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RESUMO

No Brasil, a detecgdo precoce do cancer cérvico-uterino via colpocitologia
ocorreu de forma oportunistica até 1998, quando se implementou o Programa
Nacional de Controle do Cancer de Colo Uterino. Esta implementagdo ocorreu
com uma campanha nacional voltada prioritariamente para mulheres com idade
entre 35 a 49 anos, seguiu-se com o fortalecimento da oferta das acdes de
rastreamento, diagndstico e tratamento na rotina dos servicos para mulheres com
25 a 59 anos de idade, prevendo a realizacdo de campanhas trienais para atingir o
grupo etario prioritario. Instituiu-se também em 1998, um sistema de informacao
constituido pelos laudos das citologias realizadas no Sistema Unico de Satde, o
SISCOLO, para monitorar o programa. Este estudo analisou o periodo de 1998 a
2002, a partir da informacao disponivel no SISCOLO, atendo-se em especial a
comparacao da clientela presente na rotina dos servicos e nas campanhas, quanto
a composicao etaria e ao perfil das alteracées encontradas em epitélio escamoso.
Os resultados demonstram que a campanha de 1998 conseguiu concentrar a
maior propor¢cao de mulheres na faixa etaria prioritaria, de 35 a 49 anos (72%) e
identificou a maior prevaléncia de NIC II, NIC Ill e carcinoma invasivo no pais e em
particular naquele grupo etario. Na clientela que realizou os exames na rotina dos
servicos, predominaram mulheres com menos de 35 anos (50%) e a deteccao de
carcinoma invasivo na faixa etaria com 50 anos ou mais. A campanha realizada
em 2002 atraiu mulheres de 35 a 49 anos (50% das mulheres que participaram),

mas identificou menor prevaléncia de lesbes mais graves em todo o pais e em



especial, neste grupo etario. As duas campanhas detectaram maior propor¢ao de
carcinoma invasivo antes dos 50 anos, enquanto na rotina, a maioria destes casos
foi detectada em mulheres com mais de 50 anos. Recomenda-se que as
campanhas sejam estendidas para mulheres com idade entre 35 e 55/60 anos e
que utilizem estratégias locais e para captar mulheres vivendo em situagdes de

menor acesso aos servicos de saude.



SUMMARY

A National Program for Cervical Cancer Control was implemented in Brazil
in 1998. It started with a national screening campaign directed mainly to women
aged 35 to 49, defined as the program’s age priority group. This step was followed
by the establishment of financial benefits to reinforce the availability of screening,
diagnosis and treatment for women aged 25-59 in daily health services activities.
Screening campaigns to achieve women in the priority age group, were proposed
to occur at every three years as a complementary strategy. A national information
system containing all cytological examinations performed in the national public
health system (SUS), called SISCOLO, was also implemented in 1998 for program
monitoring. The present study has analyzed the period between 1998 and 2002
based upon data available in SISCOLO, intending particularly to compare women
attending the screening campaigns to those undertaking Papsmear
opportunistically at the health services routine, as referred to their age structure
and the profile of squamous cells abnormalities detected at cytology.

Study results show that the first campaign was successful to turn women
aged 35 to 45 majority among clients (72%) and has identified the greatest
prevalence rates for CIN IlI, CIN lll and invasive cervical cancer all over the
country, specially in that age group. Among women having opportunistic Papsmear
at health services, those younger than 35 represented 50% and the detection of
invasive cancer was more frequent in those aged 50 or older, than in the

campaign. The second campaign, which took place in 2002, was able to attract



women aged 35 to 45 (50% of all women attending) but has identified the lowest
prevalence rate for CIN Il and invasive cervical cancer, specially in this age group.
Both campaigns were more likely to detect invasive cervical cancer in women
younger than 50, than opportunistic Papsmear. CIN Ill prevalence rate among
women aged 50 an older was greater or equal to that observed in those aged 35 to
49, except in 1998. It is suggested that campaigns are extended to include women
aged 55 or even 60, and that local strategies are developed to reach women living

under conditions of low access to health services.



1.  INTRODUCAO

Para todos que dedicam sua trajetéria profissional a implementagdo de
politicas publicas de saude desenhadas para minorar o sofrimento, prevenir a
ocorréncia de mortes evitaveis e diminuir a iniqiidade em saude entre pobres e
ricos, o cancer de colo do utero mantém — se como um incémodo desafio. Dentre
os dois tipos de cancer que acometem a cérvix uterina, o largamente mais comum,
€ o carcinoma de células escamosas, que ocorre predominantemente em
mulheres das camadas mais pobres das populacdes. E a este tipo de cancer que
se refere o presente estudo.

Desde o inicio do século passado, quando o odor fétido que acompanhava
as mulheres em sua entrada no consultério, pré anunciava o diagnéstico deste
cancer tal o avancado do quadro, médicos como Schottlander, Kermauner e
Robert Meyer ja se dedicavam a encontrar alternativas para sua detecgdo em
estagio pre invasivo (MARTINS, 1962).

Ha ndao menos de 80 anos, Hans Hinselmann com sua sagacidade,
inteligéncia e perseveranca em descobrir uma forma de diagndstico precoce da
doenca, brindou o0 mundo com um instrumento propedéutico capaz de ampliar a
visdo ocular do colo do utero e, portanto, identificar alteracdes epiteliais que
antecediam o desenvolvimento do cancer. Convidado, em 1924, pelo chefe do
servico em que trabalhava, a Clinica Ginecoldgica da Universidade de Bonn, para
compartilhar a redacédo de um capitulo sobre o cancer do colo do Utero abordando
a parte clinica, logo intuiu que o importante seria fornecer subsidios para o

diagnéstico precoce. No entanto, diz ele em seu artigo “Histéria da Colposcopia’,
1




gue as unicas imagens que Ihe vieram a cabeca foram a da ulcera e do pequeno
tumor: “Naquela época ninguém pensava em outra coisa”. Escreveu a médicos
renomados e dedicados ao estudo da doenca em varios paises e identificou com
surpresa, que nenhum possuia elementos para descrever estagios menos
avancados. Antes mesmo de receber as respostas, comegou a examinar o colo do
utero de pacientes da Clinica, com lupas que proporcionavam aumento de até 1,8
vezes, convencido pela idéia de que “se combinasse luz intensa com aumentos
consideraveis para examinar o colo, deveria aumentar a seguranga do
diagnostico”. Constatando que o principio funcionava, solicitou insistentemente as
casas Leitz e Zeiss a producao de um sistema 6ptico com aumento de até 10
vezes e com 12 cm cabo livre, mas obteve inicialmente um instrumento que
permitia aumento menor, de 3,5 a 7 vezes. Nascia, assim, o colposcépio
(HINSELMANN, 1952).

Apesar da limitacdo do instrumental e das |ampadas disponiveis na época,
Hinselmann prosseguiu sua detalhada observagao do colo, identificando nao sé
tipos e diferentes localizagdes de lesbes, como a necessidade de fazer a biépsia
incluindo éareas contiguas de epitélio normal ao exame colposcépico e da
observacao de cortes seriados na peca parafinada para a identificagéo histologica
de possiveis alteragdes no epitélio. Também deu nome a alteracao do epitélio, de
aspecto corneo, chamando-a de “atipica” simplesmente “porque era diferente da
mucosa normal” (HINSELMANN, op. cit.).

A descricao das alteragcbes chamadas por ele de pré-cancerosas foram

publicadas pela primeira vez em 1927 e, como ocorre em geral com inovacdes na




medicina, encontrou oposicdo. As criticas, que incluiam desde a negacdo da
possivel contribuicdo do exame ampliado do colo do utero, o alto custo do
aparelho, até a contestagdo da associagdo entre a leucoplasia e o céancer,
impediram a difusdo da colposcopia durante sua primeira década de existéncia.

Paralelamente, duas publicagbes quase que simultdneas, apresentaram
resultados favoraveis a aplicacdo do método que viria a ser a arma mais eficiente
para a deteccdo precoce do cancer cervical: a citologia. Aurel Babes da
Universidade de Bucareste apresentou, em 1927, estudo descrevendo as
alteracdes citopatoldégicas do cancer cérvico uterino em diferentes estagios de
evolucao, em esfregacos de material coletado com uma alca de platina de lesdes
cervicais suspeitas. Este trabalho foi publicado posteriormente em 1928 (BABES,
1928). Nesse mesmo ano, George Papanicolaou apresentou seu trabalho “New
Cancer Diagnosis” nos EUA, comunicando a possibilidade de identificar células
cancerosas da cérvix uterina no esfregaco vaginal (HINSEY, 1962). No entanto,
durante mais de uma década, a comunidade cientifica ndo deu maior importancia
a estas evidéncias.

Em 1933, Walter Schiller agregou uma outra contribuicdo a deteccao
precoce do cancer de colo do Utero, comunicando que a aplicagdo de solugcao de
lugol sobre a superficie do colo, permitia diferenciar as areas de epitélio anormal.
O iodo da solucao reage com o glicogénio presente nas células, resultando em
uma coloragcdo marrom do tecido normal. A solugdo ndo penetra no epitélio
atipico, que entao se destaca pela coloracdo mais clara (SCHILLER, 1933). Esta

reacao foi logo incorporada por Hinselmann como etapa do exame colposcépico,




mas para outros foi entendida como alternativa para a pratica desse exame
(HINSELMANN, op. cit,).

Com o aperfeicoamento do colposcépio e a experiéncia acumulada de
inumeros exames, Hinselmann concluiu que a simples divisdo da lesdes entre pré
cancerosas e cancer estava ultrapassada e apds descrevé-las em detalhes por
anos, atribuiu aos diferentes grupos de alteracdes; em suas palavras: “simbolos
tais como: | para o epitélio atipico simples, e Ill para o epitélio rico em mitoses ou
em células. Para designar a localizagdo, usei o0s simbolos a, b e c”
(HINSELMANN, op. cit.). A consistente documentacao de seus achados terminou
por vencer resisténcias e atraiu médicos em diferentes paises para formagao em
sua Clinica, ao longo da segunda metade da década de 30, difundindo a pratica
da colposcopia.

Esta difus@o, no entanto, voltaria a ser temporariamente interrompida com a
Segunda Guerra Mundial e com sua prisdo apdés a guerra por acusacoes de
suposta vinculacdo ao Partido Nacional Socialista Alemao e conivéncia com
praticas eugénicas. Neste periodo, a vinculacao inventor -invencao e a falta de
comunicacao cientifica entre os paises quase fez desaparecer a pratica da
colposcopia no mundo, restando como nucleos importantes a Suécia e o Brasil.
(GUERRA, 2003).

Em 1939, Papanicolaou associou-se ao ginecologista Hebert F. Traut dando
continuidade ao estudo da citologia em esfregagcos vaginais colhidos por este
ultimo, de suas clientes. A coleta consistia na aspiragao do fluido vaginal no fundo

de saco posterior com uma pipeta de vidro e bulbo de borracha, para provocar a




succdo. Os resultados deste trabalho conjunto foram publicados em 1941. Nele
descreveram as alteragdes citologicas encontradas no carcinoma escamoso da
cérvix, e demonstraram ser possivel identificar anormalidades em estagios iniciais
da doenca (PAPANICOLAOU, 1941). Esse experimento foi confirmado por varios
estudos nos anos subsequientes (MEIGS, 1943; MEIGS 1945; JONES, 1945;
FREMONT-SMITH, 1947).

A coleta de células do proprio epitélio cervical com uma espatula de
madeira foi proposta por Ayre em estudo publicado em 1947, adquirindo o teste
maior facilidade de leitura e maior eficacia, mas introduzindo, por outro lado, maior
complexidade na coleta de material pela necessidade de uso do espéculo (AYRE,
1947). Além disso, estudos realizados ja em 1947 e 48 demonstraram que a
citologia cérvico - vaginal era capaz de detectar o carcinoma in situ, isto é, ainda
confinado a camada basal. (PUND, 1947; AYRE, 1948).

O teste de Papanicolaou foi rapidamente incorporado por servicos de
ginecologia em varios paises, mas sua utilizagdo como método de rastreamento
em programas para deteccao precoce do cancer em populacoes, iniciou-se s6 ao
final da década de 50. A principal barreira a expansao da oferta do teste eram os
recursos humanos para leitura da lamina, que até entdo se restringiam aos
patologistas. Sabia-se que seria necessario examinar laminas de milhares de
mulheres sadias, para detectar uma com céncer. O exame acurado requeria
concentracao e tempo, especialmente quando ao primeiro escrutinio se mostrava
negativo. Indagava-se entdo, se seria adequado tomar horas e horas dos poucos

patologistas existentes examinando pacientes normais, em detrimento do exame




de material advindo de portadores provaveis de muitas outras doengas. Por estes
motivos, comegava-se a propor a formagcao de um técnico capacitado para este
rastreamento, que trabalhasse sob supervisdo do patologista (FOOTE, 1948).

Dentre os primeiros programas populacionais figuram, na Europa os de
Ostfold na Noruega, Grampian na Escécia (EACP, 1993) e na América do Norte,
os de British Columbia no Canada (BOYES, 1981), de Menphis, Toledo, North
Caroline e Washington nos EUA (MARTINS, op.cit). Os primeiros programas
nacionais de rastreamento para cancer de colo do utero foram estabelecidos na
década de sessenta na Finlandia, Luxemburgo e Suécia (LINOS, 2000).

Resultados sobre o impacto destes programas comecaram a ser publicados
na década de setenta (CRAMER, 1974; MILLER, 1976; JOHANNESSON, 1978).
Embora ndo exista por razdes éticas, nenhum estudo clinico controlado que avalie
o papel da citologia e o tratamento consequente da lesdo precursora na redugao
da incidéncia e mortalidade da doenca, ha hoje um conjunto sélido de evidéncias
que apoiam esta afirmacdo (MARSHALL, 1965; MACGREGOR, 1978; BOYES,
op.cit; WORTH, 1984; HAKAMA, 1985; GUSTAFSSON, 1997; BENEDET, 2000).
Persistem, no entanto, posicoes diferentes quanto as vantagens na organizacao
de programas para rastreamento sobre a realizacdo oportunistica do exame
citologico.

Uma das mais claras evidéncias da maior efetividade de programas de
rastreamento resultou da comparacdo das tendéncias de mortalidade entre os
cinco paises nordicos, que no periodo de 1963 a 67 se equiparavam em

condicoes de alto nivel na atencao a saude, mas diferiam entre si nas estratégias




adotadas para o rastreamento do cancer de colo uterino. Em todos eles existia a
pratica da realizagdo da citologia segundo demanda espontanea, mas a
abrangéncia populacional dos programas organizados para rastreamento eram
diferentes. A reducdo nas taxas de mortalidade feminina por cancer de colo
uterino nestes paises 15 anos apds implementacdo dos programas, foi
diretamente proporcional a cobertura por eles alcancada. Por exemplo, o declinio
da taxa de mortalidade na faixa etaria de 40 a 49 nos trés paises onde os
programas alcangavam cobertura superior a 70% da populacao alvo, foi de 77%
na Islandia e na Finlandia e de 63%, na Suécia. Esta reducdo foi menor na
Dinamarca (53%) e na Noruega (23%), onde a cobertura do rastreamento era
respectivamente de 35% e 3% da populacdo com idade ente 25 e 60 anos (EACP,
op.cit).

Os programas enfrentam controvérsias também quanto a definicao etaria da
populacdo alvo e da periodicidade da citologia. Como estas discussdes se
baseiam no conhecimento disponivel sobre a evolugdo da doenca e os meios para
nela intervir, o préximo capitulo trara uma breve descricdo dos principais

fundamentos teoricos para o controle epidemiol6égico do cancer de colo uterino.




2.  FUNDAMENTOS TEORICOS PARA O CONTROLE DO CANCER
CERVICO-UTERINO

Dentre os principais elementos que compdem o arcabouco tedrico para o
delineamento de programas de rastreamento do cancer cérvico-uterino, serdo aqui
abordados a histéria natural da doenca e a efetividade da citologia como método
de rastreamento, pois estes sdo 0s aspectos que orientam a definicdo do grupo
etario — alvo e da periodicidade do exame. Na historia natural da doenca, serdo
destacados o tempo de evolucao, os fenbmenos da progressao e regressao de
lesbes precursoras do cancer, e o papel da associacdo etiologica com o

Papilomavirus Humano (HPV) nesta evolugao.
2.1 Histéria Natural da Doenca

O controle do cancer de colo do utero baseia-se no fato de que lesdes
cervicais pré invasivas progridem através de estagios cito e histologicamente
reconheciveis, até o carcinoma invasivo. A classificacéo citolégica destes estagios
se modificou desde a primeira publicagdo de Papanicolaou até hoje. Ele as
descreveu em classes que evoluiam desde | (negativo) até V, onde se encontrava
uma grande quantidade de células cancerosas. Em 1953, a OMS adotou a
classificagdo histopatologica de Reagan, posteriormente também utilizada para
laudos citologicos, que introduziu os conceitos de displasia leve (anormalidades
celulares limitadas ao terco inferior do epitélio escamoso cervical), moderada
(proliferacdo celular anormal atingindo os 2/3 inferiores do epitélio escamoso
cervical), acentuada (células anormais encontradas em mais de 2/3 da espessura

do epitélio escamoso cervical) e carcinoma in situ (células anormais em grande
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quantidade preenchendo toda a espessura do epitélio cervical, sem invasao do
estroma).

Estes estagios foram reclassificados posteriormente por Richart como:
Neoplasia Intraepitelial Cervical grau | ou NIC | (displasia leve); Neoplasia
Intraepitelial Cervical grau Il ou NIC Il (displasia moderada); Neoplasia
Intraepitelial Cervical grau Il ou NIC lll (displasia acentuada e carcinoma in situ)
(RICHART, 1980).

Em 1988, o Sistema Bethesda apresentou nova classificacao, introduzindo
o conceito de qualidade da amostra e também a categoria de atipias celulares de
significado indeterminado (ASCUS) para as alteragdes celulares que nao se
configuram como reagdes inflamatdrias nem neoplésicas. As alteragdes celulares
sugestivas de infeccao por HPV e as compativeis com NIC | foram denominadas
de lesdo escamosa intraepitelial de baixo grau. As alteracdes compativeis com
NIC Il e NIC Ill foram agrupadas na categoria de lesdo escamosa intraepitelial de
alto grau (LUNDBERG,1989).

O conhecimento epidemiolégico disponivel sustenta o modelo teérico de
progressao continua das lesbes, desde a NIC | até o carcinoma invasivo.
Entretanto, estudos prospectivos tém sugerido a possibilidade que em alguns
casos, a instalacdo de lesdes de alto grau ndo seja precedida por uma alteragao
de baixo grau (WOODMAN, 2001). Para outros, é improvavel que a neoplasia
intraepitelial grau | evolua para grau lll e dai para carcinoma invasivo (PINTO,

2000).




Embora praticamente todo carcinoma invasivo se desenvolva através de
alteracoes intraepiteliais progressivas, o inverso nao é verdadeiro. Na realidade, a
maioria das lesdes precursoras iniciais regride espontaneamente. Uma gama
variada de taxas de regressdo e progressdo tém sido publicadas, em parte
explicadas por diferencas metodoldgicas entre os estudos. Incluem-se ai
mudancas nas definicbes e classificacdes de lesbes ao longo do tempo, as
diferencas no tempo de seguimento das mulheres e a realizagdo ou nao de
biépsia para confirmacgao diagnostica, uma vez que ha controvérsia sobre eventual
acao terapéutica do procedimento pela retirada total da lesdo ou por induzir
resposta reparadora no tecido contiguo.

Melnikow estimou taxas de progressao e de regressao aos 24 meses em
meta — analise de 81 estudos publicados a partir dos anos setenta. As taxas de
progressao (e intervalos de confianca de 95%) para alto grau a partir de uma dada
alteracao foram: ASCUS 7,1% (IC 95% 0,8%-13,5%); baixo grau 20,8% (IC 95%
6,08%-35,55%) e “intra” alto grau 23,4% (IC 95% 12,82% -32,92%). As taxas de
progressao para carcinoma invasivo foram: ASCUS 0,25% (IC 95% 0 -2,25%),
baixo grau 0,15% (IC 95% 0 - 0,71%) e alto grau 1,44% (IC 95% 0 — 3,95%)
(MELNIKOW, 1998).

Quanto ao tempo de evolugdo, Richart e Barron estimaram ao final dos
anos sessenta, o tempo de progressdo para carcinoma in situ em 86 meses a
partir da displasia leve, 58 meses da moderada, 12 meses da severa e 44 meses
das displasias como um todo (Richart, 1969). De modo geral, estima-se em 3 a 8

anos o tempo para transicdo de NIC | - Il a NIC Ill, em 10 a 15 anos desta ao
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carcinoma microinvasor e deste ao carcinoma invasor avancado em 10 a 15 anos
(OMS, 1988).

Melnikow estimou também as seguintes taxas de regressdo para a
normalidade a partir de cada tipo e lesdo: ASCUS 68,19% (IC 95% 57,51%-
78,86%); baixo grau 47,39% (IC 95% 35,92 —58,86%) € alto grau 35.03% (IC 95%
16,57% — 53,49%) (MELNIKOW, op. cit).

Estudos de coorte realizados posteriormente vieram confirmar que lesdes
iniciais como ASCUS e NIC | e mesmo as intermediérias como a NIC Il tém maior
probabilidade de regredir do que de progredir, e que a maioria delas retornara a
normalidade em até 2 anos (MONITZ, 1992; HOLOWATY, 1999).

Sao de especial interesse para o Brasil, os resultados do seguimento de
uma coorte de mulheres clientes de um servico municipal de assisténcia materno
— infantil em S&o Paulo. Tratam-se de 2.528 mulheres recrutadas entre novembro
de 1993 e marco de 1997, acompanhadas com a realizagdo de exame
colpocitolégico e PCR para HPV no esfregaco cervical, a cada 4/6 meses, por um
periodo total de 8 anos de observacao (FRANCO, 1999). Dentre 2.404 mulheres
que efetivamente iniciaram o seguimento, 173 apresentaram ASCUS , 131 (5,4%)
desenvolveram neoplasia intraepitelial cervical, sendo 118 de baixo grau, 24 de
alto grau, em eventos nao excludentes. Dentre as que apresentaram ASCUS, 18
progrediram para baixo grau ou lesdo mais grave, com tempo médio de
progressao de 82,7 meses (IC 95% 78,4-87,7). Das 118 mulheres com baixo grau,
11 evoluiram para alto grau ou lesdo mais grave, com tempo médio de progressao

85,7 meses (IC 95% 80,8 — 90,6). A grande maioria das mulheres apresentou
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regressao das lesdes. Isto ocorreu para 147 das 173 mulheres com ASCUS, 104
das 118 com baixo grau e em 13 das 16 mulheres com NIC Il. Os tempos médios
de regressao foram respectivamente 9,2 meses (IC 95% 5,9-6,2), 10,5 meses (IC
95% 8,1-12,9) e 11,6 meses (IC 95% 5,7 — 17,5) (SCHLECHT, 2003).

