 Blanchard street. Victoria. British Co-

lumbia. Canadd V8W 3C8.
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nunca foram examinadas, serdo a0 menos uma
vez.

Temos feito “’screening’’ ha muito tempo. H4
muitas mulheres em nossa populacdao que tive-
ram exames negativos e seus médicos lhes dizem
para ndo se preocuparem em fazer outro durante
alguns anos. Contudo, no Brasil, quando somen-
te 2% das mulheres estdo sendo examinadas, €
provavelmente confuso e contraproducente in-
quietar-se quanto a quem deveria ser excluido.
O importante é conseguir o maximo de pessoas
possivel, jd que o primeiro exame é o mais efe-
tivo.

Em relacdo a identificacdo dos grupos de alto
risco, um dos maiores € o das mulheres com vida
sexual promiscua. Mas, como identificar essas
pessoas? Inquirindo-as? Programas de cancer cér-
vico-uterino possuem certas sutilezas, obstaculos
a serem transpostos sem vacilacdo.

O que realizamos em British Columbia em re-
lacdo a periodicidade dos exames € a reunido de
todos os esforcos para aconselharmos as pessoas
a realizarem seus exames anualmente. Isso facili-
taria o programa, pois dificilmente se esquecem
acontecimentos anuais — como Natal, aniversa-
rio, etc. E f4cil, portanto, adquirir o hdbito. Mi-

Rev. Bras. Cancerol. 31 (3): setembro 1985

nha recomendacdo para um programa que enga-
tinha é apelar para o exame anual em todas as
mulheres sexualmente ativas ou que j& foram
sexualmente ativas.

Para se ter um bom programa de “screening”’
€ preciso alcancar um nivel em que seu custo e o
custo de tratamento para aqueles que dele neces-
sitem sejam menores que O custo do tratamento
da doenca ndo-examinada.

E preciso que colaboremos com o governo,
que € o financiador de nossos programas, con-
vencé-lo de que estes sdo essenciais e que o di-
nheiro empregado serd sabiamente aproveitado.
Contudo, para que possamos dialogar com o go-
verno, € necessdria a unidao de todos os profissio-
nais envolvidos. Se cada grupo tiver seus pro-
prios argumentos e opinides, ndo teremos éxito
algum.

As questBes organizacionais e econdmicas de-
vem ser resolvidas (as questdes técnicas parecem
bem estabelecidas). Ndo se pode encard-las como
problemas, mas como desafios de solucdes ndo
tdo rdpidas (haja vista o programa de British
Columbia que tem lutado h& 35 anos!). E um
trabalho drduo — mas tudo é vdlido para se sal-
var a vida de milhares de mulheres.
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Simpésio I1: ““Parametros para Programagdo e Avaliagdo das Atividades de Controle’’

METODOS E INDICADORES DE AVALIACAO DAS ATIVIDADES

DAVID BOYES!

Cancer Control Agency — British Columbia, Canada.

INICIO DO PROGRAMA EM BRITISH CO-
LUMBIA (B.C.)

Quando comecamos nosso programa do can-
cer cérvico-uterino em B. C. (1949), solicitamos
apoio a Associacdo Médica através das secOes
de Patologia e Ginecologia. Se todos fGssemos
com um mesmo ideal pedir-auxflio ao Governo,
provavelmente conseguirfamos 0s recursos neces-
sdrios para a execucdo do programa. Os gineco-
logistas eram nossos aliados; contudo, alguns pa-
tologistas estavam relutantes, j& que viam a pos-
sibilidade de ganhar algum dinheiro extra reali-
zando exames citoldgicos.

O Governo, apesar desses percalcos, nos aju-
dou. Pedimos um laboratério central para ter
um programa eficiente e vdlido. Em meados
de 1955 comecamos a treinar os médicos e téc-
nicos para o servico e, em 1960, conseguimos
0 apoio da Sociedade de Cancer (que possui uni-
dades em todo o pafs) no que tange ao recruta-
mento.de pacientes.

Um fator que ajudou a consolidagdo foi a
introducdo das pilulas anticoncepcionais, em
1962. Como ndo sabfamos se o uso delas propi-
ciava o surgimento do cancer (assim como a uti-
lizagdo do DIU), sugerimos a Associagdo Médica
que se fizessem exames citolégicos nas mulheres
que se valessem desses métodos anticonceptivos.
Hoje o programa esta estdvel, alcancando cerca
de 85% de nossa populacdo. Temos uma base de
4.000 médicos enviando amostras para nosso la-
boratério, e 20 clinicas de colposcopia. Treina-
MOs N0ssos colposcopistas com relacdo ao forne-
cimento de informacdes necessdrias para nosso
sistema de registro computadorizado.

Concentramo-nos no combate ao cancer cér-
vico-uterino e realizamos um servico tdo eficien-
te quanto pudemos, com o apoio da Sociedade
de Céncer. Temos a Campanha da Primavera on-
de, a cada ano, enfatizamos a necessidade do
exame citoldgico anual, recomendacdo nem sem-
pre seguida; na prética, a maioria das mulheres
faz seu exame de dois em dois anos.

DADOS EPIDEMIOLOGICOS — DESENVOL-
VIMENTO DO PROGRAMA

Alguns numeros podem exemplificar como
nosso programa tem se desenvolvido e produzido
grandes vitorias em relacdo ao combate ao can-
cer. Se, de 1949 a 1954 observdvamos apenas
cerca de 21.000 mulheres, de 1980 a 1983 esta
cifra chegou a quase dois milhdes de exames
(Tabela 1).

A incidéncia de carcinoma invasivo em mu-
lheres acima de 20 anos (Tabela 2 e Figura 1)
era, no inicio do programa, de 28,4 em cada
100.000 pacientes examinadas. Em 1983, conse-
guimos reduzi-la para 6,9. Quanto a mortalidade,
este ndice € bem menos exato que a incidéncia
e leva muito mais tempo para se alterar significa-
tivamente. Se for observado o registro de morta-
lidade, percebe-se um grande nimero de erros e
omissdes. Devido a este fato reforcamos a neces-
sidade vital de aperfeicoamento no sentido de
minorar essas falhas, prejudiciais para uma per-
feita avaliagdo da doenca. Em 1983 chegamos a
ter uma taxa de 3,3 dbitos por 100.000 mulhe-
res acima de 20 anos, por cdncer cérvico-uterino;
em 1958, a taxa era de 11,4 (Tabela 3 e Figura
2).

1Diretor. Enderegco para correspondéncia: 600 west 70th Avenue.

. Vancouver — British Columbia. Canada. V52 4E6.
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TABELA 1: Casos de carcinoma “in situ’ e carcinoma invasivo pré-clfnico detectado em B. C.

ANO CASOS DO CARCINOMA “IN SITU” COM CARCINOMA CARCINOMA
“SCREENING"” “IN SITU"” MICROINVASAO INVASIVO MICRO-
OCULTO INVASIVO E
OCULTO
1949-54 21593 111 6 9 13,5%
1955-59 114.250 506 33 21 10,7%
1960-64 500.626 1.541 109 105 13,9%
196569 1.055.626 3.158 140 160 9,5%
1970-74 1.718.894 3.926 96 142 6,1%
1975-79 2.462.733 7.510 103 112 2.9%
1980-83 1.854.898 6.893 103 71 2,5%
TOTAL 7.728.620 23.645 590 620 5,5%

TABELA 2: Incidéncia do carcinoma epiderméide
invasivo do colo uterino em mulheres com
mais de 20 anos em B. C.

ANO POPULACAO TOTAL DE INCIDENCIA
EM CASOS POR
MILHARES 100.000
1955 4229 120 284
1962 503.0 78 15.5
1967 592.4 85 v 143
1972 713.1 66 9.2
1977 845.5 64 76
1983 1.023.4 7M1 6.9

SEGUIMENTO DOS CASOS

No inicio do programa verificamos que tinha-
mos a obrigacdo de seguir Nossos casos Por mui-
to tempo a fim de saber se nosso tratamento era
apropriado: devemos acompanhar nossas pacien-
tes pelo resto de suas vidas, se € que queremos
um servico de prevencgdo eficiente.

Quando comecamos a observar e descobrir os
tipos de cancer invasivo e pré-clinico, ndo sabla-
mos como tratd-los. A soluggo foi classificéd-los e
acompanhar seu comportamento. Temos tratado
alguns com histerectomia, outros com cone, de
forma moderada (no passado utilizdvamos his-

3o
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Figura 1 — /ncidéncia do carcinoma epidermdide do colo uterino
em mulheres com mais de 20 anos.

terectomias de modo bastante radical). Os resul-
tados obtidos foram, até agora, satisfatérios (Ta-
belas 4, 5 e 6).

CONTROLE DE QUALIDADE

Em relacdo aos exames citopatoldgicos, vere-
mos que a porcentagem de falsos-positivos acei-
tavel giraem torno de 3 ou 4% dos exames anali-
sados. Em B. C. essa taxa foi alcangada; confir-
mamos todas as suspeitas de casos positivos e du-
vidas s6 persistem em casos extremados, cOMO
no caso de uma paciente possuir doenca cardiaca
e ndo permitir uma bidpsia para confirmacao.
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TABELA 3: Taxas de mortalidade por carcinoma
epiderméide do colo uterino em B. C.

ANO POPULAGCAOEM N2DE TAXASPOR
MILHARES MORTES  100.000
ACIMA DE 20
ANOS DE IDADE

1958 473,0 54 114
1962 503,0 65 129
1967 592 4 38 64
1972 7131 43 6,0
1977 846 4 40 4,7
1983 1.023 4 34 33

O que fazemos com a taxa de falsos-negativos
é utilizar o niimero de carcinomas "‘in situ’’ diag-
nosticados num determinado ano como denomi-
nador. Como numerador, usamos aqueles que ti-
nham a doenca durante o ano em que se coletou
o denominador, mas descobriu-se depois.

E necessdrio um laboratério com um bom
controle de qualidade, na proximidade de 5% de
falsos-negativos. Isto depende da efetividade de
seu registro e do cuidado em se verificar e anali-
sar os erros obtidos. O exame citoldgico &, sem
duvida, um teste surpreendentemente exato.

Para controle de qualidade, cada nivel técnico

TAXA POR 100.000
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Figura 2 — Mortalidade do carcinoma epidermdide do colo ute-
rino em mulheres com mais de 20 anos em B. C.

“‘checa’” o outro, evitando a continuacdo dos er-
ros. A cada dia hd revisdo de casos atipicos e dos
casos normais, para maior certeza. O sistema de
registro também ¢é usado para ver se a propor¢ao
de exames atipicos classificados por um técnico
é semelhante & proporcdo dos outros técnicos.
Achamos que, no Brasil, o problema maior com
relacdo a um programa de prevengdo do cancer
estd mais ligado ao fator organizagdo. Ha grande
habilidade técnica em termos de diagndstico e
tratamento, e uma maior preocupacdo em rela-
cdo ao problema propiciaria a formacdo de um
eficiente programa.

TABELA 4: Tipo e localizagdo de 67 casos de doenca subseqiiente encontrados no seguimento
de 3.688 casos de carcinoma epiderméide “‘in situ’’ do colo uterino

CARCINOMA “IN

METODO DE N DE CARCINOMA CARCINOMA CARCINOMA
TRATAMENTO CASOS “IN SITU” SITU” COM FOCOS INVASIVO CLINICAMENTE
INVASIVOS OCULTO INVASIVO

MICROSCOPICOS

CcoLO VAGINA CcoLo

VAGINA coLo VAGINA coLo

VAGINA OUTROS

UTERINO UTERINO UTERINO UTERINO

Biépsia marginal 9 6* 0 1 2 0 0 0 0
‘Biopsia em cone 31 28* 0 0 1 0 1 1 0
Histerectomia 24 0 19* 0 0 2 0 1 2%
Radioterapia 3 1 1 0 0 0 1 0 0
TOTAIS 67 35 20 1 3 2 2 2 2

* Um caso envolvendo colo uterino e vagina — + Dois casos envolvendo também os lébios — I Um caso tinha.metdstase na parede pélvica e um caso tinha um novo foco de

doenca na regido perianal
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TABELA 5: Seguimento de Carcinoma “in situ’’ com focos microsc6picos de invasdo

SEGUIMENTO N? DE VIVOS MORTES MORTES POR SEM
(ANOS) CASOS PELA OUTRA SEGUIMENTO
DOENCA DOENCA
5 353 316 1 ¥4 19
10 249 192 1 24 32
15 120 80 — 19 21

TABELA 6: Seguimento de carcinoma epiderméide invasivo oculto do colo uterino

SEGUIMENTO N? DE VIVOS MORTES MORTES POR SEM
(ANOS) CASOS PELA OUTRAS SEGUIMENTO
DOENCA DOENCAS

5 391 335 24 18 14
85,7% 6,1% 4,6% 3,6%

10 252 184 17 35 16
73,0% 6,7% 13,9% 6,4%

15 102 65 9 22 6

63,7% 8,8% 21,6% 5,9%
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Simpésio 11: “Pardametro$ para Programagdo e Avaliagdo das Atividades de Controle’’

PROGRAMAGAO E AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE CONTROLE:
A EXPERIENCIA DE CAMPINAS

LUIZ CARLOS ZEFERINO!

Universidade Estadual de Campinas — Campinas, SP.

HISTORICO E OBJETIVOS DO PROGRAMA
DE CAMPINAS

O programa de controle do cancer cérvico-ute-
rino e de mama de Campinas € bastante modes-
to; contudo, vem sendo gradualmente imple-
mentado, ainda que com indmeras dificuldades.
Criado pela UNICAMP, o Pré-Assisténcia inicial-
mente se dirigia apenas ao cadncer cérvico-uterino
e se restringia as pacientes atendidas no proprio
Hospital-Escola da Universidade.

Vdrios obstdculos tiveram que ser superados
para sua implantacdo: problemas com setores da
faculdade (o Departamento de Anatomia Patold-
gica, por exemplo, ndo queria que a criagdo do
Laboratdério de Citologia estivesse dentro de seu
campo), desentendimento entre citologistas e
histopatologistas de laboratérios privados (que
achavam que o programa iria invadir seu merca-
do), dificuldades de andlise da cobertura do pro-
grama devidas a heterogeneidade das classes so-
ciais de Campinas (o programa estd enderecado

as classes pobres) e mesmo a prépria existéncia -

de vdrias instituicoes — INAMPS, servigos esta-
duais e municipais, etc. — para oferecer assistén-
cia médica.

Quanto a esse Gltimo tdpico, foi feita-em
Campinas uma proposta de um sistema de salde
experimental — o Pré-Assisténcia 1 —cujo obje-
tivo seria regionalizar e hierarquizar os servigos
de salide e o atendimento em trés niveis: prima-
rio, secunddrio e tercidrio — além de integrar as
vdrias instituicGes num unico fluxograma de
atendimento.

Assim ficaram distribuidas as diversas institui-
¢cBes com relacdo aos niveis para assisténcia: a)

nivel primario: Prefeitura, Estado, PUC de Cam-
pinas, através de postos de salide e seu centro de
salide descentralizado, localizados na periferia
da cidade; b) nivel secunddrio: Hospitais gerais
e os varios servicos; c) nivel tercidrio: Hospital
da UNICAMP (para os casos de maior comple-
xidade).

A maioria da clientela desses postos de satide
periféricos é formada por conveniados do
INAMPS, uma porcentagem menor de Funrural
e outros tipos de convénios e ndo-segurados.
Vérios programas vém sendo executados nessas
unidades, tais como o Programa de Atengdo a
Gestante, a Crianca, Programa de Saude Escolar,
Programa da Mulher, etc. E claro que nem todos
s3o realizados em todos os postos, pois isso de-
pende de sua complexidade e caracteristicas lo-
cais. Quanto aos programas de controle de cén-
cer, eles estjo inseridos na atengdo a gestante e
no Programa da Mulher: eles sdo subprogramas
de um programa como um todo.