Evidéncias epidemiolégicas consistentes tornaram incontestavel a
associacao entre HPV e o cancer cérvico uterino, bem como com as lesdes
precursoras (BOSCH, 1995; KJAER, 1995; NGELANGEL, 1988; CHICHAREON,
1998; NOBBENHUIS, 1999; LIAW, 1999; WALBOOMERS, 1999; KJELLBERG,
1999; HERRINGTON, 1999). Permanecem, no entanto, argumentos contra a
afirmacao do HPV como causa necessaria em 100% dos casos (BURGER, 1996).
A prevaléncia do HPV atinge niveis maximos entre 16 e 25 anos, declinando
rapidamente para niveis muito menores apo6s os 30 anos. Este comportamento
sugere uma “curva epidémica” em que a incidéncia da infeccao se eleva logo apés
o inicio da atividade sexual e o declinio posterior provavelmente decorre do
desenvolvimento de resposta imune combinado com o0 menor risco de exposicéao a
novos tipos de HPV (SCHIFFMAN, 1995). Dentre os tipos de HPV mais
freqUentemente associados a ocorréncia de carcinoma da cérvix destacam —se o
16 e 0 18.

Woodman, acompanhando uma coorte de 2011 jovens britanicas com idade
entre 15 e 19 anos que haviam iniciado recentemente a vida sexual, identificou
risco cumulativo de infeccao por qualquer tipo de HPV de 44% (IC 95% 40-48) em
3 anos e de 60% em 5 anos. No estudo, o risco de lesao de alto grau foi 8,5 vezes

maior (IC 95% 3,7-19,2) em mulheres positivas para o HPV 16, embora 5 das 28
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jovens que evoluiram para este estado tenham se mantido HPV negativas
(WOODMAN,op.cirt.). Este maior risco de ocorréncia de lesées de alto grau e a
maior tendéncia a persisténcia destas alteracées em mulheres HPV positivas tém
sido observados em outros estudos (KOUTSKY, 1992; REMMINK, 1995;
DOWNEY, 1994; HO, 1995; )

Embora a pesquisa para identificagdo do HPV no esfregaco vaginal venha
se tornando cada vez mais freqliente na pratica clinica em varios paises e também
no Brasil, ndo ha ainda nenhuma evidéncia que ela possa trazer beneficio
adicional ao rastreamento citolégico. Como nao ha tratamento para a infeccao
viral, a presenca de HPV oncogénico ndo significa que havera progressao e a
auséncia do virus nao afasta a possibilidade de alteracdo citolégica posterior,

todas as mulheres devem seguir realizando exame colpocitologico periédico.
2.2 Eficiéncia do rastreamento pelo exame colpocitologico

O maior mérito da citologia reside na capacidade do método em separar
células normais de anormais em estagios pré-clinicos da doenca, na possibilidade
de realizagdo por profissional de saude auxiliar, desde que treinado e na
factibilidade de sua utilizacdo em larga escala. O grau de efetividade do exame
laboratorial depende, entretanto, de fatores como a qualidade do material a ser
examinado (coleta e fixacdo), da correta identificacdo da alteracdo celular e da
parte do epitélio que esta comprometida bem como da correlacdo dos achados
com os sintomas e/ou sinais apresentados pela mulher (YOBS, 1987). Além disso,
a identificagcdo morfolégica das alteracdes e da extensao de epitélio comprometido
esta sujeita a subjetividade, o que muitas vezes dificulta a reprodutibilidade do
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diagnostico (SIEGLER, 1956; SEYBOLT, 1971; YOBS, op. cit.). Por este motivo,
capacitacdo continua, controle interno e externo de qualidade e acreditacdo de
laboratérios sédo estratégias necessarias para minimizar o problema (KOSS, 1980;
COLLINS, 1986; KOSS, 1989).

De modo mais objetivo, estudo de meta-analise estimou a sensibilidade da
citologia em 51% e sua especificidade em 98%. Demonstrou ainda, que o valor
preditivo positivo do exame depende significativamente da prevaléncia da
enfermidade. A maior prevaléncia da doenca se associou a maiores niveis de
sensibilidade e niveis mais baixos de especificidade (OPAS, 2002).
Sinteticamente, é possivel dizer que a reducao da morbi-mortalidade observada
em paises e comunidades que desenvolveram programas de rastreamento
constituem — se em evidéncias praticas de que as vantagens da colpocitologia
superam suas deficiéncias.

Por outro lado, a protecao conferida pelo método é dependente do niumero
de exames realizados, da idade em que se realiza e do intervalo de tempo entre
eles. Estudo envolvendo oito paises da Europa e América da Norte revelou que a
reducdo na taxa cumulativa de incidéncia do cancer invasor era muito similar
quando o intervalo entre os exames era anual (93,5%) ou trienal (90,8%)
considerando-se mulheres com idade entre 35 e 64 anos (WHO, 1986). Nao se
conhece nenhum banco de dados com informacédo suficiente que sustente uma
argumentagao cientifica em favor da recomendagdo anual versus a trienal do

exame (WIED, 1981).
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A partir do aprimoramento do conhecimento sobre a historia natural da
doenga, a idade tem sido apontada com o fator de risco mais importante a ser
considerado na formulagdo de uma politica para rastreamento. Recomenda-se
ainda, que a idade ao primeiro exame e a periodicidade sejam determinados pela
disponibilidade dos recursos necessarios de modo a atingir a maior cobertura
populacional possivel (WHO, 1986, op. cit.). O grupo etario de 35 a 60 anos tem
sido internacionalmente reconhecido como prioritario, pois uma intervengao nesta
etapa da vida permite reduzir a ocorréncia do carcinoma invasivo, assim como
reduzir a mortalidade dele decorrente. Por outro lado, o rastreamento em mulheres
com menos de 25 anos tem sido considerado contra producente por superlotar os
servicos de saude e os laboratérios com a deteccdo de um grande numero de
casos de lesbes precursoras que, no entanto, tém baixo potencial de evolugao
para o cancer e alta probabilidade de regressao espontanea (WHO, 1986, op. cit.).

Como se vera no capitulo seguinte, o Brasil esteve ligado passo-a-passo
com a producdo do conhecimento nesta area, através de liderancas médicas,
desde as primeiras décadas do século XX. Estas liderancas ndao s6 trouxeram
para a comunidade médica nacional o novo conhecimento e as novas tecnologias
para deteccao precoce do cancer de colo uterino, como se uniram a um grupo
maior de cancerologistas e profissionais de saude publica determinados em

desenvolver uma politica nacional de combate ao cancer.
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3. ESTRATEGIAS NACIONAIS PARA A DETECCAO PRECOCE DO
CANCER DE COLO UTERINO NO BRASIL

A histéria da politica institucional de combate ao cancer desde o inicio do
século XX até os anos oitenta foi documentada e analisada por uma equipe de
pesquisadores do Departamento de Ciéncias Sociais da ENSP e registrada na
excelente publicacédo Histéria e Saude Publica: a politica de controle do cancer no
Brasil (BODSTEIN, 1987). No entanto, o registro de acbes especificamente
dirigidas para o controle do cancer cérvico-uterino ao longo tempo € esparso e
fragmentado até o inicio dos anos 80.

Para tentar ao menos identificar fatos estrategicamente importantes rumo a
formulacdo de uma estratégia nacional de controle dessa doenga, utilizou-se como
guia neste estudo, os periodos e contextos identificados por Bodstein, buscando
informagdes sobre o que teria sido feito especificamente com relagdo ao cancer
cérvico uterino em cada um deles. Isto foi feito, recorrendo-se a entrevistas com
profissionais que ocuparam papel chave nesta histéria e vivem em Sao Paulo,
bem como a artigos publicados principalmente na Revista de Cancerologia.

As primeiras iniciativas rumo a elabora¢cdo de uma politica de controle do
cancer, partiram de médicos que aprimoraram sua formagdo em cancerologia fora
do pais. Eles retornavam imbuidos das preocupacdes vigentes principalmente na
Europa ja no inicio do século XX, frente a crescente identificagdo da doenga, sua
alta letalidade e o completo desconhecimento de sua etiologia. A hipotese de que
se pudesse tratar de doenga transmissivel, conferia ainda maior gravidade ao

problema e tornava mais necessario o seu monitoramento.

16




Estas preocupagdes foram traduzidas em iniciativa oficial ja em 1921, pela
reforma Carlos Chagas, que previa dentre as providéncias dos servigos sanitarios
do Distrito Federal, o estabelecimento de: estatistica de obito por céancer,
execugdo de providéncias sanitarias necessarias nos domicilios em que ocorrera o
Obito, exames laboratoriais gratuitos para estabelecer o diagndstico, organizagéo
de campanha de propaganda contra o cancer e a fundacao de institutos para
tratamento e investigacdo da doenga (BODSTEIN, op.cit.). E importante notar aqui
a mencgao a agdes de esclarecimento da populacao, pois o papel do individuo na
prevencao do cancer, através da adogdo de praticas saudaveis de vida e da
rejeicao de habitos possivelmente associados a ocorréncia da doenca, passara a
se constituir, desde essa época, em uma das estratégias fundamentais dos
sucessivos planos para o enfrentamento do cancer. As Ligas Contra o Cancer
viriam a ser o principal veiculo de educacao, a partir de1929, com a criagdo da
Liga Brasileira de Combate ao Cancer.

Importou-se também da Europa, a concepgao de que a criacao de institutos
de exceléncia para investigacdo e desenvolvimento de agdes para o controle do
cancer seriam centrais para a implementacdo de uma politica de controle da
doencga. A criacdo destes institutos passou desde entdo a se configurar como
outra estratégia marcante de todas as politicas ou planos de combate ao cancer
formulados no pais, até hoje. Esta idéia, incorporada pela filantropia, que ja atuava
no campo da saude no Brasil, resultou na criagdo do Instituto Arnaldo Vieira de

Carvalho em Sio Paulo em 1929.
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A criacdo de um instituto nacional de controle do cancer, que como 6rgéao
estatal viesse a coordenar a politica nesse campo, passou a se constituir em meta
para algumas das liderangas na cancerologia. Durante o governo Vargas, foram
criados o Ministério da Educacgao e Saude em 1934 e em 1937, o Centro Nacional
de Cancerologia no servico de Assisténcia Hospitalar do Distrito Federal cujos
objetivos eram ensino, pesquisa e assisténcia médica. Em 1941, com a
reestruturacdo do Departamento Nacional de Saudde, instituiu-se, entre outros, o
Servico Nacional do Cancer (SNC) a ele vinculado. O SNC estava subordinado a
Campanha Nacional Contra o Céancer (CNCC), a qual deveria realizar:
investigacdo, execucdo de medidas preventivas individuais e coletivas,
propaganda dos exames periddicos de saude para o diagnéstico precoce da
doenca, tratamento e vigilancia dos doentes e “asilamento dos cancerosos
necessitados de amparo”. (Decreto-lei no. 3643, de 23/9/1941 em BODSTEIN,
op.cit.).

As atividades da campanha de combate ao cancer consistiam na
sensibilizagdo dos estados para a organizacdo de uma rede assistencial
fundamentalmente hospitalar e na propaganda contra o cancer desenvolvida
principalmente pelas Ligas e Sociedades Médicas e Associagbes envolvidas com
o enfrentamento da doenca. O contelddo da propaganda incluia a informacgao
sobre os “fatores irritativos” na formacao do cancer, como fumo, alcool, excesso
de sol, poluicdo e sobre os primeiros sinais e sintomas dos principais tipos de

cancer. No caso do cancer de colo do Utero, destacava-se o valor do exame
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ginecologico (Palestras Radiofénicas, SNC, Campanha 1948 em BODSTEIN, op.
cit.)

Outra forma de mobilizagdo da sociedade e de arrecadacdo de recursos
para as atividades filantropicas, foram as exposi¢cées populares em que se
utilizavam fotos, cartazes de pessoas ou 6rgaos com cancer e o0s sinais de alerta
para procura de atencdo médica. A Associacao Paulista de Combate ao Céancer foi
pioneira na realizacdo da Exposicdo do Cancer, iniciada em maio de 1946 e que
passaria a ser realizada nos anos subsequientes sempre nesse més (BODSTEIN,
op cit).

A década de 40 foi marcante para o inicio do controle do cancer cérvico-
uterino. A colposcopia, ja introduzida no Brasil por Jodo Paulo Riepper, médico e
professor da UFRJ, e ex-aluno de Hinselman na Alemanha, comecgou a se difundir
pelo pais. A colpocitologia também foi introduzida nesta década, em 1945/ 46, por
dois brasileiros ex-alunos de Papanicolaou: Clarice do Amaral Ferreira e Dib
Gebara (GUERRA, 2003; XAVIER, 2002). Em 1948, instalou-se o primeiro
Ambulatério de Diagnéstico precoce do cancer ginecologico, chamado de
“Preventivo do Céncer”, no Hospital Moncovo Filho, no Rio de Janeiro (UFRJ,
1997), reunindo estas duas praticas. O préprio Hinselmann veio ao Brasil, a
convite do Prof. Amado de Moraes em 1949 para ministrar cursos de colposcopia
nesta clinica e em outros servigos brasileiros.

No inicio da década de 50, Luiza Gomes de Lemos, mae da entdo 1%. dama
do pais Sarah Kubitschek, teve um cancer de colo uterino diagnosticado por Arthur

Campos da Paz ja em estadio avancado, vindo a falecer pouco tempo depois. O
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Presidente Juscelino Kubitschek pediu entdo, ao Dr. Arthur Campos da Paz, um
plano para a construgdo de um grande hospital para tratamento do cancer no Rio
de Janeiro, sendo por este aconselhado a criar um centro especializado em
prevencao do cancer ao invés de um hospital. Desta proposta nasceu em 1956, o
Centro de Pesquisas Luiza Gomes de Lemos, da Fundacao das Pioneiras Sociais
que atendia apenas a casos de cancer feminino de mama e aparelho genital
(CARMO, 2002). Neste servico, surgiu o primeiro curso de formacdo de
citotécnicos no Brasil. A formacdo destes profissionais foi reforcada
posteriormente nos anos 60, pela dra. Maria das Mercés Cunha, que implantou o
Centro de Histopatologia e o Curso de Citotécnicos na Secretaria de Saude de
Pernambuco (MIZIARA, 2000).

O Ministério da Saude, criado em 1953, deu novo status aos problemas
sanitarios do pais, mas perdeu 2/3 do antigo orcamento do Departamento
Nacional de Saude. Apesar disto, varias solicitacbes de recursos suplementares
para a CNCC foram atendidas pela Presidéncia da Republica até 1962
(BODSTEIN, op. cit,). O Instituto do Céancer foi inaugurado em 1957, na Praca
Cruz Vermelha, no centro do Rio de Janeiro, e foi transformado em Instituto
Nacional do Cancer (INCA) com a publicacao de seu regimento interno em 1961.

Neste periodo, no entanto, comecou a se consolidar um pensamento
sanitario em oposicdo ao campanhismo e ao fortalecimento do Servigco Especial
de Saude Publica (SESP), que havia sido criado em 1942 para atender em
especial as endemias nas areas de exploragcdo de borracha e cujas unidades

atuavam de forma paralela aos demais servicos de salude entdo existentes.
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Ambos eram entendidos como empecilhos para a organizagdo de um sistema
publico de saude que atendesse a populagdo como um todo (BODSTEIN, op. cit).

Apesar disso, a politica de saude nos primeiros anos que se seguiram ao
golpe militar de 1964, veio consolidar a centralizagdo normativa, operacional e
financeira e reiterar o campanhismo, institucionalizando as Campanhas de Saude
por lei em 1966 e a Campanha Nacional de Combate ao Cancer em 1968. Muito
pouco chegou a ser feito dada a penuria em que se encontrava o Ministério da
Saude ao final da década de sessenta (BODSTEIN, op. cit.).

A fusdo dos antigos Institutos de Aposentadorias € Pensdes no Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1969, tornou o Estado o principal
comprador de servigos de assisténcia médica e acentuou a dicotomia entre
acOes/servigcos preventivos e curativos. Neste mesmo ano, a tentativa de desligar
o INCA do Ministério da Saude, privatizando-o e restringindo suas acdes aquelas
de assisténcia ao individuo, causou intensa polémica interna e nos meios de
comunicacao (BODSTEIN, op. cif). Como saida para a crise, o Instituto foi
desligado do Ministério da Saude, passando a administragdo da Fundacao Escola
de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro, 6rgao ligado ao MEC, retornando ao
Ministério da Saude em 1972, gracas ao movimento de resisténcia de seu quadro

técnico (INCA, 2004)
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3.1 O Cancer de Colo Uterino como prioridade na Politica Nacional de

Controle do Cancer

Entre 1972 e 75, O Ministério da Saude, através de sua recém instituida
Divisdo Nacional de Cancer (DNC) desenvolveu e implementou o Programa
Nacional de Controle do Cancer (PNCC). O Programa se destinava a enfrentar o
cancer em geral, mas desde o inicio de sua apresentacdo dava destaque ao
cancer de colo uterino, possivelmente por ter o ginecologista Jodo Sampaio Gées
Junior a frente da Divisdo. Dizia ele em sua introdugéo, que o Programa tinha por
justificativa "além dos problemas socio econdémicos, aqueles de carater
humanitario, uma vez que o mal atinge ndo s6 as mulheres numa fase das mais
produtivas, ou seja, de 25 a 45 anos, como conseqlientemente facilitara desajuste
nos filhos carentes de amor materno incitando o desenvolvimento de desajustados
e delingiientes juvenis...” (GOES JR., 1973).

O PNCC iniciou-se pelo levantamento in loco da situagao da rede hospitalar
especializada. Ao mesmo tempo, uma equipe de técnicos nacionais assessorados
pela OPAS, dimensionou o que deveria compor um “médulo minimo” para o
combate ao céancer. Desta forma, surgiram os modulos dos laboratérios de
anatomia patoldgica e citologia e de radioterapia. Recursos suplementares obtidos
junto ao Ministério da Fazenda, com o apoio do Ministro do Planejamento
permitiram investir em equipamentos e reforma de instituicdes hospitalares,
subvencionar todos os exames e o tratamento ambulatorial e hospitalar,como
“recompensa pelo tratamento deste tipo de doentes” (GOES Jr., op. cit).

Convénios foram celebrados com as instituicdes, na maior parte filantropicas, para
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o repasse de recursos de custeio e de equipamentos em forma de comodato. E
interessante notar que o programa previa o pagamento de diarias hospitalares no
valor de 25% do salario minimo e de 5% por exame de prevencao (citopatoldgico).
Foram ainda introduzidos formularios basicos para o registro de doentes que
deveriam vir a alimentar um banco estatistico na DNC (GOES Jr, op. cit). Ainda
em 1973, a DNC financiou o primeiro curso de citotécnicos em Sao Paulo,
realizado pelo Instituto Brasileiro de Combate ao Cancer (IBCC).

Em 1975 foi firmado um convénio de cooperacgao técnica entre o Ministério
da Saude e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (criado em 1974) para
integrar as agdes das duas pastas na area do Cancer. O convénio reiterava as
fungcbées do Ministério da Saude como normativas e de formagdo de recursos
humanos e a funcdo assistencial do INPS, instalando-se neste Ultimo, um
Programa de Controle do Cancer (PCC), que pretendia articular seus diferentes
niveis de atencao e servicos. Pouco tempo depois, a DNC foi extinta, sendo
criada a Divisdo Nacional de Doencas Crbnicas Degenerativas, que com as
Divisbes de Pneumologia, Dermatologia Sanitaria e Saude Materno —Infantil
passaram a compor a Secretaria Nacional de Programas Especiais. Ao final dos
anos 70, o PNCC nao tinha mais financiamento suficiente para seguir operando e
buscava-se a racionalizacdo dos gastos na assisténcia meédico-hospitalar do
cancer. Este passaria a ser o objetivo do Sistema Integrado de Controle ao Cancer
(SICC), criado pela Comissao Interministerial de Planejamento (CIPLAN) em 1982,
congregando as 25 instituicbes hospitalares da area em um consércio

(BODSTEIN, op.cit). Estes hospitais passaram a contar com indices de
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valorizagdo dos procedimentos realizados para recupera-los do empobrecimento
decorrente dos baixos valores de remuneragcédo pagos pelo INAMPS até entdo, e

do alto custo do tratamento do cancer (ZEFERINO, 1997).

3.2 Prevencao do cancer cérvico-uterino na Atencao Integral a Saude da

Mulher

As reivindicacdes sociais pela democratizacdo do acesso a saude e pela
organizacao de um sistema unico de atencado ganharam forcas a partir de 1979,
com a formulacdo de propostas de articulacdo, organizacdo e hierarquizacédo de
acoOes a partir do Ministério da Saude.

Paralelamente, a reivindicacdo do movimento feminista por um programa de
atencao integral a saude da mulher levou o Ministério da Saude, a constituir um
grupo de trabalho que formulou as diretrizes para a implementacdo do programa.
Estas foram discutidas com organizacées de mulheres e finalmente incorporadas
ao documento “Assisténcia Integral a Saude da Mulher: Bases de Acéao
Programatica”, publicado em 1984 (MINISTERIO DA SAUDE, 1984). A concepcéo
de integralidade naquele contexto, tinha dois sentidos: o da atencao a mulher
como pessoa, em oposicao a assisténcia a seus 6rgaos ou funcbes e o da
integracao entre os diferentes niveis de complexidade da assisténcia, necessarios
a resolucao dos principais problemas (LAGO, 2003).

Orientado por estas premissas, o Programa de Atencao Integral a Saude da
Mulher (PAISM), previa que 0s servicos basicos de saude oferecessem as
mulheres atividades de prevencdo do cancer cérvico uterino, assisténcia a
gestacdo, a anticoncepcao, as queixas ginecolégicas e as demandas relativas a
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sexualidade. Os servicos de saude deveriam oferecer este conjunto de agdes e
nao apenas uma ou algumas delas, além de atividades educativas grupais com
usuarias. Esperava-se que as agbes educativas pudessem promover o
"empoderamento” das mulheres, a partir do conhecimento de seus corpos, da
reflexdo acerca dos papéis sociais masculinos e femininos e das repercussdes
destes sobre sua saude.

Recursos financeiros do Ministério da Saude foram fundamentalmente
dirigidos para a capacitacdo de profissionais de saude, publicacdo de normas
técnicas e de material educativo. Recursos advindos de acordo de cooperacao
técnica com o Fundo das Nagbes Unidas para Populacdo (FNUAP) foram
utilizados para apoiar projetos estaduais incluindo capacitagdo e pequenas
aquisi¢cées de material instrumental como espéculos, pingas, e similares.

A implementacdo do PAISM ocorreu de forma heterogénea no pais,
acompanhando os diferentes graus de organizacdo e capacidade instalada dos
servicos publicos estaduais e municipais, e respondendo a distintos graus de
compromisso dos governantes com a questdo da mulher. Uma avaliagdo do
Programa foi realizada através de questionarios preenchidos por Secretarias de
Saude Estaduais e Municipais de Capitais, em 1992. Nesta oportunidade, 44%
das Secretarias Municipais e 36% das Estaduais informaram que as atividades de
prevencao do cancer de colo do utero cobriam no maximo 10% da populagcédo
feminina. Respectivamente 25% e 29% das Secretarias de Saude Municipais e
Estaduais, diziam oferecer estas atividades a 10 e 20% desta populagdo (COSTA,

1992). Em que pese a baixa cobertura do PAISM, a principal contribuicdo deste
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Programa ao controle do cancer cérvico uterino foi introduzir a coleta de material
para o exame colpocitolégico como procedimento de rotina da consulta
ginecoldgica.

Inicialmente, a equipe da Campanha Nacional do Céncer apoiou
tecnicamente a coordenacdo do PAISM no que dizia respeito a prevengédo do
cancer de colo uterino, até que, em 1986, a CNC constituiu um grupo de trabalho
para propor acdes no campo da prevencao e controle do cancer. Como resultado,
criou-se o Programa de Oncologia — PRO-ONCO que estabelecia, entre outros
projetos, o de Expansdo da Prevencdo e Controle do Cancer Cérvico-Uterino
(RESENDE, 1988). A leitura deste projeto permite captar a tensdo dos
oncologistas diante de uma contradicdo interna. Isto é, a proposta de atencéo
integral a saude da mulher era de fato percebida como adequada, mas ao mesmo
tempo pensava-se que a eficacia das agdes para o controle do cancer de colo do
utero dependia de uma estratégia especificamente delineada para este fim. Nas
palavras de integrantes do PRO-ONCO: “Um programa de prevencao de cancer
requer planejamento e técnicas de gerenciamento com as quais 0s servigos de
saude nao estao familiarizados” (RESENDE, op cit). Esta contradicdo tem
acompanhado as intervencdes do governo federal para o controle do cancer de
colo do utero desde entao, independentemente da conformacéao institucional que
as origina, como veremos mais adiante.

O plano de trabalho do Projeto de Expansao da Prevencao e Controle do
Cancer Cérvico-Uterino para o periodo 1988-93 identificava com bastante lucidez

que a expansao das acdes necessarias para o controle da doenca dependia de: a)
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integracdo entre os programas e entre eles e a comunidade para efetivar o
atendimento as mulheres; b) ampliacdo da rede de coleta de material, da
capacidade instalada de laboratérios de citopatologia e c) articulacdo da rede
basica com os servicos de nivel secundario e terciario para o tratamento. Metas
foram estabelecidas para a ampliacdo da cobertura do exame citopatologico, da
capacidade laboratorial, da formacado de citotécnicos. Previu-se também o
desenvolvimento de um sistema de informagcdo que viesse auxiliar no
monitoramento das acodes. Os Ministérios da Saude e da Previdéncia e
Assisténcia Social assumiam a coordenacao conjunta do Projeto, cabendo a
operacionalizagao ao PRO-ONCO (RESENDE, op ci).

Uma das grandes contribuicoes do PRO-ONCO foi a realizagdo da reuniao
nacional para o Consenso sobre a Periodicidade e Faixa Etaria no Exame de
Prevencao do Cancer Cérvico Uterino em 1988. A reuniao contou com a presenga
dos principais especialistas brasileiros no controle da doenga, incluindo
patologistas, citopatologistas, ginecologistas e epidemiologistas; integrantes da
coordenacao do PAISM, representantes do movimento de mulheres; com
representantes da Organizacdo Pan-americana de Saude e da Agéncia
Internacional de Pesquisa em Cancer. Com base nas evidéncias cientificas
internacionais e nacionais disponiveis, e na capacidade assistencial instalada no
pais aquela época concluiu-se recomendando a realizacdo de exames
colpocitolégicos a cada 3 anos, apos dois exames negativos com intervalo de 1
ano, nas mulheres com idade entre 25 e 50 anos (PRO-ONCO, 1989). Os

resultados desta reunido, no entanto, tornaram —se conhecidos fundamentalmente
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por médicos leitores de revistas especializadas em céncer, e apesar de terem sido
fartamente apoiados na literatura internacional nunca chegaram a ser
hegem©onicos dentre aqueles que fazem a opinido médica no Brasil.

No plano institucional, apés a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
pela Constituicdo Federal de 1988 e sua regulamentacdo pela Lei Organica da
Saude em 1990, o Ministério da Saude passou a coordenar a politica de satude no
pais. O INCA passou a ser o 6rgao responsavel pela formulagdo da politica
nacional do céncer, absorvendo o PRO-ONCO, sendo a Campanha Nacional de
Combate ao Cancer extinta em 1991 (ZEFERINO, op.cit).

A realizacdo do Seminario Nacional sobre Nomenclatura e Controle de
Qualidade dos Exames Citopatolégicos e Prevencado do Cancer - Cérvico Uterino
em 1993 foi outro passo importante dado pelo PRO-ONCO. Concluiu-se, entre
outras coisas, pela necessidade de padronizacdo dos laudos dos exames
citopatoldgicos a nivel nacional e pela inclusédo nele, da descricdo da qualidade do
material examinado, evitando-se que exames inadequados para avaliacdo
oncolégica fossem considerados como negativos para malignidade. “Para alcancar
tais objetivos foi proposta uma formatagdo de laudo citologico semelhante ao do
Sistema Bethesda, previamente aprovado pela Academia Internacional de
Citologia. Porém, quanto a nomenclatura, optou-se por utilizar no Brasil a descrita
por Richart para as lesbées pré-invasoras, oficializada pela Organizagdo Pan-
americana de Saude (OPAS) — Neoplasia Intraepitelial Cervical, Graus 1, Il e lll-

associada a conceituacdo de Displasias e Carcinoma in situ. Foi totalmente
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desaconselhada a utilizagdo da Classificacdo de Papanicolaou (classes | a V)

como linguagem para definicdo do laudo citolégico” (INCA, 1993).

Estas definicbes, aliadas as decisbes anteriormente tomadas quanto a
populacdo alvo e a periodicidade do exame, estabeleceram as bases conceituais

para o rastreamento do cancer de colo uterino no Brasil.
3.3 Elaboracao e Implementacao do Projeto Piloto Viva Mulher

O processo de preparacao da delegacao oficial brasileira e da sociedade
civil para a VI Conferéncia Mundial sobre a Mulher realizada na China em 1995,
evidenciou as grandes lacunas das politicas sociais responsaveis por deficiéncias
na situacao da mulher no pais. No setor saude, a manutencao das altas taxas de
mortalidade feminina por cancer de colo uterino, entre outros problemas, se
destacava pela existéncia de meios efetivos para evita-la. Logo apds a
Conferéncia, um protocolo de Cooperacao Técnica para a Promoc¢ao da Saude da
Mulher foi celebrado entre o Conselho Nacional dos Direitos da Mulher e o
Ministério da Saude. Nele se incluia 0 compromisso de desenvolvimento de acdes
efetivas que viessem a intervir neste quadro.

A direcao do INCA, atendendo a solicitacdo da diregcdo do Ministério e com
a assessoria do Cancer Care International da Fundacdo Ontario, Canadi,
elaborou ao longo de 1996 um projeto piloto dirigido a mulheres com idade entre
35 e 49 anos, a ser implementado em 4 capitais brasileiras e o Distrito Federal,
representando cada uma das macro regides do pais. Foram desenvolvidos
protocolos para a padronizacdo da coleta de material, para o seguimento das

mulheres e conduta frente a cada tipo de alteracdo citologica. Utilizou-se laudo
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citopatologico conforme a nomenclatura adotada em 1993 e desenvolveu-se um
programa informatizado para o cadastramento da mulher e seu acompanhamento
em todas as etapas do programa até a alta. Introduziu-se também a cirurgia de
alta frequiéncia para tratamento das lesdes pré-invasoras do cancer (INCA, 1996).
O projeto foi implementado no primeiro semestre de 1997 em Curitiba,
Recife, no Distrito Federal, Rio de Janeiro e Belém e em Janeiro de 1998 no
Estado de Sergipe. Segundo avaliacao de resultados ocorrida em Marco de 1998,
foram cadastradas 124.440 mulheres, das quais 5,8% realizaram o exame pela
primeira vez na vida. Foram consideradas insatisfatorias, 2% das amostras
examinadas e 3,7% dos exames citopatolégicos apresentaram algum tipo de

alteracao. Ocorreu perda de seguimento em 27,7% dos casos (INCA, 2002).

3.4 Implementacao do Programa Nacional de Controle do Cancer de Colo

Uterino

Em 1998, com a posse de José Serra como Ministro da Saude, a promog¢ao
da saude da mulher retornou a agenda de prioridades. A taxa de mortalidade por
cancer cérvico uterino mantinha —se inalterada desde o inicio dos anos 80 e o
namero anual de citologias registradas no SUS crescia timidamente, deixando
claro que a cobertura populacional do exame colpocitolégico encontrava-se
bastante aguém do necessario. Pesquisa realizada pelo IBOPE em parceria com o
INCA em 1994 havia identificado que 37% das mulheres brasileiras com 35 a 49
anos nunca tinham realizado o exame de Papanicolaou, sendo este percentual de
42% no nordeste, 40% no Norte e centro-oeste, 39% no sul e 32% no sudeste
(INCA, 1996).
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A experiéncia adquirida com o programa piloto Viva Mulher permitia
expandir as atividades para todos os estados, a fim de atingir mulheres de todas
as regioes, principalmente as mais periféricas.

Para isso, no entanto, era necessario delinear uma estratégia operacional
capaz de enfrentar a extensado continental do pais, a heterogeneidade no grau de
compromisso dos gestores estaduais e municipais com a agenda de saude da
mulher, as dificuldades de comunicacéao vertical e horizontal no interior do SUS e
a habitual demora do sistema em responder as demandas. Sabia-se também da
necessidade de ampliar a capacidade laboratorial instalada no SUS, o nimero de
profissionais capacitados para a coleta de material e para o tratamento.

A estratégia de uma campanha nacional, convocada pelo Ministério da
Saude, se apresentava como instrumento capaz de recolocar o enfrentamento do
cancer de colo uterino na agenda de prioridades em saude e de provocar a
mobilizagdo de todos os recursos disponiveis no SUS e na sociedade nesta
direcéo.

A mobilizacao de mulheres pela midia, obrigaria todas as secretarias de
saude a se organizarem, identificando necessidades e alternativas para supera-
las, de forma a responder a demanda e, melhor, ao estabelecer uma data para
inicio, delimitava um periodo de tempo limite para esta organizagao.

Decidiu-se entéo, iniciar a implementacdo nacional do programa com uma
campanha orientada para a reducao da mortalidade por cancer de colo uterino. A
populagdo alvo, se constituia por mulheres que estivessem sob maior risco de

apresentar cancer microinvasor, pois mediante deteccao e tratamento poderiam
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ser curadas. Esta proposta foi apresentada pelo Ministro aos Secretarios
Estaduais de Saude reunidos em Brasilia e acordada.

A iniciativa foi também discutida na Comisséo Intersetorial de Saude da
Mulher (CISMU), instancia assessora do Conselho Nacional de Saude. Nesta
ocasiao, argumentos em oposicdo a realizacdo da campanha foram levantados
por alguns membros da Comissdao. Um deles se referia a um possivel retrocesso
frente ao paradigma da atencgao integral a saiude da mulher, estabelecido a partir
da formulacdo do PAISM, uma vez que o Ministério voltava a trabalhar orientado
pela resolucao de problemas especificos de saude. Havia também o temor de que
o SUS nao respondesse adequadamente ao grande afluxo de mulheres, deixando-
as sem tratamento. Além disso, para alguns, a ocorréncia de eleicdes para a
Presidéncia da Republica naquele ano, fazia pensar que a proposta tinha objetivos
eleitoreiros. Ao final, a Comissao decidiu-se por monitorar criticamente a evolugao
do processo.

Uma portaria ministerial institui o Programa Nacional de Combate ao
Cancer de Colo Uterino (PNCCCU) sob responsabilidade da Secretaria de
Politicas de Saude, em 21 de Junho de 1998 (Portaria GM, 3040/98). Foi
designada como coordenadora nacional da campanha a Dra. Lucimar Rodrigues
Coser Cannon, a época Coordenadora de Planejamento da Secretaria Executiva
do Ministério da Saude, por sua competéncia técnica e gerencial. Instituiu-se
também um Comité Executivo do Programa composto por representantes de todos
os setores do Ministério da Saude envolvidos na agao, dos conselhos profissionais

e associacoes médicas e de enfermagem, das sociedades cientificas ligadas ao
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tema, do Conselho Nacional de Direitos da Mulher e dos Ministérios da

Aeronautica, Marinha e Exército (Portaria GM no. 3041/98).

Foram definidas como metas da campanha:

Realizar coleta de material para o exame colpocitolégico, no periodo de
8 de Agosto a 12 setembro de 1998, em 70% das mulheres com idade
entre 35 e 49 anos e que nunca tivessem realizado o exame; estimadas
em 3,6 milhdes;

realizar o exame citopatolégico de todas mulheres atendidas, no periodo
de 08 de Agosto a 12 de Outubro de 1998;

garantir que todos os resultados fossem entregues as mulheres até 15
de Outubro de 1998;

tratar todas as mulheres com diagndstico de cérvico-colpite e
acompanhar todas as mulheres com citologia positiva até o tratamento e

alta.

Para adequar a resposta do sistema de salude a esta demanda e organizar

a logistica da operagao foram utilizados como parametros para planejamento as

seguintes estimativas:

40% das mulheres de 35 a 49 anos nunca realizaram o exame. O
Estado que contasse com estimativa fidedigna diferente desta deveria
utiliza-la, informando este quantitativo a Coordenagcdo Nacional do
Programa;

30% do total de mulheres examinadas poderiam apresentar quadro

clinico de cérvico-colpite;
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4% do total de mulheres examinadas deveriam apresentar citologia
positiva e dentre elas:

- 64,4% teriam diagnéstico de HPV, ASCUS e NIC |,

- 31,6% teriam diagnéstico de NIC Il e NIC I,

- 4,0% teriam diagnéstico de Carcinoma Invasivo e dentre estas, 25%

necessitariam apenas de cirurgia e 75% de radioterapia e/ou cirurgia.

As principais estratégias utilizadas pelo Ministério da Saude a fim de

garantir o bom andamento da campanha foram:

O estabelecimento de parcerias com as sociedades cientificas e
associacdes profissionais para a capacitacdo de recursos humanos.
Recursos financeiros foram repassados via convénios para a
Associacao Brasileira de Enfermagem (ABEN) para o treinamento de
multiplicadores da capacitagcdo para a coleta de material, nos Estados
que solicitaram. O mesmo ocorreu com a Sociedade Brasileira de
Patologia do Trato Genital Superior e Colposcopia para a capacitacao
de médicos na cirurgia de alta freqiiéncia em todo o pais, através dos
seus capitulos estaduais;

a ampliacdo da capacidade de leitura de exames citopatoldégicos no
SUS, incorporando a prestacao de servigos de laboratorios privados de
citopatologia. O mapeamento desses servicos em todo o pais foi
realizado pela Sociedade Brasileira de Citopatologia e pela Sociedade
Brasileira de Patologia, que também definiram o numero maximo de

exames a serem lidos em cada laboratério de acordo com o nimero de
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profissionais. Os prestadores privados e filantrépicos que ja faziam parte
do SUS também tiveram sua cota de exames estabelecida pela
Sociedade. Uma lista de laboratérios em cada Estado foi enviada as
Secretarias Estaduais de Saude, para que segundo sua decisédo fossem
credenciados para o periodo;

introducdo do controle externo de qualidade dos exames
citopatologicos, que deveria ser realizado preferencialmente pelos
laboratérios publicos estaduais, a critério da Secretaria Estadual de
Saude. O pagamento deste exame também foi introduzido no SUS, com
valor igual ao da 12 leitura;

incentivos financeiros aos municipios e servicos via alteracbées no
sistema de pagamento de procedimentos e grupos de procedimentos.
Aumentou —se o valor pago pelo exame colpocitolégico e introduziu-se o
pagamento da coleta de material, da consulta de retorno para resultado
do exame e da cirurgia de alta freqiéncia. Estes incentivos, no entanto,
s6 se aplicavam quando referentes a mulheres com idade entre 35 e 49
anos. O pagamento de todos estes procedimentos foram feitos com
recursos extrateto financeiro dos estados;

aquisicao e distribuicdo aos municipios de todos o0s insumos
necessarios para a realizacdo da coleta de material e para o tratamento
ambulatorial. Incluem —se aqui os kits para coleta, medicamentos para o
tratamento das infeccbes vaginais e o instrumental necessario para a

cirurgia de alta freqiiéncia;
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implantagdo do laudo do exame citolégico, conforme definido no
consenso de 1993, em todo o territério nacional, a fim de uniformizar a
comunicacdo dos resultados e obrigar o registro da avaliacdo da
qualidade da amostra coletada e enviada ao laboratério;

elaboracdo do primeiro sistema nacional de informagdo sobre o
rastreamento do cancer cérvico uterino — SISCOLO - alimentado pela
digitagdo das principais variaveis constantes dos laudos de exames
citopatologicos. O Sistema foi concebido tecnicamente pelo Dr. Nelson
Cardoso de Almeida, entdo Coordenador Técnico do Programa Viva
Mulher e elaborado pelo DATASUS. Sua utilizagao foi anunciada como
condicao necessaria para o pagamento dos laboratérios, que deveriam
entregar disquete com estas informagdes a Secretaria Estadual de
Saude;

estabelecimento de convénio com os Correios para que 0s servicos de
saude pudessem enviar caixas de laminas aos laboratorios e
aerogramas as mulheres com resultados positivos para retorno
agendado.

comunicacdo com o0s profissionais de saude e com a populagao.
Volantes e cartazes foram utilizados para a comunicagéo interna no
SUS e a grande midia foi utilizada para a comunicagdo social. Para
ampliar as possibilidades de captacdo de mulheres sob maior risco,

estabeleceu-se parceria, via convénio, com cinco organizagdes do
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movimento de mulheres para a formacao de promotoras da prevencao
nas cinco macro regides do pais.

Idealizou-se uma campanha de mobilizacdo popular baseada na idéia de
fazer com que todos se lembrassem de que, durante os meses de agosto e
setembro as mulheres do Brasil tinham um compromisso importante: fazer o
exame “preventivo do cancer de colo do Utero”. O mote da campanha foi amarrar
uma fita no pulso, a exemplo do habito de amarrar uma fita no dedo para se
lembrar de algo. A estratégia foi fazer com que todos os brasileiros se
mobilizassem e lembrassem mulheres, amigas, irmas, maes, que naquele periodo
tinham que fazer o exame. A frase “Lembre alguém que vocé queira bem” esteve

presente em comerciais para televisao, “jingles” para radio, folhetos e “outdoors”.
Na televisdo, a atriz Eva Wilma, que na época protagonizava o papel de
médica em uma série de grande audiéncia, foi a figura central, mas artistas
homens também foram utilizados para estimular os homens a lembrarem suas
conhecidas e para enfrentar o machismo que faz com que alguns homens
impecam suas mulheres de ir ao ginecologista. Avaliacdo do “recall” da
campanha, realizada no meio do periodo com mulheres da populacao-alvo,
mostrou resultados bastante positivos. Quando perguntadas se lembravam de ter
visto alguma campanha do Ministério da Saude nas duas semanas anteriores,
quase 70% das mulheres se referiu & campanha de prevencdo do cancer. A
pergunta direta investigando se a mulher havia visto, lido ou ouvido alguma coisa
sobre esta campanha, 95% respondeu afirmativamente (Ministério da Saude, 1998

op. cit.).
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Ao longo da campanha, duas alteragdes de plano fora feitas. A primeira, foi
o esclarecimento publico de que mulheres fora da faixa etaria estabelecida
poderiam ser examinadas, embora este periodo tivesse sido “reservado” para dar
a vez as mulheres com 35 a 49 anos de idade. O documento de diretrizes da
campanha dizia desde o inicio que se estaria priorizando estas mulheres. No
entanto, ao longo da campanha, denlncias de nado atendimento chegavam ao
disque saude, aos telefones da coordenacao nacional e via imprensa, tornando
necessario o esclarecimento publico. A segunda alteracdo foi o adiamento da
campanha por mais 15 dias, a pedido de varios estados pois a demanda era muito
maior do que a capacidade de atendimento diario dos servicos.

Ao final de 45 dias de campanha foram atendidas 3.105.644 mulheres
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001). As informagdes relativas ao seguimento de
mulheres com citologia positiva, demoraram demais a serem transmitidas a
coordenacao nacional e comecaram a ser cobradas dos Secretarios Estaduais de
Saude, a partir do 2° trimestre de 1999, quando o processamento dos resultados
de exames informados no SISCOLO permitiu identificar o nome e endereco destas
mulheres, e a unidade de saude em que a coleta havia sido realizada.

E importante relatar que foram registrados no SISCOLO dados relativos a
2.150.751 exames. Embora se tenha anunciado que o pagamento das citologias
estaria vinculado a esta informagcdo, ndao havia naquela época possibilidade de
vinculagao dos dois sistemas de informagao SIA-SUS e SISCOLO. Na realidade, o
anuncio teve a intencao de pressionar os laboratérios a informarem. Desta forma,

todos os exames apresentados foram pagos, desde que néo ultrapassassem o
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namero maximo estimado para cada unidade da federacdo na fase de
planejamento.

Os dados enviados pelos estados ao final de 1999 indicavam que das
12.125 mulheres com resultado citopatoldgico de lesdo de alto grau ou cancer
invasivo registrado no SISCOLO, 74,4% haviam pelo menos iniciado o tratamento,
2,3% haviam recusado tratamento, 0,6% haviam falecido e 22,7%, isto €, 2.752
mulheres ndo haviam sido localizadas (INCA, 2000).