Em 1968, iniciouse o Programa de Controle
de Cancer Cérvico-Uterino, seguindo-se em 1974
o controle do cdncer de mama, estimulo a lacta-
¢ao, planejamento familiar, pré-natal, Programa
Integrado de Atencdo Puerperal e outros progra-
mas gue se uniram para tentar formar o Progra-
ma de Saude da Mulher.

De 1977 a 1983, passou-se a chamar essa inte-
gracdo dos programas de Programa de Toco-Gi-
necologia Preventiva; era uma fase muito restrita
ao Hospital Universitério, cuja proposta foi am-
pliada a partir de 1982, juntamente com o Minis-
tério da Salde, através do Programa de Assistén-
cia Integral a Saide da Mulher. ‘

lEndemag:o para correspondéncia: Caixa Postal 1170. Campinas, Sdo Paulo. CEP 737100.
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ORGANIZAGCAO DO PROGRAMA DE CON-
TROLE DE CANCER DE CAMPINAS

Apds a coleta da citologia nos postos de sau-
de, esta é levada para o laboratério de citopato-
logia centralizado na Universidade. O resultado
volta ao posto de origem e, caso constatada algu-
ma citologia alterada, a paciente € conduzida ao
laboratério de oncologia situado no Hospital
Universitario, onde recebe todo o tratamento
adequado.

Foi feita uma proposta para a extensdo do
programa a 55 cidades da regional de saude de
Campinas. Nessa organizagdo, bastante ousada,
haveria uma descentralizacdo de parte desse ser-
vico: como estas cidades se dividem em sete ou
oito regides, em cada uma destas se localizariam
ambulatdrios especializados para exames de baixa
complexidade, como colposcopia e bidpsia diri-
gida. Somente se fosse necessdrio um tratamento
de maior complexidade é que as pacientes seriam
levadas para um servico de nivel tercidrio, evi-
tando o deslocamento da populacdo de cidades
distantes para hospitais mais especializados em
Campinas, restringindo-se a seus distritos. Isso ja
acontece de certo modo, por exemplo, em
Osasco.

DADOS E PROBLEMAS DO PROGRAMA DE
CONTROLE DO CANCER DE CAMPINAS

O numero de exames citoldgicos realizados
anualmente, apesar de ser ainda bastante redu-
zido, vem aumentando progressivamente. Em
1968, realizdvamos 451 exames e esperamos. que
em 1985 esse indice ultrapasse a casa dos oitenta
mil exames (Figura 1). Nosso laboratério com-
porta 100.000 exames, mas o fator limitante
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nunca foi o laboratério ou a Universidade, mas
os servicos de salde. Hd postos em Campinas
com recursos suficientes para fazer o programa
de modo efetivo, mas muitos ndo chegam a co-
Iher 50 citologias por ano. Para efeito de compa-
racdo, o nimero de exames realizados pelo Hos-
pital das Clinicas em seu programa de controle
de céncer para pessoas que nunca passaram por
nenhum exame € maior que o numero colhido
por todos os postos de Campinas.

A questdo da caréncia de recursos financeiros
é bdsica para o atual panorama citado, mas sem
duvida a falta de compromisso dos profissionais
de salde com essas atividades de controle é fator
determinante, assim como a falta de autoridade
por parte dos dirigentes sanitarios.

Nos cursos de reciclagem oferecidos obser-
vou-se uma freqUéncia bastante reduzida desses
profissionais e, dos 48 postos de Campinas, cerca
de 30 realizavam o programa de controle do
cancer — metade destes de forma muito defi-
ciente.

FREQUENCIA DE CITOLOGIASALTERADAS

Como se comporta um Programa de Controle
numa populacdo que comeca a repetir esses exa-
mes? Isso ocorre, por exemplo, em Paulinia, ci-
dade com cerca de 20.000 habitantes e que pos-
sui um Centro de Saude em sua Universidade
que cobre pelo menos 50% da sua populacdo. De
1975 a 1983 foram realizadas 1.632 citologias,
sendo que, deste numero, grande parte das pa-
cientes repetiram seus exames cerca de trés ou
quatro vezes.

Encontrouse inicialmente uma frequéncia
bem alta de citologias alteradas — 14 por mil --
e, nessas, grande indice de lesdes graves (Fi-
gura 2).

1000 ) . POR 1000
l O EXAMES CITOLOGICOS
¢ —— CITOLOGIAS CLASSES WM ,IX E ¥
1 e
40 4 37316
30 A
25722
22132
20 - 19198 20.0
14.908 18349
b S 12188 12.813
10 s.e02 10,088 | F10.0
k 2008 3328 s.0
w M [] Figura 1 — Ndmero de exames citold-
19e8 6 70 71 72 73 T4 78 76 77 78 79 60 8 62 @3 gicos do colo uterino realizados anual-
mente e fregliéncia (por 1000) de cito-
logias classes Ill, IV e V. Periodo
1968-1983. (Campinas — SP.)
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Figura 2 — Numero de exames citold-
gicos do colo uterino realizados anual-
mente e a freqiéncia (por 1000) de
citologias alteradas. (Paulinia — SP.)

A medida que o programa foi avancando e as
mulheres repetindo os exames, a frequéncia di-
minuiu bastante, chegando a cinco por mil.
Conseguiu-se, assim, controlar toda a populacao
de modo adequado.

Antes da criacdo do programa em Campinas,
quase ndo se notava a presenca de carcinoma
“in situ’’; o carcinoma invasivo restrito ao colo
aparecia em pequena porcentagem e um indice
muito maior de carcinomas nos estdgios 2, 3 e
4 era observado. Com trés anos de programa,
ocorreu um aumento significativo da frequéncia
de carcinoma “in situ’’ e um grande decréscimo
dos casos mais avancados (Figura 3).

Quanto aos custos, verificou-se que o cus-
to médio para um caso inicial chegava a
Cr$ 2.275.000 em 1984, sendo o custo para um
carcinoma avancado daordem de Cr$ 18.550.000
— quase nove vezes mais caro. Além disso, levan-
dose em consideracdo a salde da mulher, en-
guanto que 0s casos iniciais sdo curdveis, nos
adiantados, as porcentagens de cura sao muito
baixas.

Se for observado o estado civil das pacientes
em relacdo as citologias alteradas, constata-se
gue estas aparecem com maior freqUéncia entre
as mulheres vilvas, desquitadas e amasiadas do

70 -
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40 4

304
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Figura 3 — Distribuicdo do estddio do
cancer cervical antes (1968) e depois
(1971) do inicio do programa de de-
teccdo do céncer cervical. (Campinas —

]:] 1968 (ANTES)
Hﬂm 1971 (DEPOIS)

U " m v

ESTADIO CLINICO DO CANCER

SP.)
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que entre as casadas — fato devido provavelmen-
te & maior promiscuidade daqueles grupos (Figu-
ra 4). Considerando a idade do inicio da ativida-
de sexual, nota-se que as mulheres que a inicia-
ram cedo, apresentam maior nimero de citolo-
gias alteradas (Figura 5), o mesmo ocorrendo
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déuticas disponiveis para o cancer de mama —
mamografia, termografia, ecografia, etc. — ndo
chegam & efetividade do Papanicolaou do colo
uterino, inclusive quanto ao custo, que € bastan-
te elevado. O que existe de efetivo a nivel popu-
lacional ¢ o auto-exame da mama, cujo obsta-

POR 1000

25J

204

ESTADO CIVIL
CASADA SOLTEIRA AMASIADA VIUVA DESQUITADA i X
Figura 4 — Relacdo entre o estado civil
e a freqiiéncia (por 1000) de colpoci-
tologias alteradas.
POR 1000
20 |
] 18,6
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Figura 5 — Relacdo entre a idade do o] IDADE
inicio da atividade sexual e a incidéncia 15 16-20 21-25 2630 31-35 36-
(por 1000) de colpocitologias altera-
das.

com aquelas que engravidaram com menos de
15 anos (Figura 6). E muito maior a freqléncia
de exames alterados em multiparas (Figura 7).

Em Paulfnia, onde cerca de 60% das mulheres
tém pelo menos trés citologias realizadas, a fre-
qiiéncia de exames alterados foi bem menor que
a do Hospital Universitédrio, que atende pacientes
sem controle anterior (Figura 8).

O PROGRAMA DE CANCER DE MAMA

O controle do cancer de mama tem caracteris-
ticas bem diversas do colo uterino, principalmen-
te em termos de diagndstico precoce. As prope-

culo maior tem sido a falta de informacgédo das
mulheres quanto & sua execugao.

Comparando-se dados avaliados entre janeiro
de 1969 e janeiro de 1970 na UNICAMP e na
clinica privada, observa-se que, nessa Ultima, a
incidéncia de estdgio 1e 2é muito maior que na
da Universidade (com predominio de carcinomas
nos estdgios 3 e 4). A importancia da educacdo
da paciente quanto ao diagndstico € evidenciada
quando se constata que na Universidade aten-
dem-se populacBes da periferia, sem prdtica ou
informacdo sobre auto-exame e que O inverso
ocorre nas clinicas privadas.
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Figura 8 — Diagndstico de patologias
cervicais através do Programa de Con-
trole de Cancer Cérvico-Uterino em

duas populagBes diferentes.
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FUNCIONAMENTO DO PROGRAMA DE
CONTROLE DE CANCER DE MAMA

Os postos de salde, através dos critérios de
risco para o carcinoma de mama, considerando
antecedentes, idade e outros aspectos clinicos
(Tabela 1) conduzem a paciente para um labo-

TABELA 1: Niveis de risco para cdncer de mama

ALTISSIMO RISCO
Céancer na mama oposta.
Histéria familiar — pré-menopausa — bilateral.

ALTO RISCO
Histéria familiar pés-menopausa — bilateral.
Histéria familiar pré-menopausa — unilateral.
Trés ou mais associacdes relatadas abaixo.
— Histdria familiar pés-menopausa — unilateral.
Menarca precoce.
— Menopausa tardia.
— Primeiro parto apds 35 anos.
Nuliparidade.

MEDIO RISCO
Uma ou duas associacdes relatadas acima.

BAIXO RISCO
Nenhum dos fatores presentes.

ratorio de apoio, que possui toda a propedéutica
necessdria: mamografia, ultrassonografia, termo-
grafia e citologia mamdria. E claro que ndo sdo
realizados todos esses exames em todas as mu-
Iheres: hd critérios para sua aplicagdo (Tabela 2).

Caso ndo seja constatado nada, a paciente re-

" torna ao posto de satide; mas se alguma alteragdo
for verificada, ela é encaminhada ao ambulatério

de patologia maméria, que funciona como servi-

co de triagem para levar ao servico mais especia-
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TABELA 2: Controle proposto segundo o nivel de risco

ALTISSIMO RISCO
Controle anual depois dos 30 anos
— CLI-MG-TER-ECO

ALTO RISCO
Controle inicial aos 30 anos — CLI-MG-TER-ECO
Seguimento anual — CLI-TER
Seguimento bianual apés 35 anos — MG

MEDIO RISCO
Controle inicial aos 40 anos — CLI-MG-TER-ECO
Seguimento anual — CLI-TER
Seguimento bianual apds 45 anos — MG

BAIXO RISCO
Controle inicial aos 45 anos — CLI-MG-TER ECO
Seguimento bianual — CLI-TER
Seguimento bianual apds 50 anos — MG

lizado a paciente que necessite de maiores cui-
dados.

Os postos de saide realizam uma série de ati-
vidades: atividades educativas; exames clinicos e
ginecoldgicos; orientagdo sobre auto-exame das
mamas; andlise dos critérios de risco para enca-
minhamento ao ambulatério de apoio.

0 ambulatério de apoio também tem seu cam-
po de atividades: avaliagdo clinica; realizagdo da
propedéutica necessdria; conduta e orientagdo;
contra-referéncia para o local de origem; referén-
cia para o ambulatério de mama, se diagnostica-
da alguma alteracao.

E claro que a realizacdo destes exames favore-
ce a diminuicdo de carcinomas em estdgios avan-
cados; contudo, a melhor conduta para a pre-
vencdo do céncer de mama é, sem duvida, o au-
to-exame. E necessdrio educar e ouvir a mulher
para ndo se cair em erros ou omissdes no diag-
ndstico do cancer.
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Simpésio I11:  ‘“Apoio Diagnéstico e Terapéutico as Atividades de Detecgdo Precoce na Rede Bdsica’’

BREVE INTRODUCAO AO TEMA

JOSE ARISTODEMO PINOTTI!
UNICAMP — Campinas, SP.

INTEGRACAO DOS [\IIVEIS PRIMARIO, SE-
CUNDARIO E TERCIARIO

O problema do controle do céncer ginecoldgi-
co tem no diagndstico e detecgdo precoce um
de seus fatores mais importantes; contudo € cla-
ro que um controle efetivo ndo se faz somente
com isso: é necessario que as acdes tenham se-
qgliéncia e, portanto, torna-se fundamental a rela-
cdo entre atividades de atencdo primadria e seu
apoio pelos setores secundério e tercidrio.

Se analisarmos nosso pafs e demais nacdes em
desenvolvimento, em sua maioria, notamos que,
enquanto suas agdes de nivel secunddrio e ter-
cidrio (principalmente as terapéuticas) quase se
equiparam em qualidade as dos pafses desenvol-
vidos, o inverso ocorre em relacdo ao nivel pri-
mario, onde sdo realizadas as acdes menos com-
plexas e que fazem parte do conjunto de acoes
para o controle do céncer.

Assim, a problemética referente ao controle

do cancer — particularmente o ginecoldgico — se -

agrava, pois sua solugdo somente se dard quando
se reorganizar e valorizar a aten¢do primaria. Um
programa como o de Atengdo Integral a Saude
da Mulher &, nesse estado de coisas, uma espécie
de vetor de organizacdo e um modelo para esse
nivel tdo abandonado.

REESTRUTEJRACAO DO SETOR PRIMARIO
E A QUESTAO DA MULHER

Particularizando a questdo do cancer dentro
da atencdo a mulher, ndo hd duvida de que se
torna muito mais fécil organizar um programa

de controle de céncer ginecoldgico se houver
um programa de atencdo integral @ mulher no
pafs. E claro que o perfeito funcionamento des-
se programa € um processo gradual e esse € O
momento propicio para tal, devido ao grande
interesse e apoio para que se organize O setor
primdrio e para que nele seja priorizada a ques-
tdo da mulher de modo diferente de como vem
sendo abordada. Os proprios programas de aten-
cdo materno-infantil sdo.um exemplo de.valori-
zacdo da mulher apenas por sua capacidade re-
produtora. Ela é esquecida no perfodo inter-
partal, na adolescéncia, na- menopausa e na ve-
lhice.

N&o & esse o enfoque do Programa de Atencado
Integral @ Mulher, que visa englobar todos os
itens relativos & saude feminina e valorizar a
mulher como um todo.

Assim como devemos valorizar a mulher como
um ser integral e encarar a questdo do céncer co-
mo um de seus problemas, ndo devemos vertica-

lizar em demasia programas na drea do cancer.

Toda tentativa de modernizar e estruturar o ni-
vel primdrio pretende dar uma atencdo inte-
grada, evitando o quanto possivei 0s programas
verticais. Pode-se, através de acdes extremamen-
te simples, procurar uma abordagem integral a
certas questdes relativas a detecgdo precoce e
diagndstico do cancer que englobem, pelo me-
nos, as principais neoplasias malignas femini-
nas — tudo de modo répido e eficiente. Assim,
ndo & preciso que a paciente volte indmeras ve-
zes & unidade de salde para realizar exames di-
Versos.

1Reitor. Endereco para correspondéncia: Cidade Universitéria — Rua Zeferino Vaz, s/n. Bardo Geraldo. Caixa Postal 1170. Campinas, SP.