Todos os incentivos financeiros introduzidos na campanha foram mantidos
dai em diante e remunerados com recursos do Fundo de Acbdes Estratégicas e
Compensacao (FAEC) estimados para cada estado e municipio em gestao plena
do sistema, como o equivalente ao rastreamento anual de 30% das mulheres
residentes com idade entre 25 e 60 anos. O SISCOLO foi reformulado para
permitir a vinculacdo do pagamento do exame citopatoldgico e reintroduzido em
julho de 1999. Esta alteracdo na realidade obriga o laboratério a utilizar o
SISCOLO para gerar o cédigo de pagamento do procedimento, que é entédo
exportado para o SIA — SUS, mas as informagdes constantes no banco de dados
devem ser enviadas por disquetes a coordenacao regional ou estadual do
Programa. Muitos laboratérios deixam de enviar o disquete, que também deixa de
ser cobrado pelos gestores, mantendo até hoje uma defasagem entre o nimero de
exames apresentados e pagos pelo SUS e aquele consolidado pelo DATASUS no
SISCOLO.

A coordenacao do PNCCU foi transferida ao INCA em janeiro de 1999, que

o rebatizou como Viva Mulher — Programa Nacional de Controle do Cancer do
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Colo do Utero. Ao longo de 2000 e 2001 o INCA apoiou o desenvolvimento
institucional do programa em todos os estados, fortalecendo - o em termos
gerenciais e técnicos. Recursos substanciais foram repassados via convénio a
todas as Secretarias Estaduais de Saude para capacitagdo de recursos humanos
para coleta de material e para o tratamento. Novos aparelhos para cirurgia de alta
freqiiéncia foram adquiridos e transferidos a estados e municipios a fim de ampliar
os pélos de tratamento ambulatorial (INCA, 2002). Ampliou-se também o escopo
do Programa Viva Mulher, que passou a incluir o controle do cancer de mama.
Para monitorar o programa entao ampliado, desenvolveu-se um novo sistema de
informagdes — o SISCAN — que inclui o SISCOLO e um outro médulo para
monitorar acdes relacionadas a detecgao precoce do cancer de mama.

Ao final de 2.000 uma avaliacdo dos resultados da campanha de 1998 e
dos dados de monitoramento do programa até entdo, foi realizada em conjunto
pela Area Técnica de Saude da Mulher e o INCA. Em sintese, esta avaliagdo
demonstrou, conforme esperado, que 0s exames realizados na rotina se
concentravam em mulheres com menos de 35 anos de idade e com antecedente
de exame ha menos de trés anos. Fortaleceu-se entao, a conviccao originaria do
Programa, sobre a necessidade de acoplar a oferta rotineira dos servigos
campanhas trienais dirigidas as mulheres mais velhas. A proposta de uma nova
campanha em 2001 nos molde da realizada em 1998, foi entdo acordada na
Comissao Intergestores Tripartite e no Conselho Nacional de Saude. No entanto,

sucessivas interpelacdées judiciais de empresas concorrentes nas licitacoes
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publicas para aquisicdo de medicamentos e de kits para coleta de material obrigou
o adiamento da segunda campanha para 2002.

A populacao — alvo da segunda campanha foram mulheres com idade entre
35 e 49 anos que nunca tivessem realizado o exame colpocitolégico ou
estivessem ha pelo menos trés anos sem fazé-lo. A ampliagdo da convocatoéria
para este ultimo grupo teve por objetivo alcancar mulheres que tivessem realizado
seu ultimo exame na campanha de 1998 e contribuir para difundir a proposta de
controle citoldgico trienal.

Os parametros para planejamento e adequacao da resposta do sistema de
saude a demanda foram modificados de acordo com a experiéncia da primeira
campanha. Estimou-se atingir 3,265 milhdes de mulheres (70% das quais na faixa
etaria priorizada). No entanto, para evitar déficits no atendimento, todo o
planejamento foi realizado com base no atendimento de 4 milhées de mulheres. A
prevaléncia estimada de cérvico-colpites foi de 60% (o0 dobro da estimada em
1998), em decorréncia da reclamacao de todos o0s estados por maior niumero de
medicamentos para esse tratamento na campanha de 1998. Estimou —se
encontrar a mesma porcentagem de mulheres com citologia positiva (2,8%), das
quais 65% com ASCUS ou lesdes de baixo grau, 31% com lesdes de alto grau e
4% com carcinoma invasivo ( MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

As estratégias gerenciais utilizadas pelo Ministério da Saude nesta
campanha foram diferentes das utilizadas em 1998 visto que a politica de
remuneracdo dos procedimentos especificos ja havia sido adequada, a

capacidade assistencial do SUS para a detecgao precoce e tratamento de lesbes
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precursoras e do cancer ceérvico —uterino havia se ampliado desde a
implementacdo do Programa e o SISCOLO estava implementado. Além disso, &
claro, os problemas enfrentados na 1% campanha apontavam para o que nao
deveria ser repetido.

As decisdes sobre quanto e como expandir a rede assistencial para fazer
frente ao aumento da demanda estiveram a cargo das Secretarias Estaduais de
Saude. Os convénios ja estabelecidos entre elas e o INCA permitiram que elas
utilizassem os recursos neles alocados para executar a capacitagdo de recursos
humanos e produzir material educativo complementar ao do MS.

O Ministério adquiriu e distribuiu kits para coleta, medicamentos e
instrumental para a cirurgia de alta freqiéncia. O pagamento extrateto financeiro
dos procedimentos assistenciais foi novamente estabelecido e nova campanha de
comunicacao social foi desenvolvida.

O objetivo desta campanha foi mobilizar a mulher estimulando sua auto —
estima. A mensagem aqui foi: “Declare seu amor por vocé mesma”. O mote foram
rosas vermelhas, que simbolizavam ao mesmo tempo o amor e a vida das
mulheres, que poderia ser preservada com a prevencdo ou ceifada sem este
cuidado. Os veiculos utilizados foram os mesmos da campanha anterior: radio,
televiséo, folhetos e “outdoors” e desta vez ndo houve participacao de artistas.

A campanha ocorreu no periodo de 18 de marco e 30 de Abril, exceto no
municipio do Rio de Janeiro, que em virtude da epidemia de Dengue neste
periodo, adiou a campanha para o periodo de 7 de Maio e 6 de Junho. Foram

examinadas 3.856.650 mulheres (INCA, 2002, op. cif). Os resultados do
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seguimento destas mulheres ndo estavam disponiveis até o0 momento da redagéo
deste trabalho.

N&o existem evidéncias que permitam ainda avaliar o possivel impacto das
campanhas sobre o desenvolvimento das a¢des de controle do cancer de colo do
utero no pais, e ndo ha tempo ainda para que se possa estimar qualquer possivel
efeito sobre as taxas de mortalidade pela doenca. No entanto, o crescimento de
81% no numero anual de exames apresentados ao SUS entre 1995 e 2003, foi
bastante expressivo e pode responder a revitalizacdo destas acbes a partir da
mobilizacdo nacional provocada pelas campanhas (Tabela 1). A repercussao
positiva da campanha de 2002 sobre a capacidade de oferta destes servigos pelo
SUS elevando o numero anual de exames realizados na rotina para a marca de 10

milhées em 2003, é bastante sugestiva.

Tabela 1 - Relacao populacao alvo e oferta de colpocitologia, SUS, Brasil
e Regiodes, 1995 a 2003

Crescimento citologias SUS| Crescimento Pop. Fem. | Cobertura potencial (*)

Regides 1995-2003 25 a 59 anos 1995 - 2003 2003
(%) (%) (%)

Norte 112,9 44,0 22,0
Nordeste 51,8 22,5 34,3
Sudeste 112,6 21,7 26,6
Sul 78,8 21,7 27,6
Centro-Oeste 60,8 35,0 27,0
Brasil 81,4 24,0 28,4

Fonte: IBGE, SIA-SUS, DATASUS, MS
* (N® de citologia apresentadas ao SUS em 2003/N? de mulheres de 25 a 59 anos estimado pelo IBGE
em 2003) x 100
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Mesmo com este crescimento significativo e superior ao crescimento da
populacdo feminina entre 25 e 60 anos, € importante ter em mente que a
capacidade instalada no SUS atualmente, permite examinar 28,4% desta
populacdo a cada ano no pais. Desta forma, estamos muito proximos da
possibilidade de oferecer rastreamento a toda a populagao feminina nesta idade a
cada trés anos, exceto na regiao Norte, onde a capacidade instalada permite uma
cobertura anual a 20% das mulheres. Entretanto, é preciso saber em que medida
estamos sendo capazes de utilizar esta capacidade instalada para beneficiar o
maior numero possivel de mulheres. Como a cultura médica em torno da
necessidade de realizagdo anual de exame colpocitolégico provavelmente ainda
prevalece é possivel que continuemos a “superproteger” uma clientela mais
habitual dos servicos. Espera-se que as campanhas possam funcionar como uma
ruptura nesta rotina, trazendo outras mulheres, em especial aquelas com maior
probabilidade de apresentar um cancer em estagio inicial.

Resultados preliminares de um inquérito populacional realizado em 15
capitais brasileiras e no DF no segundo semestre de 2002 indicam que pelo
menos 80% das mulheres com idade entre 25 e 59 anos fizeram exame
colpocitoldgico nos ultimos trés anos em cada uma das capitais, exceto em Joao
Pessoa, onde o percentual foi de 74% (INCA, 2003). Mesmo sabendo que o
acesso aos servicos de saude nas capitais € maior, a magnitude dos niveis de
cobertura é bastante significativa.

Ja, a Pesquisa Mundial de Saude, cujo trabalho de campo ocorreu no Brasil

entre janeiro e setembro de 2003, incluiu municipios do interior e areas rurais.
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Nela, verificou-se que 66% das mulheres com 18 a 69 anos haviam realizado o
exame ha menos de trés anos, variando de 54%, entre as mais carentes, a 81%,
entre as que possuem as melhores condigbes soécio—econémicas
(SZWARCWALD, 2004). Este percentual menor de cobertura, possivelmente
também reflete a inclusdo de mulheres acima dos 50 anos de idade e o fato de
que entre as mais jovens devem haver muitas que ainda nao inciaram a atividade
sexual. Por ora, o que sabemos é que a porcentagem de mulheres com 25 a 59
anos que realizaram o exame citolégico nos ultimos trés anos deve estar entre
66% e 80% e que a desigualdade no acesso ao exame é ainda muito grande entre
mulheres nos dois extremos de classificacao social.

O SISCOLO foi criado para propiciar ao gestor municipal, estadual e federal
o monitoramento das agdes de rastreamento. O sistema fornece ainda aos
municipios, a possibilidade de identificar todas as mulheres cujo resultado do
exame foi positivo e avaliar se elas estdo sendo adequadamente seguidas ou nao.

A analise das caracteristicas das mulheres que realizam o exame na rotina
e nas campanhas, bem como a evolugao do perfil de resultados citopatoldgicos
nestes diferentes momentos, embora ndo seja capaz de responder a todas as
perguntadas acima assinaladas, pode fornecer elementos para a tomada de
decisdées no dmbito da politica de rastreamento. Esta € a intengdo do estudo aqui

realizado.
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4. OBJETIVOS e METODOLOGIA

4.1 Objetivo Geral

Analisar os resultados do rastreamento do cancer de colo uterino no SUS,
no periodo de 1998 a 2002, a fim de contribuir para o seu aprimoramento e
consequiente beneficio para a reducdo da mortalidade feminina por esta

enfermidade.
4.2 Objetivos Especificos

a) Comparar o perfil das mulheres que realizaram exames citopatolégicos
no SUS, durante as campanhas de 1998 e 2002 e na rotina durante o
ano de 2000 e 2002 para o pais e as 5 macro regides;

b) Comparar o perfil de resultados dos exames citopatolégicos realizados
nos SUS durante as campanhas de 1998 e 2002 e na rotina durante
os anos de 2000 e 2002 para o pais e as 5 macro regides;

c) Avaliar a adequagéao da definicdo das mulheres com idade entre 35 e

49 como grupo populacional prioritario dentre a populacao alvo.
4.3 Delineamento do estudo

A analise aqui proposta foi realizada a partir de dados secundarios,
utilizando-se todos os laudos de exames disponiveis no banco de dados nacional
do SISCOLO para a campanha de 1998, o ano 2000, denominado neste estudo
como ‘“rotina 2000” e para o ano 2002. Neste ultimo ano, constituiram—se dois

arquivos. O da campanha, composto pelos exames cuja data de coleta registrada
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esta incluida no periodo de 18 de Margo a 30 de Abril. O banco de dados aqui
denominado por “rotina 2002” inclui os demais exames, isto é, aqueles cuja data
de coleta informada esta entre 1 de janeiro e 17 de margo ou entre 31 de abril e 31
de dezembro daquele ano. Excecao foi feita ao municipio do Rio de Janeiro, cujos
exames com data de coleta entre 7 de Maio e 6 de Junho foram incluidos no
banco de “campanha 2002” e aqueles coletados no periodo da campanha nacional

foram incorporados a “rotina 2002”.
4.4 Populacao e Amostra

A populacdo do estudo é a clientela feminina que realiza exames
colpocitolégicos no SUS. A amostra se constitui no universo de exames
informados no SISCOLO nos periodos acima definidos. Na realidade, ndo é
possivel determinar com precisdo qual percentual dos exames efetivamente
realizados no SUS eles representam. Para os periodos de rotina, assumimos que
0 numero de exames apresentados para pagamento, isto é, aqueles informados
no SIA-SUS representam o universo das citologias realizadas. Para os periodos
de campanha, ndo é possivel fazer o mesmo porque no SIA — SUS nado ha
informagéo sobre a data de coleta do exame. Por este motivo, assumimos que o
universo de exames realizados nas duas campanhas é o nimero de coletas de
material informado pelas coordenacdes estaduais a coordenacdo nacional da
campanha. Conforme apresentado na Tabela 2, o0 numero total de exames
registrados no SISCOLO em 1998 e no periodo da campanha de 2002,
representam respectivamente 69,3% e 78,4% do numero de coletas informadas

pelas Secretarias Estaduais de Saude.
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Tabela 2 - Namero de exames coletados nas campanhas, apresentados no SIA-SUS nos anos de 2000 e 2002;

constantes do SISCOLO, Brasil e Regioes

Regido 1998 2000 2002 (campanha +rotina) 2002 campanha
Plan. coleta (a) SISCOLO % SIA SISCOLO % SIA SISCOLO %  Plan. coleta(b) SISCOLO %
Norte 199.292 178.673 89,7 267.620 179.642 671 675.259 532.505 78.8 334.168 214901 64,31
Nordeste 1.050.983 713.525 67,9 2.236.037 1.557.924 69.6 3.580.631 3.074.560 85.8 1.296.874 954982 73,64
Sudeste 1.111.105 709.296 63,8 2.856.999 2.582.490 90.3 4.819.865 4.082.110 84.6 1.189.859 1.086.200 91,29
Sul 406.595 299.648 73,7 1.218.001 956.530 78.5 1.925.218 1.607.298 83.4 628.669 512.508 81,52
Centro-Oeste 337.669 249609 61,4 339.012 210.376  62.0 880.542 601.333 68.2 407.080 254.422 62,50
Total 3.105.644 2.150.751 69,3 6.917.669 5.486.962 79.3 11.881.515 9.897.806 83.3 3.856.650 3.023.013 78,38

Fonte: (a) Ministério da Saude, 2001;(b) INCA, 2002; SIA-SUS; SISCOLO; DATASUS,MS
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Com relagdo aos exames apresentados no SIA-SUS, os exames
informados no SISCOLO em 2000 e 2002 representam respectivamente 79,3% e
83,3%. A subinformacao é maior na regido Centro-Oeste nos quatro periodos e a
regidao sudeste, que apresenta os melhores percentuais de informagéo no Siscolo

em 2000 e 2002, esta significativamente sub representada em 1998.
4.5 Caracterizacao das mulheres

As mulheres foram caracterizadas apenas segundo faixa etaria. A
comparagao desta variavel nos quatro momentos acima definidos permitiu avaliar
se as campanhas estdao cumprindo o papel de captar mulheres na faixa etaria de
35 a 49 anos e em que medida elas estdo presentes na rotina.

A idade foi coletada em todos os periodos de duas formas: a idade
informada pela mulher e registrada no formulario em nimero de anos. No entanto,
em 1998, a idade esta disponivel no banco SISCOLO ja agrupada em 5
categorias: menos de 24 anos, 25 a 34, 35 a 49, 50 a 59 e 60 e mais. Em todos os
outros periodos estudados a idade simples esta disponivel. Esta diferenga nao
interferiu negativamente no estudo, pois sdo aqui utilizadas trés faixas etarias:
menos de 35 anos, 35 a 49 anos e 50 e mais. Apenas uma comparagao foi
parcialmente prejudicada — a visualizagao gréafica das taxas de prevaléncia ao
longo da vida. Neste caso, foram calculadas e apresentadas taxas de prevaléncia
em faixas etarias quinglenais para o ano 2000 e para 2002, na campanha e na
rotina, de forma a enriquecer a observacdo, mantendo-se para 1998 as faixas

existentes.
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A proposta inicial do estudo era caracterizar as mulheres também segundo
situacao de alfabetizacdo e de exame citoldégico anterior, mas a falta de
informagéo em grande percentual dos registros em todos 0os anos impede que isto

seja feito.
4.6 Caracterizacao do perfil de resultados de exame

O perfil de resultados de exame foi analisado segundo duas variaveis: a
adequacao da amostra e o diagnostico citolégico, aqui denominado apenas como
resultado do exame.

Para a composi¢ao da variavel “resultado e exame” foram incluidos apenas
os laudos cuja adequacdo da amostra foi informada como satisfatéria ou
satisfatoria mas limitada. A variavel admite sete categorias: dentro dos limites da
normalidade, atipias de significado indeterminado em células escamosas
(ASCUS), neoplasia intraepitelial grau | (NIC 1), neoplasia intraepitelial grau Il (NIC
II), neoplasia intraepitelial grau Il (NIC IlIl), carcinoma invasivo e alteracdes
glandulares. Como é possivel encontrar mais de uma alteracdo em um mesmo
esfregagco e cada uma delas esta informada no banco de dados como
presente/sim ou ausente/ndo, utilizou-se neste trabalho uma classificacdo
segundo a lesdo informada de maior gravidade. A categoria “dentro dos limites da
normalidade” agrega todos os exames sem qualquer anormalidade e aqueles com
resultado positivo apenas para alteracbes reativas e/ou reparativas e/ou
microbiologia. Como o estudo se prende a deteccao de lesdes em epitélio do tipo

escamoso, as lesées em epitélio glandular foram preteridas sempre que houvesse
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uma alteragéo celular escamosa e quando unicas, foram agrupadas em alteragdes

glandulares, seja no caso das atipias, seja no caso de altera¢cdes neoplasicas.
4.7 Situacao de informacao das variaveis no banco de dados

A situagéo de informacao de cada uma das variaveis utilizadas, segundo as
regides em cada um dos quatro momentos estudados é apresentada na Tabela 3.
Como se vé, a idade da mulher, a adequacao da amostra e o resultado do exame
estdo presentes na quase totalidade dos registros em todas as regides e periodos
estudados, provavelmente porque o preenchimento destas informacdes é
obrigatério para que se gere o cbddigo de pagamento da citologia. Ja o
antecedente de exame esta prejudicado em pelo menos 23,5% dos registros, na
campanha de 2002 e em 39,1% deles em 2000.

Por este motivo, a variavel “antecedente de exame” sera utilizada em
apenas duas situagdes. Primeiro, para avaliar, em cada momento, a influéncia da
realizacdo de exame anterior sobre a prevaléncia de NIC Ill e carcinoma invasivo.
Segundo, para avaliar a prevaléncia de NIC I, NIC Ill e carcinoma invasivo em
mulheres que nunca haviam realizado o exame nos diferentes momentos. Mesmo
para este tipo de analise, é preciso considerar a possibilidade de viés associado a
existéncia ou nao da informacdo. As mulheres para as quais a informacao existe,
nao apresentaram diferencas significantes do total de mulheres, segundo faixa
etaria, regiao de residéncia e prevaléncia de NIC Il, NIC lll e carcinoma invasivo,

em 1998 e 2000.
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Tabela 3 - Percentual de exames com informacao prejudicada e numero de exames validos para analise, segundo
variavel e ano em estudo, Brasil e Regioes

1998 2000 2002- Campanha 2002-Rotina
REGIAO VARIAVEL Infc_;rm_agéo E)fa_mes Inf(_)rm_agéo E)ga_mes Infc_;rm_agéo E)ga_mes Inft_)rm_agéo E)fa_mes
prejudicada validos prejudicada validos prejudicada validos prejudicada validos
(%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n)
Idade 0,33 2.143.665 0,002 5.486.849 0 3.023.013 0,02 6.873.250
BRASIL Antecedente de exame 31,61 1.470.814 39,11 3.340.988 23,50 2.306.055 30,83 4.759.877
Adequagéo da amostra 0,80 2.133.577 0,01 5.486.329 0,05 3.021.526 0,07 6.868.730
Resultado 0,06 2.149.450 0,04 5.484.997 0,01 3.022.659 0,01 6.873.964
Idade 0,20 178.312 0 179.642 0 214.901 0,0003 317.603
NORTE Antecedente de exame 40,35 106.580 53,11 84.228 13,30 186.309 20,30 253.143
Adequacgao da amostra 0 178.673 0 179.642 0,04 214.822 0,03 317.517
Resultado 0,01 178.663 0,01 179.618 0,01 214.871 0,01 317.572
Idade 0,19 712.153 0,006 1.557.830 0 954.982 0,0004 2.119.569
NORDESTE Antecedente de exame 30,67 494.706 42,51 895.697 14,01 821.203 16,65 1.766.734
Adequacgao da amostra 0,01 713.462 0,004 1.557.869 0,05 954.508 0,05 2.118.543
Resultado 0,13 712.598 0,05 1.557.108 0,02 954.801 0,01 2.119.326
Idade 0,20 707.860 0,0007 2.582.471 0 1.086.200 0,04 2.994.821
SUDESTE Antecedente de exame 32,75 477.031 35,34 1.669.940 28,83 768.158 41,83 1.746.879
Adequagao da amostra 0,01 709.259 0,02 2.581.913 0,05 1.085.657 0,08 2.992.425
Resultado 0,03 709.080 0,03 2581589 0,01 1.086.090 0,016 2.995.442
Idade 1,14 296.230 0 956.530 0,00 512.508 0,04 1.094.346
SUL Antecedente de exame 20,05 239.572 40,51 569.073 33,95 338.506 34,46 717.478
Adequagao da amostra 5,70 282.574 0,0001 956.529 0,05 512.273 0,11 1.093.631
Resultado 0,02 299.577 0,01 956.389 0,003 512.493 0,003 1.094.753
Idade 0,20 249.110 0 210.376 0 254.422 0 346.911
CENTRO Antecedente de exame 38,73 152.925 41,98 122.050 24,58 191.879 20,54 275.643
OESTE  Adequagdo da amostra 0,00 249.609 0 210.376 0,06 254.266 0,09 346.614
Resultado 0,03 249.532 0,04 210.293 0,007 254.404 0,01 346.871

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
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No entanto, em 2002, tanto na campanha como na rotina, o nordeste esta
super representado e o sudeste menos representado entre as mulheres com
informacdo sobre exame prévio. Estas também apresentam maior prevaléncia de

NIC Il e NIC IIl do que o conjunto das mulheres.
4.8 Avaliacao da adequacao etaria do grupo populacional prioritario

A adequacdo da definicho da populacdo de maior risco foi avaliada
comparando-se a frequéncia de NIC I, NIC Il e carcinoma invasivo no grupo etario
de 35 a 49 anos, nas mulheres com menos de 35 anos e naquelas com 50 anos ou

mais.
4.9 Processamento e tratamento estatistico dos dados

Os dados foram processados pelo DATASUS. Os registros foram
submetidos a checking para identificacdo de valores invalidos em todas as
variaveis utilizadas e para consisténcia légica antes do processamento. As
diferencas estatisticas entre proporcdes foram avaliadas através de razdes de
proporcdo e razdoes de prevaléncia e seus intervalos de confianca de 95%,

estimados através do programa Statcalc do Epi info, versao 6.0.
4.10 Limites do estudo

Os resultados do estudo referem — se a clientela do SUS e, portanto, nao
devem ser generalizados para a populacao feminina brasileira. A inferéncia para a
clientela deve ainda levar em consideragdo que a subinformagdao ¢é

proporcionalmente maior na regidao Centro-Oeste.
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O principal limite para esta analise reside no fato de que os bancos de dados
referem -se a exames e ndo a mulheres. Nos periodos de campanha é bastante
improvavel que uma mulher tenha realizado mais de um exame, porém ao longo de
um ano € possivel que isto ocorra, ainda que nado seja freqlente. A grande
quantidade de homdénimas em bancos com milhdes de registros torna impossivel
tentar identificar essas situacoes. Por outro lado, é factivel pensar que as mulheres
que venham a repetir o exame em um mesmo ano sejam aquelas que tenham
apresentado atipias de significado indeterminado, ou alteracbes sugestivas de
infeccao pelo HPV ou NIC I, visto que se recomenda nestes casos a realizagao de
nova citologia seis meses depois. Considerando que estas situagdes
correspondem a no maximo 2,3% de todos os exames, é improvavel que venham

afetar significativamente este perfil.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracterizacao das mulheres segundo faixa etaria

O comportamento da clientela, segundo a idade, foi bastante similar nas 5

macro regiées do pais, em cada um dos quatro momentos estudados (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicao percentual dos exames citopatologicos segundo faixa etaria,

SUS, Brasil e Regioes, 1998, 2000, 2002- campanha e rotina.