CEP 13100.
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CARACTERIZAGAO DO SETOR PRIMARIO

Quando se pretende organizar um programa
de controle de cancer cérvico-uterino e de ma-
ma, deve-se dividir claramente as atribuicdes dos
niveis primario, secunddrio e tercidrio. H4, con-
tudo, um erro frequente ao se confundir setor
primdrio com agOes de prevencdo e diagndstico
precoce. Ora, ele se caracteriza ndo pelo tipo de
problema, mas pela simplicidade das acBes que
envolvem seu diagndstico, prevencdo e tratamen-
to. E perfeitamente possivel dar resolutividade
ao nivel primario desde que haja as condicdes
minimas necessdrias (a prépria cauterizacdo de
colo uterino pode ser uma acdo deste nivel de-
vido & sua simplicidade).

N&o se pode querer determinar numa regido
as acOes a serem feitas. Alguns postos de saulde,
por exemplo, possuem recursos humanos e ma-
teriais suficientes para realizarem uma série de
atividades; outros, ndo. O limite é muito varidvel
e deve ficar a critério de cada médico no trato
com seus pacientes. E por isso que fatores como
a regionalizacdo, referéncia e contra-referéncia
sdo essenciais para o pleno funcionamento e or-
ganizacao do setor primério, ndo sé no sentido
de marcar consultas, mas no sentido da troca de
informacdes. O setor primdrio precisa ter a cer-
teza de que pode referir uma paciente para um
determinado hospital e que ela receba o devido
tratamento.

Em geral, os médicos que trabalham no nivel
primdrio sdo desprezados, enquanto que 0s mé-
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dicos de hospitais universitdrios nem ao menos
se dignam a dar sugestdes no que tange aquele
setor. E mais do que necessério valorizar o nivel
primério e o Unico modo de se fazer isto & reci-
clando seus profissionais. Hoje em dia, infeliz-
mente, s6 se faz construir novos centros de sau-
de que terminam tdo inoperantes quanto os ja
existentes. E preciso reavaliar as atividades dos
postos em funcionamento e reciclar e valorizar
o pessoal da atencdo primdria — inclusive em
termos de melhor remuneracdo.

PROBLEMAS NO NIVEL TERCIARIO

O setor tercidrio estd tecnologicamente pre-
parado para atender os casos de cancer diagnos-
ticados. O que ele precisa, contudo, € se preparar
de forma diferente para atender a uma demanda
organizada da atencdo primdria. Antes de mais
nada, ele precisa se desburocratizar. Sabemos
que grande parte dos pacientes ndo completam
seu tratamento gracas a imensa burocracia do
atendimento secunddrio e tercidrio.

Ora, se a mulher ndo sente nenhum sintoma —
mesmo possuindo um cédncer “in situ’’ no colo
do Utero — e € obrigada a passar por uma série
de questBes burocrdticas, € natural que acabe
desistindo de seu tratamento. A desburocrati-
zacdo € a modificacdo bdsica a ser feita na
atencdo tercidria, principalmente, para que ela
possa servir como um eficiente suporte para os
outros setores.
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Simpésio 111:

“Apoio Diagnéstico e Terapéutico as Atividades de Detecgdo Precoce na Rede Basica'”

AVALIACAO DA REDE LABORATORIAL DAS SECRETARIAS ESTADUAIS DE SAUDE

MARIA MERCES PONTES CUNHA!

Campanha Nacional de Combate ao Cédncer — Brasilia, DF.

OBJETIVO E METODOLOGIA DA
AVALIACAO

Com finalidade de trazer subsidios para o pro-
grama de controle do céancer cérvico-uterino e
de mama, realizou-se avaliacdo da rede |laborato-
rial das Secretarias Estaduais de Salde, na drea
de citopatologia. Pretendeu-se colher subsidios
para uma politica de apoio aos laboratdrios, com
fortalecimento da capacidade operacional em re-
lacdo a recursos humanos, materiais e financei-
ros, além de coletar informacGes que pudessem
gerar indicadores e adequar normas e procedi-
mentos técnicos.

Organizou-se um questiondrio, enviado as di-
versas Secretarias, e que foi respondido e anali-
sado. Chegou-se a conclusdo de que seria interes-
sante que os laboratérios fossem visitados por
um supervisor técnico que trabalhasse na drea de
citopatologia e que estivesse ligado a saltde pu-
blica. Elaborou-se um mddulo de orientacdo a
visita de laboratdrios procurando-se observar
seus aspectos gerais, produtividade, organizacao,
métodos, servicos de apoio de diagndstico ao la-
boratério de citopatologia e o sistema de contro-
le de qualidade existente.

No periodo compreendido entre 9 de outubro
de 1984 e 27 de julho de 1985, foram visitados
laboratérios em 17 Unidades Federadas: Sergipe,
Alagoas, Pernambuco, Rio Grande do Norte,
Ceard, Piaul, Pard, Amazonas, Rondénia, Mato
Grosso do Sul, Parand, Santa Catarina, Rio Gran-
de do Sul, Espirito Santo, Sdo Paulo, Minas Ge-
rais e Distrito Federal. Os resultados da avaliacdo
sdo apresentados a seguir.

RESULTADOS

Em relacdo & drea fisica dos laboratdrios, a
menor drea observada foi de 10m?, em Soroca-
ba (SP), e a maior de 585m?, em Recife (PE)
(Tabela 1).

Considera-se 45m? como a drea fisica minima
para um laboratério com producdo anual de
10.000 exames, e em saldde publica admite-se
que o laboratério deverd ter uma produtividade
nado inferior a 50.000 exames no ano, a fim de
oferecer bom desempenho, com custo operacio-
nal baixo.

Dos laboratérios avaliados, seis (31,6%) apre-
sentam a drea fisica abaixo dos pardmetros exi-
gidos, requerendo, dessa forma, uma revisdao na
estrutura frsica.

Quanto a situacdo institucional dos laboraté-
rios, constata-se que 10 dos visitados (52,6%)
funcionam como parte dos laboratérios centrais
de salide publica e os nove (47,4%) restantes de-
senvolvem suas atividades isoladamente, quer em
clinica de patologia cervical, quer em Hospital
Geral ou Universitdrio (Tabela 1).

Em relacdo ao nivel de atuacdo central ou re-
gional dos laboratdrios (Tabela 1), verificase:
Sete (36,8%) atuam nos dois niveis, central e
regional; Nove (47,3%) somente atuam em nivel
central; Dois (10,5%) sdo regionais — em Soro-
caba e Campinas; Um (5,2%) ndo atende a rede
bdsica; pertence ao Instituto de Prevencdo do
Céncer do Ceard, atividade independente dos de-
mais programas de sadde publica.

Recomenda-se que naqueles laboratérios cuja
atuacdo se dé nos niveis central e regional, o

! assessora técnica. Endereco para correspondéncia: Rua das Gragas, 262. Recife. Pernambuco. CEP 50000.
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TABELA 1: Avaliagdo dos laboratérios de citopatologia de referéncia para a Rede Bésica de Saide,
em algumas unidades federativas, quanto aos aspectos gerais, 1984.

ESPECIFICACAO SITUAGAO AREA DE ATUACAO
UN.SAUDE/R. BASICA
AREA

U.FEDERATIVA FISICA(m?) S.PUBLICA ISOLADO CENTRAL REGIONAL TOTAL N° %
Sergipe 70 — + + — 155 15 9,67
Alagoas 50 + - + - 3556 52 14 64
Pernambuco 585 ¥ — + + 601 58 9,65
R. G. Norte 133 + - + + 477 65 13,62
Ceard 96 — + — — - - -
Piaur 1 — + — - 454 3 06
Pard 28 + — + - 330 17 5,15
Amazonas 30 — + + - 7
Rondoénia 42 — o + — - — —
M. G. Sul 25 + — + + 87 12 13,8
Parand 50 # — + — 340 81 23,8
Santa Catarina 21 — + + + 415 151 36,8
R. G. Sul 90 + i + + 800 80 10,0
Minas Gerais 250 * — + + 1.896 81 4,2
Espirito Santo 24 + — + — 305 29 9,5
S3o Paulo:

Adolfo Lutz 350 + - + + 1.000 40 4,0

Campinas 80 — + + — 110 21 19,0

Sorocaba** 10 = - — + 66 3 45
D. Federal

Sobradinho P — + + = — — 100,0

** Base de planejamento
controle de qualidade seja exercido com rigor
pelo nivel central.

As acdes educativas sdo realizadas sob a forma
de palestras nas unidades da rede bdsica em qua-
tro estados (21,0%); os restantes (79%) ndo de-
senvolvem nenhuma préatica educativa (Tabela 2).

Quanto ao profissional que realiza, preferen-
temente, o procedimento da colheita do material
cérvico-uterino: o médico, em doze estados
(63,1%); o pessoal de enfermagem, em quatro
estados (21%); tanto o médico como o pessoal de
enfermagem, em trés estados (15,7%) (Tabela 2).

Quanto ao local de colheita (tnica, dupla ou
triplice), verifica-se que: Um (5,2%) estado ndo
tem uniformidade na colheita, inclusive com va-
riacdes entre as unidades da rede bdsica; Seis
(31,6%) realizam colheita dupla; seis (31,5%)
fazem colheita Unica; a colheita triplice, reco-
mendada pela OPAS/MS, também apresenta um
percentual de 31,5% (Tabela 2).

Nesta avaliacdo, verifica-se que a preservacdo
das amostras para exame citopatoldgico €é reali-
zada adequadamente em 94,7% dos estados; ape-
nas um laboratério (Espirito Santo), necessita
ajustar a fixacdo das preparactes (Tabela 2).

O estudo inicial das preparacdes citopatoldgi-
cas € realizado por técnicos de nivel médio (cito-

técnico) -em 15 laboratérios (78,9%), orientagdo
ideal para o programa (Tabela 3).

Os demais estados (21,0%), Ceard, Rondonia,
Mato Grosso do Sul e Sobradinho (DF) ndo uti-
lizam técnicos de nivel médio.

Dos 19 laboratérios avaliados apenas nove
(47,3%) dispdem de algum arquivo para as pre-
paracdes citoldgicas e relatérios; nos demais
(62,6%) o material ¢ "‘guardado’’ ou "descarta-
do'’ para reaproveitamento (Tabela 3).

Quanto a este aspecto, o Manual de Normas
Técnicas do M.S. (1980) recomenda: arquivar
todos os resultados emitidos; arquivar as prepa-
racdes citoldgicas positivas por tempo indeter-
minado e os negativos devem ser descartados
em dois anos; arquivo especifico para os casos
positivos com a histopatologia correspondente.

Em 1972, a Organizacdo Mundial de Salde
publicou uma nomenclatura especifica para os
resultados citopatoldgicos, -que permite a com-
parabilidade com os diagndsticos histopatold-
gicos. Esta nomenclatura é recomendada desde
entdo pelo M.S.; entretanto observa-se que ape-
nas 47,3% dos laboratérios utilizam a nomen-
clatura preconizada. Em 36,8% os resultados sdo
emitidos segundo as rubricas de Papanicolaou,.
original ou modificada e associadas a termos
histopatoldgicos.
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TABELA 2: Avaliagdo do desempenho dos laboratérios de referéncia a Rede Bésica de Salde,
em unidades federativas, quanto as agdes educativas e procedimentos de colheita de material

ESPECIFICACAO ACOES PROFISSIONAL PROCEDIMENTO DE
U. FEDERATIVAS EDUCATIVAS MEDICO COLHEITA
TIPOS
ENFERMAGEM UNICA DUPLA TRIPLICE OUTROS

Sergipe - + — = + = e
Alagoas - + = = - — +
Pernambuco - - + — — s =
R. G. Norte — + - _ = + _
Ceara — + = - _ + -
Piaur + = + + — _ _
Para = + = — = & —
Amazonas = + — ¥ - _ _
Rondodnia = + = _ + _ I
M. G. Sul — + - _ + _ _
Parand — + + = = =
Santa Catarina + — + + - — —
R. G. Sul + 4 - 4§ _ = i
Espirito Santo - + = - + — &,
Sdo Paulo

Adolfo Lutz - + — — s = e

Campinas - + + — + s -
Sorocaba - + + + — _ Ju
D. Federal _

Sobradinho = + + — _ § 2,
Minas Gerais + — + — = + —

Em trés laboratorios (15,7%) utiliza-se somen-
te a classificacdo de Papanicolaou (Tabela 3).

Os laboratérios de referéncia avaliados ressen-
tem-se da falta de mecanismos de controle de
qualidade. Este deve ser exercido em varios ni-
veis desde a colheita do material e sua preserva-
cdo, o procedimento técnico, a interpretacao do
diagndstico, o tratamento e o seguimento dos
casos positivos até o controle dos negativos ins-
critos na atividade. Da organizacdo e adminis-
tracdo depende a garantia da validade dos resul-
tados.

Em relacdo ao tempo dispendido entre a co-
Ilheita do material e a emissdo dos resultados,
-verifica-se que em oito laboratérios (42,1%) o
tempo médio gasto foi de 8 dias entre as duas
etapas, periodo ideal para um bom fluxo entre
a colheita e os resultados. Em 15,7% de 10a 15
dias, e em 31,5% de 20 a 30 dias ou mais (Ta-
bela 3).

O diagndstico associado da citopatologia com
o da microflora € realizado em nove laboratérios
(43,3%), embora ndo utilizem nomenclatura pa-
dronizada (Tabela 4).

A colposcopia e bidpsia sdo realizadas em to-
dos os estados (Tabela 4).
Em que pese o fato de que 100% das unidades

de apoio reavaliem os casos detectados com exa-
mes complementares, colposcopia e bidpsia, o
estudo histopatoldgico somente € realizado em
nove (43,3%) e destes, somente quatro (Ceard,
Piaul, Parand e Campinas) apresentam possibili-
dade de confrontar os resultados. Esta situacdo
deve-se provavelmente a ndo existéncia de maior
articulacdo com o apoio histopatoldgico, mesmo
em laboratdrios, como, por exemplo, Rio Grande
do Sul e Minas Gerais que possuem histopatolo-
gia no laboratério de citopatologia (Tabela 4).

O estudo se concentra na produtividade es-
perada e observada, considerando a producdo
anual ideal do citotécnico (9.600 exames) na
relacdo citotécnico/citopatologista, e no poten-
cial de expansdo de cada laboratério (Tabela 5).

A capacidade operacional ndo foi plenamente
utilizada em nenhum laboratério; o potencial de
expansdo variou de 22% (Santa Catarina), a
4.552% em Rondodnia (Tabela 5).

O Ministério da Satde recomenda a composi-
cdo ideal do pessoal por nivel profissional, como
de um citopatologista para cada trés citotécni-
Cos.

Apenas trés laboratérios (Alagoas, Rio Grande
do Sul e Parand) apresentaram a relacdo citopa-
tologista/citotécnico de acordo com o parametro
preconizado (Tabela 5).
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TABELA 3: Avaliagdo dos laboratérios de citopatologia de referéncia para a Rede Bésica de Saade,
em algumas unidades federativas, quanto a organizagdo e método, 1984.

ESPECIFICACAO NOMENCLATURA TEMPO GASTO

U. FEDERATIVAS ESCRUTINIO ARQUIVO CITOPATOLOGICA CONTROLE COLH./RESULT.
CT cp SIM OMS-1972 PAP OUTROS QUALIDADE (DIAS)

Sergipe + — + + = = - 15
Alagoas + = n + _ _ 5 15
Pernambuco + - + + - — - 8
R. G.do Norte o - - + = _ + 8
Ceard - + - —_ + - — 8
Piaur + - + — s + + 8
Para + = — + = - + +30
Amazonas + - + = = + + 7
Rondonia - + + - — + - 20/30
M. G. Sul - + - — — + — 10
Parana + - + = + = + 30
Santa Catarina + - - + = + = 30
R. G. Sul + — — + - + 30
Espirito Santo + - = _ _ + _ 30
Minas Gerais + — + - = - 8
D. Federal

Sobradinho - + - + — = . 8
Séo Paulo

Adolfo Lutz + - + - - + - 8

Campinas + = + — — + + 20

Sorocaba + = — — + _ = 8

TABELA 4: Avaliacdo dos laboratérios de citopatologia de referéncia 3 Rede Bésica de Sat’:dg,
em algumas unidades federativas, quanto a idade minima de procura da atividade, apoio de diagn6stico, 1984.