1998 2000 2002 Pop. Femin. 15 anos e+
- FAIXA : :
REGIAO ETARIA _Campanha  rotina  campanha  rotina CENSO 2.000
(%) (%) (%) (%) (%)
<35 19,2 51,0 32,2 50,7 50,0
BRASIL 35-49 72,3 325 50,8 31,9 26,4
50 E+ 8,4 16,5 17,0 175 236
TOTAL (n) 2143665  5486.849  3.023.013  6.873.250 61.463.951
<35 23,0 57,8 33,3 57,0 59,5
NORTE 35-49 69,9 30,0 53,2 29,4 23,5
50 E+ 7,0 12,2 13,5 13,6 17,0
TOTAL (n) 178.312 179.642 214.901 317.603 4.004.133
<35 16,5 53,9 29,4 54,3 52,7
NORDESTE 35-49 76,0 30,7 55,8 29,6 23,9
50 E+ 7,5 15,4 14,8 16,2 23,4
TOTAL (n) 712.153 1.557.830 954.982 2.119.569 16.552.414
<35 18,2 50,1 33,6 48,5 47,4
-4 72,4 2 48,1 2 27,7
SUDESTE 35-49 , 32,8 8, 32,9 ,
50 E+ 9,4 17,1 18,3 18,6 24,9
TOTAL (n) 707.860 2.582.471 1.086.200 2.994.821 27.468.457
<35 21,7 46,9 32,6 46,3 46,6
SUL 35-49 69,9 35,3 47,2 34,8 28,3
50 E+ 8,5 17,8 20,2 19,0 25,1
TOTAL (n) 296.230 956.530 512.508 1.094.346 9.314.467
<35 24,3 53,5 34,8 55,0 54,5
35-49 66,6 32,2 48,8 30,2 26,6
OESTE : : , : :
C.OES 50 E+ 9,1 14,3 16,5 14,8 18,9
TOTAL (n) 249.110 210.376 254.422 346.911 4.124.480

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
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Conforme esperado, as mulheres mais jovens, com menos de 35 anos,
predominam na demanda rotineira dos servicos, representando aproximadamente
51% dos exames em 2000 e 2002. Ja nas campanhas, o grupo etario de 35 a 49
anos, convocado pela midia, representou 72% dos exames em 1998 e 50% em
2002. Na segunda campanha, no entanto, a participagao relativa de mulheres com
menos de 35 anos foi 1,7 vezes maior do que na primeira, enfraquecendo o
principal trunfo da estratégia que é o de concentrar esforcos na atencdo as
mulheres de 35 a 49 anos, uma vez que as mais jovens predominam na rotina.
Comparando-se a distribuicao etaria da clientela da rotina nos dois anos em
questdo com a da populacao feminina com 15 anos e mais identificada no CENSO
de 2000, verifica-se que as com menos de 35 anos estdo igualmente
representadas, as com idade entre 35 e 49 anos estdo discretamente super
representadas e as com 50 anos ou mais, sub - representadas. Esta “super
representacao” de mulheres com 35 a 49 anos na clientela da rotina dos servicos é
uma surpresa revelada com a implantacao do SISCOLO, pois se imaginava que
elas estivessem muito menos presentes, uma vez que estdo no periodo de declinio
da fecundidade, de menor prevaléncia de queixas ginecoldgicas e demandam
menos freqlientemente assisténcia a anticoncepcao em virtude da alta freqtiéncia
da esterilizacdo feminina no pais. Como antes nao havia informacao, fica a davida
se a grande divulgacao dada a campanha de 98 e a focalizagdo neste grupo etario,
como aquele “sob maior risco” foi responsavel por trazer estas mulheres para a
rotina dos servicos de saude e/ou alerta-los sobre a importancia de oferecer o
exame a estas mulheres, ou se isto ja acontecia e a maior presenca das mulheres

jovens, decorrente da estrutura etaria da populacao, mascarava nossa percepgao.
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5.2 Adequacao da coleta de material para exame

A andlise comparativa da adequagédo da amostra de material enviado para
exame nos quatro periodos em estudo e nas cinco macro regides € importante,
porque este é um dos fatores que determinam a qualidade do diagnéstico citoldgico
e porque uma das criticas feitas a estratégia de campanha € que o grande afluxo
de mulheres em curto espaco de tempo levaria a queda significativa da qualidade
na coleta e na leitura do exame, comprometendo o objetivo de maior captacdo de
mulheres com diagnédstico de cancer em estagios iniciais.

Isto ndo se verifica de maneira consistente nos dados aqui analisados, uma
vez que o percentual de amostras consideradas satisfatérias foi praticamente o
mesmo na campanha de 1998 e na rotina em 2002 (65,9% X 65,3%) para o
conjunto do pais. Por outro lado, este percentual foi maior na rotina em 2000
(67,5%) e menor na campanha de 2002 (62%), quando ocorreu elevacdo no
percentual de amostras com qualidade satisfatéria mas limitada, nas regides norte,
nordeste, sudeste e centro-oeste (Tabela 5). E importante notar a manutencéo de
percentuais altos de amostras com qualidade satisfatéria mas limitada, bastante
superiores ao limite internacionalmente aceito de 15%. Eles sdo mais altos na
regiao norte, onde ultrapassam 40%, proximos a 35% nas regides nordeste e
sudeste; sendo mais baixos no sul (26%) e centro-oeste (27%). Os principais
motivos para classificacdo de amostras com qualidade satisfatéria mas limitada
foram, no conjunto do pais, a presenca de secrecao purulenta, de sangue e a

auséncia de células endocervicais.
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Tabela 5 -Distribuicao de exames citopatolégicos segundo adequacao da
amostra coletada, SUS, Brasil e Regides, 1998, 2000 e 2002- campanha e rotina.

ANO/PERIODO
= ADEQUAQAO DA 1998 2000 2002
REGIAC AMOSTRA - -
campanha rotina campanha rotina
% % % %
Satisfatoria 65,9 67,5 62,03 65,3
BRASIL Satisfatoria mas limitada 30,8 31,0 36,6 33,5
Insatisfatéria 3,4 1,4 1,4 1,2
TOTAL (n) 2.133.577 5.486.329 3.021.526 6.868.730
Satisfatoria 53,5 53,7 49,7 53,4
NORTE Satisfatoria mas limitada 40,4 42,3 46,1 43,7
Insatisfatéria 6,1 4,0 42 3,0
TOTAL (n) 178.673 179.642 214.822 317.517
Satisfatoria 64,6 66,9 58,7 62,8
NORDESTE Satisfatoria mas limitada 30,6 30,9 39,4 35,8
Insatisfatéria 4,8 2,2 1,9 1,5
TOTAL (n) 713.462 1.557.869 954.508 2.118.543
Satisfatoria 69,2 67,2 62,3 64,9
SUDESTE Satisfatéria mas limitada 29,4 31,9 36,9 34,3
Insatisfatéria 1,3 0,9 0,9 0,8
TOTAL (n) 709.259 2.581.913 1.085.657 2.992.425
Satisfatoria 68,4 71,7 70,6 73,1
SUL Satisfatéria mas limitada 28,5 271 28,8 26,3
Insatisfatéria 3,0 1,2 0,6 0,6
TOTAL (n) 282.574 956.529 512.273 1.093.631
Satisfatoria 65,9 68,9 67,3 71,9
CENTRO  Satisfatoria mas limitada 30,6 29,2 32,0 27,3
OESTE  |nsatisfatoria 3,5 1,9 0,7 0,8
TOTAL (n) 249.609 210.376 254.266 346.614

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS

Quanto as amostras consideradas insatisfatorias, o maior percentual ocorreu
na campanha de 1998 (8,4%), caiu para 1, 4% em 2000, manteve-se nesta
magnitude durante a campanha de 2002 e diminuiu para 1,2% na coleta rotineira
em 2002; tendéncia verificada em todas as regides. Em 1998, as regides Norte e

nordeste ultrapassaram o limite de 5% de amostras insatisfatérias, considerado
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internacionalmente aceitavel. Embora todas as regides tenham apresentado
porcentagens inferiores a esta nos demais periodos, permanecem marcadas
diferencas entre o Norte, que termina o periodo com 3% de amostras insatisfatorias

e as regides Sul, com 0,6%, sudeste e centro-oeste com 0,8%.
5.3 Perfil de resultados

A Tabela 6 apresenta a distribuicdo percentual dos resultados dos exames
citopatologicos para o Brasil nos quatro momentos estudados. Dois fatos chamam
a atencao. O primeiro diz respeito a contribuicao significativa das campanhas ao
namero de casos positivos identificados no SUS. Ao longo de todo o ano 2000,
foram diagnosticados na rotina dos servigos 7.596 casos de NIC Ill e 2.529 casos
de carcinoma invasivo. Durante as seis semanas de campanha em 1998,
identificaram — se 4.185 casos de NIC Il e 1.199 de carcinoma invasivo, que
correspondem, respectivamente, a 55% e 47% dos diagnosticados ao longo de
todo o ano 2000. Esta relacdo de eficiéncia na deteccao de casos no periodo de
campanha versus a ocorrida ao longo da rotina também se verifica em 2002, ainda
que em menor proporcao: o numero de exames com resultado de NIC 11l (4.612) e
de carcinoma invasivo (1007) encontrados nas seis semanas de campanha em
2002 equivalem a 44 % dos casos de NIC Ill (10.467) e 35% dos de carcinoma
invasivo (2.815) detectados nos dez meses e meio de rotina naquele ano. O
segundo, refere —se a maior freqiéncia relativa de todas as alteracdes, exceto
ASCUS, na campanha de 1998, sugerindo uma ampliacdo do acesso ao exame
para populagdes que estavam sob maior risco de apresentar lesdes precursoras e

carcinoma invasivo.
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Tabela 6 - Resultados de exames citopatolégicos, SUS, Brasil, 1998, 2000,
2002 - campanha e rotina

1998 2000 2002
Resultado campanha rotina campanha rotina
No. % No. % No. % No. %

Dentro dos limites da

normalidade 2.015.797 97,04 5.254.064 97,19 2914.789 97,77 6.637.025 97,62
Atipias 16.441 0,79 62.329 1,15 23.621 0,79 59.179 0,87
NIC | e HPV 23.844 1,15 56.503 1,05 24.745 0,83 63.293 0,93
NIC II 5.583 0,27 13.488 0,25 6.769 0,23 15.611 0,23
NIC Il 4.185 0,20 7.596 0,14 4.612 0,15 10.467 0,15

Carcinoma Invasivo 1.199 0,06 2.529 0,05 1.007 0,03 2.815 0,04

Alteragdes glandulares 10.237 0,49 9.716 0,18 5.865 0,20 10.408 0,15

TOTAL @ 2.077.286 100 5.406.225 100 2.981.408 100 6.798.798 100

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
(a) Exclui amostras insatisfatérias

A porcentagem de lesbes escamosas encontrada em cada periodo e regiao
pode ser melhor visualizada na Tabela 7. A maior positividade para alteracoes
escamosas como um todo, ocorreu em 2000 para o conjunto do pais (2,6%), na
rotina de 2002 para a regiao Norte (3,6%) em 1998 no nordeste (3,2%). Este
aumento ocorrido no Nordeste decorreu da elevagdo na porcentagem de
diagnésticos de NIC Il e NIC lll. Ja a elevagéo na positividade para o conjunto das
lesbes escamosas no pais em 2000 e no Norte em 2002 foi provocada pela maior
freqUiéncia de diagnésticos de ASCUS, ou seja, sdo 0os exames cujo significado da
alteracdo nao pode ser determinado, que elevam a positividade para lesées

escamosas. E importante notar que a frequéncia relativa deste diagndstico tende a

ser maior nos periodos de rotina do que em campanhas.
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Tabela 7 -Porcentagem de exames citopatolégicos, com alteracoes
escamosas e participacao relativa de cada tipo de alteracao, SUS, Brasil e
Regides 1998, 2.000,2002 -campanha e rotina

REGIAG ALTERACOES 1998 2000 2002 .
ESCAMOSAS campanha rotina campanha rotina
% % % %
% no total de exames 2,47 2,63 2,01 2,24
ASCUS, NIC | e HPV 78,6 83,4 79,6 80,9
BRASIL  NICIleNIC Il 19,1 14,8 18,7 17,2
Carcinoma Invasivo 2,3 1,8 1,7 1,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
% no total de exames 2,31 3,21 2,93 3,62
ASCUS, NIC | e HPV 69,8 82,2 80,4 82,1
NORTE  NICIleNIC I 26,5 15,9 17,8 16,0
Carc. Invasivo 3,7 1,9 1,9 1,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
% no total de exames 3,24 3,04 2,09 1,99
ASCUS, HPV, NIC | 77,8 85,3 78,0 79,7
NORDESTE NIC Il e NIC Il 19,9 12,9 20,2 17,9
Carc. Invasivo 2,2 1,8 1,8 2,4
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
% no total de exames 2,14 2,53 1,72 2,20
ASCUS, NIC I, HPV 83,4 82,8 79,7 81,2
SUDESTE  NIC Il e NIC Il 15,0 15,5 18,8 17,3
Carc. Invasivo 1,6 1,7 1,5 1,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
% no total de exames 1,69 2,29 1,66 2,09
ASCUS, NIC I, HPV 77,3 81,2 81,5 81,3
SUL NIC Il e NIC IlI 20,2 17,2 17,3 17,0
Carcinoma Invasivo 2,5 1,6 1,2 1,7
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
% no total de exames 2,29 2,10 2,50 2,90
CENTRO ASCUS, NIC I, HPV 76,1 84,9 80,8 81,8
OESTE NIC Il e NIC I 20,3 12,1 17,0 16,1
Carcinoma Invasivo 3,6 3,0 2,1 2,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS

O perfil detalhado dos resultados em cada um dos quatro momentos

estudados por regido, pode ser encontrado no ANEXO A, Tabelas A-1 a A-5.
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5.4 Prevaléncia de NIC II, NIC Ill e Carcinoma Invasivo

A Tabela 8 e a Figura 1 expbem as taxas de prevaléncia para NIC I, NIC Il
e carcinoma invasivo observadas em cada momento para o pais e as regides.
Considerando as trés lesbes em conjunto, observa-se que foram mais
freqlentemente detectadas na campanha de 1998 no pais e nas regides Norte,
nordeste e centro-oeste do que na rotina de 2000. Nestas regides parece ter
havido uma ampliacdo do acesso ao exame principalmente entre mulheres que
nunca o haviam realizado ou estavam ha mais tempo sem fazé-lo. O inverso
ocorreu nas regides sul e sudeste. E possivel que nestas regides onde o acesso
ao exame é mais facil, as mulheres que nunca o fizeram sejam mais dificilmente
atraidas para realiza-lo, seja por apresentarem resisténcias culturais, ou fatores
limitantes menos habituais.

A prevaléncia identificada para este grupo de lesées na campanha de 2002
foi menor no pais e em todas as regides quando comparada a rotina em 2002 e a
campanha de 1998, exceto na regidao nordeste, onde foi maior do que na rotina e
no sudeste, em que a prevaléncia foi similar nas duas campanhas. Considerando o
comportamento de cada uma das lesbes, observa-se que a NIC Ill foi mais
frequentemente identificada na campanha de 1998 do que na rotina de 2000 no
pais e em quase todas as regides, exceto no sul, onde ndao houve diferenca. O
mesmo ocorreu com o carcinoma invasivo, exceto no sudeste onde houve maior

deteccdo na rotina no ano 2000.
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Tabela 8 — Prevaléncia* de NIC II, NIC Ill, carcinoma invasivo e Razoes de Prevaléncia, (RP) Brasil e Regioes,

1998, 2000, 2002-campanha e rotina

_ y 2002 RP (IC 95%)
REGIAO LESOES 1998 2000 campanha rotina (a)/(b) (c)/(d) (a)/(c) (b)/(d)
(a) (b) (c) (d)
NIC I 268,8 2495 227,0 229.6 1,08 (1,04-1,11) 0,99 (0,98-1,02) 1,18 (1,14-1,23) 1,09 (1,06-1,11)
Brasil NIC Il 201,5 140,5 154,7 154,0 1,43 (1,39-1,49) 1,00 (0,97-1,04) 1,30 (1,25-1,36) 0,91(0,89-0,94)
Carcinoma Invasivo 57,7 46,8 33,8 41,4 1,23 (1,15-1,32) 0,82 (0,76-0,88) 1,71 (1,57-1,86) 1,13 (1,07-1,19)
As 3 lesdes 527,9 436,8 415,5 425,0 1,24 (1,21-1,26) 0,98 (0,96-1,00) 1,27 (1,24-1,30) 1,03 (1,01-1,05)
NIC II 314,7 2958 340,5 346,9 1,06 (0,94-1,20) 0,98 (0,89-1,08) 0,92 (0,83-1,03) 0,88 (0,79-0,98)
Norte NIC lll 2992 215,2 202,1 251,9 1,39 (1,22-1,59) 0,83 (0,73-0,93) 1,48 (1,30-1,64) 0,88 (0,78-1,00)
Carcinoma Invasivo 85,2 59,7 56,8 70,4 1,43 (1,11-1,84) 0,83 (0,66-1,04) 1,50 (1,17-1,91) 0,87 (0,69-1,11)
As 3 lesdes 699,2 570,7 5994 669,2 1,23 (1,13-1,33) 0,92 (0,86-0,99) 1,17 (1,08-1,26) 0,85 (0,79-0,92)
NIC I 410,6 252.8 257,0 222.0 1,62 (1,55-1,71) 1,18 (1,12-1,23) 1,60 (1,51-1,69) 1,16 (1,11-1,21)
Nordeste NIC 1l 235,0 138,7 173,0 140,7 1,69 (1,59-1,81) 1,25 (1,17-1,33) 1,36 (1,27-1,46) 1,00 (0,95-1,06)
Carcinoma Invasivo 72,4 53,6 39,3 48,2 1,35 (1,21-1,51) 0,83 (0,73-0,93) 1,84 (1,61-2,11) 1,13 (1,03-1,24)
As 3 lesOes 718,0 4451 469,3 410,9 1,61 (1,55-1,67) 1,14 (1,12-1,20) 1,53 (1,47-1,59) 1,08 (1,05-1,12)
NIC II 165,1 2528 202,2 2217 0,65 (0,61-0,70) 0,91 (0,87-0,96) 0,82 (0,76-0,88) 1,14 (1,10-1,18)
Sudeste NIC Il 156,4 138,0 140,0 155,0 1,13 (1,06-1,21) 0,90 (0,85-0,96) 1,12 (1,03-1,21) 0,89 (0,85-0,93)
Carcinoma Invasivo 34,7 44,1 26,8 33,4 0,79 (0,61-0,90) 0,73 (0,64-0,83) 1,30 (1,09-1,54) 1,32 (1,21-1,44)
As 3 lesoes 356,2 4350 368,9 410,1 0,82 (0,78-0,86) 0,90 (0,87-0,93) 0,97 (0,92-1,02) 1,06 (1,03-1,09)
NIC II 189,0 2487 174,1 226.,3 0,76 (0,69-0,83) 0,77 (0,72-0,84) 1,09 (0,98-1,21) 1,11 (1,04-1,17)
sul NIC Il 150,8 144 .4 116,2 130,3 1,04 (0,94-1,16) 0,90 (0,82-0,99) 1,30 (1,15-1,47) 1,12 (1,04-1,20)
Carcinoma Invasivo 42,6 37,2 19,8 36,0 1,14 (0,,93-1,40) 0,55 (0,44-0,69) 1,15 (1,65-2,79) 1,04 (0,90-1,20)
As 3 lesoes 382,4  430,4 310,2 392,7 0,90 (0,84-0,96) 0,79 (0,75-0,84) 1,23 (1,14-1,33) 1,08 (1,04-1,13)
NIC Il 234,7 1483 235,8 2497 1,58 (1,38-1,82) 0,95 (0,86-1,06) 1,00 (0,89-1,12) 0,62 (0,54-0,70)
Centro- NIC Il 231,0 1042 1884 2122  2,22(1,89-254)  0,90(0,80-1,00)  1,23(1,09-1,39) 0,50 (0,43-0,55)
Oeste  carcinoma Invasivo 82,3 62,0 52,6 60,7 1,33 (1,06-1,66) 0,87 (0,70-1,09) 1,56 (1,25-1,95) 1,03 (0,83-1,28)
As 3 lesdes 548,0 314,6 476,8 5226 1,78 (1,62-1,95) 0,92 (0,86-0,99) 1,27 (1,24-1,30) 0,59 (0,54-0,65)

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
* por 100 mil
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Figura 1 - Prevaléncia* de NIC II, NIC Ill e carcinoma invasivo, SUS, Brasil e
Regides 1998, 2000, 2002 - campanha e rotina
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Para o pais como um todo, a campanha de 2002 identificou prevaléncia de
NIC Il e de NIC lll igual a rotina neste ano e menor de carcinoma invasivo. Se
comparada a campanha de 1998, identificou menor prevaléncia de cada uma destas
trés lesdes. E surpreendente que a campanha de 2002 sé tenha identificado maior
prevaléncia de NIC Il e de NIC Ill e apenas na regido nordeste, quando comparada a
rotina neste mesmo ano e de NIC Il no sudeste, quando comparada a campanha de
1998.