UNIDADES : MICROBIOLOGIA COLPOSCOPIA HISTOPATOLOGIA CP/HP

FEDERATIVAS VAGINAL BIOPSIA CORRELACAO
Sergipe + + — Prejudicada
Alagoas + + - Prejudicada
Pernambuco + + - Prejudicada
R. G. Norte + + + Regular
Ceard = + + Boa
Piaur — + + Boa
Para + + — Prejudicada
Amazonas + + + Prejudicada
Rondonia + + + Prejudicada
M. G. Sul - + — Prejudicada
Santa Catarina = + + Prejudicada
Parana + + + Boa
R. G. Sul + + + Regular
Espirito Santo - + = Prejudicada
Sédo Paulo

Adolfo Lutz — + + Regular

Campinas - + + Boa

Sorocaba — + + Regular
Minas Gerais - + = Prejudicada
D. Federal

Sobradinho - + + Regular
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Quatro laboratérios (Pard, Sdo Paulo-Campi-
nas, Espirito Santo e Minas Gerais) necessitariam
de pessoal de nivel superior a fim de atender a
proporcdo preconizada (Tabela 5).

Dois laboratérios, Ronddnia e Sobradinho-

(Distrito Federal), ndo trabalham com citotécni-
Cos, o primeiro por caréncia local deste profissio-
nal e o Ultimo por ndo aceitar o profissional de
nivel médio para a escrutinacdo (Tabela 5).

A ndo utilizacdo do citotécnico resulta em
produtividade mais baixa, j& que a jornada diéria
do pessoal universitdrio € menor do que a de ni-
vel médio, com saldrios mais elevados, fazendo
CoOm que o custo operacional de caso examina-
do se torne mais oneroso.

Agrupamos os laboratérios segundo potencial
de expansdo em quatro categorias, a saber:

— Baixo —de 0Oa 100%
— Médio — de 101 a 200%
— Alto — de 201 a 300%
— Muito alto — acima de 301%

Situacdes das mais diversas se identificam nos
laboratérios que apresentam menor ou maior
utilizacdo da capacidade operacional (Tabela 6):

— Baixo potencial de expans3o:

a) O laboratério de Santa Catarina dispde de
recursos humanos razodveis, de nivel central e
regional, com a programacdo do controle do can-

217

cer cérvico-uterino na Rede Bdsica de Saude de-
senvolvida em 30% de suas unidades. Estas con-
dicdes permitem que o laboratério possa utili-
zar quase que plenamente a sua capacidade ope-
racional;

b) Por outro lado, em S&o Paulo, o laboratério
Adolfo Lutz também oferece um baixo poten-
cial de expansdo, em que pese haver caréncia de
pessoal no laboratério. Entretanto, o que ocorre
€ que somente 4% das unidades de salde da
Rede Bdsica da Grande S3o Paulo realizam exa-
mes preventivos, logo a demanda € pequena, e 0
laboratoério apesar de deficiente é suficiente para
o atendimento solicitado;

c) No Rio Grande do Sul ocorre uma situacdo
semelhante a anterior; os recursos humanos e a
infra-estrutura ndo permitem atender mais que
10% da Rede Bésica de Salide;

d) Mato Grosso do Sul e Minas Gerais também
apresentam as mesmas caracteristicas;

e) No Ceard, por exemplo, o laboratério ndo
atende a Rede Bdsica de Salide, somente realiza
exames preventivos da clientela do Instituto de
Prevencdo do Ceard; conseqlentemente a capa-
cidade operacional é bem utilizada, ,

As demais categorias, médio, alto e muito al-
to, refletem uma demanda insuficiente. Com
relacdo aos recursos humanos por nivel profissio-

TABELA 5: Avaliacdo dos laboratérios de citopatologia de referéncia em algumas unidades federativas, quanto
a produtividade esperada, realizada e o potencial de expansio em relagio aos
recursos humanos por nivel profissional, 1984.

ESPECIFICACAO PRODUTIVIDADE

RECURSOS HUMANOS

U. FEDERATIVA ESPERADA OBSERVADA N© RELAC[\O POTENCIAL/EXPANSAO
cP CT (CP/CT) %

Sergipe 38.400 11.530 2 4 1:2 233,0
Alagoas 57.600 16.630 2 6 1:3 246,3
Pernambuco 134.400 62.674 7 14 1:2 114 4
R. G. Norte 67.200 25.566 8 7 1:0,8 162,8
Ceard 67.200 33.763 7 1 1:0,1 99,0
Piaur 9.600 1.564 1 1 151 513,8
Parg 48.000 15.579 1 5 1:5 2081
Amazonas 67.200 6.964 2 7 1:35 8649
Rondénia 9.600 202 1 - = 4.652 .4
M. G. Sul 19.200 10.796 3 2 1:0,6 77,8
Parana 28.800 9.390 1 3 1:3 206,7
Santa Catarina 115.200 94.000 5 12 1:24 22,5
R. G. Sul 57.600 46.000 2 6 1:3 25,2
Espirito Santo 38.400 6.998 1 4 1:4 448,7
S3o Paulo:

Adolfo Lutz 19.200 15.070 1 2 122 27,4

Campinas 124.800 60.000 1 13 1213 108,0

Sorocaba 9.600 4.086 1 1 1349
D. Federal

Sobradinho - 28.800 7.111 3 . - 305,0
Minas Gerais 38.400 28.000 1 4 1:4 37,1
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TABELA 6: Avaliagdo dos laboratérios de citopatologia de referéncia da Rede Bésica de Satude
nas unidades federativas, quanto ao percentual do potencial de expansdao, em categorias.

UNIDADES FEDERATIVAS POTENCIAL DE EXPANSAO CATEGORIAS
Santa Catarina 225

Sao Paulo (Adolfo Lutz) 274

Rio Grande do Sul 25,2 Baixo
Minas Gerais 371

Mato Grosso do Sul 77,8

Ceara 99,0

Pernambuco 114 4

Sdo Paulo (Campinas) 108,0 Médio
S3o Paulo (Sorocaba) 1349

Rio Grande do Norte 162,8

Para 2081

Alagoas 246,3 Alto
Sergipe 233,0

Parana 206,7

D. Federal (Sobradinho) 305,0

Espirito Santo 448,7 Muito alto
Piaur 513,8

Amazonas 8649

Rondonia 4.652,8

nal, tém distribuicdo distorcida, ora com a pre-
dominancia de pessoal universitdrio, ora ndo uti-
lizando adequadamente o pessoal de nivel mé-
dio. Estas deficiéncias resultam em uma ndo uti-
lizacdo do potencial operacional dos labora-
térios.

— Médio potencial de expansdo:

a) Em Campinas (Sdo Paulo) o laboratério
atende a clientela da Universidade e demanda de
19% das unidades de Salde da Rede Bdsica do
Municipio;

b) Em Sorocaba o percentual de atendimento
da Rede Bdsica é muito pequeno (4,5%), e o la-
boratério necessita de uma infra-estrutura mais
adequada para aumentar a produtividade;

c) No Rio Grande do Norte a situagdo € a
mesma: atende apenas 13% das unidades da
Rede Bdsica de Saude.

— Alto e muito alto potenciais de expansao:

Os laboratérios que foram colocados nesta
categoria ndo teriam no momento possibilidade
de aumentar a produtividade, somente o fazen-
do com uma reestruturacdo geral.

Os laboratérios de um modo geral refletem a
demanda insuficiente, a caréncia de recursos hu-
manos, o desajuste no pardmetro relativo ao
citopatologista/citotécnicos, ora predominando
maior nimero de citopatologistas, ora de cito-

técnicos. Dessa forma é prudente identificar a
situacdo de cada laboratério a fim de estimular

a produtividade laboratorial.
Analisamos o percentual de casos inadequados

em relacdo aos diagndsticos emitidos pelos labo-
ratérios. A escolha deste indicador deve-se ao
fato de ter sido a Unica informacdo relativa a
qualidade do diagndstico que pdde ser coletada
(Tabela 7):

a) apenas um laboratério (5,2%), Pernam-
buco, apresentou o percentual de inadequacdo
além do desejado, tanto em 1982 como em 1984
(8,9% e 7,4% respectivamente) indicando falhas
quer a nivel do laboratério (processamento téc-
nico) quer a nivel de colheita;

b) oito laboratérios (42,1%) ndo registraram
este tipo de diagndstico;

c) os 10 restantes (52,6%) apresentam o per-
centual de material inadequado de acordo com
0 esperado, isto €, até 7%. .

E importante assinalar que esta ultima situa-
c3o deve ser vista com reserva, considerando que
em alguns estados somente os casos encaminha-
dos pelos citotécnicos sdo revisados pelo citopa-
tologista, como foi observado no laboratério de
Sergipe. Neste laboratério ndo sdo anotados re-
sultados de citologia normal, sugerindo a neces-
sidade na revisdo dos diagndsticos. Em Santa Ca-
tarina, o percentual de material inadequado, tan-
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TABELA 7: Avaliagdo dos laboratérios de
citopatologia de referéncia para a Rede Bdsica de Sadde,
em unidades federativas, quanto ao percentual de
diagnésticos citopatolégicos inadequados nos
anos de 1982 e 1984.

1982 1984
U. PEDERATIVAS -
N° % N° %

Sergipe 23 0,2 2 00
Alagoas 225 27 5 125
Pernambuco 4.035 89 3.961 74
R. G. Norte 198 59
Ceara - -
Piaur . 85 1.8 v .
Para 161 1,0
Amazonas 107 48 380 5,5
Rondonia 6 0.1 X
M. G. do Sul 174 46
Parana 442 53 222 48
Santa Catarina 248 04 498 08
R. G. do Sul 1598 39 571 11
Espirito Santo 70 0,1 322 46
Sao Paulo:

Adolfo Lutz 32 0.4 oy o 3 g

Campinas 1 - 10 09

Sorocaba :
D. Federal

Sobradinho

Minas Gerais

to em 1982 (0,4%) como em 1984 (0,8%), foi
muito baixo; é neste estado que se encontra um
laboratério regional com citotécnicos trabalhan-
do sem a supervisdo direta do citopatologista.
A avaliacdo fica prejudicada uma vez que nao ha
supervisao técnica. No Espirito Santo, a equipe
de citotécnicos ndo somente € responsdvel pela
rotina laboratorial, como inclusive por todos 0s
relatorios; o percentual de inadequado em 1982
foi de 0,1 e em 1984 de 4,6. Assim sendo, nesta
avaliacdo este indicador ndo merece confiabilida-
de, demonstrando a auséncia de um Sistema de
Controle de Qualidade das atividades labora-
toriais.

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Tendo em vista os achados na avaliacdo reali-
zada em dezenove laboratdrios de citopatologia
das Unidades Federativas, conclui-se que:

1 — Nivel de Unidade de Saude:

a) A Rede Bdsica de Salde se ressente de uma
pratica educativa voltada para as acdes de con-
trole do cancer cérvico-uterino, uma vez que So-
mente dois estados (16%) realizam alguma orien-
tacdo de carater educativo.

b) O procedimento de colheita do material &
feito pelo médico em 12 estados (63,1%). O pes-
soal de enfermagem praticamente ndo € envolvi-
do nesta atividade, necessitando de treinamento
adequado, com definicdo das atribuicdes perti-
nentes a este profissional.

c) Ha auséncia da padronizac3o em relacdo ao
tipo de colheita, inclusive as diferencas ocorrem
por vezes entre as unidades do proprio estado,
por exemplo, em Alagoas e Sergipe, entre outros.

d) Somente em um estado — Espirito Santo —
a fixacdo de material ndo € adequada; nos de-
mais € satisfatoria.

e) Em oito estados (42,1%) Pard, Mato Grosso
do Sul, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Esp/-
rito Santo, Parand, Sdo Paulo (Campinas) — o
fluxo ocorrido entre a colheita do material na
unidade e a emissdo dos resultados nos laborato-
rios necessita ser revisto com vistas a reduzir o
tempo gasto entre as duas etapas.

f) A expansdo da atividade se faz necessaria,
considerando o baixo percentual de unidades
das redes estaduais que a desenvolvem, com va-
riacoes entre 0,6% (Piauf) a 36,3% (Santa Cata-
rina).

g) O controle do cdncer de mama praticamen-
te inexiste; quando realizado, o é de forma espo-
radica em clientes de ‘‘risco’’, sem sistematiza-
cdo, com excecdo de Minas Gerais que apesar de
realizar esta atividade em poucas unidades, so-
mente na regido metropolitana o faz de forma
satisfatdria.

2 — Nivel de Laboratério.

a) Os laboratérios sediados nos Laboratoérios
Centrais de Salde Publica (52,6%) apresentam
melhor desempenho do que aqueles que traba-
lham isolados, como em Sergipe, Rio Grande
do Norte, Amazonas, Rondodnia e Distrito Fe-
deral (Sobradinho).

b) Devem ser revisados os laboratérios quanto
a sua planta fisica, condicGes ambientais, equi-
pamentos, etc. Cinco estados (26,3%) apresen-
taram laboratérios com drea fisica inferior a
45m? .

c) Sete laboratoérios (36,8%) de localizacdo
central e regional necessitam de centralizacdo
dos resultados, e implantacdo de efetivo siste-
ma de controle de qualidade.

d) O escrutinio (leitura inicial) é realizado
pelo citotécnico em 78,9% dos laboratdrios.
Necessita-se de uma revisdo no quadro de pes-
soal por nivel profissional, a fim de ajustar a
relacdo citopatologista/citotécnico ao paréa-
metro recomendado pelo Ministério da Salde
(1:3).
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e) Os laboratérios necessitam de arquivos
para os relatdrios e preparacdes, com adequada
organizagao.

f) Necessitam igualmente padronizar os Ssis-
temas de nomenclatura para os diagndsticos ci-
topatoldgicos e da microflora.

g) O controle de qualidade, quando realizado,
o é de forma precdria, informal, sem utilizacdo
de instrumentos adequados.

h) O diagndstico histopatolégico € realizado
somente em 21% dos laboratérios de uma ma-
neira satisfatdria; nos demais o apoio da histo-

Rev. Bras. Cancerol. 31 (3): setembro 1985

patologia é informal, ndo permitindo uma ané-
lise comparativa entre as duas técnicas de exame.

i) A capacidade operacional de cada laboraté-
rio merece ser examinada para identificacdo dos
pontos de estrangulamento e viabilizagdo dos
meios para que os laboratdrios utilizem plena-
mente a sua capacidade operacional.

3 — Recursos Humanos.

Os recursos humanos necessitam de apoio
quanto a formagdo, qualificagdo e habilitagdo,
bem como um processo de sensibilizagdo para o
valor das medidas preventivas.
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Simpésio Ill: ““Apoio Diagnédstico e Terapéutico as Atividades de Deteccdo Precoce na Rede Basica’

PROGRAMA INTEGRADO DE TECNOLOGIA EM CITOPATOLOGIA:
UMA EXPERIENCIA DE REGIONALIZAGAO DO APOIO LABORATORIAL

MARIO JACONIANI!

Programa Integrado de Tecnologia em Citopatologia — Rio de Janeiro, RJ.

Minha vinda a esse Semindrio deve-se & expe-
riéncia de um programa integrado de citopatolo-
gia voltado para o apoio laboratorial as unidades
qgue dele necessitem. O INAMPS ndo possui ne-
nhum Indice de documentacdo em relacdo a
citopatologia; apesar de possuir um enorme
mecanismo de informacdo — o DATAPREV —
ele programou um sistema de registro de tudo o
que possui, anexando a citopatologia num espa-
¢o do laboratério de patologia clinica, no qual
consta como ‘“‘outros exames'’.

Assim, o INAMPS ndo tem condicGes de for-
necer uma estatistica de prevencdao de cancer
de exames citoldgicos. Contudo, ele jd vem reali-
zando esta atividade hd muito tempo, sendo que
em algumas unidades este trabalho € efetivo, em
outras € incipiente ou mesmo inexistente. A par-
tir de 1966, quando os institutos se reuniram,
comegou a haver um aumento percentual de
atendimento citolégico que veio num crescendo
até 1978. A partir dal, houve no laboratério
onde trabalho uma necessidade de aumentar seus
recursos, jd que outras unidades do INAMPS
passaram a solicitar exames citolégicos.