A menor prevaléncia de lesbes de maior gravidade na campanha de 2002
com relacdo a de 1998, poderia ser explicada, em parte, pela menor proporcao de
mulheres integrantes do grupo etario alvo em 2002 (72% x 50%), mas a sobre
representacao deste grupo na clientela da campanha de 2002 quando comparada a
da rotina neste ano (50% x 32%), torna mais dificil compreender porque a
prevaléncia destas lesdées nao foi superior na campanha. Pelo menos dois aspectos
deveriam ser analisados: se houve alteracdo no padrao de prevaléncias por faixa
etaria ao longo do tempo segundo os tipos de captacao da clientela (campanha ou
rotina) e a composicado da clientela segundo o antecedente de exame em cada um

dos momentos estudados.
5.5 Prevaléncia das alteracoes escamosas ao longo das faixas etarias

As Figuras 2 a 5 apresentam a prevaléncia das lesdées escamosas por faixa
etaria para o Brasil, nos 4 momentos estudados. O padréo observado em 1998 se
distingue do observado nos demais anos, pois 0s dados estdo agrupados nas cinco
faixas etarias disponiveis para este ano. Além disso, verifica-se uma elevagao na
prevaléncia de ASCUS a partir da faixa etaria de 35 a 49 anos em 1998.
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Figura 2 - Prevaléncia * de alteragdoes escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Brasil, 1998
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Figura 3 - Prevaléncia * de altracGes escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Brasil, 2000
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Figura 4 - Prevaléncia* de alteragdes escamosas segundo faixa etaria, SUS,
Brasil, 2002 - campanha
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Figura 5 - Prevaléncia* de les6es escamosas segundo faixa etaria, SUS, Brasil,
2002 - rotina
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Esta elevacao ocorreu nas regides Norte (Figura 6) e Centro-Oeste (Figura 7)

nos quatro momentos estudados, embora em magnitude muito menor nos demais

67




anos. Isto é importante, pois este “excesso” de diagndsticos de ASCUS ocorre nas
faixas etarias em que a freqiéncia de cancer aumenta progressivamente e as curvas
relativas a estas duas lesGes se tornam muito parecidas. Estas observagdes
sugerem que possam haver dentre estes casos de ASCUS, casos de carcinoma
invasivo nao diagnosticados.

Nos outros trés momentos, o padrao € bastante similar. Os achados mais
freqlientes ao longo de todas as faixas etarias sdao as atipias de significado
indeterminado (ASCUS) e as lesées de baixo grau (NIC | e/ou HPV). Estas ultimas
declinam progressivamente a cada grupo etario e constituem -se nas alteracées mais
freqlientes nas mulheres jovens. A freqiéncia do diagnéstico de ASCUS mantém-se
guase como um platd ao longo da vida. A NIC |l apresenta-se como a 3°. alteragao
mais freqlente até os 44 anos, quando declina discretamente, equiparando-se a
freqiéncia de NIC Ill. O diagnéstico citolégico de NIC lll eleva-se gradualmente até
os 40 anos, mantendo niveis muito proximos a partir de entdo. O diagnéstico de
carcinoma invasivo verifica-se raramente antes dos 30 anos e eleva-se muito
paulatinamente a partir dos 40, até alcancar prevaléncia em nivel equivalente a de
NIC Il e NIC Ill apés os 60 anos. O padrdao observado em cada regidao nos quatro

momentos estudados pode ser encontrado no Anexo A, (Figuras A-1 a A-18).
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Figura 6 - Prevaléncia* de alteragdes escamosas segundo faixa etaria, SUS, Regiao
Norte, campanha 1998
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Figura 7 -Prevaléncia de alteracées escamosas segundo faixa etaria, SUS,
Regiao Centro-Oeste, campanha de 1998
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5.6 Diferencas na prevaléncia de les6es de alto grau e carcinoma invasivo

entre grupos etarios

A analise das razdes de prevaléncia entre os grupos etarios para cada leséo
nos quatro momentos estudados foi consistente no sentido de reiterar a faixa etaria
de 35 a 49 anos como a de maior prevaléncia de NIC Il e de prevaléncia
intermediaria de carcinoma invasivo (Tabelas 9 e 10). No entanto, a prevaléncia de
NIC Il s6 foi maior neste grupo do que entre mulheres com 50 anos ou mais na
campanha de 1998, tendo sido discretamente mais elevada nestas ultimas nos dois
anos de rotina e igual durante a campanha de 2002 (Tabela 11). Com este novo
padrdo, € discutivel que se mantenha o limite superior da idade da populacao alvo
em 49 anos. Na medida em que se espera encontrar maior propor¢cao de casos em
estagios iniciais dentre os carcinomas diagnosticados antes dos 50 anos, é
compreensivel que se opte pelo limite etario mais custo-efetivo. Por outro lado,
considerando a alta probabilidade de evolugéao da NIC Il para o carcinoma invasivo e
a existéncia de igual prevaléncia desta lesdo entre mulheres com 35 a 49 anos e as
com 50 anos e mais, deixa de ser justificavel a ndo inclusao de mulheres mais velhas
no grupo — alvo de intervengdes que objetivem identificar casos, que em sua maioria,

sejam passiveis de tratamento efetivo e cura.
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Tabela 9 —Prevaléncia * de NIC Il e Razoes de Prevaléncia segundo faixa etaria, Brasil, 1998, 2000, 2002 campanha e rotina

2002 RP (IC 95%)
FAIXA ETARIA 1998 2000 2002
campanha rotina 1998 2000 00
CAMP. ROTINA
<35 243,7 265,9 228.8 2412 0.87(0,81-0,93) 1,06 (1,02-1,10) 0,93 (0,89-0,99) 0,99 (0,96-1,02)
35-49 2812 251,6 2451 2437 1,0 1,0 1,0 1,0
50e + 220,7 194,1 169,2 169,8 0,78 (0,71-0,87) 0,77 (0,73-0,82) 0,69 (0,64-0,74) 0,70 (0,66-0,73)
Fonte:SISCOLO, DATASUS, MS
* por 100 mil

Tabela 10 — Prevaléncia * de Carcinoma Invasivo e Raz6es de Prevaléncia segundo faixa etaria, Brasil, 1998, 2000, 2002
campanha e rotina

2002 RP (IC 95%)
FAIXA ETARIA 1998 2000
campanha rotina 1998 2000 2002
CAMP. ROTINA
<35 11,8 7,0 7.9 7,7 0,20 (0,15-0,26) 0,15 (0,13-0,18) 0,27 (0,22-0,35) 0,18 (0,16-0,21)
35-49 60,5 45,9 29,0 421 1,0 1,0 1,0 1,0
50 e + 140,4 172,7 97,5 138,6 2,32 (2,01-2,67) 3,76 (3,45-4,09) 3,36 (2,95-3,82) 3,29 (3,04-3,57)
Fonte:SISCOLO, DATASUS, MS
* por 100 mil

Tabela 11 — Prevaléncia * de NIC Il e Raz6es de Prevaléncia segundo faixa etaria, Brasil, 1998, 2000, 2002 campanha e rotina

2002 RP (IC 95%)
FAIXA ETARIA 1998 2000 2002
campanha rotina 1998 2000 00
CAMP. ROTINA

<35 115,0 88,1 94,0 90,6 0,51(0,46-0,56) 0,47 (0,44-0,49) 0,52 (0,48-0,56) 0,43 (0,41-0,45)
35-49 2252 188,0 1815 213,0 1,0 1,0 1,0 1,0
50 e + 197,4 209,7 190,1 230,6 0,88(0,78-0,98) 1,12(1,05-1,18)  1,05(0,97-1,13) 1,08 (1,03-1,13)
Fonte:SISCOLO, DATASUS, MS
* por 100 mil
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5.7 Distribuicao etaria dos casos de carcinoma invasivo em campanhas e na

rotina

Se tomarmos a idade ao diagndstico como um proxy do diagndstico precoce,

as campanhas parecem cumprir melhor esta funcao do que a rotina. Comparando a

distribuicdo etaria dos casos de carcinoma invasivo identificados na rotina e nas

campanhas, observa-se que quase 80% deles estava abaixo dos 50 anos na

campanha de 1998 frente a apenas 40% na rotina em 2000 (RP= 2,02;IC 95%=

1,91-2,13) (Tabela 12). Ainda que com uma menor diferenga, a campanha de 2002

também identificou maior proporcédo de casos de carcinoma invasivo antes dos 50

anos (51,6%) do que a rotina no mesmo ano (42%) (RP=1,23; IC 95%= 1,14-1,32).

Tabela 12 - Distribuicao percentual dos casos de Carcinoma Invasivo segundo

faixa etaria, Brasil, 1998, 2000, 2002 campanha e rotina

FAIXA ETARIA 1998 2000 2002 :
campanha rotina
<24 0,1 0,8 2,3 1,8
25a34 3,8 6,9 6,4 7,7
35a49 76,0 31,9 42,8 32,5
50 a 59 10,2 23,8 21,7 22,8
60 e+ 9,9 36,6 26,8 35,2
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0
(n) 1197 2529 1016 2820
<50 79,9 39,6 51,6 42,0
>50 20,1 60,4 48,4 58,0
1998/2000 2002 Campanha/Rotina

Razao Proporcoes (IC 95%)

2,02 (1,91-2,13)

1,23 (1,14-1,32)

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
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5.8 Magnitude da prevaléncia de lesoes de alto grau e carcinoma invasivo

em grupos etarios nas campanhas e na rotina

Considerando o pais como um todo, a campanha de 98 identificou maiores
taxas de prevaléncia do que as observadas na rotina em 2000, para as duas lesdes
de alto grau e para o carcinoma invasivo em mulheres com 35 a 49 anos (Tabela
13). Foram também mais prevalentes em 98 a NIC lll e o carcinoma invasivo abaixo
dos 35 anos. Ja, a campanha de 2002 nao identificou maior taxa de prevaléncia do
que as verificadas na rotina neste ano, em nenhum dos 3 grupos etarios analisados.
Ao contrario, a deteccao de NIC Ill e de carcinoma invasivo nas faixas etarias de 35
a 49 e 50 anos ou mais, foi maior na rotina do que nesta campanha. O diagndstico
citologico de NIC Il em mulheres com menos de 35 anos e o de carcinoma invasivo
naquelas com 50 anos e mais, foram mais freqlientes nos dois periodos de rotina do
que nas duas campanhas, provavelmente porque estas mulheres tendem a procurar
espontaneamente os servicos em decorréncia de queixas ginecoldgicas. As mais
jovens, por apresentar sintomas de vulvo-vaginites, expdem-se mais a probabilidade
de identificacdo de alteragdes escamosas em graus menos avangados € as mais
velhas, podem procurar 0s servicos por ja apresentarem sintomas de carcinoma

invasivo em estagio avancado.
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Tabela 13- Prevaléncia * de NIC II, NIC Il e Razées de Prevaléncia (RP), segundo faixa etaria e coleta do exame em campanha ou rotina,

Brasil, 1998, 2000, 2002

1998 2000 2002 RP (IC 95%)
FAIXA ETARIA LESOES campanha rotina campanha rotina
B P (a)/(b) (c)/(d) (a)/(c) (b)/(d)
(a) (b) (c) (d)

NIC Il 243,7 265,9 228,8 241,2 0,92 (0,86-0,98) 0,95(0,91-0,99) 1,06 (0,99-1,15) 1,16 (1,11-1,22)
<35 NIC Il 115,0 88,1 94,0 906 1,31(1,18-1,44) 1,04 (0,96-1,12)  1,22(1,09-1,37) 0,97 (0,92-1,02)
Carcinoma Invasivo 11,8 7,0 7,9 7,7 1,69 (1,23-2.33) 1,02 (0,79-1,32) 1,50 (1,04-2,15) 0,91 (0,75-1,09)
NIC Il 281,2 251,6 245 1 2437 1,12(1,07-1,17) 1.02 (0,96-1,05) 1,15 (1,10-1,20) 1,03 (0,99-1,07)
35-49 NIC 1l 225,2 188,0 181,5 213,0 1,20(1,14-1,26) 0,85 (0,81-0,89) 1,24 (1,18-1,30) 0,88 (0,84-0,92)
Carcinoma Invasivo 60,5 459 29,0 421  1,32(1,20-1,45) 0,69 (0,62-0,77) 2,09 (1,86-2,34) 1,09 (0,99-1,20)
NIC I 220,7 1941 169,2 169,8 1,14(1,02-1,27) 1,0 (0,92-1,08) 1,30 (1,16-1,47) 1,14 (1,07-1,22)
50 e + NIC Il 197,4 209,7 190,1 2306 0,94 (0,84-1,06) 0,82(0,77-0,89) 1,04 (0,92-1,18) 0,91 (0,86-0,96)
Carcinoma Invasivo 140,4 172,7 97,5 138,6 0,81(0,71-0,93) 0,70 (0,64-0,78) 1,44 (1,23-1,68) 1,25 (1,16-1,34)

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
* por 100 mil
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A comparacdo entre as duas campanhas revela para o0 pais, maior
prevaléncia em todas as faixas etarias em 1998, exceto para a NIC Il no grupo etario
mais jovem e para NIC Il em mulheres com 50 anos e mais, quando as taxas sdo
iguais. Na comparacao entre os dois anos de rotina também se verifica a redu¢ao na
prevaléncia do carcinoma invasivo entre mulheres com 50 anos ou mais.em 2002,
sendo este o Unico ponto comum significativo na comparacdo do perfil de

prevaléncias entre as campanhas e aquele observado entre os anos de rotina.
5.9 Influéncia das regioes no perfil etario dos resultados no pais

As regidbes nordeste e centro-oeste praticamente respondem pelo
comportamento do pais na comparagao entre a campanha de 1998 e a rotina de
2000. Nestas regides, NIC Il, NIC Il e carcinoma invasivo foram detectados com
maior freqiéncia abaixo dos 35 e entre 35 e 49 anos de idade na campanha. Esta
diferenca s6 nao foi estatisticamente significante no que se refere ao carcinoma
invasivo em mulheres com menos de 35 anos na regido centro-oeste. (Tabelas 14 e
15). A regido norte também contribuiu para a maior detecgéo de carcinoma invasivo
entre 0os 35 e 0s 49 anos em 1998 do que na rotina em 2000 (Tabela 16). Por outro
lado, a campanha de 1998 nao identificou prevaléncia estatisticamente maior de
lesbes de alto grau ou de cancer em nenhum dos 3 grupos etarios estudados nas
regides sudeste (Tabela 17) e sul (Tabela 18). Ao contrario, identificou-se maior
freqiéncia de carcinoma invasivo a partir dos 35 anos de idade na rotina em 2000 na

sudeste.
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Tabela 14 — Prevaléncia* de NIC II, NIC Il e carcinoma invasivo e Razoes de Prevaléncia (RP), segundo faixa etaria, SUS, Regiao

Nordeste 1998, 2000, 2002 - campanha e rotina

2002 RP (IC 95%
FAIXA ) ESBES 1998 2000 campanh(a)l0 rotina : )
ETARIA (a)/(b) (c)/(d) (a)(c) (b)/(d)
(a) (b) (c) (d)

NIC I 331,0 225,8 218,5 197,3 1,47(1,31-1,64) 1,11(1,01-1,21) 1,51(1,33-1,72) 1,14(1,08-1,22)
<35 NIC lll 122,2 69,6 89,7 64,8 1,76(1,46-2,11) 1,38(1,20-1,60) 1,36(1,11-1,68) 1,07(0,96-1,20)
Carcinoma 16,1 6,6 6.5 9,2 2,45(1,44-4,18)  0,70(0,43-116)  2,47(1,28-4,78)  0,71(0,51-0,98)
NIC I 4224 286,1 283,2 268,5 1,48(1,38-1,59) 1,05(0,98-1,13) 1,49(1,40-1,59) 1,07(0,99-1,14)
35-49 NIC I 058,6 1911 200,0 2104  1,35(1,24-1,47)  0,95(0,88-1,03)  1,29(1,19-1,48)  0,91(0,93-0,99)
Carcinoma 76,8 56,4 33,6 49,0 1,36(1,17-1,59) 0,69(0,57-0,83) 2,29(1,92-2,73) 1,15(0,98-1,36)
NIC I 473,2 282,2 234,8 219,6 1,68(1,44-1,95) 1,07(0,94-1,22) 2,02(1,70-2,38) 1,28(1,16-1,43)
50e+ NICII 2447 2791 238,5 270,3 0,88(0,72-1,06) 0,88(0,78-1,00) 1,03(0,83-1,26) 1,03(0,93-1,14)
Carcinoma 155,7 216,3 127,7 179,4 0,72(0,57-0,92) 0,71(0,60-0,84) 1,22(0,93-1,59) 1,21(1,07-1,36)

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
* por 100 mil
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Tabela 15 — Prevaléncia* de NIC II, NIC Il e carcinoma invasivo segundo faixa etaria e Raz6es de Prevaléncia (RP), SUS, Regidao Centro-
Oeste, 1998, 2000, 2002 - campanha e rotina

2002 RP (IC 959
FAIXA L ESBES 1998 2000 campangg — (IC 95%)
ETARIA (a)/(b) (c)/(d) (a)/(c) (b)/(d)
(@ (b) (c) (d)
NIC II 290,8 150,3 204, 2059  1,04(156240)  109092129)  130(1,061,59)  0,73(0,61-0,87)
<35 NiCHI 1488 67,0 92,2 93,9  2,22(1,63-3,03)  0,98(0,76-1,27)  1,61(1,192,19)  0,71(0,55-0,93)
Carcinoma 156 127 9,1 9,1 1,23(0,53-2,84)  1,0(0,44-2,26)  1,71(0,66-4,43)  1,39(0,71-2,74)
NIC II 221,4 1594 263,5 2528  1,39(1,12-1,72)  0,74(0,63-0,86)  0,84(0,72-0,98)  0,44(0,36-0,56)
35-49  Nicm 2455 1369 2246 3289  1,79(1,43-2,25)  0,57(0,49-0,67)  1,09(0,94-1,27)  0,35(0,28-0,44)
Carcinoma 812 526 43,0 957  1,54(1,06-2,24)  0,49(0,34-0,69)  1,89(1,37-2,60)  0,60(0,40-0,89)
NIC I 184,4 1159 178,2 1679  1,59(1,0-252)  0,61(0,45:0,82)  1,03(0,70-1,52)  0,39(0,27-0,58)
S0e+ NI 3405 1705 284,2 3972 2,0(1,39-2,86) 0,46(0,36-0,57)  1,20(0,89-1,61)  0,27(0,20-0,37)
Carcinoma 274,3 2694 1734 2906  1,02(0,73-1,43)  0,46(0,35-0,62)  1,58(1,12-2,23)  0,72(0,54-0,96)

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
* por 100 mil
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Tabela 16 - Prevaléncia* de NIC I, NIC lll e carcinoma invasivo segundo faixa etaria e Raz6es de Prevaléncia (RP), SUS, Regiao Norte,
1998, 2000, 2002 - campanha e rotina

2002 RP (IC 95%
FAIXA LESOES 1998 2000 campangg rotina ( °
ETARIA (a)/(b) (e)/(d) (a)/(c) (b)/(d)
(@ (b) (c) (d)
NIC II 241,7 2186 276,2 3160  1,11(0,87-1,41)  0,87(0,74-1,03)  0,88(0,68-1,12)  0,69(0,59-0,81)
<35 NIC Il 1429 118,8 130,8 149,8 1,20(0,87-1,66) 0,87(0,69-1,11) 1,09(0,78-1,53) 0,79(0,64-0,98)
Carcinoma 156 16,0 11,6 10,2 0,98(0,38-2,49) 1,14(0,50-2,62) 1,34(0,47-3,87) 1,56(0,80-3,07)
NIC II 351,5 4592 391,9 4064  0,77(0,65-0,90)  0,96(0,84-1,11)  0,90(0,78-1,03) 1,13(0,96-1,33)
35-49 NIC Il 353,2 355,0 2434 3921  0,99(0,84-1,18)  0,62(0,53-0,73)  1,45(1,24-1,69)  0,91(0,76-1,08)
Carcinoma 101,3 67,5 47,4 850  1,50(1,03-2,19)  0,56(0,39-0,79)  2,14(1,54-2,96)  0,79(0,53-1,18)
NIC I 192,1 2594 295,9 348,7  0,74(0,45-1,22) 0,85(0,65-1,11) 0,65(0,41-1,04) 0,74(0,54-1,02)
50e+ NICIHI 2795 3328 215,6 380,2  0,84(0,55-1,28)  0,57(0,42-0,76)  1,30(0,84-1,99)  0,88(0,66-1,16)
Carcinoma 157,2 2545 208,3 2954  0,62(0,36-1,06) 0,70(0,51-0,97) 0,75(0,44-1,28) 0,86(0,62-1,19)

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
* por 100 mil

78




Tabela 17 — Prevaléncia* de NIC II, NIC Ill e carcinoma invasivo segundo faixa etaria e Razdes de Prevaléncia (RP), SUS, Regiao Sudeste, 1998,

2000, 2002 - campanha e rotina

2002 RP (IC 95%
FAIXA LESOES 1998 2000 campanha rotina (20T
ETARIA (a)/(b) (©)/(d) ()/(c) (b)/(d)
(a) (b) (c) (d)

NIC I 163,4 299,4 235,6 256,4 0,55 (0,47-0,63) 0,92 (0,85-0,99) 0,69 (0,60-0,81) 1,17 (1,12-1,22)
<35 NIC Il 95,8 92,6 94,3 95,6 1,03 (0,86-1,25) 0,99 (0,88-1,11) 1,02 (0,83-1,25) 0,97 (0,90-1,05)
Carcinoma 6,3 5,9 9,4 4.6 1,06 (0,51-2,20) 2,05 (1,36-3,10) 0,67 (0,31-1,45) 1,29 (0,93-1,80)
NIC I 175,5 222,3 198,1 2147 0,79 (0,73-0,86) 0,92 (0,86-0,99) 0,89 (0,81-0,97) 1,04 (0,97-1,10)
35-49 NIC Il 176,6 179,1 159,9 206,9 0,99 (0,91-1,07) 0,77 (0,71-0,89) 1,10 (1,01-1,21) 0,87 (0,81-0,93)
Carcinoma 34,0 411 21,4 31,7 0,83 (0,69-0,99) 0,88 (0,54-0,89) 1,59 (1,25-2,02) 1,30 (1,11-1,59)
NIC Il 85,8 174,6 151,3 142,9 0,49 (0,37-0,64) 1,06 (0,93-1,21) 0,57 (0,43-0,75) 1,22 (1,11-1,35)
50e+ NICII 119,5 192,5 171,8 218,7 0,62 (0,49-0,78) 0,79 (0,70-0,89) 0,70 (0,54-0,89) 0,88 (0,81-0,96)
Carcinoma 96,5 162,2 73,1 112,1 0,59 (0,46-0,77) 0,65 (0,54-0,78) 1,32 (0,98-1,77) 1,45 (1,30-1,61)

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
* por 100 mil
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Tabela 18 — Prevaléncia* de NIC II, NIC Ill e carcinoma invasivo segundo faixa etaria e Raz6es de Prevaléncia (RP), SUS, Regiao Sul,

1998, 2000, 2002 - campanha e rotina

2002 RP (IC 95%
FAIXA LESOES 1998 2000 Campanha rotina ( 2
ETARIA (a)/(b) (c)/(d) (a)/(c) (b)/(d)
(@ (b) (c) (d)
NIC I 207,7 283,1 214 1 207,4  0,73(0,40-0,88) 1,03(0,92-1,16) 0,97(0,79-1,19) 1,37(1,26-1,48)
<35 NICH 925 107,4 86,0 81,3  0,86(0,65-1,13)  1,06(0,88-1,27)  1,08(0,79-1,46)  1,32(1,17-1,49)
Carcinoma 97 74 4,8 86  1,231(0,55-3,12) 0,56(0,27-1,17)  2,02(0,70-5,83)  0,86(0,56-1,32)
NIC I 192,3 263,0 187,2 2755 0,73(0,65-0,82)  0,64(0,57-0,72)  1,03(0,90-1,18)  0,95(0,87-1,05)
35-49 NIC I 170,5 190,4 137,3 197,6  0,90(0,79-1,02)  0,69(0,61-0,79)  1,24(1,07-1,44)  0,96(0,86-1,08)
Carcinoma 451 387 20,0 480 1,17(0,89-152)  0,42(0,30-0,59)  2,26(1,59-3,20)  0,81(0,64-1,02)
NIC I 114,9 129,7 78,8 122,8  0,89(0,60-1,31)  0,64(0,50-0,82)  1,46(0,95-2,24)  1,06(0,88-1,26)
50e+ NICIN 147,7 151,1 115,8 131,1  0,98(0,69-1,39)  0,88(0,71-1,10)  1,28(0,88-1,85)  1,15(0,97-1,57)
Carcinoma 102,6 113,0 43,8 89.8  0,91(0,60-1,38)  0,49(0,35-0,68)  2,34(1,44-3,82)  1,26(1,03-1,54)

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
* por 100 mil
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O Nordeste foi a unica regido em que a campanha de 2002 identificou
prevaléncia estaticamente maior do que a rotina, e isto ocorreu apenas em mulheres
com menos de 35 anos que apresentaram NIC Il ou NIC Ill (Tabela 14). Nas demais
regides, € na rotina de 2002 que se identifica maior frequéncia de NIC Il em
mulheres com idade entre 35 e 49 anos e com 50 anos ou mais. Além disso a
prevaléncia de carcinoma invasivo entre os 35 e 49 anos também foi maior na rotina
do que na campanha em 2002 em todas as regioes.

A comparacao do comportamento do grupo etario-alvo entre as duas
campanhas mostra que o carcinoma invasivo foi mais prevalente em 1998 em todas
as regides e que o mesmo ocorreu para NIC lll, exceto no centro-oeste, onde a
diferenca nao foi estatisticamente significante. No grupo de maior idade, o carcinoma
invasivo manteve o mesmo nivel de prevaléncia nas duas campanhas no sul,
sudeste e nordeste, tornou-se mais elevado em 2002 no norte e foi mais alto em
1998 no centro-oeste. Quanto a evolucdo dos padrées de prevaléncia entre as
rotinas ha poucos pontos comuns entre as regides. Destacam-se a elevagdo da
deteccao de NIC Il entre os 35 e 49 anos e a menor identificacdo de carcinoma
invasivo no grupo etario mais velho em 2002 no nordeste e no sudeste,
determinando o resultado em ambito nacional, mencionado anteriormente.

O que mais intriga nestes resultados é a menor prevaléncia na campanha de
2002, de NIC lll e carcinoma invasivo no grupo etario de 35 a 49 anos em todas as
regides, quando comparada a rotina no mesmo ano. A homogeneidade deste
resultado em todo o pais, praticamente afasta a possibilidade de resultados falso-

negativos, pois a falha teria que ter acontecido em centenas de laboratérios
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espalhados por todas as regides. Outra possibilidade € que tenham participado da
segunda campanha uma grande proporcao de mulheres “mais protegidas” contra o
cancer cérvico — uterino, seja por ja haverem realizado o exame alguma vez na vida
e/ou por terem-no realizado mais recentemente. Infelizmente, o prejuizo dessa
informacdo nos bancos de dados impede essa verificacdo. Ainda para tentar
compreender o que se passou em 2002, optou-se por utilizar a informacéo existente
para verificar se a prevaléncia de NIC II, NIC Il e de carcinoma invasivo identificada
entre as mulheres que nunca haviam realizado o exame foi igual nas duas
campanhas. Antes disso, investigou-se em que medida a realizacdo de um exame

anterior se associava a menor ocorréncia de NIC Ill e de carcinoma invasivo.

5.10 Prevaléncia de NIC II, NIC Il e carcinoma invasivo segundo o

antecedente e exame citologico

Quando se considera o Brasil, a prevaléncia de NIC Ill e de carcinoma
invasivo é significativamente menor entre mulheres que ja realizaram pelo menos um
exame citolégico anterior em todos os periodos estudados (Tabelas 19 e 20).
Considerando as regides, isto sé nao ocorreu no Norte e no Nordeste. No primeiro
caso, a prevaléncia de NIC Ill nos exames de rotina em 2000 e 2002 e de carcinoma
invasivo no ultimo, foi maior em mulheres que ja haviam realizado o exame, do que
naquelas que nunca o haviam feito. O mesmo aconteceu com a NIC Ill no nordeste
em 2002. Estes fatos podem estar associados, entre outras coisas, a um viés de
selecao das mulheres cujos registros contemplam esta informacdo. Este viés se

manifesta principalmente em 2002, seja na campanha ou na rotina, quando a
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prevaléncia de lesdes € maior entre as mulheres com informagédo existente sobre

antecedente de exame do que para o conjunto das mulheres.

Tabela 19 — Prevaléncia* de NIC lll segundo antecedente de exame citopatoldgico SUS,
Brasil e Regides, 1998, 2000, 2002 campanha e rotina

REGIAO EXAME ANTERIOR 1998 20.0 0 2002 -
campanha rotina campanha rotina
SIM 2341 190,2 184,0 297,8
NAO 366,1 119,8 259,8 248,7
NORTE ha informacéao 302,6 170,7 205,6 282,9
todas as mulheres 299,2 215,2 202,1 251,9
SIM 189,0 139,9 181,6 165,4
NAO 278,6 157,4 251,5 148,0
NORDESTE ha informacéao 228,7 143,0 198,7 160,8
todas as mulheres 235,0 138,7 173,0 140,7
SIM 159,8 138,4 138,5 138,6
NAO 196,9 169,4 188,0 189,4
SUDESTE ha informacéao 172,0 143,9 149,6 150,2
todas as mulheres 156,4 138,0 140,0 155,0
SIM 133,3 135,5 155,9 168,0
SUL NAO 175,6 167,5 238,2 2443
ha informacgéao 159,1 140,0 171,3 182,9
todas as mulheres 150,8 144.,4 116,2 130,3
SIM 218,2 120,3 212,7 230,4
NAO 390,5 131,2 280,1 252,1
CENTRO OESTE ha informacéao 264,9 122,1 227,3 235,7
todas as mulheres 231,0 104,2 188,4 212,2
SIM 178,0 138,5 165,2 165,5
NAO 2477 162,7 232,5 184,4
BRASIL ha informacéao 207,3 142,9 180,2 169,9
todas as mulheres 201,5 140,5 154,7 154,0

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
* por 100 mil

Brasil, RP sim/ndo (IC 95%); 1998 = 0,72 (0,67 -0,77); 2000 = 0,85 (0,79-0,92); 2002 campanha = 0,70 (0,65
0,76); 2002 rotina = 0,90 (0,85-0,95).
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Tabela 20 — Prevaléncia* de Carcinoma Invasivo segundo antecedente de exame
citopatologico,SUS, Brasil e Regides, 1998, 2000, 2002 campanha e rotina

REGIAO EXAME ANTERIOR 1998 20_00 2002 -
campanha rotina campanha rotina
SIM 53,7 21,1 57,7 71,7
NORTE NAO ) 107,4 46,1 83,6 61,8
ha informacéao 81,6 28,0 65,1 68,7
todas as mulheres 85,2 59,7 56,8 70,4
SIM 58,6 41,6 334 43,0
NAO 83,9 78,7 61,7 61,4
NORDESTE ha informacgao 69,8 481 40,3 47.8
todas as mulheres 72,4 53,6 39,3 48,2
SIM 29,7 36,1 24,7 24,8
NAO 51,1 74,0 447 55,4
SUDESTE ha informacéao 36,7 427 28,9 31,4
todas as mulheres 34,7 44 1 26,8 33,4
SIM 35,0 26,5 24,4 41,0
SUL NAO 41,9 68,6 42,0 75,8
h& informagao 91,9 33,7 27,7 47,8
todas as mulheres 39,2 37,2 19,8 36,0
SIM 76,9 66,8 49,7 63,3
NAO 150,0 70,6 84,6 81,8
CENTRO OESTE ha informacéao 142,5 67,5 57,3 67,8
todas as mulheres 82,3 62,0 52,6 60,7
SIM 47,0 36,6 32,3 38,6
NAO 71,8 73,1 58,2 62,0
BRASIL ha informacao 57,4 43,1 38,1 44 1
todas as mulheres 57,7 46,8 33,8 414
Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
* por 100 mil

Brasil, RP sim/ndo (IC 95%); 1998 = 0,65 ( 0,57-0,75); 2000 = 0,50 ( 0,45-0,56); 2002 campanha = 0,54 (0,46-
0,63); 2002 rotina = 0,63 (0,56-0,69).

Entretanto, a tendéncia a maior freqiiéncia de NIC lll e de carcinoma invasivo
entre mulheres que nunca realizaram o exame nao se comportou da mesma forma,
quando o tempo de realizacdo do Uultimo exame foi considerado. Conforme
demonstrado nas figuras 8 e 9, mulheres que realizaram o Ultimo exame ha mais de
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5 anos, tenderam a apresentar prevaléncia de NIC lll e de carcinoma invasivo igual
ou superior a de mulheres que nunca haviam realizado o exame citolégico.

Quando se avalia a influéncia do antecedente de exame citopatoldgico sobre
a prevaléncia de NIC lll e de carcinoma invasivo dentro de cada um dos trés grupos
etarios, esta contradicdo desaparece para as mulheres com 50 anos e mais Dentre
elas, pode se observar um gradiente em que cresce a prevaléncia destes dois tipos
de lesdo com o passar do tempo de realizacao do ultimo exame, alcangando valores
mais altos entre mulheres que nunca o fizeram (Tabelas 21 e 22)..

Isto ndo ocorre entre as com menos de 35 anos, nas quais a prevaléncia de
NIC Il € maior entre as que realizaram exame ha mais de 5 anos do que as que
nunca realizaram nos quatro periodos estudados (Tabela 21). Neste grupo etario, é
possivel que as mulheres que nunca realizaram a citologia sejam mais jovens do que
as que a fizeram ha mais de 5 anos e/ou tenham iniciado atividade sexual ha menos
tempo, estando menos expostas ao risco de desenvolver neoplasias intraepiteliais.

Ja, em mulheres com 35 a 49 anos, a prevaléncia de NIC lll e de carcinoma
invasivo tende a diminuir conforme mais adequado o antecedente de exame.
Excecao ocorre na rotina de 2002, quando a prevaléncia do carcinoma foi maior em
mulheres com relato de exame ha mais de 5 anos. Como neste grupo podem se
incluir mulheres que fizeram exame ha muito tempo, seria necesséario conhecer o
perfil dessas mulheres segundo outras variaveis para poder compreender esta
situacdo e quem sabe identificar possiveis fatores de confusdo presentes nesta

analise.
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Figura 8 - Prevaléncia'de NIC Ill segundo tempo do ultimo exame SUS, Brasil, Regides, 1998,
2000, 2002 - campanha e rotina
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Figura 9 - Prevaléncid de carcinoma invasivo segundo tempo do ultimo exame SUS, Brasil,
Regides, 1998, 2000, 2002 - campanha e rotina
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Tabela 21 — Prevaléncia* de NIC lll segundo faixa etaria e tempo do ultimo exame, Razoes de Prevaléncia (RP), SUS, Brasil, 1998, 2000, 2002 -
campanha e rotina

FAIXA Tempo desde o 1998 2000 2002 RP (IC 95%)
ETARIA ultimo exame campanha rotina campanha rotina 1998 2000 2002 camp 2002 rotina
<3 anos 117,7 91,2 97,9 98,3 1,0 1,0 1,0 1,0
< 35 ANOS 3-5 anos 162,9 135,2 135,2 110,6 1,38(0,85-2,26) 1,48 (1,17-1,87) 1,38 (1,11-1,72) 1,12 (0,98-1,30)
>5 anos 233,3 195,4 170,5 196,6 1,98 (1,17-3,36) 2,14 (1,58--2,91) 1,74 (1,11-2,73) 2,0 (1,46-2,74)
nunca fez 125,2 76,5 103,0 89,3 1,06 (0,93-1,37) 0,84 (0,74-0,96) 1,05 (0,86-1,28) 0,91(0,81-1,02)
<3 anos 183,0 156, 1 158,6 226,4 1,0 1,0 1,00 1,00
3-5 anos 206,6 155,3 206,7 213,6 1,13 (0,95-1,35) 0,99 (0,79-1,25) 1,30 (1,17-1,46) 0,95 (0,85-1,06)
35249 ANOS >5 anos 249,7 3325 305,8 218,4 1,37 (1,16-1,60) 2,13 (1,74-2,61) 1,94 (1,61-2,34) 0,96 (0,73-1,27)
nunca fez 2914 354,4 320,7 339,5 1,59 (1,45-1,75) 2,48 (2,20-2,79) 2,03 (1,82-2,29) 1,50 (1,36-1,65)
<3 anos 136,9 172,8 160,6 218,4 1,0 1,0 1,0 1,0
3-5 anos 126,6 169,3 199,5 189,6 0,92 (0,46-1,88) 0,98 (0,73-1,32) 0,13 (0,10-0,16) 0,87 (0,74-1,02)
S0ANOS e + >5 anos 220,7 194,9 298,4 283,7 1,61(0,94-2,76) 1,13 (0,83-1,53) 1,86 (1,31-2,63) 1,30 (0,96-1,76)
nunca fez 241,4 433,1 395,1 4292 1,76 (1,26-2,46) 2,51 (2,17-2,90) 2,46 (2,03-2,98) 1,96 (1,74-2,22)

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
* por 100 mil
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Tabela 22- Prevaléncia* de carcinoma invasivo segundo faixa etaria e antecedente de exame, Raz6es de Prevaléncia (RP) SUS, Brasil, 1998,
2000, 2002 - campanha e rotina

FAIXA ETARIA  1empo desde o 1998 20_00 2002 _ RP (IC 95%)
ultimo exame campanha rotina campanha rotina 1998 2000 2002 camp 2002 rotina

<3 anos 8,6 4,9 11,2 8,5 1,0 1,0 1,0 1,0
< 35 ANOS 3-5 anos 25,7 8,9 7,6 6,8 3,0 (0,78-11,59) 1,82 (0,72-4,57) 0,67 (0,29-1,56) 0,80 (0,46-1,38)
>5 anos 14,6 18,2 8,1 14,4 1,70 (0,21-13,81) 3,72(1,34-10,31) 0,72 (0,10-5,34) 1,68 (0,53-5,37)
nunca fez 9,1 8,0 6,8 9,5 1,06 (0,42-2,69) 1,65 (1,05-2,57) 0,61 (0,31-1,21) 1,11 (0,77-1,60)

<3 anos 43,9 30,0 23,9 40,9 1,0 1,0 1,0 1,0
35 2 49 ANOS 3-5 anos 44,0 44,9 27,3 38,2 1,00 (0,69-1,46) 1,50 (0,97-2,32) 1,12 (0,83-1,52) 0,95 (0,73-1,23)
>5 ANOS 76,1 61,9 56,0 109,2 1,73 (1,29-2,34) 2,06 (1,29-3,29) 2,24 (1,42-3,53) 2,77 (1,86-4,13)
nunca fez 81,3 89,7 56,8 75,3 1,85(1,54-2,23) 2,99 (2,32-3,84) 2,37 (1,74-3,13) 1,84 (1,49-2,28)

<3 anos 72,5 103,9 69,1 93,0 1,0 1,0 1,0 1,0
3-5 anos 168,8 75,6 80,7 99,3 2,32(1,18-4,58) 0,73 (0,47-1,13) 1,17 (0,83-1,65) 1,07 (0,85-1,35)
S0ANOS e + >5 ANOS 171,6 186,2 1256  141,8 2,36 (1,24-4,50) 1,79 (1,31-2,46) 1,82(1,07-3,10) 1,53 (0,99-2,36)
nunca fez 176,0  470,7 2346 3132 243(1,57-3,76) 4,53 (3,88-529) 3,40 (1,58-4,47) 3,37 (2,86 -3,97)

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS

* por 100 mil
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5.11 Prevaléncia de NIC Ill e de carcinoma invasivo em mulheres que

realizaram o exame pela primeira vez segundo faixa etaria

A comparagéo entre os resultados obtidos nos exames de mulheres que os
estavam realizando pela primeira vez nas campanhas e na rotina para o Brasil
aponta um fato comum: as duas campanhas captaram menor prevaléncia de
carcinoma invasivo em mulheres com 50 anos e mais do que 0s exames de rotina
em 2000 e 2002 (Tabela 23). Neste grupo mais velho, a campanha de 1998
identificou NIC Ill também em menor freqliéncia do que a rotina. Estes dois fatos
confirmam a suposicdo de que na rotina estejam mais representadas as mulheres
que procuram atengao por ja apresentarem sintomas, enquanto as campanhas
provavelmente detectem maior proporcdo de alteracées na fase inicial da doenca.
Considerando o grupo prioritario — 35 a 49 anos — repete-se o observado para a
totalidade das mulheres: a menor prevaléncia de carcinoma invasivo na campanha
de 2002 do que na rotina.

Comparando-se os resultados para o Brasil nas duas campanhas, identificam-
se apenas duas diferencas na faixa etaria prioritaria: em 1998 identificaram -se taxas
mais altas para o carcinoma invasivo e em 2002, para a NIC Il. Entre as mulheres
com 50 anos ou mais, as trés lesdes foram mais freqliientemente identificadas na
campanha de 2002.