Néo tinhamos condicOes de atender a grande
demanda de nossos servicos. Realizamos um le-
vantamento do que estava ocorrendo nos ambu-
latérios do INAMPS da cidade do Rio de Janeiro
e chegamos a conclusdo de que eles realizavam
em torno de 397.600 consultas ginecoldgicas
anuais. Diante desse problema, mostramos a
Campanha Nacional de Combate ao Céncer e a
Superintendéncia Regional do INAMPS a neces-
sidade de se dar um suporte a isso — solucdo en-
contrada através de um projeto que daria apoio
as unidades. Estabeleceram-se bases para um

convénio entre o INAMPS e a Campanha, ca-
bendo a eles a locacdo de recursos materiais e
humanos, compondo uma situacdo em que se
pudesse agir com rapidez.

Isso foi facilitado, pois quatro unidades ja
trabalhavam com Citopatologia. A unidade cen-
tral ficaria, pois, encarregada do desenvolvimen-
to de acOes estratégicas e taticas e apoio de re-
cursos humanos e materiais. Trés pélos de dife-
rentes capacidades executavam 0s exames: O
primeiro realizava cerca de 10.000 citologias
anuais; o segundo, de 12 a 16.000 e o terceiro,
atualmente em inicio de operacionalizacdo, per-
to de 1.000 exames mensais.

Esse programa de citopatologia de apoio — o
PITEC — iniciado em janeiro desse ano, prevé
até o fim de 1985 atendimento diagndstico de
200.000 pacientes — o equivalente a 50% da po-
pulacdo atendida ‘pelos ambulatérios do
INAMPS. Sua meta € alcancar um indice de 70%
dos ambulatérios do INAMPS, que sdo 15 postos
com ambulatério de ginecologia (o INAMPS do
Rio de Janeiro possui 22 unidades, mas apenas
17 fazem atendimento ginecoldgico).

Nosso posto vem atendendo a 12 dessas uni-
dades, sendo trés maternidades e dois postos do
municipio. A questdo da integracdo dos servigos
de citopatologia em relagdo as unidades de salde
do municipio j& foi, portanto, por nds iniciada.
Pretendemos a curto prazo, através de negocia-
cdes entre INAMPS, CNCC, Municipio e Estado
do Rio de Janeiro, levar esse atendimento a to-
dos os postos do municipio.

Todas as dreas foram receptivas ao PITEC. Os
meédicos das unidades, que ndo recebiam os re-
sultados de seus trabalhos, passaram a receber

! coordenador: Enderego para correspondéncia: PAM — 13 de maio. Laboratério de Citopatologie. Rua Evaristo da Veiga, 16 — 4° andar.

Rio de Janeiro, RJ.
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mensalmente as estatisticas, que também sdo
fornecidas a Campanha e a Superintendéncia do
INAMPS. Cada unidade recebe, pois, o que ela
nos remete, para que seu centro de estudo divul-
gue através dos médicos as ocorréncias.

O arquivo de informacdes recebera os resulta-
dos de todas as unidades, constituindo-se tam-
bém num bom meio de divulgar aos médicos os
dados necessdrios sobre o andamento do sistema
de prevencdo do Rio de Janeiro.

Todos os resultados sdo encaminhados para os
postos. Os exames sdo processados, lidos, classi-
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ficados, registrados e € feita uma lista de remessa
desses resultados por ordem alfabética e por mé-
dico, evitando possiveis enganos. Um Sistema de
Comunicacdo €, portanto, fator fundamental pa-
ra um efetivo funcionamento desse programa. E
necessario o entendimento entre a unidade cen-
tral, seus po6los e unidades. Colocamos em cada
uma das unidades uma pessoa-contato para servir
de elo na discussdo de problemas internos de seu
posto, tudo isso feito através de simples telefo-
nemas (conseguiram-se linhas telefdnicas diretas
para a perfeita viabilidade do servico).
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Simpésio I1l: ““Apoio Diagnéstico e Terapéutico as Atividades de Deteccdo Precoce na Rede Basica”

_ SISTEMA INTEGRADO DE CONTROLE DO CANCER:
PERSPECTIVA DE ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR EM CANCER

LUIZ FELIPE MOREIRA LIMA!

Campanha Nacional de Combate ao Cancer — Rio de Janeiro, RJ.

HISTORICO E OBJETIVOS DO SICC

Hd cerca de quatro anos atrds verificou-se que
0s hospitais de cancer passavam por graves pro-
blemas. Antes de mais nada, estavam empobreci-
dos devido a crise geral do pafs, ao alto custo do
tratamento do cédncer e a desorganizacdo da Pre-
vidéncia Social em relacdo ao pagamento dos
hospitais. Em consequéncia disso, muitos desses
hospitais passaram a ndo se dedicar exclusiva-
mente ao cancer, voltando-se para o atendimen-
to geral numa tentativa de recuperar aquela ca-
pacidade financeira perdida.

A dispersdao do esforco para o controle do
cancer no pafs promoveu uma queda no nivel de
tratamento e um desperdicio de recursos huma-
nos na drea de cancerologia, ja que seus profis-
sionais partiam para outros setores por questdo
de sobrevivéncia. Ndo havia ainda no dambito go-
vernamental uma politica de salde especifica
para a drea de cancerologia que atentasse para
estes problemas.

Com o agravamento destas questdes e com a
reativacdo da CNCC, permitiuse a entrada de
mais recursos para o setor cancer e novas idgias
comecaram a surgir. Assim, hd cerca de trés
anos, criou-se o Sistema Integrado de Controle
de Céncer — o SICC — um conjunto de institui-
¢Oes independentes, publicas e privadas, atuando
coordenadamente em nivel nacional com o obje-
tivo comum de fornecer assisténcia médica aos
portadores de neoplasias e doencas correlatas.
Promovendo a melhoria da gestdo administrati-
va, financeira e técnica dessas entidades partici-
pantes e a execucdo de planos e programas de
desenvolvimento técnico e administrativo, o

SICC buscaria a integracdo, a normalizacdo e a
maior eficiéncia do sistema de tratamento de
cancer no parls.

ESTRUTURA DO SICC

Imaginou-se para estruturar funcionalmente o
Sistema Integrado o seguinte quadro: INAMPS
e INCa formariam uma espécie de direcdo geral
do Sistema; a CNCC, junto com o0s representan-
tes de cada uma das entidades participantes, for-
mariam um Conselho de Representantes, uma
direcdo executiva. A partir daf, elaborar-se-ia
um plano de trabalho executado pelas insti-
tuicoes.

Existe em praticamente todos os estados do
pais uma instituicdo ligada ao SICC. Essa insti-
tuicdo € o ponto de referéncia dessa rede bdsica
de deteccdo e diagndstico precoce. Os mecanis-
mos de referéncia e contra-referéncia teriam
seu ponto de referéncia mdaximo nessa enti-
dade. Contudo, isso ainda ndo estd organiza-
do; atualmente sd existem as portarias, algu-
mas estabelecendo formas diferenciadas de pa-
gamento a essas instituicOes (para que recupe-
rem sua capacidade financeira) e outras deter-
minando as Superintendéncias regionais a nao
restricdo ao encaminhamento de pacientes para
essas unidades e mesmo a igualdade de trata-
mento para pacientes das dreas urbana e rural.
A estruturacdo, portanto, ainda estd em anda-
mento.

PROBLEMAS RELATIVOS AO SICC

As idéias para a configuracdo final do Sistema

L assessor técnico. Enderego atual para correspondéncia: Secretaria Nacional de Vigildncia Sanitdria. Avenida Brasil, 4.036 — sala 813. Rio

de Janeiro, RJ. CEP 21040.
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diziam respeito a maior aproximacado dos planos
e programas em beneficio da comunidade a que
se vai servir. Esse fato nunca ocorreu antes devi-
do a md organizacdo do setor publico e privado,
na drea do setor saude. Vdrios problemas e dis-
torcdes do proprio sistema comecaram a ocorrer
em virtude disso, como a questdo da burocracia
— que centralizou de tal modo as decisdes que
passou a impedir qualquer tipo de iniciativa
local.

Essa burocracia, que ofuscou a criacdo de pro-
gramas a nivel regional, possuia um motivo espe-
cifico: ela era o ponto vital para toda a sorte de
interesses existentes dentro do servico publico,
principalmente na drea da assisténcia médica.
Quando o Instituto Nacional de Cdnger comecou
a funcionar, por exemplo, uma das coisas que
mais se temia era justamente essa gama de inte-
resses corporativistas, que poderiam impedir o
desenvolvimento da organizacado.

Qutro problema observado diz respeito a difi-
culdade de comunicacdo entre os profissionais
de salde e a comunidade e entre a direcdo e os
profissionais. E importante reaprender a traba-
Ihar com a clientela, saber o que o paciente dese-
ja e manté-lo informado, uma vez que um pro-
grama tem uma contra-referéncia também a ni-
vel do usudrio. Ndo deve haver restricdes de aces-
so do paciente ao programa, nem segredos acerca
desse tratamento. Toda informacdo deve ser di-
fundida entre os participantes do Sistema Inte-
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grado, com troca de experiéncia e renovacdo cul-
tural.

Nos planos e programas governamentais per-
cebe-se ainda uma certa acomodacdo dos profis-
sionais e usudrios no sentido de que o Estado
seria capaz de resolver todos os problemas. Ora,
€ necessario dividir essa responsabilidade entre
todos, para que saibamos de nosso papel e im-
portancia nesse Sistema. Isso impedird, por
exemplo, que a rede bdsica procure o hospital
de referéncia para pedir um favor, fazendo-o,
sim, para cobrar seu servico.

A Ultima — e polémica — questdo diz respeito
ao setor privado e publico na consecucdo desses
programas. Esse problema € de suma importan-
cia principalmente no momento atual, onde se
pretende realizar algumas mudancas na estrutura
ministerial, com a passagem do INAMPS para o
Ministério da Saude. Os diferentes setores que
trabalham nessa drea ndo tém conseguido apre-
sentar uma proposta harmonica que atenda aos
interesses do cidaddo. Isso pode vir a ser um
ponto de atrito e no Sistema, na drea hospitalar,
nds de certa forma conseguimos contornar esse
problema: ndo hd relevancia quanto ao fato do
individuo ou entidade que vai trabalhar nesse
sistema ser privado ou publico, na medida em
que as diretrizes bdsicas e a administracdo dos
recursos desse programa estdo mais proximas
dos usudrios. No momento em que a burocracia
é desmantelada, questdes como essa deixam de
ter maior importancia.
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Simpésio IV: ““Novas Estratégias de Capacitacdo das Equipes de Saide de Ac¢des Educativas Junto a
Populacdo: Experiéncias Regionais”’ ‘

CONSIDERACOES INICIAIS

ELIANA TADDEI"

Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher e da Crianca — Ministério da Satude, DF.

Devemos nos orientar para que todas essas
acOes desenvolvidas na rede bdsica possam ser
um momento de apropriacdo de saber por parte
da clientela. Gostaria de fazer um comentdrio
sobre como pensamos em reorientar essa pratica
da assisténcia e o que hd por trds de nosso apoio
a esses tipos de experiéncias.

A atual relacdo médico-paciente e a propria
organizacdao dos servicos de saude tém a ver com
um processo maior do modo como se desenvol-
veu a organizacdo do saber médico. Houve uma
tendéncia marcante ndo sé da especializacdo, co-
mo de uma neutralidade, uma desumanizacdo na
relacdo profissional de salde/paciente. Isso vem
sendo revisto.

Hoje estamos falando da importéancia, por
exemplo, do aleitamento materno, do aloja-
mento conjunto, da humanizagdo do parto. Es-
tamos num movimento de revisdo do modo co-
Mo se organizou essa prestacdo de servicos pelos
profissionais.

Ginecologia e obstetricia sdo especialidades
muito recentes na histéria da medicina. Quem
sempre cuidou das mulheres foram as mulheres,
gquem executava 0s partos eram as parteiras,
quem resolvia seus males eram as comadres,
gquem as ajudava a amamentar eram outras mu-

lheres gue tinham amamentado. Havia, pois, um
sentimento de solidariedade em relacdo as ques-
tOes que diziam respeito a sadde da mulher.

Pouco a pouco, as mulheres foram sendo es-
poliadas desse saber, na medida em que o saber
médico passou a ocupar esse espaco. Contudo,
muitos profissionais, no inicio desse processo,
assumiram o poder de serem o0s depositdrios
desse saber, sem muitas vezes o possuirem real-
mente (muitos, por exemplo, nada sabem sobre
questdes cotidianas da mulher que amamenta).
Assim, estamos num momento em que deve ser
repensada essa superespecializacdo médica que
fragmenta, e despersonaliza a relacdo com a pa-
ciente. Quando se fala em saude publica, 0 mes-
mo ocorre: de que adianta falar em cobertura ou
planejamento sem situd-los nessa dimensdo que
estd nos faltando? Resgatar € a palavra-chave:
a populacdo deve resgatar o saber que lhe foi
retirado; deve-se recuperar também a relacdo
profissional de salide-paciente.

Esse € o quadro maior em que estamos tra-
balhando para a prestacdo de assisténcia a mu-
lher. Isso tem um impacto importante na pro-
pria organizacdo dos servicos. E o momento de.
valorizar nosso potencial de trabalho e estabe-
lecer uma nova relacdo com as pessoas.

! Coordenadora. Endereco atual para correspondéncia: Secretaria de Planejamento/MS. Esplanada dos Ministérios, Bloco G — 4° andar.

Brasilia, DF. CEP 70058.
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Simpésio 1V:

Populagdo: Experiéncias Regionais’’

“Novas Estratégias de Capacitacdo das Equipes de Saiude de A¢des Educativas Junto a

A EXPERIENCIA DE SAO PAULO

ELIZABETH MELONI VIEIRA!

Secretaria Estadual de Saide — S3o Paulo. SP.

Vou tentar relatar um pouco da experiéncia
qgue estamos iniciando em Sdo Paulo, usando ma-
terial educativo da Fundacdo Carlos Chagas. A
utilizacdo desse material, criado em 1981 por
uma equipe de pesquisadores da Fundacao junto
a alguns grupos de mulheres de Sdo Paulo —
principalmente as do clube de méaes de Diadema
(cidade operédria da regido do Grande ABC) foi
solicitada por varios profissionais da Secretaria
de Salde, que dele tinham conhecimento.

Com o objetivo de atender aos grupos de mu-
Iheres que ndo possufam subsidios ou material
para discutir sobre corpo, salde e sexualidade,
o material da Fundacdo € composto de cinco
folhetos, cada um com um determinado tema:

— 0 corpo

— a opcdo da maternidade e dos métodos an-
ticoncepcionais (encarando a maternidade
ndo s como uma funcdo bioldgica, mas
também como uma questdo social)

— educacdo sexual das criancas

— relacGes sexuais e orgasmo

— 0 exame ginecoldgico, a relacdo médico-pa-
ciente e as dificuldades das mulheres ao en-
frentar o servico de salide.

Essa demanda de se discutir sobre essas ques-
tGes apareceu nos varios congressos e encontros
de mulheres realizados a partir de 1975 em todo
o Brasil. Atualmente, o material jd rodou todo o
pals, atendendo a mais de cem grupos de mulhe-
res. A partir de 1983 ele comecou a ser solicita-
do por outras instituicdes que prestam servico
educativo — como escolas, Secretarias de Bem-

estar e Centros de Salide — e a partir do ano pas-
sado a Secretaria de Saude do Estado de S&o
Paulo resolveu assumir esse tipo de trabalho com
0 uso dos folhetos.