As diferengas encontradas entre os exames realizados nos dois anos de
rotina ndo apresentam pontos em comum com as observagoes anteriores. O fato
importante desta comparacdo é a menor identificacdo de carcinoma invasivo em

mulheres com 50 anos e mais na rotina de 2002.
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Tabela 23 - Prevaléncia* de NIC I, NIC Il, carcinoma invasivo em mulheres que realizaram o exame pela primeira vez, segundo
faixa etaria e Razoes de Prevaléncia (RP), Brasil, 1998, 2000, 2002 - campanha e rotina

FAIXA RP (IC 95%)
ETARIA LESOES 1998 2000 2002 (a)/(b) (c)/(d) (a)/(c) (b)/(d)
(a) (b) campanha© rotina (d)
NIC Il 2428 2354 285,9 284,9 1,03(0,91-1,17) 1,00(0,91-1,11) 0,85(0,74-0,98) 0,83(0,76-0,90)
<35 NIC 1l 1252 76,5 103,0 89,3 1,64(1,35-1,98) 1,15(0,97-1,36) 1,22(0,99-1,50) 0,86(0,74-0,99)
Carcinoma Invasivo 9,1 8,0 6,8 9,5 1,13(0,58-2,20) 0,71(0,83-1,34) 1,33(0,60-2,97) 0,85(0,55-1,32)
As 3 lesGes 377,1 320,0 395,6 383,7 1,18(1,06-1,31) 1,03(0,95-1,12) 0,95(0,85-1,07) 0,83(0,78-0,89)
NIC I 327,8 3944 4217 4476  0,83(0,77-0,93) 0,94(0,85-1,04) 0,78(0,71-0,85) 0,88(0,78-1,00)
35-49 NIC 1l 291,4 3544 320,7 339,5 0,82(0,73-0,93) 0,94(0,84-1,06) 0,91(0,82-1,01) 1,04(0,91-1,19)
Carcinoma Invasivo 81,3 89,7 56,8 75,3 0,91(0,71-1,15) 0,75(0,58-0,97) 1,43(1,14-1,79) 1,19(0,91-1,56)
As 3 les6es 700,5 838,5 799,2 862,4  0,84(0,77-0,90) 0,93(0,86-1,00) 0,88(0,82-0,93) 0,97(0,89-1,06)
NIC Il 239,1 236,9 306,8 334,3 1,01(0,79-1,30) 0,92(0,77-1,10) 0,78(0,61-0,99) 0,71(0,59-0,86)
50 e+ NIC Ill 241,4 433,1 395,1 429,2  0,56(0,45-0,70) 0,92(0,79-1,08) 0,61(0,49-0,77) 1,01(0,87-1,17)
Carcinoma Invasivo  176,0 470,7 234,6 313,2  0,37(0,29-0,48) 0,73(0,60-0,89) 0,76(0,58-1,01) 1,49(1,27-1,74)
As 3 lesoes 656,5 1140,9 932,8 1080,5 0,58(0,50-0,66) 0,86(0,78-0,96) 0,70(0,61-0,81) 1,06(0,96-1,16)

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS
*por 100 mil
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Reproduzindo estas mesmas comparagdes no ambito das regides, vé-se que
a prevaléncia de carcinoma invasivo em mulheres com idade entre 35 e 49 anos foi
menor na campanha de 2002 em todas as regides, exceto no Nordeste - onde foi
igual - embora a diferengca n&o tenha sido estatisticamente significante no Norte e
Centro — Oeste (Tabela 24). Ja a menor identificacdo de NIC Il neste grupo etario no
plano nacional em 98 em comparagao com a rotina em 2000, reflete 0 que se passou
no Sul, Sudeste e no Nordeste. A comparacdo entre as duas campanhas tém
resultados bastante similares entre as regides. Em sintese, a maior identificacao de
carcinoma invasivo em 98, entre mulheres com 35 a 49 anos, verificou-se em todas
as regidbes exceto o Sul, embora a diferenca ndo tenha sido estatisticamente
significante no Centro-Oeste e Sudeste. Quanto as mulheres com 50 anos ou mais,
nao foi possivel identificar um padrao regional mais definido exceto a tendéncia geral
de maior captacdo de lesdes na rotina do que em campanhas (Tabela 25).
Comparando —se os dois anos de rotina, os resultados de exames realizados pela

primeira vez sao bastante heterogéneos entre regides.
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Tabela 24 — Prevaléncia* de NIC II, NIC Ill, carcinoma invasivo e Raz6es de Prevaléncia (RP) em mulheres com 35 a 49 anos que nunca

realizaram o exame, SUS, Brasil, Regides, 1998, 2000, 2002 - campanha e rotina

0O,
" ) 1998 2000 2002 RP (IC 95%)
REGIOES LESOES
a)/(b c)/(d a)/(c b)/(d
(@) (b) campanha(c) rotina (d) (a)/(b) (e)(d) (@)(c) (b)/(d)

NIC Il 2084 323,6 343,8 530,6  0,71(0,59-0,87) 0,65(0,53-0,79) 0,66(0,54-0,81) 0,61(0,50-0,74)

Sudeste NIC Il 218,6 375,3 244.2 3484  0,59(0,48-0,71)  0,70(0,55-0,99) 0,90(0,71-1,13) 1,08(0,88-1,32)

Carcinoma invasivo 51,1 92,14 33,2 62,5 0,55(0,37-0,83)  0,53(0,28-0,98) 1,54(0,86-2,76) 1,47(0,94-2,31)

NIC Il 4226 510,2 433,0 4024  083(0,68-1,01) 1,08(0,93-1,25) 0,98(0,86-1,11) 1,27(1,03-1,56)

Nordeste NIC Il 313,6 320,0 318,1 2579 0,98(0,77-1,25)  1,23(1,03-1,48) 0,99(0,85-1,15) 1,24(0,95-1,62)

Carcinoma invasivo 94,75 69,2 63,4 61,0 1,37(0,82-2,30)  1,04(0,70-1,53) 1,50(1,09-2,05) 1,13(0,64-1,99)

cont NIC Il 401,0 303,7 438,0 436,4  1,32(0,67-2,62) 1,00(0,70-1,43) 0,92(0,66-1,26) 0,70(0,35-1,40)

g:szg' NIC Il 476,0 3375 4239 4956  1,41(0,74-2,69) 0,86(0,60-1,21) 1,12(0,82-1,54) 0,68(0,35-1,32)

Carcinoma invasivo 1631 67,5 84,8 1257 2,42(0,58-10,02) 0,67(0,32-1,41) 1,92(1,00-3,69) 0,54(0,12-2,32)

NIC Il 4158 573,3 438,3 3705  0,73(0,45-1,17) 1,18(0,83-1,69) 0,95(0,72-1,24) 1,55(0,91-2,63)

Norte  NICIII 4413 392,3 362,6 4555  077(0,48-1,24) 0,80(0,56-1,13) 1,22(0,91-1,62) 0,86(0,47-1,57)

Carcinoma invasivo 1414 905 64,9 108,1 1,56(0,49-5,01)  0,60(0,28-1,30) 2,18(1,16-4,00) 0,84(0,24-2,91)

NIC Il 2210 402,2 5234 4612  055(0,42-0,72) 1,13(0,86-1,50) 0,42(0,33-0,55) 0,87(0,65-1,17)

Sul  NICHI 206,6 343,2 388,3 4439  0,66(0,49-0,88) 0,87(0,65-1,19) 0,58(0,44-0,77) 0,77(0,57-1,06)

Carcinoma invasivo 450 112,6 50,7 1077  0,40(0,23-0,69) 0,47(0,22-1,01) 0,89(0,42-1,86) 1,05(0,59-1,87)

Fonte: SISCOLO,DATASUS, MS
*por 100 mil
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Tabela 25 — Prevaléncia* de NIC II, NIC Ill, carcinoma invasivo e Raz6es de Prevaléncia (RP) em mulheres com 50 ou mais anos que nunca

realizaram o exame, SUS, Brasil, Regioes, 1998, 2000, 2002 - campanha e rotina

REGIOES LESOES 1998 2000 e Se)
- (a)/(b) (c)/(d) (a)/(c) (b)/(d)
(a) (b) campanha(c) rotina (d)

NIC I 130,5 208.,8 344 1 396,3 0,63(0,34-1,13) 0,87(0,64-1,18) 0,38(0,21-0,69) 0,52(0,39-0,70)
Sudeste Nic I 150,6 462,5 350,2 360,3 0,33(0,19-0,55) 0,97(0,71-1,33)  0,43(0,24-0,76) 1,28(1,01-1,63)
Carcinoma invasivo 140,5 459,32 190,5 271,6 0,31(0,18-0,53) 0,70(0,47-1,05) 0,74(0,39-1,39) 1,69(1,31-2,19)
NIC Il 4391 3654 3426 3228 1,20(0,83-1,74) 1,06(0,80-1,40) 1,28(0,90-1,82) 1,13(0,84-1,53)
Nordeste Nic 1 263,5 506,4 412,0 448,9 0,52(0,35-0,78) 0,92(0,72-1,18) 0,64(0,43-0,95) 1,13(0,87-1,46)
Carcinoma invasivo 151,7 557,7 226,8 327,1 0,27(0,17-0,45) 0,69(0,50-0,96) 0,67(0,39-1,14) 1,71(1,31-2,22)
Centro- NIC I 187,3 235,0 382,4 398,3 0,80(0,23-2,82) 0,96(0,53-1,74) 0,49(0,20-1,21) 0,59(0,20-1,71)
Oeste NIC lll 593,2 352,5 619,1 887,0 1,68(0,67-4,21) 0,70(0,45-1,08) 0,96(0,55-1,68) 0,40(0,17-0,93)
Carcinoma invasivo 624,4 646,3 346,0 506,9 0,97(0,46-2,01) 0,68(0,38-1,22) 1,80(0,96-3,38) 1,28(0,64-2,56)
NIC I 205,3 233,9 2141 366,4 0,88(0,25-3,11)  0,58(0,28-1,20) 0,96(0,32-2,80) 0,64(0,22-1,85)
Norte NIC Il 307,9 233,9 272,5 4497 1,32(0,41-4,27) 0,61(0,32-1,15) 1,13(0,49-2,61) 0,52(0,18-1,42)
Carcinoma invasivo 136,8 409,4 4477 299,8 0,33(0,10-1,14)  1,49(0,81-2,76) 0,31(0,11-0,88) 1,37(0,57-3,26)
NIC Il 165,5 135,9 146,3 207,5 1,22(0,65-2,30) 0,71(0,36-1,39) 1,13(0,57-2,24)  0,66(0,35-1,23)
Sul NIC Il 197,3 289,9 365,7 400,1 0,68(0,48-1,11)  0,91(0,59-1,43) 0,54(0,33-0,89) 0,72(0,47-1,12)
Carcinoma invasivo 133,6 362,4 109,7 355,6 0,37(0,22-0,63) 0,31(0,15-0,63) 1,22(0,56-2,66) 1,02(0,67-1,55)

Fonte: SISCOLO,DATASUS, MS
*por 100 mil
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

As duas campanhas demonstraram a possibilidade de ampliagdo da
capacidade instalada no SUS para aumentar a cobertura das acbes de deteccéo
precoce do cancer do colo do utero. Além disso, propiciaram esta ampliacdo em
curto espaco de tempo — 45 dias.

Mesmo a campanha de 2002, que detectou menor prevaléncia de lesbes mais
graves, identificou em 45 dias, respectivamente 44% e 35% do numero de casos de
NIC Il e de carcinoma invasivo diagnosticados nos 10 meses e meio de rotina
naquele ano.

A sobre-representacao do grupo etario de 35 a 49 anos na clientela que
realiza exames citolégicos na rotina, quando comparada a sua participagcdo na
populacado feminina € uma boa surpresa, mas nao parece suficiente para reduzir a
mortalidade feminina pela doenca. Ao atrair uma maior proporcéao de mulheres neste
grupo etario para realizar 0 exame, as campanhas tornaram possivel que a maioria
dos carcinomas invasivos descobertos, estivessem em mulheres com menos de 50
anos, 0 que nao ocorreu na rotina.

A campanha de 1998 detectou a maior prevaléncia de lesées nao sé porque
conseguiu reunir a maior proporcdo de mulheres na faixa etaria de 35 a 49 anos,
mas também porque a prevaléncia de lesées foi maior nestas mulheres, em especial
para o carcinoma invasivo. Esta campanha parece ter realizado a deteccdo de uma
série de casos de carcinoma invasivo e de lesdes precursoras de maior gravidade
por ter dado acesso ao exame a mulheres que provavelmente estavam excluidas

desta possibilidade. E evidente que isto ocorreu nas regides Norte, Nordeste e
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Centro-Oeste onde ha menor desenvolvimento social e econémico, onde 0 acesso a
servicos basicos de saude € mais dificil e onde a prevaléncia de carcinoma invasivo
€ maior. Como o sistema de informacéao foi criado com a campanha de 1998, néo
sera possivel afirmar que as menores prevaléncias de carcinoma invasivo
diagnosticadas pelo SUS desde entdo em todas as regides, exceto Sudeste, sejam o
resultado da deteccdo e tratamento possibilitados por esta campanha. Mas é
possivel que isto tenha ocorrido.

Ja a campanha de 2002, apesar de ter reunido uma propor¢cdo maior de
mulheres na faixa etaria prioritaria do que a rotina, identificou a menor prevaléncia de
lesbes de maior gravidade e principalmente de carcinoma invasivo dentre elas.
Provavelmente, acorreram a esta campanha mulheres sob menor risco de ocorréncia
de céancer cérvico—uterino, seja porque estavam “mais em-dia” com a realizacao do
exame citoldgico, seja por estarem menos susceptiveis & doenca. E possivel ainda,
que parte das mulheres que atenderam ao chamado da midia em 1998, tenham
atendido a nova convocatéria em 2002, contribuindo para a menor detecgdo de
lesbées. Enquanto nao estiver em uso o cartdo SUS, sera muito dificil trabalhar com a
informacao sobre antecedente de exames existente no SISCOLO. O que preocupa é
que ainda existe um numero significativo de mulheres nao cobertas pela realizacao
trienal da citologia. Conforme indicado pela Pesquisa Mundial de Saude, dentre as
mulheres mais carentes com idade entre 18 e 60 anos, 46% n&o havia realizado
exame nos Ultimos trés anos. E certo que para o intervalo etario de 25 a 59 anos,
este percentual deve ser menor. Mas, apoiados nesta informacéo e na cobertura de

80% identificada no inquérito realizado nas capitais, seria razoavel supor que algo
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proximo a 1/3 das mulheres nesta faixa etaria e nas classes sociais mais baixas ndo
ainda nao esta incluida na rotina de rastreamento com a periodicidade desejada.

Pensando na adequacdo de intervencgdes, € provavel que o grupo, agora
menor, de mulheres que nunca realizaram o exame requeira o desenvolvimento de
estratégias complementares a midia para sensibilizar-se.

Em nenhum dos periodos pés—campanha de 98 se verificou maior prevaléncia
de NIC Il em mulheres com 35 a 49 anos do que naguelas com 50 ou mais, alias, o
contrario foi observado nos dois anos de rotina, sugerindo a ampliacao da faixa
etaria prioritaria, que como recomenda a OMS, deveria atingir os 55 anos.

Quanto a qualidade dos exames, duas questdes chamam a atencado. A
primeira diz respeito a manutencdo de percentuais elevados de amostras de
qualidade satisfatéria mas limitada em todas as regides, indicando a necessidade de
reciclagem do pessoal auxiliar esclarecendo especificamente o que fazer quando ha
presenca de secrecao e/ou sangue. A segunda é o alto percentual de diagnésticos
de ASCUS apés os 40 anos e idade nas regides Norte e centro-oeste. E de
fundamental importancia que se realize estudo sobre a qualidade da leitura dos
exames citopatolégicos nas duas regides para avaliar se casos de carcinoma
invasivo podem estar sendo perdidos.

Por fim, cabe considerar a partir dos resultados deste estudo, se a detecgao
de menor prevaléncia de lesées no grupo etario de 35 a 49 anos na campanha de
2002 é motivo para interromper a realizagéo trienal das campanhas. Primeiramente,
€ preciso lembrar que uma avaliacao da efetividade desta estratégia combinada de

rotina e campanhas a cada trés anos, requer a investigacado do que ocorre com as
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mulheres positivas ao exame, apds a coleta do material para citologia nas duas
situacoes. Isto é extremamente necessario e ndo ha noticia de que esteja para ser
realizado.

A andlise aqui realizada refere-se apenas a captacao das mulheres e a leitura
dos exames. Esta claro que sera necessario daqui para diante desenvolver
estratégias locais para facilitar o acesso e sensibilizar mulheres que nédo tenham
ainda realizado o exame, pois elas devem estar concentradas em areas de extrema
exclusdo social ou apresentar algum tipo resisténcia a realizacdo. Dificilmente
apenas uma acao na midia sera capaz de fazé-lo. Por outro lado, € ingénuo esperar
que a maioria dos municipios brasileiros o faria espontaneamente, seja porque o
modelo de assisténcia a salude sob demanda é o que predomina no pais, seja
porque o0 conhecimento especifico nesta area nao seja dominado por grande parte
dos técnicos em ambito municipal.

As campanhas colocam a deteccao precoce do cancer de colo na agenda da
sociedade, das mulheres e do sistema de saude. A convocatéria de mulheres pela
midia obriga os gestores a vencerem a inércia e as dificuldades operacionais para
responder a demanda. Além disso, o chamado de mulheres com mais de 35 anos e
a cada 3 anos, vai reiterando a definicao estratégica desta periodicidade do exame e
da populacédo sob maior risco de carcinoma invasivo.

Se ha uma possibilidade de que a campanha de 2002 tenha identificado
menor prevaléncia de carcinoma invasivo em fungdo da ampliagdo de cobertura
provocada pela campanha de 1998 e/ou a partir ela, esta seria uma evidéncia de que

a estratégia estda sendo bem sucedida. Suspender as campanhas, mesmo em um
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ambiente de maior cobertura populacional do que aquele possivelmente existente no
inicio de1998, pode fazer retroceder os ganhos obtidos. A mudanca que os dados
analisados sugerem, é a ampliagdo da populagéo alvo das campanha para além dos
49 anos, podendo ser estendida até os 55 ou mesmo 60 anos. A alternativa para
minimizar o impacto do maior volume de mulheres sobre a demanda poderia ser a
extensdao da campanha por um periodo maior, como dois ou até trés meses se

necessario.
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Tabela A-1 - Distribuicao percentual dos resultados de exame citopatolégicos, SUS,
Regiao Nordeste, 1998, 2000, 2002 - campanha e rotina

1998 2000 2002
RESULTADOS campanha rotina campanha rotina
% % % %

Dentro do limites da normalidade 95,97 96,77 97,60 97,82
ASCUS 0,88 1,22 0,66 0,62
NIC | e HPV 1,64 1,37 1,00 0,99
NIC Il 0,41 0,25 0,26 0,22
NIC 1l 0,24 0,14 0,17 0,14
Carcinoma Invasivo 0,07 0,05 0,04 0,05
Alteracdes glandulares 0,80 0,19 0,27 0,15
TOTAL @ 678.280  1.523.594  936.860  2.088.286

Fonte:SISCOLO, DATASUS, MS

(a) Amostras insatisfatérias ndo incluidas.

Tabela A-2- Distribuicao percentual dos resultados de exame citopatoldgicos, SUS,
Regiao Sudeste, 1998, 2000, 2002 - campanha e rotina

1998 2000 2002
RESULTADOS campanha rotina campanha rotina
% % % %

Dentro do limites da normalidade 97,48 97,30 98,04 97,68
ASCUS 0,68 1,14 0,80 0,94
NIC | e HPV 1,10 0,96 0,66 0,83
NIC Il 0,17 0,25 0,20 0,22
NIC 1lI 0,16 0,14 0,14 0,16
Carcinoma Invasivo 0,03 0,04 0,03 0,03
Alteracdes glandulares 0,38 0,17 0,14 0,14
TOTAL @ 699.541  2.558.927 1.076.573 2.970.158

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS.

(a) Amostras insatisfatérias ndo incluidas.



Tabela A-3 - Distribuicao percentual dos resultados de exame citopatoldgicos, SUS,
Regiao Norte, 1998, 2000, 2002 - campanha e rotina

1998 2000 2002
RESULTADOS campanha rotina campanha rotina
% % % %

Dentro do limites da normalidade 97,54 96,63 96,63 95,89
ASCUS 0,64 1,10 1,04 1,31
NIC | e HPV 0,98 1,54 1,42 1,75
NIC Il 0,31 0,30 0,34 0,35
NIC 1lI 0,30 0,22 0,20 0,25
Carcinoma Invasivo 0,09 0,06 0,06 0,07
Alteracdes glandulares 0,14 0,17 0,32 0,38
TOTAL @ 167.756 172.426  205.866  308.118

Fonte:SISCOLO, DATASUS, MS
(a) Amostras insatisfatérias ndo incluidas.

Tabela A-4 - Distribuicao percentual dos resultados de exame citopatolégicos,
SUS,Regiao Sul, 1998, 2000,2002 - campanha e rotina

1998 2000 2002
RESULTADOS campanha | rotina | campanha rotina
% % % %

Dentro do limites da normalidade 98,07 97,55 98,19 97,78
ASCUS 0,82 1,14 0,79 0,90
NIC | e HPV 0,48 0,72 0,58 0,81
NIC Il 0,19 0,25 0,17 0,23
NIC 1lI 0,15 0,14 0,12 0,13
Carcinoma Invasivo 0,04 0,04 0,02 0,04
Alteracdes glandulares 0,24 0,16 0,13 0,12
TOTAL © 291.025 944.978 509.405  1.088.167

Fonte:SISCOLO, DATASUS, MS
(a) Amostras insatisfatérias ndo incluidas.



Tabela A-5 - Distribuicdo percentual dos resultados de exame citopatolégicos, SUS,
Regiao Centro-Oeste, 1998, 2000, 2002 - campanha e rotina

1998 2000 2002
RESULTADOS campanha | rotina | campanha | rotina
% % % %

Dentro do limites da normalidade 97,19 97,64 97,29 96,91
ASCUS 0,91 0,95 1,09 1,30
NIC | e HPV 0,83 0,82 0,92 1,05
NIC I 0,23 0,15 0,24 0,25
NIC I 0,23 0,10 0,19 0,21
Carcinoma Invasivo 0,08 0,06 0,05 0,06
Alteragdes glandulares 0,52 0,27 0,22 0,21
TOTAL © 240.684 206.300 252.704 344.070

Fonte: SISCOLO, DATASUS, MS.
(a) Amostras insatisfatérias ndo incluidas.



Figura A 1 - Prevaléncia* de les6es escamosas segundo faixa etaria, SUS,
Regidao Sudeste, campanha de 1998
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Figura A 2 - Prevaléncia de alterac6es escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Regiao Sul, campanha de 1998
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Figura A 3 - Prevaléncia* de lesdes escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Regiao Nordeste, campanha 1998
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Figura A 4 - Prevaléncia* de les6es escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Regiao Norte, Brasil, 2000
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Figura A 5 - Prevaléncia* de les6es escamosas segundo faixa etaria,
SUS, 2000 - Regiao Nordeste
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Figura A 6 - Prevaléncia *de les6es escamosas segundo faixa etaria
SUS, Regiao Centro Oeste, Brasil, 2000
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Figura A 7 - Prevaléncia* de les6es escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Regiao Sul, Brasil, 2000
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Figura A 8 - Prevaléncia* de les6es escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Regiao Sudeste, Brasil, 2000
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Figura A 9 - Prevaléncia *de les6es escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Regiao Norte, 2002 - campanha
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Figura A 10 - Prevaléncia *de lesdes escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Regiao Nordeste, 2002 - campanha
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Figura A 11 - Prevaléncia *de lesdes escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Regiao Centro-Oeste, 2002 - campanha
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Figura A 12 - Prevaléncia *de lesdes escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Regiao Sudeste, 2002 - campanha
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Figura A 13 - Prevaléncia* de les6es escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Regiao Sul, 2002 - campanha
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Figura A 14 - Prevaléncia* de lesdes escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Regiao Nordeste, 2002 - rotina
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Figura A 15 - Prevaléncia* de lesdes escamosas segundo faixa
etaria,SUS, Regidao Norte, 2002-rotina
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Figura A 16 - Prevaléncia* de lesdes escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Regiao Sudeste, 2002 - rotina
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Figura A 17 - Prevaléncia* de lesdoes escamosas segundo faixa etaria,
SUS, Regiao Sul, 2002 - rotina
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Figura A 18 - Prevaléncia* de les6es escamosas segundo faixa etaria, SUS,
Regiao Centro-Oeste, 2002-rotina
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