O material educativo também tem servido na
Secretaria de Salide para que seus profissionais
discutam sobre temas geralmente esquecidos na
maioria dos treinamentos — questdes como 0s
valores que os profissionais de salide tém em re-
lacdo ao corpo feminino, a relacdo médico-paci-
ente, o atendimento autoritdrio do servico de
salude, etc. Isso tem sido uma experiéncia inte-
ressante, jd que a maioria dos profissionais de
salde sdo mulheres.

Os debates propostos estdo sensibilizando os
profissionais para a implantacdo do Programa
de Assisténcia Integral a Saldde da Mulher, pois
a discussdo da condicdo feminina e de suas difi-
culdades com seu corpo estd servindo para que
se comece a repensar a necessidade de reformu-
lar o atendimento as pacientes.

Usamos uma metodologia bem simples, que
€ a leitura conjunta e posterior discussao — esse
material ndo é um material informativo, mas um
roteiro de debates. Temos realizado cerca de
quatro reunides de no minimo duas horas e meia
com os profissionais de cada regional, retornan-
do sempre apds dois meses, que € 0 tempo para
terminarem a leitura e discussao do material
sozinhos. Comecamos, entdo, um trabalho de
supervisdao e planejamento da continuidade des-
sas atividades.

1Endere'g:o para correspondéncia: Secretaria de Estado de Saide — Divisdo Técnico-Normativa. Av. Dr. Arnaldo, 351, 12".7 andar, Sdo

Paulo, SP.
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Questdes freqlentes sdo observadas nessas
reunides, como a hierarquia bem delimitada da
Instituicdo — como as relactes de poder |4 ocor-
rem de forma tdo clara. Muitas vezes, por exem-
plo, estamos trabalhando com o pessoal do ni-
vel técnico, enquanto poderiamos estar traba-
Ihando também com o pessoal do nivel auxiliar;
contudo, hd uma dificuldade muito grande para
0 nivel técnico aceitar a convivéncia com seus
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subalternos.

Das 17 regionais do Estado de Sdo Paulo, jé
atendemos a 6 regionais e estamos formando
grupos de multiplicadores com o objetivo de
difundir esse trabalho que vem se encaminhan-
do. Estamos tentando formar também grupos
de auxiliares para comparar seu efeito multi-
plicador com o dos grupos de técnicos ja exis-
tentes.
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Simpésio 1V:

Populacado: Experiéncias Regionais’’

“Novas Estratégias de Capacitacdo das Equipes de Saide de Acdes Educativas Junto a

A EXPERIENCIA DO RIO GRANDE DO SUL

LYGIA PRATINI DE MORAES!

Liga Feminina de Combate ao Céncer — Porto Alegre, RS.

INTRODUCAO

Os principais problemas de satide de nosso po-
vOo provém do subdesenvolvimento global que
nos assola. Por falta de instrucdo, estruturas ade-
quadas e recursos técnicos suficientes, grande
parte de nossa populacdo vive em condicdes pre-
cérias de salde e ndo sabe o que fazer para me-
Ihorar o atual estado de coisas.

A protecdo da saude publica ndo € problema
apenas governamental, mas diz respeito a todos
0s cidaddos, que devem assumir iniciativas em
beneficio préprio e de sua comunidade para
tentar solucionar os problemas. E por isso que
€ necessario um programa de acdo integrada a
nivel educacional de salde envolvendo o poder
publico, a populacdo e entidades particulares.

Embora os governos mantenham uma infra-
estrutura sanitaria adequada, ela ndo & suficien-
te, sobretudo em relacdo ao controle do céncer.
Muitas vezes eles sdo impedidos de financiar
programas de salde; nestas condicdes, 0s re-
cursos humanos das entidades voluntdrias, mais
que os recursos financeiros, podem ajudar com
eficdcia a execucdo destes programas, princi-
palmente daqueles educativos, junto a comuni-
dade.

Nenhum problema de salde possui uma res-
sondncia emocional tdo profunda como o can-
cer. Todos os pafses, mesmo os desenvolvidos,
tentam hoje somar recursos e esforcos para pes-
quisa com a finalidade de identificar o porqué
de sua tdo grande incidéncia na humanidade.
Além disso, pessoas de todas as regides tém se
motivado para se associarem as instituicBes de
cardter voluntdrio no combate ao cincer. Essa

motivacdo € o centro de interesse de todo o pro-
cesso educativo e seu fator impulsionador.

A LIGA FEMININA DE COMBATE
AO CANCER

A partir de 30 de abril de 1954, incorporou-se
mais uma forca na luta contra o céncer: a Liga
Feminina de Combate ao Cancer visava dar as-
sisténcia gratuita ao doente de céncer carente
ndo inscrito na Previdéncia Social (ndo s6 da
capital, como dos outros municipios gatchos),
ajudar a constru¢do e a manutencdo do Hospital
Santa Rita e, sobretudo, motivar e conscientizar
a populacdo sobre a luta e a prevencdo da
doenca.

A Liga Feminina fundou nucleos em 57 muni-
cipios do Rio Grande do Sul e conta com 2.500
voluntarias ativas, além das associadas contri-
buintes. Em 27 municipios, onde hd ntcleo da
liga, existe ambulatério de prevencdo do cancer
ginecoldgico, mantido em geral pela Secretaria
de Saude do Estado. A meta prioritaria da enti-
dade, estabelecida em 1972, na gestdo da atual
diretoria, € o desenvolvimento do setor educa-
cional. Sua finalidade de realizar palestras sobre
0 cancer e sua prevencdo em diversos lugares
(escolas, fébricas, pardquias, associacdes de mo-
radores, etc.) visa sobretudo uma mudanca de
mentalidade, hdbitos e atitudes em relacdo a
doenca.

Procuramos usar em nossas palestras depoi-
mentos de senhoras presentes que ja tenham se
submetido a exames de prevencdo de cancer ou
mesmo pessoas curadas. Cartazes, filmes, audio-

1Presidente. Endereco para correspondéncia: Rua Sarmento Leite, 187. Porto Alegre, RS. CEP 90000.
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visuais e outros recursos também s3o utilizados
para informar sobre os locais dos exames gratui-
tos e motivar a populacdo para 13 se dirigir. Fo-
lhetos educativos de alerta e auto-exame das
mamas sdo distribuidos e nas escolas procura-se
atingir os familiares através dos alunos.

O APOIO DOS JOVENS

Observamos, durante as palestras, que o inte-
resse de conseguir maiores informacgdes sobre o
cancer e sua prevencdo era muito maior entre
os jovens que entre os adultos. Assim, resolve-
mos ampliar nossos objetivos, firmando em
outubro de 1975 um convénio entre a Liga e a
Secretaria de Educacdo do Estado para uma acdo
integrada que atingisse maior nimero de estu-
dantes, que levasse as escolas estaduais um pro-
grama de educacdo preventiva do cancer.

Foi elaborado, portanto, um projeto de edu-
cacdo para prevencdo do cancer com grande
atuacdo da Liga e de suas regionais em todas as
fases, principalmente na mobilizagdo comunita-

ria para treinamento de professores, atendendo

3s suas necessidades de transporte, alimentacdo e
hospedagem. Cerca de 15.000 professores das
escolas publicas do Estado foram treinados nas
dreas de biologia e programas de saide. A Secre-
taria de Educacdo preparou e distribuiu todo o
material didético, e avaliacGes e semindrios fo-
ram posteriormente realizados para uma analise
do programa.

A partir de 1977 foram incluidas no curri-
culum escolar aulas sobre cancer para alunos de
29 Grau. Hoje, 200.000 alunos recebem as aulas
anualmente e, considerando-se o efeito multipli-
cador, pode-se estimar um numero de cerca de
um milhdo de pessoas recebendo informacdes
sobre o cancer.

Com o trabalho realizado junto aos jovens,
notou-se uma grande mudanca em relacdo a
formacdo de hdbitos e costumes favordveis a
prevencdo do cdncer. Tornou-se cada vez maior
a procura dos ambulatérios para os exames,
houve maior interesse dos pais pelas palestras
e solicitacBes para instalacBes de novos nucleos
da Liga. Toda a comunidade passou a ter maior
consciéncia da importdncia do diagndstico pre-
coce para a cura da doenga.

O CLUBE DO SIRI
Em 1978 foi elaborado, a partir do programa

de educacdo e prevencdo do cancer desenvolvido
com alunos do 29 Grau, o projeto do Clube do
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Siri, com o objetivo de difundir entre as criancas
de 19 Grau conhecimentos sobre a doenca, des-
pertar o sentimento de solidariedade humana e
arrecadar recursos financeiros para a construgdo
e manutencdo de uma enfermaria infantil para
criancas carentes com cancer, sem Previdéncia
Social, no Hospital Santa Rita, em Porto Alegre.

De inicio, travamos contato com a Secretaria
de Educacdo do Estado, Primeira Delegacia de
Educacdo e com a direcdo de escolas particula-
res, engajando 45 instituicdes de ensino. Em se-
guida, demos aulas expositivas dialogadas, apre-
sentamos audiovisuais, distribuimos a revista
“Clube do Siri’' e materiais educativos sobre pre-
vencdo e cura do cancer, atingindo 39.000 alu-
nos nesse ano.

Ao mesmo tempo, lancamos o Clube do Siri
nas escolas. Cada aluno, além das informacdes,
recebe uma carteirinha que dd direito a des-
contos em lojas e ingressos gratuitos em cinemas
e campos de futebol. A crianga, ao prestar soli-
dariedade aos carentes, sente-se motivada e or-
gulhosa por participar desta a¢do. A idéia do
Clube teve grande repercussdo e a construcdo da
enfermaria infantil tornou-se possivel gracas a
ajuda da Liga e do Clube do Siri. Hoje ela atende
cerca de 500 criancas doentes por ano.

O TRABALHO COM AS MULHERES
OPERARIAS

Apesar de todos os esforcos para o controle
do céancer, seu ndice no Rio Grande do Sul con-
tinua muito elevado. Talvez o problema residisse
na falta de informacdo das mulheres operarias.
Procuramos, assim, a direcdo da Federacdo das
Industrias do estado, expusemos a questdo e su-
gerimos um trabalho integrado entre o Servico
Social de Industria e a Liga. Recebemos dela
duas unidades moveis para o exame ginecoldgico
gratuito de prevengdo de céncer para as ope-
rarias.

Dado o primeiro passo, desenvolvemos um
programa de agdo integrada envolvendo também
o poder publico para a elaboragdo do projeto e
assinatura do convénio entre a Secretaria de
Satide e Meio Ambiente, o SESI e a Liga Femi-
nina, ocorrida em outubro de 1980. Coube a
Liga a coordenagdo e administragdo do progra-
ma, ao SESI a doacdo e manutengdo das unida-
des mdveis e a Secretaria de Salde e Meio Am-
biente a leitura e resultados dos exames.

Iniciadas as atividades em abril de 1981, hou-
ve solicitacdo por parte dos operdrios para que
as unidades atendessem também as suas esposas
e familiares. Com isso, foram examinadas as mo-
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radoras de vila, a populacdo de mais alto risco,
sem informagdes, transporte ou renda.

Os exames sdo precedidos de palestras reali-
zadas pelas voluntdrias da Liga, onde se alerta
para os problemas do fumo nas gestantes e nos
fetos, para o valor do aleitamento materno e do
planejamento familiar — além, € claro, de forne-
cer maiores informacdes sobre o cancer, sua pre-
vencdo e tratamento. Estagidrias de enfermagem
treinadas nos ambulatérios da Secretaria de Sau-
de fazem os exames Papanicolaou e de mamas e
distribuem folhetos de orientacdo para auto-exa-
me de mama. Entrevistas e preenchimento de
fichas de identificacdo, outrora trabalho das vo-
luntdrias,ficam hoje a cargo das atendentes em
face do novo modelo fornecido pela Secretaria
de Salde, que utiliza o computador.

Em 1983 o programa foi reformulado, pas-
sando-se a examinar apenas mulheres que jd te-
nham tido relacdes sexuais. Em 1984 as unida-
des mdveis continuaram em atividade apenas nas

vilas, j& que o SESI assumiu os exames das ope-
rarias. Escolas estaduais cedem luz, dgua, local
para palestras e avisam as mdes através dos alu-
nos sobre os exames. Estes sdo entregues na uni-
dade do bairro, que os remete para os postos
avangados das vilas. Nos primeiros 261 exames
realizados em 1984 constataram-se cinco casos
de cancer.

Temos recebido apoio de vdrios érgdos e ins-
tituicBes, mas esse apoio diz respeito basicamen-
te a orientacdo de programacdo, j4 que nossos
recursos financeiros provém de promocdes so-
ciais e culturais. Conseguimos as vezes um apoio
do Governo do Estado para um programa especi-
fico e também da Secretaria do Trabalho e Acdo
Social. Quanto mais pessoas e setores da comu-
nidade participarem de programas como 0 nosso,
melhor o seu resultado. Assim € o trabalho da
Liga Feminina de Combate ao Cancer, infor-
mando e motivando a populacdo para os exames
preventivos, dando-lhe o servico proéximo ao seu
local de trabalho ou a sua moradia.
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Simpésio IV:  “Novas Estratégias de Capacitagdo das Equipes de Saide de Acoes Educativas Junto a
Populacdo: Experiéncias Regionais’’

A EXPERIENCIA DE PERNAMBUCO

REGINA MARIA BARBOSA ADDOR!
SOS Corpo de Recife — Recife, PE.

O SOS CORPO DE RECIFE

O SOS Corpo é uma entidade sem fins lucrati-
vos que trabalha hd quatro anos com as mulheres
da periferia do Grande Recife. Somos nove mu-
lheres de diversas dreas profissionais e a origem
desse grupo € basicamente de grupos de reflexdo
feminista, que se reuniram em torno de uma pro-
posta de auto-exame ginecoldgico. Jd realizdva-
mos cada uma de nds trabalhos na periferia do
Recife ligados ao clube de maes e de mulheres,
a arquidiocese e a associacdo de moradores. As-
sim, resolvemos nos juntar para um trabalho
mais efetivo e em 1982 nos transformamos juri-
dicamente numa“instituicdo para uma maior au-
tonomia e financiamento das atividades.

Temos trés dreas de atuacdo: pesquisa, do-
cumentacdo e trabalho educativo. Quanto a
primeira, realizamos trés trabalhos sobre causas
e condi¢Bes de aborto na Regido Metropolitana
do Recife, esterilizacdo e contracepcdo. Em ter-
mos de documentacdo possuimos uma brochura,
a ""Corpo da Mulher”, com 7.000 exemplares
espalhados no pafs, outra sobre doencas sexual-
mente transmissiveis, um livro sobre como evitar
filhos e VTs sobre sexualidade na adolescéncia,
esterilizacdo, parto e gestacado.

H4& cerca de dois anos passamos a encenar uma
peca — ""Vida de Mulher’’ — falando do dia-a-dia
das mulheres e do modo como elas sdo oprimi-
das na sociedade, abordando diversas questdes:
o atendimento médico a mulher, a violéncia nas
ruas, o tratamento das gestantes no trabalho, a
divisdo das tarefas na famflia. Com essa peca
chegdvamos aos bairros e, conforme a receptivi-
dade, oferecfamos cursos com a duracdo média

de trés dias versando sobre corpo e sexualidade,
ciclo menstrual, contracepgdo, gestacdo e parto,
doencas sexualmente transmissiveis, frigidez,
educacdo sexual dos filhos e atendimento mé-
dico.

Esses cursos se realizam no espaco cedido pelo
bairro — nas casas das mulheres ou nas associa-
¢cOes de moradores. Buscamos sempre a partir
da brincadeira e da dramatizacdo um relaxamen-
to para que as mulheres possam exprimir melhor
seus tabus e temores que envolvem a questdo do
corpo. Temas como frigidez e virgindade sdo
abordados, com discussdes a posteriori. O traba-
lho realizado com a massa de modelar — as mu-
Iheres sdo solicitadas a construir um corpo femi-
nino com o material cedido — também & um re-
curso por nos usado para demonstrar a grande
falta de informacdo existente sobre os &rgdos
genitais (vagina e Utero, por exemplo, s3o fre-
quentemente representados por um grande bu-
raco sem fundo), apesar da grande importancia
a eles dada.

Trabalhamos atualmente com 500 mulheres
em 16 bairros de Recife. Um grande encontro
entre elas € realizado semestralmente, e ai se
trabalham vdrios temas através da dramatizaco.
Fantasia e preconceitos sdo expostos nas situa-
cOes criadas no palco. Em outra reunido semes-
tral reunimos as mulheres de cada bairro para
discussdo de problemas especificos de sua re-
gido. Assim, o municipio de Paulista, por exem-
plo, possui uma problemética distinta da Casa
Amarela em termos de infra-estrutura e funcio-
namento de unidades hospitalares. Questdes co-
mo essa sao debatidas e avaliadas.

Com relacdo ao tema do Semindrio, a totali-

lEr;derez;o atual para correspondéncia: Rua Saint Hilaire, 118/61 — Jardim Paulista — S§o Paulo, SP.
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dade das mulheres com que trabalhamos vem
realizando, semestral ou anualmente, seus exa-
mes de prevencdo de cancer e vdo até mesmo
juntas as unidades, uma assiste o exame da outra
e assim comecam a divulgar o que ocorreu no
servico, tirando o medo infundado das outras
mulheres.

A UTILIZACAO DO RADIO

H& um ano e meio comecamos a fazer um pro-
grama de réadio semanal que ocupava dez minu-
tos de um programa de grande audiéncia em Re-
cife, o do Samir Abuana, que atinge diariamente
200.000 pessoas — sobretudo donas-de-casa e
empregadas domésticas. Hoje em dia temos 15
minutos diarios e recebemos até mesmo uma
proposta para um programa inteiro por toda a
manha.

Com o radio respondemos as cartas das ouvin-
tes com duvidas e questdes referentes a sexuali-
dade, contracepcdo € gravidez. Também propo-
mos temas para discussdo, como o cancer gine-
colégico, o Programa de Assisténcia Integral a
Satide da Mulher e o posicionamento desta fren-
te ao exame médico. Assim, questdes dos cursos
sdo trabalhadas pelo réddio. Como o numero de
pessoas em busca de maiores esclarecimentos se
torna cada vez maior, estamos atendendo a essa
demanda do rddio ndo sd por cartas, mas tam-
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bém no plantdo que damos na sede do SOS Cor-
PO € pOor Cursos.

NOVOS TRABALHOS E CONVENIOS

Estabelecemos alguns ‘“‘convénios informais”
com entidades do setor saide — como o SEMINI
(um instituto de reproducdo humana) e o IMIP.
Quanto a essa Ultima instituicdo, hd uma verda-
deira troca de trabalhos e experiéncias: damos
uma assessoria, por exemplo, para suas pacientes
que se queixam de frigidez e, em contrapartida,
o IMIP atende as mulheres que para Id manda-
mos. :

Em 1984 comecamos a trabalhar também no
treinamento de recursos humanos para o Progra-
ma de Assisténcia @ Mulher, e ajudamos o Minis-
tério da Saude na confeccdo de normas técnicas
de exame ginecoldgico. Um trabalho junto a em-
presas se inicia. Atendemos durante trés meses a
um grupo de mulheres operérias da Hering e con-
clufmos que um curso de monitoria seria impor-
tante para que elas mesmas pudessem levar nos-
sos esforcos adiante.

A dltima questdo a ressaltar, em termos
do atendimento no servico de sadde, diz res-
peito a necessidade de incorporar a pratica
médica a realidade da mulher — seus tabus e
ilusdes. Somente com o entendimento disso
¢ que poderemos prosseguir, entender a mulher
como um todo e efetuar uma real integracdo das
acOes de satude e da prépria mulher como ela é.
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Simpésio IV: ““Novas Estratégias de Capacitacéo‘das Equipes de Saide de Ag¢des Educativas Junto a

Populagdo: Experiéncias Regionais’

A EXPERIENCIA DE GOIAS

ANA MARIA COSTA!
Secretaria Estadual de Saide — Goiania, GO.

Algumas situacdes favordveis para o desenvol-
vimento de uma nova forma de assisténcia a mu-
Iher sdo encontradas em Goids; por exemplo,
o proprio engajamento de sua Secretaria de Sau-
de numa proposta mais comprometida com a
salde da populacdo e a expressdao popular, que
espera de um governo eleito pelo voto o cumpri-
mento disso. Na prética, esse desenvolvimento
se deu através de uma reformulacdo interna que
visou a reunido de todos os setores relativos a
mulher num setor tnico, possibilitando também,
pela atuacdo do Programa de Assisténcia Inte-
gral & Saude da Mulher, do Ministério da Satide,
uma visdo mais globalizada da mulher.

Com essa proposta de reestruturagdo, os pro-
fissionais de salde estdo sendo privilegiados atra-
vés de um novo plano de cargos e saldrios, que
Ilhes vai permitir uma remuneragcdo condizente
com seu trabalho. Apds uma avaliagao do servi-
co de salde e da constatagdo de sua baixa pro-
dutividade, concluimos que deveria haver algu-
ma estratégia comum de interven¢do (que po-
deria ser encaminhada globalmente) e outras
estratégias especificas para cada servico.

Ndo havia em geral uma politica de capacita-
¢do de recursos compativel com o objetivo al-
mejado, capacitacdo esta ndo sé a nivel técnico,
como no sentido de resgatar uma relagdo mais
humanizada entre o profissional de salide e seu
paciente. Comegamos, assim, a criar grupos de
reflexdo sobre a pratica médica, que alcancaram
tdo grande éxito que mesmo 0s proprios profis-
sionais passaram a solicitar nossos servigos.

Hoje em dia temos um trabalho mais especi-
fico dentro da relacdo médico-paciente; estamos
realizando o psicodrama diddtico e ja temos cer-
ca de 30 profissionais participantes que nos dao

seus depoimentos acerca de como passaram a
rever suas vivéncias e relacdo com seu oficio. O
despertar dessa sensibilidade do profissional, de
sua busca de identidade enquanto profissional,
produz resultados positivos ndo sé no ato mé-
dico propriamente dito, mas em relacdo a toda
a lida com a clientela.

Comecamos, entdo, a nos preocupar com a
producdo de material para promover um ques-
tionamento da clientela. Hoje, a mulher que che-
ga a um de nossos 16 centros de salide da capital
€ encaminhada para uma consulta ginecoldgica
onde € colhido material para o exame citopato-
légico, cujo resultado estard pronto cinco dias
apds. Nesse intervalo, ela é matriculada em gru-
pos de reflexdo, onde passard a tratar de temas
como conhecimento maior do corpo, anticon-
cepcdo e concepcdo, livre direito ao exercicio
da sexualidade e a escolha do nimero de filhos,
etc. Essa dindmica tem funcionado muito bem,
contando com o apoio do Hospital Araudjo Jorge,
um hospital beneficente de Goidnia que, através
de um simples convénio, tem realizado nossas
citologias, recebido nossos casos e ajudado em
outras atividades.

Todas essas acdes tém se dado numa busca
constante de alternativas, jd que, na verdade,
nenhuma instituicdo do estado possuia alguma
experiéncia com essa nova abordagem da mu-
Ilher. Estamos apenas iniciando e descobrimos
gue ndo da mais para se enfrentar a sadde publi-
ca com aqueles pardmetros estdticos de resoluti-
vidade tdo-somente, mas comprometendo nos-
sos servicos com um melhor nivel de qualidade.
Porque somente através de uma qualidade maior
de servico € que se vai atingir uma clientela
maior e com maior eficiéncia.

A Gerente da Unidade Operacional da Mulher e da Crianga. Enderego atual para correspondéncia: Divisdo de Saude Materno-Infantil. Secre-
taria Nacional de Programas Especiais de Saude/MS. Esplanada dos Ministérios, Bloco G — 72 andor. Brasilia, DF.
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Seminario sobre controle do cdncer cérvico-uterino e de mama

RELATORIO FINAL

As acOes de controle do cancer cérvico-uteri-
no e de mama devem assumir graus maiores de
prioridade nas atividades dos servicos de saude,
tendo em vista a sua situacdo epidemioldgica e a
possibilidade de exercer impacto favordvel em
seu comportamento.

O precdrio nivel de desenvolvimento das acdes
estd fortemente associado a problemas gerais que
dizem respeito a estrutura e funcionamento do
sistema de salde ainda predominante no pafs, de
modo geral. Esses problemas envolvem, entre ou-
tros, a inadequacdo dos servicos a resolucdo dos
problemas de salde mais prevalentes; a falta de
coordenacdo institucional e programdtica entre
os diversos prestadores de servicos, € mesmo no
dmbito de cada instituicdo; a baixa remuneracdo
dos profissionais e baixa eficiéncia dos servicos;
a escassa participacdo dos técnicos na elaboracdo
dos planos e programas e pouca circulacdo de
informacéo; relacGes autoritdrias com a popula-
cdo, clientelismo politico e excessiva burocrati-
zacdo; privilégios do setor privado; pequena au-
tonomia dos érgdos locais e regionais.

A expansdo e aperfeicoamento das atividades
de controle do cancer cérvico-uterino e de mama
de forma sdlida, ndo serdo possiveis de maneira
isolada da progressiva resolucao dos problemas
apontados. Por outro lado, o momento de transi-
cdo vivido pelo pals também torna oportuna a
formulacdo clara de propostas mais diretamente
relacionadas a atividade.

Nesse sentido, os debates ocorridos durante o
Semindrio permitiram formular as seguintes con-
clusBes e recomendacdes:

1. A expansdo das atividades de controle do
cancer na mulher deve ser visualizada no @mbito
da assisténcia integral a salde. Isso se justifica
ndo apenas por melhorar a eficiéncia e efetivida-
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de das acOes, mas também pelas limitacOes,
exaustivamente apontadas nas discussdoes mais
modernas na drea de salde, de programas verti-
cais e da assisténcia prestada de modo comparti-
mentado. Para isso, no entanto, € necessario
vencer a desinformacdo e as resisténcias que im-
pedem a integracdo das atividades em cada insti-
tuicdo.

2. Considera-se que o estdgio rudimentar em
gue se situa o controle do cancer cérvico-uterino
e de mama no pafs exige uma abordagem ampla
de articulacdo e estratégias entre as diversas ins-
tituicdes. A formacdo de grupos técnicos inte-
rinstitucionais, no dmbito das Comissdes Inte-
rinstitucionais de Saude (CIS) e Comissdes In-
terinstitucionais Municipais de Satde (CIMS), é
um caminho apropriado para a programacao e
avaliacdo em conjunto, pelas diferentes institui-
cOes, das acdes de controle, o que permitira dar
contetido programdtico as estruturas das Acdes
Integradas de Salde. Essas vém evoluindo em
graus diferentes no pafls, sendo fundamental
apoid-las e valorizar o papel dos Estados e Muni-
cfpios na conducdo dos programas de satde.

3. No momento, considera-se que a deteccdo
precoce do carcinoma cérvico-uterino deve ser
dirigida a todas as mulheres com vida sexual
ativa, recomendando-se o exame citoldgico
anual. A palpacdo clinica das mamas e a divul-
gacdo da técnica de auto-exame devem ser dirigi-
das a todas as mulheres adultas.

4.0 aumento da cobertura € de importancia
fundamental. O primeiro passo é conseguir atin-
gir a expressiva clientela de mulheres que ja fre-
glenta os servicos de salide pelos mais variados
motivos.

No momento, campanhas pelos meios de co-
municacdo de massa seriam contra-indicadas; a



238

melhoria da qualidade dos servicos prestados por
si implicard em importante demanda adicional.
Tanto nos primeiros momentos como em esfor-
cos subseglentes para o aumento de cobertura,
é fundamental o equacionamento prévio das ne-
cessidades de apoio diagndstico e terapéutico,
sendo prioritédria a utilizacdo da capacidade ins-
talada do setor publico e filantrépico vinculado
ao Sistema Integrado de Controle do Céncer.

5. Entender as neoplasias do colo do Utero e
de mama como problemas de sadde publica e,
portanto, sujeitas a acOes definidas de controle
implica necessariamente em redefinir os termos
das relacdes com o setor privado que presta ser-
vicos & Previdéncia Social, no que diz respeito
4 supervisdo do cumprimento de normas técni-
cas e a integracdo ao sistema de informacao.

6. E importante assegurar a provisdo continua
dos medicamentos necessdrios ao tratamento das
doencas inflamatdrias na rede bdsica para garan-
tir a credibilidade do programa e o respeito a
seu enfoque integral. E igualmente importante
aumentar a capacidade resolutiva de unidades
intermedidrias da rede bdsica através da realiza-
cdo de procedimentos menos complexos de diag-
ndstico e terapéutica (como colposcopia, bidp-
sias e cauterizacOes), para desobstruir os niveis
tercidrios e facilitar a referéncia e a contra-refe-
réncia.

7. Nenhum resultado efetivo serd alcangado se
0os casos detectados no escrutinio ndo forem
convenientemente confirmados, tratados e acom-
panhados. Quanto a esse aspecto, a situacdo
atual é muito precdria, desconhecendo-se inclusi-
ve a exata magnitude da evasdo existente. E pre-
ciso formalizar e desburocratizar a referéncia e
contra-referéncia de pacientes e de informacdo e
eliminar as diferencas de acesso, segundo o tipo
de clientela (previdencidrios X ndo previdencié-
rios, urbana X rural).

8. E recomenddvel a méxima centralizacdo
possivel dos recursos laboratoriais tendo em vis-
ta a diminuicdo dos custos operacionais e a pos-
sibilidade de efetuar o controle de qualidade e a
formacdo e reciclagem de recursos humanos. O
laboratério central deve assumir a responsabili-
dade do controle de qualidade e da centralizagao
da informacdo dos demais laboratérios, inclusive
da rede privada vinculada ao programa.

9. A situacdo atual dos laboratérios torna
prioridade imediata o estabelecimento de siste-
mas claros e rotineiros de controle de qualidade
de seu funcionamento, que levem em conta, por
exemplo, a necessidade de revisdo sistematica
pelo citopatologista do escrutinio realizado pe-
los citotécnicos, da padronizacdo de critérios
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diagndsticos e da nomenclatura e da correlacdo
cito-histopatoldgica. Para a efetivacao dessa ulti-
ma, podem ser criados mecanismos de articula-
cdo e reforco dos servicos de histopatologia j
existentes regionalmente (como, por exemplo,
0s universitdrios) através de repasse de recursos
humanos, material de consumo ou equipa-
mentos.

10. O Ministério da Saude deve contribuir para
estudos que visem a computadorizacdo dos siste-
mas de informacdo dos laboratdérios, o que per-
mitird melhorar a relacdo custo/beneficio, sub-
sidiar mais eficazmente as atividades de segui-
mento dos casos e permitir a padronizacdo e
consolidacdo dos resultados em nivel nacional.

11. Os formuldrios e instrumentos de registro
devem ser adequados a avaliacdo das atividades
e padronizados de forma a permitir comparabili-
dade dos dados. Sua implantacdo ndo pode ser
burocrética, por ser ineficaz, havendo a necessi-
dade de esclarecimento e treinamento dos res-
ponsdveis pelo seu preenchimento. A informacao
processada e analisada deve retornar aos diversos
niveis do sistema. E importante realizar proces-
samento e andlise de resultados também de for-
ma desagregada (regides, municipios) para de-
tectar possiveis diferencas quanto a qualidade da
colheita e freqléncia dos diversos diagndsticos.

12. Tendo em vista o importante peso da Pre-
vidéncia Social na prestacdo de servicos médicos
no pars, é inaceitdvel que a DATAPREV persis-
ta com as caracteristicas de um sistema de con-
trole exclusivamente contdbil, devendo fornecer
os subsidios necessdrios a programacao e avalia-
cdo das atividades. Em termos imediatos, suge-
re-se 0 processamento desagregado dos dados re-
ferentes aos exames citopatoldgicos realizados
nas redes proprias, contratada e conveniada.

13. O aperfeicoamento e revisdo periddica das
normas técnicas de diagndstico e terapéutica
devem contar com a participacdo de especialis-
tas como tocoginecologistas, oncologistas e cito-
patologistas. Devem indicar diretrizes, nesse am-
bito, para todas as etapas da histéria natural das
doencas e para os diferentes niveis de assistén-
cia.

14. Para possibilitar o monitoramento adequa-
do do impacto epidemioldgico das acdes de con-
trole, é necessdrio o estabelecimento de vinculos
mais estreitos do programa com o subsistema de
informacdo de mortalidade do Ministério da
Saude e a consolidacdo dos registros de morbi-
dade, como o Registro Nacional de Patologia
Tumoral, e os registros de cancer de base popu-
lacional e hospitalar.

\

15. Em relagdo a quantidade e qualidade de
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profissionais integrantes da equipe de salde, &
consenso que toda a equipe deve ser envolvida
nas atividades bdsicas de atencdo integral a salde
da mulher. A definicdo de competéncias especi-
ficas de cada tipo de profissional deve ser feita
de acordo com as caracteristicas e necessidades
de cada drea.

16. Do ponto de vista conceitual, entende-se
gue a capacitacdo da equipe de salde deve estar
voltada para uma mudanca de atitude dos pro-
fissionais, garantindo um novo enfoque da assis-
téncia a mulher. Quanto as necessidades concre-
tas de capacitacdo foram apontadas: o est/mulo
a formacdo e reciclagem de citotécnicos e a atua-
lizagdo de médicos, inclusive em relacdo a técni-

cas de colposcopia. E necessdrio, ainda, que o
enfoque das atividades de controle como parte
da assisténcia integral & saide da mulher esten-
da-se inclusive aos cursos de graduacdo, no sen-
tido de influir desde j& na capacitacdo dos futu-
ros profissionais. Dessa forma, deve-se buscar a
integracdo com as Universidades no desenvolvi-
mento das acdes.

17. Com relagdo aos aspectos educativos, os

servicos publicos devem assumir o desenvolvi-

mento dessas atividades em todos os niveis. E
necessdria a busca de novas metodologias, com
relagbes dindmicas na troca de saberes, e que 0s
conteddos sejam definidos a partir das necessi-
dades e caracteristicas regionais das populacdes.
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11 SIMPOSIO DE ONCOLOGIA DA PUC
Porto Alegre, 29 a 31 outubro 1986

O Simpdsio de Oncologia da PUC seré realiza- Coordenacdo:
do no perfodo de 29 a 31 de outubro de 1986, B Adalbarts Braes ke Mot
em Porto Alegre. '
Além dos convidados, participardo palestran- Comissdo Organizadora:
tes escolhidos através de um Concurso de Traba- ]
Ihos Cientificos. Os 10 (dez) melhores trabalhos, Dr. Paulo S. Maciel

Dr. J. J. Menezes Martins

selecionados pela Comissdo Julgadora, constardo
Dr. Samuel R. Constant

dos temas oficiais e serdo apresentados no Sim-

pdsio. Ao autor (ou autor principal) de cada tra- Dr. Carlos Alt Barcellos

balho selecionado serd fornecido transporte Dr. Ivo Behle

aéreo, hospedagem, inscricdio no Simpdsio e )

Certificado. Os trabalhos serdo publicados na Apoio:

Revista Brasileira de Cancerologia. Sociedade de Cancerologia do Rio Grande do Sul

Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica
Sociedade Brasileira de Cancerologia
Colégio Brasileiro de Radiologia — Setor de

Promocdo: Radioterapia
Servico de Oncologia da PUC e

Hospital S3o0 Lucas da PUC Colaboracdo:
Faculdade de Medicina da PUC-RS Laborterapica Bristol

CONCURSO DE TRABALHO CIENTIFICOS
— Regulamento —

e O Concurso € aberto e podem participar mé- e Devem constar o nome do autor, local onde

dicos de todo o Brasil. foi realizado o trabalho, endereco residencial
e profissional, telefones. Se forem vdrios os
autores, deve ser indicado o autor que apre-
sentara o trabalho caso o mesmo seja selecio-
nado.

e A data limite para o recebimento dos trabalhos
€ 15 de julho de 1986.

e O tema do trabalho deve ser relacionado com
Céncer, tanto na drea bdsica como clinica.

e O trabalho deve ser redigido e apresentado de
acordo com as normas de publicacdo da Re-

vista Brasileira de Cancerologia. Informaces e O trabalho deve ser enviado para:

com a coordenagdo do |1l Simpdsio de Onco- Il SIMPOSIO DE ONCOLOGIA DA PUC
logia da PUC ou com a Revista Brasileira de a/c Servico de Oncologia da PUC
Cancerologia, Praca Cruz Vermelha, 23 — Av. Ipiranga, 6.690 — sala 321

Sala 320, 20230, Rio de Janeiro, RJ. 90610 — PORTO ALEGRE — RS



e Serdo selecionados, pela Comissdo Julgadora,
os 10 (dez) melhores trabalhos.

e A Comissdo Julgadora € constitulda por mé-
dicos da Comissdo de Publicacdo da Revista
Brasileira de Cancerologia.

e O resultado serd publicado no dia 01 de
agosto de 1986.

e Os trabalhos ndo selecionados serdo devol-
vidos. :

e Os trabalhos selecionados serdo publicados na
Revista Brasileira de Cancerologia.
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e Os trabalhos selecionados constardo dos temas
oficiais do |1l Simpdsio de Oncologia da PUC
e serdo apresentados pelos préprios autores.

e Ao autor (ou autor indicado, no caso de haver
vdrios autores) de cada trabalho selecionado
serd fornecido transporte aéreo, hospedagem e
a inscricdo no Simpdésio.

e Serd fornecido um Certificado ao(s) autor(es)
de cada trabalho selecionado.

XVIil JORNADA DE RADIOLOGIA DO RIO DE JANEIRO
IX ENCONTRO DE RESIDENTES EM RADIOLOGIA DO RIO DE JANEIRO

Data: 19 a 22 de novembro de 1986

ORGANIZACAO:
Sociedade Brasileira de Radiologia

PATROCINIO:
Colégio Brasileiro de Radiologia

TEMAS PRINCIPAIS:
Radiologia Ossea
Radiologia Pediatrica

GRUPOS DE TRABALHO:
Destinados a troca de experiéncia entre 0s
profissionais interessados em hipertensdo
porta e meios de contraste jodados.

CURSOS DE ATUALIZACAO:
Ultra-sonografia
Avancos em Radiologia do aparelho digestivo

TEMAS LIVRES:
Data limite para recebimento dos trabalhos
até 15/08/86

INFORMACOES:
Sociedade Brasileira de Radiologia
Rua Visconde Silva, 52 — sala 902
CEP 22281 — Rio de Janeiro — RJ.
Tel.: (021) 226-8990

ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA

A Academia Nacional de Medicina distribuird
no ano de 1986 os seguintes prémios:

Academia Nacional de Medicina — trabalho iné-
dito sobre radiologia

Abreu Filho — Terapéutica ou Farmacologia —
afeccOes oculares.

Alvarenga — Medicina.

Afranio Peixoto — Medicina Social.

Amdlia Ferreira — Cardiologia.

Antonio Austregésilo — Neurologia.

Azevedo Sodré — Clinica Médica.

Benjamin Batista — Anatomia Cirtrgica Experi-
mental.

Carlos Chagas — Doencas Tropicais e Infeccio-
sas.

Castro Peixoto — Ginecologia e Qbstetricia.

Costa Junior — Cancerologia.
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Diogenes Sampaio — Quimica.

Durocher — Obstetricia, Ginecologia e Pueri-

cultura.
Eduardo de Moraes — Otorrino.
Fernandes Figueira — Pediatria.
Fernando Vaz — Cirurgia.
Frederico Froes — Urologia.
Genival Londres — Etica Médica.
Gustavo Gouveia — Urologia.
Miguel Couto — Patologia Clinica.
Moura Brasil — Oftalmologia.
Nina Rodrigues — Antropologia.
Octdvio de Souza — Obstetricia.
Osolando Machado - Radioterapia.
Almeida Magalhdes — Cardiologia.

Sarita Albagli — Medicina Preventiva e Nu-
tricdo.
Domingos Niobey — Ciéncias Aplicadas a

Medicina e Farmacia.

O prazo de inscricdo, para todos os prémios,
encerra-se as 18: 00 horas do dia 15 de marco
de 1986.

Para maiores esclarecimentos, os interessados
devem dirigir-se a Secretaria da Academia Na-
cional de Medicina, a Avenida General Justo,
365 — 79 andar, Cx. Postal 459 ou telefone:
240-8673.



INFORMACOES

AOS COLABORADORES

A Revista Brasileira de Cancerologia tem por finalida-
de publicar artigos originais que contribuam para o co-
nhecimento sobre o cancer e ciéncias afins. Publica tam-
bém artigos para as secOes de Atualizagdo, de Revisdo e
de Notas e Informacdes. Aceitam-se também matérias
encaminhadas como Cartas ao Editor.

Os textos devem ser inéditos e destinar-se exclusiva-
mente & Revista Brasileifa de Cancerologia, ndao sendo
permitida sua apresentacdo simultanea a outro periodico.
A publicacdo dos trabalhos dependerd da observancia das
normas da Revista e da decisdo do corpo Editorial. Os
manuscritos ndo aceitos serdao devolvidos. Os trabalhos
aceitos e publicados sdo de propriedade da Revista, veda-
da tanto a reprodugdao, mesmo que parcial em outros pe-
riédicos, como a tradugdo para outro idioma, sem a au-
torizacao da Comissao de Publicag®es.

Os trabalhos aceitos para publicacdo poderao sofrer
pequenas modificagOes redatoriais no seu texto, para
adequacdo do estilo editorial da Revista. No caso do tra-
balho incluir informag®es previamente publicadas (tabe-
las, figuras, etc.) é da responsabilidade do autor fornecer
comprovante de autorizagdo de reproducdo, assinado pe-
‘los responséveis pelo copyright.

Os trabalhos devem ser enderecados em duas vias (um
original e uma copia) para:

EDITOR
REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA
INSTITUTO NACIONAL DE CANCER
PRACA CRUZ VERMELHA, 23 —sala 320
20230 — RIO DE JANEIRO —RJ — BRASIL

Devem ser escritos em Ifngua portuguesa, em inglés
ou espanhol. Devem limitar-se a 15 pdginas datilografa-
das em uma s6 face, com mdquina de tipo “‘standard”’,
com espa¢o duplo, em folha de papel tamanho oficio,
mantendo margens laterais de 3cm. Na pédgina de rosto
devem constar o titulo, nome(s) do(s) autor(es), quali-
ficagdo profissional e docente de cada um, o local de rea-
lizagdo do trabalho e seu endereco. Se o trabalho tiver si-
do apresentado em reunido cientifica, isto deve ser indi-
cado no rodapé da pégina; se for subvencionado, indicar
o patrocinador e o nimero do processo.

Cada componente do trabalho deve ser iniciado numa
nova pagina, na seguinte seqliiéncia:

Pégina de Rosto

Sumdrio com Unitermos

Texto

Agradecimentos

Referéncias Bibliogréficas

Tabela — Cada tabela completa com titulo e legen-
da numa folha separada

. Legendas para figuras

Cada pégina deveré incluir um cabegalho com tftulo
em forma reduzida de .ndo mais de 40 caracteres (in-
cluindo letras e espacos) e o sobrenome do autor res-
ponsavel. 2 ;

Numerar as péginas consecutivamente comecando pe-
la pdgina de rosto.

RESUMOS — Devem ser apresentados dois resumos,
um em portugués e o outro em inglés, no mdximo com
300 palavras. Unitermos cevem acompanhar os resumos,
até o maximo de 10.

TEXTO — O texto dos artigos originais deverd ser, se
possivel, dividido nas seguintes secOes: Introducdo, Ma-
terial e Métodos, Resultados e Discussdo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS — Devem ser
apresentadas de acordo com os exemplos abaixo:

— Artigos de Revista (listar todos os autores quando
sejam seis ou menos; se forem sete cu mais, listar somen-
te os trés primeiros e acrescentar et al.).

Ex.: Kroeff M. Cancer e Gravidez. Sarcoma da parede
abdominal com vérias recidivas ligadas a gestagdes. Rev.
Bras. Cancerol. 1947; 1: 31-41.

Hersh EM, Mavligit GM, Gutterman JU. Immunodefi-
ciency in cancer and the importance of immune evalua-
tion of the cancer patient. Med. Clin. North Am. 1976;
60:623-639.

— Livros
Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular
and cellular principles of the immune response. 5th ed.
New York: Harper and Row, 1974: 406.

— Caprtulo de livro
Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of inva-
ding microorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA,
eds. Pathologic physiology: mechanisms of disease. Phi-
ladelphia: WB Saunders, 1974: 457-72.

Numerar as referéncias consecutivamente na ordem
nas quais elas sdo citadas no texto. Use o estilo dos
exemplos acima. Os tftulos dos jornais deverdo ser abre-
viados de acordo com o estilo utilizado no Index Medi-
cus. A exatiddo das referéncias bibliograficas é da res-
ponsabilidade dos autores.

ComunicacOes pessoais, trabalhos em andamento e
inéditos ndo devem ser incluidos na lista de referéncias
bibliogréaficas, mas citados em nota de rodapé.

TABELAS — Deverdo ser datilografadas em espaco
duplo e em folhas separadas. Devem ser numeradas con-
secutivamente com algarismos arabicos seguidas de um
titulo especffico. As informacgOes contidas devem ser
suficientemente claras e devem suplementar, e nao du-
plicar, o texto.

FIGURAS — Devem ser remetidos os originais e ndo
fotocOpias. As fotografias devem ser em preto e branco
e em papel brilhante, de pelo menos, 12 x 9cm suficien-
temente claras para permitir uma boa reproducao. Os
desenhos devem ser feitos a nanquim preto e as letras
tracadas por normografo. As legendas para as figuras
deverdo ser datilografadas em espaco duplo em folhas
separadas.

SEPARATA — De cada trabalho sdo tiradas 15 se-
parata, entregues ao autor responsavel.

A RBC segue as orientacdes elaboradas pelo Inter-
national Comittee of Medical Journal Editors e publi-
cadas sob o nome Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical Journals (Annals of
Internal Medicine 1982; 96 (part. 1): 766-771) e sugere
aos autores sua consulta em caso de davida.



...estamos nos divertindo bastante,
Itapoa é lindo, o compositor tinha ra-
zao quando disse ‘‘...um mar que ndo
tem tamanho’’... por que o mar aqui €
muito grande e muito bonito.

Aqui eu e a filhota acordamos cedo,
as 8:30 da manha, passamos Episol* e
vamos para a praia. Nao precisa se
preocupar com a sensibilidade de nos-
sa pele, porque Episol* tem indice de
protecdo 15 e protege contra os efeitos
dos raios solares até 7 horas e meia.
Com essa protecdao toda eu nao me
preocupo com o horario mais intenso
de radiacdo (entre 10 da manha e 2 da
tarde).

como um fim de tarde em Itapoa.

Assim podemos ficar na praia até o
entardecer e ver o por do sol. Querido,
achei 6timo a sua preocupagao com a
nossa pele, mas Episol* recebeu do
Comité de Fotobiologia de Cancer de

Pele dos Estados Unidos o titulo de

protetor solar altamente seguro, o que
reconhece o alto grau de protecao
de Episol*.

Ontem a saudade apertou, estou com
saudades...




! Considerando a semelhanca
entre as CIM’s de netilmicina e
gentamicina, netilmicina parece
af)resentar indice terapéutico mais
elevado, caracteristica esta importante
no tratamento do paciente
1munocomprometido.

Nossa pesquisa parece sugerir
jue netilmicina é tolerada mesmo em
oses mais elevadas, com menor
incidéncia de efeitos colaterais, ,,
sendo esses discretos.

Geisler et al.,**Netilmicin therapy of patients with leukaemia or malignant
lymphoma .

Netromi

sulfato de netilmicina injetavel
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